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1. OBJETIVO 
 

Implementar un modelo de Gestión de Calidad para la Jefatura de Administración Documental 
aplicando la norma ISO 9001:2015, adoptando un enfoque basado en procesos dando cumplimiento 
a los requisitos exigidos por la norma, proporcionando uniformidad en los sistemas de gestión y 
documentación. 

2. ALCANCE 
 

El Sistema de Gestión de Calidad SGC se desarrolla a partir de la documentación  de los procesos  
con los que cuenta la Unidad (estratØgicos, misionales, apoyo) a travØs de la medición  y evaluación, 
finalizando con la  divulgación del sistema a los interesados para su correcta implementación y 
mejora continua en los procesos.  

3. POLITICAS 
 

 Los indicadores del Ærea de Sistema Integral de Archivo (SIA) se tomaran mensualmente 
para determinar el crecimiento y desempeæo de sus procesos. 

 Los indicadores de las `reas de Procesos Documentales y Servicios Documentales se 
tomaran semestralmente para determinar el crecimiento y desempeæo de sus procesos. 

 Anualmente se darÆn a conocer a todo el equipo de la Jefatura de Administración 
Documental, el resultado de los indicadores mostrando la gestión realizada en el aæo para 
su posterior toma de acciones de mejora. 

 El manual de calidad es el documento oficial en el que se dan a conocer el conjunto de 
requisitos establecidos en la Norma ISO 9001:2015, manejara versiones de acuerdo a los 
cambios presentados en la norma. 

 Los documentos generados en los procesos del SGC, que sean elaborados y/o actualizados, 
se deben presentar al equipo de la Jefatura de Administración Documental, y publicar en el 
sitio establecido para que puedan ser consultados. 

 El listado maestro de documentos debe estar actualizado con la información pertinente de 
cada proceso. 

 El proceso de auditorías se debe llevar a cabo semestralmente y los procesos que se auditen 
serÆn avisados con anticipación de las fechas establecidas en el cronograma. 
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 Se deben dar a conocer los resultados de las auditorías y proponer acciones de mejora para 
el proceso. 

4. RESPONSABILIDADES 

4.1 Responsable del proceso 
Coordinador de Procesos Documentales 

4.2 Responsabilidades específicas 
 

Los practicantes de Ingeniería Industrial son responsables de: 
 
 Enviar por correo los formatos de recolección de información de indicadores a los 

procesos misionales de la Unidad. 
 Mantener actualizado el archivo “Hoja de vida de indicadores” con los diferentes datos 

obtenidos en la recolección de información.  
 Realizar los cÆlculos en el archivo “Hoja de vida de indicadores” y analizar los resultados 

obtenidos. 
 Elaborar y presentar a todo el equipo de la Jefatura de Administración documental los 

resultados de los indicadores de gestión, mostrando su transformación segœn con la 
información histórica con la que se cuente, para realizar comparaciones y anÆlisis entre 
aæos. 

 Mantener actualizado el manual de calidad para su divulgación y consulta. 
 Mantener actualizada la lista maestra de documentos (LMD). 
 Elaborar y ajustar los formatos, asignando un código œnico que lo identifique. 
 Realizar el cronograma de auditorías. 
 Realizar las auditorías internas, diligenciando el formato de lista de chequeo. 
 Mantener informado al Coordinador de Procesos Documentales acerca del estado de las 

auditorías y resultados obtenidos. 
 Construir el informe de auditorías de los procesos para evaluar el estado del sistema de 

Gestión de Calidad de la Jefatura de Administración documental. 
 Divulgar en el sitio establecido todos los documentos, actuaciones y avances del Sistema 

de Gestión de Calidad de la Jefatura de Administración documental. 
 Hacer una revisión continua de las incidencias, gestión del riesgo, acciones correctivas y 

correctoras para mantener actualizada la matriz de Modo Efecto de la falla- AMEF. 
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La Coordinación de Procesos Documentales es responsable de: 

 Apoyar  la recolección, elaboración  y difusión de los indicadores de gestión. 
 Apoyar  el desarrollo  de las auditorías que realicen los practicantes de Ingeniería 

Industrial. 
 Realizar en conjunto con los practicantes de Ingeniería Industrial el informe de 

auditorías, enviando al dueæo del proceso el resultado. 
 Aprobar los cambios y actualizaciones que se realicen al Manual de Calidad. 
 Aprobar la publicación de las actuaciones y avances que se generan en el SGC. 
 Supervisar las incidencias, gestión del riesgo, acciones correctivas y correctoras para 

mantener actualizada la matriz de Modo Efecto de la falla- AMEF. 
 
El Equipo de la Jefatura de Administración documental es responsable de: 
 
 Los líderes de los procesos se encargan de aprobar  los documentos generados a partir 

del modelo de Gestión de Calidad. 
  Los líderes de los procesos son los responsables de difundirlo e implementarlos en su 

proceso. 
 Los procesos responsables de generar indicadores deben mantener los datos 

actualizados y organizados. 
 Diligenciar los formatos para la recolección de información de indicadores y enviarlos 

oportunamente. 
 Llevar el control de los documentos producidos en el listado maestro de documentos 

(LMD)  y seguir el código asignado al documento. 
 Los líderes de los procesos implementaran las acciones de mejora a los procesos que 

realizan de acuerdo a los informes de auditoría.    
 Participar activamente en el proceso de Gestión de Calidad proponiendo mejoras, 

ajustes y recomendaciones a los procesos para mejorar su calidad y desempeæo. 
 Revisar y llevar a cabo acciones correctores y correctivas dependiendo de la información 

encontrada en la matriz AMEF. 

5. DIAGRAMAS DE FLUJO Y DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES 

5.1   Diagrama de flujo y descripción de actividades procesos de nivel 3. 

5.1.1  Ficha de proceso – Documentación de la información PDF 
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5.1.2  Diagrama de flujo-    Documentación de la información. 

5.1.3 Descripción de actividades – Documentación de la información 

5.1.4 Ficha de proceso- Control de indicadores de Calidad 

5.1.5 Diagrama de flujo- Control de Indicadores de Calidad 

5.1.6 Descripción de actividades - Control de Indicadores de Calidad 

5.1.7 Ficha de proceso – Proyectos de mejora practicantes  

5.1.8 Diagrama de flujo- Proyectos de mejora practicantes 

5.1.9 Descripción de actividades - Proyectos de mejora practicantes  

5.1.10 Ficha de proceso –Gestión de incidencias  

5.1.11 Diagrama de flujo- Gestión de incidencias  

5.1.12  Descripción de actividades - Gestión de incidencias  

5.1.13 Ficha de proceso – Control de salidas no conformes  

5.1.14  Diagrama de flujo- Control de salidas no conformes 

5.1.15 Descripción de actividades - Control de salidas no conformes  

5.1.16 Ficha de proceso – Auditoria Interna  

5.1.17  Diagrama de flujo-  Auditoria Interna  

5.1.18  Descripción de actividades – Auditoria Interna  

5.1.19 Ficha de proceso – Revisión por la alta dirección  

5.1.20 Diagrama de flujo-  Revisión por la alta dirección  

5.1.21 Descripción de actividades – Revisión por la alta dirección  

5.1.22 Ficha de proceso –Gestión del riesgo y acciones correctivas  

5.1.21 Diagrama de flujo-  Gestión del riesgo y acciones correctivas 

5.1.22 Descripción de actividades – Gestión del riesgo y acciones correctivas  
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						ACTIVIDAD		DESCRIPCIÓN		RESPONSABLE		DOCUMENTOS

				1		Elaborar programa de auditoría		Se ejecuta el programa anual de auditorías internas en el cual se detallan los procesos a auditar, los métodos de auditoría, los auditores responsables y el rango de tiempo de cada auditoria		Coordinador de procesos		FOR-45-1-03-02 Programa de auditorías

				2		Elaborar formato de ejecución de las auditorías 		Se realiza, revisa y actualiza e formato de ejecución de las auditorías de tal manera que cubra todos los aspectos a ser auditados.		Auditor Interno 		FOR-45-1-03-03 Ejecución de auditorías (Plan de auditoria)

				3		Programar auditoría		Se agenda la fecha y hora de la auditoría.		Coordinador de procesos/ Auditor /Responsable del proceso

				4		Enviar agenda		Se le envía al responsable del proceso el plan de auditoría con el horario a seguir y los documentos, archivos y registros que se deben preparar		Auditor interno

				5		Preparar documentos solicitados		Se preparan los documentos solicitados en el plan de auditoría enviado por el auditor interno.		Responsable del proceso

				6		Informar finalidad y fases		Se le informa al responsable del proceso la finalidad de la auditoría y las fases de esta. 		Auditor interno

				7		Ejecutar auditoría		Con la ayuda del formato de ejecución de auditorías se va chequeando y valorando cada requisito indicado.		Auditor interno.		FOR-45-1-03-03 Ejecución de auditorías (Plan de auditoria)

				8		Registrar en el formato de ejecución de auditoría		Se diligencia en el formato de ejecución, todas las no conformidades encontradas, es decir todos los incumplimientos o posibilidades de mejora.		Auditor interno		FOR-45-1-03-03 Ejecución de auditorías (Plan de auditoria)

				9		Elaborar informe		Se elabora el informe de hallazgos de auditoría reportando los hallazgos y el cumplimiento de los requisitos encontrados		Auditor interno		FOR-45-1-03-04 Informe de hallazgos

				10		Socializar informe		Se le informan los resultados al responsable del proceso y a los involucrados para producir un reconocimiento colectivo de la situación.		Auditor interno		INF-45-1-03-04 Informe de hallazgos

				11		Elaborar informe final de auditoria		Elaborar el informe final de auditoria de acuerdo a la socialización de resultados.		Coordinador de procesos		INF-45-1-03-05 Informe final
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						ACTIVIDAD		DESCRIPCIÓN		RESPONSABLE		DOCUMENTOS

				1		Identificar salida no conforme		Se identifica la salida que no cumple con los requisitos requeridos para poder llevar a cabo el proceso		Jefatura Administración Documental
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1. OBJETIVO 


Establecer y corregir las salidas de los procesos que no cumplen con los requisitos requeridos para 


ser ejecutados. 


2. ALCANCE 


Inicia cuando se detecta una salida no conforme y finaliza con la implementación de una acción 


correctiva. 


3. NORMATIVIDAD 


3.1. Directrices  


 Norma ISO 9001 de 2015: Numeral 10.2 No conformidad y acción correctiva 


3.2. Lineamientos 


 La medición de las salidas no conformes se realizará mensualmente, a través del formato 


de Registro de salidas no conformes. 


 Todas las salidas no conformes identificadas deben registrarse en la matriz de salidas no 


conformes. 


4. RESPONSABILIDADES 


4.1. Responsable del Proceso 


Coordinador de procesos documentales y practicantes universitarios. 


4.2. Responsabilidades 


Coordinador de procesos documentales 


 Verificar que las salidas no conformes sean controladas y medidas, revisando la matriz de 


salidas no conformes. 


Practicantes Universitarios 


 Asegurar que los reportes de fallos sean atendidos y solucionados.  


 Socializar con su equipo de trabajo el fallo y la solución.  


 Realizar la medición mensual de las salidas no conformes de las cuales es responsable, 


reportando al coordinador de procesos las nuevas salidas no conformes que se identifiquen. 


5. DIAGRAMA DE FLUJO Y DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES 


5.1. Diagrama de flujo –Control de Salidas no Conformes  


5.2. Descripción de actividades – Control de Salidas no Conformes 


 


 ENTRADA Reporte de falla/salida no conforme. 


 PROVEEDOR  Jefatura de Administración Documental y Unidades 
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												Macroproceso						Fecha


												Efectividad institucional 


						Nivel I						Nivel II			Código			Versión


						Sistema de calidad institucional 						Gestión de calidad y mejoramiento 			PRO-45-1-04-05			2


						Descripción de Actividades: CONTROL DE SALIDAS NO CONFORMES


						Objetivo			Establecer y corregir las salidas de los procesos que no cumplen con los requisitos requeridos para ser ejecutados.


						Descripción			Basandose en la norma Colombiana ISO 9001-2015 cada empresa debe tener la capacidad de reconocer incidencias que dictaminen las salidas no conformes de los procesos.


						Proveedor			Unidades académicas y/o administrativas, clientes externos y la Jefatura de Administración Documental


						Entrada			Reporte de falla o de salida no conforme


						Cliente(s)			 Jefatura de Administración Documental


						Salida			Salidas no conformes registradas y acciones correctoras implementadas





						No. Actividad			Actividad			Descripción			Responsable			Documentos


						1			Identificar salidas no conformes 			Las salidas no conformres pueden ser detectadas tanto por los clientes, auditorias internas, como tambien cualquier persona de la Jefatura de Administración Documental éstas pueden haber ocurrido o pueden estar por ocurrir			Jefatura de Adminsitración Documental


						2			Registrar salida no conforme			Una vez identificada la no conformidad, la persona responsable debe describirla en el formato 
Para las salidas no conformes nuevas, en el formato FOR-45-1-04-10 Gestión de incidencias y acciones correctoras se debe abrir/registrar la no conformidad identificada. Se diligencian los siguientes espacios de la ficha: 
          • Origen: Marcar con ‘x’ el origen de la salida no conforme (se pueden marcar varios). 
           • Descripción de la salida no conforme (ocurrida o potencial): Incluir la información necesaria para estudiar el caso			Gestor de servicios documentales 			FOR-45-1-04-10
 Gestión de incidencias y acciones


						3			Analizar salida no conforme			Se debe determinar si la salida no conforme es nueva o ya se había presentado anteriormente. Verificar en la lista de incidencias si es necesario. 			Coordinador 			FOR-45-1-04-11
Matriz de salidas no conforme 


						¿Es una salida no conforme nueva?						Se decide entre:
SI: Actividad 4
NO: Actividad 6			Coordinador 


						4			Informar al responsable de la acción correctora			En caso de que la no conformidad identificada sea nueva, se le informa al responsable la necesidad de diseñar una acción correctora que de solución a la situación			Coordinador 


						5			Diseño de acción Correctora 			La persona responsable de las acción correctora decide cual será la acción a aplicar, posteriormente debe  describirla y además indicar a la persona responsable de ejecutarla. Una misma salida no conforme puede generar varias acciones correctoras. 

Las personas con autoridad para aprobar las acciones correctoras son: Coordinador de procesos documentales, Gestor de servicios documentales,  Jefatura.
			Responsable de acción correctora.


						6			Abrir registro de salidas no conformes			Si la salida no conforme no es nueva debe verificar en la matriz de salidas no conformes su accion correctora  e informar al responsable para su ejecución.			Coodinador de procesos


						7			Aplicar acción correctora			Ejecutar la acción correctora aprobada 			Responsable de acción correctora.


						8			Registrar acción aplicada 			Registrar la acción aplicada en el formato establecido para llevar un control 			Técnico de Archivo			FOR-45-1-04-19
AMEF


						¿Se solucionó por completo la salida no conforme?						Se decide entre:
SI: Actividad 10
NO: Actividad 9			Técnico de Archivo


						9			Registrar de nuevo la salida no conforme 			Si la acción aplicada anteriormente no arrojo los resultados esperados, se debe registrar de nuevo la salida no conforme para generar una nueva acción correctora 			Técnico de Archivo			FOR-45-1-04-19
AMEF


						10			Realizar seguimiento de la salida no conforme			Se debe hacer un seguimiento para identificar si la accion correctora mitigo la slaida no conforme mientras se trabaja en la solucion mediante una acción correctiva.			Responsable de acción correctora.





						CONTROL DE CAMBIOS


						Versión			Actualización						Fecha


						1			Elaboración						2/6/15


									Publicación


						2			Elaboración						3/28/16


									Publicación





						APROBACIÓN
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						Elaboró			Maria Alejandra Muñoz Angulo			Practicante Universitario			7/10/17


									Silvana Lorena Tacan Osorio			Practicante Universitario


						Revisó			Erika Bautista Ladino			Técnico de Archivo - SIA


									Luisa Fernanda Mesa Aleman			Gestor de servicios documentales 


									Leidy Andrea Martinez Barreto			Asistente Administrativa 


						Aprobó			Luisa Fernanda Mesa Aleman			Gestor de servicios documentales 
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  ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN RESPONSABLE DOCUMENTOS 


1 


Identificar 
salida no 
conforme 


Se identifica la salida que no cumple con 
los requisitos requeridos para poder llevar 
a cabo el proceso 


Jefatura 
Administración 
Documental 


  


2 


Registrar 
salida no 
conforme 


Una vez identificada la no conformidad, la 
persona responsable debe describirla en el 
formato  
Para las salidas no conformes nuevas, en 
el formato FOR-45-1-04-10 Gestión de 
incidencias y acciones correctoras se debe 
abrir/registrar la no conformidad 
identificada. Se diligencian los siguientes 
espacios de la ficha:  
          • Origen: Marcar con ‘x’ el origen de 
la salida no conforme (se pueden marcar 
varios).  
           • Descripción de la salida no 
conforme (ocurrida o potencial): Incluir la 
información necesaria para estudiar el 
caso. 


Gestor de servicios 
documentales  
 


FOR-45-1-04-10 
 Gestión de 
incidencias y 
acciones 
 


3 


Analizar 
salida no 
conforme 


Se debe determinar si la salida no 
conforme es nueva o ya se había 
presentado anteriormente. Verificar en la 
lista AMEF si es necesario. 


 
FOR-45-1-04-19 
AMEF 


2 


Verificar el 
registro de 
salidas no 
conformes 


Se verifica en la matriz de salidas no 
conformes si la incidencia ya existe y tiene 
la acción correctora pertinente 


Jefatura 
Administración 
Documental 


 


¿La no conformidad es 
nueva? 


Decidir:                                               NO: 
Actividad 6                                   SI:    
Actividad 3 


Jefatura 
Administración 
Documental 


  


3 


Reportar 
salida no 
conforme 


Si la salida no conforme es nueva se 
reporta al responsable del proceso para 
que este notifique al Coordinador de 
procesos 


Responsable del 
proceso/ 
Coordinador de 
Procesos 


  


 SALIDA 
Documento de registro de las acciones correctivas correspondientes a la salida no 
conforme 


 CLIENTE Usuarios, cliente interno y externo.  
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4 


Registrar 
salida no 
conforme en 
la Matriz 


El Coordinador de procesos registra la 
salida no conforme en la Matriz de Salidas 
no Conformes, previa aprobación del 
responsable del proceso. 


Coordinador de 
procesos 


 


5 
Definir acción 
correctora 


Se define una acción correctora conforme 
a las especificaciones de del responsable 
del proceso 


Coordinador de 
procesos 


FOR-45-1-04-10 
 Gestión de 
incidencias y 
acciones 
 


6 


Ejecutar 
acción 
correctora 


Se ejecuta una acción correctora para 
suplir la no conformidad 


Responsable del 
proceso 


FOR-45-1-04-10 
 Gestión de 
incidencias y 
acciones 
 


7 


Realizar 
seguimiento 
de la salida no 
conforme 


Se realiza el seguimiento pertinente a las 
salidas no conformes registradas en el 
formato respectivo con periodicidad 
mensual. 


Responsable del 
proceso 


  


 
 


6. DEFINICIONES 
 


 Matriz de salidas no conformes: Mecanismo de control e identificación de las salidas no 
conformes del Sistema de Bibliotecas.  


 Salidas no conformes: Resultado de un proceso que no es conforme con sus requisitos.  


 Responsable salida no conforme: El responsable de la salida no conforme corresponde al 
que aparece en la Matriz, puede ser el responsable del proceso o un delegado del mismo. 


7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 


INTERNOS (Cadena de Valor)  EXTERNOS (Unidad académica, administrativa, entidad)  


 


 FOR-45-1-03-06 Registro de salidas no 
conformes 


 FOR-45-1-03-07 Matriz de salidas no 
conformes  


 FOR-45-1-03-08 Gestión de incidencias y 
acciones  


 FOR-45-1-03-09 Lista de incidencias 
 FOR-45-1-03-10 Lista de acciones correctivas 
 
 


 


 ISO 9001:2015  
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8. INDICADORES 


FI
C


H
A


 D
EL


 IN
D


IC
A


D
O


R
 


CUMPLIMIENTO EN EL REGISTRO DE SALIDAS NO CONFORMES 


Código del 


indicador 
IND-45-1-04-02 


Responsable 


del indicador 
Coordinador por procesos 


Objetivo 
Medir el cumplimiento en el registro de salidas no conformes por parte de los responsables de las 


salidas no conformes. 


Método de 


Medición 
Número de registros realizados en el tiempo estipulado sobre el número de registros planeados. 


Unidad de 


Medida 
Porcentaje 


Fórmula 
(# de salidas no conformes atendidas en semestre / # de salidas no conformes encontradas en el 


semestre) * 100 


Variables 
Numerador: Número de registros realizados en el tiempo estipulado Denominador: Número de 


registros planeados 


Limitaciones No aplica 


Fuente de 


datos 
AMEF FOR-45-1-04-19 


Granularidad Por área, por proceso 


Periodicidad Semestral  


Meta 80% 


Observaciones  


 


9. RIESGOS 


OPERATIVOS  


  


 No informe a tiempo de servicio no conforme. 


 No realizar el registro mensual estipulado 


CALIDAD DEL SERVICIO   


 Demoras en las soluciones 


 No respuesta a los reportes. 
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10. CONTROL DE CAMBIOS 


VERSIÓN ACTUALIZACIÓN FECHA 


0 
Elaboración 09/12/2014 


Publicación dd/mm/aaaa 


1 Elaboración  06/04/2017 


 Publicación  dd/mm/aaaa 


 
 


11. APROBACIÓN 


 NOMBRE CARGO FECHA 


ELABORÓ 


Maria Alejandra Muñoz Practicante Universitario   06/04/2017 


Silvana Lorena Tacán  Practicante Universitario 06/04/2017 


REVISÓ Marlen Torres Bohórquez 
Coordinadora de Procesos 


Documentales 
 


APROBÓ 


Marlen Torres Bohórquez 
Coordinadora de Procesos 


Documentales 
 


Henry Sánchez Rengifo 
Jefe Administración 


Documental 
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								Macroproceso				Fecha

								Efectividad institucional 

				Nivel I				Nivel II		Código		Versión

				Sistema de calidad institucional 				Gestión de calidad y mejoramiento 		PRO-45-1-04-05		2

				Descripción de Actividades: CONTROL DE SALIDAS NO CONFORMES

				Objetivo		Establecer y corregir las salidas de los procesos que no cumplen con los requisitos requeridos para ser ejecutados.

				Descripción		Basandose en la norma Colombiana ISO 9001-2015 cada empresa debe tener la capacidad de reconocer incidencias que dictaminen las salidas no conformes de los procesos.

				Proveedor		Unidades académicas y/o administrativas, clientes externos y la Jefatura de Administración Documental

				Entrada		Reporte de falla o de salida no conforme

				Cliente(s)		 Jefatura de Administración Documental

				Salida		Salidas no conformes registradas y acciones correctoras implementadas



				No. Actividad		Actividad		Descripción		Responsable		Documentos

				1		Identificar salidas no conformes 		Las salidas no conformres pueden ser detectadas tanto por los clientes, auditorias internas, como tambien cualquier persona de la Jefatura de Administración Documental éstas pueden haber ocurrido o pueden estar por ocurrir		Jefatura de Adminsitración Documental

				2		Registrar salida no conforme		Una vez identificada la no conformidad, la persona responsable debe describirla en el formato 
Para las salidas no conformes nuevas, en el formato FOR-45-1-04-10 Gestión de incidencias y acciones correctoras se debe abrir/registrar la no conformidad identificada. Se diligencian los siguientes espacios de la ficha: 
          • Origen: Marcar con ‘x’ el origen de la salida no conforme (se pueden marcar varios). 
           • Descripción de la salida no conforme (ocurrida o potencial): Incluir la información necesaria para estudiar el caso		Gestor de servicios documentales 		FOR-45-1-04-10
 Gestión de incidencias y acciones

				3		Analizar salida no conforme		Se debe determinar si la salida no conforme es nueva o ya se había presentado anteriormente. Verificar en la lista de incidencias si es necesario. 		Coordinador 		FOR-45-1-04-11
Matriz de salidas no conforme 

				¿Es una salida no conforme nueva?				Se decide entre:
SI: Actividad 4
NO: Actividad 6		Coordinador 

				4		Informar al responsable de la acción correctora		En caso de que la no conformidad identificada sea nueva, se le informa al responsable la necesidad de diseñar una acción correctora que de solución a la situación		Coordinador 

				5		Diseño de acción Correctora 		La persona responsable de las acción correctora decide cual será la acción a aplicar, posteriormente debe  describirla y además indicar a la persona responsable de ejecutarla. Una misma salida no conforme puede generar varias acciones correctoras. 

Las personas con autoridad para aprobar las acciones correctoras son: Coordinador de procesos documentales, Gestor de servicios documentales,  Jefatura.
		Responsable de acción correctora.

				6		Abrir registro de salidas no conformes		Si la salida no conforme no es nueva debe verificar en la matriz de salidas no conformes su accion correctora  e informar al responsable para su ejecución.		Coodinador de procesos

				7		Aplicar acción correctora		Ejecutar la acción correctora aprobada 		Responsable de acción correctora.

				8		Registrar acción aplicada 		Registrar la acción aplicada en el formato establecido para llevar un control 		Técnico de Archivo		FOR-45-1-04-19
AMEF

				¿Se solucionó por completo la salida no conforme?				Se decide entre:
SI: Actividad 10
NO: Actividad 9		Técnico de Archivo

				9		Registrar de nuevo la salida no conforme 		Si la acción aplicada anteriormente no arrojo los resultados esperados, se debe registrar de nuevo la salida no conforme para generar una nueva acción correctora 		Técnico de Archivo		FOR-45-1-04-19
AMEF

				10		Realizar seguimiento de la salida no conforme		Se debe hacer un seguimiento para identificar si la accion correctora mitigo la slaida no conforme mientras se trabaja en la solucion mediante una acción correctiva.		Responsable de acción correctora.



				CONTROL DE CAMBIOS

				Versión		Actualización				Fecha

				1		Elaboración				2/6/15

						Publicación

				2		Elaboración				3/28/16

						Publicación



				APROBACIÓN

						Nombre		Cargo		Fecha

				Elaboró		Maria Alejandra Muñoz Angulo		Practicante Universitario		7/10/17

						Silvana Lorena Tacan Osorio		Practicante Universitario

				Revisó		Erika Bautista Ladino		Técnico de Archivo - SIA

						Luisa Fernanda Mesa Aleman		Gestor de servicios documentales 

						Leidy Andrea Martinez Barreto		Asistente Administrativa 

				Aprobó		Luisa Fernanda Mesa Aleman		Gestor de servicios documentales 
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1. OBJETIVO 


Generar proyectos que permitan la mejora continua de la Unidad, aportando el conocimiento 


adquirido y fortaleciendo el proceso educativo y profesional de los practicantes.   


2. ALCANCE 


Comienza con el desarrollo del plan de trabajo y finaliza con la socialización y presentación del 


proyecto a la Unidad y/o personas interesadas. 


3. NORMATIVIDAD 


3.1. Directrices 


N.A 


3.2. Lineamientos 


N.A 


4. RESPONSABILIDADES 


4.1. Responsable del Proceso 


JEFE ADMINISTRACIÓN DOCUMENTAL - OFDOC - 10001980 


4.2. Responsabilidades 


 


Practicantes de Ingeniería Industrial:  


 Realizar un proyecto generando un valor agregado a lo largo de la práctica el cual beneficie 


a la Jefatura de administración documental. 


 Elaborar una guía para producto realizado. 


 Realizar reuniones efectivas con los líderes de procesos de cada área.  


 Informar a los integrantes de la Jefatura de administración documental sobre los resultados 


del proyecto.  


 Presentar informes semanalmente del avance del proyecto.  


 Presentar avances del proyecto al Jefe de la Unidad.  


Coordinador de Procesos Documentales: 


 Identificar oportunidades de mejora que puedan traducirse en proyectos que desarrollen 


los practicantes. 


 Hacer seguimiento y prestar asesoría durante el desarrollo de los proyectos. 


 Presentar avances del proyecto al Jefe de la Unidad  


Jefe Administración Documental: 
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 Aprobar los temas de los proyectos que desarrollaran los practicantes. 


 Sugerir ajustes a los proyectos en caso de que estos los requieran. 


DIAGRAMA DE FLUJO Y DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES 


5.1. Diagrama de flujo – Proyectos de mejora practicantes 


5.2. Descripción de actividades – Proyectos de mejora practicantes  


 


 ENTRADA Necesidad de mejora y apoyo en los procesos de la Unidad 


 PROVEEDOR Jefatura de Administración documental 


 SALIDA Proyectos de practicantes 


 CLIENTE Jefatura de Administración documental 


 


 ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN RESPONSABLE SISTEMA DOCUMENTOS 


1 


Identificar 
oportunidades de 
mejora 


Identificar oportunidades de 
mejora que permitan desarrollar 
proyectos de aplicación enfocados 
al mejoramiento continuo de la 
Jefatura de Administración 
Documental. 


Coordinador de 
procesos 
 


  


2 Asignar proyectos 


Asignar a los practicantes las 
actividades que deben realizar a lo 
largo de su permanencia en la 
Jefatura de Administración 
Documental. 


Coordinador de 
procesos 
 


  


3 
Desarrollar plan de 
trabajo 


Una vez asignados los proyectos se 
debe desarrollar un plan de 
trabajo en el que se incluya el 
cronograma de actividades a 
realizar durante la ejecución del 
mismo. 


Practicantes 
Universitarios 


 
FOR-45-1-04-09  
Plan de trabajo 
 


4 
Desarrollar 
actividades 


Desarrollar las actividades del 
proyecto de acuerdo al plan de 
trabajo y proyecto asignado. 


Practicantes 
Universitarios 


  


5 
Elaborar informes 
de avance 


Se elaboran informes semanales 
de avance de acuerdo al plan de 
trabajo. 


Practicantes 
Universitarios 
 


 
INF-45-1-04-01  
Informe de avance 
 


6 


Realizar 
presentación de 
avance 


Se realizan reuniones de 
presentación de avances con el 
Jefe de administración 
Documental, 


Practicantes 
Universitarios 
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												Macroproceso						FECHA


												Efectividad Institucional


						Nivel I						Nivel II			Código			Versión


						Sistema de calidad institucional 						Gestión de calidad y mejoramiento Jefatura de Administración Documental 			PRO-45-1-04-03			2


						Descripción de Actividades: PROYECTO DE MEJORA PRACTICANTES


						Objetivo			Generar proyectos que permitan la mejora continua de la Unidad, aportando el conocimiento adquirido y fortaleciendo el proceso educativo y profesional de los practicantes.


						Descripción			El proyecto de mejora consiste en evaluar las condiciones de la Unidad de trabajo para posteriormente generar una propuesta en la que se pueda aportar al progreso de la Unidad con el apoyo del conocimiento de los practicantes Universitarios.


						Proveedor			Jefatura de Administracion documental 


						Entrada			Necesidad de mejora y apoyo en los procesos de la unidad


						Cliente(s)			Jefatura de Administracion documental 


						Salida			Proyectos de practicantes





						No. Actividad			ACTIVIDAD			DESCRIPCIÓN			RESPONSABLE			DOCUMENTOS


						1			Identificar oportunidades de mejora			Identificar oportunidades de mejora que permitan desarrollar proyectos de aplicación enfocados al mejoramiento continuo de la Jefatura de Administración Documental.			Coordinador de procesos


						2			Asignar proyectos			Asignar a los practicantes las actividades que deben realizar a lo largo de su permanencia en la Jefatura de Administración Documental.			Coordinador de procesos


						3			Desarrollar plan de trabajo			Una vez asignados los proyectos se debe desarrollar un plan de trabajo en el que se incluya el cronograma de actividades a realizar durante la ejecución del mismo.			Practicantes Universitarios			FOR-45-1-04-09 
Plan de trabajo


						4			Desarrollar actividades			Desarrollar las actividades del proyecto de acuerdo al plan de trabajo y proyecto asignado.			Practicantes Universitarios


						5			Elaborar informes de avance			Se elaboran informes semanales de avance de acuerdo al plan de trabajo.			Practicantes Universitarios			INF-45-1-04-01 
Informe de avance


						6			Realizar presentación de avance			Se realizan reuniones de presentación de avances con el Jefe de administración documental.			Practicantes Universitarios


						7			Hacer recomendaciones			A partir de la presentación del proyecto 			Jefe Adminsitración Documental


						8			Realizar ajustes			Realizar ajustes al proyecto de acuerdo a las recomendaciones dadas.			Practicantes Universitarios


						9			Socializar proyecto			Se socializa el proyecto con toda la Jefatura de administración Documental con el fin de que este ayude a la gestión de la misma.			Practicantes Universitarios


						10			Diligenciar encuesta			Se diligencia encuesta de finalización para conocer la percepción del practicante en el desarrollo de la misma.			Practicantes Universitarios			FOR-45-1-04-08 
Encuesta de practicantes








						CONTROL DE CAMBIOS


						Versión			Actualización						Fecha


						1			Elaboración						2/6/15


									Publicación


						2			Elaboración						3/28/16


									Publicación


						3			Elaboración						5/15/17


									Publicación





						APROBACIÓN


									Nombre			Cargo			Fecha


						Elaboró			Maria Alejandra Muñoz			Practicante Universitario			5/15/17


									Silvana Lorena Tacán 			Practicante Universitario


						Revisó			Marlen Torres Bohorquez			Coordinadora de procesos


						Aprobó			Marlen Torres Bohorquez			Coordinadora de procesos
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						No. Actividad			ACTIVIDAD			DESCRIPCIÓN			RESPONSABLE			DOCUMENTOS						No. Actividad			Actividad			Descripción			Responsable			Documentos


						1			Identificar oportunidades de mejora			Identificar oportunidades de mejora que permitan desarrollar proyectos de aplicación enfocados al mejoramiento continuo de la Oficina de Administración Documental.			COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981									1			Ubicar espacio de almacenamiento			Se busca un espacio dentro del Archivo de Gestión, donde se almacenrán las cajas que fueron transferidas por la Unidad.			Técnico de Archivo 


						2			Asignar proyectos			Asignar a los practicantes las actividades que deben realizar a lo largo de su permanencia en la Oficina de Administración Documental.			COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981									2			Recepción y normalización de la información			Se recibe la información de los inventarios por parte del SIA y se normaliza teniendo en cuenta los criterios necesarios para realizar el cargue. Por otra parte, también es necesaria la recepción de la información sobre el rango de rotulación.			Técnico de Archivo 


						3			Desarrollar plan de trabajo			Una vez asignados los proyectos se debe desarrollar un plan de trabajo en el que se incluya el cronograma de actividades a realizar durante la ejecución del mismo.			PRACTICANTES OAD			FOR- 45-1-02-05 Plan de trabajo						3			Cargue de la información			Se sube la información normalizada a la base de datos.			Técnico de Archivo 


						4			Desarrollar actividades			Desarrollar las actividades del proyecto de acuerdo al plan de trabajo y proyecto asignado.			PRACTICANTES OAD									4			Generación de archivo para rótulos			Se genera el archivo que contiene la información pertinente para el diseño de los formatos de rotulación (cajas y carpetas).			Técnico de Archivo 


						5			Elaborar informes de avance			Se elaboran informes semanales de avance de acuerdo al plan de trabajo.			PRACTICANTES OAD			FOR-45-1-02-06 Informe de avance						5			Rotulación de carpetas			Se imprime y se diligencia el rótulo de las carpetas con los respectivos datos para controlar la documentación que se almacenará en cajas.			Aprendiz de Archivo			FOR-44-2-03-05
Rótulo de carpeta


						6			Realizar presentación de avance			Se realizan reuniones de presentación de avances con el Jefe de la OAD,			PRACTICANTES OAD									6			Rotulación de cajas			Se imprime y se diligencia el rótulo de las cajas con los respectivos datos.			Aprendiz de Archivo			FOR-44-2-03-04
Rótulo de caja


						7			Hacer recomendaciones			A partir de la presentación del proyecto 			JEFE ADMINISTRACIÓN DOCUMENTAL - OFDOC - 10001980									7			Control variables de ambiente			Se verifican las condiciones ambientales a las que está expuesta la documentación.			Técnico de Archivo


						8			Realizar ajustes			Realizar ajustes al proyecto de acuerdo a las recomendaciones dadas.			PRACTICANTES OAD									8			Ajuste a los valores adecuados			Se ajustan las condiciones a las que están expuestos los documentos que se conservan en Archivo de Gestión.			Técnico de Archivo


						9			Socializar proyecto			Se socializa el proyecto con toda la OAD con el fin de que este ayude a la gestión de la misma.			PRACTICANTES OAD			Proyecto						¿Las variables de conservación son correctas?						SI: ¿Se debe realizar tratamiento archivístico?                                                                         NO: ACTIVIDAD 8			Técnico de Archivo


						10			Diligenciar encuesta			Se diligencia encuesta de finalización para conocer la percepción del practicante en el desarrollo de la misma.			PRACTICANTES OAD			FOR-45-1-02-07 Encuesta practicantes						¿Se debe realizar tratamiento archivístico?						SI: ACTIVIDAD 7                                                                                                                                 NO: FIN			Técnico de Archivo


																								9			Reprografía			Se da apertura al proceso de Reprografía.			Técnico de Archivo
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7 
Hacer 
recomendaciones 


A partir de la presentación del 
proyecto  


Jefe 
Administración 
Documental 
 


  


8 Realizar ajustes 


Realizar ajustes al proyecto de 
acuerdo a las recomendaciones 
dadas. 


Practicantes 
Universitarios 
 


  


9 Socializar proyecto 


Se socializa el proyecto con toda la 
Jefatura de Administración 
Documental con el fin de que este 
ayude a la gestión de la misma. 


Practicantes 
Universitarios 
 


 
 
 


10 Diligenciar encuesta 


Se diligencia encuesta de 
finalización para conocer la 
percepción del practicante en el 
desarrollo de la misma. 


Practicantes 
Universitarios 
 


 


FOR-45-1-04-08  
Encuesta de 
practicantes 
 


 


5. DEFINICIONES 


 


          N.A 


6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 


7. INDICADORES 


           N.A 


 


8. RIESGOS 


 N.A 


 


 


INTERNOS (Cadena de Valor)  EXTERNOS (Unidad académica, administrativa, entidad)  


FOR-45-1-04-09  Plan de trabajo   


INF-45-1-04-01 Informe de avance   


FOR-45-1-04-08  Encuesta de practicantes 
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9. CONTROL DE CAMBIOS 


VERSIÓN ACTUALIZACIÓN FECHA 


0 
Elaboración 14/10/2015 


Publicación dd/mm/aaaa 


1 Elaboración 26/06/2017 


 Publicación dd/mm/aaaa 


 


10. APROBACIÓN 


 NOMBRE CARGO FECHA 


ELABORÓ 


Silvana Lorena Tacán 
Practicante Procesos 


Documentales 
 


Maria Alejandra Muñoz  
Practicante Procesos 


Documentales 
 


REVISÓ Marlen Torres Coordinador procesos  dd/mm/aaaa 


APROBÓ 


Marlen Torres Coordinador procesos dd/mm/aaaa 


Henry Sánchez Rengifo 
Jefe Administración 


Documental 
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								Macroproceso				FECHA

								Efectividad Institucional

				Nivel I				Nivel II		Código		Versión

				Sistema de calidad institucional 				Gestión de calidad y mejoramiento Jefatura de Administración Documental 		PRO-45-1-04-03		2

				Descripción de Actividades: PROYECTO DE MEJORA PRACTICANTES

				Objetivo		Generar proyectos que permitan la mejora continua de la Unidad, aportando el conocimiento adquirido y fortaleciendo el proceso educativo y profesional de los practicantes.

				Descripción		El proyecto de mejora consiste en evaluar las condiciones de la Unidad de trabajo para posteriormente generar una propuesta en la que se pueda aportar al progreso de la Unidad con el apoyo del conocimiento de los practicantes Universitarios.

				Proveedor		Jefatura de Administracion documental 

				Entrada		Necesidad de mejora y apoyo en los procesos de la unidad

				Cliente(s)		Jefatura de Administracion documental 

				Salida		Proyectos de practicantes



				No. Actividad		ACTIVIDAD		DESCRIPCIÓN		RESPONSABLE		DOCUMENTOS

				1		Identificar oportunidades de mejora		Identificar oportunidades de mejora que permitan desarrollar proyectos de aplicación enfocados al mejoramiento continuo de la Jefatura de Administración Documental.		Coordinador de procesos

				2		Asignar proyectos		Asignar a los practicantes las actividades que deben realizar a lo largo de su permanencia en la Jefatura de Administración Documental.		Coordinador de procesos

				3		Desarrollar plan de trabajo		Una vez asignados los proyectos se debe desarrollar un plan de trabajo en el que se incluya el cronograma de actividades a realizar durante la ejecución del mismo.		Practicantes Universitarios		FOR-45-1-04-09 
Plan de trabajo

				4		Desarrollar actividades		Desarrollar las actividades del proyecto de acuerdo al plan de trabajo y proyecto asignado.		Practicantes Universitarios

				5		Elaborar informes de avance		Se elaboran informes semanales de avance de acuerdo al plan de trabajo.		Practicantes Universitarios		INF-45-1-04-01 
Informe de avance

				6		Realizar presentación de avance		Se realizan reuniones de presentación de avances con el Jefe de administración documental.		Practicantes Universitarios

				7		Hacer recomendaciones		A partir de la presentación del proyecto 		Jefe Adminsitración Documental

				8		Realizar ajustes		Realizar ajustes al proyecto de acuerdo a las recomendaciones dadas.		Practicantes Universitarios

				9		Socializar proyecto		Se socializa el proyecto con toda la Jefatura de administración Documental con el fin de que este ayude a la gestión de la misma.		Practicantes Universitarios

				10		Diligenciar encuesta		Se diligencia encuesta de finalización para conocer la percepción del practicante en el desarrollo de la misma.		Practicantes Universitarios		FOR-45-1-04-08 
Encuesta de practicantes





				CONTROL DE CAMBIOS

				Versión		Actualización				Fecha

				1		Elaboración				2/6/15

						Publicación

				2		Elaboración				3/28/16

						Publicación

				3		Elaboración				5/15/17

						Publicación



				APROBACIÓN

						Nombre		Cargo		Fecha

				Elaboró		Maria Alejandra Muñoz		Practicante Universitario		5/15/17

						Silvana Lorena Tacán 		Practicante Universitario

				Revisó		Marlen Torres Bohorquez		Coordinadora de procesos

				Aprobó		Marlen Torres Bohorquez		Coordinadora de procesos
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				No. Actividad		ACTIVIDAD		DESCRIPCIÓN		RESPONSABLE		DOCUMENTOS				No. Actividad		Actividad		Descripción		Responsable		Documentos

				1		Identificar oportunidades de mejora		Identificar oportunidades de mejora que permitan desarrollar proyectos de aplicación enfocados al mejoramiento continuo de la Oficina de Administración Documental.		COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981						1		Ubicar espacio de almacenamiento		Se busca un espacio dentro del Archivo de Gestión, donde se almacenrán las cajas que fueron transferidas por la Unidad.		Técnico de Archivo 

				2		Asignar proyectos		Asignar a los practicantes las actividades que deben realizar a lo largo de su permanencia en la Oficina de Administración Documental.		COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981						2		Recepción y normalización de la información		Se recibe la información de los inventarios por parte del SIA y se normaliza teniendo en cuenta los criterios necesarios para realizar el cargue. Por otra parte, también es necesaria la recepción de la información sobre el rango de rotulación.		Técnico de Archivo 

				3		Desarrollar plan de trabajo		Una vez asignados los proyectos se debe desarrollar un plan de trabajo en el que se incluya el cronograma de actividades a realizar durante la ejecución del mismo.		PRACTICANTES OAD		FOR- 45-1-02-05 Plan de trabajo				3		Cargue de la información		Se sube la información normalizada a la base de datos.		Técnico de Archivo 

				4		Desarrollar actividades		Desarrollar las actividades del proyecto de acuerdo al plan de trabajo y proyecto asignado.		PRACTICANTES OAD						4		Generación de archivo para rótulos		Se genera el archivo que contiene la información pertinente para el diseño de los formatos de rotulación (cajas y carpetas).		Técnico de Archivo 

				5		Elaborar informes de avance		Se elaboran informes semanales de avance de acuerdo al plan de trabajo.		PRACTICANTES OAD		FOR-45-1-02-06 Informe de avance				5		Rotulación de carpetas		Se imprime y se diligencia el rótulo de las carpetas con los respectivos datos para controlar la documentación que se almacenará en cajas.		Aprendiz de Archivo		FOR-44-2-03-05
Rótulo de carpeta

				6		Realizar presentación de avance		Se realizan reuniones de presentación de avances con el Jefe de la OAD,		PRACTICANTES OAD						6		Rotulación de cajas		Se imprime y se diligencia el rótulo de las cajas con los respectivos datos.		Aprendiz de Archivo		FOR-44-2-03-04
Rótulo de caja

				7		Hacer recomendaciones		A partir de la presentación del proyecto 		JEFE ADMINISTRACIÓN DOCUMENTAL - OFDOC - 10001980						7		Control variables de ambiente		Se verifican las condiciones ambientales a las que está expuesta la documentación.		Técnico de Archivo

				8		Realizar ajustes		Realizar ajustes al proyecto de acuerdo a las recomendaciones dadas.		PRACTICANTES OAD						8		Ajuste a los valores adecuados		Se ajustan las condiciones a las que están expuestos los documentos que se conservan en Archivo de Gestión.		Técnico de Archivo

				9		Socializar proyecto		Se socializa el proyecto con toda la OAD con el fin de que este ayude a la gestión de la misma.		PRACTICANTES OAD		Proyecto				¿Las variables de conservación son correctas?				SI: ¿Se debe realizar tratamiento archivístico?                                                                         NO: ACTIVIDAD 8		Técnico de Archivo

				10		Diligenciar encuesta		Se diligencia encuesta de finalización para conocer la percepción del practicante en el desarrollo de la misma.		PRACTICANTES OAD		FOR-45-1-02-07 Encuesta practicantes				¿Se debe realizar tratamiento archivístico?				SI: ACTIVIDAD 7                                                                                                                                 NO: FIN		Técnico de Archivo

																9		Reprografía		Se da apertura al proceso de Reprografía.		Técnico de Archivo
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1. OBJETIVO 


Llevar un control sistematizado de la gestión de los procesos a través de la medición de indicadores. 


2. ALCANCE 


El control sistematizado de la gestión de los procesos inicia con la necesidad de medirlos a través de 


la creación y aplicación de indicadores y finaliza con la divulgación de resultados para el periodo 


medido, permitiendo un seguimiento que ayude a la mejora continua de la Unidad.  


3. NORMATIVIDAD 


3.1. Directrices: 


N.A 


3.2. Lineamientos 


 


 Los indicadores del área de Sistema Integral de Archivo (SIA) se tomaran mensualmente para 


determinar el crecimiento y desempeño de sus procesos.  


 Los indicadores de las Áreas de Procesos Documentales y Servicios Documentales se tomaran 


semestralmente para determinar el crecimiento y desempeño de sus procesos.  


 Anualmente se darán a conocer a todo el equipo de la Jefatura de administración documental, 


el resultado de los indicadores mostrando la gestión realizada en el año para su posterior toma 


de acciones de mejora.  


 El proceso de auditorías se debe llevar a cabo semestralmente y los procesos que se auditen 


serán avisados con anticipación de las fechas establecidas en el cronograma.  


 Se deben dar a conocer los resultados de las auditorías y proponer acciones de mejora para el 


proceso.  


4. RESPONSABILIDADES 


4.1. Responsable del Proceso 


COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981 


4.2. Responsabilidades 


 


Practicantes de Ingeniería Industrial:  


 Enviar por correo los formatos de recolección de información de indicadores a los procesos 


misionales de la Jefatura de administración documental.  


 Mantener actualizado el archivo “Hoja de vida de indicadores” con los diferentes datos 


obtenidos en la recolección de información.  


 Realizar los cálculos en el archivo “Hoja de vida de indicadores” y analizar los resultados 


obtenidos. 







 


 


 


Control de indicadores de calidad  


PRO 45-1-04-02 
FECHA PUBLICACIÓN dd/mm/aaaa 


MACROPROCESO NIVEL 1 NIVEL 2 


Efectividad Institucional  Sistema de calidad institucional Gestión de Calidad OAD. 


Dirección de Planeación y Evaluación      | 3 


 Elaborar y presentar a todo el equipo de la Jefatura de administración documental los resultados 


de los indicadores de gestión, mostrando su transformación según con la información histórica 


con la que se cuente, para realizar comparaciones y análisis entre años.  


Coordinador de Procesos Documentales: 


 Apoyar la recolección, elaboración y difusión de los indicadores de gestión para la Jefatura de 


administración documental. 


 Apoyar el desarrollo de las auditorías que realicen los practicantes de Ingeniería Industrial.  


Equipo de la Jefatura de administración documental:  


 Los responsables de los procesos se encargan de aprobar los documentos generados.  


 Los procesos responsables de generar indicadores deben mantener los datos actualizados y 


organizados.  


 Diligenciar los formatos para la recolección de información de indicadores y enviarlos 


oportunamente.  


 Participar activamente en el proceso de Gestión de Calidad proponiendo mejoras, ajustes y 


recomendaciones a los procesos para mejorar su calidad y desempeño. 


5. DIAGRAMA DE FLUJO Y DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES 


5.1. Diagrama de flujo – Control de Indicadores de calidad 


5.2. Descripción de actividades – Control de Indicadores de calidad 


 


 ENTRADA Necesidad de medición de la gestión 


 PROVEEDOR Jefatura de administración documental 


 SALIDA Control de indicadores de gestión 


 CLIENTE Jefatura de administración documental 


 


 ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN RESPONSABLE SISTEMA DOCUMENTOS 


1 
Iidentificar necesidad 


de medir la gestión 


Para conocer el resultado de las 
actividades realizadas surge la necesidad 
de medir los procesos misionales de la 
unidad. 


ADMINISTRACIO
N DOCUMENTAL 
 


  


2 Analizar procesos 


Se debe realizar un estudio al proceso 
para determinar la razón de ser del 
indicador, que tipo de indicador es, 
frecuencia de medición y meta. 


PRACTICANTES 
UNIVERSITARIO 


  


3 Crear indicador 


Al realizar el estudio del proceso, se 
crean los indicadores y se ajusta al 
formato de hoja de vida de 
indicadores. 


PRACTICANTES 
UNIVERSITARIO 
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4 
Crear formato de 
recolección de 
información 


Se realiza un formulario con las 
peguntas necesarias para obtener la 
información necesaria para los 
indicadores 


PRACTICANTES 
UNIVERSITARIO 
 


  


5 
Enviar formato de 
recolección de 
información 


Se envían por correo los formatos de 
recolección de información para 
indicadores al personal indicado de 
cada área para obtener la información 
necesaria para realizar los 
indicadores. 


PRACTICANTES 
UNIVERSITARIO 
 


 


FOR-45-1-04 
Listado Maestro 
de Documentos 
 


6 Diligenciar Formato 
Se reúne la información necesaria 
para cada uno de los indicadores de 
las áreas. 


ADMINISTRACIO
N DOCUMENTAL 
 


  


7 
Diligenciar hoja de 
vida de indicadores 


Usando el formato de hoja de vida se 
completa la información necesaria 
para cada uno de los indicadores. 


PRACTICANTES 
UNIVERSITARIO 
 


  


8 Analizar resultados 


Se verifica que el valor de los 
indicadores esté debidamente 
calculado y se explica que significa 
ese valor. 


PRACTICANTES 
UNIVERSITARIO 
 


  


9 
Elaborar presentación 
de resultados 


Se presentan los resultados de los 
indicadores. 


ADMINISTRACIO
N DOCUMENTAL 
 


  


10 Revisar presentación 
Se revisa si la presentación es 
correcta o se deben hacer ajustes. 


COORDINADOR 
DE PROCESOS 
DOCUMENTALES 


 


Formato 
Cronograma 
Auditoria Interna 
 


11 
Divulgar resultados 
de indicadores 


Se realiza la divulgación de los 
resultados a través de una 
reunión presentado todos los 
indicadores del área misional a la 
Jefatura de administración 
documental. 


PRACTICANTES 
UNIVERSITARIO 
 


  


 
 
 
 
 


6. DEFINICIONES 


 


 Auditoría: Proceso sistemático, independiente y documentado para obtener evidencias de 


la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se 
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cumplen los criterios de la auditoria. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y 


Certificación (ICONTEC), 2008)  


 Calidad: Grado en el que el conjunto de características inherentes cumple con los requisitos. 


(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2008)  


 Formato: Documento en la cual se consignan datos o información de una actividad en forma 


organizada y normalizada. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación 


(ICONTEC), 2008)  


 Indicadores: Son los instrumentos de medición, basados en hechos y datos que permiten 


evaluar la calidad de los procesos. (Europarc España, 2002)  


 Manual de Calidad: Documento que especifica el Sistema de Gestión de Calidad de una 


organización. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2008)  


 Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los 


requisitos. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2008)  


 Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencias de 


actividades desempeñadas. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación 


(ICONTEC), 2008)  


 Sistema de Gestión de Calidad: Actividades coordinadas para dirigir, controlar una 


organización respecto a la calidad. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación 


(ICONTEC), 2008) 


 


7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 


8. INDICADORES 


           N.A 


 


9. RIESGOS 


N.A 


10. CONTROL DE CAMBIOS 


VERSIÓN ACTUALIZACIÓN FECHA 
Elaboración 22/07/2015 


INTERNOS (Cadena de Valor)  EXTERNOS (Unidad académica, administrativa, entidad)  


FOR-45-1-04-05 Recolección de la  información - 
Procesos 


FOR-45-1-04-06 Recolección de la  información - 
Servicios 


FOR-45-1-04-07 Recolección de la  información - 
SIA 
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1. OBJETIVO 


Determinar las incidencias presentadas en la Jefatura de Administración Documental con el fin de 


establecer y desarrollar acciones correctoras pertinentes para dar solución a las mismas. 


2. ALCANCE 


El proceso inicia con la identificación de la incidencia que se presente en la Jefatura de 


Administración Documental,  finaliza con la aplicación de una acción correctora adecuadas para 


solucionar dicha incidencia 


3. NORMATIVIDAD 


3.1. Directrices  


 Norma NTC/ISO 9001 de 2015 


3.2. Lineamientos 


 Para la implementación de acciones corretoras se debe presentar a la Jefatura de 


administración Documental para aprobación. 


4. RESPONSABILIDADES 


4.1. Responsable del Proceso 


COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981 


4.2. Responsabilidades 


Coordinador de Procesos Documentales  


 Analizar periódicamente junto con los practicantes universitarios las incidencias 


registradas durante el periodo anterior. 


Todo el personal:  


 Registrar incidencias relacionadas con clientes, proveedores y actividades internas, 


hacer seguimiento y cierre de las mismas. 


 Participar en la detección de causas de las incidencias ocurridas.  


 Sugerir acciones correctoras para dar solución a las incidencias  


 Ejecutar las acciones correctoras según el caso  


 Informar el estado de las incidencias gestionadas durante el periodo en curso para la 


revisión anual del sistema de calidad. 


 


Aprendices Sena:  


 Reportar incidencias identificadas al jefe inmediato. 


 Participar en la detección de causas de las incidencias ocurridas.  
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5. DIAGRAMA DE FLUJO Y DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES 


5.1. Diagrama de flujo – Gestión de incidencias 


5.2. Descripción de actividades – Gestión de incidencias 


 


 ENTRADA Incidencia identificada  


 PROVEEDOR 
Unidades académicas y/o administrativas, clientes externos y la Jefatura de 
Administración Documental 


 SALIDA Incidencias registradas y acciones correctoras implementadas 


 CLIENTE Jefatura de Administración Documental 


 


  ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN RESPONSABLE DOCUMENTOS 


1 
Identificar 
incidencias 


Las incidencias pueden ser 
detectadas tanto por los clientes 
externo, los clientes internos, 
auditorías internas, como también 
cualquier persona de la Jefatura de 
Administración Documental; 
Dichas incidencias pueden haber 
ocurrido o pueden ser potencial.  


Jefatura de 
Administración 


Documental 
  


2 
Registrar 
incidencia  


Una vez identificada la incidencia, 
la persona responsable debe 
describirla en el formato  
Para las incidencias nuevas, en el 
formato FOR-45-1-04-10 Gestión 
de incidencias y acciones 
correctoras se debe abrir/registrar 
la incidencia identificada.  


Gestor de 
servicios 


documentales  


FOR-45-1-04-10 
 Gestión de 


incidencias y 
acciones 
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3 
Analizar 
incidencia 


Se debe determinar si la incidencia 
es nueva o ya se había presentado 
anteriormente. Verificar en la lista 
de incidencias si es necesario.  


Coordinador  
FOR-45-1-04-12 


Lista de 
incidencias  


¿Es una incidencia nueva? 


Se decide entre: 
SI: Actividad 4 
NO: Actividad 6 


Coordinador    


4 


Informar al 
responsable de 
la acción 
correctora 


En caso de que la incidencia 
identificada sea nueva, se le 
informa al responsable la 
necesidad de diseñar una acción 
correctora que dé solución 
definitiva a dicha incidencia.  


Coordinador    


5 
Diseño de acción 
Correctora  


La persona responsable de las 
acción correctora decide cual será 
la acción a aplicar, posteriormente 
debe  describirla y además indicar 
a la persona responsable de 
ejecutarla. Una misma incidencia 
puede generar varias acciones 
correctoras.  
 
Las personas con autoridad para 
aprobar las acciones correctoras 
son: Coordinador de procesos 
documentales, Gestor de servicios 
documentales,  Jefatura. 


    


6 
Abrir registro de 
incidencias 


Si la incidencia no es nueva debe 
verificar en la lista de incidencias su 
acción correctora  e informar al 
responsable para su ejecución. 


Coordinador de 
procesos 


FOR-45-1-04-12 
Lista de 


incidencias  


7 
Aplicar acción 
correctora 


Ejecutar la acción correctora 
aprobada  


Responsable de 
acción 


correctora. 
  


8 
Registrar acción 
aplicada  


Registrar la acción aplicada en el 
formato establecido para llevar 
control 


Técnico de 
Archivo 


FOR-45-1-04-10 
 Gestión de 


incidencias y 
acciones 


FOR-45-1-04-12 
Lista de 


incidencias 
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¿Se solucionó por completo 
la incidencia? 


Se decide entre: 
SI: Actividad 10 
NO: Actividad 9 


    


9 


Registrar de 
nuevo la 
incidencia  


Si la acción aplicada anteriormente 
no arrojo los resultados esperados, 
se debe registrar de nuevo la 
incidencia para generar una nueva 
acción correctora  


Técnico de 
Archivo 


 FOR-45-1-04-10 
 Gestión de 


incidencias y 
acciones 


FOR-45-1-04-12 


10 


Realizar 
seguimiento de 
la incidencia  


Una vez implementada la acción se 
procede a realizar un seguimiento 
con el fin de verificar que la 
incidencia no se presente 
nuevamente. 


Gestión de 
Servicios 


Documentales 
  


 


6. DEFINICIONES 


 


 Incidencia: Todo suceso que ocurre durante el desarrollo normal de las actividades. 


Tienen origen en el diseño inadecuado de uno o varios procesos o en la inadecuada 


ejecución de los procesos establecidos. Las incidencias pueden ser:  


 Quejas o reclamaciones de la empresa hacia el cliente  


 Quejas o reclamaciones del cliente hacia la empresa  


 Quejas o reclamaciones de la empresa hacia el proveedor  


 Quejas o reclamaciones del proveedor hacia la empresa  


 Sugerencias de clientes, proveedores o del personal de la empresa  


 No conformidades detectadas en las auditorías internas y externas  


 Incidencias detectadas por el personal durante el transcurso de sus actividades 


(ISO-9001, 2015) 


 No conformidad: Falta de cumplimiento de requisitos establecidos  


 Reclamación: Comunicación por falta de satisfacción en un servicio prestado  


 Producto no conforme: Servicio que incumple alguno de los requisitos  


 Tratamiento de una No conformidad: Acción para tratar un elemento o proceso que 


presenta una no conformidad con el fin de resolverla  
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 Acción correctora: Acción tomada para solucionar una no conformidad concreta ocurrida, 


sin tener en cuenta si puede o no volver a suceder y sin la finalidad de evitar esto último.  


7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 


8. INDICADORES 


 


FI
C


H
A


 D
EL


 IN
D


IC
A


D
O


R
 


PORCENTAJE DE INCIDENCIAS ATENDIDAS EN EL SEMESTRE 


Código del indicador  IND-45-1-04-01 


Responsable del 


indicador 
Coordinador Procesos Documentales 


Objetivo Identificar el porcentaje de incidencias atendidas en el semestre 


Método de Medición 


Con base en las fichas incidencias y el listado de incidencias, se identifican el número 


total de incidencias registradas semestralmente, y el número de incidencias 


corregidas oportunamente 


Unidad de Medida  Porcentaje (%) 


Fórmula 
𝑁° 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑐𝑖𝑑𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑠𝑒𝑚𝑒𝑠𝑡𝑟𝑒  


 𝑁° 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑐𝑖𝑑𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎𝑠 𝑎𝑏𝑖𝑒𝑟𝑡𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑠𝑒𝑚𝑒𝑠𝑡𝑟𝑒
∗ 100 


 


Variables 


 
 


Incidencias atendidas en el semestre: Son aquellas incidencias registradas y que 


fueron solucionadas en el plazo establecido una vez se identificaron.  


Número de incidencias abiertas en el semestre: Es el número total de incidencias 


identificadas y abiertas durante un periodo de tiempo.  


 


 


Limitaciones No tener los registros completos de las incidencias. 


  
 


INTERNOS (Cadena de Valor)  EXTERNOS (Unidad académica, administrativa, entidad)  


 
FOR-45-1-04-10  Gestión de incidencias y acciones 


 
Norma NTC/ISO 9001 de 2015 


 
FOR-45-1-04-12 Lista de incidencias  
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Fuente de datos  Jefatura de Administración Documental 


Granularidad  


Periodicidad Semestral 


Meta 60% 


Observaciones  


 


9. RIESGOS 
OPERATIVO  


Falta de registro de alguna de las incidencias presentadas en la unidad 
Perdida de un formato diligenciado  
Incumplimiento en los plazos para solventar una incidencia  


CALIDAD DE SERVICIO  


 No corregir incidencia que afecten la prestación de algún servicio de la unidad 


SEGURIDAD  


N/A 


ADMINISTRATIVO  


No corregir incidencia que afecten un proceso administrativo 


LEGAL  


N/A 


10. CONTROL DE CAMBIOS 


VERSIÓN ACTUALIZACIÓN FECHA 


0 
Elaboración dd/mm/aaaa 


Publicación dd/mm/aaaa 


 


11. APROBACIÓN 


 NOMBRE CARGO FECHA 


ELABORÓ 


Maria Alejandra Muñoz 
Practicante Procesos 


Documentales 
 


Silvana Lorena Tacan 
Practicante Procesos 


Documentales 
 


REVISÓ Marlen Torres Bohórquez 
Coordinador Procesos 


Documentales 
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APROBÓ 


Marlen Torres Bohórquez 
Coordinador Procesos 


Documentales 
 


Henry Sánchez Rengifo Jefe Administración Documental  
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								Macroproceso				Fecha

								Efectividad institucional 

				Nivel I				Nivel II		Código		Versión

				Sistema de calidad institucional 				Gestión de calidad y mejoramiento 		PRO-45-1-02-05		1

				Descripción de Actividades: GESTIÓN DE INCIDENCIAS 

				Objetivo		Determinar las incidencias presentadas en la Jefatura de Administración Documental con el fin de establecer y desarrollar acciones correctoras pertinentes para dar solución a las mismas.

				Descripción		Identificar incidencias y definir, ejecutar y verificar las acciones correctoras más adecuadas para solucionar dichas incidencias.

				Proveedor		Unidades académicas y/o administrativas, clientes externos y la Jefatura de Administración Documental

				Entrada		Incidencia identificada 

				Cliente(s)		 Jefatura de Administración Documental

				Salida		Incidencias registradas y acciones correctoras implementadas



				No. Actividad		Actividad		Descripción		Responsable		Documentos

				1		Identificar incidencias		Las incidencias pueden ser detectadas tanto por los clientes externo, los clientes internos, auditorias internas, como tambien cualquier persona de la Jefatura de Administración Documental; Dichas incidencias pueden haber ocurrido o pueden ser potencial. 		Jefatura de Adminsitración Documental

				2		Registrar incidencia 		Una vez ideintificada la incidencia, la persona responsable debe describirla en el formato 
Para las incidencias nuevas, en el formato FOR-45-1-04-10 Gestión de incidencias y acciones correctoras se debe abrir/registrar la incidencia identificada. Se diligencian los siguientes espacios de la ficha: 
          • Origen: Marcar con ‘x’ el origen de la incidencia (se pueden marcar varios). 
           • Descripción de la Incidencia (ocurrida o potencial): Incluir la información necesaria para estudiar la incidencia. 
		Gestor de servicios documentales 		FOR-45-1-04-10
 Gestión de incidencias y acciones

				3		Analizar incidencia		Se debe determinar si la incidencia es nueva o ya se había presentado anteriormente. Verificar en la lista de incidencias si es necesario. 		Coordinador 		FOR-45-1-04-12
Lista de incidencias 

				¿Es una incidencia nueva?				Se decide entre:
SI: Actividad 4
NO: Actividad 6		Coordinador 

				4		Informar al responsable de la acción correctora		En caso de que la incidencia identificada sea nueva, se le informa al responsable la necesidad de diseñar una acción correctora que de solución definitiva a dicha incidencia. 		Coordinador 

				5		Diseño de acción Correctora 		La persona responsable de las acción correctora decide cual será la acción a aplicar, posteriormente debe  describirla y además indicar a la persona responsable de ejecutarla. Una misma incidencia puede generar varias acciones correctoras. 

Las personas con autoridad para aprobar las acciones correctoras son: Coordinador de procesos documentales, Gestor de servicios documentales,  Jefatura.


				6		Abrir registro de incidencias		Si la incidencia no es nueva debe verificar en la lista de incidencias su accion correctora  e informar al responsable para su ejecución.		Coodinador de procesos		FOR-45-1-04-12
Lista de incidencias 

				7		Aplicar acción correctora		Ejecutar la acción correctora aprobada 		Responsable de acción correctora.

				8		Registrar acción aplicada 		Registrar la acción aplicada en el formato establecido para llevar control		Técnico de Archivo		FOR-45-1-04-10
 Gestión de incidencias y acciones
FOR-45-1-04-12
Lista de incidencias 


				¿Se solucionó por completo la incidencia?				Se decide entre:
SI: Actividad 10
NO: Actividad 9

				9		Registrar de nuevo la incidencia 		Si la acción aplicada anteriormente no arrojo los resultados esperados, se debe registrar de nuevo la incidencia para generar una nueva acción correctora 		Técnico de Archivo		FOR-45-1-04-10
 Gestión de incidencias y acciones
FOR-45-1-04-12
Lista de incidencias 

				10		Realizar seguimiento de la incidencia 		Una vez implementada la acción se procede a realizar un seguimiento con el fin de verificar que la incidencia no se presente nuevamente. 		Gestión de Servicios Documentales



				CONTROL DE CAMBIOS

				Versión		Actualización				Fecha

				1		Elaboración				2/6/15

						Publicación

				2		Elaboración				3/28/16

						Publicación



				APROBACIÓN

						Nombre		Cargo		Fecha

				Elaboró		Maria Alejandra Muñoz Angulo		Practicante Universitario

						Silvana Lorena Tacan Osorio		Practicante Universitario

				Revisó		Erika Bautista Ladino		Técnico de Archivo - SIA

						Luisa Fernanda Mesa Aleman		Gestor de servicios documentales 

						Leidy Andrea Martinez Barreto		Asistente Administrativa 

				Aprobó		Luisa Fernanda Mesa Aleman		Gestor de servicios documentales 
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1. OBJETIVO 


Revisar el sistema de gestión de calidad de la jefatura de administración documental en busca de 


acciones que permitan la mejora continua en la unidad. 


2. ALCANCE 


El proceso inicia con la recopilación y el análisis la información generada en la unidad  y finaliza con 


realización del informe del sistema de gestión de calidad. 


3. NORMATIVIDAD 


3.1. Directrices  


 Norma NTC/ISO 9001 de 2015 


3.2. Lineamientos 


 Para la implementación de las Guías de Gestión, Manuales, Formatos, CCD, Normas 


Técnicas, Instructivo, se debe presentar a la reunión de área para aprobación, si la 


propuesta es de gran impacto para la Universidad se debe presentar al Comité de Gestión 


Documental para su aprobación. 


 Se debe realizar un análisis anual del sistema de gestión de calidad en la que se 


establezcan acciones de mejora. A dicha reunión debe asistir el jefe de la administración 


documental junto con los responsables de cada proceso. 


4. RESPONSABILIDADES 


 


4.1. Responsable del Proceso 


COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981 


4.2. Responsabilidades 


Coordinador procesos documentales 


 Comunicar en la reunión de área los resultados obtenidos en la recopilación de la 


información del sistema de gestión de calidad  


 Realizar el informe del sistema de gestión de calidad en donde se establezcan las acciones 


tomadas en la reunión junto con los responsables para garantizar la mejora continua de 


la unidad. 


Responsables de área:  


 Proponer acciones que permitan la mejora continua de la unidad.  


 Ejecutar las acciones que se aprueben en la reunión de área. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO Y DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES 


5.1. Diagrama de flujo – Revisión por alta dirección 


5.2. Descripción de actividades – Revisión por alta dirección 


 


 ENTRADA Información obtenida en el periodo anterior del sistema de gestión de calidad 


 PROVEEDOR Responsables de los procesos, auditores, coordinador de procesos 


 SALIDA Acciones para la mejora del sistema de la unidad 


 CLIENTE Jefatura de Administración Documental 


 


  ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN RESPONSABLE DOCUMENTOS 


1 


Recopilar 
información para 
la revisión del 
sistema 


Se recopila la información 
generada en el semestre de las 
auditorías internas y externas, 
los resultados de los 
indicadores, los objetivos de 
calidad, la evaluación de los 
planes de actividades, los 
resultados de satisfacción del 
cliente y los registros de 
incidencias y salidas no 
conformes juntos con las 
acciones correctivas planeadas. 


Coordinador de 
procesos 


1. FOR-44-2-01-05 Informe 
de gestión GD 


2. FOR-44-2-02-12 Informe 
de gestión SD 


3. FOR-44-2-03-16 Informe 
de gestión OD 


4. FOR-44-2-04-02 Informe 
de gestión EC 


5. FOR-45-1-04-10  Gestión 
de incidencias y acciones 


6. FOR-45-1-04-12 Lista de 
incidencias  


7. FOR-45-1-04-11 Matriz de 
salidas no conformes  


8. FOR-45-1-04-16 Matriz de 
objetivos de calidad  


9. FOR-45-1-04-17 Registro 
de salidas no conformes 


10. FOR-45-1-04-19 AMEF  
11. FOR-45-1-04-04 Hoja de 


vida de los indicadores  
12. INF-45-1-04-03 Informe 


de auditoría interna 


2 Realizar informe 


Se desarrolla el informe del 
sistema de gestión de calidad 
con la información recopiladas, 
indicado cuales fueron los 
resultados para ser sustentados 
frente a los miembros  de la 
reunión de área 


Coordinador de 
procesos 


FOR-45-1-04-24 
 Informe del sistema de 


gestión de calidad 
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3 
Socializar 
informe  


Se debe socializar los resultados 
registrados en el informe con 
los miembros de la reunión de 
área. 


Coordinador de 
procesos 


  


4 


Revisar el 
informe y la 
política de 
calidad  


Los miembros de la reunión de 
área deben analizar la 
información obtenida junto con 
la política y los objetivos de 
calidad para realizar los 
cambios necesarios. 


Reunión de 
área 


  


5 
Establecer 
nuevos cambios  


Se deben establecer y planificar 
los nuevos cambios referentes a 
la política y los objetivos de 
calidad (Si aplican). 


Reunión de 
área 


  


6 
Asignar plazos y 
responsables 


Se definen plazos para el 
cumplimiento de las acciones, 
así como los responsables de 
ejecutarlas. 


Reunión de 
área 


  


7 
Realizar informe 
final  


Se incorpora en el informe del 
sistema de gestión de calidad 
los resultados obtenidos en la 
reunión de área. 


Reunión de 
área 


  


8 


Revisar el 
informe final del 
sistema de 
gestión de 
calidad 


La alta dirección de la jefatura 
de administración documental 
revisa el contenido del informe, 
con el fin de dar inicio a las 
acciones planteadas en la 
reunión de área. 


Jefe 
Administración 


Documental 


FOR-45-1-04-24 
 Informe del sistema de 


gestión de calidad 
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 


7. INDICADORES 


 


N/A 


8. RIESGOS 


 
 


 No incluir todos los reportes de auditorías e incidentes.  


 Elaborar el informe incompleto.  


 No tener la asistencia de todos los responsables de las áreas.  


 No socializar los objetivos y planes nuevos.  
 


9. CONTROL DE CAMBIOS 


VERSIÓN ACTUALIZACIÓN FECHA 


0 
Elaboración dd/mm/aaaa 


Publicación dd/mm/aaaa 


 


10. APROBACIÓN 


 NOMBRE CARGO FECHA 


ELABORÓ 
Silvana Lorena Tacán 


Osorio 
Practicante Procesos 


Documentales 
dd/mm/aaaa 


INTERNOS (Cadena de Valor)  EXTERNOS (Unidad académica, administrativa, entidad)  


 
1. FOR-44-2-01-05 Informe de gestión GD 
2. FOR-44-2-02-12 Informe de gestión SD 
3. FOR-44-2-03-16 Informe de gestión OD 
4. FOR-44-2-04-02 Informe de gestión EC 
5. FOR-45-1-04-10  Gestión de incidencias y acciones 
6. FOR-45-1-04-12 Lista de incidencias  
7. FOR-45-1-04-11 Matriz de salidas no conformes  
8. FOR-45-1-04-16 Matriz de objetivos de calidad  
9. FOR-45-1-04-17 Registro de salidas no conformes 
10. FOR-45-1-04-19 AMEF  
11. FOR-45-1-04-04 Hoja de vida de los indicadores  
12. INF-45-1-04-03 Informe de auditoría interna 


 


Norma NTC/ISO 9001 de 2015 
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Maria Alejandra Muñoz 
Angulo 


Practicante Procesos 
Documentales 


dd/mm/aaaa 


REVISÓ Marlen Torres Bohórquez 
Coordinadora de Procesos 


Documentales 
dd/mm/aaaa 


APROBÓ 


Marlen Torres Bohórquez 
Coordinadora de Procesos 


Documentales 
dd/mm/aaaa 


Henry Sánchez Rengifo Jefe Administración Documental  
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								Macroproceso				Fecha

								Efectividad institucional 

				Nivel I				Nivel II		Código		Versión

				Sistema de calidad institucional 				Gestión de calidad y mejoramiento 		PRO-45-1-04-07		1

				Descripción de Actividades: REVISIÓN POR ALTA DIRECCIÓN

				Objetivo		Revisar el sistema de gestión de calidad de la jefatura de administración documental en busca de acciones que permitan la mejora continua en la unidad.

				Descripción		El proceso busca dar a conocer a la alta dirección los resultados obtenidos en el periodo anterior sobre el sistema de gestión de calidad con el fin de revisar la politica y los objetivos planteados para generar acciones que mejoren el sistema de calidad de la jefatura de administración documental

				Proveedor		Responsables de los procesos, auditores, coordinador de procesos

				Entrada		Información obtenida en el periodo anterior del sistema de gestión de calidad 

				Cliente(s)		 Jefatura de Administración Documental

				Salida		Acciones para la mejora del sistema de la unidad



				No. Actividad		Actividad		Descripción		Responsable		Documentos

				1		Recopilar información para la revisión del sistema		Se recopila la información generada en el semestre de las auditorías internas y externas, los resultados de los indicadores, los objetivos de calidad, la evaluación de los planes de actividades, los resultados de satisfación del cliente y los registros de incidencias y salidas no conformes juntos con las acciones correctivas planeadas.		Coordinador de procesos 		1. FOR-44-2-01-05 Informe de gestión GD
2. FOR-44-2-02-12 Informe de gestión SD
3. FOR-44-2-03-16 Informe de gestión OD
4. FOR-44-2-04-02 Informe de gestión EC
5. FOR-45-1-04-10  Gestión de incidencias y acciones
6. FOR-45-1-04-12 Lista de incidencias 
7. FOR-45-1-04-11 Matriz de salidas no conformes 
8. FOR-45-1-04-16 Matriz de objetivos de calidad 
9. FOR-45-1-04-17 Registro de salidas no conformes
10. FOR-45-1-04-19 AMEF 
11. FOR-45-1-04-04 Hoja de vida de los indicadores 
12. INF-45-1-04-03 Informe de auditoria interna

				2		Realizar informe		Se desarrolla el informe del sistema de gestión de calidad con la información recopiladas, indicado cuales fuerón los resultados para ser sustentados frente a los miembros  de la reunión de área		Coordinador de procesos 		FOR-45-1-04-24
 Informe del sistema de gestión de calidad

				3		Socializar informe 		Se debe socializar los resultados registrados en el informe con los miembros de la reunión de área.		Coordinador de procesos 

				4		Revisar el informe y la política de calidad 		Los miembros de la reunión de área deben analizar las información obtenida junto con la politica y los objetivos de calidad para realizar los cambios necesarios.		Reunión de área

				5		Establecer nuevos cambios 		Se deben establecer y planificar los nuevos cambios referentes a la politica y los objetivos de calidad (Si aplican).		Reunión de área

				6		Asignar plazos y responsables		Se definen plazos para el cumplimiento de las acciones, así como los responsables de ejecutarlas.		Reunión de área

				7		Realizar informe final 		Se incorpora en el informe del sistema de gestión de calidad los resultados obtenidos en la reunión de área.		Reunión de área

				8		Revisar el informe final del sistema de gestión de calidad		La alta dirección de la jefatura de administración docuemental revisa el contenido del informe, con el fin de dar inicio a las acciones planteadas en la reunión de área.		Jefe Adminsitración Documental 		FOR-45-1-04-24
 Informe del sistema de gestión de calidad
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1. OBJETIVO 


 


Analizar las incidencias registradas con el fin de determinar acciones que eviten que estas vuelvan 


a suceder en el futuro, además de identificar acciones de mejora  que eviten la generación de nuevas 


incidencias. 


2. ALCANCE 


 


El proceso inicia con el análisis de las incidencias registradas y finaliza con el cierre de las acciones 


registradas en la ficha de Gestión de la incidencia y la acción. 


3. NORMATIVIDAD 


 


3.1. Directrices  


 


 Norma NTC/ISO 9001 de 2015 


3.2. Lineamientos 


 Para la implementación de las Guías de Gestión, Manuales, Formatos, CCD, Normas 


Técnicas, Instructivo, se debe presentar al Comité Interno de la OAD para aprobación, si 


la propuesta es de gran impacto para la Universidad se debe presentar al Comité de 


Gestión Documental para su aprobación. 


4. RESPONSABILIDADES 


4.1. Responsable del Proceso 


COORDINADOR PROCESOS DOCUMENTALES - OFDOC - 10001981 


4.2. Responsabilidades 


 Analizar periódicamente las incidencias registradas durante el periodo anterior, 


proponiendo acciones correctivas y potenciales. 


Todo el personal:  


 Ejecutar las acciones correctivas o preventivas cuando se les asigne.  


 Participar en la detección de causas de las incidencias ocurridas.  


 Sugerir acciones correctoras, correctivas y preventivas. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO Y DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES 


5.1. Diagrama de flujo – Gestión del Riesgo y Acciones Correctivas 


5.2. Descripción de actividades – Gestión del Riesgo y Acciones Correctivas 


 


 ENTRADA Incidencias registradas en el semestre 


 PROVEEDOR Todo el personal de la Jefatura de administración documental 


 SALIDA Acciones correctivas y preventivas ejecutadas  


 CLIENTE OAD, Clientes y Usuarios 


 


  ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN RESPONSABLE DOCUMENTOS 


1 


Analizar 
incidencias 


registradas y 
propuestas 


Semestralmente se deben 
analizar las incidencias que se 
hayan registrado por la 
Jefatura de Administración 
Documental 


Coordinador  


FOR-45-1-04-10  
Gestión de 


incidencias y 
acciones 


2 


Proponer 
acciones 


correctivas 


Se proponen acciones 
correctivas para evitar que las 
incidencias vuelvan a ocurrir.  


Coordinador    


3 Aprobar acciones 


Para cada acción determinada, 
se debe registrar en el AMEF 
con el fin de llevar un 
consolidado de las acciones 
ejecutadas en la unidad 


Coordinador  
FOR-45-1-04-19 


AMEF  


4 
Ejecutar acciones 


aprobadas 
Se ejecuta la acción aprobada  


Jefatura de 
Administración 


Documental 


  


5 


Comprobación de la 
eficacia de la acción 


de mejora 


Una vez ejecutada la acción 
se debe validar que esta 
generó los resultados 
esperados. 


Coordinador    


¿Acciones ejecutadas 
satisfactoriamente? 


Decide entre: 
SI: Actividad 7 
NO: Actividad 6 


Coordinador    
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6 Indagar motivos 


En caso de que los resultados 
no hayan sido los deseados se 
indagan los motivos que han 
impedido la implantación de la 
acción y se registra en la ficha  


Coordinador    


7 


Aprobar formato 
de acción 
correctiva 


Se firma el formato incluyendo 
los resultados después de 
haber implementado la acción 
de mejora  


Coordinador  


FOR-45-1-04-10  
Gestión de 


incidencias y 
acciones 


8 
Aprobar el cierre 


de la acción 


Se da el visto bueno de la 
acción en caso de que se haya 
implementado exitosamente 
o no, para darle cierre.  
El cierre de una acción cuyos 
resultados no alcancen los 
objetivos determinados, no 
supone el abandono de dicha 
acción, pues en estos casos 
ésta puede ser estudiada de 
nuevo abriendo una nueva. En 
el formato de acción 
correctiva/preventiva se 
agregan las acciones 
derivadas.  


Jefe 
Administración 


Documental 


FOR-45-1-04-10  
Gestión de 


incidencias y 
acciones 


9 


Archivar formatos 
de acciones 
correctivas 


Se deben almacenar los 
documentos actualizados en el 
repositorio (Sharepoint) 


Coordinador    


 


6. DEFINICIONES 


 
 Acción correctora: Acción tomada para solucionar una no conformidad concreta, sin tener 


en cuenta si puede o no volver a suceder.  


 Acción correctiva: Conjunto de actividades que se desarrollan para seguir la pista de una 
no conformidad hasta descubrir su causa, generar soluciones para evitar su repetición, 
implementar cambios necesarios y asegurar que los cambios sean permanentes y 
produzca resultado deseado. Una acción correctiva no soluciona una incidencia sino que 
intenta evitar que vuelta a ocurrir.  
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7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 


8. INDICADORES 


 


FI
C


H
A


 D
EL


 IN
D


IC
A


D
O


R
 


ACCIONES CORRECTIVAS EJECUTADAS 


Código del indicador  


Responsable del 


indicador 
 


Objetivo 
Establecer el porcentaje de acciones correctivas que han sido registradas y ejecutadas 


en un periodo de tiempo determinado.  


Método de Medición 


El responsable  envía formato de gestión de incidencias y acciones junto con las lista 


de acciones corregidas diligenciados  a los practicantes de ingeniería industrial para 


consolidar el número total de acciones correctivas registradas y el número de acciones 


correctivas registradas y ejecutadas   


La información suministrada en el consolidado de incidencias se ingresa al archivo 


correspondiente para la medición del indicador. 


Se analiza el resultado obtenido 


Unidad de Medida  Porcentaje (%) 


Fórmula 
𝐴𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑒𝑗𝑒𝑐𝑢𝑡𝑎𝑑𝑎𝑠  


𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑠𝑡𝑟𝑎𝑑𝑎𝑠 
∗ 100 


Variables 


 
Acciones correctivas ejecutadas: Acciones correctivas registradas y ejecutadas.  


Total de acciones correctivas registradas: acciones correctivas propuestas y 


registradas.  


 


Limitaciones No contar con el registro total de acciones correctivas.  
  


 


Fuente de datos FOR-45-1-03-041 Gestión de incidencias y acciones 


INTERNOS (Cadena de Valor)  EXTERNOS (Unidad académica, administrativa, entidad)  


 
FOR-45-1-03-041 Gestión de incidencias y acciones  


 
Norma NTC/ISO 9001 de 2015 


 
FOR-45-1-03-042 Lista de acciones correctivas  
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FOR-45-1-03-011  Lista de acciones correctivas  


Granularidad  


Periodicidad Semestral / Anual 


Meta 80% 


Observaciones  


 


9. RIESGOS 


 
 Pérdida de formato diligenciado  


 Falta de registros de una acción de mejora  


 Incumplimiento no justificado de los plazos acordados para implantar la acción  


 Una acción de mejora no puede implementarse por falta de recursos  


 No obtener buenos resultados de una acción que afecte la calidad del servicio  


 
 Asignar una acción preventiva o correctiva ineficiente  


 


10. CONTROL DE CAMBIOS 


VERSIÓN ACTUALIZACIÓN FECHA 


0 
Elaboración dd/mm/aaaa 


Publicación dd/mm/aaaa 


 


11. APROBACIÓN 


 NOMBRE CARGO FECHA 


ELABORÓ 


Silvana Lorena Tacán 
Osorio 


Practicante Procesos 
Documentales 


dd/mm/aaaa 


Maria Alejandra Muñoz 
Angulo 


Practicante Procesos 
Documentales 


dd/mm/aaaa 


REVISÓ Marlen Torres Bohórquez 
Coordinadora de Procesos 


Documentales 
dd/mm/aaaa 


APROBÓ 


Marlen Torres Bohórquez 
Coordinadora de Procesos 


Documentales 
dd/mm/aaaa 


Henry Sánchez Rengifo Jefe Administración Documental  
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								Macroproceso				Fecha

								Efectividad institucional 

				Nivel I				Nivel II		Código		Versión

				Sistema de calidad institucional 				Gestión de calidad y mejoramiento 		PRO-45-1-02-05		1

				Descripción de Actividades: Gestión de Riesgos y acciones correctivas 

				Objetivo		Analizar las incidencias registradas con el fin de determinar acciones que eviten que estas vuelvan a suceder en el futuro, además de identificar acciones de mejora  que eviten la generación de nuevas incidencias.

				Descripción

				Proveedor		Todo el personal de la Jefatura de administración documental 

				Entrada		Incidencias registradas en el semestre

				Cliente(s)		La Jefatura de administración documental, clientes y Usuarios 

				Salida		Acciones correctivas y de mejora ejecutadas 



				No. Actividad		Actividad		Descripción		Responsable		Documentos

				1		Analizar incidencias registradas y propuestas		Semestralmente se deben analizar las incidencias que se hayan registrado por la Jefatura de Administración Documental		Coordinador 		FOR-45-1-04-10  Gestión de incidencias y acciones

				2		Proponer acciones correctivas 		Se proponen acciones corretivas para evitar que las incidencias vuelvan a ocurrir. 		Coordinador 

				3		Aprobar acciones 		Para cada acción determinada, se debe registrar en  en el AMEF con el fin de llevar un consolidado de las acciones ejecutadas en la unidad		Coordinador 		FOR-45-1-04-19 AMEF 

				4		Ejecutar acciones aprobadas 		Se ejecuta la acción aprobada 		Jefatura de Admnistración Documental

				5		Comprobación de la eficacia de la acción de mejora 		Una vez ejecutada la acción se debe validar que esta generó los resultados esperados.		Coordinador 

				Acciones ejecutadas satisfactoriamente?				Decide entre:
SI: Actividad 7
NO: Actividad 6		Coordinador 

				6		Indagar motivos		En caso de que los resultados no hayan sido los deseados se indagan los motivos que han impedido la implantación de la acción y se registra en la ficha 		Coordinador 

				7		Aprobar formato de acción correctiva 		Se firma el formato incluyendo los resultados despues de haber implementado la acción de mejora 		Coordinador 		FOR-45-1-04-10  Gestión de incidencias y acciones

				8		Aprobar el cierre de la acción		Se da el visto bueno de la acción en caso de que se haya implementado exitosamente o no, para darle cierre. 
El cierre de una acción cuyos resultados no alcancen los objetivos determinados, no supone el abandono de dicha acción, pues en estos casos ésta puede ser estudiada de nuevo abriendo una nueva. En el formato de acción correctiva/preventiva se agregan las acciones derivadas. 
		Jefe Adminsitración Documental		FOR-45-1-04-10  Gestión de incidencias y acciones

				9		Archivar formatos de acciones correctivas 		Se deben almancenar los documentos actualuizados en el repositorio (Sharepoint)		Coordiandor 



				CONTROL DE CAMBIOS

				Versión		Actualización				Fecha

				1		Elaboración
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				2		Elaboración
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6. DEFINICIONES 
 

 Acción Correctiva: Acción tomada para eliminar la causa de la no conformidad detectada u 
otra situación no deseable. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación 
(ICONTEC), 2015) 

 Acción Preventiva: Acción tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial 
u otra situación no deseable. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación 
(ICONTEC), 2015) 

 Auditoria: Proceso sistemÆtico, independiente y documentado para obtener evidencias de 
la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se 
cumplen los criterios de la auditoria. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y 
Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Calidad: Grado en el que el conjunto de características inherentes cumple con los 
requisitos. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Cliente: Organización o persona que recibe un producto/servicio. (Instituto Colombiano de 
Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Conformidad: Cumplimento de un requisito. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y 
Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Formato: Documento en la cual se consignan datos o información de una actividad en 
forma organizada y normalizada. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación 
(ICONTEC), 2015) 

 Indicadores: Son los instrumentos de medición, basados en hechos y datos que permiten 
evaluar  la calidad de los procesos. (Europarc Espaæa, 2002) 

 Listado Maestro de Documentos LMD: Es un formato que relaciona todos los documentos 
existentes en el Sistema de Gestión de Calidad. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas 
y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Manual de Calidad: Documento que especifica el Sistema de Gestión de Calidad de una 
organización. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los 
requisitos. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 No Conformidad: No cumplimiento de un requisito. (Instituto Colombiano de Normas 
TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso. 
(Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Proceso: Se define como un conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que 
interactœan, las cuales transforman elementos d entrada en resultados. (Instituto 
Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015)  



 

JEFATURA DE ADMINISTRACION 

DOCUMENTAL 
Código PRO-45-1-02 

FICHA TECNICA 
Sistema de Gestión de Calidad SGC 

Versión 1 
Fecha de 

publicación 
 

Pág. 7 de 8 
 

 Proveedor: Organización o persona que proporciona un producto/servicio. (Instituto 
Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencias de 
actividades desempeæadas. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación 
(ICONTEC), 2015) 

 Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implícita u obligatoria. 
(Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

 Sistema de Gestión de Calidad: Actividades coordinadas para dirigir, controlar una 
organización respecto a la calidad. (Instituto Colombiano de Normas TØcnicas y 
Certificación (ICONTEC), 2015) 

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

8. INDICADORES  
No aplica 

9. BIBLIOGRAFÍA 
 Europarc Espaæa. (Noviembre de 2002). Manual Guia para la definición e 

implantación de un sistema de indicadores de calidad. Recuperado el 25 de 
Noviembre de 2014, de 

INTERNOS (Cadena de Valor)  EXTERNOS (Unidad académica, administrativa, entidad)  

 

 FOR-45-1-02-01 Hoja de vida de los 
indicadores.  

 FOR-45-1-02-02 Recolección de inf. – 
Procesos 

 FOR-45-1-02-02 Recolección de inf. – 
Servicios 

 FOR-45-1-02-04 Recolección de inf. – SIA 
 FOR-45-1-02-05 Lista de chequeo 
 FOR-45-1-02-06 Informe de auditoría 

Interna 
 FOR-45-1-02-07 Solicitud de mejora 
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