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Resumen

Se Presenta una propuesta de mejora en la calidad para la entidad gubernamental
denominada Unidad de Atencioén y Reparacion de Victimas, aunque ya se encuentra certificada en
calidad bajo la norma ISO 9001:2015 se aplicé el enfoque a procesos que permitieran una mejora
a través de la revision continua, a partir de un diagndstico y el andlisis de los datos; como resultado
se obtiene una propuesta de mapa de procesos, la mejora en algunas de sus caracterizaciones,
generacion de indicadores y aplicacion de un modelo de integracion de la calidad. Todo lo
anteriormente dicho, cumpliendo con lo que espera el Gobierno de todas las entidades del estado
que se involucren en el tema de calidad y de esta manera medir el desempefio institucional en

términos de calidad y satisfaccion social.
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Introduccion
La Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas se encuentra certificada
en calidad bajo la norma ISO 9001:2015 y desarrolla su objeto misional a través de la
implementacion, mantenimiento y mejoramiento continuo del Sistema Integrado de Gestion
articulando y armonizando todos sus procesos. Sin duda alguna, pueden existir factores que afecten
o influyan, en la consecucion de los resultados y precisamente esos lineamientos de calidad

relacionados al enfoque a procesos permiten una mejora a través de la revision continua.

El proyecto tiene como objetivo la mejora en la recepcion y conservacion de la
documentacion y se considera como una oportunidad que permitira a la Unidad para la Atencidén
y Reparacion Integral a las Victimas cumplir con la mision institucional de manera integral y
complementaria a los criterios del marco normativo y requisitos legales aplicables, entendiendo la
gestion documental como un conjunto de procesos que parte desde la recepcion, pasando por la
revision, almacenamiento y recuperacion de los documentos e informacion que se manejan al
interior de las empresas, sean entidades gubernamentales o privadas estan obligadas a cumplir la
Ley 594 de 2020 la cual se relacionan todas las directrices en gestion documental y organizacion

de archivos.



1 Identificacion del problema
1.1 Caracterizacion de la empresa

1.1.1 Ubicacion
La Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas tiene su sede

administrativa y ventanilla Unica de radicaciéon en Bogotd en la Carrera 85D No. 46A - 65,

Complejo logistico San Cayetano. Codigo Postal: 111071.

Asimismo, tiene otra ventanilla unica de radicacion en Medellin en la calle 49 No 50-21
piso 14, Edificio del Café¢. Codigo Postal: 050010.
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Figura 1. Ubicacion Geografica Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.
Tomado de Google Maps (2021).
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1.1.2 Reseria de la Unidad

La Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas es una institucion creada,
a partir de la Ley 1448, de Victimas y Restitucion de Tierras, aprobada en enero de 2012 por el
gobierno del presidente Juan Manuel Santos, por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia
y reparacion integral a las victimas del conflicto armado interno, por lo tanto, es una entidad del
orden nacional con autonomia administrativa y patrimonial perteneciente al sector de la Inclusion

social y la reconciliacion, liderado por el Departamento de la Prosperidad Social —DPS.

Esta Unidad tiene como objetivo buscar el acercamiento del Estado a las victimas mediante
una coordinacion eficiente y acciones transformadoras que promuevan la participacion efectiva de
las victimas en su proceso de reparacion. Esto lo logra al coordinar las medidas de asistencia,
atencion y reparacion otorgadas por el Estado, articulado a las entidades que hacen parte del

Sistema Nacional para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

1.1.3 Politicas institucionales y operacionales

Politica de atencion a victimas. La Unidad reconoce a las victimas del conflicto armado
como el centro de su labor misional para garantizar sus derechos y la construccion de la paz y la

reconciliacion.

Politica de Planeacion y Control. Orientada a los principios de autocontrol, autogestion y

autorregulacion.

Politica de Adquisicion de Bienes y Servicios. La Unidad para las Victimas adquiere

bienes y servicios, en funcion de la implementacion de la politica publica dirigida a las victimas,
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garantizando la seleccion objetiva y asegurando el funcionamiento eficiente de la entidad y la

Optima prestacion de los servicios a las victimas.

Politica de desconcentracion. Orientada a la presencia institucional efectiva en el

territorio, a través de las Direcciones Territoriales.

Politica de Comunicaciones. Orientada al acercamiento del Estado al ciudadano con el fin

de hacer visible la gestion.

Politica de Manejo de Informacion. La Unidad para las victimas garantiza la oportunidad,
confiabilidad, integralidad, trazabilidad y seguridad de la informacion a través de procedimientos
estandarizados, canales apropiados y una plataforma tecnologica robusta que, dada la naturaleza

de informacidén que maneja, permiten un debido control y acceso.

Politica Bienestar Laboral. Orientada a la seguridad fisica y emocional y la calidad de
vida de los servidores publicos en pro del mejoramiento del ambiente laboral, la cultura y el clima

organizacional de la entidad.

Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo. Encaminada a proporcionar condiciones de
trabajo seguras y saludables, con el fin de prevenir lesiones y/o deterioro de la salud que estén

relacionados con el trabajo.

Politica de Gestion del Talento Humano. Orientada a los procesos transparentes en la

vinculacion, induccion, reinduccion, capacitacion, evaluacion del desempefio y retiro.

Politica de Gestion Integral de Riesgos. La Unidad administra, gestionando integralmente

sus riesgos en los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de control, a fin de optimizar su
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eficacia y eficiencia a través de la identificacion, analisis y valoracion de riesgos y la definicion

de estrategias para su mitigacion.

1.14 Organigrama
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Figura 2. Organigrama Unidad para la Atencion y Reparacionintegral a las Victimas. Sitio web Unidad para la
Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas (2021).

1.1.5 Mision

Liderar acciones del Estado y la sociedad para atender y reparar integralmente a las

victimas, para contribuir a la inclusion social y a la paz.

1.1.6 Vision
En el 2021, habremos logrado que las victimas, reparadas integralmente, ejerzan su
ciudadania y aporten en la consolidacién de la paz como resultado de la gestion efectiva y

coordinada de la Unidad con los demas actores del Sistema.
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1.1.7 Enfoque Estratégico
Acercar el Estado a las victimas mediante coordinacién eficiente y acciones
transformadoras que promuevan la participacion efectiva de las victimas en su proceso de

reparacion.

1.2 Antecedentes del problema

La Unidad para las victimas implementd un plan nombrado PGD en el cual se derivan las
siglas : Planeacion y elaboracion del Programa de Gestion Documental - PGD  en donde se
integro los procesos de: “ planeacion, produccion, gestion y tramite, organizacion, transferencia,
disposicion final, preservacion a largo plazo y valoracion de soportes fisicos, electronicos y
digitales producidos por los procesos estratégicos, misionales, de seguimiento y control, y de
apoyo, armonizandose con el Sistema Integrado de Gestion - SIG y las practicas que adelantan las
entidades para generar impactos esperados en el desempefio institucional encaminados al

fortalecimiento de las politicas del modelo integrado de planeacion y gestion.” (UARIV, 2021)

No obstante, se evidencia un inadecuado control de inventario almacenamiento y
preservacion, pues la mayor problematica en la gestion documental se concentra en el respaldo de
la documentacion y conservacion de los archivos fisicos y digitales, por consiguiente, la Unidad
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas siendo una entidad publica debe generar

estrategias que permitan las buenas practicas de gestion documental seglin la normatividad vigente.

El Grupo de Gestion Administrativa y Documental fue creado mediante la Resolucion 2043
del 31 de octubre de 2012, por medio de la cual se crean Grupos de Trabajo en la Unidad Para la

Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.
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En la ultima década , la unidad de victimas ha asumido un papel fundamental en el
desarrollo de politicas de gobierno, entre las cuales es relevante mencionar la Ley 1448 de 2011
que en su articulo 160 sefiala al AGN como miembro del Sistema Nacional de Atencion y
Reparacion Integral Victimas (SNARIV) y la Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la
Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica Nacional y se dictan otras
disposiciones”, que incluye entre otros aspectos, la inclusion de herramientas archivisticas en los
esquemas de publicacion que deben ser adoptados por las entidades, registros de activos de
informacion que cumplan los estdndares y lineamientos fijados por el ente rector de la politica
archivistica; la adopcidn de programas de gestion documental y la obligatoriedad de conformacion

de procedimientos claros para la creacion, gestion, organizacion y conservacion de sus documentos

A través del tiempo se ha vendido generando limitaciones en la recepcion, clasificacion y
conservacion de la gestion documental en zonas rurales donde se concentran la mayor cantidad
victimas del conflicto armado es por eso que el gobierno ha venido desarrollando estrategias de
recoleccion de documentos por medio jornadas documentales en diferentes municipios y
corregimientos departamentales. Asi mismo, se han implementado herramientas archivisticas por
medio de canales fisicos como digitales, no obstante, se ha evidenciado falencias en el respaldo de

la documentacion y conservacion de la misma.

De acuerdo a las problematicas generadas en el sistema de gestion de calidad se opta por
plantear un Diagrama Ishikawa con el fin de identificar las causas y efectos de un inadecuado
proceso de gestion documental en la entidad, la aplicacion de esta herramienta tiene como
beneficio analizar las falencias en el proceso y generar estrategias para brindar soluciones desde

un enfoque de calidad y mejora continua.
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1.3 Descripcion del problema
1.3.1 Diagrama Ishikawa.

Es una herramienta de mejora continua fundada por el profesor
Kaoru Ishikawa en 1943 que tiene como objetivo: “permitir la organizacion de grandes cantidades
de informacién, sobre un problema especifico y determinar exactamente las posibles causas y,
finalmente, aumenta la probabilidad de identificar las causas principales.” (Bermudez & Camacho,
2010) ; es por eso que este instrumento es Util para aplicar a cualquier organizacion con el fin de
identificar las falencias en el proceso y sus causas en el que contribuye a la generacion de

estrategias para solucion de problemas.

A continuacion, se presenta la aplicacion de Diagrama Ishikawa para el proceso de gestion
documental con el fin de analizar las causas de la problematica del sistema de gestion y sus

efectos causados a nivel de calidad, ambiental y organizacional:
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Figura 3. Elaboracion propia basado en el Diagrama Ishikawa (2021).



22

1.3.2 Causas y efectos de un inadecuado proceso de gestion documental

Falencias en la logistica de recepcion de documentacion en zonas rurales. A principios
del afio 2021 “se  registraron 224.943 victimas con el programa de AGRICULTURA Y
DESARROLLO RURAL” (RODRIGUEZ, 2020) , en donde se puede evidenciar una mayor
concentracion de la poblacion en zonas rurales , actualmente la Unidad para la Atencion a las
Victimas ha venido desarrollando jornadas de documentaciéon en diferentes municipios y
corregimientos departamentales por un tiempo muy reducido esto obedece a un inadecuado
manejo logistico de la recepcion de documentacion, entrevistas, caracterizacion e inversion por
parte del estado, la problematica mencionada anteriormente ha fomentado que un porcentaje alto
no puedan acceder a las jornadas de documentacion por diversos contextos y dificultades a la hora

de desplazarse hasta el punto de atencion entre esos se destaca:

e Victimas con algln tipo de enfermedad o discapacidad que le impiden desplazarse

hasta las jornadas de documentacion

e Adultos mayores abandonados a causa del conflicto

e Falta de recursos de la poblacion victima del conflicto para desplazarse hasta el

lugar de atencion.

e Las jornadas de documentacion solo se aplican en determinados municipios y su
duracion es de 8 a 15 dias por lo cual deberia implementarse como minimo en 2

meses.
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e FEl personal encargado de realizar las jornadas de documentacioén no cuenta con el
conocimiento apropiado para la recepcion y almacenamiento de los archivos segin

la ley general de gestion documental.

Efectos.
- Insatisfaccion de las partes interesadas y aumento de PQRS y Tutelas en contra
de la entidad.

- Sanciones legales por el incumplimiento de la normatividad.

Inadecuado almacenamiento y distribucion de los archivos en las jornadas de
documentacion. Se ha evidenciado internamente que el proceso de almacenamiento para trasladar
los archivos desde municipios y corregimientos departamentales hacia el campo logistico San
Cayetano ubicado en Bogota es ineficiente debido a que la documentacién la almacenan en cajas
de carton sin tener en cuenta la normatividad de gestion documental, generando las malas
condiciones ambientales, por otro lado, dichos pliegos presentan anomalias tales como

documentacion arrugada, doblada, rasgada y con enmendaduras.

Efectos.
- Dafios en la informacion documentada e integridad de la misma.
- Perdida de documentos.

- Problema en la distribucion del espacio fisico.

Documentacion que presenta un sistema de almacenamiento inadecuado en planta
fisica. Si bien es cierto. la Unidad para la Atencidon y Reparacion Integral a las Victimas cuenta

con su planta fisica para la el almacenamiento de documentacion ubicado en Cra. 85d #46a65 en
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la ciudad de Bogota, Complejo Logistico San Cayetano. Se hace necesario plantear el
mejoramiento a la conservacion de la gestion documental con el fin prever que los archivos se

encuentran en Optimas condiciones ambientales hacia un futuro y riesgos mediante, estrategias

como:
e Inspeccion y mantenimiento de instalaciones.
e Prevencion de desastres.
e Organizacion, inventario y clasificacion del archivo.
Efectos.
- Perdida en la documentacion a causa desastres naturales.
- Degradacion de documentacion
- Robo por problemas de seguridad
1.3.3 Errores en la gestion documental en el ambito digital.

Respaldo de documentacion. El respaldo de la documentaciéon cumple un papel
preponderante en la conservacion de archivos y la importancia de la memoria historica del pais,
actualmente, la unidad para las victimas cuenta con un sistema de almacenamiento digital llamado
Sistema de Gestion para las Victimas, sin embargo, es importante contar con un programa de
respaldo para evitar la pérdida de documentacion digital como se ha venido generando en un

porcentaje muy inferior al de afios anteriores

Efectos.

-Impacto en la reputacion de la empresa.



25

-Pérdida definitiva de la informacion.
-Costes directos elevados.
Problemas en la clasificacion de archivos hacia el drea correspondiente. Se evidencia un
inadecuado proceso en la clasificacion de documentacion debido a que no existe un programa de

software que facilite la clasificacion y conservacion de archivos hacia los demas departamentos

como SNARIYV, servicio al ciudadano, reparacion integral a las victimas, apoyo psicosocial, etc.

Efectos.
-Deficiente acceso a la informacidn.

-Duplicidad de registros en la documentacion.

14 Formulacion del problema
(Como establecer herramientas que garanticen la recepcidn conservacion y manejo

adecuado de la documentacion de acuerdo a la normatividad vigente de gestion documental?
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2 Justificacion
Este proyecto tiene especial importancia, teniendo en cuenta lo establecido en el Consejo
Nacional de Politica Econdmica y Social con referencia al Conpes 4031, frente a las problematicas
de las personas victimas de conflicto armado, cuyo objetivo es mejorar las condiciones
socioecondmicas superando las fallas en la institucion con el fin de avanzar con la reparacion y

restablecimiento de los derechos.

El estado cumple con un rol importante en la estabilizacion socioeconémica de las victimas
del conflicto armado debido a que contribuye con el otorgamiento de presupuesto cada afio para
cumplir con el reconocimiento a la medida de indemnizacién administrativa, sin embargo, una de
las falencias de la institucion es la ausencia de la informacion de las personas afectadas ya que no
existe un seguimiento de las partes interesadas, por lo cual, se desconoce la situacion al no ser
caracterizadas e incluidas en el registro. Aunque, la entidad ha desarrollado estrategias en la
recoleccion de datos de contacto desde la Red Nacional de Informacion, se presenta fallas en esta
recoleccion por ser informacion limitada, por lo tanto, es necesario implementar un sistema de
gestion que le permita a la victima acceder y cambiar sus datos de contacto en tiempo real para

evitar retrasos en el pago o la devolucion de los recursos a tesoro nacional.

La politica de participacion y equidad de la mujer es implementada en Conpes 2726 de1994,
se basa en identificar las necesidades y problemaéticas de la mujer en un contexto social en donde
se establecen diversas acciones y planes para igualdad de oportunidades de hombres y mujeres
mediante a la intervencion de organizaciones para fomentar la mejora de calidad de vida en

aspectos tales como lo econdémico, cultural, social y politico.
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Respecto a la articulacion de la Resolucion 01177 de 31 de mayo de 2021 derogan las
Resoluciones 948 y 1092 de 2017 y se modifica el numeral 6 del articulo décimo tercero de la
Resolucion 03143 de 2018. En el presente trabajo es fundamental la articulacion de la resolucion
01177 de 31 de mayo de 2021 y laley 1448 del 2011 debido a que se integran planes para asistencia
y reparacion a las victimas debido a que se establecen criterios, pardmetros, lineamientos para el

cumplimiento de la politica publicas

Con relacion a ley 1448 de 2011 estableciod un conjunto de medidas administrativas, judiciales
sociales y econdmicas, individuales y colectivas, en beneficio a las victimas del conflicto armado
desde la atencion, asistencia y reparacion a las victimas cuyo objetivo es generar satisfaccion de
las partes interesadas y cumplimiento de garantias a la no repeticion. La unidad para las victimas
implement6 dentro de su Sistema Integrado de Gestion diversas estrategias para el cumplimento
de la normatividad aplicando politicas en el Sistema Integrado de Gestion, Seguridad y salud en el
trabajo, Gestion Ambiental, Gestion Documental y de archivo en el que garantiza la efectividad y
el aseguramiento de los servicios y productos conformes cumpliendo con los requisitos de las

normas internacionales I1SO.

Una de las justificaciones se da por el compromiso de la institucion que tiene con las
personas afectadas del conflicto armado, garantizando la asistencia y reparacion integral a la
victimas basandose bajo principios de calidad que tienen como objetivo la implementacion,
seguimiento al Sistema Integrado de conservacion de la informaciéon documentada, impulsar la
cultura y toma de conciencia a través del fomento de iniciativas de buenas practicas documentales

y ambientales; a pesar de que la entidad esta certificada, se propone generar la implementacion de
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indicadores de control y seguimiento con el fin de verificar las actividades realizadas y si es
necesario generar acciones correctivas en los procesos para llevar a cabo el aseguramiento del

proceso de la informacion documentada.

Los registros de la Unidad para la Victimas son una fuente importante de investigacion ya
que permiten comprender las dindmicas y evolucion del conflicto, conocer y reconocer los recursos
propios que han usado las victimas para resistir y sobrevivir a la guerra, entender la respuesta que
ha dado el Estado, identificando la necesidad de reformas institucionales que permitan dar una
mejor y mayor respuesta a las victimas y la sociedad, generando garantias de no repeticion. Ahora
bien: para que se cumplan los objetivos de calidad de la informacién es de gran importancia la
coordinaciéon de los procesos productores de la informacion articulada con los procesos de
Planeacion, Administrativa y Oficina de Tecnologias de la Informacion, para la creacion,

organizacion, consulta y disposicion final de documentos en la Unidad.

La mayor justificacion de este trabajo integrador se da por la necesidad que tiene la Unidad
para la Atencidon y Reparacion Integral a las Victimas de dar cumplimiento a la legislacion
existente que obliga a garantizar las buenas practicas de la gestion documental en la unidad para
conservar la memoria institucional e histérica, y, el conocimiento de la Unidad, ademds de generar
evidencias documentales sobre las decisiones o actuaciones administrativas que le permitan
defender sus intereses ante situaciones juridicas, implementando el Sistema Integrado de
Conservacion para su respectivos seguimientos y finalmente generar una cultura de apropiacion
en torno a temas archivisticos para una administracion mas eficiente, transparente y cercana al

ciudadano y victimas del conflicto armado
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Como se maneja informacion muy importante y confidencial sera de gran ayuda ajustar los
controles para la creacion, organizacion, consulta y disposicion final de documentos en la Unidad

para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

Segtin Decanini llevar a cabo un proceso de aseguramiento de la calidad tiene como
beneficios brindar la confianza apropiada a los clientes para que un producto o servicio cumpla
con los requisitos de calidad (Decanini, 1997) asi mismo la satisfaccion por el bien o servicio

obtenido generando un valor agregado.

Para Lopez, los beneficios de un adecuado proceso de gestion documental es que ayuda a
establecer de manera clara los requisitos para los procesos generando evidencias de la informacion
documentada (2015). A si mismo, se evidencia que a través del proceso se facilita llevar un control
en el Sistema de Gestion con el fin de llevar a cabo auditorias que permitan evaluar de manera

periodica los procesos y generar constantemente la mejora continua.

De acuerdo con las proposiciones de los autores de calidad, anteriormente mencionados,
justifica la necesidad de generar una propuesta de reestructuracion sobre el Sistema Integrado
de Gestion actual con el fin mejorar el adecuado manejo de la informacion documentada de las
victimas del conflicto armado teniendo en cuenta que los archivos son publicos se debe generar

conciencia a los funcionarios desde un enfoque de politica de calidad y ambiental.
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3 Objetivos

Objetivo general

Disefiar una propuesta de mejora para el sistema de gestion de calidad en la Unidad de

Atencion y Reparacion de las victimas basado en la norma ISO 9001 de 2015.

Objetivos especificos :

Desarrollar un plan estratégico que permita diagnosticar y realizar el seguimiento
oportuno de los procesos mediante el Sistema de Gestion de Calidad en la

organizacion, garantizando su eficiencia y mejora continua.

Generar un plan estratégico que garantice el correcto manejo de la documentacion

y su conservacion.

Desarrollar un plan y programa de auditorias con base en la ISO 19001 version
2.015.
Aplicar el Modelo de Excelencia Directiva basado en el modelo EFQM en la

organizacion con el fin de diagnosticar el estado de la organizacién y analizar sus

resultados.

Desarrollar un proceso y plan de mejora continua dentro del Sistema de

Aseguramiento de la calidad basado en la ISO.

Ajustar caracterizacion, procedimiento, formatos y demds documentacion
correspondiente al proceso de recepcion y conservacion de la informacion en la

Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas con el fin de mitigar
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las problematicas presentadas en el actual modelo manejado por el Sistema de
Gestion de Calidad. Ademads, sugerir soluciones tecnologicas que garanticen la

conservacion y seguridad de la documentacion

Disefiar una propuesta de integracion de la norma ISO 9001 y 14001 de 2015 con
el fin de generar una oportunidad de mejora en el Sistema de Gestion de Calidad y

el Sistema de Gestion Documental.
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4 Marco Referencial
4.1 Antecedentes
Es indispensable considerar algunos aspectos son determinantes durante el proceso de la
elaboracion de nuestro trabajo. En primer lugar, se consultaron diferentes trabajos de grado como
iniciacion en la obtencion de ideas para orientar nuestra tematica y, en segundo lugar, revisar

metodologias que nos permitieran repensar nuestro trabajo y encaminarlo de la mejor manera.

En un primer momento, se revisd6 una Propuesta de mejoramiento para el Proceso de
Autorizaciones asignadas a La Direccion Territorial Cundinamarca del Ministerio de Transporte,
enfocado a la calidad, enfocado a la calidad; cabe mencionar, que se selecciond este trabajo
teniendo en cuenta que es una empresa con tres caracteristicas en comun a la que es objeto de
estudio en esta investigacion: prestan servicios, también su desarrollo es en el sector publico y

ademas, cuenta con la Certificacion ISO 9001:2015.

El hecho de que muchas organizaciones se encuentren certificadas en Calidad no quiere
decir que todos los procesos son perfectos, donde los resultados siempre seran los esperados o que
estén controlados en su totalidad. Una certificacion de calidad es un medio de verificacion sobre
los procesos que una empresa ha desarrollado que acredita el cumplimiento de estdndares
apropiados de calidad para ser ofrecido a los clientes y busca siempre una mejora continua basada

en el seguimiento constante de los resultados y de ahi nace la propuesta de mejora de los procesos.

En segundo lugar, se analizd una investigacion aplicada para Entidades Estatales con el fin
de disefiar una metodologia de auditoria de SIGD para auditar los procesos sistematizados de

gestion documental en las entidades estatales de Colombia de acuerdo con la normatividad
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archivistica vigente y estdndares internacionales ,es relevante dar a conocer que se eligi6 este
proyecto ya que esta basado sobre la normatividad NTC — [SO-15489 , ISO 27001, NTC-ISO-
30300 y NTC-ISO-30301 los cuales son normas preponderantes para implementar en la mejora
continua de la administracion documental enfocado a los medios electronicos y sistema de gestion
para los documentos lo cual es aplicables a la propuesta de mejoramiento para la recepcion y

conservacion de gestion documental Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

En tercer momento, se considero la investigacion que dio origen a la implementacion y
disefio de la documentacion como parte Integral del Sistema de Gestion de Calidad, de acuerdo a
los requisitos de la Norma ISO 9001:2000, para la Organizacion ALB Ingenieria E.U, dicha
investigacion se seleccion6 debido a que su finalidad estuvo en generar el valor significativo que
tiene una adecuada aplicacion en la gestion documental ya que permite la sensibilizacion del

personal en la implementacion del Sistema y con la aplicacion de los requisitos de la Norma.

Si bien es cierto que las empresas estatales y privadas deben establecer la implementacion
de diversos sistemas de Gestion de Calidad también es necesario generar una cultura
organizacional en donde se genere conciencia, apropiacion sobre los procesos y la importancia de
realizar un adecuado trabajo para generar resultados eficientes; es por eso que la direccion de
talento humano es responsable de crear comunicacion directa con el personal de cada departamento

en la organizacion.
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4.2 Marco Tedrico
4.2.1 IS0 9001:2015

Esta norma ha tenido diferentes versiones, la primera fue publicada en 1987 y la ultima en
septiembre de 2015. Las normas ISO “son revisadas periodicamente con el objetivo de adaptar los
requisitos a los cambios que se producen en el mercado y a las necesidades expresadas por los
consumidores” (ISOTools, 2015) y dicha revision es enfocada a dos tipos: la primera es una
revision menor, donde se aclaran interpretaciones de algunos literales y una revision mayor, donde
se presentan cambios o eliminacion de requisitos a las normas de sistemas gestion. La [AF
(International Accreditation Forum) trabaja en conjunto con la ISO y se encarga de establecer los

lineamientos para la certificacion de las empresas.

Los principios basicos de la presente norma se fundamentan en el enfoque al cliente en

donde de evaltian sus necesidades para establecer estrategias para superar dichas expectativas

En la version 2015, se divide en diez capitulos, los primeros tres se centran en
generalidades como su aplicabilidad, referentes normativos y términos y definiciones; elementos
importantes para interpretarla de manera correcta. A partir del cuarto capitulo, se listan los

elementos que un sistema de gestion de calidad debe implementar.

Desde esta investigacion se quiere resaltar la importancia del enfoque de esta norma
relacionada a mejorar la confianza y satisfaccion del cliente y asegurar la consistencia de productos

y servicios, aplicado a la consecucion de los objetivos estratégicos de la Unidad de victimas.

La Norma ISO 9001-2015 como norma principal de un proceso de calidad es importante

destacar sus principios fundamentales los cuales son importantes para transmitir informacion a la
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alta direccion de las organizaciones en procesos del PHVA (planear, hacer, verificar, Actuar) que

seran de gran importancia para la toma de decisiones y mejora continua

4.2.2 NTC-ISO 15489

Se desarrolld en respuesta al consenso expresado por los paises miembros de ISO para
normalizar las mejores précticas internacionales en materia de gestion de documentos, utilizando
la norma australiana AS 4390, Récords Management, como punto de partida se pueden destacar

las siguientes conclusiones:

En primer lugar, se aplica a la gestion de documentos, en todos los formatos o soportes,
creados o recibidos por cualquier organizacion publica o privada en el ejercicio de sus actividades

o por cualquier individuo responsable de crear y mantener documentos.

En segundo lugar, proporciona la asignacion de las responsabilidades de las organizaciones
respecto a los documentos y las politicas, procedimientos, sistemas y procesos relacionados con

estos documentos.

En tercer lugar, proporciona la gestion de documentos como apoyo de un sistema de calidad

que cumpla con las normas NTC-ISO 9001 y NTC-ISO 14001.

Y finalmente, regula el disefio y la implementacion tanto del Programa de gestion de

documentos como del sistema de gestion de documentos.

4.2.3 IS0 31000:2018
Esta norma es un estandar de origen internacional que ha sido desarrollado por ISO y ofrece

una guia mas clara, breve y concisa que ayuda a las organizaciones a utilizar principios de gestion
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de riesgos para mejorar la planificacion y tomar mejores decisiones controlando riesgos eventuales
que puedan afectar la organizacion, a continuacion, se destacan algunos aspectos relevantes dentro

de esta norma:

Primeramente, se encuentra el liderazgo, como un factor importante dentro de compromiso
y recordatorio de que la Alta Direccion es responsable de garantizar que los riesgos se consideren

adecuadamente cuando se toman las decisiones.

Luego, ser proactivo porque brinda una guia ayuda a los ejecutivos en tomar una postura segura

sobre el riesgo y asegurar que la gestion del riesgo esté integrada con todos los aspectos.

En tercer lugar, tenemos la naturaleza ciclica de la gestion de riesgos, la cual ayuda a los
lideres de seguridad a entender y controlar el impacto de los riesgos y los diversos elementos de
las directrices, desde los principios hasta el marco y el proceso, fortaleciendo la capacidad para

evaluar comunicar y considerar riesgos en la toma de decisiones.

Y en ultimo lugar, se encuentra medir el éxito y hace se encamina en poder medir evaluar
y mejorar el mismo sistema de gestion, donde la mejora continua es un factor importante dentro

de esta medicion de éxito

En el desarrollo de este trabajo se utilizara esta norma como punto importante para llevar
una evaluacion y gestion del proceso con eficacia y eficiencia desde el liderazgo y la alta direccion
en toma de decisiones importantes que haréd que el sistema de gestion de calidad puesto en practica

este de forma correcta y de facil medicion
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4.2.4 Auditoria

Es un proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias y
evaluarlas de manera objetiva, que no solo depende del auditor si no de los auditados de tal forma
que sea una auditoria exitosa y eficaz. El proceso de auditoria se convierte en un proceso

fundamental dentro de la toma de decisiones que pueda realizar la organizacion.

La ISO ha publicado normas que se centran en los procesos para la implementacion de un
modelo de calidad dentro de una organizacion por lo anterior dichos procesos € implementaciones

deben ser auditadas donde se establece que la norma ISO se esté cumpliendo.

4.2.5 Norma IS0 19011:2018

Esta norma esta orientada a la auditoria de los sistemas de gestion de calidad; esta norma
internacional establece términos definiciones que aseguran la veracidad de la auditoria y describe
principios que ayudan a entender la naturaleza de la auditoria:

Integridad

Presentacion honesta

Cuidado profesional

Confidencialidad

Independencia

Enfoque basado en evidencia

4.2.6 Mejora continua
El proceso tiene que mejorar de forma continua de forma efectiva y eficaz en Sistemas de
Gestion de Calidad segtin la norma ISO 9001:2015. Para este proyecto hemos tomado para una

mejora continua implementar el proceso PDCA quiere decir un planificar, hacer, verificar, actuar.
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Esta metodologia nos indicard de forma sistemadtica y organizada un analisis de proceso de mejora

continua y andlisis de riesgo que puedan ocasionarse en el proyecto.

Check

Figura 4. Proceso PDCA. Sitio web Ciclo PDCA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar): El circulo de
Deming de mejora continua (2010). Recuperado de https://www.pdcahome.com/5202/ciclo-pdca/

4.2.7 Modelo de excelencia
Un modelo de excelencia es una técnica que permite a las organizaciones realizar una
autoevaluacion, a través de una revision sistematica de sus estrategias y practicas de gestion,

pretende una gestion mas eficaz y eficiente.

Edelman en su texto explica como ha sido la evolucion de esos modelos referencia para la
autoevaluacion, la iniciacion se dio en Japon en la década de los 50°, con el establecimiento del
Premio Deming; posterior a ello, en la década de los 80’ se elabord el Malcolm Baldrige en Estados
Unidos y luego, a principios de los *90, se desarrollo6 el primer modelo regional, conocido como

de la EFQM — European Foundation for Quality Management.
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Sobre este ultimo modelo nos centraremos para adaptarlo a nuestra metodologia por sus
principales caracteristicas: Orientacidon hacia los resultados, Orientacion al cliente, liderazgo y
coherencia, Gestion por procesos y hechos, Desarrollo e implicacion de las personas, Proceso
continuo de aprendizaje, innovacién y mejora Desarrollo de alianzas; y responsabilidad social de
la organizacion. Cabe mencionar que no es un modelo de certificacion pero cualquier empresa lo
puede implementar y realizar el proceso de autoevaluacion con o sin apoyo externo, pero es
primordial que dicha autoevaluacion la realice alguien que posea experiencia en el modelo y de

acuerdo con Martinez:

La implantacion de un modelo de calidad total en una organizacion requiere, en
primer lugar, el compromiso y el liderazgo de su direccion, pero también es fundamental
la participacion de todos los miembros de la organizacion, cada uno desde su nivel de

responsabilidad (Martinez, 2008).

El modelo representado consta de nueve criterios, agrupados de la siguiente manera: cinco
son los agentes facilitadores, que corresponden a gestion de liderazgo, personas, estrategia,
alianzas y recursos; y procesos, por otro lado, encontramos cuatro criterios: personas, clientes,
sociedad y resultados claves encaminados a los resultados y que deben evaluarse por la

organizacion. El modelo se representa asi:



Agente

—

Resultados

—

Liderazgo
10%

Perzonas
10%

Estrategia
10%

Abanzazy
fecursos
10%

Procesos,
Productosy
Servicioz
109

Fezultadozen
laz personas
10%

Fezultadozen
loz chentes
13%

Fezultadozen
la sociedad
10%

Fezultados
clave
13%

—

Aprendizaje, creatividad e innovacion

Figura 5. Estructura del Modelo EFQM. Gonzalez Rosas, Carrion Garcia, & Palacios Marqués (2015).

Recuperado en https://www.redalyc.org/journal/4560/456044959001/html/.
4.3 Marco conceptual

40

Para la gestion documental en el escenario de la funcidon publica los archivos manejan

diferentes conceptos, a continuacion, se listan algunos de acuerdo a la Politica Publica de Archivos

(Archivo General de la Nacion, 2016).

Gestion de documentos.

La planeacion, control, direccidon, organizacién, capacitaciéon, promocion y otras

actividades involucradas en la gestion del ciclo de vida de la informacion, incluyendo la creacion,

mantenimiento (uso, almacenamiento, recuperacion) y disposicion, independientemente de los

medios.

Sistema de Gestion de Documentos Electronicos de Archivo.

Software utilizado por una organizacion para gestionar sus documentos.


https://www.redalyc.org/journal/4560/456044959001/html/
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Sistema Integrado de Conservacion.

Es el conjunto de planes, programas, estrategias, procesos y procedimientos de
conservacion documental y preservacion digital, bajo el concepto de archivo total, acorde con la
politica de gestion documental y demas sistemas organizacionales, tendiente a asegurar el
adecuado mantenimiento de cualquier tipo de informacion, independiente del medio o tecnologia
con la cual se haya elaborado, conservando atributos tales como unidad, integridad autenticidad,
inalterabilidad, originalidad, fiabilidad y accesibilidad, desde el momento de su produccién y/o
recepcion, durante su gestion, hasta su disposicion final, es decir, en cualquier etapa de su ciclo

vital.

Conservacion Preventiva.

Se refiere al conjunto de politicas, estrategias y medidas de orden técnico y administrativo
con un enfoque global e integral, dirigidas a reducir el nivel de riesgo, evitar o minimizar el
deterioro de los bienes y, en lo posible, las intervenciones de conservacion — restauracion.
Comprende actividades de gestion para fomentar una proteccion planificada del patrimonio

documental.

Documento de Archivo.
Registro de informacion producida o recibida por una persona o entidad en razoén a sus
actividades o funciones, que tiene valor administrativo, fiscal o legal, o valor cientifico,

econdmico, historico o cultural y debe ser objeto de conservacion.
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Documento.

Informacién u objeto registrado que se puede tratar como una unidad. Un documento puede
estar en papel, en microforma o en un soporte magnético o electronico de cualquier otro tipo. El
documento de archivo especificamente es el registro de informacion producida o recibida por una
entidad publica o privada en razén de sus actividades o funciones 2. Por su parte, el documento
electronico de archivo es el creado mediante un programa informético de aplicacion o bien porque

se ha digitalizado.

Documento electronico de archivo.

Registro de informacion generada, recibida, almacenada y comunicada por medios
electronicos, que permanece almacenada electronicamente durante todo su ciclo de vida, producida
por una persona o entidad en razon de sus actividades o funciones, que tiene valor administrativo,
fiscal, legal o valor cientifico, historico, técnico o cultural y que debe ser tratada conforme a los

principios y procesos archivisticos.

Documento electronico.
Es la informacion generada, enviada, recibida, almacenada y comunicada por medios

electronicos, Opticos o similares.

Documento digital.
Informacion representada por medio de valores numéricos diferenciados — discretos o
discontinuos-, por lo general valores numéricos binarios (bits), de acuerdo con un cédigo o

convencion preestablecidos.
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Expediente.
Conjunto de documentos relacionados con un asunto, que constituyen una unidad
archivistica. Unidad documental formada por un conjunto de documentos generados organica y

funcionalmente por una oficina productora en la resoluciéon de un mismo asunto.

Expediente electronico de archivo.
Conjunto de documentos electronicos de archivo correspondientes a un proceso
administrativo relacionados entre si cualquiera que sea el tipo de informacién que contiene.

“Electronico” es sinébnimo de “digital”.

Metadatos.
Informacién estructurada o semiestructurada que permite la creacion, la gestion y la
utilizacién de documentos de archivo a lo largo del tiempo, tanto dentro de los ambitos en que se

crearon como entre ellos mismos.

Preservacion digital.

Es el conjunto de principios, politicas, estrategias y acciones especificas que tienen como
fin asegurar la estabilidad fisica y tecnologica de los datos, la permanencia y el acceso de la
informacion de los documentos digitales y proteger el contenido intelectual de los mismos por el

tiempo que se considere necesario.

Por otro lado, es importante también conocer el vocabulario empleado en la ISO

9001:2015.
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Ciclo de vida.
Es la vida de un registro desde su creacion o recepcion hasta su disposicion final. Por lo

general se dividen en tres fases: creacion, mantenimiento y uso y disposicion final.

Contexto de la organizacion.
Son todos aquellos aspectos que rodea a una empresa, tanto interiormente como

exteriormente. Identifiquemos algunos de esos aspectos:

Alta Direccion.
Es la persona o conjunto de personas que tienen una responsabilidad general sobre toda la
organizacion, responsables de fijar los objetivos de largo plazo y de definir las estrategias que

permita su consecucion, resultando ser los responsables del éxito de la empresa.

Proactivo
Es la actitud en la que el sujeto u organizacion asume el pleno control de su conducta de
modo activo, lo que implica la toma de iniciativa en el desarrollo de acciones creativas y audaces

para generar mejoras.

Parte interesada

Es toda aquella persona interna y/o externa u organizacion que tiene o puede tener
capacidad para afectar en la actividad de una empresa: clientes, proveedores, trabajadores,
propietarios de una organizacion, inversores, competidores, legisladores, organismos publicos, la

sociedad en general.
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Informacion documentada.
Es esa informacidon que una organizacion tiene que controlar y mantener. Dentro de un

Sistema de Gestion de Calidad existen dos tipos de Informacién documentada:

a. la que nos exige la norma,

b. la que se considera necesaria para el correcto desarrollo de la actividad de la

organizacion.

Registro.
Es un documento que presenta los resultados obtenidos o proporciona evidencia de una
actividad realizada. La evaluacion de proveedores es un registro, el despliegue de objetivos e

indicadores es otro registro.

Trazabilidad documental

La trazabilidad se define como los procedimientos necesarios que nos facilitaran el
histdrico, la ubicacion y trayectoria de un elemento (producto, documento, servicio, etc.) a lo largo
de sus etapas de produccion. Asi que, trasladandolo a los documentos, tendremos la posibilidad
de controlar todas las modificaciones que pueden sufrir, conociendo en todo momento quién lo ha
generado, quién ha introducido un cambio, como se ha distribuido, etc. En definitiva, tendremos

una trazabilidad documental.

Accion correctiva.
Son acciones que se llevan a cabo para eliminar la causa raiz de una no conformidad y

evitar que vuelva a ocurrir.
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Trazabilidad metrologica.
Esta definicion se refiere a la realizacion de una serie de mediciones (calibraciones) en las
cuales se van obteniendo resultados de medida que ofrece un equipo y que se relacionan y se

comparan con un patron de medida internacional.

Auditoria.
Se trata de un proceso que consta en revisar algo con rigurosidad con el fin de recabar
evidencias objetivas y evaluarlas para decidir el cumplimiento o no de una normativa, ley, decreto

o cualquier otro criterio que se establezca para ser revisado.

Plan de auditoria.

Es la descripcion de las actividades y de los detalles acordados en una auditoria. En el Plan
de auditoria se establecen aspectos tales como ;qué vas a auditar? Alcance, procesos, requisitos
legales, etc. ;Cuanto durard la auditoria: hora de comienzo y hora de finalizacion?; ;quiénes seran

los auditores?, etc.

Programa de auditoria.
Es el conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado
y dirigidas hacia un proposito especifico. En el programa de auditoria lo que hacemos es establecer

una agenda de las diferentes auditorias en un tiempo determinado.

Proceso.
Definimos proceso como un conjunto de actividades interrelacionadas que, partiendo de

uno o mas elementos de entradas se transforman, generando un resultado o salida.
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No conformidad.
Se define “no conformidad” al incumplimiento de un requisito de la norma. Es el
incumplimiento de un requisito de esta norma internacional, de un requisito legal o de cualquier

requisito especificado en los procedimientos de nuestro sistema de gestion de la calidad referente

a los productos o servicios que suministra nuestra organizacion.

Correccion.
Denominamos correccion, a la accion para eliminar la “no conformidad” en el momento
de detectarla y de forma provisional. Una correccion puede realizarse con anterioridad,

simultaneamente, o después de una accion correctiva.

Liberacion.

Hace referencia a la autorizaciéon que debe ordenar alguien para un proceso siga a su
siguiente paso. En el requisito 8.6 la norma hace referencia a “la liberacion de los productos y
servicios al cliente”, esto hace mencion a la autorizacion que debe realizar alguien para entregar
el producto al cliente o la autorizacion para dar conforme un servicio antes de prestarse en su

totalidad.

Procedimiento.

Segun la norma, un procedimiento es la forma especificada de llevar a cabo una actividad
o un proceso. Es decir, cuando se tiene un proceso en el que se especifica con detalle como debe
hacerse, quién debe hacerlo, en qué momento es cuando tenemos un procedimiento. En los

procedimientos detallamos la forma de realizar una actividad con todo detalle.
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Entradas y salidas de un proceso.
La norma define la salida de un proceso al resultado de este. Las salidas/entradas pueden

ser servicios, equipos, productos, directrices, politicas, informes, sugerencias, quejas, etc.

Revision.

Se trata de una comprobacion especifica para unos objetivos a conseguir especificos. Este
concepto se encuentra en el requisito 8.3 disefio y desarrollo, por tanto, se debe tener en cuenta
que una revision ha de realizarse en cada una de las etapas del disefio y desarrollo para el cual se

espera conseguir un resultado concreto.

Verificacion
El concepto de verificacion tiene un sentido mas de conjunto que el anterior y apunta al
cumplimiento de los requisitos de entrada del disefio. Hace referencia a la comprobacion de que

los resultados obtenidos del disefio en su conjunto cumplen los requisitos de entrada.

Validacion.
El concepto de validacion estéd orientado a confirmar el uso o aplicabilidad que debera tener

el producto o servicio que estamos disefiando y desarrollando.

Competencia

Es la capacidad para aplicar conocimientos y habilidades con el fin de lograr los resultados
previstos. Nuestra organizacion debera determinar qué competencias (capacidades,
conocimientos, habilidades, etc.) son necesarias para llevar a cabo las tareas encomendadas a los
diferentes puestos de trabajo que afectan al rendimiento y la eficacia del sistema de gestion de

calidad.
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La cultura

P T P Mincultura

Articulos
aplicables

Tipo de norma Nombre Aifio

Constitucion Constitucion

Colombia Colombia

Politica de Politica de 1991 Articulo 15.

Normograma
Descripcion

Todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre, y el estado
debe respetarlos y hacerlos respetar. De igual modo,
tienen derecho a conocer, actualizar y rectificar las
informaciones que se hayan recogido sobre ellas en
bancos de datos y en archivos de entidades publicas y
privadas.

Constitucion Constitucion
Politica de Politica de 1991 Articulo 23
Colombia Colombia

Toda persona tiene derecho a presentar peticiones
respetuosas a las autoridades por motivos de interés
general o particular y a obtener pronta resolucion. El
legislador podra reglamentar su ejercicio ante
organizaciones privadas para garantizar los derechos
fundamentales

Constitucion Constitucion

Todas las personas tienen derecho a acceder a los
documentos publicos salvo los casos que establezca la
ley. El secreto profesional es inviolable.

Por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y
reparacion integral a las victimas del conflicto armado
interno y se dictan otras disposiciones.

Esta norma contempla métodos para la medicion de
archivos con documentacion que se encuentre con
soporte papel, preferiblemente de tamafio carta u
oficio.

Los requisitos de esta norma aportan un sistema de
gestion de la seguridad de la informacion (sgsi),
consistente en medidas orientadas a proteger la
informacion, indistintamente del formato de la misma,
contra cualquier amenaza, de forma que garanticemos
en todo momento la continuidad de las actividades de
la empresa.

Politica de Politica de 1991 Articulo 74.
Colombia Colombia
Ley 1448 de
Ley 2011 2011 Toda
Norma NTC 5029 2001 Toda
1ISO 27001
Estandar para
Norma la Seguridad | 2013 Toda
de la
Informacion
Norma ISO
Norma 45001 2018 Toda

Si se parte de que la unidad para las victimas busca el
acercamiento del estado a las victimas, debe garantizar
procesos para coordinar las medidas de asistencia,
atencion y reparacion y “conscientes del valor del
talento humano, fundamenta su politica de gestion de
la seguridad y salud en el trabajo, basada en la
promociéon y mantenimiento de las mejores
condiciones de trabajo seguras y saludables”. Lo
logran implementando la ISO 45001, que es la norma
internacional para sistemas de gestion de seguridad y
salud en el trabajo, destinada a proteger a los
trabajadores y visitantes de accidentes y enfermedades
laborales
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Resolucion 31

Expiden y adoptan el protocolo de gestion documental

de 2017 de los archivos referidos a las graves y manifiestas
Resolucion Centro de 2017 Toda violaciones a los derechos humanos, e infracciones al
memoria derecho internacional humanitario, ocurridas con
historica ocasion del conflicto armado interno
Por el cual se establecen lineamientos generales para
las entidades del estado en cuanto a la gestion de
Acuerdo 3 -
2015 Archivo documentos elfectromcos generando como resultado
Acuerdo General de la 2015 Toda del uso de medios electronicos de conformidad con lo
Nacion establecido en el capitulo IV de la ley 1437 de 2011,
se reglamenta el articulo 21 de la ley 594 de 2000 y el
capitulo IV del decreto 2609 de 2012.
Por lo cual se reglamenta la administracion integral,
Acuerdo 4 control, conservaciéon, posesion, custodia y
Acuerdo 2015 Archivo 2015 Toda aseguramiento de los documentos pubhcgs relatlyos a
General de la los derechos humanos y el derecho internacional
Nacion humanitario que se conservan en archivos de entidades
del estado.
Acuerdo 2 Por medio del cual se establecen los criterios basicos
2014 Archivo para creacion, conformacion, organizacion, control y
Acuerdo General de la 2014 Toda consulta de los expedientes de archivo y se dictan otras
Nacion. disposiciones.
ZAOC Il :r(j;)rchivg Por medio del cual se desarrollan los articulos 46,47 y
Acuerdo 2014 Toda 48 del titulo xi “conservacion de documentos” de la
General de la
., ley 594 de 2000.
Nacion.
Por el cual se establecen las especificaciones técnicas
Acuerdo 3 y 10§ ?equlsltos para la prestgcm.n’ de los servicios de
. depdsito, custodia, organizacion, reprografia y
2014 Archivo . . ;
Acuerdo 2014 Toda conservacion de documentos de archivo y demas
General de la ., o
Nacion procesos de la funcion archivistica en desarrollo de los
articulos 13° y 14° y sus paragrafos 1°y 3° de la ley
594 de 2000.
Acuerdo 7 . . .
. Por medio del cual se establecen los lineamientos para
2014 Archivo s, . .
Acuerdo 2014 Toda la reconstruccion de expedientes y se dictan otras
General de la . .
., disposiciones.
Naciéon
Por la cual se definen los estandares y directrices para
Resolucién publicar la informacion sefialada en la ley 1712 del
Resolucion 1519 DE 2020 2020 Toda 2014 y se definen los requisitos materia de acceso a la

informacion publica, accesibilidad web, seguridad
digital, y datos abiertos

Figura 6. Cuadro Normograma (2021). Elaboracién propia.
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5 Marco metodolégico
5.1 Tipo de investigacion
Para el presente proyecto es necesario el uso de una metodologia con un enfoque mixto
utilizando las fortalezas del enfoque cualitativo y cuantitativo, debido a que cada enfoque aporta

desde su individualidad tal como lo sefiala Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Batista

Lucio (2010):

El enfoque cuantitativo utiliza la recoleccion de datos para probar hipdtesis con
base en la medicidon numérica y el analisis estadistico, con el fin establecer pautas
de comportamiento y probar teorias .... y el enfoque cualitativo utiliza la
recoleccion y analisis de los datos para afinar las preguntas de investigacion o

revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion. (p. 4-7)

Cabe mencionar que se recurrira a fuentes primarias y secundarias y se hard uso de las
técnicas de recoleccion de informacion como lo son la entrevista y el analisis documental; ademas

de un componente descriptivo.

5.2 Variables de investigacion

Las variables de investigacion que se tomaron en cuenta fueron:

5.2.1 Variable dependiente

Sistema de Gestion de la Calidad, basado en los requerimientos de la Norma en

estandarizacion para la calidad

NTCISO 9001:2015
ISO 31000:2018
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5.2.2 Variables Independientes
Teniendo en cuenta las variables del sistema de gestion de Calidad de la Norma de calidad

ISO 9001:2015 se han tenido en cuenta los siguientes capitulos

Capitulo 4: Contexto de la organizacion.

Capitulo 5: Liderazgo

Capitulo 6: Planificacion

Capitulo 7: Apoyo

Capitulo 8: Operacion

Capitulo 9: Evaluacion de desempefio

Capitulo 10: Mejora

Teniendo en cuenta las variables del sistema de gestion del Riesgo de la Norma de calidad

ISO 31000:2018 se han tenido en cuenta los siguientes capitulos:

Capitulo 3. Riesgo

Capitulo 4: Principios

Capitulo 5: Mejora

Capitulo 6: Proceso
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5.3  Hipétesis de la investigacion
El sistema de gestion documental es la herramienta que permite que los documentos de la Unidad
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, cumplan con su doble funcion: ser evidencia

de las actuaciones administrativas, hoy, y conformar la memoria historia del pais

Esta hipdtesis de trabajo se basa en la teoria archivistica de M. Roberge, en la norma ISO
15489 y en los diferentes manuales sobre archivistica y gestion de documentos de J.R. Cruz
Mundet, como referente espafiol de este tema. Dada la magnitud que puede alcanzar el disefio y
aplicacion de un sistema de gestion documental, esta memoria de tesis se centra en los aspectos
basicos y mas relevantes de un sistema de gestion documental que giran en torno a la clasificacion,

descripcion, control y conservacion de los documentos.

54 Tamafio poblacional y muestra

La poblacion se encuentra conformada por 1 director de proceso, 15 empleados de planta,
10 profesionales administrativos encargados de archivo digital 1, auditor de Calidad, 2
profesionales de contrato que coordinan la gestion documental, 1 Lider de proceso de gestion
documental fisica en total suman 30 empleados que son las personas que permanecen en la

organizacion.

Tablal .Identificacion del Perfil

Cargo Perfil Cantidad
Director de gestion documental Abogado 1
Lider de gestion documental Profesional administrativo con

digital especialidad :

Asistente Administrativo Tecnodlogo en archivo 15
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Auditoria de Calidad Profesional administrativa 1
Coordinador de proyecto Abogado y Contador 1
Coordinador de proyecto Digital Ingeniero de Sistemas 1

Nota. Elaboracion propia.

5.5 Proceso metodolégico

Para desarrollar este trabajo es importante comenzar por una serie de pasos que inicia con
la consulta, luego se prosigue a una revision, analisis, verificacidon y actualizacion de la
informacion, teniendo en cuenta que la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las
Victimas ya tiene establecido un sistema de calidad; dentro de su mapa de procesos tiene
establecidos 18 procesos de los cuales, 4 estan ubicados como estratégicos, 6 misionales, 6 de
apoyo y 2 de evaluacion. Este trabajo esta enfocado a dos de los procesos, misional y de apoyo,

llamado Servicio al ciudadano y gestion documental.

Como segunda medida, con el fin de identificar las inconsistencias, se revisaran los
documentos del sistema gestion de calidad establecidos en la, relacionados directamente con el
proceso servicio al ciudadano y gestion documental, se realizaran encuestas a funcionarios y se
verificaran los informes de calidad presentados con anterioridad para establecer un diagnostico
para proceder a actualizar tres caracterizaciones de los principales procesos relacionados a nuestro
objeto de estudio, asimismo se actualizara los procedimientos e instructivos, siendo el resultado

para el apartado de disefio y gestion de procesos.

En tercer lugar, junto al diagnostico también se revisara el protocolo de atencion al usuario
y se conversara con los funcionarios para obtener la percepcion sobre el servicio que se brinda, en

esta etapa aplicaremos los conceptos del neuromarketing.
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En cuarto lugar, se realizara una autoevaluacion de acuerdo al modelo EFQM, se presentara
el informe y se estableceran acciones de mejora de acuerdo a los resultados de la autoevaluacion
para el apartado de excelencia directiva, peor también como producto del seguimiento y medicion

de la calidad se estableceran indicadores. Finalmente, se estableceran conclusiones y

recomendaciones.
Variables Sistematizacion Objetivos Proceso Instrumentos para
especificos Metodolégico recoleccion de
informacion
Situacion actual | (Como evaluar el | Realizar el Tener en cuenta: Técnica: observacion,

de la empresa

contexto de la
organizacion?

diagnéstico de la
empresa

Procedimientos,
manual de calidad,
DOFA, PESTEL

revision documental.

Instrumentos: apuntes,
Lista de chequeo.

Requisitos
normativos

(Como identificar
los requisitos de
cumplimiento de
la organizacion?

Identificar el
cumplimiento de
requisitos

Requisitos Técnica: observacion,
establecidos en la revision documental.
Norma ISO 9001:

ISO 27001,

1SO31000,

ISO 15489 Instrumentos: apuntes

Lista de chequeo.

estructura de
SGC

gestion de calidad
eficiente?

que estructura el
SGC

para estructura del
SGC

Procesosdela | ;Como Disefar mapa de | Revisar enfoque Técnica: observacion,
empresa determinar los | procesos y funcional e integrar | revision documental.
procesos de la|caracterizaciones | areas a procesos. Instrumentos: lista de
organizacion? de los procesos chequeo
misionales
Plan de trabajo | ;Como estructurar | Establecer el Planear las Técnica: observacion,
parala un sistema de plan de trabajo actividades a futuro | revision documental

Instrumentos: apuntes.

Encuesta de
satisfaccion

(Como medir la
satisfaccion de
cliente?

Elaborar
instrumento de
satisfaccion del
cliente

Tener en cuenta el
cliente interno de la
organizacion

Técnica: revision,
requisitos cliente.

Instrumentos:
encuesta

Perfil cliente

(Como identificar

Identificar cliente

Revisar manual de

Técnica: observacion,

interno y el perfil de las interno y externo | funciones, perfiles. | revision documental,
externo partes Instrumentos: apuntes
interesadas?
Planeacién (Como identificar | Actualizar Requisitos Técnica: observacion,
estratégica los componentes | componentes de | establecidos en la revision documental
principales de la | Planeacion Norma ISO 9001,
planeacion Estratégica ISO 27001,
estratégica? 1SO31000,
ISO 15489 Instrumentos: apuntes
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Modelos de (Como determinar | Analisisdela |Revisarlos modelos | Técnica: observacion,
excelencia el modelo de organizacion de | de excelencia revision documental.

excelencia acuerdo aun | existente y aplicar el | Instrumentos: apuntes.

aplicado al SGC? modelo de mas adecuado a la

excelencia organizacién
Requisito ( Como determinar Definir y Norma ISO 9001: Técnica: observacion,
normativo para | las herramientas elaborar 2015 revision documental.
Auditoria de plan de instrumentos de | Norma ISO-9000: | Instrumentos: apuntes,
intema y auditoria que verificacion de la | 2015 lista de chequeo,
externa identifiquen el calidad formatos
procedimiento y | procedimiento, | Norma ISO 19011:
verificacion de la | programay plan |:2012
calidad? de auditoria

Indicadores de | ;Como establecer Establecer Revisar indicadores | Técnica: observacion,
gestion herramientas herramientas | de indicadores revision documental.

estadisticas para la
medicion de

estadisticas para
seguimiento y

utilizados en la
organizacion

Instrumentos:
Encuesta

procesos? medicion de los
procesos
Herramienta de | ;Qué herramienta | Definir Revisar procesos de | Técnica: encuesta

mejora esutil para herramienta de | control 'y
determinar la mejora continua | estandarizacion de
mejora continua? la gestion

observacion, revision
documental.

Instrumentos: apuntes.

Modelos de (Como determinar | Establecer Sistema de Gestion | Técnica: observacion,
Integracion de | un modelo de integracion de la de Documentos | revision documental,
sistemas integracion de calidad Electronicos de | investigacion.
sistemas? Archivo Instrumentos: apuntes,
lista de chequeo
Plan de (Como identificar | Elaborar plan de | Revisar matriz de Técnica: observacion,
Comunicacion | loes mejores comunicaciones | comunicacion revision documental.

medios de
comunicacion del
SGC?

interna y externa

Instrumentos: apuntes,
lista de chequeo

Figura 7. Cuadro Proceso Metodoldgico. Fernandez, Paez y Jara (2000).
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6 Resultados de la Investigacion
6.1 Neuromarketing
El neuromarketing es una disciplina que se basa en el conocimiento de los procesos
cerebrales, de acuerdo con Braidot (2011) se relacionan a la percepcion sensorial, el procesamiento
de la informacion, la memoria, la emocion, la atencion, el aprendizaje, la racionalidad y las

emociones, todos estos elementos explican el comportamiento y la toma de decisiones del cliente.

En la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas, la atencion al usuario
tiene un protagonismo en el marketing sensorial. En un primer nivel, se encuentra lo relacionado
al plano auditivo, por medio del call center porque con las llamadas telefonicas se agilizan muchos
tramites, especialmente solicitud de informacion y documentacion; proceso que enmarca la manera
como se interactia con las victimas. Este proceso debe ser estratégico e incorporando elementos
psicoldgicos en el protocolo de como solicitar la informacion para ofrecer un servicio 6ptimo,
donde el personal de la unidad de victimas cumple con tener los conocimientos relacionados a los
procesos de reparacion y reconocimiento de las victimas, pero también debe tener una buena
actitud y respeto; por eso la importancia de que la atencion sea personalizada y que primen los

sentimientos de las victimas como valor principal.

Por otra parte, en la entidad lo emotivo se ve reflejado en el apoyo integral a las victimas,
es decir, ofrece un valor adicional. ya que existe un respaldo psicosocial generando alternativas en
la atencion, usando la creatividad e inspirando a las victimas a mejorar su calidad de vida no solo
con una ayuda econémica sino generando emprendimientos como resultado de los convenios que

se tienen con diferentes universidades para la formacion en diferentes programas académicos.
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6.1.1 Filosofia del marketing enfocado al ambito social

La Unidad para las victimas en su mision tiene como fin liderar acciones del estado y la
sociedad para atender y reparar integralmente a las victimas, y a si mismo contribuir a la inclusion
social, paz y reconciliacion del pais, la filosofia de marketing como ambito social en la unidad de
victimas es satisfacer las necesidades de las personas victimas de conflicto armado en una forma
que mantenga o mejore el bienestar de la poblacion vulnerable y la sociedad es por eso que
actualmente existen programas sociales en donde su estrategia es el fortalecimiento del tejido
social para comunidades en proceso de retornos, reubicacion e integracion local reconociendo los
recursos que tienen las comunidades y las personas para afrontar lo ocurrido y construir un mejor

futuro.

Por consiguiente, la unidad para las victimas ha generado un programa de Esquema
especial de acompanamiento familiar, liderado por el grupo de Retornos y Reubicaciones de
la Direccion de Reparacion de la Unidad para la Victimas, se materializa a través de la entrega de
elementos que componen unidades de negocio que tienen como finalidad desarrollar e incrementar
el potencial productivo de los hogares victimas de desplazamiento forzado, aprovechar sus
capacidades y crear oportunidades para alcanzar, en el mediano y largo plazo, estabilizacion social
y econdmica mediante la entrega de maquinaria, equipos, insumos, materias primas y/o productos
para emprender o fortalecer negocios y, con esto, las capacidades de los hogares para garantizarse

una subsistencia digna que hagan sostenible su proceso de retorno, reubicacion o integracion local..

La inclusion de victimas y desmovilizados en el tejido social han cumplido con un papel

preponderante en el crecimiento productivo fomentando la equidad social con el objetivo de
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generar una sociedad justa e igualitaria entre las partes interesadas pues de esta manera se genera
la paz y reconciliacion , a su vez genera una ventaja competitiva en las empresas debido a que
tanto victimas como desmovilizados aportan su mano de obra calificada y su conocimiento para
fortalecer el sector econdmico del pais que se ve afectado por la guerra , (ANDI, 2019)
Encontramos casos de empresas que le apuestan a la inclusion de victimas y desmovilizados en su
cadena de valor algunas de estas organizaciones son Crepes & Wafles , Grupo Nutresa Compaiia

Nacional de Chocolates y Grupo Exito.

6.1.2 Las 8 P’s del Marketing estratégico
La teoria del marketing siempre habla de las P’s como atributos de las empresas donde se
identifican 8 P’s con el fin de cubrir las necesidades del mercado y los clientes y son las siguientes:

Precio, Posicionamiento, Productos, Plaza, Promocion, Procesos, Personal y Post venta.

Para nuestro trabajo integrador de propuesta de mejora en los tramites para la recepcion y
conservacion de la documentacion en la unidad para la atencion y reparacion integral a las victimas

enfocado a la calidad hemos realizado una identificacion de forma detallada de la siguiente forma.

Precio. Para este caso por ser una entidad gubernamental donde se brinda una ayuda social, se

puede determinar las indemnizaciones segun el hecho victimizantes.

Hecho Monto Observacion

Homicidio 40 SMLMV Divididos entre los familiares de la
victima que muri6, dependiendo de su
estado civil en el momento de la muerte.

Desaparicion forzada 40 SMLMV Divididos entre los familiares de la
victima desaparecida, dependiendo de su
estado civil en el momento de la
desaparicion



Hecho Monto
Secuestro 40 SMLMV
Lesiones personales que Hasta 40 SMLMV

generaron incapacidad

permanente o discapacidad

Lesiones personales que Hasta 30 SMLMV
generaron incapacidad,

Reclutamiento ilicito de nifios, 30 SMLMV
nifias y adolescentes

Delitos contra la libertad e 30 SMLMV
integridad sexual, incluidos

ninos, nifias y adolescentes

nacidos como consecuencia de

una violacion sexual en el marco

del conflicto armado
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Observacion
Se entregan directamente a quien haya
sido liberado, no a los familiares.
Segtin 1a Resolucion 0848 de 2014, se
entrega directamente a la victima que
suftio6 la lesion.
Segun la Resolucion 0848 de 2014, se
entrega directamente a la victima que
sufri6 la lesion.
Se entregan directamente a quien suftio el
hecho.
Se entregan directamente a quien suftrio el
hecho.

Tortura, tratos crueles, inhumanos o degradantes: Se entregan directamente a quién sufrio el
hecho. Segun la Resolucion 00552 de 2015, se entrega directamente a la victima que sufrio la

Tortura con las siguientes reglas:

Las victimas incluidas en el 10 SMMLV.

Registro Unico de Victimas —

RUV -
la sumatoria no podra

Si la tortura de que fue objeto le = superar los cuarenta

generd lesiones personales, se (40) SMMLV

dara aplicacion a lo establecido

en la Resolucion 848 de 2014 y

se le reconocera, ademas, el

monto que le corresponde por la

afectacion fisica o psicologica

sufrida

Desplazamiento forzado En virtud de la
Sentencia SU-254 de
2013, habra ntcleos
familiares que
recibiran 27 SMLMV
y otros que recibiran
17 SMLMV.

Por el hecho victimizantes tortura,
recibirdn una indemnizacion por via
administrativa

Inciso 2 del paragrafo 2 del articulo
2.2.7.3.4 del Decreto 1084 de 2015.

La indemnizacion se distribuira por partes
iguales entre los miembros del grupo
familiar victima del desplazamiento
forzado incluidos en el Registro Unico de
Victimas.
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Hecho Monto Observacion
Si una misma persona es victima = Indemnizacion hasta
de mas de un hecho victimizante = por un monto de 40

SMLMV.
En caso de que una persona Tendra derecho a la
pueda solicitar indemnizacion indemnizacion
por varias victimas de homicidio = administrativa por
o desaparicion forzada cada una de ellas.
La indemnizacion administrativa Una vez el destinatario de la
para nifias, nifos y adolescentes indemnizacion cumpla la mayoria de
victimas debera efectuarse a edad, podra disponer integralmente de su
través de la constitucion de un indemnizacion.

encargo fiduciario.

Figura 8. Indemnizaciones segun el hecho Victimizante. Sitio web Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral
a las Victimas (2021).

Posicionamiento. Posicionar la reparacion integral de victimas como experiencia
innovadora transformadora y constructora de paz, fomentando la construccion de redes de apoyo

y solidaridad con las victimas del conflicto armando.

Productos. La unidad de victimas ofrece servicios como el acceso a la indemnizacion
administrativa, servicio al ciudadano, ayudas humanitarias, servicio de restitucion de tierras, apoyo

psicosocial.

Plaza. La unidad de Victimas para el conflicto armado estd ubicado en gran parte del
territorio nacional con el fin que la personas victimas del conflicto armando pueda obtener
informacion y ayuda de forma rapida; también esta ubicado en el centro logistica san cayetano

como sede principal.
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Datos de mapas 2021 Google | Términos de uso [ | Notificar un problema de Maps [4

Figura 9. Presencia de la Unidad de Victimas a Nivel Nacional. Sitio web Unidad para la Atenciéon y Reparacion
Integral a las Victimas (2021). Recuperado de https://www.unidadvictimas.gov.co/es/puntos-atencion-nuevo

Promocion. La unidad de Victimas para el conflicto armado realiza su promocion por
medio de diferentes medios de comunicacion a nivel de todo el territorio nacional por medio de
comunicados por Radio y television, prensa, Ademas de los mencionados anteriormente se destaca

los siguientes medios:

servicioalciudadano(@unidadvictimas.gov.co; www.unidadvictimas.gov.co;
notificaciones.juridicauariv@unidadvictimas.gov.co;soportetomaenlinea@unidadvictimas.gov.c
0; https://www.facebook.com/unidadvictimas; https://twitter.com/Unidad Victimas;
https://www.youtube.com/user/UPARIV.

Procesos. La unidad de victimas para el conflicto armado tiene un mapa de procesos
establecidos y se evidencia la forma organizada y estratégica que utiliza para poder realizar un
reconocimiento y reparacion a los ciudadanos Victimas del conflicto armado. (En el capitulo 11

se ampliara este tema).


mailto:servicioalciudadano@unidadvictimas.gov.co
http://www.unidadvictimas.gov.co/
mailto:notificaciones.juridicauariv@unidadvictimas.gov.co
mailto:soportetomaenlinea@unidadvictimas.gov.co
mailto:soportetomaenlinea@unidadvictimas.gov.co
https://www.facebook.com/unidadvictimas
https://twitter.com/UnidadVictimas
https://www.youtube.com/user/UPARIV
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Personal. La unidad de victimas del conflicto armado son los directamente involucrados
siendo el principal cliente (poblacion vulnerable del conflicto armado), como beneficiario del

servicio prestado.

Post venta. La unidad de Victimas para el conflicto armado realiza soportes agregados
como son servicio al ciudadano, ayudas humanitarias, apoyo psicosocial, educacion (convenio con
universidades publicas y privadas) emprendimiento, ayudas para adquirir vivienda, convenio,

capacitaciones y oportunidades laborales dentro de la entidad segun el pertfil

6.2 Excelencia directiva

La excelencia Organizacional busca obtener de una forma efectiva y equilibrada a
responder a necesidades de cambios de forma agil y efectiva como también su supervivencia de
las organizaciones en un entorno de cambio y globalizacidon continua, por esta razon es importante
explorar las fortalezas y descubrir fortalezas de las organizaciones y por tanto potencializar

obteniendo resultados

Este trabajo hemos aplicado conocimientos adquiridos durante el proceso de aprendizaje
dado por nuestra catedra y aplicarlo a la Unidad para la atencion y reparacion integral a las
victimas, realizando un analisis en sus procesos de calidad e identificando sus fortalezas y
debilidades, con el fin de poder realizar una toma de decisiones y planes de accion que

contrarresten riesgo en los resultados de la organizacion.

Para este trabajo utilizaremos el método de la excelencia Directiva EFQM con el fin de

medir en donde estd encaminado el sistema de gestion de la calidad en la unidad para la atencion
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y reparacion integral de victimas e identificar las posibles carencias y establecer acciones de

mejora.

6.2.1

Integral a las Victimas.

Aplicacion del Modelo EFQM en la Unidad para la Atencion y la Reparacion

Al realizar el proceso de autoevaluacion la Unidad para la Atencion y la Reparacion

Integral a las Victimas se pretende un conocimiento mas amplio de la organizacion, identificando

factores que nos ayudaran mejorar su sistema de gestion.

Bloque de Caracteristicas Generales.

Datos de contacto de la empresa

Razon social

Unidad para la Atencidn y la Reparacion Integral a las Victimas

Sector de Actividad

Otras actividades de asistencia social sin

alojamiento n.c.p.

CNAE 6 IAE:

8899

N2 de Empleados

(J Menosde 10 (J Entre 10y 20 (J Entre 20y 50 [J 50-100 (J Mas de 100

Facturacion

(J 0.5-1 millonesde € [(J 1-5 [J 5-10 (J 10-20 (J Mas de 20 millones de €

|:| No aplica

Direccion postal

Carrera 85D No. 46A - 65, Complejo logistico San Cayetano. Codigo Postal: 111071

Teléfono conmutador: (+ 571 426 11 11).

Teléfono , . .
Linea Gratuita Nacional: (01 8000 911 119).
E-mail* servicioalciudadano@unidadvictimas.gov.co
notificaciones.juridicauariv@unidadvictimas.gov.co
Nombre* Erika Johana Sanabria Corredor
Cargo* Agente técnico
Fecha** 21-3-2021
Hora de inicio** 11am ‘ 12:30 pm
Cadigo** No aplica

Figura 10. Datos Contacto de la Empresa (2021).



mailto:servicioalciudadano@unidadvictimas.gov.co
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Caracteristicas Generales Respuesta
1. Senale el tiempo transcurrido desde que se constituyd su empresa 9 afios
2. ¢Qué porcentaje aproximado de sus ventas destina a cada uno de los siguientes mercados?
a. Nacional 100%
b. Extranjero 0%
3. N.2 total de empleados
a. N.2 total de empleados fijos en toda la empresa 3400

b. N.2 de empleados eventuales (equivalente por afio*)  *Ej. Si dispone de 4

. . , ~ 400
empleados a media jornada durante 6 meses, equivaldrian a 1 empleado por afio

4. Indique el numero de empleados en las siguientes funciones del area comercial:

a. Direccidon comercial. N/A
b. Mandos intermedios (jefes de venta y/o responsables de area). N/A
c. Personal o telefonistas dedicados a la administraciéon de ventas y atencion del 400
cliente en la empresa.
5. Indique el nimero de empleados de cada tipo que componen sus FF. VV:

a. Red propia de vendedores. N/A
b. Red de vendedores compartida con otras empresas. N/A
c. Representantes exclusivos a comision. N/A
d. Representantes libres multicartera. N/A
e. Distribuidores. N/A

Figura 11. Caracteristicas generales de la Empresa (2021).

Bloque para el criterio liderazgo del modelo. Las Tecnologias de la Comunicaciéon ocupan un
lugar inferior en la tabla dado a que dichas tecnologias no son utilizadas en su mejor manera
dentro de la organizacion esto gracias a dos factores determinantes, el primero, equipos obsoletos
que no permiten una ejecucion de labores apropiadas y segundo los programas para dichos
equipos son de igual forma antiguos y no generan una gestion apropiada. No se cuenta con una
apropiacion efectiva sobre el control del liderazgo.

También puede identificarse que para los items como web corporativa es sobresaliente ya
que tercerizan dicha contribucion a externos, los directivos cuentan con una buena preparacion,
pero las aspiraciones son limitadas, la comunicacion es fluida pero no es la mas apropiada asi
mismo se cuenta con unos valores visiones y mision frente a los intereses del Gobierno y de la

Organizacion.
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Como se puede Observar en la figura 12, se puede evidenciar que desde el liderazgo la
medicion realizada se dio un resultado de cumplimiento del 80% que se puede interpretar que la
organizacion tiene parametros definidos de liderazgo desde la alta direccion hasta el personal base,

sin embargo, como punto de fortalecimiento se identifican algunos criterios que pueden tener una

mejora.
Liderazgo
40
20
0
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
M Puntajes 28 35 80%

Figura 12. Grafica Puntuacion Obtenida del Criterio Liderazgo (2021). Elaboracion propia.

Como se puede ver en la figura 13, se observan criterios importantes de liderazgo,
resaltando en los evaluados la claridad que se tiene en la mision y vision de la organizacion, como
también, una oportunidad de fortalecimiento en la importancia de herramientas tecnologicas que

ya se tienen para potencializar las labores.

Criterios de Liderazgo

0
1.1 1.2 1.3 1.4 15 1.6 1.7
M Puntajes 5 4 4 4 4 4 3

Figura 13. Grafica Criterios De Liderazgo (2021). Elaboracién propia.
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Bloque para el criterio estrategia y planificacion del modelo. Para la Unidad de Victimas
muchos de los factores en cuanto estrategia y planificacion estan basado en un ambito social por
tal motivo algunos caracteres no hacen parte de la medicion. Uno de los factores determinantes y
que mas sobresalen sobre este parametro es la publicidad en medios; al contar con estatutos
gubernamentales se realizan constantes campafias para informar a los individuos, esto determinado

por la efectividad de cada campana o pauta.

Uno de los puntos criticos es la consultoria a externos, ya que el tema o enfoque no permite
tener muchas consultorias externas sobre expertos en conflicto, atribuido a la creciente taza de
victimas declaras y los recientes sucesos de conflicto que hacen que los nimeros crezcan, cabe
aclarara que en la unidad funciona de manera inversa la medicion de cumplimiento de objetivos.
Quiere decir que en este modelo se depende de ejecuciones presupuestales dadas por el estado para
cumplir el objetivo social. Esto limita al afio las personas a Indemnizar ademads limita contratacion

de externos o consultorias.

Al afio se ejecutan mas de una docena de estrategias con el fin de poder dar tramite a
multiples solicitudes de las victimas, se determinan planes de accion y puntos de atencion tanto de
manera directa o a través de los canales de comunicacidn, pero como se menciond anteriormente
dichos canales no cubren la demanda creciente de la necesidad por lo tanto se requiere una

implementacién de tecnologias que cumplan con las expectativas y los tiempos.

En la grafica 14 se evidencia algunos puntos bajos que indican generar planes de accion o

fortalecimiento de estos, tales como estudios de mercado, analisis del entorno entre otros.
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Estrategia y planificacion

200
150
100
>0 A
0
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
B Puntajes 121 170 71%

Figura 14. Grafica Puntuacion obtenida del Criterio Estrategia y Planificacion (2021). Elaboracion propia.

En la grafica 15 nos indica que los criterios de estrategia y planificacion requieren un
mejora o fortalecimiento que pesar que estdn en una media; pueden ser mejorados a través de

estudios de mercado de forma sistematica que garantia la transparencia y veracidad de la

informacion.
Criterios Estrategia y planificacion
6
5
4
3
2
1 i :
0

21222.32.72 82.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.12.22.2
cUeYTTYTBoeO 1222222222 22222333333456701

PUNTAIE 4 4 3 4 4 3 4 4 3 2 4 43 2 2 4333444453 453441431

Figura 15. Gréfica Criterios de Estrategia (2021). Elaboracion propia.

Bloque para el criterio calidad de la direccion comercial del modelo. La calidad para el
proceso es fundamental pero los criterios antes presentados solo permiten determinar aquellos que

cumplen un factor social ya que normalmente se acude a una medicion tanto de producto o servicio,



69

en este caso al no ser ninguno de estos dos factores. Se opta por establecer como punto fundamental
capacitaciones o formacion del personal para que ejecuten las tareas de manera apropiada, pero
aln existe un riesgo humano de errar o proceder de manera equivoca, por lo tanto, dentro de la
UARIV se establecen constantes periodos de capacitacion u/o formacion asi mismo se subdividen
los cargos para poder mitigar el riesgo se dependencia de una sola fuente de informacion o de

Insumos.

La grafica 16 indica desde la calidad comercial que se obtiene un porcentaje del 73% que
da como indicar una organizacion con muchos puntos por mejorar desde la alta direccidon comercial
y si activa participacion, entre los puntos con menos calificacion se resalta la activa participacion

de la alta direccion en temas de capacitacion al personal de soporte.

Calidad de la Direccion Comercial

15
10
’ Ay
0
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
B Puntajes 11 15 73%

Figura 16. Grafica Puntuacion obtenida del Criterio Calidad de la Direccion Comercial (2021). Elaboracion propia.

La figura 17 bajo esta conjetura se puede establecer un balance equitativo frente a los
parametros contemplados, uno de ellos es que al menos el 73% esta comprendido como un factor

positivo.
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Criterios Calidad de la Direccion Comercial

4
2
0
31 3.2 3.7
M Puntajes 4 4 3

Figura 17. Gréafica de los Criterios de Calidad (2021). Elaboracion propia.

Bloque para el criterio gestion del personal del modelo. Con la actual situacion de
confinamiento y teletrabajo la adaptabilidad a las herramientas tecnologicas dio impulso a la
organizacion para expandir estos canales y generar una inversion en tecnologia con el fin de cubrir

la demanda y mitigar el riesgo sanitario.

Aun se cuenta con una fase de pruebas para el despliegue de estrategias basadas en la red,
hasta la fecha también se cuenta con un factor andlogo lo que no permite tener un avance rapido y
contante. Generando retrasos en procesos y dificultando una obtencion de datos o bases propias,

haciendo que dicha recoleccion dependa de terceros.

La grafica de la figura 18 se evidencia un cumplimiento Medio en este criterio, se ve
reflejado como factor positivo el uso de las TIC ya que al escasear en una tecnologia de punta y
tener equipos obsoletos se realizan diversas dinamicas para aprovechas al maximo los recursos

con los cuales si cuenta la UARIV.
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Gestion del personal
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PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
B Puntajes 29 45 64%

Figura 18. Grafica Puntuacion obtenida del Criterio Gestion del Personal (2021). Elaboracion propia.

La figura 19 se evidencia que uno de los mas eficientes es Canal escrito y Telefonico de

los cuales gran parte de la informacion es transmitida al publico objetivo (victimas).

Criterios gestion del personal
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B PUNTAJE OBTENIDO 3 3 3 4 5 3 3 3 2

Figura 19. Gréafica Criterio Gestion del Personal (2021). Elaboracion propia.

Bloque para el criterio gestion de recursos del modelo. La Organizacion ha realizado
constantes sondeos y analisis de los multiples hechos y casuisticas que se presentan a diario dentro
de la gestion y reparacion a las victimas y como conclusion se dio como esquema fundamental el
conocimiento he informacion lo que conlleva a que la organizacion realice una adaptacion y

contante mejora sobre los estatutos, leyes decretos y factores intelectuales que puedan afectar ya
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sea de manera directa o indirecta la ejecucion de las labores seglin el esquema o area. Por lo tanto,
la organizacién dentro de sus funciones principales evidencia un cumplimiento sobre las normas
de calidad colombianas asi miso exteriores ya que contempla victimas en el exterior. Lo que
garantiza que los gestores cuenten con una constante evaluacion de conocimientos necesarios para
la ejecucion de sus funciones y contantes monitoreos para garantizar un proceso impecable esto a

través de un canal de comunicacion mas directo pero que a su vez requiere varias mejoras.

Por lo tanto, se determina como un recurso el conocimiento de informacidon para poder

generar la gestion. pero no se dispone de un stock de un producto al tratarse de una labor social.

La figura 20 nos muestra que de un total optimo obtenido de 75 puntos, el criterio toma 49
puntos como resultado obteniendo un porcentaje del 65% evidenciando una mejora en temas

estratégicos desde la gestion de recursos.

Gestion de recursos

100
0 - V4
0
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
B Puntajes 49 75 65%

Figura 20. Grafica Puntuacion obtenida del Criterio Gestion de recursos (2021). Elaboracion propia.

La figura 21, nos muestra como los criterios de recursos un puntaje de 49 punto en total
donde claramente se evidencia criterios a mejorar tales como son la comunicacion y difusion de

conocimiento entre y equipos y departamentos.
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Criterios Gestion de recursos

51 51 51 51 52 52 52 52 5354 55 56 56 56 57 57
B PUNTAJEOBTENIDO | 3 3 3 4 4 5 3 4 4 4 4 33 2 2 3
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Figura 21. Grafica Criterio Gestion del Recurso (2021). Elaboracion propia.

Bloque para el criterio gestion de la informacion del modelo. La Organizacion cuenta con
un factor fiscal fuerte ya que depende del tesoro nacional para poder indemnizar cierta cantidad de
victimas al afio por lo tanto tesoreria y gestion contable cuentan con un parametro sumamente
importante y se apega a las reglas infundadas por el gobierno por lo tanto es uno de los factores
que mejor se califica, asi mismo no se cuentan con algunos factores que caracterizan a una
organizacion que comercializa productos o servicios. Por lo tanto, se da como instrumento
primordial informaciéon sobre el proceso de dichas victimas los factores de pago de la
indemnizacion y asi mismo con el presupuesto que se cuenta para el afo se realiza una proyeccion
de las personas a pagar. Al querer llegar a este objetivo se hace esencial la informacion clara y
concreta sobre los casos y la ejecucion dada por el gobierno convirtiéndose asi en el aspecto con

mas reconocimiento dentro del analisis

Por otro lado, los clientes no deben ser vistos como tan solo clientes, en este caso son

individuos vulnerados los cuales cuentan con beneficios por parte de la organizacion en este caso
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se requiere une quipo de trabajo que puede manejar un tipo de situacion n de vulneracion por lo
tanto se realiza una seleccion profunda sobre las personas a desempeifiar el cargo asi como
mantenimientos de los equipos a utilizar no obstante la organizacion no es lo suficientemente
autobnoma para poder brindar una atencion completa ya que depende de equipos obsoletos y esto
genera un retraso en la cadena de atencion. Por lo que se requiere una mejora de las tecnologias a

usar.

En la gréfica se evidencia la importancia de fortalecer puntos de gestiéon de informacion,

ya que solo un 66% de cumplimiento con 194 puntos con un maximo de puntaje de 295.

Gestion de la informacion

300
200
100 y 4
0
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
M Puntajes 194 295 66%

Figura 22. Grafica Puntuacion obtenida del Criterio Gestion de la Informacion (2021). Elaboracion propia.

En la graficas se divide en 3 criterios de la gestion de la informacién donde cada una

expresa un puntaje obtenido bajo niveles de evaluacion desde Modelo EFQM (figura 23).
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Criterios Gestion de la informacion 1
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Figura 23. Gréafica Criterio Gestion de la Informacion. Parte 1 (2021). Elaboracion propia.

Por ejemplo, en la figura 24 se evidencia resultados no 6ptimos en el criterio de gestion

de la informacion , ya que la Unidad deVictimas el aspecto de ventas no es su finalidad.

Criterios Gestion De La Informacion 2

6.16.16.16.16.16.16.16.16.16.16.16.16.16.16.16.26.26.26.2
6'86'86'86'86'86'91234566666667890123

BPUNTAJEOBTENIDO 4 3 3 3 2 3 1 1 3 3 1 4 4/4/1 213 3 3 2 43 3 3
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Figura 24. Grafica Criterio Gestion de la Informacion. Parte 2 (2021). Elaboracion propia.

En esta tercera parte de gestion de la informacion seguimos viendo puntos fortalecidos y
algunos puntos a mejorar como son la captacion de nuevos mercados que darian la oportunidad

para nuevos desarrollos de proyectos dentro de la organizacion. (figura 25).
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Criterios Gestion de la informacion 3

6.24/6.25 6.26 6.27 6.28 6.29 6.30 6.31 6.31 6.31 6.31 6.31 6.31 6.31 6.31
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Figura 25. Gréafica Criterio Gestion de la Informacion. Parte 3 (2021). Elaboracion propia.

Bloque para el Sistema de calidad y procesos del modelo. Es importante indicar que tanto
calidad en procesos como en personas de manera individual asi mismo dependiendo del area los
parametros o matrices de calidad suelen cambiar, por ello muchos de los puntos a tener en cuenta
son cumplidos por la organizacion sin embargo dentro de esta se incurre a fallar al sopesar tiempos
vs. calidad ya que para garantizar un caso adecuadamente gestionado depende netamente de un
calidad absoluta y un andlisis profundo y si esto influye en factores de tiempo la organizacion falla
ya que no realiza una toma adecuada de los tiempos de respuesta y gestion en todas sus areas y es
por esta razén que no logra evoluciona y brindar una calidad 6ptima en un tempo correcto ademas

de los factores de tecnologia y la compleja red que soporta las decisiones o direccionamientos.

En la figura 26 se evidencia que con un 78% de cumplimiento sobre los factores de calidad
se presupone que es una organizacion que se esfuerza por cumplir con altos estandares y garantizar

un buen servicio a los individuos.
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Sistema de Calidad y Procesos
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Figura 26. Grafica Puntuacion obtenida para el Sistema de Calidad y Procesos (2021). Elaboracién propia.

En la figura 27 se oberva los criterios para el sistema de calidad y proceso y de acuerdo a
los puntajes obtenidos mas bajos se debe realizar un proceso de mejora en innovacion y desarrollo

tecnoldgico, donde participen todas las partes interesadas.

Criterios Sistema de Calidad y Procesos

717273 74 7576 7779 7979797979 7979797171
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Figura 27. Grafica Criterio de Calidad y Procesos (2021). Elaboracién propia.

Bloque para el resultado de satisfaccion del cliente del modelo. Hay que reconocer que
para esta organizacion la satisfaccion no es un punto favorable ya que esta se sostiene a través de
un criterio o condicidon preexistente, se hace referencia a que esta organizacion atiende
principalmente victimas del conflicto por lo tanto sufrieron un hecho que los marco y ahora el

gobierno trata de resarcir el dafio ocasionado se puede medir un nivel de satisfaccion en cuanto un
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apoyo psicologico, apoyo monetario, educacion incluso reubicacion y vivienda garantizando una
no repeticion. Si se enfoca a un tema de imagen o reconocimiento la organizacion se ve castigada
con un indice bajo donde la atencion referente a los tiempos es deplorable y en una organizacion
que para ser parte de ella se tuvo que sufrir un hecho victimizaste contemplado en el conflicto
armado. Dentro de las capacidades de la unidad esta una respuesta en rutas o gestiones y las
satisfacciones frente a la atencion en los puntos presenciales, escritos y telefonicos cambia, dando
como resultado un indice regular en cada uno de los aspectos de satisfaccion. La siguiente grafica

evidencia que puntuacion de la satisfaccion al cliente fue 40 con un porcentaje de cumplimiento

del 57% (figura 28).
Satisfaccion del cliente
80
60
40
20 Ay
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
H Total 40 70 57%

Figura 28. Grafica Puntuacion obtenida para Satisfaccion del Cliente (2021). Elaboracion propia.

La figura 29 nos muestra que le criterio de satisfaccion de cliente se clasifica con puntajes
dados de 1 a 5 donde gran parte de los puntajes obtenidos estan sobre 3, evidenciando un punto

medio y con indicado para mejorar de forma exponencial.
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Criterios Satisfaccion del cliente
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Figura 29. Grafica Criterio Satisfaccion del Cliente (2021). Elaboracion propia.

Bloque para el resultado de la satisfaccion de la Direccion Comercial del modelo. En
este punto, se puede concluir que el sistema de informacion del marketing para el apoyo en la toma
de decisiones es de gran importancia en la UARIV;ya que esta representa una actividad llamada
Interdiccion, por consiguiente, se requiere de dos elementos para aplicar este modelo: En primer
lugar, el conocimiento suficiente de las medidas y este conocimiento debe ser difundido a través
del marketing y en segundo lugar, se requiere una aprobacion y sancion sobre las leyes referentes
a la toma de decisiones y la capacidad de poder determinar las decisiones.En conclusion, si la

informacion no es clara para las victimas, las medidas y los beneficios no podran adquirirlos.

La grafica muestra como puntaje maximo es 5, pero en la evaluacion realizada arrojo6 como

resultado un puntaje de 4 con una participacion de cumplimiento del 80%. (figura 30).

Satisfaccion de la Direccion Comercial

5 -
0
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO

M Total 4 5 80%

Figura 30. Grafica Puntuacion obtenida para Satisfaccion de la Direccion Comercial (2021). Elaboracion propia.
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La grafica siguiente nos indica que la direccion se encuentra satisfecha en la informacion

qu ele es entregada para la toma decisiones dede el punto de vista de marketing. (figura 31).

Criterios Satisfaccion de la Direccion Comercial

4

2
PUNTAJE OBTENIDO

0

9.1 9.1
B PUNTAJE OBTENIDO 3 4

Figura 31. Gréafica criterio satisfaccion de la Direccion Comercial (2021). Elaboracion propia.
Bloque para el criterio resultado de la satisfaccion del personal del modelo. Presenta un

cumplimiento Medio, lo cual se ve reflejado gracias a que dentro del capital humano se presentan
inconsistencias frente la aplicacion de ciertos conocimientos o informacion, se hace referencia en
que si una empresa cuenta con varias areas estas trabajan de manera independiente y diferente a
las otras por esta coyuntura se manifiesta un roce constante entre la informacion de un area a otra
castigando los indicadores y presentando confusion en algunos casos. Por tal motivo la
informacion que se da no aplica para todas las areas y no se cumple la regla en todos los &mbitos
causando una perdida contante de informacion independiente de los continuos esfuerzos de formar

al personar ya que estos no contarian con la informacion necesaria proveniente de las demas areas.

La grafica indica que de un total de puntaje de 15 se obtuvo un resultado de 10 puntos con
una participacion del 67% indicando que aun existen puntos a mejorar con respecto a la percepcion

del cliente. (figura 32).
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Satisfaccion del personal
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M Total 10 15 67%

Figura 32. Grafica Puntuacion obtenida para resultado de la Satisfaccion del Personal (2021). Elaboracion propia.

Enla grafica siguiente se evidencia un nivl de insatisfaccion desde el ambiente de trabajo,
debido a que no presentan una evolucion positiva con respecto a las actividades recomendadas con

anterioridad. (figura 33).

Criterios Satisfaccion del personal
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Figura 33. Gréfica criterio Satisfaccion del Personal (2021). Elaboracion propia.

Bloque para el criterio resultados comerciales y empresariales del modelo. Los criterios
comerciales y empresariales dependen estrictamente del tesoro nacional por lo tanto no es posible

acceder a esta informacion ya que pertenece a un mecanismo gubernamental por lo que depende
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del gobierno la ejecucion del afio asi mismo cabe resaltar que la medicion de estos recursos
monetarios depende de un mecanismo diferente ya que no se vende un producto o un servicio.
La grafica nos da un resultado de puntaje de 8 puntos sobre un total de 15 puntaje maximo y

cumplimiento de 53%. (figura 34)

Sistemas comerciales y empresariales
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PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE MAXIMO %CUMPLIMIENTO
M Total 8 15 53%

Figura 34. Grafica Puntuacion obtenida para resultado Comerciales y Empresariales (2021). Elaboraciéon propia.

En la siguiente grafica se evidencia un desempefio bajo, ya que el enfoque principal en la

Unidad de victimas se basa en el servicio al cliente.

Enfoque sistemas comerciales y empresariales

| -7
2
1
0
11.3 11.3 11.3
B PUNTAJE OBTENIDO 3 3 2

Figura 35. Gréafica criterio Comerciales y Empresariales (2021). Elaboracion propia.

6.2.2 Revision de la autoevaluacion
El Modelo EFQM es un modelo gerencial orientado a la consecucion de mejoras

organizativas, partiendo desde el enfoque en satisfaccion del cliente y empleados, asi como el
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impacto en la sociedad se consiguen mediante un liderazgo que impulse la politica y estrategia,
gestion de las personas, los recursos y alianzas y los procesos hacia la consecucion de la excelencia
en los resultados empresariales. E1 Modelo EFQM, se puede utilizar como una herramienta de

autoevaluacion que le sirve a toda organizacion.

En el momento aplicar el modelo EFQM a la Organizacion en objeto de estudio, se puede
inferir que tiene un numero importante de areas de mejora, las cuales se pueden evidenciar en el
cuestionario que se aplico, lo cual es preponderante para la toma de decisiones y establecer

estrategias para la mejora continua en cada departamento de la organizacion.

La grafica muestra un total de resultado del modelo EFQM y se evidencia como cada
criterio obtiene una participacion evidenciando puntos a mejorar en puntos de satisfaccion de

personal, satisfaccion de la direccion comercial entro otros. (figura 35)

% Participacion de modelo EFQM

2% 3% 5%

gy

2%
5%

= |iderazgo = estrategia y planificacion calidad de la direccion

gestion personal m gestion de recursos m gestion de informacion
® sistema de calidad procesos m satisfaccion cliente m satisfaccion direccion comercia
= satisfaccion personal m comerciales y personales

Figura 36. Grafica Porcentaje de participacion Modelo EFQM (2021). Elaboraciéon propia.
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La organizacion estd alejada de la excelencia, aproximadamente, en un rango de 52 %. Para
llegar a una excelencia de alta calidad, la organizacién debera implementar mejoras continuas en
el liderazgo, comunicacion con el personal, inversion tecnoldgica, capacitacion del personal,
implementacion de estrategias para lograr la satisfaccion del cliente y generar un seguimiento

oportuno del sistema de gestion de calidad de los procesos.

6.3 Diseiio y gestion de procesos

En todas las organizaciones, el disefio y gestion de los procesos tiene un gran protagonismo
porque uno de los principios de la calidad es el enfoque a procesos. Cada proceso debe tener claro
las actividades que debe realizar para obtener resultados de acuerdo a los objetivos trazados por la
organizacion, esta descripcion permite generar un seguimiento para evidenciar posibles fallas y

lograr acciones para mitigarlas y reorientar las actividades para obtener los resultados esperados.
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6.3.1 Mapa de procesos.
El mapa de procesos de la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas
estd conformado por 18 procesos, de los cuales cuatro estan en el grupo de procesos estratégicos,

seis son misionales, seis hacen parte de apoyo y dos de evaluacion.

| Victimas
autonomas

5 T
"*Svaysawar®

Figura 37. Mapa de procesos (2021). Recuperado de sitio web. https:/n9.cl/1jx5w
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6.3.2 Mapa de procesos propuesto.

Al analizar el anterior mapa, se decidié desarrollar uno nuevo que cumpliera con lo que
exige la norma ISO 9001:2015. Se opt6 por un modelo de engranaje representado cada proceso en
una rueda y que entre si se arrastran y en ¢l se puede apreciar los diferentes grupos de procesos y

se puede observar las nominaciones mas claras de la entrada y la salida.

Para comenzar se establece como entrada las necesidades y expectativas de las partes
interesadas, y como Salidas tenemos como: victimas reconocidas y reparadas integralmente y
cumplimiento de compromisos. En procesos estratégicos se desprenden técnicas relacionadas con
la definicion, establecimiento y seguimiento de las politicas, estrategias y objetivos; asi como el

establecimiento de la comunicacion que permiten a la entidad alcanzar las metas.

Para los procesos misionales se abordan diversos métodos que dan como resultado el
cumplimiento del objeto social o razén de ser de la entidad. Los Procesos de apoyo son acciones
relacionadas con la administracion y el desarrollo del Talento Humano al servicio de la Unidad de
victimas. Para finalizar los procesos de evaluacion incluyen las acciones de mejora continua
necesarios para medir y mejorar los productos, servicios y procesos de la entidad para dar mejores

resultados.

A continuacion, en la figura 38 se ilustra el Mapa de procesos acorde al desarrollo de la

propuesta:
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Figura. Mapa de procesos propuesto (2021). Elaboracion propia.
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6.3.3 Caracterizacion proceso de Gestion financiera.

Dentro de la caracterizacion del proceso de gestion financiera, aparece relacionado como objetivo del proceso
“Implementar estrategias, politicas y acciones que permitan administrar y controlar eficientemente el presupuesto de la
organizacion y su efectiva utilizacion”, nuestra propuesta de mejora involucra una actualizacion del contenido del ciclo PHVA

que conllevard a aplicar correctos procedimientos para el reconocimiento financiero a las victimas.

En la caracterizacion inicial es evidente el ciclo PHVA, pero se not6 falta de actividades que lograr un buen ejercicio
en el proceso, por ejemplo, el item del ciclo relacionado al actuar, donde se refleja el planteamiento de acciones correctivas y

planes de mejora, estaba compuesto de una sola actividad y se propuso dos nuevas actividades.

Por otro lado, también se reconfigur6 las actividades para el paso del ciclo que corresponde a verificar y que se
relaciona al control, seguimiento y evaluacion. La actualizacion de las actividades se generd porque para la caracterizacion se
agregaron tres nuevos indicadores de eficiencia y eficacia, ademas de posibles riesgos. Por lo tanto, al visualizar estrategias de

mejora continua y detectar en que actividad se genera fallas, actuando de manera rapida o advirtiendo riesgos futuros.
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CARACTERIZACION PROCESO DE APOYO / GESTION FINANCIERA

RESPONSABLE

OBJETIVO

ALCANCE

Coordinador grupo de gestion financiera

Implementar estrategias, politicas y acciones que permitan administrar y controlar
eficientemente el presupuesto de la organizacion y su efectiva utilizacion.

El proceso gestion financiera inicia con la proyeccion de ingresos y gastos,
planificacion, programacion y distribucion del PAC en SIIF Nacion; formulacion
y ejecucion de Plan de Accion, Plan Anual de Adquisiciones y contexto sectorial.
Expedicion de CDP, tramite de las liquidaciones y deducciones establecidas,
obliga y realiza los tramites de pago, retenciones y declaraciones tributarias;
desembolsos y colocaciones requeridas, Analisis, comparacion y ajustes de saldos
contables, genera los informes financieros, y finaliza con el seguimiento y
verificacion de la ejecucion presupuestal.

ENTRADAS SALIDAS
SERVICIOS PARTE PARTE
PROVEEDOR
I INSUMOS ACTIVIDADES Y/O INTERE- INTERESAD
INTERNO EXTERNO RO ST L
INTERNA EXTERNA
PLANEAR
Secretaria Departamen Directrices y lineamientos | Planificar las actividades | Lineamientos Todos los Departamento
General to Nacional para la programacion del | y recursos necesarios | generados procesos Nacional de
de presupuesto, normatividad | para atender la gestion Planeacion
Proceso Planeacion aplicable. financiera y contable de | Actos
Direccionamiento | DNP la entidad. Administrativ Departamento
Estratégico Planeacion Estratégica. 0s Administrativo
de
Todos la Funcién
los procesos Publica
Departamento
de
la Prosperidad
Social
Contraloria
General de la
Republica




Direccionamiento | Ministerio de | Presupuesto aprobado | Programar el PAC Distribucion del | Todos los | Ministerio de
estratégico Hacienda y | PAC aprobado (Plan de PAC cargado en | procesos Hacienda y
Crédito pagos modificados y el SIIF Nacion 11 Crédito
publico aprobados en el sistema) Publico.
Programacion de  giros
aprobada
Direccionamiento | Ministerio de | Plan estratégico Formular, concertar y | Plan de accion Gestion Ministerio de
Estratégico Hacienda hacer seguimiento al Plan Financiera Hacienda
Plan nacional de de Accion Institucional
Secretaria General | Departamento | Desarrollo de la vigencia Direccionamie | Departamento
Nacional de correspondientes, de nto Nacional de
Planeacion Directrices del DNP, acuerdo con la necesidad estratégico Planeacion
DPS 'y Ministerio de | del proceso y de la
Departamento | Hacienda Entidad. Departamento
para la para
Prosperidad Plan Indicativo la Prosperidad
Social Social
Direccionamiento | Ministerio de | Plan estratégico Formular, concertar y | Plande Gestion Ministerio de
Estratégico Hacienda hacer seguimiento y el | adquisiciones Financiera Hacienda
Plan nacional de Plan Anual de
Secretaria General | Departamento | Desarrollo Adquisiciones (PAA), de Direcciona- Departamento
Nacional de la vigencia miento Nacional de
Planeacion Directrices del DNP, correspondientes, de estratégico Planeacion
DPS y Ministerio de Hacienda acuerdo con la necesidad
Departamento del proceso y de la Departamento
para la Plan Indicativo Entidad. para
Prosperidad la Prosperidad
Social Social
Direccionamiento | Ministerio de | Donaciones Registrar la distribucion  [Resolucion sobre | Secretaria Ministerio de
Estratégico Hacienda y de los gastos de distribucion del General Hacienda y
Crédito Publico| Recursos propios funcionamiento e presupuesto Crédito
Todos los Inversion. gastos de Direcciona- Publico
Procesos Agentes Recursos Nacion funcionamiento e | miento
Cooperantes Ingresos de Proyectos Inversion de la Estratégico
Recursos de Cooperacion Productivos del FRV Entidad y los Agentes
Fuentes Reintegros. Ingresos del FRV | Todos los Cooperantes
asignadas en la para cada procesos
Ley vigencia.
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HACER
Todos los | Ministerio de | Solicitudes de Certificado de | Garantizar la existencia  |Certificado de Todos los | Ministerio de
procesos Hacienda y Disponibilidad Presupuestal | de apropiacion Disponibilidad procesos Hacienda y
crédito publico presupuestal y afectar en [Presupuestal Crédito
forma definitiva la Publico
apropiacion.
Proveedores
Direccionamiento | Ministerio de | Ley Anual de presupuesto Registrar en el Distribucion del | Todos los Ministerio de
estratégico Hacienda y General de la Nacion. aplicativo el PAC cargado en | procesos Hacienda y
crédito publico Compromiso de el SIIF Nacion Crédito
acuerdo al convenio, 1I Publico
contrato o acto
administrativo
respectivo
Todos los Ministerio de | Reporte auxiliar de Revisar, liquidar y registrar | Obligaciones Gestion Ministerio de
procesos hacienda y deducciones del los tramites de pagos. Contables. Financiera Hacienda
Crédito SIIF Pagoy
Publico Desembolsos o desembolsos y DIAN
colocaciones colocaciones e
requeridas por las indemnizacion a Secretarias de
dependencias, proveedores, | victimas Hacienda
contratistas, municipios y Distrital y
demas beneficiarios finales.| Pago de Municipales
impuestos
Reportes de informacion Declaraciones Contratistas y
exogena de Proveedores
Impuestos
Entes
Deducciones a Territoriales

proveedores y
certificados de
retencion

Informacion
exdgena

Libros
Auxiliares

Secretarias de
Hacienda
Municipales
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Direccion de Solicitudes de reparacion Garantizar que  los | Registro de la Gestion Ministerio de
reparacion y administrativa y ayuda recursos que no pudieron | constitucion de | Financiera Hacienda
ayuda humanitaria ser pagados sean | acreedores
humanitaria depositados en el | varios en el SIIF | Evaluacion Entes de
Resolucion con la relacion Tesorero Nacional para | NACION. Independiente | Control
de los beneficiarios. que estén Disponibles. (control
interno) Beneficiarios
del
pago.
Todos los Ministerio de | Libros contables Cierre contable y Estados Secretaria Ministerio de
procesos Hacienda y Obligaciones financiero, Razonabilidad | Financieros General Hacienda y
Crédito de los Estados razonables y Crédito
Publico. Notas Contables Financieros, Ejecucion exactos. Direccion Publico.
Ordenes de Pago Presupuestal y Control Estratégico
Contaduria Interno. Contaduria
General de la Analizar y comparar los Evaluacion General
Nacion saldos y movimientos independiente | de la Nacion.
bancarios de cuentas
aperturadas por la Unidad
y el Fondo de
Reparacion.
Contratacion Ministerio de | Convenios Controlar, registrar Convenios Gestion Ministerio de
Hacienda y interadministrativos operaciones contables y Interadministrati | Financiera Hacienda y
Oficina Asesora Crédito legalizar desembolsos, y | vos liquidados Crédito
Juridica Publico. Consignacion rendimientos financieros Secretaria Publico
producto de los Transferencias General
Gestion Contaduria Rendimientos Financieros convenios de Centros Contaduria
Financiera General de la interadministrativos regionales a Direccion General
Nacion Informes Financieros. suscritos por la entidad Entidades Estratégica de la Nacion
Territoriales
Evaluacion Contraloria
Independiente | General

de la Nacion
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Todos los Soportes entregados por las | Preparar estados Gestion Ministerio de
procesos diferentes dependencias de la | financieros Financiera Hacienda y
entidad. Crédito Publico
Reportes contables Contaduria
SIIF General de la
Nacion
Cuentas reciprocas entidades
publicas Contraloria
General
Informes de la Nacion
Bases de datos
Direccionamiento Matriz de Identificacion de Analizar, evaluar y Seguimiento, Direccionamieto | Entes de control
Estratégico Peligros, Valoracion de calificar los peligros, monitoreo y Estratégico
Riesgos y determinacion impactos, riesgos y control. Auditorias
Gestion de Controles. controles definidos en los Gestion Externas
Administrativa programas y actividades | Informes Administrativa
Matriz de Identificacion y de los sistemas de gestion | Reportes
Gestion de la Evaluacion de Aspectos e de la calidad, gestion Gestion de la
Informacion Impactos Ambientales. ambiental, seguridad y Solicitud de Informacion
salud en el trabajo y Cambios y/o
Gestion del Mapa de Riesgos seguridad de la Actualizaciones |Gestion del
Talento Humano Institucional y de informacion. Talento
Corrupcion del Alertas Humano
Proceso. Instructivos,
guias Evaluacion
independiente
VERIFICAR
Gestion Ministerio de | Presupuesto aprobado Realizar seguimiento a la | Informes de | Gestion Ministerio  de
Financiera Hacienda y ejecucion presupuestal, a | ejecucion de | Financiera Hacienda y
Crédito PAC aprobado la ejecucion del PAC por | Presupuestal y Crédito publico
Planeacion publico objeto del gasto, vigencia | PAC del SIIF Alta Direccion
estratégica Obligacion Presupuestal y tipo de recurso.
Direccionamiento Verificar que todas las
estratégico operaciones sean
vinculadas al proceso

contable.
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Gestion Entidades Extractos Analizar, conciliar y Conciliacion Gestion Ministerio de
Financiera Bancarias comparar los saldos y Cuentas Financiera Hacienda y
Procedimientos movimientos bancarios Crédito
Reparacion de cuentas apertura dadas Direcciona- Publico
integral Normatividad Contable por la Unidad y el fondo miento
de Reparacion. Estratégico Contaduria
General
Conciliar cuentas Secretaria de la Nacion
contables frente a General
soportes (Base de datos, Contraloria
sistema ndmina, sistema Evaluacion General
de inventarios) Independiente | de la Nacidon
Bateria de Indicadores Realizar la medicion y el | Reporte de Mejoramiento Entidades
Direccionamiento seguimiento de los | indicadores de |continuo Nacionales y
Estratégico indicadores de gestion. gestion Territoriales
Evaluacion
Gestion Independiente Sociedad
Administrativa
Comunidad
Internacional
Victimas
Entes de
Control
Auditorias
Externas
Mejoramiento Directrices para el | Hacer seguimiento y | Acciones Evaluacion Entes de
Continuo seguimiento del mapa de | monitoreo al mapa de | correctivas, Independiente | Control
riesgos riesgos. preventivas y
Gestion de mejora Mejoramiento | Auditorias
Financiera Continuo Externas
Evaluacion
Independiente
ACTUAR
Gestion Ministerio de | Aplicativo SIIF Reportar los incidentes | Reportes Gestion Ministerio de
Financiera Hacienda y que se presentan en el | realizados financiera Hacienda y
Crédito normal funcionamiento Crédito
Direccion Publico del aplicativo SIIF. Evaluacion publico.
Estratégico Independiente
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Gestion financiera | Entes de Informes de Gestion Generar los diferentes | Planes de | Mejoramiento | Direcciona-
Control planes de mejoramiento | Mejoramiento Continuo. miento
Direccion Informes de Auditoria en el proceso. Estratégica
Estratégico Auditorias interna y externa
Externas Contaduria
Evaluacion General
Independiente de la Nacion
Contraloria
General
de la Republica
Direccion Ente Directrices para la definicion | Implementar acciones Planes de Gestion Direcciona-
Estratégico certificador e implementacion de correctivas y mejoramiento financiera miento
acciones preventivas y preventivas, para implementados Estratégica
Contraloria correctivas, resultados de garantizar el Evaluacion
General de la | auditorias internas mejoramiento continuo independiente | Contaduria
Republica. del proceso. General

UISITOS APLICABLES

Normograma

Resultados de auditoria
externa de calidad

Resultados de auditoria

NTCISO 9001:20154.1-423-424-51-562-6.1-8.1-823-824-84-85

Politica para la Publicacion de Estados Financieros V1

Politica Contable Reconocimiento de las Indemnizaciones Reconocidas en los Fallos de Justicia

y Paz V2

Politica Contable para Reconocimiento y Clasificacion de los Activos Administrados por el

FRV V1

Politica Contable para la Evaluacion de Riesgo de Perdida Procesal Calculo y Reconocimiento

de los Pasivos Contingentes y Provisiones en Procesos Litigiosos en Contra de la Uariv V2

RECURSOS

de la Nacion

Contraloria
General
de la Republica

Humano: Empleados del Grupo de Financiera.
Financieros: Asignacion de recursos necesarios para
la ejecucion del proceso.
Infraestructura: Equipo de oficina - software -

hardware

-equipos de

comunicacion.

Ambiente de trabajo: Instalaciones y espacio de

trabajo.
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https://www.unidadvictimas.gov.co/es/normograma-actualizado-enero-2021-oaj-v17-2/60396
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicaedosfinancierosv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicacontableparaelreconocimientodelasindemnizacionesv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicacontableparaelreconocimientodelasindemnizacionesv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/03politicacontableparareconomientoyclasificaciondelosactivosadministradosporelfrv2018.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/03politicacontableparareconomientoyclasificaciondelosactivosadministradosporelfrv2018.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicaparaelcalculodeprovisioneslitigiosencontrav-2dic20201.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicaparaelcalculodeprovisioneslitigiosencontrav-2dic20201.pdf

Politica para la Organizacion, Presentacion y Agregacion de la Informacion Contable del Fondo

para la Reparacion a las Victimas en los Estados Financieros de la UARIV V1

Politica para el Reconocimiento y Clasificacion Contable de los Fallos a Favor de las Victimas
Vi

Politica para el Reconocimiento Contable de los Procesos Judiciales, Arbitrajes, Conciliaciones
Extrajudiciales a Favor de la Entidad en sus Diferentes Etapas V1

Politica de Operaciéon V2

Politica Contable para Reconocimiento de los Bienes con Actividades Agropecuarias o
Forestales del FRV V1

Politica Contable para el Reconocimiento, Registro y Control de los Recursos Entregados en
Administracion para las Construcciones y Dotacion de Centros Regionales V1

Politica Contable de la Provision del Pasivo Contingente de Indemnizaciones Administrativas
V3

Politica Contable de Cuentas por Cobrar y Deterioro de Cartera V2

Politica Contable para el Reconocimiento y Clasificacién del Encargo Fiduciario por Concepto

de Indemnizaciones Administrativas y Judiciales Otorgadas a Niflos, Nifias y Adolescentes
Victimas del Conflicto Armado

GESTION DEL RIESGO

INDICADORES

No se ejecute el PAC por errores en la planeacion.

Desviacion de los recursos publicos a través de los desembolsos con intereses particulares o de
un tercero

Convenios Interadministrativos sin liquidar.

DOCUMENTOS ASOCIADOS

Manuales
Manual Politicas Contables - UARIV V4

Procedimientos

Plan de accion
Porcentaje de Ejecucion de PAC de Inversion

Elaboracion y Presentacion de Estados Financieros

Obligaciones pagadas
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https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicaparalaorganizacionpresentacionyagregaciondelainformacioncontabledelfrvenlosestadosfinanciero.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicaparalaorganizacionpresentacionyagregaciondelainformacioncontabledelfrvenlosestadosfinanciero.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/2politicaparaelreconocimientoyclasificacioncontabledelosfallosafavordelasvictimas.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/2politicaparaelreconocimientoyclasificacioncontabledelosfallosafavordelasvictimas.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicacontableprocesosjudicialesarbitralesv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicacontableprocesosjudicialesarbitralesv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicadeoperacionmanualv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicadeoperacionmanualv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicadeoperacionmanualv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicaadministracioncentrosregionalesv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicaadministracioncentrosregionalesv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicapasivopotencialindemnizacionesadministrativas2020version3.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicapasivopotencialindemnizacionesadministrativas2020version3.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/politicacuentasporcobrarydeteriorodecarterav2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/3politicacontableparaelreconocimientoyclasificaciondelencargofiduciarioyrecursosentregadosadtn.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/3politicacontableparaelreconocimientoyclasificaciondelencargofiduciarioyrecursosentregadosadtn.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/3politicacontableparaelreconocimientoyclasificaciondelencargofiduciarioyrecursosentregadosadtn.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/manualdepoliticascontablesv4.pdf

Procedimiento Auto evaluacion de los Sistemas de Control Interno Contable V1

Procedimiento Comité Técnico de Sostenibilidad Contable V2

Procedimiento Conciliaciones Bancarias V4

Procedimiento de Pagos para la UARIV mediante SIIF Nacién II. V3

Procedimiento Acreedores Varios V4

Procedimiento Administracién Presupuestal V2

Procedimiento autoevaluacidn de los Sistemas de Control Interno Contable V1

Procedimiento Caja Menor V1

Procedimiento Financiero V1

Procedimiento Pagos SIIF V3

Procedimiento de Pagos para la UARIV mediante SIIF Nacion I1. V3

Procedimiento tramite, legalizacién y pago de comisiones y desplazamientos de funcionarios y contratistas al interior del pais
Procedimiento Tramite de Comisiones de Servicios y Autorizaciones de Desplazamiento de funcionarios y Contratistas al Exterior V1
Procedimiento Tramite, Control, Seguimiento y Gestion de Pago de Servicios Pablicos V1

Guias

Guia para Preparacion, Modificaciéon y Evaluaciéon PAC V2

Guia Constitucion y devolucion de acreedores varios V1

Guia para la Aplicacién y Evaluacion de los Indicadores Financieros y Contables de la UARIV V1
Guia de Deteccidon y Control registro de obligacion proveedores-Entrega a tesoreria V1

Instructivos

Instructivo para Determinar los Lineamientos para el Registro Detallado de los Registros Presupuestales Emanados de las Resoluciones de
Indemnizaciones Judiciales y Administrativas V2

Instructivo para Elaboracién de Notas y Revelaciones a los Estados Financieros V1

Instructivo para el Reconocimiento, Liquidacion, Pago, Cobro, Conciliacidén y Reporte Incapacidades funcionarios Publicos UARIV V1
Instructivo para el reconocimiento y clasificacion de la cuenta del Gasto en los Estados Financieros de la UARIV Y el FRV V1

Instructivo para el Encargo Fiduciario V1

Instructivo para el Control y Verificacion de la Aplicacién de Controles para el Cierre y Generacion de Estados Financieros V1

Instructivo para el Calculo, Registro y Control de las Provisiones y el Registro del Pago del Pasivo Potencial - Indemnizaciones Via Judicial V1
Instructivo para Determinar los Lineamientos de Legalizacion de Recursos Entregados en Administracion a Terceros en el Marco de las Resoluciones de
Fortalecimiento con los Sujetos de Reparacion Colectiva V1

Instructivo Ingresos Recibidos por la Administracion de Bienes del FRV V1
Instructivo de Control Interno Contable CIC V1

Instructivo para el Desembolso, Legalizacion y Control de los Recursos Entregados en Administraciéon V2
Instructivo Pagos V1
Instructivo para Tramite, Control, Seguimiento y Gestién de Pagos de Servicios Publicos V1

Formatos
Formato Solicitud Registro Presupuestal V2
Formato Autorizacién de Gasto Caja Menor V1
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https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientocontrolinternocontable.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientocomitetecnicodesostenibilidadcontablev2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientoconciliacionesbancarias_0.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientopagosv31.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientoacreedoresvariosv4.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientoadmnistracionpresupuestalv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientocontrolinternocontable.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientocajamenorv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientofinancierav1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/8procedimientopagossiifv3.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientopagosv31.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientotramitelegalizacionypagodecomisionesydesplazamientosdefuncionariosycontratistasalinteri.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientocomisionesalexteriorv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/procedimientotramitecontrolsegumientoygestiondepagodeserviciospublicos.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/guiaparalapreparacionmodificacionyevaluacionpacv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/guiaconstitucionydevolucionacreedoresvarios_0.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/guiaparaaplicarlosindicadorescontablesyfinancierosv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/guiaparaladeteccionyseguimientoalosriesgoscontablesenlaaplicaciondelcic2020.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/4instructivoparadeterminarlineamientosderpderesolucionesdeindemn.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/4instructivoparadeterminarlineamientosderpderesolucionesdeindemn.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoparaelaboraciondenotasyrevelacionesalosestadosfinancierosv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoincapacidadesv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoparaclasificarlosgastosejecutadosporlauarivyfrvv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoencargofiduciariov1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoparaelcontrolyverificardeloscontrolesparaelcierreaprobadoggf.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoparaelcalculoregistroycontroldelasprovisionesv1_0.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivolegalizacionreatercerosenresolucionesdereparacioncolectivav1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivolegalizacionreatercerosenresolucionesdereparacioncolectivav1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivocontrolyseguimientoingresosadmondebienesfrvv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivodecontrolinternocontablecicv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoparadesembolsosrecursosenadministracionv2.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivodepagosv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/instructivoparatramitecontrolseguimientoygestiondepagosdeserviciospublicosv1.pdf
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38464
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46291

Formato Conciliaciéon Bancaria V1

Formato Planilla tesoreria proveedores V1

Formato Planilla Control Documentos Recibidos Gestién Financiera y Contable V1

Formato para la solicitud de desembolso de resoluciones suscritas para la implementacion de acciones de fortalecimiento organizativo de los planes
integrales de reparacion colectiva — PIRC V1

Formato para Conciliacion del Gasto V1

Formato Lista De Chequeo Para Verificar Conciliaciones Del Gasto V1

Formato Ficha Técnica Seguimiento Ejecucién Presupuestal Proveedores V3

Formato de Informacion General y Tributaria de Terceros V1

Formato de Informacion Bancaria para Pagos V1

Formato control y legalizacion de recursos entregados en administracion en el marco de las resoluciones suscritas para la implementacion de acciones de
fortalecimiento organizativo de los planes integrales de reparacion colectiva - PIRC V2

Formato Control revisioén proveedores-Impuestos V1

Formato Control liquidaciéon impuestos proveedores - Entrega a contabilidad V1

Formato Constitucién Reserva Presupuestal UARIV V1

Formato Solicitud de Comisién y/o Autorizacion de Desplazamiento V1

Formato Liquidacién y Obligacién Legalizaciones Comisiones y Desplazamientos V1

Formato Legalizacion Gastos de Desplazamiento V1
Formato Justificacién de Necesidades Adicionales V1

Formato Comprobante de Prestacion de Servicio V1

Formato Certificado de Permanencia V1

Formato Solicitud de PAC V2

Formato solicitud desembolso V1

Formato Recibo a Satisfaccidon de Servicios Piblicos

Formato para Tramite de Pago de Convenios y Proveedores V2

Formato para Pago de Contratos por Concepto de Honorarios y/o Prestacion de Servicios Personales V4

Formato Lista de Chequeo para Tramite de Cuentas Contratos Prestacion de Servicios Personales V3

Formato Lista de Chequeo para Pagos de Convenios y Contratos a Proveedores V1

Formato Informe Financiero V1

Formato Cuenta de Cobro para Pago de Convenios y/o Contratos de Proveedores de Bienes y Servicios V1

Formato Control Y Legalizacién de Recursos Entregados para el Desembolso y/o Pagos de Resoluciones Suscritas para la Implementacion de Acciones
de Fortalecimiento Organizativo de los Planes Integrales de Reparacion Colectiva — PIRC V1

Formato de Justificacion de Comision de servicios y/o Autorizacion de Desplazamiento de Funcionarios y Contratistas al Exterior V1
Formato De Autorizaciéon De Comision Al Exterior Para Aprobacién del DPS - V1

Formato Seguimiento Facturacion de Servicios Publicos V1

Formato para Registro, Control y Seguimiento a Pago de Facturas de Servicios Publicos V1

Formato para Pago de Servicios Publicos V1

Matriz
Matriz de Control de Registro Presupuestales por Indemnizaciones Via Judicial V2
Matriz de Control de Registro Presupuestales por Indemnizaciones Via Administrativa V2
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https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38448
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55649
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60992
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58953
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58953
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58234
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58236
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/59042
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55212
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55213
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58950
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58950
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55648
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55646
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60158
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46851
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46850
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46849
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46622
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46848
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46846
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46561
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/43574
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/44050
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46576
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46222
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/43575
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46750
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39326
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46572
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58472
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58472
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55618
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55697
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46621
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46626
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46636
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45895
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45893
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Matriz para la Distribucion de Fichas y Clasificacidén del Gasto por Contrato V1

Matriz para la Clasificacion y Asociacién de Contratos vs Gastos V1

Matriz de Cierre Contable con Aplicacion del Control Interno Contable a la Informacion Financiera de la Unidad de Atencidén y Reparacion Integral a

Victimas V1

Lista de chequeos
Lista de Chequeo para Verificar las Fichas Control Presupuestal V3

Lista de Chequeo para Verificar la Estructura de Notas - Revelaciones y Conjunto de los Estados Financieros V1

Lista de Chequeo para la Verificacidon de estados Financieros al cierre del periodo Contable V1

Lista de Chequeo Convenios por Asociacién V1

Lista Chequeo para Tramite de Legalizacidén y Pago de Comisiones V1

Otros documentos

Informe Saldos y Movimientos Informacion Agregada a La Situacidén Financiera de la UARIV V1

Seguimiento a Procesos Contractuales Unidad de Atencidén y Reparacién Integral a Victimas UARIV V1

Legalizacion de los Recursos para Desembolso Pagos de Convenios y Contratos a Proveedores V1

Control Diario Movimientos Contables y Conciliacion Cuentas SIIF Nacién V1

Certificacion de Pago de Servicios Publicos V1

Version

CONTROL DE CAMBIOS

Descripcion de 1a modificacion

Creacion del Formato

01 03/09/2013
e ajusta de acuerdo con la operacion y las funciones definidas en la resolucion de creacion del grupo Interno de Trabajo de

Se aj d d 1 i6 las funci definid 1 lucién d ion del I de Trabajo d

02 12/08/201 Gestion Financiera y Contable. (Objetivo -Alcance- Entradas — Actividades — Salidas- Documentacion Relacionada — Requisitos
de la norma).

03 05/11/2015 Se ajusta de acuerdo con la norma y politicas de implementacion del Sistema Integrado de Gestion

04 Se ajusta las actividades dentro del ciclo PHVA, acorde a los procedimientos implementados en el proceso. Se actualiza de acuerdo
con las normas de Gestion de Calidad ISO 9001:2015, NTCGP ISO 14.001:2015: OHSAS 18001. NTC ISO/IEC 27001. Se definen

06 10/06/2016 | los requisitos de los servicios y de los clientes. Se incorporan los indicadores segiin el proceso. Se adiciona informacién en recursos
tecnologicos



https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/59027
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/59026
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/59043
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/59043
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58465
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55480
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55567
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/54710
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55619
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58860
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60157
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/46574
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/54711
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53997
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05

Se ajusta de acuerdo con lineamientos directivos.

29/08/2017
Se ajusta teniendo en cuenta la ruta de implementacion del procedimiento de salidas no conformes, donde se definen los productos
06 30/05/2018 finales con sus respectivas partes interesadas.
Se realizan ajustes relacionados con algunos de los proveedores internos y externos y las partes interesadas internas y partes
07 22/07/2020 | interesadas externas. Asi mismo; se revisan actividades las actividades del ciclo PHVA y se incluyen actividades transversales

que dan cumplimiento a lo establecido en la norma ISO 9001:2015.

Figura 38.Caracterizacion proceso de Gestion financiera (2021).
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6.3.4 Caracterizacion proceso de Gestion de Direccionamiento Estratégico

Dentro de la caracterizacion del proceso de gestion de Direccionamiento estratégico esta
como objetivo principal definir lineamientos generales y la planeacion estratégica para la
implementaciéon de la politica de atencion, asistencia y reparacioén integral a las victimas
colombianas o extranjeras que se encuentren en el territorio nacional o en el exterior, mediante la
estructura de operacidon, y esquemas de cooperacion con actores oficiales y no oficiales de la
cooperacion tanto nacionales como internacionales; asi como, el seguimiento al mejoramiento
continuo de la gestion institucional con el fin de garantizar el cumplimiento de la mision de la

Unidad.

Frente al proceso de caracterizacion de Gestion de Direccionamiento Estratégico se propone
nuevas actividades en el ciclo de PHVA ;se generaron acciones en el Planear relacionadas con el
plan de evaluacion de riesgos , capacitacion al personal sobre los riesgos laborales que afecten la
seguridad y la salud en el trabajo en donde se planted el desarrollo de un equipo de reaccion
inmediata que tenga capacidad para responder de manera inmediata y adecuada dentro de la
organizacion a situaciones que comprometan la salud e integridad del personal. Finalmente, en el
Actuar se realizo el planteamiento y la reestructuracion de herramientas de trabajo para la mejora de
servicio ademas se propone la reestructuracion de encuestas de satisfaccion a las partes interesadas

y en el Verificar el seguimiento y monitoreo de satisfaccion a las partes interesadas.



RESPONSABLE

OBIJETIVO

ALCANCE

PROVEEDOR

INTERNO

CARACTERIZACION PROCESO ESTRATEGICO / DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Director (a) General / Jefe Oficina Asesora de Planeacion / subdirector (a) General / Coordinador (a) Grupo de

Atencidn a Victimas en el Exterior / Coordinador (a) Grupo de Cooperacion Internacional.
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Definir lineamientos generales y la planeacidn estratégica para la implementacion de la politica de atencidn,
asistencia y reparacién integral a las victimas colombianas o extranjeras que se encuentren en el territorio nacional
o en el exterior, mediante la estructura de operacion, y esquemas de cooperacidén con actores oficiales y no
oficiales de la cooperacién tanto nacionales como internacionales; asi como, el seguimiento al mejoramiento
continuo de la gestidn institucional con el fin de garantizar el cumplimiento de la misién de la Unidad.

Inicia con la definicion de los lineamientos generales de politica publica de la planeacién estratégica, programacion
presupuestal y articulacion los actores oficiales y no oficiales de la cooperaciéon tanto nacionales como
internacionales, definicién de sistemas de monitoreo y mecanismos de seguimiento, a través de metodologias que
aporten a la efectividad de la Unidad y finaliza con la formulaciéon, implementacién y seguimiento de acciones de

mejoramiento continuo.

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SERVICIOS Y/O
PRODUCTOS

PARTE
INTERESADA

SALIDAS

PARTE
INTERESADA

‘ EXTERNO

INSUMOS

PLANEAR

INTERNA

EXTERNA

Proceso
Direccionamiento
Estratégico

Presidencia de la
Republica

Ministerio del
Interior

Departamento
Nacional de
Planeacién

Departamento de
Prosperidad Social

Entidades
Nacionales y

Plan Nacional de
Desarrollo

Planes de Desarrollo
locales

Plan Sectorial
Informes de Auditoria

Legislacion aplicable a
la Unidad

Definir politicas,
lineamientos,
estrategias, planesy
metodologias que
aporten al desarrollo
de los procesosy ala
efectividad de la
Unidad.

Definir lineas
prioritarias de
incidencia politica.
Comité Directivo,
Comité Institucional
de Gestiény el

Compromisos de
politica asumidos por
la Unidad en el marco

de las politicas CONPES

Politicas, lineamientos
y documentacién
estratégica
Institucional de la
Subdireccién General,
Enfoque Diferencial

Victimas en el Exterior
y Cooperacién
Internacional.

Todos los procesos

Direcciones
Territoriales

Ministerio de
Relaciones Exteriores|

Ministerio Publico

Entidades Nacionales
y Territoriales
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Territoriales

Desempefio y Comité
Técnico Misional

Plan Indicativo

Actas del Comité

Proceso Gestion Entidades Normatividad Identificar la Normograma Todos los Departamento
Juridica Nacionales y normatividad procesos de Prosperidad
Territoriales vigente del proceso Social.
Direcciones
Territoriales Entes de control
Todos los procesos Presidencia de la Plan Nacional de Formulary realizar Plan de Todos los Departamento
Republica desarrollo seguimiento al plan accion procesos parala
de accion de las institucional Prosperidad Social
Departamento Directrices del dependencias concertado Direcciones
Nacional de Departamento pertenecientes al Territoriales
Planeacion Nacional de proceso
Planeacién

Departamento de
Prosperidad Social

Departamento
Administrativo de
la Funcion Publica

Modelo Integrado
de Planeaciony
Gestidn

Concertar el Plan de
Acciodn Institucional
con las
dependencias y
Direcciones
Territoriales.

Todos los procesos

Presidencia de la

Directrices del

Consolidar, revisar y

Proyectos de

Ministerio de

Republica Ministerio de elaborar el inversién Todos los Hacienda
Hacienda anteproyecto de procesos

Departamento de presupuesto Anteproyecto de Departamento

Prosperidad Social Plan Nacional de presupuesto parala
desarrollo Validar el Plan de Prosperidad Social

Ministerio de Adquisiciones Presupuesto de

Hacienda Directrices del funcionamiento Departamento
Departamento Nacional de
Nacional de Plan anual de Planeacién
Planeacién adquisiciones
CONPES 3726

Todos los procesos Departamento Guia del contexto Definir la metodologia| Contexto Estratégico Proceso

Direcciones
Territoriales

Administrativo de
la Funcidon Publica

Entidades

Instrumento
del contexto

para el levantamiento
del contexto
estratégico de la
Unidad

del proceso

Contexto estratégico
Institucional

Direccionamiento
Estratégico

Todos los
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Nacionales y
Territoriales

Sociedad

Comunidad
Internacional

Construir el Contexto
Estratégico del
Proceso.

Revisar, consolidar y
presentar el Contexto
Estratégico

procesos

Direcciones
Territoriales

Institucional
Victimas
Direccionamiento Ministerio del Normatividad Identificar y Matriz de Direccionamiento | Entes de control
Estratégico Trabajo Aplicable actualizar los Identificacién de Estratégico

Talento Humano

Gestion
Administrativa

Gestion de la
informacion

Ministerio de
Ambiente y
Desarrollo
Sostenible

Ministerio de

Tecnologias de la
Informaciony las
Comunicaciones

Funcién Publica

Directrices,
lineamientos,
procedimientos

aspectos e impactos
ambientales, los
peligros que afecten
laseguridady la
salud en el trabajoy
los riesgos y activos
de seguridad de la
informacion

Peligros, Valoracion
de Riesgos y
determinacion de
Controles

Matriz de
Identificacién y
Evaluacién de
Aspectos e Impactos
Ambientales

Mapa de riesgos

Talento Humano

Gestion
Administrativa

Gestion de la
informacién

Ministerio del
Trabajo

Ministerio de
Ambiente y
Desarrollo
Sostenible

Veedurias
ciudadanas

institucional
Activos de
informacion
Direccionamiento Ministerio del Normatividad Planificar y hacer Mapa de riesgos Direccionamiento | Entes de control
Estratégico Trabajo Aplicable simulacros de institucional Estratégico
emergencia Ministerio del
Talento Humano Ministerio de Directrices, Matriz de Talento Humano Trabajo

Gestion
Administrativa

Gestion de la
informacion

Ambiente y
Desarrollo
Sostenible

Ministerio de
Tecnologias de la
Informacion y las

lineamientos,
procedimientos

Capacitar al personal
sobre los riesgos
laborales que afecten
laseguridady la
salud en el trabajo

Plantear la

Identificacién de

Peligros, Valoracion

de Riesgos y
determinacién de
Controles

Matriz de
Identificacién y

Gestion
Administrativa

Gestion de la
informacion

Ministerio de
Ambiente y
Desarrollo
Sostenible

Veedurias




105

Comunicaciones conformacién de un | Evaluacién de ciudadanas
equipo de reaccién Aspectos e Impactos
Funcién Publica inmediata que tenga | Ambientales
capacidad para
responder de manera
adecuada dentro de
la organizacion a
situaciones que
comprometan la
salud e integridad de
los trabajadores.
Subsistemas del Departamento Modelo Integrado de | Coordinary formular | Plan de Todos los
Sistema Integrado Administrativo de Planeacidn y Gestion | con los responsables | implementacién Procesos
de Gestién la Funcidn Publica - MIPG de los subsistemas formulado del SIG
las actividades de la Direcciones
Proceso Entes Plan de implementacion, Territoriales
Direccionamiento Certificadores de implementacién del | mantenimientoy
Estratégico Sistemas de SIG vigencia anterior | mejora del Sistema
Gestion Integrado de Gestion
Proceso Evaluacion Subsistemas del
Independiente Sistema Integrado
de Gestién
Informes de
Auditoria
Todos los Plan anual de Gestionar recursos, Plan de Trabajo Todos los Entidades
Procesos adquisiciones solicitar y consolidar Revisién por la Procesos Nacionales y
la informacion a los Direccién Territoriales
Direcciones Normas Procesosy Direcciones
Territoriales internacionales Direcciones Plan de trabajo de Territoriales Sociedad
ISO Territoriales para rendicion de cuentas
realizar la Revision Comunidad

por Direccién y
Rendicién de Cuentas

Internacional

Victimas
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Todos los Departamento Normatividad Definir la estrategia Estrategia de Todos los
procesos Administrativo de vigente de participacién Participacion procesos

la Funcion Publica relacionada con ciudadana Ciudadana

la participacion

Secretaria de ciudadana

Transparencia
Todos los Instrumento de Realizar las Informe con Todos los Entidades
Procesos medicién encuestas de resultados de la Procesos Nacionales y

satisfaccion a las medicion de la Territoriales

Direcciones Encuestas de partes interesadas satisfaccion del Direcciones

Territoriales

Satisfaccion

proceso

Territoriales

Sociedad

Comunidad
Internacional

Victimas

Todos los Procesos

Formato de Gestion
del cambio

Formato de
Seguimiento de
solicitudes de
Gestion del Cambio

Identificar la
necesidad del cambio
con los procesos
involucrados

Planificacion y
seguimiento de la
Gestién del Cambio

Cliente Interno

Todos los Procesos

Formato bitacora

Identificar las

Disefio y Desarrollo

Cliente Interno

de disefioy necesidades de de un producto y/o
desarrollo productos y servicios | servicio
gue requieren disefio
y desarrollo
HACER
Todos los procesos Ministerio de Solicitudes Gestionar y revisar Vigencias futuras Todos los Ministerio de
Hacienda referentes a los tramites Procesos Hacienda
presupuestoy presupuestales dela | Traslados
Departamento proyectos de Unidad presupuestales Direcciones Departamento
Nacional de inversion de los Vigencias expiradas Territoriales Nacional de
Planeacién procesos Actualizar y revisar Adicion de recursos Planeacién

Departamento de
Prosperidad Social

técnicamente los
proyectos de
inversion

Departamento de
Prosperidad Social
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Todos los Procesos

Direcciones
Territoriales

Plan anual de
adquisiciones

Normas
internacionales ISO

Gestionar recursos,
solicitar y consolidar
la informacion a los
Procesosy
Direcciones
Territoriales para
realizar la Revision
por Direccién y
Rendicién de Cuentas

Insumos Revisidn por
la Direccién

Plan de trabajo de
rendicién de cuentas

Todos los
Procesos

Direcciones
Territoriales

Procesos Misionales
y de apoyo

Agencia Presidencial
de Cooperacion
Internacional

Agencias de
Cooperacién

Comixtas (Espacios
donde confluyen
varios paises)

Instrumentos de
Gobernanza

Gestionar apoyo
técnico y financiero
ante la sociedad y
comunidad
internacional para
la implementacion

Apoyo técnico y
financiero a la Unidad
por parte de la
Comunidad
internacional

Procesos
Misionales y de
apoyo

de laLey de

Cooperantes Victimas

Cancilleriay

Embajadas
Organizaciones Solicitud de Emitir certificados Certificado de Entidades Nacionales
nacionales e certificado de utilidad comun Utilidad Comun y Territoriales
internacionales de la
sociedad civil Comunidad

Internacional
Todos los procesos Plan de Accidn Aprobar el Plan de Plan de Accidn Todos los Presidencia de la
concertado Accion Institucional y | Institucional procesos Republica

Direcciones realizar seguimiento
Territoriales Bases de datos Plan al cumplimiento de Reporte seguimiento Direcciones Departamento de

de Accion -
SISGESTION

las metas de los
planes de accién del
nivel nacional y
territorial

al Plan de Accidn

Territoriales

Prosperidad Social

Departamento
Nacional de
Planeacidn
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Todos los procesos Departamento Metodologia de Asesorar, consolidar, | Mapa de Riesgos Todos los Entes de Control
Administrativo de | Administracién de realizar monitoreo a Institucional procesos
Direcciones la Funcion Publica | Riesgos la implementacién
Territoriales de la metodologia Direcciones
Secretaria de Contexto parala , Territoriales
Transparencia de Estratégico del administracién de
Presidencia proceso e riesgos de la Unidad
institucional
Informes de
Auditoria
Informes de Revisidén
por la Direccidn
Subsistemas del Departamento Modelo Integrado de | Asesorar y realizar Plan de Todos los
Sistema Integrado Administrativo de Planeacidon y Gestion | seguimientoy implementacion del Procesos
de Gestién la Funcidn Publica control alas SIG
Plan de diferentes Direcciones
Todos los procesos Entes implementacién del | actividades del Plan Territoriales
Certificadores de SIG vigencia de Implementacion
Direcciones Sistemas de anterior del Sistema
Territoriales Gestidn Integrado de Gestion

Normativa vigente
de los Subsistemas
del SIG
Informes de
Auditoria

Todos los Procesos

Determinar los
mecanismos para
medir la satisfaccion
de las partes
interesadas con el fin
de obtener su
percepcion

Informe con
resultados de la
medicién de la
satisfaccion del
proceso

Todos los
Procesos

Direcciones
Territoriales

Entidades
Nacionales y
Territoriales

Sociedad

Comunidad
Internacional

Victimas
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Todos los Procesos Formato de Asesorar y realizar Planificacion y Todos los
Gestion del Cambio seguimientoy seguimiento de la Procesos
control a las Gestion del Cambio

Formato de solicitudes de
seguimiento de Gestién del Cambio
solicitudes del
cambio

Proceso Gestién Formato bitacora Asesorar y realizar Disefio y Desarrollo Proceso

Interinstitucional de disefioy seguimiento y de un producto y/o Gestion
desarrollo control a las servicio Interinstituc

Proceso de Gestion
de la Informacion

solicitudes de Disefio
y Desarrollo de un

ional

Producto y Servicio Proceso de
Procesos Misionales Gestion de la
Informacion
Procesos
Misionales
Todos los Procesos Informacion Revisidon | Realizar la Revisidon Informe de la Revisién | Todos los
por la Direccidn por Direccion con el por Direccion Procesos
Direcciones fin de asegurar la
Territoriales conveniencia, la Direcciones

adecuaciony la
eficiencia de los
sistemas de gestion
que componen el SIG

Territoriales

Todos los Procesos

Direcciones
Territoriales

Departamento
Administrativo de
la Funcion Publica

Procedimiento
Rendicién de
Cuentas

Plan de trabajo de
rendicién de cuentas

Realizar la rendicion
de cuentas con el
fin de informar,
explicary dar a
conocer los
resultados de su
gestion a los
ciudadanos

Informe Rendicion de
cuentas

Todos los
procesos

Direcciones
Territoriales

Entidades
Nacionales y
Territoriales

Sociedad

Comunidad
Internacional

Victimas
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Estrategia de Asesorar y realizar Plan de Participacién Todos los
Todos los procesos Participacién seguimiento y Ciudadana procesos
) . Ciudadana control a las
Direcciones diferentes Direcciones
Territoriales actividades de la Territoriales
estrategia del Plan de
Participacion
Ciudadana
Direccionamient Matriz de Analizar, evaluar y Direccionamie Entes de control

o Estratégico

Identificacion de
Peligros, Valoracion

calificar los peligros,

Seguimiento,
monitoreo y control

nto

a impactos, riesgos y Estratégico Auditorias
., de Riesgos y 2
Gestién determinacién de controles definidos Informes Externas
Administrativa Controles en los programas y Gestion
actividades de los Reportes Administra
Gestion de la Matriz de sistemas de gestion tiva
informacion Identificacion y de la calidad, gestién | Solicitud de Cambios
Evaluacién de ambiental, seguridad | y/o actualizaciones Gestion
Gestién del Aspectos e Impactos | y salud en el trabajo dela
Talento Humano Ambientales y seguridad de la Alertas Instructivos, informaci
informacion guias on
Mapa de Riesgos
Institucional y de Gestién del
Corrupcion del Talento Humano
Proceso
Evaluacién
independiente
VERIFICAR

Proceso
Direccionamiento
Estratégico

Todos los procesos

Direcciones

Territoriales

Entes de control

Reportes de
ejecucion
presupuestal
Informes de Gestion

Reporte seguimiento
al Plan de Accidny
Plan de
Implementacion

Monitoreo de

Autoevaluar la gestién
y desempeiio del
proceso y realizar la
verificacion, control y
medicion de los
procesos en cuanto a:

Ejecucion presupuestal
Seguimiento y
monitoreo a los
proyectos de

Seguimiento a la
ejecucion
presupuestal

Informe seguimiento
y resultados del Plan
de Accidn
Institucional y
resultados del Plan de
Implementacién

Proceso
Direccionam
iento
Estratégico

Proceso
Evaluacidn
Independiente

Todos los
Procesos

Entes de control
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Riesgos de los
Procesos Mapa de
Riesgos Institucional
y de Corrupcion del
Procesoy
Direcciones
Territoriales

Cooperacién

Gestion y desempeiio
del proceso a través
del seguimiento a
indicadores (Plan de
Accioén)

Monitoreo de riesgos
Plan de
Implementacion

Plan de Participacién
Ciudadana

Informes de gestion
Informes de auditoria
interna y externa
Medicién de
satisfaccion alas
partes interesadas
Seguimientoy
monitoreo de
satisfaccion a las
partes interesadas

Planes de
Mejoramiento (No
Conformidades,
Acciones correctivas,
preventivas y de
mejora)

Direcciones
Territoriales

Todos los procesos

Direcciones
Territoriales

Informe de la
Revisién por
Direccidn

Informe Rendicion
de cuentas

Establecer
compromisos en la
Revisidn por
Direccidny la
audiencia de
Rendiciéon de cuentas

Informe de la Revisién
por Direccion

Informe Final de
Rendicién de Cuentas

Audiencia Publica

Planes de
Mejoramiento (No
Conformidades,
Acciones correctivas,
preventivas y de
mejora)

Proceso
Direccionamiento
Estratégico

Todos los
Procesos

Direcciones
Territoriales

Entidades
Nacionales y
Territoriales

Sociedad

Comunidad
Internacional

Victimas

Proceso
Direccionamiento
Estratégico

Presidencia de la
Republica

Plan Nacional de
desarrollo

Comité Directivo

Comité Institucional

Acta de Comité

Planes de

Todos los
procesos

Departamento de
Prosperidad Social
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Todos los Procesos
Direcciones
Territoriales

Departamento
Nacional de
Planeacién

Departamento de
Prosperidad Social

Ministerio de
Hacienda

Consejeria
Presidencial para la
Estabilizacién y la
Consolidacion

Planes
Institucionales

Informes de
Auditoria internas y
externas

Modelo integrado de
Planeacidon y Gestion

de Gestién y el
Desempefio Comité
Técnico Misional

Mejoramiento (No
Conformidades,
Acciones correctivas,
preventivas y de
mejora)

Direcciones
Territoriales

Direccionamiento
Estratégico

Gestion
administrativa

Gestion de la
informacion

Gestién del Talento
Humano

Evaluacidn
independiente

Entes de Control

Auditorias Externas

Matriz de
Identificacién de
Peligros, Valoracién
de Riesgos y
determinacién de
Controles

Matriz de
Identificacién y
Evaluacién de
Aspectos e Impactos
Ambientales

Mapa de riesgos
institucional

Mapa de Riesgos
Institucional y de
Corrupcion del
proceso y Direcciones
Territoriales Activos
de informacion
Informes de
Auditoria internas

Autoevaluar la
gestion y desempefiio
del proceso y realizar
la verificacidn, control
y

medicién en cuanto a
al monitoreo de
peligros, riesgos,
controles, impactos
ambientales o activos
de lainformacion

Plan de
Implementacion

Planes de
Mejoramiento (No
Conformidades

Acciones correctivas,
preventivas y de
mejora)

Grupo de Gestion
Administrativa

Evaluacién
Independiente

Entidades
Nacionales y
Territoriales

Sociedad

Comunidad
Internacional

Victimas

Entes de Control
Auditorias Externas
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y externas

Seguimiento,
monitoreo y control

ACTUAR

Proceso
Direccionamiento
estratégico

Evaluacién
Independiente

Entes de Control

Informes de Gestién

Planes de
Mejoramiento (No
Conformidades,
Acciones correctivas,
preventivas y de
mejora)

Informes de auditoria
interna y externa

Implementar las
acciones correctivas,
preventivas y de
mejora

Planes de
Mejoramiento
implementado

Proceso
Direccionamiento
Estratégico

Todos los Procesos

Direcciones
Territoriales

Entes de Control

Todos los
Procesos

Direcciones
Territoriales

Instrumento de
medicidn

Encuestas de
Satisfaccion

Reestructurar las
encuestas de
satisfaccion alas
partes interesadas
integrando la
percepcién de las
victimas en el drea de
reparacion integral,
ayudas humanitarias,
restitucidn de tierras,
servicio al ciudadano.

Informe con
resultados de la
medicion de la
satisfaccion del
proceso

Todos los
Procesos

Direcciones
Territoriales

Entidades
Nacionales y
Territoriales

Sociedad

Comunidad
Internacional

Victimas

Todos los
Procesos

REQUISITOS APLICABLES RECURSOS

Humanos: Servidores publicos con competencias adquiridas

Formato bitacora de
disefio y desarrollo

Plantear y reestructurar
herramientas de
trabajo para la mejora
de servicio

NTCISO 9001:20154.1-4.2-434.4-5.1.-5.2-53,6.1,6.2-6.3-7.1-7.2,7.3-7.47.5,9.1 -

10.

ISO 27001: 4. Contexto de la organizacidn, 4.1 Conocimiento de la organizacion y su
contexto, 4.2 Comprensién de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, 4.3

Disefio y Desarrollo
de un producto y/o
servicio

Cliente Interno

Tecnoldgicos Pagina web Acceso a Internet Intranet, Centro de
Datos, Pagina web Acceso a Internet, Intranet Usuario, clave y
acceso al SIIF, SIP, SUIFP, SISGESTION y Sinergia, Servidores fisicos y
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Determinacion del alcance del sistema de gestidn de la seguridad de la informacién, 5.
Liderazgo, 5.1 Liderazgo y compromiso, 5.2 Politica, 5.3 Roles, responsabilidades y
autoridades en la organizacién, 7. Soporte, 7.1 Recursos, 9. Evaluacion del desempefio, 9.3
Revision por la direccidn.
MECI 2014 1.1.1 Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos, 1.1.2 Desarrollo del Talento
Humano, 1.2.1 Planes, programas y proyectos, 1.2.3 Estructura Organizacional, 1.3
Componente Administracion del Riesgo, 2.1 Actividades de control, 2.1.1 Autoevaluacién
del Control y Gestidn, 2.1.3 Plan de Mejoramiento, 3. Eje transversal: Informaciény
Comunicacion.

GESTION DEL RIESGO

Riesgo estratégico: El manejo del riesgo estratégico se enfoca a asuntos globales
relacionados con la misién y el cumplimiento de los objetivos estratégicos, la clara
definicidn de politicas, disefio y conceptualizacién de la entidad por parte de la alta
direccidn

Riesgo operativo. Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento y operatividad de
los sistemas de informacion institucional, de la definicion de los procesos, de la estructura
de la entidad, de la articulacidn entre dependencias

Riesgo de tecnologia. Se asocia con la capacidad de la Entidad para que la tecnologia
disponible satisfaga las necesidades actuales y futuras de la entidad y soporte el
cumplimiento de la misidn.

Riesgo de corrupcion. Relacionados con acciones, omisiones, uso indebido del poder, de
los recursos o de la informacion para la obtencion de un beneficio particular o de un
tercero

Salud de personas. En caso de materializarse, podria afectar la salud de los servidores
publicos y/o contratistas que laboran en la Entidad

Legal. La Unidad podria enfrentar consecuencias de tipo legal debido al incumplimiento
de su funcién administrativa, ejecucion presupuestal y normatividad aplicada.

DOCUMENTOS ASOCIADOS

PROCEDIMIENTOS

Procedimiento de Administracion de Riesgos V6

Procedimiento Salida No Conforme V9

Procedimiento Disefio y Desarrollo V4

Procedimiento Formulacién Plan de Accién V10

Procedimiento Gestidon del Cambio V4

Procedimiento Medicién de la Satisfaccidn Partes Interesadas V2
Procedimiento Programacién y Seguimiento Presupuestal V1
Procedimiento de Rendicidn de Cuentas y Participacién Ciudadana V1
Procedimiento Revision Direccién V8

virtuales, computadores, periféricos.
Infraestructura: Puesto de trabajo

INDICADORES

Controles automaticos: Son aquellos que utilizan herramientas
tecnoldgicas como sistemas de informacién o software que
permiten incluir contrasefias de acceso, o con controles de
seguimiento a aprobaciones o ejecuciones que se realizan a través
de éste, generacion de reportes o indicadores entre otros

Controles manuales: Politicas de operacion aplicables,
autorizaciones a través de firmas o confirmaciones via correo
electrdnico, archivos fisicos, consecutivos, listas de chequeo,
controles

de seguridad con personal especializado, entre otros.

Monitoreo de riesgos: Evaluacion permanente del comportamiento
de los riesgos, a través de indicadores cualitativos o cuantitativos



https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41803
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42563
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/37990
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39225
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41067
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42288
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/57654
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/57631
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42785
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Procedimiento Tramites presupuestales V7

Procedimiento Gestion de Demanda Cooperacidn Internacional y Alianzas Estratégicas V3
Procedimiento Cooperacion Sur Sur V2

Procedimiento Seguimiento y Monitoreo V2

Procedimiento Certificado de Utilidad Comun V2

FORMATOS

Formato Nivel de entendimiento capacitacién o socializacidn V2
Formato Matriz Diagndstico del Sistema Integrado de Gestion V2
Formato Acta cambios SISGESTION - SIG V2

Formato monitoreo a la materializacidn de los riesgos V4
Formato Levantamiento Mapa de Gestion V7

Formato Registro y Control de Salida No Conforme V2

Formato de Identificacién de Salidas No Conformes V2

Formato Hoja de Control Disefio y Desarrollo V2

Formato Cambios sobre Disefio y Desarrollo V1

Formato Bitacora Disefo y Desarrollo V3

Formato Plan Gerencial V1

Formato Acta cambios SISGESTION V3

Formato Hoja de Control de Solicitudes de Gestién del Cambio V2
Formato de Gestién del Cambio V3

Formato justificacion solicitud de Vigencias Futuras Inversion V7
Formato Identificacién Vigencias Futuras V4

Formato de Vigencias Expiradas V2

Formato de Justificacidn Técnico - Econdmica para solicitud de Vigencias Futuras Funcionamiento V1

Formato Matriz de Demanda V3

Formato Linea de Mensaje V3

Formato Ficha Fuente V2

Formato Matriz de Instrumentos y Proyectos de Cooperacion V2
Formato de Concepto Técnico V2

Formato de Certificado de Utilidad Comun V2

INSTRUMENTO E INSTRUCTIVOS

Instrumento Contexto Estratégico V2

Instrumento Contexto Estratégico Direcciones Territoriales V1
Instructivo Formulacién y Seguimiento al Plan de Accidn en SISGESTION V5
Instructivo SP1 V1

Instructivo pago pasivos exigibles Vigencias Expiradas V
MANUALES

Manual Manejo de Crisis V3



https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38192
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41782
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41781
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41791
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41786
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38177
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38150
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38220
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41807
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41806
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39579
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39580
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39538
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/50125
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/20365
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/56089
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38135
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39539
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/28133
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41073
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41074
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41883
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/47302
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41784
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41783
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41785
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41799
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41789
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41788
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41811
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/50336
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38289
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38297
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41024
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41805
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Manual de Lineamiento Técnico para la Atencién de Victimas de Confinamiento como Evento Masivo V1

Metodologia de Administracidn de Riesgos V8

Ficha

Formato Identificacién Partes Interesadas V2

Ficha Técnica Proyectos Agropecuarios y de Infraestructura V2

Ficha Técnica Medicién de La Satisfaccion de las Partes Interesadas Proceso Gestidén Documental V1

Ficha Técnica Encuesta Interna Nivel de Satisfaccidon Tramite de pago por Honorarios a Contratistas de Prestacidon de Servicios V2
Ficha técnica encuesta de satisfaccidn actividades de talento humano V1

Ficha Técnica de Satisfaccién a los Representantes de Victimas en las Mesas de Participacion V1

Ficha Técnica Coordinacidn y Atencién de Emergencias Humanitarias Masivas V1

Ficha Técnica Bitacora de eventos V2

Ficha Técnica Asistencia Técnica en Planes de Contingencia y AHI V2

Ficha Técnica Ahi subsidiariedad V2

Modelo Ficha técnica V1

Encuesta

Encuesta para la Medicidn de la Percepcién de la Satisfaccidn de los (as) Declarantes en el Proceso Registro Y valoracion V3
Encuesta Medicidn de la Satisfaccidn Frente al Servicio de Soporte Tecnoldgico V2

Encuesta Interna Nivel de Satisfaccién Tramite de Pago por Honorarios a Contratistas de Prestacidn de Servicios V2
Encuesta De Satisfaccidén Para Las Respuestas Dadas A Las Solicitudes De Informacion V1

Encuesta de Satisfaccién Gestion Documental V1

Encuesta de Satisfaccion de las Victimas con Relacién al Servicio Brindado en la Elaboracién de las Entrevistas Unicas
Encuesta de Satisfaccién de las Victimas con Relacidn al Servicio Brindado en la Atencidon y Orientacion- Canal Presencial V4
Encuesta De Satisfaccidén De Las Victimas Con Relacion Al Servicio Brindado En La Atencion Y Orientacion — Canal Telefénico Y Virtual V3

Encuesta de Satisfaccién a la Sociedad y Comunidad Internacional V3

Encuesta De Satisfaccidén A La Respuesta De Peticiones, Quejas, Reclamos Y Denuncias V2
Encuesta de percepcion de la satisfaccidén de las dependencias que solicitan procesos de contratacién V1
Encuesta de Medicién de Satisfaccién Jornada-Evento Reparacidn Integral V3

Encuesta procedimiento de participacién ciudadana

Guias

Guia metodoldgica SUIFP V2

Guia para la construccidn contexto estratégico V

Protocolos

Protocolo para el Manejo de Riesgo Publico V1

Protocolo Estratégico de Cooperacidn Internacional y Alianzas Estratégicas V2

Protocolo de Cooperacién Sur - Sur V2

Normograma

Procedimiento Estrategia de Comunicacidén Interna V3

Caracterizacién del Proceso Direccionamiento Estratégico V9
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https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/59995
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53900
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https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/43296
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https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42127
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https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42728
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/44508
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38692
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41809
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38274
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41801
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53208
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/normograma-actualizado-enero-2021-oaj-v17-2/60396
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38792
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42930
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Anexo Técnico - Manual de Confinamiento V1

CONTROL DE CAMBIOS

Version Descripcion de la modificacion

10/09/2013 Creacion del Formato

02 13/04/2018 Se incluyé como producto de esta actividad el plan de participacién ciudadana. Se incluyé como insumo el
Modelo Integrado de Planeacién y Gestién. Se incluyeron los numerales de las normas NTC-I1SO 14001,

Se incluyeron los requisitos que aplican a estos procesos correspondientes a la norma ISO 9001:2008.

03 18/11/2015 Adicionalmente se incluyeron las demas politicas de operacion. Se eliminé la actividad de elaborar el plan de

implementacién del SIG

Actualizacion de las normas de Gestidén de Calidad que aplican al proceso de Gestion de Cooperacién

04 13/06/2016 Internacional ISO 9001:2015.
Se incluye la totalidad de politicas institucionales aplicables al proceso Se complementa con toda la
05 26/09/2016 documentacidn actual del proceso
06 12/06/2017 Se ajusta teniendo en cuenta la ruta de implementacién del procedimiento de salidas no conformes, donde se

definen los productos finales con sus respectivas partes interesadas.

Actualizacion de las actividades incluidas del ciclo PHVA y los ajustes requeridos de acuerdo con la nueva

07 28/06/2018 actualizacién del formato y los lineamientos de la OAP, en cuanto a Salida No Conforme, Acciones Correctivas

y Satisfaccion de Partes interesadas.

Se realiza la inclusion de nuevas actividades en el ciclo PHVA, teniendo en cuenta la inclusion del Grupo de

Atencion a Victimas en el Exterior, al proceso de Direccionamiento Estratégico. También se agregaron

08 20/06/2019 actividades en el Hacer relacionadas con el Plan de participacién ciudadana, rendicién de cuentas, revision por
la direccion, disefio y desarrollo, gestion del cambio, satisfaccion partes interesadas; se agregaron actividades
obligatorias las cuales deben aparecer en todas las caracterizaciones de los procesos.

Se incluyen actividades transversales que dan cumplimiento a lo establecido en la norma ISO 45001:2018.

09 02/07/2020
10 18/03/ 2021 Se realiza la inclusién de nuevas actividades en el ciclo de PHVA También se agregaron actividades en el Planear
relacionadas con el Plan de evaluacion de riesgos , Capacitacion al personal sobre los riesgos laborales que
afecten la seguridad y la salud en el trabajo plantear el desarrollo de un equipo de reacciéon inmediata que tenga
capacidad para responder de manera adecuada dentro de la organizacion a situaciones que comprometan la
salud e integridad del personal, en el Actuar se realizé el Planteamiento y la reestructuracién de herramientas
de trabajo para la mejora de servicio ademads se propone la reestructuracion de encuestas de satisfaccion a las
partes interesadas y en el verificar el seguimiento y monitoreo de satisfaccién a las partes interesadas.



https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/57144
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6.3.5 Caracterizacion proceso Prevencion de hechos victimizantes

Dentro de la caracterizacion del proceso misional esta como objetivo principal: apoyar a las
entidades territoriales para que, en el marco de la prevencion urgente, fortalezcan la capacidad de
respuesta humanitaria y mitiguen los impactos de la violencia asociada al conflicto armado, de
acuerdo con sus particularidades poblacionales y territoriales, a partir de las siguientes acciones:
identificacion y verificacion de riesgos de violaciones a los derechos humanos o infracciones al
Derecho Internacional Humanitario, alistamiento para la atencidon de emergencias a través de la
asistencia técnica para la actualizacion de Planes de Contingencia, coordinacion y seguimiento de
la atencién de emergencias, participacion en espacios de coordinacion interinstitucional para la
prevencion y la proteccion, implementacion de mecanismos de apoyo subsidiario en ayuda y

atencion humanitaria inmediata y mecanismos de apoyo en concurrencia.

En el proceso de caracterizacion de Hechos Victimizantes se ha generado propuestas de
mejora desde el verificar y el Actuar con el fin de optimizar este proceso de caracterizacion el cual
impacta directamente al cliente (Victimizantes) y en los procesos de calidad en busca de generar un
mejoramiento continuo y planes de accion que contribuyan de forma positiva a los resultados

propuestos Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.
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CARACTERIZACION PROCESO MISIONAL / PREVENCION DE HECHOS VICTIMIZANTES

RESPONSABLE Subdirector(a) Técnico(a) de Prevencion y Emergencias

Apoyar a las entidades territoriales para que, en el marco de la prevencion urgente, fortalezcan la capacidad de respuesta humanitaria
y mitiguen los impactos de la violencia asociada al conflicto armado, de acuerdo consus particularidades poblacionales y territoriales,
a partir de las siguientes acciones: identificacion y verificacion de riesgos de violaciones a los derechos humanos o infracciones al

OBJETIVO Derecho Internacional Humanitario, alistamiento para la atencién de emergencias a través de la asistencia técnica para la
actualizacion de Planes de Contingencia, coordinacion y seguimiento de la atencion de emergencias, participacion en espacios de
coordinacion interinstitucional para la prevencion y la proteccion, implementacion de mecanismos de apoyo subsidiario en ayuda
y atencion humanitaria inmediata y mecanismos de apoyo en concurrencia.

Incluye la identificacion de fuentes de riesgo y la verificacion de las alteraciones del orden publico ocurridas enel marco del conflicto
interno, la participacion en instancias de coordinacion interinstitucional para la proteccionindividual y colectiva, en los procesos de
evaluacion de riesgos y recomendacion de medidas, y la prevencion de violaciones a los Derechos Humanos e infracciones al
ALCANCE Dere(.:ho Internacional Humanitaﬁo, la prepargcién y alistgmiento para 1?1 atencion a las emprge;ncias humanitarias en el .marco.del
conflicto armado a partir de la asistencia técnica a las entidades territoriales para la actualizacion de los planes de contingencia y
los mecanismos de apoyo subsidiario para la entrega de Ayuda y Atencion Humanitaria, la orientacion y coordinacion de la atencion
de las emergencias humanitarias con las entidades territoriales y miembros del SNARIV en el marco de los CTJT, hasta la activacion

de los mecanismos de apoyo subsidiario para la entrega de Ayuda y Atencion Humanitaria Inmediata.

ENTRADAS SALIDAS
PROVEEDOR ACTIVIDADES L LT
INSUMOS si‘;‘ggﬁ%?_oyslo INTERESADA INTERESADA
EXTERNO INTERNA EXTERNA
PLANEAR
Gestion Juridica Gobierno Nacional Normatividad y | Identificar la normatividad y Direccionamiento Entidades del
y Territorial jurisprudencia jurisprudencia aplicable al proceso Normograma Estratégico SRIAR?VGS €
Direccion_ de
Asuntos Etnicos Corte Constitucional Gestién Juridica
Direcciones Enti.dad.els
Territoriales territoriales
Direccionamiento Departamento Directrices del |Formular y realizar seguimiento al plan Pl d ~, Direccionamiento Departamento
Estratégico Nacional de DNP de accidn de las dependencias . a?‘t ae | accion Estratégico para la
Planeacion - DNP pertenecientes al proceso. |nsn| u:clodna Prosperidad Social
DGSH Plan Nacional de concertado. Seguimiento y
Ministerio de |Desarrollo Mejora
Direccién de |[Hacienda y lem de ﬁep_artalnllento
Asuntos Etnicos Crédito Publico Plan Estratégico quisiciones Evaluacion actonal de
. Planeacion
Proyecto de inversion Independiente
Direcciones Anteproyecto de athllaIizado
Territoriales presupuesto Gestion Financiera
Directrices de Gestién Contractual
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Ministerio
Hacienda
Crédito Publico

de
Y

Direcciones
Territoriales

Procesos

Gobierno Nacional

Normatividad

Definir las metodologias para la

Metodologias

Procesos

Entidades

Estratégicos yTerritorial interna y externa prevencion y atencion a emergencias definidas Estratégicos Territoriales
y
Procesos socializadas Procesos Misionales
Misionales (guias
técnicas) Procesos deApoyo
Procesos de Apoyo
Procesos de
Proceso de Seguimiento y
Seguimiento y Control
Control
Todos los procesos | Departamento Guia parala . L, Contexto Estratégico | Proceso
de la UARIV. Nacional de | construccién Construir el Contexto Estrategico del proceso direccionamiento | Victimas del
Planeacion - DNP. contexto delProceso. estratégico conflicto

Direcciones estratégico armado,
Territoriales

Instrumento Entidades

Contexto Nacionales y

Estratégico. Territoriales
Direccionamiento Ministerio del Normatividad Matriz de Direccionamiento Entidades de

L . : Identificar actualizar analizar R, i
Estratégico Trabajo Aplicable 4 ! ! Estr i control
9 J P evaluar y calificar los aspectos e ;d?.ntlflca\clloln de_, strategico
Talento Humano Ministerio de Directrices impactos ambiental_es, los ~ peligros dz Ei;oss,osa Jrecen Talento Humano Ministerio del
Ambiente y Iineamientc’>s que afecten la seguridad y la salud en 9 y Trabajo
Gestion Desarrollo Sostenible rocedimient,os el trabajo y los riesgos, activos de determinacion de Gestion
Administrativa P seguridad de la informacién y los | Controles Ad 1o trati Ministerio de
Ministerio de riesgos operativos y de corrupcidn ) a ministrativ Ambiente y
Gestion de la Tecnologias de la zl:laet:t?ficclicién Desarrollo
informacién Informacién y las oclon ¥ Gestion de la | Sostenible
Comunicaciones Evaluacion de i i0
Aspectos eImpactos | Informacion Veedurfas
L. - Ambiental
Funcién Publica bientales ciudadanas
Mapa de riesgos del
proceso
Activos de
informacion
Direccionamiento Funcion publica Plan estratégico Proponer planes de capacitacion a Gestidn de la Victimas del

estratégico

Victimas del conflicto armado.

informacion

conflicto armando
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Procesos de apoyo

Funcion publica

Plan estratégico

Identificar y analizar sistemas de

Gestidn de la

Victimas del

gestion en entrega de informacion conflicto armando
indemnizaciones a victimas del
conflicto armado.
HACER
Procesos . Recopilacion de Identificar y verificar riesgos de Bitacora diaria de . Ministros
Estratégicos Prensa Nacional y hechos violaciones de derechos humanos e | Eventos y Reportes | Directores, viceministros
local (formato recolectados en |infracciones al DIH a través del | de verificacion subdirectores, directores.
Direcciones web) medios de seguimiento diario a las situaciones de | riesgo y/o directores ; !
itori icacié “bli i ; territoriales, subdirectores y
Territoriales UARIV ) comunicacion orden publico relacionadas con el Emergencia enlaces de
Entidades escritos (formato |conflicto armado en el territorio | Humanitaria grupos de X
Territoriales web), péginas nacional. trabajo,y enlaces | entidades del
web de la SPAE. SNARILV en
Fuerza Publica institucionales y materia de
S otras fuentes de prevencion,
Ministerio Publico consulta protecglon y
Informesde atencion de
Verificacién poblacién victima
correos v de la violencia y
Ilamadag alertas usuarios externos
e de agencias
tempranas, Indice e
de Riesgo de humanitarias
Victimizacion IRV.
Gobierno Nacional Normatividad N ) Informes con Direcciones
Procesos interna y Participar  en los  escenarios | reporte de acciones | Territoriales Entidades
estratégicos y Escenarios de externa. interinstitucionales de coordinacion | jmplementadas por | yprocesos Territoriales
misionales coordinacién para la prevencion y la protecciéon - | |3 UARIV en el misionales y
o interinstitucional Informes de CIPRAT, CERREM, GTER, GVP, marco de la Alerta | estratégicos Entidades del
Direcciones CIPRAT, CERREM, Gestidén SPAE CIPRUNNA, con el objetivo de aportar | Temprana. SNARIV

Territoriales

GVP, CIPRUNNA,
CTIT, GTER

Entidades
Territoriales y
otrasinstancias
que hacen parte
del SNARIV.

RUV

Bitacora Diaria de
Eventos

Indice de Riesgo
de Victimizacién
IRV

Alertas
Tempranas
Informacié
nAyuda
Humanitari
adela

SAAH

insumos para la toma dedecisiones.

Informacién de
contexto de riesgo
humanitario y del
Registro Unico de
Victimas para la
toma de decisiones
en las instancias
interinstitucionales
para la evaluacién
de estudios de nivel
de riesgo y la
recomendacion de
medidas de
proteccion, tanto
individuales como
colectivas.

Organizaciones
sociales
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Informacion de
riesgo humanitario
asociado al
reclutamiento,
utilizacion y
violencia sexual
contra nifios, nifias
y adolescentes por
parte de grupos
armados
organizados y
reporte de acciones
de la Unidad para
las Victimas para el
cumplimiento del
Plan de Accion de
la linea de politica
publica

Direcciones
Territoriales

Entidades
Territoriales

Entidades del
SNARIV

Autoridades étnico-
territoriales

Organismos

humanitarios

decooperacién
internacional

Reportes de
verificacion de
riesgo humanitario
y/0 emergencia
humanitaria, actas
de CTJT o
Subcomités, Correos
electrdonicos
notificacion y
seguimiento

Coordinar la implementacion, con las
entidades competentes (nacionales y
territoriales) y con las autoridades
étnico-territoriales (de ser el caso), las
acciones para brindar la atencién
oportuna e integral y realizar
seguimiento a las emergencias
humanitarias masivas: desplazamientos
masivos, confinamientos y actos de
terrorismo.

Coordinacién para
la atencion de
emergencias
humanitarias
masivas

Direccion de
Gestion Social
Humanitaria -
DGSH

Direccionamiento
Estratégico

Entidades
Territoriales

Organismos
humanitarios de
cooperacion
internacional

Direcciones
Territoriales

Direccionamiento
Estratégico

Procesos de Apoyo

Procesos misionales

Entidades
Territoriales

Focalizacion y
Priorizacion
Solicitud de
Entidades
Territoriales

Proyectos
aprobados

Operador contratado

Apoyar proyectos de infraestructura
social y comunitaria de entidades
territoriales, mediante la entrega de
materiales para construccion y/o
dotacion mobiliaria.

Apoyo a Proyectosde
Infraestructura Social
y Comunitaria

Direcciones
Territoriales

Direccionamiento
Estratégico

Procesos de
Apoyo

Procesos misionales

Entidades
Territoriales
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Direcciones
Territoriales

Direccionamiento
Estratégico

Procesos de Apoyo

Entidades Territoriales

Focalizacion y
Priorizacién

Solicitud de
Entidades
Territoriales

Apoyar proyectos agropecuarios de
entidades territoriales, mediante la
entrega de insumos y herramientasde
uso agropecuario.

Apoyo a Proyectos
Agropecuarios

Direcciones
Territoriales

Direccionamiento
Estratégico

Procesos de

Entidades
Territoriales

Procesos de Apoyo

Sistema de alertas
tempranas

Altas Cortes

Ministerio del

Ordenes de laCorte

Indice Riesgo de
Victimizacion IRV

Solicitudes de

metodoldgica disefiada para ese
propésito, asi como la asistencia técnica
para la formalizacién del apoyo
subsidiario (en los casos que aplique).

formular sus planesde
contingencia y
formalizarse en
SISPAE

Direccionamiento
Estratégico

Direcciones
Territoriales

DAE

Proyectos Apoyo
Procesos aprobados
misionales Procesos misionales
Operador contratado
. Recomendaciones |Brindar asistencia técnica para Asistencia técnica alas|Procesos .
Procesos Entidades . s . . s . . . .. Entidades
e territoriales de alertas formulacion o actualizacion de Planesde entidades territoriales |Misionales Territoriales
misionales tempranas Contingencia, a partir de la guia para actualizar o

CcTiT

Subcomités
Técnicos

Ministerio Publico

Documentos de
aceptacion de la
estrategia de

corresponsabilidad

Interior
Apoyo e L . .
o _ _ invitaciones de las Ministerio dellnterior
Ministerio Publico entidades
territoriales
Planes de
prevencionIntegral
Planes de
Contingencia de
vigencias anterioreg
RUSCIST
Entidades VIVANTO, SISPAE Y [Brindar Ayuda Humanitaria Inmediata |Apoyo subsidiario a Procesos Entidades
Procesos rerritorial RUV en subsidiaridad en los componentes de|las misionales Territoriales  con
misionales erritoriales alimentacion y/o alojamiento temporal Entidades crisis
Solicitudes della través del mecanismo dinero. Territoriales Distritales|Direcciones humanitarias
Procesos de apoyo territorio Tablero y territoriales recurrentes o sin
PAT Actas de Municipales a través capacidad técnica
RNI coordinacion de la del mecanismo administrativa y
) ) estrategia de montos en dinero financiera
Direcciones corresponsabilidad
Territoriales Acuerdos de o )
confidencialidad M|n|§ter|o
Publico
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Municipios con aval
del procedimiento de
formalizacion

Informes de pagos y
reintegros

Operador Bancario

Procesos
misionales

Procesos de apoyo
RNI

Direcciones
Territoriales

Entidades
Territoriales

Cooperantes con
oferta de ayuda
humanitaria en
especie

VIVANTO,
SISPAE Y RUV

Solicitudes del
territorio

Tablero PAT

Actas de

coordinacion de la

Estrategia de
corresponsabilidad

Acuerdos de
confidencialidad

Documentos de
aceptaciéon de la
estrategia de
corresponsabilidad

Municipios con aval
del procedimiento de
formalizacion

Operador deEspecie

Brindar Ayuda Humanitaria Inmediata
en subsidiaridad en los componentes de
alimentacion y/o alojamiento temporal
a través de los mecanismos especie por
evento y especie periddico.

Apoyo subsidiario a
las

Entidades
Territoriales Distritales

y

Municipales a través
del mecanismo
especie (periddico y
evento)

Procesos
misionales

Direcciones
territoriales

Entidades
Territoriales
crisis
humanitarias
recurrentes o sin

con

capacidad técnica

administrativa
financiera

Ministerio
Publico

Y

Direccionamiento
Estratégico

Gestion
Administrativ
a

Gestidn de la
informacion

Gestion
del
Talento

Matriz de
Identificacion de
Peligros,
valoracion de
Riesgos y
determinacién de
Controles

Matriz de
Identificacién y
Evaluacién de
Aspectos e

Impactos

Ejecutar los controles que se generen
como resultado del andlisis, evaluacién
y calificacion de los aspectos e impactos
ambientales, los peligros que afecten la
seguridad y la salud en el trabajo, los
activos de seguridad de la informacién
y los riesgos operativos y de corrupcion

Seguimiento,
monitoreo y
control

Informes
Reportes
Solicitud de

Cambios y/o
actualizaciones

Direccionamiento
Estratégico

Gestion
Administrativ
a

Gestion de la
informacion

Gestion del
Talento Humano

Entidades de
control

Auditorias
Externas
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Humano Ambientales Alertas Evaluacién
independi

Mapa de Instructivos ente

Riesgos

Institucional y guias

de Corrupcion

del Proceso
Direccionamiento Funcién publica Ejecutar capacitaciones psicosociales Plan de Gestién de la Victimas del
estratégico a las victimas del conflicto armando capacitaciones, informacion conflicto armando

e identificar niveles de riesgo indicadores

psicoldgicos en ellos.

estadisticos

Procesos de apoyo

Funcion publica

Plan estratégico

Establecer indicadores de gestion y

Estadisticas,

Gestidn de la

Victimas del

efectividad en la entrega de los cumplidos, informacion conflicto armando
recursos econémicos a las victimas actualizaciones
del conflicto armando.
VERIFICAR
Entidades de [Informes de Autoevaluar la gestion y desempeno | Datos y cifras de Entidades de
Procesos control Auditorias internas | del proceso a través del seguimiento y | gestiony Procesos control
Estratégicos andlisis de indicadores, Informes de | desempefio del | Misionales
Ministerio Publico Informes de auditoria, monitoreo de riesgos, | proceso. Entidades
Procesos de Direcciones

Seguimiento y
control

Direcciones
territoriales

Procesos de apoyo

Auditoria Externa

Auditorias externas

Reporte de
cumplimiento a
metas del plan de
accion.

Reporte de avance
de metas del plan
deimplementacion

Analisis internos a
hallazgos de
entidades decontrol

Informe de
ejecucion del plan
de adquisiciones.

ejecucién presupuestal, tratamiento a
los servicios no conformes, contexto
estratégico, normograma y planes de
mejoramiento.

territoriales
Procesos deapoyo

Procesos
estratégicos

territoriales

Operadores y
proveedores
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Direccionamiento Entidades de Matriz de Autoevaluar la gestion y desempefio | Plan de Prevencion de | Entidades
Estratégico Control Identificacion de del proceso y realizar la verificacion, Implementacién Hechos Nacionales y

Peligros, valoraciéon | control y medicién en cuanto a al Victimizantes Territoriales
Gestion Auditorias Externas |de monitoreo de peligros, riesgos, | planes de
Administrativa Riesgos y controles, impactos ambientales o | Mejoramiento (No | Evaluacion Sociedad

determinacion de activos de la informacién Conformidades, Independiente
Gestion de la Controles Acciones Comunidad
informacion correctivas, Internacional

Matriz de preventivas y
Gestién del Talento Identificacién y de mejora) Victimas
Humano Evaluacion de

Aspectos e .
Evaluacion ImF[))actos Entidades de
independiente Ambientales Control
Proceso de Mapa de riesgos Auditorias
Evaluacion institucional Externas
Independiente

Mapa de Riesgos

Institucional y de

Corrupcion del

Proceso y

Direcciones

Territoriales

Activos de

informacion

Informes de

Auditoria internas

y externas

Seguimiento,

monitoreo y

control

Direccionamiento Funcién publica Generar autoevaluaciones y encuestas |Plan de Gestion de la Victimas del
estratégico sobre las sensibilizaciones de las capacitaciones, informacion conflicto armando
capacitaciones Psicosociales. indicadores Sociedad

estadisticos

Auditorias externas
Entidades de control

Procesos de apoyo

Funcién publica

Plan estratégico

Generar encuestas y seguimientos por
medidos de desarrollos tecnoldgicos
que garanticen la transparencia en la
entrega de los recursos a las personas
victimas del conflicto armado

Estadisticas,
cumplidos,
actualizaciones

Gestion de la
informacion

Victimas del
conflicto armando
Sociedad

Auditorias externas
Entidades de control
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Normograma

v. NTCISO 9001:2015: 4.2; 4.4; 5.1; 5.3; 6.1; 6.3; 7.1;
7.2;7.4;,7,5;9.1; 9.2; 9,3; 10.3.

v' IS0 15489 de gestién de documentos

v' IS0 30300 e ISO 30301

v" Politica de Gestion Documental

ACTUAR
Procesos de Entidades de Formular e implementar las acciones Correcciones Procesos
Seguimiento y control Conclusiones a los |correctivas, preventivas y de mejora. misionales Entidades
Control andlisis  internos Acciones territoriale
Entidades de loshallazgos de correctivas Direcciones S
Direcciones territoriale entidades de territoriales
territoriales s control. Plan de Operadores
mejoramiento Proceso de apoyo | Proveedores
Procesos de Operadores y Revisién y analisis
apoyo proveedores de Informes de Actualizaciones de | Procesos
auditoria. procesos y | estratégicos
procedimientos
Conclusiones
sobre ajustes y Planes de respuesta
cambios a rapida
procedimientos.
. Plantear  acciones
Analisis ql r_eporte de mejora
de cumplimiento a
metas del plan de
accion.
Procesos de Entidades de control |Indicadores de Realizar planes de acciones correctivas |Correcciones Procesos misionales |Entidades
Seguimiento y Control resultados dados en |a procesos no ejecutados de forma territoriales
encuestas adecuada Plan de mejoramiento |Proceso de apoyo
Procesos de apoyo Operadores y Operadores
proveedores Revision de Mejoramiento Procesos proveedores
cumplimiento en continuo estratégicos
procesos
establecidos.
Revision de
Auditorias con
resultados para
analisis

RECURSOS

Humanos: Personas con alto conocimiento en manejo de
herramientas tecnoldgicas, procesamiento de
gestion documental

Tecnologia: Sistemas tecnoldgicos que faciliten implementacion
en procesos y control de gestién documental de
forma transparente y preservando informacion de
calidad.
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GESTION DEL RIESGO INDICADORES

v" Procesos inadecuados de manejo de documentacion Encuestas de satisfaccion
v' Manejo inadecuado de sistemas tecnoldgicos Auditorias de procesos de calidad en encuestas y
v' Falta de compromiso del recurso humano dentro del planes de capacitacién
proceso de mejora Auditorias de sistemas tecnoldgicos y calidad de la
informacién
v.  DOCUMENTOS ASOCIADOS
e https://www.unidadvictimas.gov.co/
e Encuestas a Clientes
e 1S5S0 9001:2015(es), Sistemas de gestién de la calidad
‘ CONTROL DE CAMBIOS
‘ Version Fecha Descripcion de la modificacion
Vi 06/11/2015  |Creacion Caracterizacion.
Cambios en requisitos de las normas y documentacion relacionada - Se realiza la actualizacion de los items
v2 16/06/2016 |enunciados ya
que la norma NTCGP 1000 se actualizd y generd una nueva estructura funcional. La documentacion
(procedimientos) fueactualizada.
V3 01/02/2017 Requisitos de las normas y politicas de operacion - se incluyeron los requisitos que aplican a este proceso
correspondiente ala norma ISO 9001:2008. Adicionalmente se incluyeron las demas politicas de operacion.
V4 25/05/2017 Requisitos de las nhormas - se incluyeron los requisitos que aplican a este proceso correspondiente a la norma ISO
9001:2015y 14001:2015.
Actualizacion del documento - se modifica el nombre del proceso, se actualizan los productos y sus requisitos, y se
V5 13/07/2018 ) s : ) Y > !
ajustanactividades acordes a las necesidades del proceso y del planteamiento estratégico definido.
V6 28/07/2018  |Actualizacion del documento. Se ajusta el alcance, objetivos y actividades del PHVA.
v7 26/10/2020  |Se actualizaron los productos, las entradas y salidas de cada actividad. Se realizaron correcciones de redaccion.

Figura 39. Caracterizacion proceso de Hechos Victimizantes (2021).



https://www.unidadvictimas.gov.co/
https://www.googleadservices.com/pagead/aclk?sa=L&ai=DChcSEwimhuHr2czvAhXGnIYKHVgJAF0YABACGgJ2dQ&ae=2&ohost=www.google.com&cid=CAASEuRo00lEzE2CunR5ukNhnLX9jg&sig=AOD64_0bJD7IjfQCUqdw7QSOX1EMV1O7CA&q=&ved=2ahUKEwiX1dbr2czvAhXhs1kKHS1sAjAQqyQoAHoECAQQEw&adurl=
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6.3.6 Caracterizacion proceso de Gestion Documental

Dentro de la caracterizacion del proceso de gestion documental esta como objetivo principal
Planear, organizar y controlar el flujo de la informacioén y documentacion producida y recibida en
virtud de las funciones desarrolladas por la Unidad, desde su origen hasta su disposicion final,
garantizando la preservacion y conservacion del patrimonio documental de la entidad; de igual
forma facilitar su uso, trato y disposicion final en cumplimiento de normas establecidas por la

entidad y por el AGN como ente rector de la politica Archivistica colombiana.

Frente al proceso de caracterizacion de gestion documental se propuso mejorar aspectos
relacionados en el Verificar y en el Actuar con el fin de generar estrategias que mejoren el adecuado
manejo de la informacion documentada a partir de la implementacion de sistemas de gestion,
indicadores de control y seguimiento integrados con el departamento de formacion para capacitar al
personal involucrado en el proceso y realizar la me ediciéon de impacto de los resultados de los

equipos de mejora. A continuacion, se listan las actividades:

Verificar:

1. Verificar el cumplimiento de los lineamientos establecidos por proceso de Gestion
Documental, teniendo en cuenta lanorma archivistica, el Protocolo de Gestidon Documental de

Archivos de Derechos Humanos; Politica de Gestion Documental y ambiental.

2. Evaluar la efectividad e impacto de la formacion.

3. Evaluar el Numero de acciones formativas y el porcentaje de empleados que han recibido

formacion.



130

4. Verificar el cumplimiento de los trabajadores en las actividades dictadas por formacion

sobre la adecuada gestion documental

5. Realizar seguimiento a los empleados sobre la recepcion y conservacion de archivos en
las jornadas de documentacion, en los centros de atencion a victimas y en la planta logistica de San

Cayetano

6. Medicion de Impacto de los resultados delos equipos de mejora.

Actuar:

1. Plantear la reestructuracion programas informaticos para el desarrollo de la gestion
documental enfocados en la clasificacion de archivos segun necesidades cliente externo.
A si como la conservacion y respaldo de informacion contribuyendo a la preservacion

del medio ambiente

2. Ejecutar las actividades en donde involucren la percepcion y la opinion de los empleados
sobre el manejo de gestion documental de archivos fisicos y digitales analizando el

impacto ambiental del proceso.

3. Plantear la restructuracion de la recepcion de archivos por medio de un canal de
autogestion en donde la victima tenga acceso para cargar soportes faltantes a la
plataforma, en donde permitira la actualizacion datos de contacto, el canal estara aliado
a SGV (Sistema de gestion para las victimas) donde reposa la documentacion y

escalamientos del area de reparacion.



RESPONSABLE

OBIJETIVO

ALCANCE

CARACTERIZACION PROCESO MISIONAL / GESTION DOCUMENTAL

Coordinador (a) Grupo de Gestidon Administrativay Documental
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Planear, organizar y controlar el flujo de la informacién y documentacién producida y recibida en virtud de las funciones
desarrolladas por la Unidad, desde su origen hasta su disposicién final, garantizando la preservacion y conservacién del
patrimoniodocumental de la entidad; de igual forma facilitar su uso, trato y disposiciéon final en cumplimiento de normas

establecidas por la entidad y por el AGN como ente rector de la politica Archivistica colombiana.

El proceso de Gestién Documental de la Unidad para las Victimas comprende las actividades conexas a la planeacién, eficiencia,
control y seguimiento, transparencia, cultura Archivistica y organizacidn de la documentacién que se produce y recepcionar,
teniendoen cuenta el ciclo de vida del documento: desde su origen hasta su destino final, garantizando el uso correcto, gestién y

conservacion a largo plazo.

ENTRADAS SALIDAS
ACTIVIDADES PARTE PARTE
—PR$ INSUMOS SERVICIOS Y/0 INTERESADA INTERESADA
INTERNO EXTERNO FRODUCTOS INTERNA EXTERNA
PLANEAR
Departamento |Directrices del DNP Formular plan de accién, plan  |Plan de accién del Proceso de Departamento
Direccionamiento Nacional de anual de adquisiciones, proyectolproceso. Direccionamiento| Nacional de
Estratégico Planeacion - Metodologia de de inversién, identificar los o Estratégico Planeacién —DNP
DNP Administracién deRiesgos riesgos del proceso e identificar |Plan Anual de
el contexto estratégico Adquisiciones Proceso de
Plan Nacional deDesarrollo Gestion
Mapa de riesgos. Contractual
Plan Indicativo Anteproyecto
depresupuesto Proyecto de inversion.
Guia para la construccion del Contexto estratégico.
contextoestratégico.
Secretaria Departamento Normatividad Procesos y Brindar lineamientos Lineamientos Todos los
General Administrativo Procedimientos generales de conformidad generados procesos
con la normatividad vigente.
Funcion Publica Actos Direcciones

Administrativos
Entes de Control

Territoriales
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Gestion Archivo Lineamientos Establecer directrices para la Politica de Gestién Todos los Archivo General dela
Administrativa y General de la Normativos. conceptualizacion de gestion Documental procesos Nacion.
Documental Nacién de informacion fisica y

lectrénica, una adecuada Direcciones

articulacién entrelas areas Territoriales

productoras de informaciény

una metodologia general

para la creacion, uso,

mantenimiento, retencidn,

acceso y preservacion de la

informacion.
Gestion Archivo Lineamientos Elaborar y actualizar Planes y programas Todos los Archivo General de la
Administrativay |General de la Normativos instrumentos archivisticos de |derivados de los procesos Nacion.
Documental Nacién planeacion estratégica para la |instrumentos

funcién archivistica,mediante |archivisticos: Direcciones Entes de control.

la formulacion delineamientos Territoriales

que permiten a corto, Programa de Gestion

mediano y largo plazo la Documental.

implementacién deplanes,

programas y proyectos de Plan Institucionalde

gestién documental y Archivos.

administracién de archivos.

Sistema Integrado de
Conservacion.
Gestion Archivo Lineamientos Elaborar y actualizar Cuadro de Clasificacion | Todos los Archivo General dela
Administrativay  |General de la Normativos. instrumentos archivisticos Documental. procesos Nacion.
Documental Nacién necesarios para asegurar la
adecuada organizacién y control [Tablas de Retencidn Direcciones Entes de control.

de los documentos mediante la
formulacién deestdndares que
regulen las actividades
implicitas en lagestidn
documental.

Documental
Banco Terminoldgico.

Tablas de Controlde
Acceso.

Modelo de Requisitos
para la Gestion de
Documentos
Electrénicos de Archivo
- MOREQ

Formato Unico de
Inventario Documental
— FUID

Territoriales
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Direccionamiento
Estratégico

ICONTEC

Normas Técnicas

Establecer lineamientos
para la elaboracion,
produccion, adopcién y
control de los
documentos del SIG.

Documentos
controlados del
SIG y publicadosen
la pagina web

Todos los
procesos.

Direcciones
Territoriales

Gestion Archivo General |Protocolo de Organizacidn Lineamientos para la Guia para La Todos los Archivo General dela
Administrativay |de la Nacidn de Archivosde DDHH organizacion y Conformacioén del procesos Nacién
Documental conformacion del Expediente Unico
Centro Nacional de|Normatividad y Procesos Expediente Unico de de Victimas Direcciones Centro Nacional de
Memoria Histérica [Técnicos Victimas Territoriales Memoria Histérica
Gestidn Archivo Lineamientos Normativos Lineamientos para la Manual para el trdmite [Todos los Victimas del conflicto
Administrativa y General de la recepcion, distribucion,tramite |de comunicaciones procesos armado, entidades del
Documental Nacidn de las comunicaciones oficiales |oficiales orden nacional y
yenvios postales de la Unidad, Direcciones territorial, sociedady
de acuerdo con las Territoriales comunidad internacional
disposiciones de ley.
Proceso de Gestion Gobierno Normatividad Identificar y Actualizar la Normograma Todos los Entes de Control
Uuridica Nacional y normatividad aplicable al procesos
Gestion Territorial proceso Despacho Judiciales
Administrativa y
Documental Archivo General dela
Nacién
HACER
Todos los Normas Procedimiento para el control | Ejecutar las actividadespara la | Listado maestrode  [Todos los
procesos Técnicas de de la informacién elaboracion,produccion, documentos. procesos
Calidad documentada del Sistema adopcion ycontrol de la (interno y externo)
Integrado de Gestion informacion Direcciones
documentada del Sistema Territoriales
Documentos del SIG Integrado de Gestion -SIG.
Gestion . Lineamientos Normativos Implementar cada uno delos |Control y Seguimiento [Todos los Archivo General dela
Administrativa y Archlv_o, General de programas y actividades de implementacion de |procesos. Nacion.
Documental la Nacién Instrumentos Archivisticos detalladas en los los programas incluidos
instrumentos archivisticos. en los instrumentos Direcciones Centro Nacional de
Lineamiento SIG archivisticos Territoriales Memoria Histérica
Entes de control
Todos los Entes de control  |Comunicacionesoficiales Radicar, clasificar, distribuirla |Gestiony Todos los Entes de control,
procesos Entidades del correspondencia de la Unidad |Distribucion de procesos Entidades del SNARIV
SNARIV tanto interna como externa. [comunicaciones
oficiales Direcciones Despachos judiciales
Despachos Territoriales
Uudiciales

Archivo General de

la Nacién

Ciudadanos y
Victimas

Ciudadanos y Victimas

IArchivo General dela
Nacion
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Todos los Entes de control, |Lineamientos Proporcionar el servicio de Consulta, Préstamoy Todos los Archivo General dela
procesos Entidades del Normativos préstamos y consulta de devoluciones de procesos Nacion.
SNARIV expedientes, que se encuentren | documentos
Solicitudes internas y bajo la administracion del Direcciones Entes de control.
Despachos externas Archivode la Entidad. Territoriales
Judiciales.
Ciudadanos y
Victimas Archivo
General de la
Nacién
Gestion Archivo General de| Lineamientos Normativos Realizar el acompafiamiento Capacitaciones, Todos los Archivo General dela
Administrativay |la Nacion y Técnicos y Asesoria a los sensibilizaciones y procesos Nacion
Documental colaboradores de la Unidad, asistencia técnica en
Centro Nacional de| Lineamiento SIG. para garantizar laadecuada Gestion Documental Direcciones Centro Nacional de
Memoria Histdrica organizacion de los archivos Territoriales Memoria Histdrica
de la Entidad,
en cumplimiento a los
lineamientos formulados.
Gestidn Archivo General Lineamientos Realizar las transferencias | Transferencias Todos los Archivo General dela
Administrativay |de laNacion Normativos documentales de acuerdo con | Documentales procesos Nacion.
Documental los lineamientos técnicos vy
Centro Nacional de normativos. Direcciones Centro Nacional de
Memoria Histdrica Territoriales Memoria Histérica
VERIFICAR
Todos los Departamento  |Plan de accidondel proceso Verificar la gestion y [Informes de seguimiento|Direcciona- Entes de Control
procesos Nacional de desempefio del proceso a [Indicadores delproceso |miento Archivo Generalde la
Planeacion Plan Anual de través del seguimiento a estratégico Nacién DNP
DNP Adquisiciones. indicadores, monitoreo de
riesgos, ejecucion Gestion
Mapa de riesgos presupuestal, contexto IAdministrativa
estratégico y planes de ly Documental
Proyecto deinversién mejoramiento.
Evaluacion
Contexto estratégico Independiente
Planeacion
Todos los Programa deAuditoria Verificar el cumplimiento de los | Plan de Auditoria Todos los Archivo Generalde la
procesos lineamientos establecidos por | Informe de procesos Nacidn
proceso de Gestién | Auditoria

Documental, teniendo en
cuenta lanorma archivistica, el
Protocolo de Gestion
Documental de Archivos de
Derechos Humanos; Politica de
Gestion Documental v
ambiental.

Centro Nacionalde
Memoria Histérica

Entes de Control
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Todos los
procesos

Programa deAuditoria

Evaluar la efectividad e impacto
de la formacién

Evaluar el NUmero de acciones
formativas y el porcentaje de
empleados que han recibido
formacion.

Verificar el cumplimiento de
los trabajadores en las
actividades dictadas por
formacion sobre la adecuada
gestion documental

Realizar seguimiento a los
empleados sobre la recepcion
y conservacion de archivos en
las jornadas de
documentacion, en los centros
de atencion a victimas y en la
planta logistica de San
Cayetano.

Medicion de Impacto de los
resultados delos equipos de
mejora.

Plan de Auditoria
Informe deAuditoria

Todos los
procesos

Archivo Generalde la
Nacién

Centro Nacional

de Memoria

Historica

Entes de Control

ACTUAR

Todos los
procesos

Archivo
General de la
Nacion

Informes de
seguimiento

Informes deauditorias.

No
Conformidades
identificadas

Formular e
implementar las
accionescorrectivas,
preventivas y de
mejora.

Planes de
mejoramiento
Informe de
seguimiento

Direcciona-
miento
Estratégico

Evaluacion
Independiente

Gestion
IAdministrativa y
Documental

Archivo Generalde la
Nacidn

Entes de Control

Gestion
Administrativay
Documental

Archivo
General de la
Nacién

Lineamientos
Normativos

Plantear la reestructuracion
programas informaticos para
el desarrollo de la gestion
documental enfocados en la
clasificacion de archivos segin
necesidades cliente externo,
conservacion y respaldo de

informacion

Sistema Integrado
de Conservacion

Todos los
procesos

Direcciones
Territoriales

Archivo Generalde la
Nacion.

Entes de control
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victima tenga acceso para
cargar soportes faltantes a la
plataforma, en donde
permitird la  actualizacion
datos de contacto, el canal
estara aliado a SGV (Sistema
de gestion para las victimas)

donde reposa la
documentacidn %
escalamientos del area de
reparacion.

Territoriales

Talento Departamento NormatividadAplicable Ejecutar las actividades en | Capacitaciones, Todos los Archivo Generalde la
humano Administrativo donde involucren la | retroalimentaciones procesos Nacidn
» de la Funcién Directrices, lineamientos, percepcion y la opinidn de los | sensibilizaciones y
GeSt'_oh . Publica procedimientos empleados sobre el manejo | asistencia técnica en Direcciones
Administrativa de gestion documental de | Gestion Documental Territoriales
B archivos fisicos y digitales;
Gestion de la analizando el  impacto
informacion ambiental del proceso ,
contribuyendo con la
preservacion  del  medio
ambiente.
Gestion Archivo Lineamientos Plantear la restructuracion de | Sistema Integrado Todos los Archivo Generalde la
Administrativay General de la Normativos la recepcién de archivos por | de Conservacion procesos Nacion.
Documental Nacién medio de wun canal de
autogestion en donde la Direcciones Entes de control

REQUISITOS APLICABLES RECURSOS

Normograma

ISO-IEC 27001:2013

30300 e ISO 30301

ISO 15489 de gestion de documentosISO

NTCISO 9001:2015 4.2,4.4.2-5.2-53-6.1-6.2,6.3-7.1-7.2-7-3
-7.4-75-751-75.2-7.5.3-9.1-9.3.2-10.1-10.2-10.3

y electroénicos.

Humanos: Personal con conocimientos en Gestion Documental y/o Sistemas de
Informacién y Documentacion. (correspondencia, archivo,sistemas de informacion,
documento electrénico de archivo)

Tecnoldgicos: Software especializado para el manejo de la informacidn tanto en gestién
de comunicaciones oficiales como en gestidn de archivos, escaneres, equipos de cémputo,
dispositivos de almacenamiento electréonico

Infraestructura: Planta o Bodegas con estanteria que cumplan con losrequisitos de
las normas dispuestas en materia de conservacidn y preservacion de archivos fisicos



https://www.unidadvictimas.gov.co/es/normograma-actualizado-enero-2021-oaj-v17-2/60396
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GESTION DEL RIESGO INDICADORES

Pérdida de disponibilidad, integridad y/o confidencialidad en el sistemade Porcentaje total de archivos de respaldo en base dedatos frente a los documentos en
informacion debido a ausencia o insuficiencia de copias de respaldo; recepcion.

Interrupcidn total o parcial de la disponibilidad de archivos debido a falla, Disponibilidad total de fallos en el proceso de gestion documental por intervenciones no
dafio o degradacidn de los sistemas (control de acceso a sistema de SGV, programadas.

sistema contra incendio, Sistema de respaldo eléctrico.)
Porcentaje de los archivos o documentos Dafiados frente a los previstos.
Dafos en los documentos fisicos en las jornadas de documentacidondebido
a malas practicas de gestion documental del personal y el traslado hasta Cumplimiento y efectividad del programa de capacitacién.
el centro logistico de Bogota (San Cayetano)

Nnumero de acciones formativas y el total de empleados que han recibido formacion.
DOCUMENTOS ASOCIADOS

Manual Radicacion de Documentos de Entrada V1 Manual para el

tramite de comunicaciones oficiales V1Programa de Gestion

Documental

Programa de Gestion Documental V

Subprograma de Reprografia y de Digitalizacién con Fines Probatorios V1Subprograma de
Normalizacidon de Formas y Formularios Electrénicos V1Subprograma de Documentos
Vitales o Esenciales V1

Resolucion 00783 -27 de Julio 2020 Adopcidn Programa de Gestion DocumentalProcedimientos
Procedimiento Control de la Informacién Documentada V10 Procedimiento de Consulta
Préstamo y Devolucién de Documentos V2 Procedimiento Control de Registros V2
Procedimiento Elaboracion de Tabla de Retencién Documental V Procedimiento para la
Reconstruccion de Expedientes y/o Documentos V1Procedimiento Transferencias
Documentales V2

Modelo para Procedimiento V2

Modelo para Manual, Lineamiento o Metodologia V2Modelo para

Guias, Instructivos, Protocolos V1 Modelo para Formatos V1

Modelo para Caracterizacién del Proceso V3

Modelo de Requisitos para la Gestién de Documentos Electrénicos de Archivo V1
Formatos

Formato Planilla Envio de Correspondencia V1

Formato Planilla de Seguimiento Limpieza y Desinfeccién V1Formato Monitoreo y
Control V1

Formato Inspeccién de Mantenimiento de Sistemas de Almacenamiento e Instalaciones Fisicas V1Formato Control
Integrado de Plagas V1

Formato Testigo Documental V2Formato

Tarjeta Afuera V2

Formato Préstamo de Documentos y/o Expedientes de Archivos de Gestion V3Formato Planilla
Control de Ingreso y Salida de las Bodegas de Archivo V1 Formato Control de Ingreso de
Documentos a expedientes V1

Formato para Cambios a los Documentos Del SIG V3 Formato

Listado Maestro de Documentos Internos V4 Formato Listado

Maestro de Documentos Externos V2Formato Acta de Reunién y

Seguimiento V3
Formato Unico de inventario documental FUID V2 Formato



https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38092
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45093
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45093
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58003
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58008
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58007
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58007
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58006
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58006
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58102
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41540
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55539
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55539
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38384
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38409
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55861
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55861
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38476
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38476
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38124
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/33397
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45879
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45879
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41319
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41914
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/58005
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45963
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/54733
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60398
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60398
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60399
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60397
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/60397
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38451
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55542
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55542
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38460
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55540
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55540
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55541
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/55541
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38165
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39390
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/39390
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42283
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42283
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42858
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42858
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/15052
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38447
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Rotulo de Carpeta V2
Formato Rotulo de Caja V2

Formato Listado de Tipos Documentales del Expediente Unico de Victimas V1Formato Hoja de Control
VAFormato Hoja de Control Expedientes de Historias Laborales V2Formato Hoja Control Expedientes
Contractuales V1

Formato de Traslados Documentales V2Formato

Acta de Eliminacion V1

Formato Tabla de Retencién Documental V3 Formato Cuadro

de Clasificacion Documental V2

Guias

Guia para La Conformacidn y Organizacion Fisica y Electrénica del Historial de Victimas V2Guia de Organizacién
de Archivos de Gestidn, Historias Laborales y Contratos V2

Guia de Banco Terminoldgico V2Guia de

Puntos de Control V

Guia de Limpieza y Desinfeccidn de Areas de Archivo V

Otros documentos

Instructivo para Elaboracion y Codificacién de Documentos y Registros del SIG V6 Instructivo para el Tramite
de Publicaciones de Actos Administrativos al Diario Oficial V1Tablas de Control de Acceso

Caracterizacién Gestién Documental V Politica de Gestion DocumentalPlan

Tratamiento Riesgos de Seguridad de la Informacién 2020

CONTROL DE CAMBIOS

Descripcion de la modificacion
Version Fecha ’V

2 03/07/2014 Se incluyeron los numerales de las Normas NTC-ISO 14001, NTC-OHSAS 18001 y NTC-ISO-IEC 27001 que sonaplicables a este
proceso.
3 03/11/2015 Se ajusto los numerales de la norma I1SO 9001, NTCGP: 1000 y MECI 2014.

Se ajustaron las politicas de operacidn, en la que se incluyd la politica del Sistema Integrado de Gestidn.

incluye las transferencias

4 31/05/2016 Se incluyen actividades trasversales en cada uno de estos items: Planear, Hacer, Verificar y Actuar

5 03/08/2017 Ajuste a nuevo formato de caracterizacion, ajustes en los proveedores externos y ajuste en redaccion de las actividades.
6 31/05/2018 Se incluyen actividades propias del proceso dentro del ciclo PHVA

7 07/11/2019 Se actualiza el objetivo y alcance,

Se traslada a la Oficina de Tecnologias de la Informacidn los Activos de informacidn. Se agregan los instrumentos archivisticos
Se incluyen los proveedores externos que gestionan las comunicacionesoficiales Sé

Se incluye la sensibilizacion y capacitacidn alos colabores de la entidad en temas de gestion documental.

8 18/11/2021 Se realizan ajustes de mejora relacionados con el contenido de Verificar y Actuar

Figura 40. Caracterizacion proceso de Gestion Documental (2021).



https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38447
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/15050
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53105
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/28302
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/28302
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/44361
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53778
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53778
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53104
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38456
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38456
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38465
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38422
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38422
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53103
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53780
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53780
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/37713
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41318
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/41318
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/54556
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/38514
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53775
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/53775
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/45521
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/43210
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/politica-de-gestion-documental-2020/55719
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42801
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/NODE/42801
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6.4  Verificacion estratégica de la calidad

Actualmente se aplica los conceptos de la calidad a toda la organizacion abarcando todos los
niveles en la creacion o emision de un producto o servicio. La calidad tiene como funcion, desarrollar
una serie de estrategias que involucren toda la gestion para optimizar y lograr reducir costos y
ofrecer un adecuado servicio al cliente, de alli se desprende la importancia de la verificacion
estratégica de la calidad porque ayuda a identificar debilidades y las oportunidades de mejora en
todos los niveles de la organizacion a través de las auditorias y la norma NTC-ISO 19011 establece
las directrices para la auditoria de los sistemas de gestion, esta norma es aplicable a todas la
organizaciones que requieren de auditorias internas o externas, o gestionar un programa de

auditorias.

6.4.1 Programa de auditoria.

En un programa de auditoria se establecen las auditorias planificadas para un periodo de
tiempo determinado ya sean internas o externas y dirigidas hacia un proposito especifico. La Unidad
para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas posee un programa de auditorias, orientado
a la verificacion de los procesos que garantiza la conformidad del sistema de calidad e incluye el
cronograma para realizar las auditorias internas de calidad a cada uno de sus procesos, también se
describen objetivos, alcance, recursos, criterio, método, el proceso que sera auditado, las fecha en

las que se auditard el proceso, responsable del proceso y auditores asignados.
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. PROGRAMA DE AUDITORIAS INTERNAS

El futuro

LU o do todos nlntogrl PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL SISTEMA DE GESTION Version 04
PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE
Nombre de Auditoria Auditoria de Sistema Integrado de Gestidn
Objetivos de la Auditoria Contribuir a_ Ia_mejora del S.iste,ma de Gestidn y su desempeﬁo, a través del
mayor cubrimiento en auditoria a los procesos de la entidad.
Alcance de la Auditoria Actividades desarrolladas en el afio 2021
Criterios de la Auditoria Norma ISO 9001. Requisito de los procedimientos o normas aplicables segin
corresponda.
AUDITADO
PROCESO METODOLOGIA RESPONSABLE AUDITOR(ES) CHUNCUES S NS
5/6/7/8/9]/10] 11 | 12

A Procesos Misionales

Prevencién de 1ISO 9001:2015: 4.2;4.4;5.1; 5.3;6.1; 6.3; Subdirector(a)

7.1,7.2;7.4;7,5,9.1;9.2; 9,3; 10.3. Técnico(a) de .
Hechos . L . Johana Sanabria
Victimizantes Teniendo en cuenta los requisitos de la Prevencion y
norma 9001:2015 se verifica el Emergencias
Reaist cumplimiento de la normatividad aplicable, SUBDIRECTOR DE
2 y eigls r.o,y se utilizaran como herramientas los medios VALORACION Y Maritza Basto
aloracion de comunicacion interactivas como: REGISTRO
(Encuestas de satisfaccion, Auditorias de
procesos de calidad en encuestas y planes

Gestién para la de capacitacién, Auditorias de sistemas Direccion de Gestion ' _

3 Asistencia tecnoldgicos y calidad de la informacion, Social y Humanitaria Yeldi Montilla
lista chequeo)

B Procesos Estratégicos
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Direccionamiento
y comunicacién
Estratégico

¢ 1SO9001:20154.1-4.2-4.34.4-5.1.-5.2
-53,6.1-6.2-6.3-7.1-7.2,7.3-7.47.5,9.1
- 10, Teniendo en cuenta los requisitos de
la norma 9001:2015 se verifica el
cumplimiento de la normatividad aplicable,
se utilizaran como herramientas los medio
de comunicacién interactivas como Correo
institucional, entrevistas, reuniones teams.

Director General / Jefe
Oficina Asesora de
Planeacion /
subdirector General /
Coordinador Grupo
de Atencion a Victimas
en el Exterior /
Coordinador Grupo de
Cooperacion
Internacional.
Seguimiento y control
RESPONSABLE Jefe
Oficina Asesora de
Comunicaciones.

Johana Sanabria

Gestién de Ia Jefe Oficina de
5 . Tecnologias de la Maritza Basto
Informacion .,
Informacién
Gestién . .
6 Institucional D|rector. (a).de _Gestlon Yeldi Montilla
Interinstitucional
C Procesos de Apoyo
7 Gestion Juridica NTCISO 9001:20154.2,4.4.2-5.2-5.3-6.1 | JEFE DE LA OFICINA Johana Sanabria
-6.2,6.3-7.1-7.2-7-3-7.4-7.5-7.5.1 - ASESORA JURIDICA
., . . 7.5.2-7.53-9.1-9.3.2-10.1-10.2-10.3 Coordinador grupo de .
8 | Gestion Financiera Teniendo en cuenta los requisitos de la gestion financiera Maritza Basto
norma 9001:2015 se verifica el Coordinador (a) Grupo
B cumplimiento de la normatividad aplicable de Gestion
9 se utilizaran como herramientas los S Yeldi Montilla
Documental ’ Administrativa y
medio de comunicacion interactivas como Documental
- :(Cuadro de clasificacién documental CCD, -
Gestion Talent -, C G .
10 esl-:znmaisn ° Tabla de Retencidon Documental TRD ?;)lfr::jiourm;rt:go Johana Sanabria
,procedimientos, guias, manuales, -
instructivos y formatos actualizados, Coordinador (.al) Grupo
Matriz indicadores gestién documental ) dg QeSt'Q“
., Administrativa y
Gestion '
11 Administrativa Documental Maritza Basto
RESPONSABLE

Coordinador (a) Grupo
de Gestién
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Administrativa y
Documental
RESPONSABLE
Coordinador (a) Grupo
de Gestion
Administrativa y
Documental

Procesos de Evaluacion

Control interno

12 T
disciplinario

Evaluacién

13| . .
interdependiente

ISO 9001: 9. a 10 (Compromisos por correo
electrénico o acta de reunién, matriz de
seguimiento)

COORDINADOR GRUPO
DE CONTROL INTERNO
DISCIPLINARIO

Yeldi Montilla

Jefe de la Oficina de
Control Interno

Johana Sanabria

CURSOS PARA LA EJECUCION DE LA AUDTORI

A

Talento Humano

TECNOLOGICOS/OTROS

Equipo Auditor: Johana Sanabria, Maritza Basto y Yeldi Montilla

Computadores- Sistemas de informacion -
Sistemas de redes - Correo electrénico de la
entidad.

Auditado o delegado para atender la auditoria: Equipo multidisciplinario de la Oficina de

Control Interno.

Papeleria

Presupuesto asignado

Riesgos

1. Dificultad para acceder a las fuentes de informacion del Proceso de Apoyo de Gestion Documental
2. Imposibilidad de cumplir con el cronograma de auditoria interna planeado en los términos de tiempo y

oportunidad establecidos.

3. Dificultad en el acceso a la conectividad de las partes interesadas para poder realizar la ejecucidn de la auditoria a

través de Microsoft Teams.

4. Desechar la pertinencia del informe de auditoria interna que es producto del proceso auditor realizado. - Alarma en los
servidores auditados de la entidad por el desconocimiento del proceso auditor como herramienta gerencial de la Unidad.
5. Falta de dotacidn, recursos tecnoldgicos de informacion y capacitacion a los integrantes de las mesas de victimas para

el uso de las herramientas tecnoldgicas y plataformas de reunion virtual
6. Incumplimiento a las recomendaciones de seguridad de la informacidn a los funcionarios con acuerdos de

confidencialidad firmados.

7. Competencias insuficientes para el desempenio de la labor del auditado.
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1. Permitir que se realicen las diferentes actividades propuestas para evaluar el proceso en una sola visita, minimizando
tiempo, desplazamientos y demas recursos que se involucran en una auditoria.

2. Asignar controles de acceso, asegurando en gran medida la seguridad de la gestion documental, evitando la pérdida de
documentos, o modificaciones no autorizadas.

3. Hacer coincidir el nivel de competencia del equipo de auditoria con el nivel de competencia necesario para lograr los
objetivos de la auditoria, fortaleciendo este proceso.

4. Controles completos para garantizar una auditoria de calidad completa y que esta no se desarrolle solo con muestreos
ya que compromete la gestidn integral del caso y la transparencia.

5. Generar conciencia al personal sobre el sistema integrado de gestién documental, Involucrar al personal al sistema de

Oportunidades

gestién.
6. Inversidn en propiedad planta y equipo, creacidn de un perfil industrial de conectividad que mitigue el riesgo de caidas
de red
7. Seguimiento y acompafiamiento semanal de las actividades del cronograma.
Elaborado por: Erika Johana Sanabria, Maritza Basto y Yeldi Montilla Fecha de Elaboracién: 18/04/2021
Jefe de control interno Carlos Arturo Orddfiez

Figura 41. Programa de Auditoria (2021). Elaboracion propia.
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6.4.2 Plan de auditoria interna de calidad

El plan de auditorias es el documento que facilita la programacion en el tiempo y la
coordinacion eficiente de las actividades de la auditoria para alcanzar los objetivos. Cabe mencionar
que en la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas se tiene establecido un
plan de auditoria para cada uno de los procesos, el cual hace parte integral del programa de auditorias

internas de calidad.

El plan de auditoria contiene informacion sobre quien es el auditor, el objetivo del plan, el
alcance, los criterios, al igual que la fecha, hora de inicio, actividad, lugar, funcionarios a auditar y

fecha de comunicacion al auditado, quien deberd comunicar a su grupo sobre la auditoria a recibir.



UNIDAD PARA LA ATENCION Y REPARACION INTEGRAL A LAS Version 4
El futuro VICTIMAS
& de todos
Plan de Auditoria
Proceso a Auditar GESTION Area PROCESO Lider de Subdireccion Equipo Johana
DOCUMENTAL DE APOYO | proceso de Gestion Auditor Sanabria-
documental Maritza

Basto-Yeldi

documental

Maritza Basto-

Montilla
Objetivo de la Auditoria Verificar el Alcance dela | Revision del proceso de Criterio de la Norma ISO 9001
cumplimiento de la Auditoria gestion documental Auditoria
norma ISO 9001
Actividades Fecha Hora Inicial Hora Final Lugar Equipo Recursos
Auditor
Reunioén de 20/09/2021 8:00:00 a. m. | 8:30:00a. m. | UARIV Johana Portatil-Tv
apertura Sanabria-
Maritza Basto-
Yeldi Montilla
Revision Sobre el 20/09/2021 8:30:00 a. m. | 9:30:00 a. m. | UARIV Johana Portatil-Papeleria
proceso de Gestion Sanabria-
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(Numeral 4.2, Yeldi Montilla
4.4.2 Sistema de
Gestion de
Calidad).
Revision de 20/09/2021 9:30:00 a. m. 10:15:00 UARIV Johana Portatil-Papeleria
sistema de politica a. m. Sanabria-
de la calidad de Maritza Basto-
informacion Yeldi Montilla
documentada;
(Numerales 5.2 -
5.3).
Revision de la 20/09/2021 10:30:00 11:30:00 UARIV Johana Portatil-Papeleria
planificacion a.m. a.m. Sanabria-
Numerales (6.1 - Maritza Basto-
6.2-6.3) Yeldi Montilla
Revision de 20/09/2021 11:30:00 12:00:00 UARIV Johana Portatil-Papeleria
Apoyo, Numerales p- m. a.m. Sanabria-
(7.1-7.2-7.3-7.4- Maritza Basto-
7.5) Yeldi Montilla
Revision de 20/09/2021 2:00:00 p. m. | 3:00:00 p. m. | UARIV Johana Portatil-Papeleria
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Maritza Basto-

Yeldi Montilla

Evaluacion del Sanabria-
desempefio Maritza Basto-
Numerales (9.1 - Yeldi Montilla
9.3.2)
7 Revision de 20/09/2021 3:00:00 p.m. | 3:30:00 p.m. | UARIV Johana Portatil-Papeleria
mejora Numerales Sanabria-
(10.1 -10.2 10.3) Maritza Basto-
Yeldi Montilla
8 Reunioén de cierre 20/09/2021 4:00:00 p. m. | 5:45:00 p.m. | UARIV Johana Portatil-Tv
Sanabria-
Maritza Basto-
Yeldi Montilla
Firma de Auditor Johana Sanabria- Firma de Auditado Andrés Alfonso Leon Vega Fecha 18/04/2021

Figura 42. Plan de auditoria interna de calidad (2021). Elaboracién propia.
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6.4.3 Lista de verificacion
Las listas de verificacion son herramientas que se utilizan en las auditorias y cumple la

funcion de ayudar al auditor para asegurar que se cumpla con los objetivos y alcances de la auditoria.

Se caracteriza porque puede aplicarse a cualquier sistema de gestion o proceso, permitiendo
una recoleccion de datos de manera ordenada y sistematica; a su vez permite recopilar las evidencias

para los hallazgos lo cual es importante al momento de preparar el informe de auditoria.

En la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas, la lista de verificacion
es elaborada por el auditor de acuerdo al proceso asignado para auditar, este auditor comienza el
proceso de auditoria consultando los documentos relacionados al proceso que se encuentran en el
sistema de gestion de calidad, se consulta la caracterizacion, procedimientos, instructivos, tablero
de indicadores, informes de auditoria y acciones de mejora, posterior a esto el auditor crea su lista

de verificacion acorde al plan de auditoria.

Cabe mencionar que se realizo una propuesta de una lista de verificacion para una auditoria
en la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas para el proceso de Gestion

Documental.
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o con. [EESE
esdetodos | Gissvictimes =

LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No | ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R
4. | CONTEXTO D ELA ORGANIZACION
Se evidencia fortaleza ya que existen parametros
44 Sistema de Gestion de la establecidos para poder medir y regir criterios

Calidad

que satisfagan y garantice la transparencia del
proceso.

¢Estd  determinado el
proceso de  Gestion
Documental y es aplicado?

Se identifica que se encuentran un sistema
implementado, pero no estd bien estructurado ya
gue se encuentran multiples falencias en el
almacenamiento de datos y distribucién de
documentacién.

¢Estd  determinada la
secuencia e interaccion
del proceso y es conocida
por el personal?

Se identifica un nivel de inconformidad
moderado debido a que la informacion he
instruccion esta determinada por areas por lo
tanto en pocas ocasiones de obtiene la totalidad
de la informacién por todos los procesos.

éEstan determinados los
criterios y métodos para
asegurarse de que tanto la
operacion como el control

Se determina una fortaleza frente a los métodos
utilizados para el logro de objetivos, por lo tanto,
la oportunidad es aun mayor dado a que se
pueden establecer métodos mas eficaces para

de los procesos son proporcionar un criterio mas amplio.
eficaces?
éSe asegura la La disponibilidad de recursos es moderada no

disponibilidad de recursos
e informacién para apoyar
la  operacién y el
seguimiento al proceso?

obstante también se evidencian ciertas
limitaciones tecnoldgicas presentadas por las
condiciones nacionales actuales. Se puede
establecer un mayor compromiso y estabilidad




150

esdetodos |

LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

para la ejecucién de los procesos.

éSe realiza el
seguimiento, medicién y
analisis del proceso?

Los analisis frente al siguiente el proceso no se
realizan de una manera constante por lo tanto
representa un fallo moderado al no percibir de
manera constante la informacién necesaria para
la ejecucion de las tareas asignadas.

éLas acciones sirven para
alcanzar los resultados
planificados y la mejora
del proceso?

Se ve reflejada una no conformidad debido a que
especificamente las acciones que se emplean
para la ejecucién no son suficientes para poder
cumplir de manera satisfactoria los resultados
planteados. Gracias a una evaluacién deficiente y
coyunturas en comunicacion.

5 | Liderazgo
Roles, responsabilidades y Se ven presentes en la organizacion roles y
5.3 | autoridades autoridades en el campo con el fin de establecer

un escrutinio significativo del proceso.

éEstd determinado las
funciones de cada recurso
humano?

Las funciones se encuentran establecidas con el
fin de cumplir labores especificas no obstante
esto genera coyunturas entre el proceso
separando los recursos y focalizando ciertos
factores a determinadas dreas.

éExiste un manual de
funciones por cada
recurso humano?

Se Identifica que existe un manual general de
funciones, pero de manera mds concreta no se
establece un manual especifico por drea con el
fin de pasar por un fundamento primario esto
garantiza que al ingresar un nuevo elemento se
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El futuro

esdetodos | §

LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

desenvuelva en cualquier rol.

éhaasignado la alta
direccién
responsabilidades y
autoridades de que los
procesos se estén
generandoy
proporcionando las
salidas previstas?

En el establecimiento de roles se identifica un
nivel de conformidad alto no obstante algunos de
los elementos asignados a cumplir la funcidn no
estan a la altura para poder determinar o
impartir un liderazgo que permita generar salidas
mas amplias.

¢La alta direccidn asegura
que todas las
responsabilidades y
autoridades para las
funciones relevantes son
asignadas, comunicadas y
comprendidas en la
organizacion?

Para el cumplimiento del orden establecido se
determinada canales de los cuales la informacién
es suministrada pero dentro de esta transmision
de informacién no es posible determinar la
compresion al 100% gracias al tamafio de la
organizacion y los diferentes procesos que la
comprenden.

Planificacion

6.1

Acciones para abordar los

riesgos y las oportunidades.

ése ha determinado los
riesgos y oportunidades
que es necesario abordar
con el fin de asegurar que

Se evidencia una fortaleza en este item debido a
que se han determinado riesgos y oportunidades
de acuerdo a la matriz de riesgos que se realiza
anualmente.




152

El futuro

esdetodos | §

LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

el sistema de gestién logre
los resultados planeados?

ése ha determinado el
riesgo con el fin de generar
mejoras?

Segun la matriz de riesgo se han determinado los
riesgos por cada proceso.

6.2 | Objetivos de calidad y planificacion.
¢La organizacion conserva Se identifica una fortaleza en la organizacién
informacion debido a que la informacién se conserva de
documentada sobre los acuerdo a los objetivos.
objetivos?
éson correctos los se evidencia que la organizacién en sus objetivos
objetivos de acuerdo ala implementa y mejora continuamente sus
politica de calidad? procesos de manera eficaz, eficiente y efectiva,
ejecutando politicas, planes, programas y/o
proyectos en el nivel nacional y territorial para la
atencidn, asistencia y reparacién integral en
coordinacién con el Sistema Nacional de
Atencion y Reparacioén Integral a las Victimas.
ése han comunicado los Los objetivos de la organizacion se han
objetivos? ¢ Por qué comunicado, sin embargo, no se genera de
medios lo ha realizado? manera constante en la organizacidn, se realiza
por medio de teams.
6.3 | Planificacidn y control de cambios.
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a;. . Un LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV FEf4l'}gf/|;I(():2|i)N
esdetodos | Sivctings T
CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
No | ASPECTOSAVERIFICAR | | | ocpsomume A SR OBSERVACIONES
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R
¢éLa organizacién Se evidencia una fortaleza debido a que la
determina las necesidades organizacién determina en su mayoria la
y oportunidades de necesidades y oportunidades por medio de
cambio para mantenery herramientas como DOFA, MEFI, PESTEL
mejorar el rendimiento?
¢Tiene en cuenta el Se identifica que la organizacién en ocasiones
recurso humano cuenta con el recurso humano para la
disponible para participaciéon en cumplimiento de objetivos, se
participacion en evidencia una no conformidad debido a que es
cumplimiento de los necesario que el personal este integrado para la
objetivos? gestion de cambios y en la organizacion
ocasionalmente tiene en cuenta sugerencias del
personal.
7 | Soporte
7.1 | Recursos.
élos recursos internos Los recursos cuentan con una alta capacidad, no
tienen las capacidades obstante, esto se divide en recursos humanos y
para los objetivos propiedad planta y equipo cuando enfocamos los
previstos? desempefios de los recursos humanos estos
sobresalen. No obstante, los recursos de la
organizacion carecen de actualizacién
tecnoldgica.
élos equipos tecnolégicos Al contar con Tecnologias obsoletas se determina
son utilizados de forma que los programas también son obsoletos por lo
eficiente? tanto la eficiencia sobre estos recursos no es la
mas elevada afectando directamente el enfoque
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esdetodos | §

LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

y la realizacion de objetivos.

¢Existen copias de
seguridad que garanticen
la seguridad de la
informacion dentro del
proceso de gestion?

Los respaldos en la mineria de datos de dichos
programas carecen de soporte ya que dependen
de terceros para poder almacenar los datos hay
gue tener en cuenta que para dicha validacidn se
cuenta con datos de indole personas. Sobe
personas vulneradas por dicha razén el trato de
informacidn debe ser de escrutinio privado sin
tercerizar dicha accion.

ése harevisado el
ambiente donde se
desarrollard el proceso de
evaluacion de la gestién?
éindique cémo?

Se evidencia que el ambiente actual esta
desempenado en factor hogar dado a la
adaptabilidad sobre la contingencia, al evidenciar
de otra forma el ambiente poder establecer que
a nivel organizacional este consta de espacios
donde el gestor realice su labor, pero dicho
ambiente carece de actualizacién tecnolégica que
ayude al complimiento de objetivos.

7.2

Competencia.
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LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

éSe ha asegurado que las
personas tienen las
competencias y
experiencias apropiadas?

Dentro del sistema de seleccidn se evidencian
falencias al momento de medir las aptitudes y
actitudes de los colaboradores ya que dentro de
estos filtros no se evidencian pruebas sobre
actividad motriz o conocimiento basico sobre
programas tecnoldgicos ni el adecuado manejo
de archivos de los cuales depende la gestion.

ése realizan
capacitaciones regulares
enfocadas a la gestion
documental?

Se detecta una No-conformidad por
incumplimiento en capacitaciones del recurso
humano en el esquema no presencial, lo cual es
necesario cuando se presenten contingencias a
nivel presencial como en los puntos de atencién y
las jornadas de documentacion (territorio
nacional).

¢Se documentan las
evidencias frente a las
capacitaciones o
formacion enfocadas a la
gestidon documental?

Se detecta que no siempre se archivan las
evidencias documentadas de las formaciones
realizadas en el aplicativo de crecemos

éEl proceso de seleccion
del personal es enfocado
para los cargos
relacionados con la
gestion documental?

Se detecta que en algunos casos no se ha
determinado la competencia necesaria para
cubrir los puestos de trabajo definidos en el
organigrama de la organizacion

7.3

Concienciacion

¢El personal tiene clara la |

| Se evidencia que el personal tiene clara la politica
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LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

politica de gestidn de
calidad y vela por
cumplirla?

de calidad, sin embargo, existe un desinterés en
el cumplimiento de la misma por parte del
funcionario.

éEl personal comprende
las consecuencias que
acarreaelno
cumplimiento de las
actividades en el proceso
de Gestion documental?

Se detecta que el personal no tiene conciencia
sobre las consecuencias del proceso de gestidon
documental, debido a que en las jornadas de
documentacién y contingencia en los puntos de
atencion se ha evidenciado un inadecuado
manejo de la documentacion.

7.4

Comunicacion.

Se comunica internay
externamente el proceso
de gestion de calidad

La comunicacion del proceso se ve fracturada
gracias a los diferentes subprocesos evidenciados
por lo tanto no se transmite la informacion
completa sobre los procesos de calidad a otras
areas si esta no pertenece a la categoria
seleccionada.

a) Se comunica temas
relacionados al sistema
integrado de calidad

Se realiza un sondeo y comunicacion sobre el
sistema de calidad asi mismo los protocolos y los
parametros dentro de la medicién no obstante el
cumplimiento de estos protocolos y tiempos
dependen de la organizacién y de los
colaboradores.

b) Se comunica
oportunamente el
proceso de Gestion de
calidad

Se realizan validaciones y cronogramas para
transmitir la informacidn referente al proceso de
calidad, estos también dependen de la
organizacion, disponibilidad y el tipo de
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LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV

FECHA EDICION
14/04/2021

CIUDAD: BOGOTA FECHA: 18/04/2021
CUMPLIMIENTO GRADO DE ACCION *
A B C
No ASPECTOS A VERIFICAR OCASIONALME OBSERVACIONES
Sl NO POST
NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

evaluacion a realizar frente a los colaboradores.

¢) Se comunica el sistema
gestién de calidad a las
partes interesadas

La calidad se transmite sobre el canal
directamente relacionado en este caso los
evaluadores por lo contrario no se transmiten los
resultados sobre dicha validacién al area
avaluada para poder generar una mejora sobre
los errores evidenciados. Por lo tanto, se rompe
la cadena de comunicacion.

d) Se utilizan las
herramientas adecuadas
para el sistema de gestion
de calidad

Las herramientas para la medicién son
principalmente digitales muy pocas son
analdgicas por lo que se facilita la gestion y
validacidn de los escenarios a calificar, pero
también representan un factor en contra si
tenemos en cuenta que los equipos son
obsoletos lo que dificulta la validacion.

e) Los altos directivos
comunican de forma clara
el sistema de gestion de
calidad

Los directivos instruyen al equipo frente a los
factores a tener en cuenta en los enfoques de
calidad esto garantiza que llegue la informacion a
toda la organizacion, pero también descentraliza
la misma ya que se modifican o reestructuran los
factores segun el area.

7.5

Informacion documentada.




158

LISTA DE CHEQUEO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION UARIV FECHA EDICION
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NTE INMEDIATA | PRONTA | ERIO
R

¢ Existe la informacién
documentada requerida
por la Norma
Internacional?

Dentro de los parametros principales esta el
reconocimiento de estas normas para poder
generar una verificacién acorde a la organizacién
es de esta manera que en gestion de la calidad
por parte de la UARIV es muy estricta la
verificacion sobre los parametros de calidad
infundado internacionalmente y que concluyen a
todas las organizaciones exitosas.

éLainformacién
documentada es
entendida como
necesario por la
organizacion parala
eficacia del sistema de
gestion integral?

Efectivamente la eficacia también depende de la
comprensién de los sistemas de calidad
infundados por las Normas de calidad asi mismo
la integracion con la organizacion que hace que
se fortalezca permanentemente la transparencia
sobre los casos asi que esto depende
directamente de gestién de calidad y los
parametros establecidos.

¢Elusuario incluye la
informacion
documentada requerida?

La documentacion por parte del usuario al menos
el 99% de las veces es percibida lo que agiliza los
procesos, pero dicha informacion crea un vacio
de temporalidad que extiende en muchas
ocasiones la espera referente al proceso de
reparacion. Asi mismo depende directamente de
la informacion suministrada por el usuario o
beneficiario.

7.5.3

Control de la informacion documentada
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éLainformacion
documentada estd
distribuida y clasificada de
manera adecuada segln
el proceso y area
(auditoria y subsanacion,
servicio al ciudadano,
reparacion, restitucion de
tierras, Connacionales y
acciones
constitucionales)?

Se evidencia que la informacién documentada no
esta clasificada segun la necesidad de cada
proceso y area correspondiente.

¢El Sistema de
conservacioén y disposicion
de lainformacion
documentada es el

Se evidencia una oportunidad de mejora para la
conservacion de la informacién documentada
que fortalezca el sistema actual (Sistema de
Gestidn para las victimas) como respaldo de la

adecuado? documentacion.
8 | Operacion
8.5 | Produccion y Provisidn del servicio

¢éExiste informacion
documentada que defina
los resultados

Se evidencia una fortaleza debido a que existe
informacidon documentada por medio de los
informes, formatos publicados en la pagina de la

propuestos? unidad.
éSe conserva la Se identifica una fortaleza en la trazabilidad de la
informacion informacidon documentada debido a que la

documentada para
efectos de trazabilidad?

organizacion cuenta con tablas de retencion
documental.
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éexisten recursos de Se identifica recursos de seguimiento, sin
seguimiento y medicion embargo, no son los mas adecuados para llevar a
adecuados? cabo el control de seguimiento en determinado
tiempo.
8,6 | Liberacion de los productos y servicios
¢éExiste un procedimiento Se evidencia una fortaleza en el método de
donde se indique método liberacién de servicios auditados debido a que se
de liberacion de los publican periédicamente los resultados de los
servicios auditados? servicios auditados.
éExisten informacion Se evidencia una fortaleza en la informacion
documentada sobre documentada sobre la liberacién de personas
liberacién de las personas que autorizan el procedimiento debido a que la
que autorizan la subdireccidn de gestién documental es el
liberacion? responsable.
8,7 | Control de salidas no conformes
¢Existe un proceso de Se Identifica una fortaleza en el proceso de
comunicacion para comunicacidn del informe de salidas a través de
informe de salidas no los resultados de auditorias publicados
conformes? semestralmente.
¢Existe un método de Se evidencia que, en el sistema integrado de
aprobacion sobre las gestion, se identifica un formato para el
correcciones o mejoras de CONTROL DE SALIDAS NO CONFORMES.
salidas no conformes?
9 | Evaluacién de desempeiio
9,1 | Seguimiento, medicidn, analisis y evaluacién
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éSe ha establecido un
método de medicidn para
identificar los resultados?

El método principal es la medicién de
indicadores, pero este método no es efectivo el
100% de las veces ay que no percibe variables
externas a la organizacion que pueden llegar a
afectar la realizacién de los objetivos.

ése ha establecido una
periodicidad de medicion
de los procesos
auditados?

La respuesta frente a los intervalos de tiempo
establecidos es favorable pero no es la mejor por
lo tanto esta consiste en periodos entre 2 meses
entre cada proceso de revisién y consecucion de
calidad generando asi una evaluacién bimestral,
pero al dejar de percibir la informacion uno de
los meses se corre el riesgo de fallar frente la
distribucidn y cumplimiento de los objetivos.

ése realiza un proceso de
evaluacion de los
resultados de los clientes?

Los clientes realizan un proceso de evaluacion
poco constante lo que entorpece la mejora
constante gracias a que dicho proceso de
evaluacion se presenta una vez por afio
perdiendo de vista la consecucién de objetivos en
los tiempos establecidos y los posibles fallos que
pueden darse.

9.2

Auditorias internas

¢Las auditorias internas
evalian lanorma
internacional del sistema
de gestion?

La efectividad presentada sobre las evaluaciones
internas refleja parametros establecidos por las
normas internacionales que puedan garantizar la
gestion de calidad deseada por lo tanto esta
organizacién va de la mano con dicho factor
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ése realiza un informe de
resultados a la direccién?

El informe presentado a la direccién cumple con
parametros establecidos y presenta resultados
frente a lo gestionado ya que al ser una identidad
del estado los informes presentados deben ser
veridicos y claros ya que estos también son
publicados para los interesados en la pagina de la
organizacion lo cual ayuda a mediar la efectividad
brindada en el afio requerido.

9.3 | Revisién por la direccion
ése incluyen los Los procesos de mejora estan directamente
resultados sobre los relacionados con los resultados obtenidos por lo
resultados, cambios, y tanto la organizacion genera una sinergia frente
acciones a cambiar dentro al proceso de mejora he informacion mejorando
del proceso de mejora? constantemente la gestién de informacién y
brindando nuevas estrategias para el
cumplimiento de lo pactado.
éla direccién incluye los Las oportunidades de mejora en la organizacién
resultados de las son constantes por ello dentro de las mesas de
oportunidades de trabajo se determina la mejor oportunidad que
mejora? ayude a cumplir la meta trazada en el area
especifica.
10 | Mejora
10.1 | Generalidades

ése ha establecido un
periodo medible para las
mejoras establecidas?

Se identifica que se han establecido mejoras lo
cual es una fortaleza
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éSe establecen niveles de
Riesgos en las mejoras?

Se identifica una fortaleza en el establecimiento
de los niveles de riesgos en la matriz de riesgo en
donde se logra identificar desde un nivel
moderado a o de alto impacto.

10.2

No conformidad y accion correctiva

ése ha determinado las
causas de las no
conformidades?

Se evidencia una fortaleza debido a que se
evidencian en los resultados de auditorias las
causas de las no conformidades.

ése analizan las no
conformidades?

Posterior a las auditorias se analizan las variables
de las no conformidades.

éexiste un plan de trabajo
para las correcciones de
las nos conformidades?

Se evidencia un plan de trabajo para las
correcciones y no conformidades lo cual hace
que sea una fortaleza para la organizacion.

éSe realiza un
seguimiento sobre el
resultado del plan para
abordar las no
conformidades?

Se identifica que no existe un control sobre el
seguimiento sobre el plan de las no
conformidades.

10,3

Mejora continua
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ése establecen metas para
mejoramiento continuo
en el proceso de gestién
de calidad?

Se efectlian metas que depende directamente de
las cifras previas en la organizacién al funcionar
de manera inversa de requiere una medida de
igual calibre en este caso entre mas casos se
realicen menos personas hay que indemnizar por
lo tanto se trazan objetivos referentes a la
ejecuciéon presupuestal.

ése consideran los
resultados como
oportunidades para
mejorar otros procesos?

La efectividad en esta competencia es notoria
dado a que se pretende hacer una mejora
constante referente a las falencias u
oportunidades que se presentan para poder
mejorar no obstante se puede dar una mayor
fiabilidad si estas oportunidades son aprovechas
en el momento ya que muchas fallas se
presentan gracias a que no se toman las medidas
necesarias en el momento oportuno.

éexisten planes de accién
medibles para mejoras
del proceso de calidad?

Los planteamientos dados por mediacién no son
100% efectivos por ellos se requiere que estos se
realicen de manera constante asi se garantiza
que la informacioén y estrategias tengan una
efectividad mayor.

éSe realiza un
seguimiento sobre el
proceso de gestion de
calidad?

Asi como los demas procesos estos se dan de
manera jerarquica que garantiza una cadena de
mando por ello la calidad no es la excepcion y
esta se encuentra monitoreada a través de un
auditor superior que se encarga de verificar que
las gestiones de calidad y mediciones sean las
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correctas.
RESPONSABLES QUE REALIZAN LA LISTA DE CHEQUEO
Firma Auditor 1 Erika Johana Sanabria
Firma Auditor 2 Maritza Basto Sanabria
Firma Auditor 3 Yeldi Montilla
B- PRONTA: C- POSTERIOR:

*GRADO DE ACCION

Figura 43. Lista de verificacion (2021). Elaboracion propia.
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6.4.1 Acta de apertura y cierre de auditoria.

En el inicio y cierre de una auditoria se debe hacer uso de uno formato de acta de apertura 'y
cierre de auditoria interna de calidad que cumple con la funciéon de informar sobre el objetivo, el
alcance, metodologia, criterios de auditoria y registro de los asistentes tanto al inicio como al final
de la auditoria. Es muy importante que en el cierre de la auditoria se presenten las observaciones
correspondientes a lo evidenciado por el auditor acorde a las evidencias, también que se resalten las

fortalezas y los aspectos en los que se podrian mejorar.

FORMATO ACTA APERTURA AUDITORIA Codigo:710.14.15-10

El futuro Srrkatint .
es de todos PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL Versién:03
PROCEDIMIENTO CONTROL DE LA Fecha: 20/09/2021
INFORMACION DOCUMENTADA DEL SIG Pagina 1 de 2
No. de Acta: GSC 001 Fecha: septiembre 20 2021 | Nombre Dependencia:
Lugar: Carrera 85D No. 46A - 65, Complejo logistico San Cayetano Hora Hora Final:
Inicio: 8 1PM
AM

OBIJETIVO: Realizar proceso de auditoria determinando los lineamientos de cumplimiento de la norma de
gestion de calidad dentro de la organizacidn y su eficiencia, con el fin de identificar oportunidades de mejora.

Auditores: Auditados Invitados
1. Yeldi Fransori Montilla Ledezma | 1. Juan Contreras (Equipo de | 1. Melissa Fl6rez (Analista de equipo de
Control interno) Control interno)
2.Erika Johana Sanabria Corredor 2.Rocio Arévalo (Recurso 2. Andrea Nonsoque (equipo de
Humano) capacitaciones)
3.Maritza Basto Sanabria 3.Feredico Echavez (gerente | 3. Guillermo Zufiga (Analista
General) Administrativa)

DESARROLLO DE LA REUNION
1. Seguimiento a Compromisos (Opcional: Identificar si el desarrollo del acta es seguimiento a compromisos o
una reunion nueva, de ser seguimiento, el desarrollo debe empezar por lectura de compromisos del acta
anterior).

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA

ANEXOS
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RESPONSABLES DE LA REUNION
Firma Auditor 1: Erika Johana Sanabria
Firma Auditor 2: Maritza Basto Sanabria
Firma Auditor 3: Yeldi Montilla

Figura 44. Formato Acta de Apertura de Auditoria (2021). Elaboracion propia.

FORMATO ACTA CIERRE AUDITORIA C6digo:710.14.15-10

A Unidad para la atencion
% El futuro y reparacion integral

esdetodos | alasvictimas = PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL Version:03
PROCEDIMIENTO CONTROL DE LA INFORMACION | Fecha: 20/09/2021
DOCUMENTADA DEL SIG Pagina 1de 2
Fecha: .
No. de Acta: GSC 002 Septiembre 20 2021 Nombre Dependencia:
Hora Inicio: Hora Final:
Lugar: Carrera 85D No. 46A - 65, Complejo logistico San Cayetano 8:00 AM ) 1:00 PM
OBJETIVO

Realizar proceso de auditoria determinando los lineamientos de cumplimiento de la norma de gestién de calidad
dentro de la organizacion y su eficiencia, con el fin de identificar oportunidades de mejora.

Auditores: Auditados Invitados
1. Yeldi Fransori Montilla 1. Juan Contreras (Equipo de 1. Melissa Flérez (Analista de equipo de Control
Ledezma Control interno) interno)
2.Erika Johana Sanabria 2.Rocio Arévalo (Recurso

Corredor Humano) 2. Andrea Nonsoque (equipo de capacitaciones)

3.Feredico Echavez (gerente

3.Maritza Basto Sanabria
General)

3. Guillermo Zuiiga (Analista Administrativa)

DESARROLLO DE LA REUNION

1. Seguimiento a Compromisos (Opcional: Identificar si el desarrollo del acta es seguimiento a compromisos o una
reunion nueva, de ser seguimiento, el desarrollo debe empezar por lectura de compromisos del acta anterior).

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA

ANEXOS

RESPONSABLES DE LA REUNION

Firma Auditor 1: Erika Johana Sanabria
Firma Auditor 2: Maritza Basto Sanabria
Firma Auditor 3: Yeldi Montilla

Figura 45. Formato Acta de Cierre de Auditoria (2021). Elaboracién propia.
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6.4.4 Informe de auditoria interna de la calidad
El informe de auditoria debe registrar toda la informacion necesaria para definir e
implementar las acciones correctivas adecuadas y justificar por qué la organizacion alcanza la

conformidad con la norma.

Para la unidad de victimas en el informe de auditoria registra toda la informacion necesaria
para implementar las acciones correctivas enfocadas en los resultados de la auditoria para el proceso

de gestion documental con el fin de garantizar un sistema de gestion de calidad dptimo.

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

El futuro m’“'m

es de todos Im

PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL SISTEMA DE GESTION

Proceso auditado PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL
Auditado Subdirector de Gestién documental

Objetivos de la Auditoria Contribuir a la mejora del Sistema de Gestidn y su desempefio, a través del
mayor cubrimiento en auditoria a los procesos de la entidad.

Alcance de la Auditoria Actividades desarrolladas en el afio 2021

Criterios de la Auditoria Norma ISO 9001. Requisito de los procedimientos o normas aplicables segun
corresponda.

Métodos de la auditoria Revisién documental y entrevistas

Fortalezas identificadas Se evidencia que el sistema de gestion de calidad cumple con las técnicas

establecidas por el sistema de gestiéon de calidad numeral 4,4 (SGC),
identificando un sistema estructurado que garantiza transparencia en el
sistema.

Durante el ejercicio de la auditoria se observé el liderazgo y compromiso de
Proceso de Gestion documental, se demuestra conocimiento frente a la
auditoria al Sistema de Gestién de la Calidad, se evidencia que se toman
decisiones y se dan lineamientos con el fin de lograr una mejora continua con
el fin de cumplir el objetivo del proceso. En las reuniones de equipo se resalta
gue se realiza seguimiento y control de los compromisos adquiridos al interior
del Proceso de Gestidn documental.

Se verifica que la matriz de Riegos es realizada en forma organizada,
planificada y conservando los objetivos propuestos, como también la
divulgacién a todo el recurso humano e identificacion de oportunidades
mediante el método de matriz DOFA'Y MEFI.
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En cuanto a su planificacién (plan de accidn) se observé el conocimiento,
seguimiento y ejecucién de las actividades programadas para esta vigencia, asi
como las evidencias que soportan la implementacién de estas actividades
logrando los objetivos planificados.

Se resalta la buena gestion y compromiso del Lider del Proceso con las
actividades establecidas para el desarrollo del sistema por medio del Lider de
Proceso y del Enlace SIG, apoyando las actividades que se realizan y con el fin
de asegurar esa mejora continua que busca el sistema.

Hallazgos

Al evaluar los requisitos relacionados con la competencia se evidencia una no
conformidad con respecto al numeral 7.2 de la norma ISO 9001:2015, Se
detecta una No-conformidad por incumplimiento en capacitaciones del
recurso humano en el esquema no presencial, lo cual es necesario cuando se
presenten contingencias a nivel presencial como en los puntos de atencion y
las jornadas de documentacion (territorio nacional).

Se ve reflejada una no conformidad debido a que especificamente las acciones
gue se emplean para la ejecucidn no son suficientes para poder cumplir de
manera satisfactoria los resultados planteados. Gracias a una evaluaciéon
deficiente y coyunturas en comunicacion.

Al evaluar los requisitos relacionados con la Control de la informacién
documentada se evidencia una oportunidad de mejora con respecto al
numeral 7.5.3, debido a que se evidencia que la informaciéon documentada no
esta clasificada segun la necesidad de cada proceso y drea correspondiente.

Se evidencia una oportunidad de mejora para la conservacion de la
informacion documentada que fortalezca el sistema actual (Sistema de Gestidn
para las victimas) como respaldo de la documentacién

Al evaluar los requisitos relacionados con la no conformidad y acciones
formativas con el numeral 10.2 de la norma ISO 9001 del 2015 se identifica
gue no existe un control sobre el seguimiento sobre el plan de las no
conformidades.

Oportunidad de mejora

Se identifica un método de comunicacion no efectiva generando insatisfaccion
en las tareas asignadas.

Utilizar herramientas de comunicacion de forma estratégica y enfocada a
responsabilidades del recurso humano.

Buscar herramientas tecnoldgicas de comunicacién que busque una forma
efectiva en llegar al recurso humano y que sea constante en el tiempo.

Evaluar un recurso econdmico de inversidén para mejora en recurso
tecnoldgico.

Evaluar capacidades de desempefio de cada recurso humano y generar planes
de trabajo de capacitacion con el fin de fortalecer al recurso humano.

Obtener un proceso de trabaja para llevar a cabo controles de seguimiento.

Elaborado Por:

Fecha:

Johana Sanabria- Maritza Basto -Yeldi Montilla 20/ 09/2021

Figura 46. Formato Informe de Auditoria (2021). Elaboracion propia.
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Acciones de mejora
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El plan de mejora es un conjunto de medidas de cambio que se toman en una organizacion

por un proceso que identifica un hallazgo y el plan formulado para la unidad de victimas orienta la

mejora de rendimiento en sus componentes, para el proceso de gestion documental

en donde se

implemento actividades para las acciones correctivas en donde se identifico tal hallazgo.

ol futuro
c,’ es de todos

FORMATO ACCION CORRECTIVA, PREVENTIVA Y DE MEJORA

VERSION: 0

PAGINA: 1 DE 2

Fecha ~ Accién Accién Consecutivo
Mes Mes Anho i . L .
Solicitu Rpo. fje Correctiva | Prevent Accién
ccion -

d 9 2021 iva
Nombre y Cargo de quien reporta(n) Proceso(s) Involucrado(s)
Johana Sanabria Gestion Documental
Fuente que origina la Accion Correctiva, Preventiva o de Mejora (Marcar con una X)
Auditor | Auditoria | Mapade | Productoy/o | Indicadoresde | Incumpli Acciones Quejas, | ¢Otras fuentes

ia Externa Riesgos servicio no Gestion del miento propuestas | reclamo | cual?
Interna conforme proceso de en reunion, so

de documen comité Sugeren
Calidad tos del cias

ode SIG
Gestidn
OBIJETIVOS

Determinar las conformidades y las no conformidades en el proceso de gestidn documental como requisito para la
evaluacion en el tratamiento de hallazgos, planes de accion y requisitos de la ISO 9001:2015.

conformidad con respecto al numeral 7.2
de la norma ISO 9001:2015 debido a que
incumple con los literalesa, b,cyd

C
S
a

L

PROCESO
No. REQ'::SIJSIADE LA DESCRIPCION DE NO CONFORMIDADES | AFECTAD | ANALISIS DE CAUSAS DE NO
(0) CONFORMIDADES
1 7.2 Al evaluar los requisitos relacionados con | GESTION Al analizar las causas de la no
la competencia se evidencia una no Z?CUMENT conformidad con respecto al

requisito de la norma Iso 9001

on referencia al numeral 7.2
e identifican los siguientes
spectos de alto impacto en el

proceso de Gestidn
documental :

iterales :

A) Se detecta que en algunos
casos no se ha determinado la
competencia necesaria para
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cubrir los puestos de trabajo
definidos en el organigrama
de la organizacién

B )Dentro del sistema de
seleccion de personal se
evidencian falencias al
momento de medir las
aptitudes y actitudes de los
colaboradores ya que dentro
de estos filtros no se
evidencian pruebas sobre
actividad motriz o
conocimiento basico sobre
programas tecnolégicos ni el
adecuado manejo de archivos
de los cuales depende la
gestioén.

C) La organizacién no planifica
acciones formativas para
asegurar la competencia del
personal en el esquema no
presencial de la organizacién
frente al proceso de gestion
documental.

D) Se detecta que no siempre
se archivan las evidencias
documentadas de las
formaciones realizadas.

EFECTOS

1. Retraso en el tiempo de respuesta de las solicitudes de las partes interesadas

2.Sanciones por parte del ente de control por incumplimiento en la normatividad vigente en materia de gestion
documental (AGN)
3. Perdida de informacién documentada.

PLAN DE ACCION (Escribir las acciones que permitirdn eliminar las causas reales o potenciales o desarrollar la
oportunidad de mejora)

No. ACCIONES RESPONSABLE FECHA
1 | Capacitar en materia de Gestién documental a los involucrados | Andrés Alfonso Ledn
en los procesos de planificacién, manejo y organizacién de los Vega, Coordinador del
documentos en el esquema no presencial areas interesadas: Grupo de Gestion
(Auditoria y subsanacién servicio al ciudadano, reparacién, Administrativa y
restitucidn de tierras, Connacionales, acciones constitucionales). | Documental
2 Generar evaluacion de desempefio al personal capacitado sobre | Andrés Alfonso Ledn

el proceso de gestién documental.

Vega, Coordinador del
Grupo de Gestidon
Administrativa y
Documental
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3 Realizar un seguimiento a la conformacién correcta de Andrés Alfonso Ledn
expedientes en los archivos de gestion documental. Vega, Coordinador del
Grupo de Gestion
Administrativa y
Documental
4 Proponer un sistema integrado de conservacion documental y Andrés Alfonso Ledn
preservacion digital a largo plazo. Vega, Coordinador del
Grupo de Gestidon
Administrativa y
Documental
5 Documentar las actividades y lineamientos de formacidén en la Formador Carlos Otavo
pagina web denominada "crecemos" con respecto al proceso de
gestion documental.
6 Divulgar el contenido elaborado por el proceso de la gestion Formador Carlos Otavo

documental con cada uno de los colaboradores de la Unidad, con
el fin de disipar posibles dudas que se tengan frente al
procesamiento técnico de los activos de informacién; este
contiene: Infografias, Tips Web, podcast, notas en redes sociales
y Suma.

SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL PLAN DE ACCION (Registrar el seguimiento y evidencias que permitan demostrar la
ejecucion del Plan de Accidn)

FECHA DE
No. | cequimienTo RESULTADO DEL SEGUIMIENTO REALIZADO POR
1
2

EVIDENCIA DE LA EFICACIA DE LA ACCION TOMADA

Variable o Indicador de Control Antes

Variable o Indicador de Control Después

FECHA DE CIERRE

FIRMAS

Johana Sanabria,
Montilla

Maritza Bastos, Yeldi

Figura 47. Formato para Acciones de Mejora (2021). Elaboracion propia.

6.5

Calidad e innovacion




liados Clave

Departamento
Nacional de
Planeacion

Registraduria
Nacional

Procuraduria
General de la
Nacién
Archivo
General de la
Nacién
Centro de
Memoria
Historica
Departamento
de Sistema

(Desarrolladore
s de software)

Departamento
de Gestion
Financiera

Alianza
estratégica con
operadores
logisticos.

Actividades Clave

Capacitacién al

recurso Humano para

el proceso de gestidon documental

Identificar 'y  categorizar  los

documentos electronicos

Integrar archivos mediante copias

Archivar y mantener el acceso a los
documentos electronicos

Aprovechamiento del espacio fisico
al digitalizar los archivos

Acceso directo a los archivos de
gestion documental de forma
rapida y organizada

Optimizaciéon del tiempo en la
busqueda de los archivos digitales
con el fin de responder
oportunamente al usuario
(Derechos de peticidn, tutelas, fallo,
sancién, desacato).

u___ Recursos Clave
Recurso de Talento
Humano

Planta fisica (zona de archivo)
Recurso Financiero
Habilidades del recurso humano

Infraestructura tecnoldgica

Propuesta
de Valor

v
Desarrollar

un plan de mejora
para el proceso de
gestién documental a
través de la
implementacion  de
propuestas como la
integraciéon de
software documental,
el cual funcionara
armoénicamente con
el sistema de gestion

actual: SGV a partir
de la minerla de
datos y diversas

estrategias digitales;
el cual se basara en
los requisitos de la
norma ISO 9001 de
2015 literal 7.2 .7.3.
74.75.

Relaciéon con el Cliente

Cumplimiento de las
- solicitudes del ciudadano
en las fechas
establecidas.

Mejorar la experiencia de servicio al
cliente (esquema presencial y no
presencial)

Comunicacion directa con las victimas
del conflicto armado por medio de
redes sociales, chat 24 horas.

Mejorar el tiempo de respuesta.

_O% Canales

Puntos directos de atencion a las
victimas (Esquema presencial)

Atencion al cliente via Telefdnica

Medios ATL
revistas.

(television-prensa-

Redes Sociales:
https://www.facebook.com/unidadvic
timas;https://twitter.com/UnidadVicti
mas;https://www.youtube.com/user/
UPARIV

Notificaciones , solicitudes ,PQRS :

servicioalciudadano@unidadvictimas.
gov.co,www.unidadvictimas.gov.co;n
otificaciones.juridicauariv@unidadvic

timas.gov.co

43
Segmentos de
Clientes

Victimas del
conflicto armado:

Mujeres y
Hombres

Nifos, Nifas 'y,
Adolescentes

Adultos Mayores

Enfoque

Diferencial de
Personas con
Discapacidad

Enfoque
Diferencial de
Género

Pueblos
indigenas

Pueblo Rrom o
gitano

Comunidades
negras,
Afrocolombianas,
raizales y
palenqueras.)

Funcionarios y
partes
interesadas
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|ZI Estructura de Costes

Salario

Logistica

Pautas Publicitarias
Mantenimientos de equipos
Mantenimiento de la planta fisica

Inversion en sistemas
tecnolégicos.

Estructura de Ingresos
[II.I Asesorias de implementacién para el proceso de gestién documental
Presupuesto del estado.
Donacién de dinero (alianzas con el sector privado que van al fondo de reparacion de victimas).

Recaudo de dineros por multas realizadas a grupos al margen de la ley.Contribuciones voluntarias de
los Gobiernos

Recaudo de dineros por entidades financieras.

Recaudo de dineros de almacenes de cadena por aportes voluntarios de clientes en el redondeo de
vueltas

Recaudo de dineros por sentencias relacionadas al concierto para delinquir, financiacion de grupos
armados y concierto para delinquir.

Figura 48. Modelo Canvas (2021). Elaboracion propia.
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6.6 Responsabilidad Social Empresarial

A través del tiempo los lideres empresariales han ido realizando un cambio en su
pensamiento y debido a la globalizacion se ha ido incursionando en realizar aportes sobre la
Responsabilidad social Empresarial como una herramienta fundamental para el desarrollo de la
organizacion y generando aportes no solamente a las organizaciones si no a las personas y la

sociedad generando confiabilidad y sostenibilidad.

La responsabilidad social empresarial no solo es una herramienta importante dentro de las
organizaciones si no también son un compromiso que garantiza un trabajo transparente y aporte a
diferentes factores importantes como son; colaboradores, medio ambiente, sociedad, clientes,

consumidores, entre otros.

Este trabajo se ha realizado con el fin de generar un plan de Responsabilidad empresarial
para la Unidad de victimas enfocada en el area de gestion documental y aportando un plan de trabajo
de responsabilidad social empresarial que contribuya a una sociedad y los grupos objetivos de

interés.

6.6.1 Estrategias De Preservacion Digital

Las estrategias de preservacion digital son una conjugacion de actividades técnicas y
procedimentales frente a las demandas de documentos electronicos de archivo que deben preservarse
por largos periodos de tiempo para todos los procesos de la unidad de victimas. Estas estrategias

son:

Identificar y categorizar los documentos electronicos. En esta etapa se tendra en cuenta la

categorizacion de originalidad de los documentos de la entidad, es decir: las imagenes de los
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archivos fisicos aportados por los usuarios de la unidad tales como: ( Cedula de ciudadania , Registro
de nacimiento , Registro de defuncion, Registro o partida de matrimonio , declaraciones
extraprocesales ,afirmacion de juramento, certificado médicos y bancarios ) se transformaran a un
formato digital utilizando un software; escanedndose estas imagenes de documentos se convertiran
en documentos de texto dicha conversion le permitird buscar documentos con palabras clave
relevantes, agruparlas por categorias enfocadas a cada area de la unidad como: Correo, Reparacion,
Servicio al ciudadano y Acciones constitucionales; el proceso de digitalizaciéon documental estara

basado garantizando la gestion de calidad con todos los pardmetros de seguridad y garantia para los

usuarios.

Integrar documentos mediante copias. Actualmente la documentacion de los usuarios a

nivel digital se recepcionar por medio de correo electronico documentacion@unidadvictimas.gov.co

el aplicativo utilizado para la recepcion documental es Outlook el cual presenta diversas fallas como
la caida del aplicativo, capacidad limitada para guardar los archivos, dificultad en el acceso del

correo Outlook.

Los documentos integrados de Outlook a Sgv (Sistema gestion para la victimas) deberan ser
fisicamente copiados y referenciados hacia un software de aplicacion externo, sobre el cual solo se
tendra control el director de gestion documental e ingenieros especializados en el sistema de

software documental

Control de envios de correos electronicos innecesarios y de peso elevado para evitar
contaminacion ambiental. Es importante implementar acciones para reducir el envio de correos con

archivos de un peso elevado para reducir la huella de carbono debido a que genera gran


mailto:documentacion@unidadvictimas.gov.co
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contaminacién ambiental. Segun un reporte del sitio internet vanguardia afirma que: “Enviar 65
mensajes de correo electronico equivale aproximadamente a conducir un kilometro en coche.

“Fuente especificada no valida., es por eso que se implementara estrategias como:

e Vaciar el correo electrénico para contribuir a la reduccion de huella de carbono

emitida por el proceso de gestion documental.

e Comprimir los archivos para reducir el peso de los documentos.

Convertir el formato original del fichero a una sola extension a PDF del electronico
recibido. La estrategia propone garantizar que la distribucion, la asignacién, la tramitacion y la
clasificacion se haga sobre el objeto digital con extension PDF con el fin de unificar los archivos

por medio de la conversion automatica de los documentos a través del software documental.

Firmar electronicamente e implementacion de huelleros digitales. Actualmente en los
puntos de atencion a las victimas el proceso de la firma se realiza de forma manual lo cual retrasa
los tiempos de atencion y se aumenta el consumo de papel debido a que se generan errores del
usuario al diligenciar el formulario por lo cual es necesario volver a imprimir el documento
generando de esta manera desperdicio de papel, es por eso que se implementara la siguiente

estrategia:

En el caso de documentos con la necesidad de firmas electronicas vigentes y activas durante
largos periodos de tiempo, se propone el uso de firmas de preservacion digital longevas, con base
en un analisis documental previo y ademés un lector de huellas con el fin de evitar demoras en la

atencion al publico
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Archivar y mantener el acceso a los documentos electronicos de archivo. Los documentos
electronicos de archivo se deben almacenar y mantener accesibles a través de politicas de seguridad
y se propone mejorar el sistema de las herramientas Hardware y Software para la administracion de
la informacion en la unidad de victimas; actualmente la Unidad para las victimas cuenta con los

siguientes programas asociados a la administracion de la informacion:

ORFEOQO. Sistema de Gestion Documental que emplea normas técnicas y practicas para la
administracion de los flujos documentales y archivisticos con el fin de garantizar la calidad de los

procesos documentales dentro de una organizacion.

SGV. Aplicacion que permite la administracion de requerimientos técnicos en las
dependencias, para las solicitudes de los usuarios en el cual suministra documentacion de los

usuarios como cedula, derechos de peticion etc.

Migracion. Se propone la transferencia periddica de materiales digitales de una
configuracion de hardware/software a otra o de una generacion de tecnologia a la siguiente, con el

objetivo de que los objetos digitales sean accesibles por los sistemas informaticos existentes en cada

momento.
INTERNO EXTERNO
Director de gestién documental Victimas del conflicto armado
Lider de gestion documental digital Entidades del orden nacional y territorial
Coordinador de proyecto sociedad y comunidad Internacional
Asistente Administrativo Despacho Judiciales
Departamento de Sistemas Archivo General de la Nacién
Departamento de talento Humano Entidades del SNARIV
Capacitadores Departamento Nacional de Planeacion —
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DNP

Documentadores digitales
Personal Del esquema presencial y no Presencial

Auditores de calidad

Auditores de seguimiento y control de capacitaciones
Figura 49. Cuadro de Partes Interesadas en la Unidad de Victimas (2021). Elaboracion propia.

Impactos Negativos de Responsabilidad Social
Empresarial actual

Impactos positivos de propuesta Responsabilidad
Social Empresarial
Reduccidn en consumos innecesarios de papel en| Aumento de residuos de papel fomentando un
oficina. riesgo ambiental

Deduccion de costos y gastos de papeleria para
invertir los recursos en la implementaciéon de | Sobrecostos innecesarios en consumo inadecuado
nuevas tecnologias que faciliten en el proceso de | de papel

gestion documental.

Perdida de Archivo por falta de respaldo de la
documentacién

Riesgo en perdida de archivo fisico por agentes
externo (inundaciones, incendio, robo) e ingreso de
personal no autorizado.

Seguridad y conservacion en la informacion digital

Aprovechamiento del espacio fisico al digitalizar los
archivos.

Reduccién del tiempo para el proceso operativo de | Inadecuado  almacenamientos, clasificacion vy
clasificacién de archivo fisico. distribucién de archivos en la planta fisica

Acceso directo a los archivos de gestion documental
de forma rdpida y organizada Dilacién en el proceso de consulta de archivos

Optimizacion del tiempo en la blsqueda de los|8enerando retrasos en tiempos de repuesta a los
archivos digitales con el fin de responder | Usuarios ocasionando el aumento de derechos de

oportunamente al usuario (Derechos de peticidn, | Peticion quejas y recursos.
tutelas, fallo, sancién, desacato)

Incumplimiento en el proceso de gestion
documental y perdida de documentacion
incurriendo en sanciones en el contexto ambiental
y legal en el momento de la auditoria.

Conciencia y sentido de pertenencia del personal
interno para el proceso de gestién documental y su
impacto en el medio ambiente

Figura 50. Impactos Negativos y Positivos (2021). Elaboracion propia.
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EN LA UNIDAD PARA LA ATENCION Y LA

a; PLAN DE RSE PARA EL PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL
5 de todos
REPARACION INTEGRAL A LAS VICTIMAS

NOMBRE: "Comprometidos con el medio ambiente”

1. OBJETIVO:
Adoptar la estrategia de las 3R por medio de buenas practicas para concientizar al personal de la importancia de la
reduccion del consumo de papel.

2. JUSTIFICACION:
Analizando la organizacion vemos la importancia de concientizar al personal de la Unidad para la Atencion y la
Reparacion Integral a las Victimas sobre la generacion de una cultura ambiental, ya que no aplican ninguna practica
amigable que contribuya al ahorro del consumo de papel.

3. ALCANCE:
El plan de responsabilidad social empresarial se enfocara en el proceso de gestion documental para el adecuado
manejo de los archivos tanto fisicos como digitales en el esquema presencial y no presencial de la unidad de victimas.

4. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO:

5. META:
Reducir un porcentaje considerable en el consumo de resmas de papel utilizado en las oficinas administrativas de
los procesos analizados en este trabajo bajo la orientacion de reutilizar el 100% del papel cuando aplique.

6. ASPECTOS A FOMENTAR:
Nos basamos en la estrategia de las 3R.
- Lareduccion contribuye a la disminucion de impactos negativos que se derivan de la produccion de
papel como lo es la tala de arboles.
- Lareutilizacion del papel tiene un impacto positivo a la hora de reducir la cantidad de basuras que
generamos, en especial en las entidades publicas se utiliza papel en gran medida.
- El reciclaje aporta grandes beneficios para el medio ambiente, tanto econémicos como sostenibles.

REDUCIR

- Tomar fotocopias o imprimir por ambas caras del papel ecoldgico y la cantidad que necesite.

- Realizar la revision y correccidn a los diferentes documentos en el computador, evitando la impresion de
varios borradores, se debe imprimir solamente la version final (si es necesaria).

- Usar el correo electronico para el envio de comunicados, informes y documentos que no sean de estricto

- envio fisico.

- Comprimir los archivos para reducir el peso de los documentos

- Digitalizar los documentos y archivar de manera electronica los documentos que no son necesarios tenerlos
archivados, lo cual reducira el consumo de papel y ahorrara espacio fisico.

- No arrugar ni romper las hojas con la posibilidad de ser empleadas por el revés.

- Utilizar papel ecoldgico en lugar de papel de color o blanco, ya que el de color es menos reciclable.

- Minimizar la impresion de Normatividad promoviendo la consulta por internet del Régimen Legal

- Firmar electronicamente los documentos de uso institucional como (afirmacion de juramentos, declaraciones de
tercero) para evitar impresion

- Gestionar la huella del usuario por medio de lector de huella con el fin de sistematizar los datos y agilizar la

atencion al publico.
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REUTILIZAR

- Tener una caja sefalizada, al lado de la impresora, con el rotulo de “REHUTILIZABLE” para recolectar papel
usado en una sola cara, con el fin de darle uso a la cara libre para borradores, documentos no oficiales internos o
para tomar notas.

- Usar sobres de desecho para correspondencia interna.

- Garantizar que la distribucion, la asignacion, la tramitacion y la clasificacion se haga sobre el objeto digital con
extension PDF con el fin de unificar los archivos por medio de la conversion automatica de los documentos a
través del software documental

- Los documentos integrados de Outlook a Sgv (Sistema gestion para la victimas) deberan ser fisicamente
copiados y referenciados hacia un software de aplicacion externo, sobre el cual solo se tendra control el director
de gestion documental e ingenieros especializados en el sistema de software documental.

- Realizar transferencia periodica de materiales digitales de una configuracion de hardware/software a otra o de
una generacion de tecnologia a la siguiente, con el objetivo de que los objetos digitales sean accesibles por los
sistemas informaticos existentes en cada momento.

RECICLAR

Cuando el papel se uso y rehuso

- Tener una caja o recipiente, seiializado en color gris y con el rétulo de “RECICLAJE” para ubicar el papel a
reciclar limpio y sin arrugas.

- El papel reciclado sera recogido semanalmente por el personal de Servicios Generales de la Unidad para la
Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas.

- Vaciar el correo electronico de los archivos gestionados y documentos cargados en el sistema para contribuir a
la reduccion de huella de carbono emitida por el proceso de gestion documental.

7. DIVULGACION:
La divulgacion de la campaiia mediante los diferentes mecanismos utilizados en la organizacion para el proceso
de comunicacion, tales como reuniones, plegable electronicos, carteleras, pagina web y una pequefia
fonomimica de la importancia de reciclaje.
Periddicamente se debe recordar al personal administrativo con el propdsito de:
- Comunicar las metas alcanzadas
- Capacitar al personal sobre el proceso de la gestion documental
- Reforzar conocimientos de gestion y generar recordacion.
- Recibir sugerencias y propuestas que contribuyan a la mejora
- Realizar campaifias de sensibilizacion sobre la importancia del reciclaje del papel y el adecuado manejo de la
documentacion digital.

8. MECANISMOS DE MEDICION
El mecanismo de medicion parte de los datos suministrados por el area de compras para establecer el promedio
de consumo durante  un periodo de tiempo y a partir de ahi se calculard una meta.
Por otro lado, también es importante que el papel reciclado sea recogido, pesado y trasladado semanalmente por el
personal de Servicios Generales de la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas.

9. ACTIVIDADES DE LA CAMPANA

ACTIVIDAD DESCRIPCION

1 Realizar diagnostico de cada dependencia para determinar los factores pueden afectar el
uso indebido del papel tales como:

- Impresion desmedida de documentos.

- No utilizar la doble cara para otras impresiones o fotocopias.

- Lanecesidad de imprimir o fotocopiar todo lo que se recibe.

- Impresion de correos.

- Fotocopia de normas innecesarias.

- Impresion de documentos en una version no aprobada.

- Impresion de formatos y documentos que no estan configurados.




182

2 Realizar una clasificacion de los factores para determinar cuales son los factores mas
frecuentes.
3 De acuerdo a la clasificacion de prioridad de los factores con calificacion alta se

establecen los siguientes mecanismos de concientizacion:

-Charlas de capacitacion y concientizacion.

-Puestas en escena con la participacion de los empleados.

-Comunicacidn por diferentes medios del uso adecuado del papel y gestion documental
digital.

4 Se realizard una evaluacion de desempefio y seguimiento periddico del manejo de gestion
documental de archivos (fisicos y digitales).
Figura 51. Plan de Responsabilidad Social y Empresarial (2021). Elaboracion propia.

6.7 Mejora continua

Se realizd un ejercicio de autodiagnostico para analizar el estado actual del proceso de
Gestion documental en Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, frente a los
requisitos del Lean Manufacturing encontrados en un material de la Organizacion y Desarrollo
Empresarial Grupo ODE que permite valorar de 0 a 4 cada criterio, donde cero indica que No es una
practica y en la medida que crece ese valor, el cuatro indica que es una practica habitual. A
continuacion, se mencionan cada una de las herramientas a tratar:Comunicacion y Cultura
(COMUN & CULT).

Con respecto a este tipo de metodologia se puede destacar que estd enfocada a que la empresa
funcione en una misma direccién en donde es necesario involucrar la participacion del recurso
humano con el fin de lograr los objetivos generales e individuales mediante una dptima gestion

empresarial y estratégica.

Customer Relationship Managment (CRM).
Al ser un concepto orientado al cliente es utilizado en la actualidad por muchas
organizaciones ya que no se limita a la utilizaciéon de tecnologias de la informaciéon solo a la

obtencion de una robusta base actualizada de los clientes y su debida gestion oportuna de atencion
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hace de este item una base confiable para la aplicabilidad de relaciones de mutuo beneficio,
adicionando como valor agregado un adecuado servicio posventa, por medio del cual se administre
la informacion para realizar prondsticos en pro de la administracion eficiente de las necesidades del

cliente y del mercado.

58 & Organizacion de Puesto (558 & ORG PTO).
Permite valorar el nivel de organizacién, orden y limpieza de una organizacion
fomentando en todo el personal: trabajo en equipo, disciplina, mejora continua y eliminacion de

desperdicios.

Estandarizacion de Trabajo (STD TRABAJO).
Garantiza la continuidad de todos los procesos, por medio de la documentacién del
conocimiento de sus empleados, para establecer un manual de operaciones que garantice la ejecucion

adecuada de todas las actividades.

Mejora Continua.
En términos generales la mejora continua es una herramienta enfocada al cambio en los
procesos que permite ejecutar acciones preventivas o correctivas para optimizar cada uno de los
métodos de la organizacion; asi mismo su base estd fundamentada en: Planificar, Hacer, Verificar,

y Actuar.

Flexibilidad.
Es una Herramienta enfocada a la mejora continua en donde su objetivo es adecuarse
a la demanda de los consumidores aumentando la productividad y minimizando los desperdicios, en

el cual favorece la disminucion de los errores en los procesos de preparacion y ejecucion.



184

Poka Yoke.
Es una herramienta esencial en las organizaciones debido a que facilita la deteccion y
eliminacion de los errores de produccion lo cual es una ventaja competitiva ya que se pueden se

pueden prevenir en el proceso de produccion.

Total, Productive Maintenance (TPM).
Es una herramienta que permite que los equipos y maquinaria de una organizacion se
encuentren disponibles y en 6ptimas condiciones cada vez que se requiera su uso, por lo tanto, es

muy importante implementar un plan que mitigue fallas, pérdidas y accidentes.

Pull System.

Es un modelo dirigido a diversas empresas con falencias de la cadena de suministro pues
la aplicacion de Pull System se basa en establecer acuerdos con los proveedores de materias primas
para garantizar un abastecimiento constante para evitar perjudicar a los procesos produccion. Esta
herramienta también se destaca por producir lo necesario en el menor tiempo posible con una 6ptima

calidad en los resultados del producto.

Balanceado.
Es una Herramienta utilizada para la producciéon y control de inventarios, procesos
requerimientos etc., de tal forma que se obtengan resultado equilibrados y no existan

desabastecimientos o vacios en proceso de cualquier organizacion.
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# Puntuacione's por Abv. Puntuacién X10 Puntuat_:ién Target _ % N
Categoria corregida Score participacion
1 | COMUN & CULT C&C 0,75 10 7,5 10 7%
2 |CRM CRM 0,71428571 10 7,14285714 10 6%
3 |5S & ORG PTO 5S's 0,75 10 7,5 10 7%
4 | STD TRABAJO STD 0,71428571 10 7,14285714 10 6%
MEJORA
5 | CONTINUA MC 0,67857143 10 6,78571429 10 6%
6 | FLEXIBILIDAD FLEX 0,60714286 10 6,07142857 10 6%
7 | POKA YOKE PY 0,625 10 6,25 10 6%
8 [SMED SM 0,75 10 7,5 10 7%
9 |TPM TPM 0,67857143 10 6,78571429 10 6%
10 |PULL SYSTEM PS 0,79166667 10 7,91666667 10 7%
11 | BALANCEADO BAL 0,8 10 8 10 7%
Puntuacioén total 78,5952381 110 71%
Parametros Estado Lean Estado final
Lean a nivel basico 1a33
Lean en proceso de transicion 34a75 T adne 78,59
hacia la madurez
Lean maduro 76 a 110

Nota: Elaboracion propia.

De acuerdo con la tabla 2, se puede evidenciar que la organizacion posee un Lean maduro

pero que existen varios aspectos por mejorar como lo son: POKA YOKE, FLEXIBILIDAD, TPM

y MEJORA CONTINUA; este resultado es precisamente a lo que apunta esta metodologia y es

generar ciertas medidas que garanticen el Optimo funcionamiento en todas las éareas de la

organizacion, detectando y tratando los principales problemas. A continuacion, se analizaran las

herramientas que arrojaron puntajes mas bajos y que serian nuestros aspectos por mejora.

Tabla 3.Comunicacion y cultura

%
item CRITERIO Puntos | participacién

¢,Se comunican, como minimo, dos veces al afio y a todos los niveles de la

1 organizacion, los objetivos y evolucion de la satisfaccion de los empleados y
de los objetivos de la Organizacion? 4 13%
¢, Son capaces los empleados de describir, detalladamente, los objetivos de la

2 | Organizacion y la forma en que su trabajo contribuye a la consecucion de
éstos? 3 9%
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¢ Existe un proceso formal para que los empleados reciban feedback de los
3 | problemas encontrados en los procesos por sus clientes intemos y/o
externos? 3 9%
¢ Los empleados trabajan en equipos promovidos por la direccion, para
4 |orientarse a la consecucion de los objetivos de desempefio, calidad y
seguridad? 3 9%
5 ¢ Los empleados utilizan, comparten y comprenden los medibles para
monitorizar y mejorar sus procesos de trabajo? 3 9%
6 ¢ Los problemas que aparecen en el proceso de gestion documental , son
detectados e investigados con anticipacion a su aparicion? 2 6,3%
¢ Los equipos de soporte, técnicos e ingenieros, tienen adquirida la rutina de:
7 1) ir al lugar donde ocurre la problematica para entender la situacion 2) hablar
con el personal de este puesto de trabajo para obtener su opinion? 3 9%
¢, Se comprende y conoce el concepto de Value Stream Mapping? ¢ han sido
8 mapeados todos los procesos y los lay-outs de cada cadena de valor se han
segregado? 3 9%
Puntuacién total 24 75%
Maxima puntuacion 32 100%
Valoracién del parametro Lean 0,75

Nota: Elaboracion propia.

De acuerdo a la aplicacion de Comunicacion y Cultura se evidencia que los items de 1 al

8 alcanzaron una puntuacion del 75% sobre la puntuacion total 100 % donde se puede analizar qué

la organizacion tiene una 6ptima comunicacion con los colaboradores con respecto a los objetivos

de la compaiiia sin embargo hay algunos aspectos para mejorar como abordar los problemas

detectados y las estrategias para solucionarlos.

puntos

Comunicaciéony Cultura

13%

9% 9% 9% . 9% 9%
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1 2 3 4 5 6 7 8
CRITERIOS
M Ptos

Figura 52. Grafica comunicacion y Cultura (2021). Elaboracién propia.
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Con respecto a los puntos a mejorar se evidencia que el item 6 arrojo un resultado

de 2 puntos correspondiente al 6. 3 % de participacion en el que se analiza que los problemas de

gestion documental no son detectados con anticipacion, lo cual es importante debido a que es

necesario realizar un diagnostico e implementar planes de contingencia para abordar las falencias

detectadas en el proceso de gestion documental.

Tabla 4.Customer Relationship Managment (CRM)

%
item CRITERIO Ptos | participacién
1 ¢ La informacion sobre nuestros clientes en la base de datos esta actualizada? 3 11%
¢ Realizamos algun encuentro peridédico con los clientes clave para que nos
2 | explique sus necesidades?
3 11%
3 ¢, Generamos datos estadisticos acerca de dichas necesidades que ayude a la
mejora? 3 11%
¢ Observamos nuestros clientes para saber como utilizan nuestro servicio y
4 poder asi generar mejoras? 3 11%
¢ Tenemos identificados segmentos de clientes fuera de los tipicos segmentos
5 | por area o proceso, tamafo, ubicacion geografica?
3 11%
6 ¢ Sabemos cual es la proporcion de presupuestos rechazados por propuesta
no ajustada a las necesidades del cliente? 2 7%
7 ¢ Todas las personas de contacto actualizan los datos relativos a los clientes? 3 11%
Puntuacién total| 20 71%
Maxima puntuacién| 28
Valoracion del parametro Lean| 0,71

Nota: Elaboracion propia.
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CRM

3,5 11% 11% 11% 11% 12%

3 11% 11% 10%
2,5 8%

2 7,1%

6%

1,5

1 4%
0,5 2%

0 0%

2 3 4 5 6 7

mmm CRITERIO Ptos e % participacion

puntos
% Participacion

Figura 53. Customer Relationship Managment (CRM) (2021). Elaboracién propia.

De acuerdo con la figura 54, relacionada a CRM, muestra que de los 7 items solo uno de
ellos se cumple que es una practica habitual que las personas de contacto actualizan los datos
relativos a los clientes con un 14%. Por el contrario, el punto en el cual se debe hacer mas énfasis se
encuentra en los indicadores de proporcion de presupuestos rechazados por propuesta no ajustada a
las necesidades del cliente que representa un 7%. Mientras que el resto de items manifiestan que

son practicas habituales en la organizacion.

Tabla 5.58 & Organizacion de Puesto

%
participacio
n

item CRITERIO Pto

¢La planta esta generalmente limpia de materiales innecesarios,
1 componentes correctos y/o scrap. ¢ Las plantas estan libres de

obstrucciones? 3 11%
¢ Existen lineas en el suelo para distinguir las diferentes areas de trabajo,
2 |las areas de paso y las de manipulacion? ¢ Existen sefiales para distinguir
las areas de inventario y de material sobrante? 3 11%

¢, Todos los empleados conocen y son sensibles con las buenas practicas
3 | para el ahorro de costes? ¢ los operarios consideran la limpieza diaria como
una parte de su trabajo? 3 1%
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¢ Existe un lugar para cada cosa y una cosa para cada lugar? ; Siempre que
se necesita una herramienta, un utillaje, un contenedor de material,
4 | suministros de oficina... se encuentran facilmente y estan correctamente
identificados?. ¢ Conocen los empleados como localizarlos? 3 11%
¢ Los paneles de informacion en los puestos de trabajo, contienen las
instrucciones de trabajo (de operacion y de seguridad) y un histérico de
S problemas de calidad recientes y sus contramedidas? ¢ Dichos paneles son
i ?
actualizados regularmente? 3 11%
¢ Los planes de control estan accesibles, actualizados y visibles desde el
6 | puesto de trabajo y describen las comprobaciones y criterios de aceptacion
necesarios sobre las caracteristicas del proceso? 2 7%
- ¢ La comunicacién entre cambios de turno/operario se rige mediante un
procedimiento o habito riguroso y estable? 4 14%
Puntuacion total| 21 75%
Maxima puntuaciéon| 28
Valoracién del parametro Lean| 0,75
Nota: Elaboracion propia
5 14%  15%
. 11% 11% 11% 11% 11%
7% 5
10% ©
g 3 8
S S
2 £
= 5%
! R

3 4 5

B Ptos === % participacion

Figura 54. 5S & Organizacion de Puesto (2021). Elaboracion propia.

0%

Para 5S & Organizacion de Puesto, de los siete items evaluados s6lo en uno de ellos se

observa un excelente desempefio y esta relacionado a la comunicacion asertiva con respecto al

cumplimientos de los turnos de trabajo ver figura 55. Por otro lado, se tiene un item el cual se debe

trabajar con mas énfasis, correspondientes a la visibilidad y actualizacion de los planes de control.

Por lo tanto, el resto de items indican que son practicas habituales en la organizacion.
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- 0,
item CRITERIO Ptos| _ .
participacion
¢, Se han desarrollado e implementado estandares para la operacién del
1 proceso de gestion documental utilizados para la formacién en el puesto de
trabajo? 3 11%
¢ Tiene cada proceso su hoja de operaciones estandar al alcance y a
2 | disposicion del operador?
3 11%
¢ El Takt time del servicio de gestion documental se ha utilizado como base
3 | de referencia para establecer el tiempo del proceso de cada operacion y los
requisitos de actuacioén para cada operario? 3 1%
4 ¢ Intervienen los operarios del proceso y el personal de apoyo, en el disefio
y estandarizacion del puesto de trabajo? 3 11%
¢, Se estandariza v actualiza, frecuentemente, una visualizacién de las
5 | operaciones que no agregan valor(cambios, controles de
calidad,mantenimientos preventivos, etc....? 2 7%
¢, Se comprueban periédicamente, mediante auditorias u otras herramientas,
6 | las hojas deoperacion estandar, comprobando la conservacion de las
mejoras realizadas? 3 1%
¢, Habitualmente los operarios cumplen con rigor las instrucciones reflejadas
7 | en lashojas de operacion estandar? ;Se registran, investigan y corrigen los
errores e incumplimientos que se producen? 3 11%
Puntuacion total| 20
Maxima putuacion| 28
Valoracioén del parametro Lean| 0,71

Nota: Elaboracion propia
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Figura 55. Estandarizacion del trabajo (2021). Elaboracion propia.

12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

% Participacion




191

En la Figura 56 que corresponde a la Estandarizacion del trabajo, muestra que, para ninguno

de los 7 items evaluados alcanza la mayor puntuacion, sin embargo, solo el item 5 tiene menor

desempefio y se relaciona a la frecuente estandarizacion y actualizacion de un panel donde se

visualice las operaciones para llevar un control.

Tabla 7. Flexibilidad

., o
Item CRITERIO Puntos . A’ L.
participacion
¢, Se garantiza la formacion de todos los empleados en el puesto de trabajo
1 antes de trabajar solos? 4, Sdélo una parte insignificante de la defectuosidad del
producto/proceso es atribuible a trabajadores nuevos o inexpertos? 2 7%
¢, Se han evaluado, medido y reducido los recorridos del servicio y
2 | componentes en la planta?
3 11%
¢ Las capacidades de la instalacion son acordes a las necesidades de
3 | operacion? ;Tienen la capacidad de modificar la velocidad para equilibrarse
con el TAKT TIME? 3 11%
¢ Esta el proceso de trabajo disefiado para poder identificar, de manera
4 | inmediata, los defectos en el momento y lugar donde se manifiesten?
3 11%
¢ Los procesos y los equipos estan mantenidos de manera que garanticen el
o flujo de trabajo sin interrupciones no deseadas? 2 7%
¢ Estan los empleados capacitados y entrenados para poder trabajar en
6 | cualquiera de las estaciones u operaciones del proceso?
2 7%
7 ¢, Se han disefiado e implementado células de trabajo que garanticen el flujo de
adecuado del servicio documental a través del proceso productivo? 2 7%
Puntuacién total 17
Maxima puntuacion 28
Valoracién del parametro Lean 0,61

Nota: Elaboracion propia.

De acuerdo con la aplicacion de Flexibilidad se evidencia que los items de 1 al 7 alcanzaron

una puntuacion total de 17 puntos sobre 28 correspondiente al 61% de la participacion donde se

puede analizar qué la organizacion tiene diversos aspectos a mejorar como la formacion y los

procesos aplicados a la gestion documental.
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Figura 56. Flexibilidad (2021). Elaboracion propia.
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Con respecto a los puntos a mejorar se evidencia que el item 1, 5, 6 y 7 arrojo un resultado

de 2 puntos correspondiente al 7 % de participacion en el que se analiza que los problemas de

formacion a los colaboradores, equipos de trabajo y procesos aplicados erroneamente en la gestion

documental tienen falencias, lo cual es importante debido a que es necesario realizar observaciones

para determinar en qué error se estd incurriendo y mejorar en dichos procesos.

Tabla 8. Poka Yoke

3 0,
item CRITERIO Puntos| _ . °
participacion
¢ Los empleados han sido formados en los métodos anteriores y existe un
1 equipo de andlisis permanente de los defectos del proceso y de las
oportunidades de eliminar errores? 3 9%
¢, Han sido desarrollados y aplicados los dispositivos y métodos anti-error para
2 | eliminar los defectos mas criticos y recurrentes para el area de gestion
documental o puesto de trabajo? 2 6%
¢,Se han implementado los dispositivos y métodos anti-error en todo tipo de
3 | proceso (operaciones manuales; procesos automatizados e inclusive procesos
administrativos)? 2 6%
¢, Se controla la eficacia y se garantiza el correcto funcionamiento de todos los
4 | dispositivos y métodos anti-error implementados?
2 6%
¢, Se realiza un analisis del rendimiento de todos los componentes,
5 | subconjuntos y servicios en vistas de identificar mejoras en su disefio para
eliminar errores y mejorar su productividad? 2 6%
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¢ Estan autorizados los documentadores a detener el proceso de gestion
documental cuando encuentran falencias o defectos en los archivos fisicos o

6 digitales lo cuales no permitan completar el proceso en las condiciones
definidas y estandarizadas ? 3 9%
¢,En todos los casos que sea factible, los procesos manuales estan reforzados
7 | con comprobaciones mecanicas para ayudar en la toma de decisiones y
garantizar su efectividad? 3 9%
¢,Los equipos y procesos estan equipados con elementos de sefial (ANDON)
8 | que atraen la atencion de operarios y supervisores ante situaciones en las que
se requiere ayuda o ante problemas de suministro? 3 9%
Puntuacion total 20
Maxima puntuacion 32
Valoracion del parametro Lean 0,63

Nota: Elaboracion propia.

De acuerdo a la aplicacion de Poka Yoke se evidencia que la valoracion del parametro Lean

corresponde al 63% lo que se analiza el cumplimiento de la herramienta abarca mas de la mitad

con respecto a implementacion de dispositivos o métodos anti error para minimizar las falencias en

el proceso de gestion documental.
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Con respecto a los puntos a mejorar se evidencia que el item 2, 3,4 y 5 arrojo un resultado

de 2 puntos correspondiente al 6 % de participacion en el que se analiza que los problemas en la

implementacion de dispositivos o0 métodos para mitigar errores en el proceso, lo cual es importante
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debido a que es necesario realizar la implementacion de herramientas o0 métodos que prevengan los

errores o se puedan anticipar ante cualquier eventualidad en el proceso.

Tabla 9. Total Productive Maintenance (TPM)

3 o
item CRITERIO Puntos| _ . »°
participacion
1 ¢ Los responsables de mantenimiento y sus equipos han sido entrenados en los
conceptos y principios del TPM? 3 11%
¢ La maquinaria funciona con todos los elementos de seguridad necesarios
2 activos?¢ Se inutiliza el uso de los equipos cuando los elementos de seguridad
se rompen o no funcionan adecuadamente? 3 1%
¢, Se publican en cada area de trabajo los planes de intervencion de
3 | mantenimiento preventivo, predictivo? ¢ Se rastrea y evalla la duracion de los
diferentes items criticos en el correcto funcionamiento del equipo? 2 7%
¢, Se mantienen con rigor los registros de las intervenciones de mantenimiento y
4 | se exponen de manera clara y visible para todos los operarios?
3 11%
¢ Las actividades de mantenimiento se enfocan al aumento de la utilizacion-
5 | disponibilidad de los equipos y a la disminucion de la variabilidad en el tiempo
de ciclo? 3 11%
¢ Estan definidas las responsabilidades relacionadas con el mantenimiento,
6 | tanto para el personal de mantenimiento como para el de produccion?
3 11%
¢, Se destina un tiempo diario suficiente, en la actividad de los operarios, para
7 | dedicarlo a actividades de mantenimiento, conservacion y limpieza de los
equipos y puestos de trabajo? 2 7%
Puntuacion total 19
Maxima puntuacion 28
Valoracion del parametro Lean 0,68

Nota: Elaboracion propia.
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Figura 58.Total Productive Maintenance (TPM) (2021). Elaboracion propia.
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Para TPM mostrado en Figura 59, se evaluaron 7 items de los cuales en dos de ellos

obtuvieron puntuacion igual a 2 en lo relacionado en primer lugar a la publicacion por area de trabajo

de los planes de intervencion de mantenimiento, haciendo seguimiento y en segundo lugar, a la

destinacion de tiempo diario de todos los empleados, para actividades de mantenimiento,

conservacion y limpieza de los equipos y puestos de trabajo. Por lo tanto, son items que tienen mayor

oportunidad de mejora y, por consiguiente, es una de las herramientas que se puede implementar.

Tabla 10. Pull System

%

item CRITERIO Puntos A
participacion
¢, Todos los puestos de trabajo y procesos productivos conocen y exponen,
1 clara y visiblemente, los requisitos necesarios en la produccion, los objetivos de
produccion horaria y los tiempos de cambio? 4 17%
¢, Todos los mandos de la planta han sido formados en los principios y la
2 | implementacion del pull system?
3 13%
¢ Los flujos del proceso documental en la planta transcurren en flujos de un
3 | archivo" gestionados por Kan-Ban?
3 13%
¢ Los procesos rio abajo tiran del resto de procesos, marcando los ritmos y
4 | horarios de trabajo de los procesos rio arriba?
3 13%




¢Las lineas, células o fases de las operaciones, son capaces de adaptarse a la
5 | demanda del cliente, mediante cambios de horarios de produccién,
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Unicamente, en el proceso "marcapasos"? 3 13%
¢ Los supervisores de la produccion y el personal administrativo, Unicamente,
6 | producen el "papeleo" minimo necesario para el siguiente proceso?
3 13%
Puntuacion total 19
Maxima puntuacion 24
Valoracion del parametro Lean 0,79

Nota: Elaboracion propia.

Para la aplicacion de PULL SYSTEM se evidencia que la valoracion del parametro Lean

corresponde al 73% lo que se analiza el cumplimiento de la herramienta abarca mas de la mitad con

respecto a los procesos productivos las lineas de trabajo y la produccion necesaria de materia prima.
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Figura 59. Grafica Pull System (2021). Elaboracion propia.
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Con respecto a los puntos a mejorar se evidencia que el item 2, 3,4 y 6 5 arrojo un resultado

de 3 puntos correspondiente al 13 % de participacion en el que se analiza que se debe seguir

mejorando en todos los aspectos como los procesos productivos , los flujos de procesos de gestion

documental , las lineas de trabajo son capaces de adaptarse a los cambios de horario sin embargo es

necesario garantizar espacios donde se logre comunicacion con los colaboradores para reportar

cualquier anomalia , con referencia a la produccion de papelo se ha reducido un 40% sin en los
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puntos de atencion a victimas por lo que es necesario generar estrategias de digitalizacion de los

documentos con un alcance del 60% a las espacios rurales.Hoshin Kanri

DIRECCION PLANEACION DE LA GERENCIA | EJECUCION

. . Indicadores Estratégias Indicadores R
Directrices > . Clave /
. (Cuantos (Como’s) - (Cuantos Responsable
(Que’s) Qué) Que’s Como) Proyectos de
Mejora
Incrementar el cR:aalnlczi?;cién
volumen de enpservicio al Facilitador
casos resueltos A
cliente
Automatizacion Mejorar |a Revision de los
de procesos evaluacion de ; - procesos
calidad del Area servicio asociados a la Lider
servicio al cliente atencién para
Potenciar el brindado su _redlseno.
uso de intemet 1\/Iejor|a’ _
para la ecnoldgica i
atencion continda del grseth?aes
Actualizar la sitio Web y sus
base de aplicativos
datos de
victimas en Implementar .
70% 5's en archivo Grupo gestion
. -, documental
fisico y digital
1. Grado de Diagndstico
-~ L. sobre L
satisfaccion recoleccion de Grupo gestion
a{;?]r;tieé:;ala Implementacién Lider documentacion documental
victima de 5S de los casos
Potenciar el Todos los
trabajo entre
. colaboradores
areas
Realizar
Consolidacién capacitacion Facilitador
BASE DE tecnoldgica
DATOS
Implementar Diagnostico
en 100% Valoracién de EZ?::nlw?:ntas Area de
indicador de los hechos sistemas
presupuestos victimizantes idnioﬁer‘r:)atzirgnd
rechazados susceptibles de A —
por indemnizacion Area de Automatizacion |
propuesta no e sistemas para facilitar la | Area de
ajustada a inclusion en el gestion de sistemas
las Registro Unico busqueda
necesidades de Victimas Validacién de Todos los
del cliente los casos colaboradores

Figura 60. Hoshin Crm (2021). Elaboracion propia.
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DIRECCION PLANEACION DE LA GERENCIA ‘ | EJECUCION

Indicadores Estratégias Indicadores
Directrices (Cuantos (Como’s) - (Cuantos
(Que’s) Qué) Que's Como) Responsable Actividades Clave / Proyectos de Mejora
1. Desarrollar 1.1Identificar Numero de
habilidades en los el personal personas a 1.1.1 plan de capacitaciéon con enfoque a
empleados que con sus desarrollar la mejora continua.
contribuyan y Inversion habilidades habilidades
aporten de forma de 60% en 1,2 Recurso 1.1.2 Garantizar la transferencia de
activa a la mejora desarrollos desarrollar Humano informacion que resulte en un 100% de
continua de planes de Evaluacion de efectividad en la mejora continua de los
habilidades capacitacion - propositos dados.
por conocimiento
habilidades
encontradas
0,
21. % de errores Recurso 2.1.1 Establecer un tiempo para entregar
Establecer encontrados o Humano - los resultados
Incremento programas no aplicados toda la
del 10% P . o
b cl' de Organizacion 2.1.2 Comunicar los objetivos de forma
sobre e evaluacion lar
personal que clara.
que realiza garanticen el 2.1.3 Generar indicadores de cumplimento
2.Desarollar validacién e Gestion de KPI
cumplimiento (KPT)
campanfas donde lidad
de sobre el calida
los empleados soportes ‘ .
conozcan forma cor? o manejo Qe Calldad_ §obre
adecuada del P desperdicios la Gestién
manejo de disminuir el
desperdicios 20% el 2.2 Estar 2.2.1 Realizar controles periédicos
margeon de alineado con (auditorias)
error en la norma ISO Numero de no Gestion de
validacion 9000-2015 conformidades Calidad
de casos numeral 2.2.2 Realizar planes de accién para
6,2,1 corregir las no conformidades.

Figura 61. Hoshin Mejora Continua (2021). Elaboracion propia.

DIRECCION PLANEACION DE LA GERENCIA | EJECUCION

Directrices Indicadores Estratégias Indicadores Respon Actividades Clave / Proyectos de
(Que’s) (Cuantos Qué) (Como’s) - Que's (Cudntos Como) sable Mejora
i % de transferencias
Actualizary realizadas durante 1.1.1 Catedra de sensibilizacién a los
optimizar el Aumentar el 60% | period h -
plan de de formacion el periodo Formado servidores publicos
Capacitacién | | capacitacién a los o resy
de gestion colaboradores en 1.;.Comun|ca|0|on Cumplimiento en la Auditor
documental el esquema NO ctgrlzcl;czrg(:ir;rz: organizacién de |d§ g 1.1.2 Diagnostico de area de trabajo,
en todas las PRESENCIAL y archivo de gestién calida formulacién de plan de accién para
dreas de PRESENCIAL sob.re el buer'.n , (Tabla de anticipar los dafios
e ss || e




1.2 Optimizar
costos y crear una
cultura efectivay
en menor tiempo,
con la utilizacién y

uso de las
tecnologias de la

informacion y

comunicacién

Cumplimiento en
cronograma de
capacitaciones.

Indicadores de

cumplimientoy

seguimiento de
formacién
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1.1.2 Mesade trabajo entre las areas para
intercambiar ideas, opiniones e
informacién para la mejora continua del
proceso.

1.3.1 Retroalimentacion: Evalta
continuamente el proceso antes, durante
y después.

Nivel sigma de la

persona

lanta
p_ 2.1.1 Diagnostico de los equipos y
Nivel de -
. ) mantenimiento
satisfaccion del
cliente
2. Optimizar 2.1 Inversién de Departa 2,2,2 Verificacion, prueba,
) . Aumentar la recursos para la mento mantenimiento de los equipos y
los equipos . - N
para capacidad de mejora continua de de programas
aumentar la operacion del los equipos con su soporte
capacidad 25% al 45%, respectivo técnicoy 2.1.3 Monitoreo y administracion de
o srativa e reduciendo los mantenimiento Gastosvc¢|e contable sistemas de computo
insrementar defectos y operacion
la mejorando la % scrap 2.3.3 Implementar software
- satisfaccion del
productivida .
cliente
d
Depto. .
2.2 Mantener la , p 2.2.1 Realizar auditorias internas
e Ndmero de no Calidad
certificacion 150 conformidades 2.2.2 Realizar todas las acciones
9000:2000 Todos - .
correctivas
RH 3.1.1 Hacer diagnéstico de clima
Lograr rotacion organizacional
3|~ C:nvertlr de menoslde 1% 3.1 Establecer . 3.1.2 Establecer programa de sugerencias
al RH en una anual, ugerencias por
. ) programa de g P | y presentarlo
ventaja ) sTgereguas sugerencias persona mensuales 3.1.3 Lanzamiento y capacitacion a todo
competitiva implantadas por el personal del programa

3.1.4 Realizar auditorias de seguimiento

Figura 62. Hoshin Flexibilidad (2021). Elaboracion propia.

DIRECCION PLANEACION DE LA GERENCIA

EJECUCION

Indicadores Estratégias Indicadores
Directrices (Cuantos (Como’s) - (Cuantos Actividades Clave /
(Que’s) Qué) Que's Como) Responsable Proyectos de Mejora
1.1 Vincular los % de fallos . ) .
1. Desarrollar Inversién del X S REE 1.1.1 Diagnosticar a través de
un programa diferentes identificados y ) .
prog 70% sobre e i matrices de cumplimiento el
anti-error con dispositivos al corregidos . -
g programas ) o Area de porcentaje de fallos en la
el fin de > programa anti- Cumplimiento de ; operacién
" anti error base . Sistemas P :
mitigar ara las error : Indicadores de
errores d?ferentes 1.2 Aumentar el Gestidn 1.1.2 Cumplimiento del 100%
criticos y rendimiento a garantizando una de los parametros propuestos
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como adherencia, minimizar
falos y reducir tiempos.

2.1.1 Verificacion de los
sistemas de Medicién:
Manuales Procesos
Administrativos

2.2.2 Comunicar los puntos de
control a través de medios
digitales

2.2.3 Implementacion de
programa de fallo y error con
el fin de identificar la matriz
de los posibles fallos

2.2.1 Realizar auditorias
internas

2.2.2 Realizar todas las
acciones correctivas

correccion del
mismo

3.1.1 Identificar errores a
través de aplicativos.

generar areas través del uso de labor eficaz y en
aumento de comprendidas tecnologias con el tiempo
la mayor Capacidad y estipulado por la
productividad Velocidad organizacion
Medicién a
través de
2.1 Creacién de Paretos sobre
Incre:nento sistemas de los errores
dell 10% soblre calificacion que identificados
., € persor.1a relacionen el Calidad sobre la Area de
2. Creacioén que realiza manual de L.
de Puntos d lidacién d - Gestidn Sistemas
e Puntos de validacion de procedimiento
Control sobre soportes con junto con los Sincronizacion y
el desarrollo .el f.ln d.e indicadores de descarga de
de disminuir el Gestidn Gestién sobre
actividades 20% el los dispositivos
de Gestion margen de
erroren la
validacion de 2.2 Mantener la Nimero de no Dpto. Calidad
casos certificacion 1SO conformidades
9000:2000 Todos
3.1 Equipo de
Gestores
., Disminuir en especializados en Cantidad de .
3. Creacion o peciatzacs ) Dpto. Calidad
X un 35% los la eliminacion de fallos Corregidos
de Equipo de L
de errores en el errores o eliminados
o segundo identificando dentro de un
eliminacién . :
trimestre del errores y periodo de
de errores 2021 enerando la tiempo
g P Todos

3.1.2 Realizar seguimientos y
monitoreos con el fin de
determinar los errores mas
frecuentes

Figura 63. Hoshin Poka Yoke(2021). Elaboracion propia.

6.7.2

aplicativos

los casos

GANTT

Potenciar el trabajo entre areas

Realizar capacitacion tecnologica

ENTREGABLES - ACTIVIDADES

Realizar capacitacion en servicio al cliente

Revision de los procesos asociados a la atencion para
su redisefo.

Mejora tecnologica contintia del sitio Web y sus

Implementar 5’s en archivo fisico y digital
Diagnostico sobre recoleccion de documentacion de

3.1.3 Mitigar futuras falencias
a través de los puntos de
control

Semanas del afio

RESPONSABLE




FLEXIBILIDAD MEJORA CONTINUA

TPM

2.1.1
2.1.2

2.2.1

222

LK)

2,1,2

sl

2,1,3

Diagnostico sobre las herramientas de captura de
informacion

Automatizacion para facilitar la gestion de busqueda

Validacion de los casos

plan de capacitacion con enfoque a la mejora
continua.

Garantizar la transferencia de informacion que
resulte en un 100% de efectividad en la mejora
continua de los propoésitos dados.

Establecer un tiempo para entregar los resultados

Comunicar los objetivos de forma clara.

Generar indicadores de cumplimento (KPI)

Realizar controles periodicos (auditorias)

Realizar planes de accion para corregir las no
conformidades

Catedra de sensibilizacion a los servidores ptblicos

Diagnostico de area de trabajo, formulacion de plan
de accion para anticipar los dafios

Mesade trabajo entre las areas para intercambiar
ideas opiniones e informacion para la mejora
continua del proceso.

Retroalimentacion: Evalia continuamente el proceso
antes durante y después

Diagnostico de los equipos y mantenimiento de los
equipos y programas

Monitoreo y administracion de sistemas de computo
Implementar software

Realizar auditorias internas

Realizar todas las acciones correctivas

Hacer diagnostico de clima organizacional

Realizar auditorias de seguimiento

Realizar todas las acciones correctivas

Diseflo de plan de capacitaciones

Charlas semanales de sensibilizacion frente al TPM

Elaboracion de procedimientos de operacion y
mantenimiento

Implementacion de check list de equipos en
operacion

Programa de estandares de limpieza, lubricacion e
inspeccion

Divulgacion del plan de mantenimiento

Consolidar data de equipos

Reunion semanal de grupos funcionales por area,
para analizar fallas, averias, perdidas

Cumplimiento de actividades correctivas
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POKA YOKE

2.2.1
222

3.1.1

3.1.2

3.1.3

Cumplimiento de actividades preventivas

Socializacion de los indicadores de operacion y
mantenimiento

Diagnosticar a través de matrices de cumplimiento el
porcentaje de fallos en la operacion.

Cumplimiento del 100% de los pardmetros
propuestos como adherencia, minimizar falos y
reducir tiempos.

Verificacion de los sistemas de Medicion: Manuales
Procesos Administrativos

Comunicar los puntos de control a través de medios
digitales

Implementacion de programa de fallo y error con el
fin de identificar el matiz de los posibles fallos

Realizar auditorias internas
Realizar todas las acciones correctivas

Identificar errores a través de aplicativos.

Realizar seguimientos y monitoreos con el fin de
determinar los errores mas frecuentes

Mitigar futuras falencias a través de los puntos de
control

Figura 64. Gann (2021). Elaboracion propia.

6.8

Integracion de la Calidad
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La integracion del sistema de calidad tiene como beneficio aumentar la eficiencia de

la gestion implicando a todos los miembros de la organizacion con el fin de estandarizar los procesos,

se evidencia que en la actualidad varias organizaciones han integrado diferentes Sistemas de gestion

como por ejemplo: Gestion de Calidad, Medio Ambiente, Seguridad y Salud en el Trabajo, por lo

tanto en el presente modulo se aplicara la integracion de lanorma 14001 debido que en la actualidad

la organizacion no cuenta con un sistema de gestion ambiental lo cual es necesario ya que al ser una

entidad del estado debe cumplir con la normatividad vigente ejemplo la Ley 594 de 2000 que

establece obligaciones tales como la organizacion, preservacion y control de los archivos, teniendo

en cuenta los principios de origen u procedencia clasificacion, el ciclo vital de los documentos y la

normatividad archivistica .
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Actualmente la unidad para las victimas cuenta con un sistema integrado de gestion en
cual establece en los objetivos politica ambiental: “impulsar la cultura y toma de conciencia a través
del fomento de iniciativas y buenas practicas, disminuir las consecuencias negativas que se generan
sobre el ambiente mediante la ejecucion del plan institucional de gestion ambiental-PIGA, con el fin
de controlar los aspectos e impactos ambientales de las actividades, productos y servicios.” (Unidad
para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas, 2019) No obstante, a pesar de que la
institucion indique que cuenta con un plan institucion de sistema de gestion ambiental y documental
en el centro de atencion a victimas se evidencia la impresion de papeleria innecesaria impactando
negativamente la conservacion del medio ambiente lo cual se puede evitar con la implementacion
de wun sistema de digitalizador y lector de firmas , asi como también establecer planes de
capacitacion sobre el adecuado proceso de gestion documental generando conciencia del sistema de
gestion y sus impactos a nivel politico, econdomico , social , ambiental y legal aplicando los

requisitos de la normatividad y el seguimiento y control de los procesos.

A continuacion, se presenta el modelo DOFA con el fin de analizar los factores internos y
externos de la organizacion con el fin de evaluar las falencias y establecer estrategias para abordar
el sistema de gestion para contribuir a la mejora continua de los procesos en el contexto de la
empresa disminuyendo las debilidades y convertirlas en fortalezas y en su momento incrementar

oportunidades implementando planeacion para abordar los riesgos.

FACTORES INTERNOS FACTORES EXTERNOS
DEBILIDADES OPORTUNIDADES
D1- Falta de control y seguimiento en los O1-Reglamentacion de politicas,
procesos de gestion de reparacion y normativas en los procesos, asignacion de
atencion, gestion documental, gestion recursos de la vigencia por parte del
misional, seguimiento de satisfaccion de Ministerio de Hacienda
las partes interesadas




D2-Falla en las herramientas de gestion por
procesos (Informacion documentada
ejemplo Sgv, Vivanto, Registro)

02-Alianza entidades publicas y privadas
que contribuyen para ejecutar acciones
para optimizar recursos y establecer
acciones para la mejora continua de los
procesos

D3- Alta rotacion de personal de planta y
contratistas, Falta de capacitacion en los
procesos y conciencia frente a los mismos

0O3- Musculo financiero otorgado por el
gobierno

D4- No cuenta con un programa de RSE
establecido

O4- Implementacién y ejecuciéon de un
plan de responsabilidad social y
empresarial

D5- No existe un plan de reaccion
inmediata ante emergencias (SGST)

O5- Implementacion de un sistema de
integracion inmediata en los puntos de
atencion

FORTALEZAS

AMENAZAS

F1-Equipo de trabajo interdisciplinario

Al-Limitacion presupuestal para un mayor
alcance.

F2-Disponibilidad de recursos (fisicos,
talento humano)

A2- Condiciones de seguridad, problemas
de orden Publico, Presencia de grupos
armados al margen de la ley, oposicion de
las comunidades, factores climaticos.

F3-Existe jurisprudencia y normativa
extensa y completa que da linea respecto a
la

vinculacion de servidores publicos.

A3- Falta de organizacién directiva 'y
ejecutiva

F4- Interaccion acertada con la comunidad
y en especial con los que se encuentran en
zonas apartadas y de dificil acceso a las
tecnologias

A4-Perdida de la informacion
documentada e integridad de los misma

F5-Interaccion acertada con la comunidad
y en especial con los que se encuentran en
zonas apartadas y de dificil acceso a las
tecnologias

AS5- No continuidad de los planes o
proyectos por cambio de Gobierno.

Figura 65. Cuadro Matriz DOFA (2021). Elaboracién propia.

Matriz de estrategias
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La matriz de estrategias es una herramienta de indole analitico que permite estudiar

diversas tacticas con el fin de seleccionar la estrategia mas adecuada para los servicios ofertados

por la organizacion teniendo en cuenta factores internos y externos de la compafia.
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A continuacion, se presenta el estudio e implementacion de estrategias de la matriz
DOFA con el fin de analizar diversas tacticas que permitan generar un adecuado manejo de las
cuestiones internas y externas de la organizacion garantizando la integracion del sistema de gestion

en el cual se propone diversos indicadores de cumplimiento y acciones para la ejecucion de las

estrategias:

ESTRATEGIAS DEFENSIVAS (FA)

ESTRATEGIAS DE REORIENTACION
(DO)

F2+A1: Optimizar la utilizacion de los
recursos asignados

D2+03: Implementacion de sistemas
tecnologicos que aporten al desarrollo y
eficiencia de atencion a victimizados y
reduccion de documentacion fisica

F5+AS: Expansion de recursos humanos a
diferentes regiones de Colombia en los
proximos 5 afios abanderando las nuevas
politicas gubernamentales segiin el cambio
de mando

D3+03: Inversion en personal con
capacidades de seguimiento control y con
altos estandares de calidad

F4+A4 Acercamiento con comunidades
apartadas garantizando una red de
comunicacion directa que mitigue el riesgo
de la perdida de informacion.

D2+02: Realizar alianzas con proveedores
del estado que generen un control mayor
sobre los aplicativos garantizando una
interferencia menor sobre los mismos

ESTRATEGIAS DE SUPERVIVENCIA
(DA)

ESTRATEGIA OFENSIVA (FO)

D1+A1: Mejorar la ejecucion presupuestal
y los sistemas de seguimiento lo cual
minimiza el riesgo de una disminucién
presupuestal

F1+04: Aprendizaje e implementacion de
practicas ambientales.

D2+A4: Generar un inventario del estado
actual del sistema con observaciones por
parte de los usuarios y plantear una lista de
requerimientos para actualizar la version
del aplicativo frente a las necesidades.

F1+03: Integracion de nuevos elementos
en los diferentes grupos para poder
incrementar la productividad he interactuar
de manera concreta con los clientes
internos.

D2+A1: Desarrollo de firewall que mitigue
errores en los aplicativos actuales con
pocos recursos monetarios

F4+04: Uso de tecnologias para difundir la
conciencia social a las comunidades mas
apartados de Colombia.

Figura 66. Cuadro Estrategias DOFA (2021). Elaboracion propia.
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Objetivo Datos Frecuencia de

Formula matematica de

Meta

recoleccion calculo
Expansion de recursos humanos | Recursos SEMESTRAL | (Cantidad de Individuos en | 90%
a diferentes regiones de Humanos/Financiera los puntos de atencion de los
Colombia en los proéximos 5 pueblos y departamentos de
afos abanderando las nuevas Colombia) cantidad de
politicas gubemamentales segiin personas*niimero de
el cambio de mando municipios
alcanzados/niimero de
victimas por municipio*100
Implementacion de sistemas Desarrollo Mensual (Generacion de sistemas 80%
tecnologicos que aporten al mas confiables para mitigar
desarrollo y eficiencia de las caidas constates de
atencion a victimizados y aplicativos) cantidad de
reduccion de documentacion caidas* mes/ cantidad de
fisica, para el primer trimestre aplicativos*100
del 2022
Grupo de Financiera | TRIMESTRAL | (NUMERO DE ORDENES | 94%
Mejorar en un 5% la ejecucion DE PAGO (tiempo
presupuestal para coordinar de transcurrido 8 dias habiles)
manera eficaz y eficiente a las /NUMERO DE
entidades que conforman el OBLIGACIONES
SNARIV en lo concerniente a la GENERADAS) *100
atencion, asistencia y reparacion
integral a las victimas.
Oficina de TRIMESTRAL | (Numero de actividades 80%
Ejecutar en un 100% actividades | Planeacion y gestion ejecutadas/Numero de
de sensibilizacion, divulgacion y documental actividades planificadas)
capacitacion sobre la *100
importancia de la
implementacion de un sistema
de gestion ambiental y
documental para el afio 2022.
Mejorar en un 80% la Grupo de servicio al | TRIMESTRAL | No. de ciudadanos 80%
satisfaccion de las victimas en ciudadano satisfechos con la claridad
cuanto a la calidad de la de la respuesta/ No. de
respuesta recibida. respuestas recibidas *100
Figura 67. Cuadro Objetivos e indiadores (2021). Elaboracién propia.
Objetivo Responsable Actividad Inicia Finaliza Accion de
(Fecha) (Fecha) seguimiento
Expansion de recursos | Recursos Reclutamiento | 02-01-2022 | 02-06-2022 | Cantidad de
humanos a diferentes | Humanos de personal personas
regiones de Colombia en capacitado por reclutadas
los proximos 5 afios region para
abanderando las nuevas atencion de
politicas gubernamentales Victimas.
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segin el cambio de

mando.

Implementacion de Desarrollo Programacion | 02-01-2022 | 02-06-2022 | Cantidad de

sistemas tecnoldgicos que de instrumentos fallos

aporten al desarrollo y que omitan omitidos y

eficiencia de atencion a fallos al reestructurad

victimizados y reduccion momento de 0s

de documentacion fisica, cargar soportes

para el primer trimestre en lanube.

del 2022.

Mejorar en un 5% la Financiera Desembolso de | 02-06-2022 | 31-12-2022 | Cantidad de

gjecucion presupuestal recursos recursos

para coordinar de manera superior para enviado por

eficaz y eficiente a las poder cumplir tesoro

entidades que conforman metas mas altas Nacional

el SNARIV en lo sobre la

concerniente a la indemnizacion

atencion, asistenciay de las victimas.

reparacion integral a las

victimas.

Ejecutar en un 100% Recursos Aplicacion de | 03-01-2022 | 30-12-2022 |Cantidades de

actividades de Humanos instrumentos actividades

sensibilizacion, de ejecutadas para

divulgacion y capacitacion sensibilizacion

capacitacion sobre la en esquema y capacitacion

importancia de la presencial y no

implementacion de un presencial

sistema de gestion

ambiental y documental

para el afio 2022.

Mejorar en un 80% la Atencion al | Recepcion 02-01-2022 | 31-12-2022 | Encuestas de

satisfaccion de las Cliente correcta de satisfaccion

victimas en cuanto a la soportes, para

calidad de la respuesta tiempos de determinar el

recibida. respuesta mas nivel de
efectivos. satisfaccion

Figura 68. Acciones para lograr los Objetivos (2021). Elaboracion propia.
6.8.1 Integracion ISO 14001 de 2015

Cada dia surgen emprendimientos nuevos haciendo que el entorno se vuelva mas
competitivo, por eso es importante que las empresas gestionen estrategias y herramientas que les

permitan optimizar sus actividades, reduciendo costos y tiempo; muchas organizaciones optan por
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implementar sistemas integrados de gestion. La norma espafiola UNE 66177 sefiala que “un sistema
integrado de gestion es un conjunto formado por la estructura de la organizacion, las
responsabilidades, los procedimientos, los procesos y los recursos que se establecen para llevar a
cabo la gestion integrada de los sistemas” (p. 6), permitiendo un alcance en diferentes areas de la

organizacion permitiendo un mejor uso de los recursos econdémicos, humanos y operacionales.

Actualmente, la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas cuentan con
dos certificaciones: Certificado de calidad ISO 9001:2015 y Certificado de seguridad y salud en el
trabajo ISO 45001:2015. También se identificd diferentes sistemas de gestion, pero aplicados
individualmente. Por lo tanto, este modulo permitid realizar una propuesta de integracion de las
normas NTC ISO 9001:2015 y NTC ISO 14001:2015 con la necesidad y oportunidad de integrarlos,

ya que actualmente se esta generando duplicidad de esfuerzos.

Teniendo en cuenta que la norma NTC ISO 9001:2015 tiene que ver con los requisitos de
los Sistemas de gestion de calidad y su aplicacion es una decision estratégica que permite que las
empresas ofrezcan servicios y productos capaces de satisfacer los requisitos de las partes interesadas
y aumentar la satisfaccion del cliente por medio de la ejecucion eficaz del sistema. Mientras que la
norma NTC ISO 14001: 2015, es la norma internacional de Sistemas de Gestion ambiental que ayuda

a las organizaciones a controlar su impacto ambiental y lograr un crecimiento sostenible.

Para esta integracion de Sistemas de Gestion, en primer lugar, se revisaron los requisitos

comunes en ambas normas y se identificd aquellos que son comunes y que facilitan la integracion

de las mismas. (Ver ANEXO A. Cuadro integrador de normas ISO 9001 y 14001).
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A continuacion, se presenta el resultado global del diagndstico de la integracion de la norma
de calidad ISO 9001 y 14001 de 2015 en el cual se discriminan puntuaciones que permiten medir el

cumplimiento de los requisitos segun el contexto de la organizacion:

6.8.1.1 Resultado General de la organizacion basado en la integracion Iso 14001 de2015.

CONTEXTO DE LA NUMERAL | PUNTUACION N
ORGANIZACION valores de | Criterio de
CONTEXTO DE LA a1 50% cumplimiento | cumplimiento
ORGANIZACION 0% NO CUMPLE

42 75% 25% OCASIONALMENTE
43 S0% 50% PARCIALMENTE
LIDERAZO 5.1 50% MUY
521 50% 75% FRECUENTEMENTE
53 5% 100% SI CUMPLE
PLANIFICACION 6.1 100%
6.1.1 50%
6.2 50%
APOYO 7.11 75%
7.3 50%
7.51 100%
7.5.2 100%
7.5.3 100%
7.5.3.1 75%
7.5.3.2 75%
EVALUACION DEL 9.1 50%
DESEMPENO
9.2 50%
NO CONFORMIDAD Y 10.2 75%
ACCIONES
CORRECTIVAS
10,3 75%

Figura 69. Resultado Global (2021). Elaboracion propia.
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Con relacion al numerales 4.1 y 4.3, la organizacion cumple parcialmente con los requisitos.
Se identifica que hace falta establecer cuestiones externas previstos en el sistema de gestion
ambiental para todos los procesos de la organizacion, especificamente, el proceso de gestion
documental porque impacta de manera considerable las jornadas de documentacion. Asi mismo, se
evidencia que la compaifiia posee un sistema de gestion ambiental donde se establece actividades
que se pueden integrar con calidad, tales como el manejo y consumo de papel y manejo adecuado
de residuos, sin embargo, solo se ha generado el cumplimiento del 50 % y es necesario
implementarlo en al menos el 80% de las oficinas de atencion al cliente, porque es latente un
consumo de papeleria innecesaria que se puede reducir con lectores de huella y digitalizadores de

firmas.

En los numerales 5.1, 5.2.1 y 5.3 se evidencia que la alta direccion de la organizacion dispone
de informacion legal (decretos y leyes), donde establece politicas y normas de SIG, sin embargo,
dentro de este proceso la alta direccion debe establecer estrategias de comunicacion, sensibilizacion,
conocimiento y mayor acompaiamiento para el cumplimiento del de la norma desde las partes

internas.

Con respecto a los numerales 6.1.1 y 6.2 se observa que la entidad debe establecer
mecanismos de comunicacion para las partes interesadas que contribuyan al alcance de objetivos y
cumplimento de una integracion de calidad eficiente y para el numeral 7.3, se identifica que la
Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas requiere fortalecer el método de
comunicacion a las partes interesadas sobre la importancia de un sistema de gestion integrado y su

participacion para una excelencia de calidad.
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Para finalizar, en los numerales 9.1 y 9.2 se identifica que la organizacion debe fortalecer
los mecanismos de control y seguimiento que contribuyan a un mejoramiento continuo sobre el
cumplimento de las normas del SIG, ejecutando auditorias enfocadas a SIG donde se logren
identificar hallazgos o aspectos a mejorar desde el punto de vista de controles y seguimiento de no
cumplimiento de la norma desde la parte interna de la organizacion.

Grafica de Resultados

120%

100% 100% 100% 100%

100%
80% 75% 75% 5% 75% 75%  75%
60%

50% 50% 50%  50% 50%  50% 50% 50%  50%
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Figura 70. Grafica de resultados (2021). Elaboracion propia.

De acuerdo con el andlisis realizado, se propone la politica y los objetivos de gestion integral
para la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas, los cuales permiten la

implementacion del sistema de gestion integral, que se pueden evidenciar a continuacion:
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Politica de Gestion Integral

La Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas vela por realizar una gestion
integral de calidad donde se enfoca en eficiencia eficacia en la atencion de todas las partes
interesadas, incorporando todas las normas de Gestion ambiental y de calidad, comprometiéndose
en cumplir todas las normas y requisitos.

Objetivos de gestion integral
1. Atender, asistir y reparar de manera efectiva a las victimas del conflicto armado interno.

2. Coordinar de manera eficaz y eficiente a las entidades que conforman el SNARIV en lo

concerniente a la atencion, asistencia y reparacion integral a las victimas.

3. Contribuir al Fortalecimiento del proceso de participacion efectiva de las victimas y los

diferentes actores sociales en los espacios definidos por la ley.

4. Administrar los riesgos del sistema integrado y fomentar la cultura para su prevencion.

5. Cumplir la normativa nacional vigente aplicable al Sistema Integrado de Gestion en sus

componentes de calidad y ambiental.

6. Mejorar continuamente los procesos para garantizar la calidad en el servicio que presta

la Unidad.

7. Implementar programas que de manera responsable contribuyan en disminuir las
consecuencias negativas que se generan sobre el ambiente, con el fin de controlar los
aspectos e impactos ambientales producto de las actividades operativas de la Unidad para

la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas.
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Uno de los requisitos comunes mas importante en la integracion de sistemas de gestion es la
informacion documentada, la cual puede ser controlada, mantenida y conservada por la
organizacion. En el siguiente cuadro se identifican los requisitos comunes en las dos normas, donde
se referencia la informacion documentada que se debe mantener y conservar en la Unidad para la

Atencion y Reparacion para las victimas.

REQUISITOS COMUNES
1SO 9001:2015, ISO 14001:2015 CONSERVAR MANTENER
Determinacion del alcance del sistema X
Sistema de Gestion Integral X
Politica integral X
Objetivos integrales X
Informacién documentada X
Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion X
Auditoria Interna X
Revision por la direccion X
No conformidad y accién correctiva X

Figura 71. Cuadro Requisitos comunes — Informaciéon documentada(2021). Elaboracioén propia

De acuerdo con el requisito comin de comunicacion, la organizacion debe establecer sus
comunicaciones internas y externas, para la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las
Victimas y determinar las cuestiones a comunicar y las estrategias a utilizar, como se puede ver en

el siguiente cuadro:

Norma Requisito Qué Cuando A quién Como Quién
Procesos de
En el o
momento de Partes capacitacion;
9001 5,2,2 Politica . Descripcion en el | La alta direccién
la interesadas .
imolantacion sitio web de la
P ' Unidad de Victimas.
Procesos de
En el .
momento de Partes capacitacion;
14001 5,2 Politica . Descripcion en el | La alta direccién
la interesadas N
imolantacion sitio web de la
P ' Unidad de Victimas.
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Procesos de
En el .
momento de Partes capacitacion;
9001 6,2,1 Objetivos . Descripcion en el | La alta direcciéon
la interesadas .
imolantacion sitio web de la
P ' Unidad de Victimas.
Procesos de
En el .
capacitacion;
L momento de Partes ., . L
14001 6,2,1 Objetivos . Descripcion en el | La alta direccidon
la interesadas g
imolantacion sitio web de la
P ' Unidad de Victimas.
L Descripcion en el
Comunicacién con el .
. . Cadavez que L sitio web de la o
9001 8,2,1 cliente/Relacionada h Victimas . La alta direccion
.. se actualice Unidad de
a requisitos , .
Victimas.
. Cadavez que Partes Procesos de . .,
14001 8,1 Requisitos q . L. La alta direccion
se actualice | interesadas capacitacion

Figura 72. Cuadro Requisitos comunes — Comunicacion (2021). Elaboracion propia

La norma espafiola UNE 66177 es una guia para integrar total o parcialmente los sistemas
de gestion de la calidad, gestion ambiental y gestion de la seguridad y salud en el trabajo de toda
organizacion. Esta norma estd basada en el ciclo de mejora continua (PHVA) y establece las

directrices para desarrollar, implantar y evaluar un sistema integrado de gestion.

Al desarrollar el plan de integracion, de acuerdo con la evaluacion realizada de Nivel de
madurez de gestion por procesos, se define que la organizacion tiene un nivel de madurez avanzado.
En el capitulo de Disefio y gestion de procesos, se realizo la caracterizacion a 4 procesos de la
Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas (Proceso gestion documental,
Proceso de gestion financiera, procesos de prevencion de hechos Victimizantes, proceso de gestion
de direccionamiento estratégico) en donde se identifico las entradas y salidas de las partes
interesadas, la comprension del objetivo de cada proceso y donde se proponen actividades en el ciclo
del PHV; son aspectos que nos indican que es una organizacién con una tendencia a la mejora,

donde cada proceso que se realiza, se revisa y se toman acciones de seguimiento.
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Con lo anterior, la organizacién también se puede ubicar en un nivel de riesgo medio, ya que
internamente en la Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas desempena un
cumplimiento a nivel legal de todos los requisitos que el sistema de gestion integrado propone, y

por medio de la direccion se ejerce el control adecuado y la constante verificacion del cumplimiento.

METODO DE INTEGRACION
et

EXPERTO \

AVANZADO Unidad de vim&
BASICO \.\

Bajo Medio alto COMPLEJIDAD
ALCANCE
RIESGO

Figura 73. Grafica método de integracion v/s alcance riesgo (2021). Elaboracién propia.
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7. Conclusiones

En la propuesta de mejora del sistema de gestion de calidad se observa como cada
modulo se integro en el conocimiento y aplicacion de la norma ISO 9001:2015 el cual
permitié conocer diferentes herramientas utiles no solo para identificar el contexto de la
organizacion , sino entender lo relacionado al disefio de indicadores para el replanteamiento
de actividades , evaluacion , medicidn y acciones correctivas para la mejora continua de los

procesos.

Para finalizar se determino la importancia de integrar la norma Iso 14001 de 2015 con
el fin de generar acciones para la mejora continua del Sistema de Gestion Documental
analizando los impactos ambientales, econémicos y sociales, y de esta manera implementar
estrategias para mitigar el consumo excesivo de papel , implicando a todos los miembros de

la organizacion con el fin de estandarizar los procesos .



217

8. Referencias

Edelman Moszkowitz, A. (1999). Modelos de Excelencia en la Gestion. Revista de Antiguos
Alumnos del IEEM, 26-30.

Archivo General de la Nacion. (Mayo de 2016). Politicas de archivos. Obtenido de Archivo
General de la Nacion:
https://www.archivogeneral.gov.co/sites/default/files/Estructura. Web/2 Politica_archivisti

ca/PoliticasPublicasdeArchivo V2.pdf

Bermudez, E., & Camacho, J. (2010). El uso del diagrama causa-efecto. Revista Latinoamericana

de Estudios Educativos (México), 17.

Braidot, N. (2011). Neuromarketing en accion: Por qué tus clientes te engarian con otros si dicen

que gustan de ti. Buenos Aires: Ediciones Granica S.A.

Ciclo PDCA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar): El circulo de Deming de mejora continua.
(2017). Obtenido de Ciclo PDCA: https://www.pdcahome.com/5202/ciclo-pdca/

Decanini, A. E. (1997). Manual ISO-9000: uso y aplicacion de las normas de aseguramiento de
calidad ISO-9000 (NMX-CC). Ediciones Castillo, 1997.

Decanini, A. E. (Manual ISO-9000: uso y aplicacion de las normas de aseguramiento de calidad

ISO-9000 (NMX-CC)). Alfredo Elizondo Decanini. Ediciones Castillo, 1997.

Fernédndez Collado, C., Baptista Lucio, M., & Hernandez Sampieri, R. (2014). Metodologia de la
investigacion. México: McGRAW-HILL / INTERAMERICANA EDITORES, S.A.

Garia Cruz, K., & Rodriguez Calvo, M. (s.f.). Propuesta de mjoramiento para el proceso de
autorizaciones. Obtenido de
http://repositorio.uniagustiniana.edu.co/bitstream/handle/123456789/199/GarciaCruz-
KarenYulie-2017.pdf?sequence=8&isAllowed=y

Gonzalez Rosas , E., Carrion Garcia , A., & Palacios Marqués, D. (Julio- diciembre de 2015). El
liderazgo por competencias y el EFQM. Investigacion Administrativa, 44(116), 10-24.
Obtenido de https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=456044959001



218

ISOTools. (23 de Septimbre de 2015). La norma ISO 9001:2015 se ha publicado. Obtenido de
ISOTools: https://www.isotools.org/2015/09/23/norma-is0-9001-2015-publicada/

Loépez Lemos, P. (2015). Como documentar un sistema de gestion de calidad segun ISO

9001:2015. MADRID: FC EDITORIAL, 2015.

Martinez, B. (Octubre de 2008). Hablemos de...Calidad. ;Qué es el modelo EFQM (European
Foundation for Quality Management)? (E. r. ELSEVIER, Ed.) Anales de Pediatria
Continuada, 6(5), 313-318. Obtenido de https://www.elsevier.es/es-revista-anales-

pediatria-continuada-51-pdf-S169628180874887X

Ministerio de Justicia. (9 de enero de 2015). Justicia Transiccional. Obtenido de Ley de Victimas
y Restitucion de Tierras: http://www.justiciatransicional.gov.co/Normatividad/Ley-de-
V%C3%ADctimas-y-Restituci%C3%B3n-de-
Tierras#:~:text=Ley%201448%20de%202011%20(Ley,y%20se%20dictan%?200tras%20dis

posiciones.

Red Jurista. (14 de julio de 2020). Obtenido de Ley 594 de 2000 Congreso de la Republica:
https://www.redjurista.com/Documents/ley 594 de 2000 congreso de la republica.aspx

#/

Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas. (2019). Organigrama. Obtenido

de https://www.unidadvictimas.gov.co/es/quienes-somos/organigrama/40647

Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas. (2019). Politica y Objetivos de
Seguridad y Salud en el Trabajo. Obtenido de Unidad para la Atencion y la Reparacion
Integral a las Victimas: https://www.unidadvictimas.gov.co/es/planeacion-y-

seguimiento/sistema-integrado-de-gestion-sig/39045

Unidad para la Atencion y la Reparacion Integral a las Victimas. (2019). Unidad para la Atencion
v la Reparacion Integral a las Victimas. Obtenido de Sistema Integrado de Gestion - SIG:
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/planeacion-y-seguimiento/sistema-integrado-de-

gestion-sig/39045



219

Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas. (22 de Julio de 2020). Norma NTC
1ISO 45001. Obtenido de Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas:
https://www.unidadvictimas.gov.co/sites/default/files/documentosbiblioteca/iso-45001-

norma-internacional.pdf

Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas. (30 de Enero de 2020). Politica y
Objetivos de Seguridad y Salud en el Trabajo. Obtenido de Unidad para la Atencion y
Reparacion Integral a las Victimas: https://www.unidadvictimas.gov.co/es/planeacion-y-

seguimiento/sistema-integrado-de-gestion-sig/39045



9. Anexos

ANEXO A. Cuadro integrador de normas ISO 9001 y 14001

Numeral

Nombre

Requisito ISO 9001:2015

Requisito ISO 14001

Diagnostico

cumple
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califica
cion

4.1 Requisitos | La organizacion debe determinar las | 'La organizacion debe determinar las | La unidad de victimas | PARCIAL | 50%
Generales | cuestiones externas e internas que cuestiones externas e internas que debe establecer mayor | MENTE
son pertinentes para su propositoy | son pertinentes para su prop6sitoy | conciencia de todas las
su direccion estratégica que afectan a su capacidad para partes interesadas sobre
lograr los resultados previstos de su | la sensibilizacion y
sistema de gestion ambiental compromiso ambiental.

4,2 Comprensi | Debido a su efecto o efecto potencial | La organizacion debe determinar: La organizacion MUY 75%
on de las en la capacidad de la organizacion de | las partes interesadas que son determina la FRECUEN
necesidade | proporcionar regularmente productos | pertinentes al sistema de gestion comprension de las TEMENTE
sy y servicios que satisfagan los ambiental; necesidades y
expectativa | requisitos del cliente y los legales y | Las necesidades y expectativas expectativas de las
s de las reglamentarios aplicables la pertinentes (es decir, requisitos) de | partes interesadas con el
partes organizacion debe determinar: estas partes interesadas; fin de identificar
interesadas | a) las partes interesadas que son cuales de estas necesidades y aspectos importantes

pertinentes al sistema de gestion de | expectativas se convierten en desde el sistema de

la calidad requisitos legales y otros requisitos | gestion ambiental

b) los requisitos pertinentes de estas identificando las

partes interesadas para el sistema de oportunidades de mejora
gestion de la calidad. continua

La organizacion debe realizar el

seguimiento y la revision de la

informacion sobre estas partes

interesadas y sus requisitos

pertinentes.

4.3 Determinac | La organizacion debe determinar los | La organizacion debe determinar los | La unidad de victimas | PARCIAL | 50%
i6n del limites y la aplicabilidad del sistema | limites y la aplicabilidad del sistema | posee un sistema de MENTE
alcance del | de gestion de la calidad para de gestion ambiental para establecer | gestion ambiental donde
sistema de | establecer su alcance su alcance se establece reglas para
gestion de | Cuando se determina este alcance, la | Cuando se determina este alcance, la | integracion de calidad
calidad organizacion debe considerar organizacion debe considerar en conjunto con gestion

a) las cuestiones externas e internas | a) las cuestiones externas e internas | ambiental en procesos

indicadas en el apartado a que se hace referencia en el internos tales como son
apartado manejo de papel y

4.1 consumo, manejo
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b) los requisitos de las partes
interesadas pertinentes indicados en
el apartado

4.2

¢)los productos y servicios de la
organizacion

La organizacion debe aplicar todos
los requisitos de esta Norma
Internacional si son aplicables en el
alcance determinado de su sistema
de gestion de la calidad

El alcance del sistema de gestion de
la calidad de la organizacion debe
estar disponible y mantenerse como
informacion documentada. El
alcance debe establecer los tipos de
productos y servicios cubiertos, y
proporcionar la justificacion para
cualquier requisito de esta Norma
Internacional que la organizacion
determine que no es aplicable para el
alcance de su sistema de gestion de
la calidad

La conformidad con esta Norma
Internacional sélo se puede declarar
si los requisitos determinados como
no aplicables no afectan a la
capacidad o a la responsabilidad de
la organizacion de asegurarse de la
conformidad de sus productos y
servicios y del aumento de la
satisfaccion del cliente.

4.1

b) los requisitos legales y otros
requisitos a que se hace referencia
en el apartado

4.2

c¢)las unidades, funciones y limites
fisicos de la organizacion

d) sus actividades, productos y
servicios

su autoridad y capacidad para
ejercer control e influencia

Una vez que se defina el alcance, se
deben incluir en el sistema de
gestion ambiental todas las
actividades, productos y servicios de
la organizacién que estén dentro de
este alcance. El alcance se debe
mantener como informacion
documentada y debe estar disponible
para las partes interesadas

adecuado de residuos
que puedan ser
peligrosos,
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5.1

LIDERAZ
GOY
COMPRO
MISO

La alta direccion debe demostrar
liderazgo y compromiso con
respecto al sistema de gestion de la
calidad:

a) asumiendo la responsabilidad y
obligacion de rendir cuentas con
relacion a la eficacia del sistema de
gestion de la calidad;

b) asegurandose de que se
establezcan la politica de la calidad y
los objetivos de la calidad para el
sistema de gestion de la calidad, y
que éstos sean compatibles con el
contexto y la direccion estratégica de
la organizacion;

¢) asegurandose de la integracion de
los requisitos del sistema de gestion
de la calidad en los procesos de
negocio de la organizacion;

d) promoviendo el uso del enfoque a
procesos y el pensamiento basado en
riesgos;

e) asegurandose de que los recursos
necesarios para el sistema de gestion
de la calidad estén disponibles;

f) comunicando la importancia de
una gestion de la calidad eficaz y
conforme con los requisitos del
sistema de gestion de la calidad;

g) asegurandose de que el sistema de
gestion de la calidad logre los
resultados previstos.

La alta direccion debe demostrar
liderazgo y compromiso con
respecto al sistema de gestion
ambiental:

a) asumiendo la responsabilidad y la
rendicion de cuentas con relacion a
la eficacia del sistema de gestion
ambiental;

b) asegurandose de que se
establezcan la politica ambiental y
los objetivos ambientales, y que
éstos sean compatibles con la
direccion estratégica y el contexto
de la organizacion;

¢) asegurandose de la integracion de
los requisitos del sistema de gestion
ambiental en los procesos de
negocio de la organizacion;

d) asegurandose de que los recursos
necesarios para el sistema de gestion
ambiental estén disponibles;

¢) comunicando la importancia de
una gestion ambiental eficaz y
conforme con los requisitos del
sistema de gestion ambiental;

f) asegurandose de que el sistema de
gestion ambiental logre los
resultados previstos;

g) dirigiendo y apoyando a las
personas, para contribuir a la
eficacia del sistema de gestion
ambiental;

h) promoviendo la mejora continua;

La alta direccion de la
Unidad de victimas
comunica y dispone de
informacion normativa
de decreto, leyes,
normativas donde
establece politicas y
normas de SIG , sin
embargo dentro de este
proceso la alta direccion
debe establecer
estrategias de
sensibilizacion
conocimiento y mayor
acompafiamiento para el
cumplimiento del de la
norma desde las partes
internas

PARCIAL
MENTE

50%
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h) comprometiendo, dirigiendo y
apoyando a las personas, para
contribuir a la eficacia del sistema de
gestion de la calidad;

i) promoviendo la mejora;

Jj) apoyando otros roles pertinentes
de la direccion, para demostrar su
liderazgo en la forma en la que
aplique a sus areas de
responsabilidad

1) apoyando otros roles pertinentes
de la direccion, para demostrar su
liderazgo en la forma en la que
aplique a sus areas de
responsabilidad.

5.2.1

Establecim
iento de la
politica de
la calidad

a) sea apropiada al propdsito y
contexto de la organizacion y apoye
su direccion estratégica.

b) proporcione un marco de
referencia para el establecimiento de
los objetivos de la calidad;

¢) incluya un compromiso de
cumplir los requisitos aplicables;

d) incluya un compromiso de mejora
continua del sistema de gestion de la

a) sea apropiada al propdsito y
contexto de la organizacion, incluida
la naturaleza, magnitud e impactos
ambientales de sus actividades,
productos y servicios;

b) proporcione un marco de
referencia para el establecimiento de
los objetivos ambientales;

d) incluya un compromiso de
cumplir con los requisitos legales y
otros requisitos;

e) incluya un compromiso de mejora
continua del sistema de gestion
ambiental para la mejora del
desempeilo ambiental

PARCIAL
MENTE
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5,3 ROLES, La alta direccion debe asegurarse de | La alta direccion debe asegurarse de | La unidad de victimas a | OCASION | 25%
RESPONS | que las responsabilidades y que las responsabilidades y pesar de contar conun | ALMENTE
ABILIDA | autoridades para los roles pertinentes | autoridades para los roles sistema integrado de
DESY se asignen, se comuniquen y se pertinentes se asignen y comuniquen | gestion requiere mayor
AUTORID | entiendan en toda la organizacion. dentro de la organizacion. comunicacion de Roles
ADES EN de las partes internas
LA La alta direccion debe asignar la La alta direccion debe asignar la con definicion
ORGANIZ | responsabilidad y autoridad para: responsabilidad y autoridad para: especifica de
ACION responsabilidades y

a) asegurarse de que el sistema de a) asegurarse de que el sistema de seguimiento de los

gestion de la calidad es conforme gestion ambiental es conforme con | mismos.

con los requisitos de esta Norma los requisitos de esta Norma

Internacional; Internacional, e

b) asegurarse de que los procesos b) informar a la alta direccion sobre

estan generando y proporcionando el desemperfio del sistema de gestion

las salidas previstas; ambiental, incluyendo su desempefio
ambiental.

¢) informar, en particular, a la alta

direccion sobre el desempefio del

sistema de gestion de la calidad y

sobre las oportunidades de mejora

(véase 10.1);

d) asegurarse de que se promueve el

enfoque al cliente en toda la

organizacion;

e) asegurarse de que la integridad del

sistema de gestion de la calidad se

mantiene cuando se planifican e

implementan cambios en el sistema

de gestion de la calidad.

6.1 Acciones | Al planificar el sistema de gestion de | La organizacion debe establecer, Launidad de victimas | PARCIAL | 100%
para la calidad, la organizacion debe implementar y mantener los debe establecer MENTE
abordar considerar las cuestiones referidas en | procesos necesarios para cumplir los | mecanismos de
riesgos y el apartado 4.1 y los requisitos requisitos de los apartados 6.1.1 a comunicacion para la
oportunida | referidos en el apartado 4.2,y 6.1.4, Al planificar el sistema de partes interesadas que
des determinar los riesgos y gestion ambiental, la organizacion contribuyan al alcancen

debe considerar de objetivos y
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oportunidades que es necesario
abordar.

6.1.1 Al planificar el sistema de gestion de | a) Las cuestiones referidas en el
la calidad, la organizacion debe apartado 4.1 'c) El alcance de su
considerar las cuestiones referidas en | sistema de gestion ambiental; 'y
el apartado determinar los riesgos y
4.1 y los requisitos referidos en el oportunidades relacionados con sus
apartado
4.2, y determinar los riesgos y
oportunidades que es necesario
abordar con el fin de
a) asegurar que el sistema de
gestion de la calidad pueda lograr
sus resultados previstos;
b) aumentar los efectos
deseables; c) prevenir o
reducir efectos no deseados) lograr
la mejora
6.2 Objetivos | Desde la Calidad :'La organizacion Desde lo ambiental: La
dela debe establecer objetivos de la organizacion debe establecer
calidad y calidad para las funciones y niveles | objetivos ambientales para las
planificacio | pertinentes y los procesos necesarios | funciones y niveles pertinentes,
n para para el sistema de gestion de la teniendo en cuenta los aspectos
lograrlos calidad Los objetivos de la calidad ambientales significativos de la

deben:

a) ser medibles;

b) tener en cuenta los requisitos
aplicables;

¢) ser pertinentes para la
conformidad de los productos y
servicios y para el aumento de la
satisfaccion del cliente;'

d) ser objeto de seguimiento;'

€) comunicarse;

f) actualizarse, segun corresponda.

organizacion y sus requisitos legales
y otros requisitos asociados, y
considerando sus riesgos y
oportunidades, Los objetivos
ambientales deben :

a) ser coherentes con la politica
ambiental;

b) ser medibles (si es factible);

c) ser objeto de seguimiento;
d) comunicarse

cumplimento de una
integracion de calidad
eficiente

PARCIAL
MENTE

50%
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7.1.1 RECURSO | La organizacion debe determinary | La organizacion debe determinary | La organizacion debe MUY 75%
S proporcionar los recursos necesarios | proporcionar los recursos necesarios | realizar revision de sus | FRECUEN
para el establecimiento, para el establecimiento, recursos para la TEMENTE
implementacion, mantenimiento y implementacion, mantenimiento y implementacion y
mejora continua del sistema de mejora continua del sistema de planes de accién en los
gestion de la calidad. gestion ambiental. SIG
La organizacion debe considerar:
a) las capacidades y limitaciones de
los recursos internos existentes;
b) qué se necesita obtener de los
proveedores externos.

7.3 TOMA DE | La organizacion debe asegurarse de | La organizacion debe asegurarse de | La unidad de victimas | PARCIAL | 50%
CONCIEN | que las personas que realizan el que las personas que realizan el debe requiere fortalecer | MENTE
CIA trabajo bajo el control de la trabajo bajo el control de la un método de

organizacion tomen conciencia de: organizacion tomen conciencia de: | comunicacion a las
partes interesadas sobre

a) la politica de la calidad; a) la politica de la calidad; la importancia de unos
sistemas de gestion

b) los objetivos de la calidad b) los objetivos de la calidad Integrado y su

pertinentes; pertinentes; participacion para una
excelencia de calidad.

¢) su contribucion a la eficacia del ¢) su contribucion a la eficacia del

sistema de gestion de la calidad, sistema de gestion de la calidad,

incluidos los beneficios de una incluidos los beneficios de una

mejora del desempefio; mejora del desempeiio;

d) las implicaciones del d) las implicaciones del

incumplimiento de los requisitos del | incumplimiento de los requisitos del

sistema de gestion de la calidad. sistema de gestion de la calidad.

7.5.1 El sistema de gestion de la calidad de | El sistema de gestion ambiental de | la organizacion cuenta | SI 100%
INFORMA | la organizacion debe incluir: la organizacion debe incluir: con informacién CUMPLE
CION documentada publicada
DOCUME | a) la informacion documentada a) la informacion documentada en las paginas y medios
NTADA requerida por esta Norma requerida por esta Norma de comunicacion

Internacional;

b) la informacion documentada que

Internacional;

b) la informacion documentada que

permitentes para este fin
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la organizacion determina como
necesaria para la eficacia del sistema
de gestion de la calidad.

NOTA La extension de la
informacion documentada para un
sistema de gestion de la calidad
puede variar de una organizacion a
otra, debido a:

- el tamafio de la organizacion y su
tipo de actividades, procesos,

productos y servicios;

- la complejidad de los procesos y
sus interacciones; y

- la competencia de las personas.

la organizacion determina como
necesaria para la eficacia del sistema
de gestion ambiental.

NOTA La extension de la
informacion documentada para un
sistema de gestion ambiental puede
variar de una organizacion a otra,
debido a:

- el tamafio de la organizacion y su
tipo de actividades, procesos,
productos y servicios;

- la necesidad de demostrar el
cumplimiento de sus requisitos
legales y otros requisitos;

- la complejidad de los procesos y
sus interacciones, y

- la competencia de las personas que
realizan trabajos bajo el control de la
organizacion.

7.5.2

Creacion y
actualizaci
on

Al crear y actualizar la informacion
documentada, la organizacion debe
asegurarse de que lo siguiente sea
apropiado:

a) la identificacion y descripcion
(por ejemplo, titulo, fecha, autor o
numero de referencia);

b) el formato (por ejemplo, idioma,
version del software, graficos) y los
medios de soporte (por ejemplo,
papel, electronico);

c) la revision y aprobacion con

Al crear y actualizar la informacion
documentada, la organizacion debe
asegurarse de que lo siguiente sea
apropiado:

a) la identificacion y descripcion
(por ejemplo, titulo, fecha, autor o
numero de referencia);

b) el formato (por ejemplo, idioma,
version del software, graficos) y los
medios de soporte (por ejemplo,
papel, electronico);

c) la revision y aprobacion con

La organizacién cuenta
con parametros
especificos para su
Gestion documentada
con formatos
establecidos y
parametros minimos
para sus
diligenciamientos.

SI
CUMPLE

100%
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respecto a la conveniencia 'y
adecuacion.

respecto a la conveniencia y
adecuacion.

7.5.3.1 La informacion documentada La informacion documentada La organizacion a pesar | MUY 75%
requerida por el sistema de gestion | requerida por el sistema de gestion | que cuenta con un FRECUEN
de la calidad y por esta Norma ambiental y por esta Norma sistema de Gestion TEMENTE
Internacional se debe controlar para | Internacional se debe controlar para | documental
asegurarse de que: asegurarse de que: parametrizada

publicada, es importante
a) esté disponible y sea idonea para | a) esté disponible y sea idonea para | establezca métodos de
su uso, donde y cuando se necesite; | su uso, donde y cuando se necesite; | comunicacion a la parte
interna sobre la
b) esté protegida adecuadamente b) esté protegida adecuadamente importancia, control y
(por ejemplo, contra pérdida de la (por ejemplo, contra pérdida de conservacion de
confidencialidad, uso inadecuado o | confidencialidad, uso inadecuado, o | documentos que son
pérdida de integridad). pérdida de integridad). importantes para la
organizacion asi
también el uso adecuado
de los mismos
mitigando el riesgo de
pérdida de los recursos
utilizados para tal fin.
7.53.2 Para el control de la informacion Para el control de la informacion

documentada, la organizacion debe
abordar las siguientes actividades,
segun corresponda:

a) distribucion, acceso, recuperacion
y uso;

b) almacenamiento y preservacion,
incluida la preservacion de la

legibilidad;

¢) control de cambios (por ejemplo,
control de version);

d) conservacion y disposicion.

documentada, la organizacion debe
abordar las siguientes actividades,
segun corresponda:

- distribucion, acceso, recuperacion
y uso;

- almacenamiento y preservacion,
incluida la preservacion de la

legibilidad;

- control de cambios (por ejemplo,
control de version);

- conservacion y disposicion.
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La informacion documentada de
origen externo, que la organizacién
determina como necesaria para la
planificacion y operacion del sistema
de gestion de la calidad, se debe
identificar, segtin sea apropiado, y
controlar.

La informacion documentada
conservada como evidencia de la
conformidad debe protegerse contra
modificaciones no intencionadas.

NOTA El acceso puede implicar una
decision en relacion al permiso,
solamente para consultar la
informacion documentada, o al
permiso y a la autoridad para
consultar y modificar la informacion
documentada.

La informacion documentada de
origen externo, que la organizacion
determina como necesaria para la
planificacion y operacion del
sistema de gestion ambiental, se
debe determinar, segin sea
apropiado, y controlar.

NOTA El acceso puede implicar una
decision en relacion al permiso,
solamente para consultar la
informacion documentada, o al
permiso y a la autoridad para
consultar y modificar la informacion
documentada.

9,1

Seguimient
o,
medicion,
analisis y
evaluacion

9.1.1 Generalidades

La organizacion debe determinar:

a) qué necesita seguimiento y
medicion;
b) los métodos de seguimiento,

medicion, analisis y evaluacion
necesarios para asegurar resultados
validos;

) cuando se deben llevar a cabo

el seguimiento y la medicion;

d) cuando se deben analizar y
evaluar los resultados del
seguimiento y la medicion.

La organizacion debe evaluar el

A9.1.1 Generalidades

Cuando se determina a qué se
deberia hacer seguimiento y qué se
deberia medir, ademas del progreso
de los objetivos ambientales, la
organizacion deberia tener en cuenta
sus aspectos ambientales
significativos, los requisitos legales
y otros requisitos y los controles
operacionales.

Los métodos usados por la
organizacion para hacer seguimiento
y medir, analizar y evaluar, se
deberian definir en el sistema de
gestion ambiental, con el fin de
asegurarse de que:

a) el cronograma del
seguimiento y la medicion esta

La unidad de victimas
debe fortalecer los
mecanismos de control
y seguimiento que
contribuyan a un
mejoramiento continuo
sobre el cumplimento de
las normas del SIG,

PARCIAL
MENTE

50%
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desempeifio y la eficacia del sistema
de gestion de la calidad.

La organizacion debe conservar la
informacion documentada apropiada
como evidencia de los resultados.

9.1.2 Satisfaccion del cliente

La organizacion debe realizar el
seguimiento de las percepciones de
los clientes del grado en que se
cumplen sus necesidades y
expectativas. La organizacion debe
determinar los métodos para obtener,
realizar el seguimiento y revisar esta
informacion.

NOTA Los ejemplos de seguimiento
de las percepciones del cliente
pueden incluir las encuestas al
cliente, la retroalimentacion del
cliente sobre los productos y
servicios entregados, las reuniones
con los clientes, el anélisis de las
cuotas de mercado, las felicitaciones,
las garantias utilizadas y los
informes de agentes comerciales.

9.13 Analisis y evaluacion

La organizacion debe analizar y
evaluar los datos y la informacion
apropiados que surgen por el
seguimiento y la medicion.

Los resultados del analisis deben
utilizarse para evaluar:

a) la conformidad de los
productos y servicios;

coordinado con la necesidad de los
resultados de analisis y de
evaluacion;

b) los resultados del
seguimiento y la medicion son
fiables, reproducibles y trazables;

) el analisis y la evaluacion son
fiables y reproducibles, y permiten a
la organizacion informar sobre las
tendencias.

Se deberia informar de los
resultados del analisis y la
evaluacion del desempefio
ambiental, a quienes tienen la
responsabilidad y la autoridad para
iniciar las acciones apropiadas.

Para informacion adicional sobre la
evaluacion del desempefio
ambiental, véase la Norma ISO
14031.

A9.1.2 Evaluacion del
cumplimiento

La frecuencia y oportunidad de las
evaluaciones de conformidad
pueden variar dependiendo de la
importancia del requisito, de las
variaciones en las condiciones de
operacion, de los cambios en los
requisitos legales y otros requisitos,
y del desempeiio historico de la
organizacion. Una organizacion
puede usar una variedad de métodos
para mantener su conocimiento y
comprension de su estado de
cumplimiento; sin embargo, todos
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b) el grado de satisfaccion del
cliente;
c) el desempeifio y la eficacia del

sistema de gestion de la calidad;

d) si lo planificado se ha
implementado de forma eficaz;

e) la eficacia de las acciones
tomadas para abordar los riesgos y
oportunidades;

f) el desempefio de los
proveedores externos;

g) la necesidad de mejoras en el
sistema de gestion de la calidad.

los requisitos legales y otros
requisitos necesitan evaluarse
periddicamente.

En el caso de que los resultados
indiquen incumplimiento de un
requisito legal, la organizacion
necesita determinar e implementar
las acciones necesarias para lograr
su cumplimiento. Esto puede
requerir la comunicacion con un
organismo reglamentario, y acordar
una forma de proceder para
restablecer el cumplimiento de los
requisitos legales. Cuando ya existe
un acuerdo al respecto, se convierte
en requisitos legales y otros
requisitos.

Un incumplimiento no
necesariamente se eleva a no
conformidad si, por ejemplo, se
identifica y corrige en los procesos
del sistema de gestion ambiental.
Las no conformidades relacionadas
con el cumplimiento necesitan
corregirse, incluso si dichas no
conformidades no han generado no
conformidades reales con los
requisitos legales.
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9.2

Auditoria
interna

9.2.1 La organizacion debe
llevar a cabo auditorias internas a
intervalos planificados para
proporcionar informacion acerca de
si el sistema de gestion de la calidad:

a) es conforme con:

1) los requisitos propios de la
organizacion para su sistema de
gestion de la calidad;

2) los requisitos de esta Norma
Internacional;

b) se implementa y mantiene
eficazmente.

9.2.2 La organizacion debe:

a) planificar, establecer,
implementar y mantener uno o varios
programas de auditoria que incluyan
la frecuencia, los métodos, las
responsabilidades, los requisitos de
planificacion y la elaboracion de
informes, que deben tener en
consideracion la importancia de los
procesos involucrados, los cambios
que afecten a la organizacion y los
resultados de las auditorias previas;

b) definir los criterios de la
auditoria y el alcance para cada
auditoria;

) seleccionar los auditores y
llevar a cabo auditorias para
asegurarse de la objetividad y la
imparcialidad del proceso de

Siempre que sea viable, los
auditores deberian ser
independientes de la actividad
auditada, y en todos los casos
deberian actuar libres de sesgo y
conflicto de intereses.

Las no conformidades identificadas
durante las auditorias internas son
objeto de acciones correctivas
apropiadas.

Cuando se consideran los resultados
de las auditorias previas, la
organizacion deberia incluir:

a) las no conformidades
identificadas previamente y la
eficacia de las acciones tomadas;

b) los resultados de las
auditorias internas y externas.

Para informacion adicional sobre el
establecimiento de un programa de
auditoria interna, sobre la
realizacion de auditorias del sistema
de gestion ambiental y sobre la
evaluacion de la competencia de las
personas que realizan la auditoria,
véase la Norma ISO 19011. Para
informacion sobre el programa de
auditorias internas como parte de la
gestion del cambio, véase el capitulo
A.l.

La Unidad de victimas
debe establecer
auditorias enfocadas a
SIG donde se evidencie
algunos aspectos a
mejorar desde el punto
de vista de controles y
seguimientos de no
cumplimiento de la
norma desde la parte
interna de la
organizacion

PARCIAL
MENTE

50%
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auditoria;

d) asegurarse de que los
resultados de las auditorias se
informen a la direccion pertinente;

e) realizar las correcciones y
tomar las acciones correctivas
adecuadas sin demora injustificada;

f) conservar informacion
documentada como evidencia de la
implementacion del programa de
auditoria y de los resultados de las
auditorias.

9,3

Revision
por la
direccion

9.3.1 Generalidades

La alta direccion debe revisar el
sistema de gestion de la calidad de la
organizacion a intervalos
planificados, para asegurarse de su
conveniencia, adecuacion, eficacia y
alineacion continuas con la direccion
estratégica de la organizacion.

93.2 Entradas de la revision por
la direccion

La revision por la direccion debe
planificarse y llevarse a cabo
incluyendo consideraciones sobre:

a) el estado de las acciones de
las revisiones por la direccion
previas;

La revision por la direccion deberia
ser nivel superior, y no es necesario
que sea una revision exhaustiva de
informacion detallada. No es
necesario considerar de una sola vez
todos los temas de la revision por la
direccion; la revision se puede llevar
a cabo durante un periodo de tiempo
y puede ser parte de actividades de
gestion programadas regularmente,
tales como reuniones de la junta
directiva o reuniones operacionales;
no es necesario que sea una
actividad separada.

La alta direccion examina las quejas
pertinentes recibidas de las partes
interesadas, para determinar las
oportunidades de mejora.

Es importante la
direccion tenga mayor
participacion en el SIG
utilizando mecanismos
tecnologicos que le
permitan visualizar el
entorno total de la
organizacion, tales
como indicadores de
Gestion, Herramientas
BI basados en gestiones
de Calidad y
cumplimiento

SI
CUMPLE

100%
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b) los cambios en las cuestiones
externas e internas que sean
pertinentes al sistema de gestion de
la calidad;

) la informacion sobre el
desempeifio y la eficacia del sistema
de gestion de la calidad, incluidas las
tendencias relativas a:

1) la satisfaccion del cliente y la
retroalimentacion de las partes
interesadas pertinentes;

2) el grado en que se han
logrado los objetivos de la calidad,;

3) el desempeifio de los procesos
y conformidad de los productos y
Servicios;

4) las no conformidades y
acciones correctivas;
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5) los resultados de seguimiento
y medicion.

6) los resultados de las
auditorias;

7) el desempefio de los
proveedores externos;

d) la adecuacion de los recursos;

e) la eficacia de las acciones
tomadas para abordar los riesgos y
las oportunidades (véase 6.1);

f) las oportunidades de mejora.

933 Salidas de la revision por
la direccion

Las salidas de la revision por la
direccion deben incluir las
decisiones y acciones relacionadas
con:

a) las oportunidades de mejora;

b) cualquier necesidad de
cambio en el sistema de gestion de la
calidad;

) las necesidades de recursos.

La organizacion debe conservar
informacion documentada como
evidencia de los resultados de las
revisiones por la direccion.
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10.2

No
conformida
dy accion
correctiva

10.2.1 Cuando ocurra una no
conformidad, incluida cualquiera
originada por quejas, la organizacion
debe:

a) reaccionar ante la no
conformidad y, cuando sea aplicable:

1) tomar acciones para
controlarla y corregirla;

2) hacer frente a las
consecuencias;
b) evaluar la necesidad de

acciones para eliminar las causas de
la no conformidad, con el fin de que
no vuelva a ocurrir ni ocurra en otra
parte, mediante:

1) la revision y el analisis de la
no conformidad;

2) la determinacion de las causas
de la no conformidad;

3) la determinacion de si existen
no conformidades similares, o que
potencialmente puedan ocurrir;

c) implementar cualquier accion
necesaria;
d) revisar la eficacia de

cualquier accion correctiva tomada;

e) si fuera necesario, actualizar
los riesgos y oportunidades
determinados durante la
planificacion; y

Uno de los propositos clave de un
sistema de gestion ambiental es
actuar como una herramienta
preventiva. El concepto de accion
preventiva se ha incluido en el
apartado 4.1 (es decir, conocimiento
de la organizacion y su contexto) y
en el apartado 6.1 (es decir, acciones
para abordar riesgos y
oportunidades).

La organizacion cumple
con mecanismos para
identificacion de no
conformidades y sus
acciones correctivas
dadas por el SIG

MUY
FRECUEN
TEMENTE

75%
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f) si fuera necesario, hacer
cambios al sistema de gestion de la
calidad.

Las acciones correctivas deben ser
apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas.

10.2.2 La organizacion debe
conservar informacion documentada
como evidencia de:

a) la naturaleza de las no
conformidades y cualquier accion
tomada posteriormente;

b) los resultados de cualquier accion
correctiva.

10,3

Mejora
continua

La organizacion debe mejorar
continuamente la conveniencia,
adecuacion y eficacia del sistema de
gestion de la calidad.

La organizacion debe considerar los
resultados del analisis y la
evaluacion, y las salidas de la
revision por la direccion, para
determinar si hay necesidades u
oportunidades que deben
considerarse como parte de la mejora
continua.

La organizacion determina el ritmo,
el alcance y los tiempos de las
acciones que apoyan la mejora
continua. El desempefio ambiental
se puede mejorar aplicando el
sistema de gestion ambiental como
un todo o mejorando uno o mas de
sus elementos.

La unidad de victimas
tiene un plan de mejora
establecido y planteado
de acuerdo a las normas
y procedimientos de la
organizacion donde se
aplican de acuerdo a las
no conformidades y
acciones correctivas
dadas en las auditoria,
sin embargo, es
importante en este plan
de mejora fortalecer
medidas de conciencia a
las partes interesadas
por la mejora de
procesos y su impacto
desde el SIG

MUY
FRECUEN
TEMENTE

75%
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Anexo B. Cuestionario de diagnostico empresarial en base al Modelo de la EFQM/MG.

CARACTERISTICAS GENERALES RESPUESTA
1. Sefale el tiempo transcurrido desde que se constituyé su empresa 9 Aios
2. ¢Qué porcentaje aproximado de sus ventas destina a cada uno de los siguientes mercados?
a. Nacional 100%
b. Extranjero 0%
3. N2 total de empleados
a. N2 total de empleados fijos en toda la empresa 3400
b. N2 de empleados eventuales (equivalente por afio*) *Ej. Si dispone de 4 400
empleados a media jornada durante 6 meses, equivaldrian a 1 empleado por afio
4. Indigue el numero de empleados en las siguientes funciones del area comercial:
a. Direccién comercial. N/A
b. Mandos intermedios (jefes de venta y/o responsables de area). N/A
c. Personal o telefonistas dedicados a la administracién de ventas y atencion del cliente en la 400
empresa.
5. Indique el numero de empleados de cada tipo que componen sus FF. VV:
a. Red propia de vendedores. N/A
b. Red de vendedores compartida con otras empresas. N/A
c. Representantes exclusivos a comision. N/A
d. Representantes libres multicartera. N/A
e. Distribuidores. N/A

BLOQUE PARA EL CRITERIO LIDERAZGO DEL MODELO

Indique su grado de conformidad con las siguientes afirmaciones, respecto al ESQUEMA de VALORES y a la
MISION/VISION de su empresa. Si no se especifica otro esquema de respuestas concreto para la pregunta, utilice el

siguiente:
1
2 3 4 >
En total . Totalmente de
En desacuerdo Indiferente De acuerdo
desacuerdo acuerdo

DIMENSION 1: LIDERAZGO

ENFOQUE DEL LIDERAZGO
1.1 La empresa tiene definida por escrito su Misidn, su Visién, y en la redaccidn de éstas 11213lals
participo desde la alta direccién hasta el personal de base.
1.2 La Misién y la Vision de la empresa estan enfocadas hacia la satisfaccion de nuestros clientes, 11213lals
tanto internos como externos, a través de la mejora continua de nuestros procesos.
1.3 Hay un esquema de valores definido y documentado que guia las relaciones de la empresa
con nuestros clientes, proveedores, nuestros empleados y entre ellos mismos, nuestras FF.VV, | 1| 2| 3| 4| 5
las instituciones publicas y la sociedad en general.
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1.4 Para la comunicacién de estos valores y de la Misidn, recurrimos a reuniones periddicas, 1 5
convenciones de ventas, paneles informativos y carteles.
1.5 Nuestra Web Corporativa, contiene un apartado dedicado exclusivamente a la presentaciéon 1 5
de nuestra Mision y de nuestros valores.

CONTROL DEL LIDERAZGO
1.6 Nuestros directivos se implican activamente en la defensa y transmisidon de esos valores
frente a las presiones internas y externas, y se ha recurrido a ellos cuando ha habido que tomar | 1 5

decisiones importantes en la empresa.

1.7 Qué importancia da a las Tecnologias de la Informacion (TI) como herramienta para dar a conocer la Mision y los
valores de su organizacion dentro de la propia empresa y hacia el exterior: correo electronico, groupware, Intranet o

Web corporativa, grupos de noticias, software para presentaciones...

112 [3]4]5 ]
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

BLOQUE PARA EL CRITERIO ESTRATEGIA Y PLANIFICACION DEL MODELO

Indique su grado de conformidad con las siguientes afirmaciones. Si no se especifica otro esquema de respuestas

concreto para la pregunta, utilice el siguiente:

1 5
2 3 4
En total . Totalmente de
En desacuerdo Indiferente De acuerdo
desacuerdo acuerdo

DIMENSION 2: ESTRATEGIA Y PLANIFICACION
ENFOQUE DE LA ESTRATEGIA

Respecto al grado de definicion de las orientaciones estratégicas en su empresa, y como éstas se formulan. ..

2.1 Para la definicién de nuestros objetivos y estrategia, analizamos indicadores de previsiones
econdmicas, demograficas, politicas, tecnoldgicas...

2.2 Nuestras reflexiones sobre el futuro de la empresa, las amenazas del entorno y
oportunidades de negocio, y las lineas de actuacién a seguir para conducir la empresa a donde
queremos, estdn documentadas formalmente en nuestros Planes Estratégicos, Planes de
Marketing anuales, Planes de Ventas y Presupuestos anuales.

2.3 Recurrimos periédicamente a estudios de mercado elaborados por otras empresas sobre la
situacion de nuestro sector de actividad.

2.4 Llevamos a cabo estudios de mercado con nuestro personal de ventas de manera
continuada. N/A

2.5 Se tiene en cuenta en el anadlisis del entorno competitivo a: clientes, proveedores,
competencia actual, posibles entrantes en el sector y productos sustitutivos. N/A

2.6 Ademas de por lo que se comenta habitualmente en el sector, nuestro conocimiento de la
competencia proviene de la recogida sistematica de sus catalogos y tarifas, del estudio de sus
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datos depositados en el Registro Mercantil, de informacién recuperada de otras bases de datos,
asi como de estudios de benchmarking. N/A

2.7 En el proceso de planificacidn, hacemos un andlisis periédico de nuestra organizacion, en

. . o ; ., 1/2(3|4|5
cuanto a capacidades, recursos, servicios, politicas, necesidades de formacion, etc.
2.8 Para la definicién de nuestros objetivos utilizamos la informacidn recabada en los analisis
anteriores, para detectar amenazas y oportunidades en el entorno, y puntos fuertesodreasde | 1| 2| 3| 4| 5

mejora de nuestra empresa.

2.9 Cudl de estas formas se ajusta mejor a la manera de establecer los objetivos de su empresa (marque con una

X):

e No nos marcamos objetivos de ventas.

® Los marcamos en funcidn de la evolucién de las ventas en los afios anteriores.

® Los marcamos en funcidn de la cuota de mercado que queremos conseguir.

® Los marcamos en funcion de las necesidades financieras de la empresa.

® Los marcamos en funcion del crecimiento previsto en nuestro Plan Estratégico.
2.10 Se han identificado los diferentes segmentos del mercado, y en cuél/es de ellos nuestros 11213lals
productos y/o servicios tienen o podrian alcanzar una mayor aceptacion.
2.11 Se tienen claras cudles son nuestras ventajas competitivas y nuestro posicionamiento 1l20304als
(cémo queremos que el cliente nos vea), en cada uno de esos segmentos.

2.12 Valore de 1 a 5 las opciones que mejor describan las ventajas competitivas o factores de éxito de su empresa:

1= Poco relevante...5= Muy importante

e (Capacidad tecnoldgica y mejores costes

La calidad de los procesos de fabricacion o de prestacion del servicio

El precio N/A

La rapidez en los plazos de entrega

Imagen de empresa seria en nuestros clientes

La diferenciacién en todos nuestros productos y/o servicios

[ S S PN N Y

Flexibilidad para desarrollar nuevos productos y/o servicios (capacidad de
innovacion).

[E

N ININININININ

Disefio mas innovador que los competidores

La capacidad de adquirir nuevos clientes

Imagen de Marca de nuestros productos/servicios

El trato personalizado de la Fuerza de Ventas al cliente

Servicio postventa y de atencion al cliente

La seriedad en los plazos de entrega

El conocimiento y andlisis exhaustivo de nuestros clientes

[ e N N P T Y

NININININININ

Resolver con diligencia las demandas de todo tipo de nuestros clientes.
Productos/servicios especiales.

W [ WWWWwWwww| w wwwwiwlw
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Otras (especificar): El tiempo de respuesta de tutelas sobre indemnizacién administrativa

2.13 Valore de 1 a 5 la importancia que tienen en el gasto total en comunicacién promocional las siguientes

acciones:

1= Poco relevante...5= Muy importante
® Fuerzas de ventas N/A 1(2|3|4]|5
e (atdlogos 112|3|4]|5
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Ferias

Publicidad en medios (revistas, periddicos, radio, TV...)
Merchandising

Publicidad directa

Pagina Web

[ N BN NN N J
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w{w|w|w|lw
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2.14 Qué importancia da a las Tecnologias de la Informacion (TT) como herramienta facilitadora en la elaboracion de la
estrategia de su organizacion:

1 [ 2 ]3] 4]5]
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA

Respecto a la forma en que su empresa comunica y pone en practica las estrategias adoptadas:

2.15 Se elaboran por escrito Planes de Accién que despliegan las estrategias al resto de la
organizacion, con la participacién activa del personal implicado en el desarrollo de los mismos.
2.16 Se distribuyen copias (por escrito, por e-mail, se publican en la Intranet..) a los
responsables de ejecucion de cada tarea contemplada en los Planes de Accidn, y éstosasuvez | 1| 2| 3| 4|5
se encargan de explicarlos al resto de los participantes.

2.17 Qué importancia da a las TI como facilitadoras de la comunicacion de la estrategia:

11 2[3]4a]5 ]
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

CONTROL DE LA PLANIFICACION

En relacion con los mecanismos de revision de que hace uso su empresa para evaluar el grado de implantacion y
efectividad de sus planes de accion:

2.18 Revisamos mensualmente la planificacién de marketing y ventas, y anualmente los planes 11213lals
estratégicos. N/A

2.19 En la revisién de la planificaciéon, participan los directivos y mandos intermedios de la 112013lals
empresa. N/A

2.20 Qué importancia da a las TI como posibilitadoras de la revision de estos planes:

1] 2[3[a]5]
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

2.21 Qué importancia da a la participacion de un consultor externo en la planificacion y toma de decisiones estratégicas
en su empresa (consejo frente a reestructuraciones internas, cambios organizativos profundos y establecimiento de
alianzas estratégicas, elaboracion de estudios de mercado, deteccion de areas de mejora y amenazas del entorno
competitivo, disefio de Planes Estratégicos, realizacion de estudios de benchmarking, disefio y seguimiento de planes
de accion...).



1 ]2 ]3] 4]s5 |
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

BLOQUE PARA EL CRITERIO CALIDAD DE LA DIRECCION COMERCIAL DEL MODELO

Si no se especifica otro esquema de respuestas concreto para la pregunta, utilice:
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1 2 3 4 5
En total En . De Totalmente de
Indiferente
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

DIMENSION 3: CALIDAD DE LA DIRECCION COMERCIAL

3.1 Existe una descripcién y documentacion de los puestos de trabajo del area comercial a nivel
de directivos y de mandos intermedios (jefes de ventas, responsables de area...) con una
especificacion clara de los requisitos de formacidn y experiencia para cada uno de los puestos; | 1 314]|5
y se recurre a estas especificaciones por parte del especialista en RR. HH, para los procesos de
seleccion de personal.
3.2 La formacién de reciclaje para los directivos del drea comercial es sistematica y 1 3lals
regularmente programada, y se contempla en el Plan de Formacion Anual.
3.3 La direccion comercial participa activamente en la formacion de los empleados del area
comercial, de los jefes de ventas y responsables de area, de las FF.VV y también del personal | 1 314]|5
de otras areas. N/A
3.4 La direccion comercial al establecer los objetivos de la planificacidn, establece siempre un
sistema de reconocimiento (gratificaciones, premios, viajes...) para la consecucion de los | 1 3145
mismos, en el que tiene en cuenta a todo el personal del area comercial. N/A
3.5 Se organizan convenciones y/o reuniones periddicas con todo el personal del érea
comercial para analizar la gestidn realizada en el ultimo periodo, presentar nuevos | 1 314]|5
productos/servicios, explicar el Plan de Ventas y el de Marketing.... N/A
3.6 Indique cudl es la formacion del personal del area comercial de su empresa: N2 de
No aplica FF,VV debido a que la Unidas de victimas no cuenta con area comercial personas
e Titulados Superiores o licenciados. N/A
e Titulados Medios o diplomados. N/A
e Formacion profesional o bachiller. N/A
e Estudios primarios. N/A
Otras (especificar): N/A
¢Cudntos de estos empleados han cursado algun tipo de cursos especificos en Gestion Comercial N/A
(masters, cursos superiores, etc.)?.

3.7 Qué importancia da a las TI como herramienta de apoyo a la toma de decisiones de la direccion comercial:

|1 [ 2] 3[4]5 |
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

3.8 Qué importancia da a la participacion de un consultor externo en la direccion comercial de su empresa (disefio de
Planes de Marketing y de Ventas, supervision y entrenamiento del personal de ventas y de atencion al cliente,
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organizacion de ferias y convenciones de ventas, diseflo de campaiias de marketing y de nuevos productos y/o servicios,
disefio de encuestas para la investigacion de mercado y la evaluacion de la satisfaccion del cliente...).
L1 [ 23 ]4a]s |
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

BLOQUE PARA EL CRITERIO GESTION DEL PERSONAL DEL MODELO

Indique su grado de conformidad con las siguientes afirmaciones. Si no se especifica otro esquema de respuestas
concreto para la pregunta, utilice el siguiente:

1 2 3 4 5
En . De Totalmente de
En total desacuerdo Indiferente
desacuerdo acuerdo acuerdo

DIMENSION 4: GESTION DEL PERSONAL

4.1 La empresa elabora un Plan de Formacién anual atendiendo a las necesidades
planteadas por los directivos y/o mandos intermedios. Este plan contempla la contratacion
de personal cualificado y profesionales del sector, cursos organizados por asociaciones,
institutos tecnoldgicos, universidades...

4.2 Nuestro departamento de RR.HH lleva a cabo directamente o subcontrata procesos de
seleccion y elabora planes de contratacion. También disefia planes de desarrollo | 1 | 2 | 3|4 | 5
profesional y promocion para los empleados actuales y para los de nueva incorporacion.
4.3 En nuestra empresa se estimula al personal para que tome decisiones e implante
cambios dentro de unos parametros acordados.

4.4 La empresa contempla ademas del salario de convenio, otros sistemas de remuneracion
adicional como: reparto de beneficios, primas por consecucién de objetivos, primaspor | 1 | 2| 3| 4| 5
calidad, por participacion en proyectos, etc.

4.5 La liquidacion de las comisiones a nuestros vendedores y/o representantes la realizamos (marque con una X,
la opcidn que mejor se ajuste a la practica de su empresa)

e Mensualmente N/A

e Trimestralmente N/A

e Alfinal del ejercicio N/A
El calculo de dichas comisiones lo hacemos en funcién de:

e (Cifra de ventas N/A

® Aportacién a margen N/A
No aplica / debido a que su razdn de ser es social, N/A

4.6 Evalle la utilidad de las Tl en su Organizacion para:
(1= Nula, 2= Escasa, 3= Moderada, 4= Alta, 5= Excelente)
e Actividades de formacidon desarrolladas en su empresa (teleformacién, e-learning,
soporte multimedia para videoconferencias...)
® Gestion de RR.HH 112 |3|4] 5
4.7 Disponemos en nuestra pagina Web de un apartado especifico para la publicacionde | 1| 2 | 3| 4| 5
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ofertas de empleo y/o recepcién de solicitudes.

4.8 Recogemos en una base de datos propia los datos personales, C.V. y resultados de

entrevistas de posibles candidatos a incorporarse a la empresa.

4.9 Hacemos uso de Internet/Intranet para pasar encuestas a nuestros empleados o recibir
sugerencias de los mismos.

4.10 ;Qué importancia da a la participacion de un consultor externo en la gestion de los recursos humanos de su empresa?
(seleccion y/o formacion de personal para puestos clave, disefio/redisefio de las competencias y requerimientos para
cada puesto/seccion de trabajo, motivacion y desarrollo del potencial de sus empleados, deteccion y correccion de
problemas de comunicacion y/o cooperacion que afecten al trabajo en equipo, disefio de encuestas para medir la

satisfaccion de sus empleados...)

|1l 2[3]4]5 |
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

BLOQUE PARA EL CRITERIO GESTION DE RECURSOS DEL MODELO

Si no se especifica otro esquema de respuestas concreto para la pregunta, utilice:

1 2 3 4 5
En total En . De Totalmente de
Indiferente
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

DIMENSION 5: GESTION DE RECURSOS
ENFOQUE

5.1 Destinamos los recursos necesarios (instalaciones, dotaciones presupuestarias, tiempo de trabajo de los

empleados) para el desarrollo de proyectos o de actuaciones formativas relacionadas con:

® Gestion del Conocimiento (Capital Intelectual, Aprendizaje Organizativo). 1 4|5
® Gestion de la Informacién (Conocer otras plataformas informaticas ofertadas ademas
de las incorporadas por su empresa, capacitar a los empleados y directivos en su | 1 4|5
explotacion).
® Gestion de la Innovacion (Conocer las nuevas tecnologias emergentes en el sector,
programas de I+D, desarrollo de nuevos productos y/o servicios, obtencién de patentes | 1 4|5
industriales o tecnoldgicas...).
® Gestion de la Calidad (actividades sistematicas de mejora continua en procesos y/o 1 als
productos/servicios...).
DESPLIEGUE
5.2 Siempre que nos es posible, establecemos acuerdos con otras empresas del sector para:
Agruparnos en grupos de compras. 1 4 |5
Agruparnos en consorcios de exportacion. N/A (no se exporta producto, debido a que surazén
de ser es social )
Implantar nuevas aplicaciones informaticas o desarrollar otros proyectos relacionados con las 1 4ls
Tl (presencia en Internet, automatizacién de FF.VV, comercio electrénico...).
Desarrollar otro tipo de alianzas estratégicas. 1 4|5
5.3 Antes de contratar los servicios de un nuevo proveedor verificamos si estd certificado | 1 4|5
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I1SO9000, o procedemos a su evaluacidn mediante cuestionario.

5.4 Disponemos de un sistema de evaluacidn continua de nuestros proveedores, en funcidon de
nuestros requerimientos de calidad respecto a: especificaciones técnicas de los suministros,

o . - 112(3|4]|5
plazos de entrega, plazos de reposicion de partidas defectuosas, stock minimo en sus
almacenes...
5.5 Habitualmente recurrimos a subvenciones de la Administracion para la financiacion de 112131als

actividades de formacion, proyectos de 1+D, Tl, Planes de Calidad, etc.

5.6 Indique el nivel de cambios tecnoldgicos y organizativos introducidos por su empresa en los 3 tltimos ejercicios,

con relacién a:
(1= Nulo, 2= Escaso, 3= Moderado, 4= Alto, 5= Excelente)

Mejora de productos, bienes o servicios. 112|3|4]|5
Mejora del proceso productivo, incorporacién de nuevas tecnologias. 112|3|4]|5
Mejora o adquisicion de sistemas de gestion. 1123 |4]|5
5.7 Evalue la utilidad de las Tl en su empresa para:
(1= Nula, 2= Escasa, 3= Moderada, 4= Alta, 5= Excelente)
Comunicacién y difusidon de conocimiento entre equipos y departamentos. 112|3|4]5
Aprovisionamiento (control de inventario, compras) y Logistica (gestion de flotas, gestién de 11213]als
almacenes y control de stocks).
BLOQUE PARA EL CRITERIO DE GESTION DE LA INFORMACION DEL MODELO
Si no se especifica otro esquema de respuestas concreto para la pregunta, utilice el siguiente:
1 2 3 4 5
En total En . De Totalmente de
Indiferente
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo
DIMENSION 6: GESTION DE LA INFORMACION
DESPLIEGUE:
6.1 Indique qué procesos de su empresa estan informatizados:
(1= No informatizados...5= Completamente informatizados)
® Produccién (disefio del producto CAD/CAE/CAM, plan./prog. de la produccién, ctrl. 11203 lals
de operaciones en planta, mantenimiento, control de calidad).
e Aprovisionamiento (control de inventario, érdenes de compra), Logistica y
Distribucién (control de flotas, rutas de reparto), Gestién de almacenes (controlde | 1| 2| 3 | 4| 5
stocks).
® Gestion Comercial (facturacién, gestion de FF.VV), Marketing y Publicidad, Atencién
. . 112 3 |4]|5
al cliente y Postventa (Aplicaciones CRM).
Contabilidad, gestion de tesoreria. 112| 3 |4]|5
Gestion RR.HH (gestion de informacion de personal, calculo y tramitacién de 1l213lals
noéminas, seleccién y contratacion, gestién de la formacién, control de presencia).
e Analisis de resultados, control de indicadores de gestién, toma de decisiones y
elaboracién de informes y previsiones por parte de la direccidon (Aplicaciones | 1|2 | 3 |4 |5
EIS/DSS).

6.2 Evalle globalmente la calidad de las aplicaciones informaticas usadas en el drea comercial por sus directivos
(analisis de resultados, control de indicadores de gestién, toma de decisiones y elaboracion de informes y
previsiones), mandos intermedios (jefes de ventas y/o responsables de zona), empleados del departamento
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comercial o de atencidn al cliente, y por sus FF.VV (vendedores y/o representantes desde sus terminales) en relacién

a:

(1= Muy baja; 2= Baja; 3= Regular; 4= Alta; 5= Excelente)

Facilidad de uso: presenta unainterfaz amigable para cada tipo de usuario, de forma
gue sea sencillo navegar por las distintas pantallas o menus y rapido el aprendizaje
en su uso.

Oportunidad: pone a disposicion de cada tipo de usuario la informacidn que necesita
en cada momento y lugar para agilizarle la toma de decisiones.

Fiabilidad/Contrastabilidad: proporciona datos actuales y coherentes con los
disponibles mediante otras aplicaciones de la empresa, pudiéndose filtrar y/o
corregir los erréneos para no desvirtuar los andlisis.

Selectividad: dispone de varios niveles de agregacion, de manera que el usuario
puede visualizar en cada momento sélo la informacidn que le interesa, sin abrumarlo
con demasiados datos.

Flexibilidad: permite visualizar la informacidn en distintos formatos (listados,
graficos, tablas, diagramas), personalizando el aspecto de las pantallas en funcion
del usuario. Estd habilitada la introducciéon manual de datos.

Productividad/Automatizacion: facilita el trabajo que antes se hacia manualmente,
permitiendo un ahorro de tiempo y una reduccién de la carga de trabajo de los
usuarios.

Tiempo de respuesta: proporciona rapidamente la informacién solicitada y las
respuestas a los analisis requeridos por los usuarios.

Adaptabilidad: cubre todas las funcionalidades requeridas para cada tipo de usuario
(directivos, vendedores y/o representantes), y permite ampliarlas si las
circunstancias lo requieren.

Integracion/Conectividad: permite la recuperacion y actualizacion de datos
residentes en otras aplicaciones de la empresa, asi como exportar los datos a otras
herramientas ofimaticas o de back-office para su explotacion desde las mismas.

Accesibilidad/Cobertura: todos los empleados que necesitan acceder a la aplicacidn,
pueden hacerlo desde sus equipos (PC de oficina) o terminales (portatiles, PDAs o
capturadores de datos de los vendedores y/o representantes), desde dentro o fuera
de la empresa (via mdédem/Internet/Intranet/GSM/GPRS...).

Seguridad: permite asignar distintos perfiles a los usuarios para el control del acceso
a la informacién almacenada en el sistema, con el objetivo de consultar o modificar
datos.

4

6.3 Indique como explota la informacién de su sistema informatico, para la obtencién de datos que le permitan
tomar decisiones o elaborar previsiones relacionadas con:

1= No disponemos de estadisticos fiables en el sistema informatico; 2= Obtenemos listados “en bruto” en papel; 3=
Realizamos cada vez una consulta para obtener listados y/o graficos en la pantalla de la aplicacidn; 4= Realizamos
cada vez una consulta para exportar datos a hojas de calculo o de Word y trabajamos desde ellas; 5= Se dispone de
un cuadro de mando automatico con indicadores, tablas y graficos, que se actualiza automaticamente al entrar, y
responde a las consultas mas frecuentes.

SUS PRODUCTOS y/o SERVICOS

e ventas por gamas, series, productos, servicios (encuestas telefénicas para
. I . . 4|5
determinar el grado de vulnerabilidad, servicio al ciudadano, PARII
® aportacion al margen por gamas, series, productos N/A
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e clasificaciones ABC de productos, servicios 1 21345
o stock en almacenes N/A
e incidencias de calidad detectadas por el cliente 1 12134als
VENTAS
® ventas por mercados, zonas, provincias, clientes, vendedores y/o representantes, 1 1203lals
campafias N/A
e rentabilidad de las ventas por mercados, zonas, provincias, clientes, vendedores y/o 1 1203lals
representantes, campafias N/A
® comparativos de ventas con objetivos N/A 1 1213]4als
e comparativos de ventas con afio anterior N/A 1 20134als
® seguimiento de cartera de clientes N/A 1 213/4als
CLIENTES
e clasificaciones ABC de clientes 1 1213]4|s5
e clasificaciones de clientes por tipologias o segmentos 1 1213]4|s5
e cartera de clientes potenciales 1 1213]4a|s
e incidencias en los servicios 1 21314|5

6.4 Indique el nimero de empleados del drea comercial con conocimientos de informatica a nivel de usuario
(ofimatica: Word, Excel, Access; sistema operativo Windows; aplicaciones especificas que les afecten en uso en la

empresa).
o Enladireccién comercial. N/A
o Mandos intermedios (jefes de venta y/o responsables de érea). N/A
e Vendedores y/o representantes. N/A
® Personal o telefonistas dedicados a la administracién de ventas y atencién del cliente en la N/A

empresa.
6.5 Indique el nimero de empleados que integran el Depto. de Informatica.
(O principalmente dedicados a tareas de mantenimiento de equipos y aplicaciones, o a realizar pequefios N/A

desarrollos propios)

Despliegue de equipos hardware en el area comercial:

6.6 Numero de PCs (incluya portatiles) en uso por sus empleados, en el area comercial (incluya directivos,
mandos intermedios, personal o telefonistas dedicados a la administracion de ventas y atencién del cliente | N/A
en la empresa).
6.7 Porcentaje de vendedores y/o representantes que disponen de PC en la empresa, portatil, palm o N/A
terminal capturador de datos (para toma de pedidos).
6.8 Indique la frecuencia con que su empresa subcontrata servicios de:
(1= Nunca...5= Siempre)
e Mantenimiento de equipos informaticos. 1 5
® Gestion del parque microinformatico. 1 5
e Consultoria informatica. 1 5




248

e Formacioén enTI. 1 2

e Desarrollo de software. 1 2

Indique qué situacion se ajusta mejor a la forma de trabajo de su fuerza de ventas (s6lo una contestacion es valida para

cada pregunta):

6.9 ¢ Dispone su sistema informatico (ERP, paquete integrado, otros...) de un mdédulo de Gestidon
Comercial que le permita la gestion automatizada de sus FF.VV?.

(1= No lo tenemos; 2= No, pero esta prevista su adquisiciéon; 3= Si y estamos en la fase de
implantacion; 4= Si pero sélo lo usa una parte de la fuerza de ventas; 5= Siy lo usa toda la fuerza
de ventas)

6.10 En caso afirmativo, evalte el coste global de la inversion: N/A Euros

6.11 éExplota la informaciéon de su sistema de gestidon para enviar periddicamente a sus
vendedores y/o representantes indicadores sobre el comportamiento de las ventas en sus
respectivas zonas (histéricos y comparativos de ventas por clientes, por productos, clientes que
repiten, impagados, devoluciones, reclamaciones...), resultandoles esta informacién de ayuda
para la planificacion de su actividad diaria (rutas, visitas...) y para su autoevaluacién en relacién
al grado de cumplimiento de sus objetivos de ventas?.N/A

1= No; 2=Sélo cuando lo consideramos oportuno, pues nos cuesta extraer los datos del sistema
informatico; 3= Periddicamente les enviamos cartas o faxes con esa informacion; 4=
Periddicamente, principalmente mediante e-mails; 5= Pueden consultar esa informacion on-line
desde sus terminales (portatiles, PDAs, recolectores de datos) o en nuestra Web

6.12 ¢Puede acceder diariamente su fuerza de ventas a informacién actualizada sobre
catdlogos, tarifas, fechas de entrega de pedidos, stock en almacenes, promociones o
descuentos... a través de su pagina Web o desde sus terminales, e introducir pedidos en el
sistema o enviar reportes por alguno de estos medios? N/A

(1= No lo tenemos previsto; 2= Nos planteamos hacerlo en breve; 3= Ya hacemos algo de lo
indicado; 4= La mayoria de lo indicado; 5= Todo lo indicado)

Indique qué situacion se ajusta mejor a la forma como su empresa gestiona las relaciones comerciales con sus clientes

(s6lo una contestacion es valida para cada pregunta):

6.13 La empresa dispone de una base de datos permanentemente actualizada, exclusivamente
dedicada a recoger informacién estructurada sobre nuestros clientes y mercado (para

actuaciones de marketing, seguimiento postventa, resolucién de incidencias, demandas de >
informacion, etc.).

6.14 Tienen acceso a ella todos los empleados que tienen relacién directa con los clientes

(director comercial, jefes de ventas y/o responsables de area, vendedores y/o representantes, 5

empleados del servicio de atencion al cliente), pudiendo consultar los datos y/o introducir
nuevos.

6.15 Los directivos y mandos intermedios del area comercial, también vendedores y/o
representantes, han participado en el disefio y modificaciones (datos que debe contener,
estructura de tablas) de la base de datos. N/A

6.16 Se ha recurrido a los datos contenidos en dicha base para:
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e Clasificar a nuestros clientes por tipologias o segmentos (en funcidén de habitos de 3lals
compra, productos que consume...).

e Detectar clientes potenciales de nuestros nuevos productos y/o servicios. 3/14|5
Analizar la rentabilidad de los clientes. 3/4|5
Planificar la produccion en funcién de la estacionalidad de las compras de los clientes. 3lals
N/A

e Disefiar nuevos productos y/o servicios o modificar los actuales para mejorar el 3lals
posicionamiento en el mercado.

Detectar nuevos segmentos en el mercado. N/A

Elegir muestras de clientes para realizar pruebas de mercado con los prototipos. 3/4|5
6.17 ¢{Qué potencial de dicha base de datos considera que estad actualmente explotando la
empresa? 3lals
(1= menos del 20%; 2= entre el 20 y el 40%; 3= entre 40 y 60%; 4= entre 60 y 80%; 5= entre 80
y 100%)
6.18 ¢Cuantas de las consultas mas habitualmente planteadas por sus clientes al servicio de
atencioén telefdnica, pueden ser resueltas por el propio cliente, accediendo a la informacién y
los servicios de su pagina Web (estado/ubicacion del pedido, fechas de entrega, caracteristicas
de productos y/o servicios, tarifas, formularios de reclamaciones, comunicacién de
incidencias...)? 34|65
(1= Ninguna o no tenemos Web; 2= Sdlo las relativas al catdlogo y/o tarifas; 3= La mayoria,
aunque siguen llamandonos para verificarlo; 4= La mayoria y ha supuesto un importante ahorro
de tiempo para nuestros empleados; 5= Todas)
6.19 ¢Pueden sus clientes realizarle pedidos a través de su pagina Web o introducir pedidos
directamente en su sistema informatico via EDI (Intercambio Electréonico de Datos)?
(1= No de momento; 2= Sélo pueden consultar el catalogo y/o tarifas, no pasar pedidos; 3= Sdélo
mediante correo electrénico ordinario; 4= Si, pero su uso es minoritario de momento; 5=Si, y 3/4|5
usan este servicio una buena parte de nuestros clientes)

CONTROL.:

6.20 Indique el nivel de satisfaccidn en sus directivos en cuanto a la fiabilidad, facilidad de
acceso y utilidad de la informacién electrénica de que disponen para el desempefio de sus
funciones. 1 314|5
(1= Nada satisfechos ... 5= Muy satisfechos)
6.21 éCon qué frecuencia realiza copias de seguridad de los datos importantes para su
organizaciéon en dispositivos de almacenamiento externos (disquetes, cdroms, zips,
cintas...)? 1 314|5
(1= No hacemos; 2= anualmente; 3= cada 3 0 6 meses; 4= mensualmente; 5= semanalmente)
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6.22 ¢Dispone de algun servidor de backup o de redundancia propio o externo?
(1= No; 2= No, pero realizamos copias de seguridad periddicas; 3= Si, aunque no lo usamos
exclusivamente para ello; 4= Si, dedicado exclusivamente a ello; 5= Si, disponemosdemas | 1 | 2 314|5
de uno)
6.23 ¢Qué grado de participacion o negociacién tiene la empresa frente al proveedor de
software, en cuanto al planteamiento de las especificaciones técnicas y funcionales que
desea obtener con sus aplicaciones? 1] 2 3 |14|5
(1= Nulo; 2= Escaso; 3= Regular; 4= Alto; 5= Muy Alto)
6.24 En la decision de compra de una nueva aplicacion involucramos al usuario final de la
misma, y evaluamos la capacidad de integracién de la aplicacién con las ya usadasenla | 1 | » 3145
empresa.
6.25 Es también un requisito fundamental, que la nueva aplicacién contemple desde el
principio todos los requerimientos de informacién para toma de decisiones (DSS) delos | 1| 2 | 3 | 4] 5
directivos y mandos intermedios.
6.26 Consideramos importante el consejo de consultores externos independientes, en la
decisién de compra. 11213 14]5
6.27 En la decisién de compra es muy importante la fiabilidad demostrada del proveedor del
sistema. 1] 2 3145
6.28 Evalue la calidad del servicio postventa proporcionado por su proveedor de software,
en cuanto a formacion, correccidon de fallos de programacidn, y disponibilidad a ampliar las
funcionalidades de la solucién inicialmente adquirida. 1/ 2 |3 |4|5
(1= Baja; 2= Regular; 3= Aceptable; 4= Buena; 5= Excelente)
6.29 Tras su adquisicion, la empresa se encarga de capacitar al usuario final de laaplicacién. | 1| 2 | 3 | 4| 5
6.30 ¢Ha afectado la implantacién de las aplicaciones informaticas a la forma de trabajar de
la empresa?
(1= Muy negativamente; 2= Negativamente; 3= No ha afectado; 4= Positivamente; 5= Muy | 1 | 2 314|5
positivamente)
6.31 éCudles considera que han sido las ventajas o beneficios proporcionados por su inversién en TI?
(1= Nulo; 2= Escaso; 3= Regular; 4= Alto; 5= Muy Alto)
e Reduccién de costes en el drea comercial. N/A 1 3145
e Reduccion de costes en otras areas. 1 3/4|5
® Aumento de la capacidad para extraer informacion util sobre nuestros clientes. 1 3/4|5
e Fidelizacion y captacion de nuevos clientes. N/A
® Apertura de nuevos mercados o lineas de negocio. 1 3/4|5
® Apertura de nuevos canales de venta, promocion y distribucidon. N/A
e La configuracion de nuevos productos o servicios que mejoran nuestro 1 3lals
posicionamiento en el mercado.
® Mayor satisfaccion y capacidad de gestidn de la direccién comercial. N/A
® Mejora de la productividad de nuestras FF.VV. N/A 1 3/4|5
e Redisefo de determinados procesos con las consiguientes mejoras en la eficacia de los 1 3lals
mismos.
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® Reduccidon de la "obra en curso" (expedientes en proceso, produccion en curso en una 1 5
seccion, pedidos en proceso, etc.).

® Mejora de la relacién con los clientes y ofrecer un mejor nivel de servicio. 1 5

® Mejora de la relacion con nuestros proveedores y mejora del proceso de 1 5
aprovisionamiento.

6.32 ;Qué importancia da a la participacion de un consultor externo en la gestion de los recursos de informacion y de
las nuevas tecnologias en su empresa? (disefio de paneles de consulta y cuadros de mando para la direccion, gestion de
proyectos relacionados con las TI — disefio de la Web corporativa e Intranet, automatizacion de FF.VV...-, implantacion
de soluciones informaticas, negociaciéon con el proveedor de nuevos desarrollos software, introduccion de las nuevas

herramientas informaticas —workflow, groupware, correo electronico- para trabajo colaborativo...).

1 [ 2 [3[4]5 |
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

BLOQUE PARA EL CRITERIO DE SISTEMA DE CALIDAD Y PROCESOS DEL MODELO

Indique su grado de conformidad con las siguientes afirmaciones. Si no se especifica otro esquema de respuestas

concreto para la pregunta, utilice el siguiente:

1 2 3 4 5
En total En . De Totalmente de
Indiferente
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo
DIMENSION 7: SISTEMA DE CALIDAD Y PROCESOS
ENFOQUE HACIA LA CALIDAD TOTAL
7.1 Hemos identificado nuestro mapa de procesos y distinguido aquellos procesos estratégicos, 1 5
clave y de soporte para nuestra actividad.
7.2 En nuestra empresa asignamos equipos de mejora a los procesos, éstos a través de un
sistema de indicadores, controlan dichos procesos y trabajan en la mejora continua de los | 1 5
mismos.
7.3 En las actividades de mejora e innovacion que desarrollamos en la empresa participan
también los siguientes agentes del entorno: clientes, proveedores, instituciones publicas, | 1 5
universidades, institutos tecnoldgicos y asociaciones del sector, consultores externos.
7.4 La innovacion y mejora en nuestros productos y servicios responde en gran medida a las 1 5
necesidades y expectativas detectadas en nuestros clientes.
7.5 Dada la elevada competitividad en nuestro sector, es necesario ofrecer servicios de valor 1 5
afiadido a nuestros clientes, que nos diferencien de la competencia.
7.6 Continuamente introducimos cambios tecnoldgicos y organizativos en nuestra organizacion, 1 5
para ser capaces de responder a las nuevas exigencias de nuestros clientes.
7.7 Nuestros clientes cada vez empiezan a demandar mas nuestra certificacion de la calidad, es 1 5
ademas fundamental para conseguir introducirnos en nuevos mercados.

DESPLIEGUE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
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7.8 Marque con una X la casilla que mejor se corresponde con el estado de su sistema de gestion de calidad.

e No estamos certificados 1ISO9000

para detectar las causas del problema y corregir el proceso y/o el procedimiento.

e Hemos iniciado proceso de implantacion de la norma X
e En vias de adaptar nuestra certificacién a la revision de la norma del 2000
e Estamos certificados 1SO9000:2000 X
® Nos autoevaluamos con el modelo de la EFQM

7.9 Respecto a la gestion de sus procesos y procedimientos:
e Documentamos formalmente procesos. 112345
® Asignamos responsables de procesos. 1/12(3]4]|5
® Documentamos formalmente procedimientos. 1/2(3]4]|5
® Asignamos responsables de procedimientos. 1/12(3]4]|5
e Documentamos instrucciones técnicas de puestos de trabajo. 1/2/3]4]|5
e Mantenemos registros electronicos generados por los procesos y/o procedimientos. 1/2/3]4]|5
e Distribuimos periédicamente entre nuestros departamentos y secciones los 11213lals

indicadores de resultado de los procesos que les conciernen.

® Realizamos auditorias internas periddicamente. 1/12(3]4]|5
e Cuando se detecta un problema, documentamos acciones correctoras y preventivas 11213lals

7.10 Qué importancia da a las TI en la gestion de la calidad y de los procesos en su empresa:

(1] 2[3[4]5]
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

7.11 Qué importancia da a la participacion de un consultor externo en la gestion de la calidad y de los procesos en su
empresa (en programas de certificacion ISO9000, auditorias internas, formacion del personal y de la direccion en temas
de Calidad Total, apoyo al director de Calidad, disefio del Plan de Calidad, puesta en marcha de grupos de calidad y de

equipos de mejora...).

1l 2[3][4]5 |
1= Nula; 2= Escasa; 3= Regular; 4= Alta; 5= Muy Alta

BLOQUE PARA EL CRITERIO RESULTADO DE SATISFACCION DEL CLIENTE DEL MODELO

DIMENSION 8: SATISFACCION DEL CLIENTE

Indique su grado de conformidad con las siguientes afirmaciones:

(1= En total desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Indiferente; 4= De acuerdo; 5= Totalmente de acuerdo)

8.1 Realizamos periddicamente encuestas de satisfaccion a nuestros clientes para evaluar

aspectos tales como: calidad de nuestros productos y/o servicios, plazos de entrega, atencion | 1| 2|3 | 4| 5
de nuestros vendedores y/o representantes, atencion telefdnica, solucion a reclamaciones, etc.

8.2 Los resultados obtenidos en estas encuestas, presentan una evolucién positiva en los Ultimos 11203lals
ejercicios.

8.3 Los resultados obtenidos en estas encuestas son iguales o mejores que los de la 112013lals
competencia.

8.4 Nuestro sistema de informacidon nos permite conocer en cada momento cudles son las 1l213]als
necesidades y expectativas de nuestros clientes.
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8.5 Indique cémo ha sido la evolucién de los siguientes pardmetros en los Ultimos 3 ejercicios:9
(1= Muy Negativa; 2= Negativa; 3= Sin cambios apreciables; 4= Positiva; 5= Muy positiva)

® Plazos de entrega. 1/2/3|4|5
e Tiempo transcurrido desde la recepcién de la reclamacion hasta dar la solucion final al 11203]als
cliente.
e Tasa de repeticion media de los clientes de su empresa (N2 total de pedidos/ N2 total
de clientes activos). N/A
Antigliedad media de sus clientes. 1/2/3|4/|5
Retencidn de sus clientes VIP. 1123|145

8.6 Evalle la percepcion media de sus clientes respecto de sus productos y/o servicios, en relacién con los de la

competencia, en su sector de actividad:
(1= Mucho peor; 2= Peor; 3= Igual; 4= Mejor; 5= Mucho mejor)

® Plazos de entrega. 1 2 3 4 5
® Relacion Calidad-precio. N/A 1 2 3 4 5
e Accesibilidad, servicio de atencion al cliente. 1 2 3 4 5
e Garantias ofrecidas al cliente. 1 2 3 4 5
® Numero de reclamaciones. 1 2 3 4 5
e Tiempo de respuesta a reclamaciones. 1 2 3 4 5
e Tratamiento de las mismas. 1 2 3 4 5

8.7 Rellene la siguiente tabla (datos en euros):

Ejercicio Ejercicio Ultimo ejercicio (n)
n-2 n-1
Ventas Totales N/A N/A N/A
(Total Facturacion)
Devoluciones de Ventas N/A N/A N/A
(Total Notas de Abono)

BLOQUE PARA EL CRITERIO RESULTADO SATISFACCION DE LA DIRECCION COMERCIAL DEL

MODELO

DIMENSION 9: SATISFACCION DE LA DIRECCION COMERCIAL

9.1 ¢Estd satisfecha la Direccién Comercial de la empresa con: ?
(1= Muy insatisfecha; 2= Insatisfecha; 3= Indiferente; 4= Satisfecha; 5= Muy satisfecha)

La cooperacion ofrecida por la direccién en las actividades de planificacion y gestion del drea
. 112/3|4|5
comercial. N/A
Los recursos puestos a su disposicion para dichas actividades. N/A 1/2(3|4]|5
La calidad y cantidad de la formacion impartida en el area comercial. N/A 1/2(3|4]|5
La formacién de reciclaje prevista para los directivos, y por tanto, para la propia
. L . 1/2(3|4]|5
Direccion Comercial. N/A
El sistema de informacion marketing para el apoyo en la toma de decisiones. 112|3]|4]|5
El sistema de remuneracion y reconocimiento aplicado a los directivos, y por tanto, a 11213lals
la propia Direccién Comercial... N/A
® Lasrelaciones mantenidas con el resto del personal del area comercial y de otras areas
1/2(3|4]|5
de laempresa. N/A




254

BLOQUE PARA EL CRITERIO RESULTADO SATISFACCION DEL PERSONAL DEL MODELO

Indique su grado de conformidad con las siguientes afirmaciones. Si no se especifica otro
concreto para la pregunta, utilice el siguiente:

1 2 4 5
En total En 3 De Totalmente
desacuerd | desacuerd Indiferente acuerd
o o o de acuerdo

DIMENSION 10: SATISFACCION DEL PERSONAL

10.1 Datos de Capital Humano referentes al ultimo ejercicio (incluya a los vendedores y/o
comercial en el computo):

esquema de respuestas

representantes del area

Numero de empleados con contrato indefinido. (obra labor) 5000
Antigiiedad media de la plantilla. 5 | Adfos
Antigliedad media de los vendedores y/o representantes. 3 | Afos
10.2 Realizamos peridédicamente encuestas de opinién al personal para evaluar su nivel de
satisfaccion en aspectos tales como: ambiente de trabajo, clima de apertura y comunicacién, | 1| 2| 3| 4| 5
esquemas de participacion, formacion, salario, reconocimiento, perspectivas profesionales...
10.3 Los resultados obtenidos en estas encuestas, presentan una evolucidn positiva en los 11213lals
ultimos ejercicios.
10.4 Los resultados obtenidos en estas encuestas son iguales o mejores que los de la 11213lals
competencia.
10.5 El nimero de vendedores y/o representantes que consiguen los premios por consecucion 11213lals
de objetivos es cada afio mayor. N/A
10.6 Rellene la siguiente tabla sobre sus FF. VV:
Ejercicio n-2 Ejercicio n-1 Ejercicio n
NUmero total de vendedores y/o representantes N/A N/A N/A
Ndmero de vendedores y/o representantes que N/A N/A N/A
causaron baja

BLOQUE PARA EL CRITERIO RESULTADOS COMERCIALES Y EMPRESARIALES DEL MODELO
DIMENSION 11: RESULTADOS COMERCIALES Y EMPRESARIALES

11.1 Resultados econdmicos de su organizacion correspondientes a los Gltimos ejercicios, en miles de euros:

| Ejercicio n-2

‘ Ejercicio n-1

Ejercicion ‘




255

Activo N/A N/A N/A
Fondos propios N/A N/A N/A
Ventas o Facturacion N/A N/A N/A
Margen (Ventas — N/A N/A N/A
Costes Variables)
B.A.l (B2 antes de | N/A N/A N/A
impuestos)
Cash-flow (Be + | N/A N/A N/A
Amortizaciones)
11.2 Indique la evolucion de su cartera de clientes:
Ejercicio n-2 Ejercicio n-1 Ejercicion
N.2 de N/A N/A N/A
clientes activos
11.3 ;Como ha sido la evolucion de los siguientes indicadores en los ultimos 3 ejercicios?
(1= Muy negativa; 2= Negativa; 3= Media; 4= Positiva; 5= Muy positiva)
Tiempo medio de rotacién de existencias en almacenes. 11213145
Fallos de produccién detectados internamente o por los clientes. 11213145
Cuota de mercado. 1121314]ls
Captacién de nuevos clientes. 1121314als
Porcentaje de ventas correspondiente a los nuevos productos y/o servicios lanzados. 112|3|4]|5




