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Procedimiento  [Plan de Mejoramiento Codigo: GM-PD-01

) Version 6
Proceso Gestion de Mejora

Paginas 1dea

Objetivo:

‘Subsanar o corregir las causas de loshallazgos identificados en los ejercicios de auditoria interna y extera, y las oportunidades de mejora identificadas al interior de los procesos, a través de la formulacion, seguimiento y evaluacion de los planes de mejoramiento
de la entidad, con el fin de fortalecer la gestion institucional.

Alcance:

Inicia con la Identificaci6n de la necesidad de generar acciones correctivas y finaliza con la.evaluacion y seguimiento. Aplica para todos los procesos

Responsable del
Procedimiento

Jefe de la Oficina Asesora de Planeacion Corresponsables del procedimiento Profesional de Apoyo MIPG - SIG

Definiciones:

ABIERTA EN PROCESO: No se ha culminado. Se encuentran dentro de términos de ejecucion.

ABIERTA INEFECTIVA: Acciones que no solucionan causa raiz, se deben reformular.

ABIERTA INCUMPLIDA: No se ha ejecutado y los términos se vencieron, se debe ejecutar en un termino no mayor a la mitad del plazo establecido,

ACCION CORRECTIVA: accion para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que vuelva a ocurrir
Nota 1: puede haber més de una causa para una no conformidad.
lota 2: La accion correctiva se toma para prevenir que algo vuelva a ocurrir

ACCION DE MEJORA: conjunto de acciones tomadas para aumentar la capacidad del Sistema, respecto de su eficacia, eficiencia o efectividad
Nota: en el alos Planes de y por proceso, el auditor debe determinar si las acciones son eficaces o no.

AUDITORIA: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la extension en que se cumplen los criterios definidos para Ia realizacion de una auditoria.
Nota: las evidencias consisten en registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que sea pertinente para los criterios de auditoria, que sea verificable.

CERRADA: Ejecutadas dentro de términos y eliminan causa raiz identificada.

CERRADA CON BAJA EJECTIVIDAD: Acciones ejecutadas que no solucionan causa raiz y/o presenta alerta, se puede generar nuevamente la no conformidad.

CONFORMIDAD: Satisfaccion del cumplimiento de un requisito que puede ser reglamentaria, profesional, interna o del cliente.

CORRECCION: Accién inmediata tomada para eliminar una no conformidad detectada.

EFECTIVIDAD: medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados planificados, como en el manejo de los recursos utlizados y disponibles.

EFICACIA: grado en el que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados planificados.

EFICIENCIA: relacién entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

EQUIPO: Grupo de servidores publicos ylo contratistas, designados por el responsable de proceso que identifica las situaciones objeto de analisis (hallazgos, de mejoray no efectia el analisis de causas y propone el plan de accion
para su tratamiento y consecuente eliminacion de la (s) causa (s) raiz.

GESTOR SIG: Servidor designados por el lider de proceso, Encargado de propiciar en los servidores publicos y/o la 6 6ny 6n del Sistema Integrado de Gestion SIG, asi como del monitoreo a las
herramientas de control y su respectivo reporte.

HALLAZGOS: resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar tanto conformidad o no conformidad con los criterios de auditoria como oportunidades de mejora.

INFORME DE AUDITORIA: documento que consolida los resultados obtenidos del desarrollo de Planes de auditoria y cumplimiento de los objetivos, el cual debe ser redactado en forma imparcial, clara, precisa y concisa.

LINEAS DE DEFENSA: instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, metodos y procedimientos de control y e gestion del riesgo.
Primera Linea — Gerentes piiblicos y Lideres de proceso

Segunda Linea - Servidores responsables de monitoreo y evaluacion de controles y gestion del riesgo

Tercera Linea - Oficina de Control Interno

MEJORA CONTINUA: actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir 10s requisitos.

NO CONFORMIDAD: incumplimiento o no satisfaccién de un requisito.

OPORTUNIDAD DE MEJORA: situacion detectada que puede originar acciones para optimizar y el de un proceso o el de los requisitos.

PLAN DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL: Herramienta de gestion, resultado de un ccrwmo de procedlmemas acciones y metas disenadas y orientadas de manera planeada, organizaday sistematica para corregir las falencias y debilidades enconiradas en
el Sistema de Control Interno y en la gestion de operaciones, que se generan como formales de los Grganos de control, su objetivo es el mejoramiento continuo,

El plan de mejoramiento institucional es suscrito por la alta direccion de la entidad, con el organlsmo o contol correspondiente y es el organismo de control quien determina el estado y efectividad de las acciones. (Ejemplo: Plan de Mejoramiento Contraloria de
Bogotd)

PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESO: Herramienta de gestion que contribuye a fortalecer y mejorar el desempefio y cumplimiento de los objetivos de la entidad, el cual consolida las acciones correctivas y/o de mejora, por procesos, originadas en los
reportes de evaluacion y/ auditoria realizados la Tercera linea de defensa y/ o monitoreo de 1, y 2 linea de defensa, en el marco de la Autoevaluacion de procesos, por ejemplo: medicion de la satisfaccion de usuarios, monitoreo a riesgos , medicion de
Indicadores, PQRS, servicio no conforme, - revisién por la Direccion, entre otras.

El plan de mejoramiento por procesos es suscrito por los lideres de proceso con la alta direccion

QUEJA: manifestacion de protesta, censura, inconformidad o Insatisfaccion formulada en exposicion de hechos, por parte de una persona, por presuntas iegularidades, actos U omisiones en la prestacion de [0S servicios por parte de uno o varios servidores
publicos en desarrollo de sus funciones.

PROCESO: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian, las cuales transforman elementos de entrada en resultados.
Nota 1: los elementos de entrada para un proceso constituyen generalmente salidas de otros procesos.
Nota 2: los procesos de una entidad son, generalmente planificados y puestos en practica bajo condiciones controladas, para generar valor.

RECLAMO: Disconformidad u oposicion, por parte de los usuarios, por fallas en la prestacion de un servicio Es el derecho que tiene toda persona de exigi, reivindicar o demandar una solucion, ya sea por motivo general o particular, referente a la prestacion
indebida de un servicio o la falta de atencién de una solicitu

REPROCESO: Accion tomada sobre un producto no conforme para que cumpla con 1os requisitos,

REQUISITO: Necesidad o exp que pueden ser d implicitas 0 impuestas. Pueden haber requisitos del cliente, requerimientos e la norma, requisitos intemos e la organizacion, requisitos reglamentarios y legales, entre otros. Se

habla de requisito cuando esta por ejemplo en un como en el caso de requisitos y legales.

RESPONSABLE: encargado de adelantar las acciones o actividades propuestas o planeadas en el Plan de Mejoramiento.

RIESGO MATERIALIZADO: es la ocurrencia de aquella situacion (intema o externa), que puede afectar negativamente el logro del objetivo, o la gestion de n proceso.

'SALIDA NO CONFORME: Es un producto, servicio o salida de un proceso que no cumple con los requerimientos o caracteristicas definidos

'SEGUIMIENTO: accion regular y sistematica que identifica aciertos o fallas en la ejecucion de las acciones programadas.

SERVICIO/PRODUCTO: Resultado esperado de un proceso, ya sea material o inmaterial como el servicio. El producto puede ser interno o externo al cliente de la organizacion.

SIVICOF : Sistema de Vigilancia y Control Fiscal- es el sistema de supervision y control de la CONTRALORIA DE BOGOTA que permite mediante el diligenciamiento y envio de formularios,
reportar informacion estructurada. Informacion que una vez validada por la misma aplicacion, puede ser analizada facil y agilmente. (nttp:// gov.

VERIFICACION: confirmacion mediante la aportacion de evidencia objetiva de que se han cumplido los requisitos especificados o la eficacia de las acciones implementadas
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Politicas de operacion:

La formulacion de las acciones correctivas y/o de mejora se debe realizar_de acuerdo a las herramientas definidas por la entidad, y con estricta aplicacion del método de analisis e causas, con el fin de tomar acciones apropiadas para eliminar las casa raiz de
los hallazgos y prevenir su ocurrencia

La formulacion de las Acciones Correctivas originadas por los hallazgos registrados en los informes de auditoria o seguimiento de Control Interno, que conforman el Plan de Mejoramiento por Procesos, deben formularse en un término no mayor a_quince (15) dias
habiles contados a parti de la fecha de radicacién del informe.

El cumplimiento de las acciones correctivas y/o de mejora_que conforman los planes de enlas y tiempos es e la primera linea de defensa (Lideres de proceso y sus equipos); igualmente, deben
garantizar la veracidad, consolidacion y disponibilidad de los soportes de su cumplimiento.

Las Acciones Correctivas que conforman el "Plan de Mejoramiento por procesos ", podran o previo asu mediante interno enviado a la Oficina Asesora e Planeacion. En Caso que se presenten actividades
con una programacion superior a los 12 meses, deben ser plenamente justificadas por el lider del proceso que las origina y aprobadas por el lider de proceso de gestion de mejora (Jefe OAP).

La yel al Plan de suscrito con la Contraloria de Bogotd (Plan de Mejoramiento Institucional), esta en cabeza de la primera linea de defensa, bajo la coordinacion de la Segunda Linea de Defensa (Oficina Asesora de
Planeacion) y con el acompafiamiento de la Oficina de Control Interno.

La modificacion del Plan de Mejoramiento suscrito con la Contraloria de Bogota (Plan de Mejoramiento Institucional), deben ser tramitada por la Direccién General de la Entidad, ante el ente de control, con el acompafiamiento de las Oficinas de Planeacion y
Control Interno, y en las condiciones definidas por las normas del ente de control

Producto de los informes de auditoria o visitas técnicas de los organos rectores de las politicas ( Archivo Distrital, Secretaria Distrital de Ambiente, Procuraduria General de la Nacion, Veeduria Distrital, etc.), las unidades de gestion, deberan formular acciones,
que busquen resolver la situacion problematica y se consignara en el Plan de Mejoramiento por Procesos o en su defecto en el Plan de Accion del area; sin embargo, el proceso debe garantizar la trazabilidad de las acciones emprendidas.

Una oportunidad de mejora podra ser detectada o identificada por cualquier Funcionario o Contratista quien a deberd dar a conocer al responsable_del proceso. Al respecto consulte el Instructivo de Referenciacion Competitiva

La caracterizacion de BIenes y Senicios administiada por o procesd Misiona, e il para 1a plaificacion operaliva del Sistema de Geston, ya que contien 05 Creros de aceptacion y mancio de l0s productos y/o servicios prestados por la FUGA, una vez
entregados a los usuarios. Todo funcionario o contratistas podra identificar una salida no conforme, verificando los criterios de aceptacion e a del para la toma de acciones pertinentes. Cuando la
salida no conforme es detectado por el usuario se consideraré queja o reclamo y se gestionara de acuerdo con o establecido en el ion de peticiones, quejas y reclamos que se encuentre vigente.

En caso de que la salida no conforme de los productos y servicios prestados por la FUGA, sea repetitiva (més de 3 casos) y su impacto (consecuencias) entorpezca el cumplimiento del objetivo el proceso o traumatice el normal desarrollo de las actividades del
proceso, se documentara una accion correctiva; de o contrario, se implementara una correccion inmediata.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
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Tiempo
Flujo grama Descripcion de la actividad Registro Resl’m‘lsab‘e estimado de
(b eiecucion
1. Identificar la necesidad de generar acciones correctivas:
Las Unidades de gestién analizan la pertinencia de la formulacién de ACM a partir de:
Inicio - Los Hallazgos identificados en los Informes de Seguimiento y/o Auditoria de la Oficina de Control Interno
- Los Hallazgos identificados en Informes de Seguimiento y/o Auditoria de entes de controly visitas técnicas de los 6rganos rectores de politica.
l - Seguimiento y medicién a planes, programas, proyectos, analisis de indicadores, riesgos materializados, entre otros.)
- Resultados presentados en el Comité de Gestién y Desempefio o Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno ( Quejas, reclamos, Correo Institucional Lideres de Procesos
" sugerencias, solicitudes, satisfaccion de usuarios, salida no conforme, Cambios del contexto estratégico, etc.) 1dia
1. Identificar la Gestores SIG designados por
necesidad de Una vez realizado el andlisis de los hallazgos, las unidades de gestion podran solicitar a la Oficina Asesora de Planeacion y/o a la Oficina de Control proceso
generar acciones Interno, el acompafiamiento metodoldgico o asesorfa.
correctivas
. Analizar las causas:
Las unidades de gestién identifican y gestionan las CORRECCIONES que consideren pertinentes.
La documentacién de las ACCIONES CORRECTIVAS, se realiza en el formato "Accién correctiva y-o de mejora (ACM)" el cual contiene las indicaciones
para el diligenciamiento de los campos y las técnicas vigentes aplicables para analizar las causas.
Para identificar la causa rafz, es deseable combinar dos o més de las técnicas, de acuerdo al tipo de problema o hallazgo identificado (Por que?, lluvia
2. Analizar ﬂ deideas, causa -efecto, anslisis de Pareto, etc.) Pero debe ser aplicada al menos una técnica. Lideres de Procesos
las causas El documento debe firmarse por el responsable de la actividad y por el lider de proceso, en constancia de aprobacién y se envia a la Oficina Asesora de | GM-FT-01 Accion correctiva y/o
Planeacién mediante comunicado interno. de mejora Gestores SIG designados por 2 dias
5 Comunicacion Interna-Orfeo proceso
PC: El lider del proceso y/o responsable de procedimiento, donde se originé el hallazgo, verifica que las causa:
Correctiva formulada, sean coherentes con las actividades programadas, y que el documento se ha diligenciado en su totalidad. con el fin de
garantizar la eliminacién de la causa raiz.
Sila aceion no cumple con este propésito, se deben revisar las técnicas y el analisis de causas.
3. Validar metodolégicamente las acciones formuladas:
La Oficina Asesora de Planeacién una vez recibe el comunicado interno, en el rol de segunda linea, valida la coherencia metodologia de la ACM, la
aplicacién adecuada de las técnicas vigentes y el diligenciamiento en la totalidad de los campos del formato.
3. Validar
metodolégicament Cuando la Accién Correctivas y/o de Mejora, se haya realizado en mesas de trabajo con el equipo SIG de la Oficina Asesora de Planeacién, el equipo
e las acciones SIG se encargard de asignar la numeracién y registrar en el formato, el nombre del servidor SIG que realizo la validacién metodolgica y la fecha.
formuladas
| GM-FT-01 Accion correctivaylo | Profesional Apoyo SIG Oficina .
il accién correctiva y/o de mejora cumple con los criteri gicos: se asigna un ivo, se ubica en el servidor de la Oficina de mejora ‘Asesora de Planeacion 1dia
Asesora de Planeacién, en las carpetas de las "ACM" numeradas y continua en la actividad No.4
- Si no cumple: Se devuelve Ia accién correctiva y/o de mejoraala actividad No. 2 para los ajustes correspondientes.
cLancM
cumple con los
criterios
metodalgicos
4. Consolidar los planes de mejoramiento :
Las Acciones Correctivas aprobadas por los lideres de proceso, originadas en los Informes de Seguimiento y/o Auditoria de la Oficina de Control
Interno; Seguimiento y medicion a planes, programas, proyectos, anilisis de indicadores, riesgos materializados; Resultados presentado en el Comité
de Gestion y Desempefio o Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno ( Quejas, reclamos, sugerencias, solicitudes, satisfaccién de
usuarios, salida no conforme, Cambios del contexto estratégico, etc.) se integran al formato del "Plan de Mejoramiento - Procesos" y consolidan en
el servidor de la Oficina Asesora de Planeacién. Serie documental Planes de Mejoramiento. GM-FTPL-01 Formato Plan de
mejoramiento - Procesos
] Las Acciones Correctivas aprobadas,originadasen los nformes de Aucitoria de entes de control (Contraloria de Bogotd), s integran al formato “Plan | ¢\ £ror 01 Eormiaro pian de
de Mejoramiento - nstitucional”, y consolidan en el servidor de la Oficina Asesora de Planeacidn y en 12 serie documental Planes de Mejoramiento~ | cioraicrio nsgtucional
4. Consolidar los Orfeo Asesora de Planeacion
planes de —vﬂ:ﬂ Aprobacion del Plan de Profesional Apoyo Ming SIG
mejoramiento La causa raiz principal identificada en as acciones correctivas de los Informes de Auditoria de entes de control (ejemplo: Contraloria de Bogoté) debe | joramiento Institucional del
vincularse, preferiblemente, con una dnica actividad al "Plan de Mejoramiento - Institucional” Comité de Direccion Subdireccion de Gestion
Corporativa- Auxiliar 5 dias
(e "Plan de Mejorami itucional, por la Oficina Asesora de Planeacién, se socializa en el Comité de Direccion para su aprobacion, y | Certificado de cargue "Plan de Administrativo
posteriormente o transfiere a la Oficina de Control Interno para verificar su completitud, integridad y coherencia con los hallazgos registrados en el i .
sistema (OCI no valida contenidos ni coherencia de las acciones correctivas propuestas). Surtido este punto de control OCI lo transfiere a la Plataforma SIVICOF Profesional Apoyo
Subdireccién de Gestién Corporativa para su cargue en la plataforma SIVICOF, de acuerdo alas condiciones y medios definidos por las normas del ente Comunicaciones
de control. Correo electronico con solcitud
de publicacion de planes de
Posteriormente la Oficina Asesora de Planeacién, solicita al Proceso de Comunicaciones, la publicacion en la web institucional, del Plan de mejoramiento
Mejoramiento por Procesos y Plan de I, vigentes, con las
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monitoreo

C = D

5. Realizar el monitoreo:

Los lideres de proceso, y responsables de su implementacion en el rol de primera linea, monitorean las acciones programadas, registrando
en el formato " Planes de Mejoramiento”, segin corresponda, seccion monitoreo 1a linea, la gestion realizada en tomo a la actividad
programada, la ubicacion de las evidencias, dentro de los términos programados.

La Oficina Asesora de Planeacion en el rol de segunda linea de defensa, consolida, periédicamente, la informacion enviada por las areas,
verifica la gestion realizada registrando lo observado y recomendaciones de mejora en el formato * Planes de Mejoramiento" segin

GM-FTPL-01 Formato Plan de
mejoramiento - Procesos  con
monitoreo

GM-FTPL-01 Formato Plan de
mejoramiento - Institucional

Lideres de Procesos - Gestores
SIGD

© ° i con monitoreo 15 dias
corresponda, (seccion monitoreo 2a linea), informando los avances a los lideres de proceso y al Comité Directivo. Profesional Apoyo MIPG SIG
Las evidencias del monitoreo de segunda linea de defensa, son consolidadas en el servidor de la Oficina Asesora de Planeacion, en las e e Oficina Asesora de Planeacion
carpetas de las "ACM", subcarpeta "evidencias”. procesos OAP
6. Realizar Evaluacion y Seguimiento
La Oficina de Control Interno, en el rol de tercera linea de defensa, ~evaliia a través de seguimientos periodicos la eficacia y en las
auditorias intemas, que se programen durante la vigencia, la efectividad de cada una de las acciones del Plan de Mejoramiento por GM-FTPL-01 Formato Plan de
procesos, y se socializan los resultados en el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno. mejoramiento - Procesos  con

monitoreo

El resultado de la evaluacion de las acciones del “Plan de Mejoramiento por Procesos” se registra en la herramienta vigente y evalua
de acuerdo a las siguientes categorias: GM-FTPL-01 Formato Plan de
CERRADA: Ejecutadas dentro de términos y eliminan causa rafz identificada. mejoramiento - Institucional
CERRADA CON BAJA EFECTIVIDAD: Acciones ejecutadas que no solucionan causa raiz y/o presenta alerta, se puede generar con monitoreo
nuevamente la_no conformidad. Jefe Oficina Control Interno
ABIERTA EN PROCESO: No se ha culminado. Se encuentran dentro de términos de ejecucin informe de seguimiento Plan de seqd
ABIERTA INEFECTIVA: Acciones que no solucionan causa raiz. Se deben reformular. Mejoramiento por Procesos. egin
ABIERTA INCUMPLIDA: No se ha ejecutado y los términos se vencieron. Se debe ejecutar en un término no mayor a la mitad del Subdireccion de Gestion programacion
plazo inicial establecido, informe de seguimiento Plan de Corporativa- Auxiliar dz'::é:;‘;:

En cuanto al "Plan de Mejoramiento Institucional”, la Oficina de Control Interno, realiza el seguimiento en las condiciones y medios
definidos por las normas del ente de control , socializa los resultados en el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno y
coordina el cargue en la plataforma SIVICOF.

La gestion , aprobacion y publicacion de los informes en la web institucional , se realiza en el marco de los ~Procedimientos EI-PD-02
Auditoria Interay E1-PD-03 Procedimiento de informes y seguimientos

Certificado de cargue "Plan de
Mejoramiento Institucional”
Plataforma SIVICOF

FIN

CONTROL DE CAMBIOS

Fecha Version Raz6n del Cambio Responsable Equipo SIG
19/5/2011 1 Version inicial NA
15/1212016 2 Actualizacion normativo y de las actividades Nancy Miena Pineda Jaimes
Profesional SIG
Actualizaci6n de Objetivo, Alcance, Glosario, y todas las actividades. Se unifican las actividades del Procedimiento Acciones Correctivas, Preventiva y/o de Mejora con las del Luis Femando Mejfa - Jefe OAP
30/4/2020 3 Procedimiento Plan Mejoramiento, se crea punto de control. Se cambia el cédigo de CEM-PD-03 a GM-PD-01, se cambia el cédigo del formato Acciones Preventivas y Deisy Estupifian -
Corectivas de CEM-PD-05 a GM-FT-01 y Ia herramienta de plan de mejoramiento cambia de c6digo CEM-FT-100 a GM-FTPL-0L. Profesional Apoyo SIG OAP
Actualizacién de definiciones, politicas de operacién y ajuste de las actividades segin ruta acordada entre los procesos de Gestion Estratégica, Gestion de mejora y Luis Fernando Mejia - Jefe OAP
20/10/2020 4 o e o Deisy Estupifian -
P g Profesional Apoyo SIG OAP
Se realiza optimizacion de procesos, eliminando el procedimiento "GM-PD-03 Control de Producto o Servicio No Conforme" y el formato "GM-FT-06 Formato Identificaci6n y Luis Fermando Mejfa - Jefe OAP
30/4/2021 5 tratamiento del producto o servicio no conforme’; se integraron definiciones y politicas de operacién sobre salidas no conformes, como entrada para la identificacion de Deisy Estupifian -
acciones correctivas, Profesional Apoyo SIG OAP
Jo— B Se actualiza politica de operacion numero 5, con lineamientos sobre los periodos de programacion de actividades superiores a 12 meses. Analizando las condiciones. Luis Feg;::ng:";;?'e OAP
particulares y recursos disponibles del sistema de gestion a la fecha. Profesions Apayo S1G 0AP
ELABORO: REVISO: APROBO:
‘Angélica Hernandez Rodriguez Luis Fernando Mejia Castro Luis Fernando Mejia Castro
ocl
Nombre: Nombre: Nombre:
Alba Cristina Rojas OAP - Deisy Angélica Hernandez Rodriguez OCI
Estupifian OAP
Jefe Oficina Control Interno Jefe Oficina Asesora Planeacion Jefe Oficina Asesora Planeacion
c Equipo MIPG - SIG Oficina N
argo: Asesora de Planeacion Cargo: Jefe Oficina Control Interno Cargo
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