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RESUMEN

TiITULO: DISENO, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y MEJORAMIENTO DEL PROCESO
DE GESTION DOCUMENTAL DENTRO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE LA
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA
NTC-1SO 9001:2000".

AUTORES: YOLIMAR CARVAJAL LOPEZ
LUZ AMPARO RODRIGUEZ BUILES™

PALABRAS CLAVES: SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD, DISENO, DOCUMENTACION,
IMPLEMENTACION, NTC ISO 9001:2000, UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER.

DESCRIPCION:

Con el fin de tener una herramienta de gestion que apoya al mejoramiento sistémico de los
procesos de apoyo a las funciones misionales de la Universidad, orientdndolas hacia el
fortalecimiento y cumplimiento de los objetivos, la calidad institucional y el ejercicio de los poderes
de autodeterminacién propios de la autonomia Universitaria, la Universidad Industrial de Santander
incluy6 en el programa de Gestion Institucional el proyecto “Aseguramiento de la Calidad”, el cual
se cumple con la implementacién de un Sistema de Gestién de la Calidad (SGC) segun los
lineamientos de la Norma NTC ISO 9001:2000.

La Direccion de Certificacion y Gestion Documental (DCGD) de la Universidad Industrial de
Santander es la unidad responsable del Proceso Gestion Documental, en el cual se implementa el
SGC como una herramienta que permita dirigir y evaluar su desempefio, a fin de lograr el
fortalecimiento de la actividad misional de la institucion.

En el presente proyecto se describe todo el proceso vivido en la DCGD, para la implementacion de
la Norma ISO 9001:2000. Se inicia con el diagndstico del cumplimiento del proceso frente a los
requisitos de la Norma, seguido de la planificacion, el disefio y la estructura de la documentacion
necesaria para garantizar la conformidad con la Norma, con los requisitos del cliente y los Legales
y Reglamentarios, luego se procede a la implementacion y evaluacion, en donde paralelamente
se desarrolld6 un plan de capacitacién y sensibilizacién al talento humano del proceso Gestion
Documental en los conceptos relacionados con calidad durante el desarrollo del SGC.

* Trabajo de grado, modalidad Practica Empresarial.
** Facultad de Ingenierias Fisico Mecéanicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales,
Ingeniero Jorge Eliecer Figueroa Vargas.
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ABSTRACT

TITLE: design, documentation, implementation and process improvement document
management within the quality management system of the Industrial University of
Santander according to the lines of standard-1ISO 9001:2000 NTC".

AUTHORS: YOLIMAR CARVAJAL LOPEZ
LUZ AMPARO RODRIGUEZ BUILES™

Keyword: quality management system, design, documentation, implementation, NTC ISO
9001:2000, Industrial University of Santander.

Description:

To take a management tool that supports the systemic improvement of the processes
supporting the functions of the University mission, aiming at strengthening and
implementation of the objectives, institutional quality and exercise of the powers of self-
determination from the University autonomy, the Industrial University of Santander
included in the agenda of the Institutional Management the Project “Quality Assurance”,
which is achieved with the implementation of a quality management system (CMS)
according to the lines of Standard NTC ISO 9001:2000.

The Directorate of Certification and Document Management (DCDM) from the Industrial
University of Santander is the unit responsible Process Management, which implements
the SGC as a tool that allows lead and assess their performance in order to achieve
strengthening The missionary activity of the institution.

In this project described the whole process lived in the DCDM for the implementation of
ISO 9001:2000. It begins with the diagnosis of compliance to process compared to the
requirements of Standard, followed by planning, design and structure of the documentation
necessary to ensure compliance with the Standard, with customer requirements and laws
and regulations, then proceeded to the implementation and evaluation, where a plan was
developed in parallel training and sensitization to human talent Process Management in
concepts related to quality during the development of SGC.

* Trabajo de grado, modalidad Practica Empresarial.
* Faculty of Mechanical Engineering Physics, School of Industrial and Employers,
Engineer: Jorge Eliecer Figueroa Vargas.
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INTRODUCCION

La Universidad Industrial de Santander es reconocida por sus programas académicos, ya que ofrece
formacion permanente de alta calidad y pertinencia social, propendiendo por la equidad en el
acceso, con fundamento en el mérito academico. ES una organizacion inteligente capaz de
adaptarse con eficacia a la velocidad de los cambios y a las necesidades emanadas del entorno.

Por estas caracteristicas, en el afio 2005, la Universidad Industrial de Santander (UIS) se hizo
merecedora de la Acreditacion Institucional para un periodo de ocho afios, cumpliendo asi con uno
de los objetivos del Plan de Gestion Institucional, pero estos reconocimientos no se detienen con
alcanzar dicho logro, la UIS busca crear una mayor confianza tanto en sus clientes internos y
externos como en sus proveedores de recursos de financiamiento, pues una institucién gerenciada
con calidad representa una garantia social de excelente nivel y eficiencia del gasto publico en
formacion.

De ahi que la UIS se interese por mejorar la eficiencia y pertinencia de sus actividades, y ésto se
refleja en la adopcion de un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) seguln los lineamientos de la
Norma NTC I1SO 9001:2000.

Con este Sistema se pretende adoptar herramientas y ejecutar acciones institucionales encaminadas
a desarrollar una cultura de calidad. Tales acciones, se encuentran inmersas en la filosofia del
mejoramiento continuo e implican actividades de capacitacion a los funcionarios, blsqueda de
factores criticos, aclaracion de la mision, vision, politicas y objetivos que conllevan por si mismas,
mejoras cualitativas institucionales.

A lo largo del proyecto se presenta el desarrollo que tuvo la implementacion del SGC en los
procesos de apoyo a las actividades de Docencia, Investigacion y Extension de la Universidad
Industrial de Santander y especificamente en la Direccion de Certificacion y Gestion Documental, de
la siguiente manera:

En el Capitulo 1 se hace la presentacion general del proyecto que incluye los objetivos y el alcance
del mismo. A continuacion se da el marco tedrico utilizado, con los conceptos de calidad y
definicion, principios y beneficios de la aplicacion de la Norma ISO 9001:2000.

En el Capitulo 4 se muestra el marco contextual que incluye la historia, servicios y estructura de la
Direccion de Certificacion y Gestion Documental, que es la dependencia que coordina el proceso
Gestion Documental en la Institucion, asi como la definicion del mismo.

El Capitulo 5 explica la metodologia utilizada que consistio basicamente en la aplicacion del ciclo
Deming o ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar).
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En los Capitulos 7 y 8 se muestra el diagnostico realizado al proceso Gestion Documental y la
documentacion establecida dentro del Sistema de Gestion de Calidad..

En los capitulos siguientes se muestra las etapas de capacitacion, implementacion y evaluacion de
SGC, ademas de los logros alcanzados.

Se espera que la aplicacion del proyecto contribuya al establecimiento de la cultura de mejora
continua en todos los procesos de la Universidad Industrial de Santander, resaltando la importancia
del proceso de Gestion Documental dentro del Sistema de Gestion de la Calidad.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 TiTULO DEL PROYECTO

Disefio, documentacion, implementacion y mejoramiento del proceso de gestion documental dentro
del sistema de gestion de la calidad de la Universidad Industrial de Santander segun los
lineamientos de la Norma NTC-ISO 9001:2000.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 General

Disefiar, documentar, implementar y mejorar el proceso de Gestion Documental dentro del Sistema
de Gestion de la Calidad de la Universidad Industrial de Santander con base en los lineamientos de
la norma la NTC-ISO 9 001: 2 000.

1.2.2 Especificos

= Diagnosticar el proceso de Gestion Documental donde se establezca el estado actual de la
documentacion relacionada con los requisitos de la la Norma NTC-ISO 9001:2000 y los
necesarios para el desarrollo adecuado del proceso.

= |dentificar los principales subprocesos de Gestion Documental y definir el alcance, objetivo,
responsables y las actividades que se realizan en cada uno de ellos, teniendo en cuenta los
requerimientos de la norma NTC ISO 9001:2000.

= Adecuar los documentos existentes y generar los documentos adicionales que sean necesarios,
de acuerdo con los subprocesos definidos, la legislacion y las normas vigentes.

= Capacitar al talento humano de todos los procesos del Sistema de Gestion de Calidad en la
elaboracion y control de documentos necesarios para su desarrollo.

= Capacitar y desarrollar actividades de sensibilizacion al talento humano de Gestion Documental,
en lo referente a lo establecido en los documentos y en cumplimiento con los requisitos de la
norma NTC-1SO 9001:2000.
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= Implementar el Sistema de Gestion de Calidad, con base en los requerimientos de la norma
técnica I1SO 9001:2000 en el proceso de Gestion Documental.

= Mejorar la administracion de los subprocesos establecidos.

= Acompafiar a la realizacion de las auditorias internas con el fin de detectar las fortalezas y
oportunidades de mejora que conduzcan al fortalecimiento y consolidacion del proceso de
Gestion Documental.

= |mplementar las acciones correctivas y preventivas necesarias para el mejoramiento del proceso
de Gestion Documental.

1.3 ALCANCE DEL PROYECTO

Se busca con este proyecto el disefio, documentacion, implementacion y mejoramiento del proceso
de Gestion Documental dentro del Sistema de Gestion de la Calidad a implementar en la
Universidad Industrial de Santander. Este trabajo se desarrollard como proyecto de grado hasta la
realizacion de la preauditoria del Sistema de Gestion de la Calidad por parte del ente certificador.
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2. JUSTIFICACION

Entre 1900 y 1930 la preocupacion de todo gerente dentro de su organizacion se centraba en los
problemas y oportunidades asociados con la produccion; entre 1930 y finales de los afios cuarenta,
esta preocupacion se desplazo a los problemas y oportunidades relacionados con la distribucion; a
partir de finales de los afios cuarenta se aumentd la atencion hacia las necesidades y deseos del
consumidor; desde este momento las organizaciones empezaron a crear una ventaja competitiva,
basada en ofrecer a sus clientes productos y servicios de excelente calidad.

Hoy en dia la calidad no es una ventaja competitiva sino un requisito del cliente y es por ésto que la
organizacion ya sea para la elaboracion de un producto o la prestacion de un servicio debe asegurar
que dispone de un talento humano competitivo, materiales de excelente calidad y un proceso de
mejora continua que le permita crecer en la medida que desarrolla las diferentes oportunidades que
se presentan dentro y fuera de la misma. Estos tres factores son los que hacen que una
organizacion se distinga de otra y para obtenerlo se necesita de una gerencia y un talento humano
comprometido.

A primera vista estos factores parecen sencillos y faciles de obtener pero en realidad, para
conseguir la eficacia y correcta combinacion de los mismos se hace determinante crear mecanismos
que garanticen que al final de un proceso se cumplen con los requisitos del cliente y las expectativas
del mismo.

Conscientes de esta necesidad y en cumplimiento de la Ley 872 de 2003, “Créase el Sistema de
gestion de la Calidad de las entidades del estado, como una herramienta de gestion sistematica y
transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y
satisfaccion social en la prestacion de los servicios a cargo de las entidades y agentes obligados, la
cual estard acorde en los planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades”, la Universidad
Industrial de Santander incluy6 en el programa de Gestion Institucional el proyecto “Aseguramiento
de la Calidad”, el cual se desarrollaré con la implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad
segun los lineamientos de la Norma NTC ISO 9001:2000, en el cual se cuenta con procesos de
apoyo como herramientas para el fortalecimiento de los procesos misionales que fueron acreditados
institucionalmente.

Por lo anteriormente planteado, se desarrolla este Proyecto de Grado, el cual corresponde a la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad en el proceso Gestion Documental, el cual sirve
de apoyo a los procesos misionales y es transversal para todos los procesos que forman parte del
Sistema de Gestion de la Calidad.
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3. MARCO TEORICO

3.1 GENERALIDADES DE GESTION DE LA CALIDAD

Calidad: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes a un producto o servicio cumple
con necesidades o expectativas establecidas.

Gestion: acciones sistematicas enmarcadas desde la planeacion hasta la comprobacion en el
seguimiento de objetivos.

Gestion de la calidad: actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion con
respecto a la calidad.

Manual de Calidad: documento que especifica el sistema de gestion de la calidad de una
organizacion.

Mejora de la calidad: parte de la gestion de la calidad orientada a aumentar la capacidad de
cumplir con los requisitos de la norma.

Politica de calidad: intenciones globales y orientacion de una organizacion, relativas a la calidad,
expresadas de manera formal por la alta direccion.

Proceso: conjunto de actividades mutuamente relacionadas que transforman elementos de entrada
en resultados.

Sistema de Gestion: conjunto de elementos mutuamente relacionados, utilizados para establecer la
politica, definir los objetivos y alcanzarlos.

Sistema de Gestion de la Calidad (SGC): conjunto de elementos mutuamente relacionados,

(utilizados para establecer la politica y ademas para definir y alcanzar los objetivos) necesarios para
dirigir y controlar una organizacion con respecto a la calidad.

3.2 GENERALIDADES DE NORMALIZACION E ISO
3.2.1 Organizacion I1SO!

En 1946, después de la segunda guerra mundial nace la Organizacion Internacional para la
Estandarizacion (ISO) la cual es un organismo no gubernamental que no depende de ningun otro

! Tomado de www.normas 9000.com
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organismo internacional, por lo tanto, no tiene autoridad para imponer sus normas a ningin pais.
ISO es el encargado de promover el desarrollo de normas internacionales de fabricacion, comercio
y comunicacion para todas las ramas industriales a excepcion de la eléctrica y la electrénica. Su
funcién principal es la de buscar la estandarizacion de normas de productos y seguridad para las
empresas u organizaciones a nivel internacional. La ISO es una red de los institutos de normas
nacionales de 157 paises, sobre la base de un miembro por el pais, con una Secretaria Central en
Ginebra, Suiza, que coordina el sistema. La Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO), esta
compuesta por delegaciones gubernamentales y no gubernamentales, subdividida en una serie de

subcomités encargados de desarrollar las guias que contribuiran al mejoramiento continuo de una
organizacion.

3.2.2 Estructura de la organizacion

La Organizacion ISO est& compuesta por tres tipos de miembros:

= Miembros natos, uno por pais, recayendo la representacion en el organismo nacional mas
representativo. Para estados Unidos por ejemplo, es el American nacional Standards
Institute (ANSI) y para Colombia es el Instituto Colombiano de Normas Técnicas
(ICONTEC).

= Miembros correspondientes, de los organismos de paises en vias de desarrollo y que
todavia no poseen un comité nacional de normalizacion. No toman parte activa en el
proceso de normalizacion pero estan puntualmente informados acerca de los trabajos que
les interesen.

= Miembros suscritos, paises con reducidas economias a los que se les exige el pago de
tasas menores que a los correspondientes.

3.2.3 Familia 1S0?2

La familia de normas ISO 9000 es un conjunto de normas de calidad establecidas por la
Organizacion Internacional para la Estandarizacion (ISO) que se pueden aplicar en cualquier tipo de
organizacion. La serie I1SO 9000 consta de cuatro normas bésicas respaldadas por otros
documentos:

2 Normas 1SO 9000



Figura 1. Familia ISO
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= |SO 9000:2000, Sistemas de gestion de la calidad - Fundamentos y vocabulario.

Esta norma describe los conceptos de un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) y define los
términos fundamentales usados en la familia ISO 9000. La norma también incluye los ocho principios
de gestion de la calidad que se usaron para desarrollar la 1ISO 9001 y la 1ISO 9004.

= |SO 19011, Directrices sobre auditorias de sistemas de gestion de calidad y/o ambiental

Suministra orientacion sobre los principios de auditoria, la gestion de los programas de auditoria, la
realizacion de auditorias de sistemas de gestion de calidad y de gestion medio ambiental, asi como
la competencia de los auditores de sistemas de gestion de calidad y ambiental.

= |SO 9001:2000, Sistemas de gestion de la calidad — Requisitos

Sefiala los requerimientos para que una organizacion demuestre su capacidad para cumplir los
requisitos de sus clientes y otros requisitos reglamentarios, y mejore su eficacia en el cumplimiento
de los objetivos y la satisfaccion del cliente.

= |SO 9004:2000, Sistemas de gestion de la calidad — Directrices para la mejora del
desempefio

Establece las directrices para el desarrollo y mejora en el desempefio de un SGC, orientado hacia la
mejora en el desempefio, la eficacia y eficiencia, en funcion de los puntos de vista de otras partes
interesadas como los accionistas, los trabajadores, la sociedad y el medio ambiente, teniendo en
cuenta el analisis de los ejes correspondientes a los beneficios, los riesgos y los costos.



3.3 NORMA ISO 9001/2000

3.3.1 Definicién

La ISO 9001 es una norma internacional que se aplica a los sistemas de administracion de calidad y
que se centra en todos los elementos de administracion de calidad con los que una empresa debe
contar para tener un sistema efectivo que le permita administrar y mejorar la calidad de sus
productos o servicios. Los clientes se inclinan por los proveedores que cuentan con esta acreditacion
porque de este modo se aseguran que la empresa seleccionada disponga de un buen sistema de
administracion de calidad.

La ISO 9001:2000 especifica lo que se requiere que haga una organizacion, pero no indica como se
deberia hacer, con lo que otorga a la empresa una gran flexibilidad para manejar su negocio.

3.3.2 Principios de Gestion de la calidad?

La ISO 9000 se basa en los 8 principios de gestion que pueden ser utilizados por la alta direccion
con el fin de conducir a la organizacion hacia la mejora del desempefio.

Figura 2. Principios de Gestion de la Calidad
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1. Enfoque en el cliente: la razén de ser de las entidades es prestar un servicio dirigido a satisfacer
a sus clientes; por lo tanto, es fundamental que las entidades comprendan cuales son las

necesidades actuales y futuras de los clientes, que cumpla con sus requisitos y que se esfuercen por
exceder sus expectativas.

2. Liderazgo: desarrollar una conciencia hacia la calidad implica que la alta direccion de cada
entidad es capaz de lograr la unidad de proposito y la orientacion de ésta, generando y manteniendo
un ambiente interno favorable, en el cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el
logro de los objetivos de la entidad.

3. Participacion del personal: el personal, a todos los niveles, es la esencia de una organizacion y
su total compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas para el beneficio de la entidad.

4. Enfoque basado en procesos: En las entidades existe una red de procesos, la cual al trabajar
articuladamente, permite generar valor. Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso.

5. Enfoque de sistema para la gestion: el hecho de identificar, entender, mantener, mejorar y en
general, gestionar los procesos y sus interrelaciones como un sistema, contribuye a la eficacia,
eficiencia y efectividad de las entidades en el logro de sus objetivos.

6. Mejora continua: siempre es posible implementar maneras mas practicas y mejores para
entregar los productos o prestar servicios en las entidades. Es fundamental que la mejora continua
del desempefio global de las entidades sea un objetivo permanente para aumentar su eficacia,
eficiencia y efectividad.

7. Enfoque basado en hechos: en todos los niveles de la entidad las decisiones eficaces, se basan
en el analisis de los datos y la informacion y no simplemente en la intuicion.

8. Relaciones mutuamente benéficas con el proveedor: las entidades y sus proveedores son
interdependientes; una relacion beneficiosa, basada en el equilibrio contractual aumenta la
capacidad de ambos para crear valor.

3.3.3 Enfoque basado en procesos

Para que las organizaciones operen de manera eficaz, tienen que identificar y gestionar numerosos
procesos interrelacionados y que interactan. A menudo la salida de un proceso forma directamente
la entrada del siguiente proceso. La identificacion y gestion sistematica de los procesos empleados
en la organizacion y en particular las interacciones entre tales procesos se conocen como “enfoque
basado en procesos”.
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Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que proporciona sobre los
vinculos entre los procesos individuales dentro del sistema de procesos, asi como sobre su
combinacion e interaccion.

La figura 3, presenta el Modelo de un Sistema de Gestion de la Calidad basado en procesos, y
define la estructura de la Norma 1SO 9001:2000, la cual consta de ocho capitulos. En los primeros
cuatro se encuentran las generalidades, las referencias normativas y los terminos y definiciones
usadas en el contenido de la misma.

Figura 3. Modelo de enfoque hacia procesos
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En el capitulo 4, se establecen los requisitos generales para establecer, documentar, implementar y
mantener un sistema de gestion de la calidad y mejorar continuamente su eficacia.

El capitulo 5, se sefiala la responsabilidad de la Direccion y la importancia del compromiso que debe
tener para el cumplimiento de los requisitos estipulados por el cliente, asi como su compromiso
frente al establecimiento y cumplimiento de la Politica y los Objetivos de la Calidad.

En su Capitulo 6, Gestion de los Recursos, se establece que para un adecuado funcionamiento del
Sistema de Gestion de la Calidad, la organizacion debe proporcionar los recursos necesarios para
implementar y mantener el sistema de gestion de la calidad y mejorar continuamente su eficacia.



Para cumplir con los requisitos y expectativas de los clientes, la organizacion debe planificar y
desarrollar los procesos necesarios para la realizacion del producto, el resultado de esta

planificacion debe presentarse de forma adecuada para la metodologia de operacion de la
organizacion, estos requisitos son definidos en el Capitulo 7 de la Norma.

Como un item adicional y de igual importancia, se debe evaluar el desempefio del sistema de
gestion de la calidad, con el objetivo de implementar acciones de mejora y determinar medidas a
tomar cuando se encuentren no conformidades dentro del sistema. En el capitulo 8, se define que la
organizacion debe planificar e implementar los procesos de seguimiento, medicion, andlisis y mejora
necesarios para demostrar la conformidad del producto.

A todos los procesos se puede aplicar la Metodologia PHVA:

Planificar (P): establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir resultados de acuerdo
con los requisitos del cliente y las politicas de la organizacion.

Hacer (H): implementar los procesos.

Verificar (V): realizar el seguimiento y la medicion de los procesos y los productos respecto a las
politicas, los objetivos y los requisitos para el producto e informar sobre los resultados.

Actuar (A): tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de los procesos.
3.3.4 Beneficios de ISO4

Su implantacion en las organizaciones, aunque supone un duro trabajo, ofrece una gran cantidad de
ventajas para las empresas. Los principales beneficios son:

Reduccion de rechazos e incidencias en la produccion o prestacion del servicio
Aumento de la productividad

Mayor compromiso con los requisitos del cliente

Mejora continua

* Capacitacion de Fundamentos y Normas, Coordinacion de Calidad UIS
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4. MARCO CONTEXTUAL — GENERALIDADES DE LA DIRECCION DE CERTIFICACION Y
GESTION DOCUMENTAL

4.1 HISTORIA

Las tareas de esta Direccion han estado adscritas a diferentes Oficinas:

Inicialmente surgieron como un servicio de consulta del Servicio de Documentacion y Bibliografia, el
cual estaba adscrito a la Rectoria Asistente, en 1.967. Posteriormente en 1.970, cambia de nombre y
pasa de ser servicio a cargo de la Rectoria Asistente a Centro de Documentacion y Bibliografia,
adscrito a esta misma dependencia como Oficina.

En 1.975 mediante Resolucion 278 del 10 de septiembre de 1.975 se autorizo la planeacion,
organizacion y puesta en marcha de los programas de clasificacion, manejo y microfilmacion de
todos los documentos de la Universidad a través del Centro de Documentacion y Bibliografia.

El afio siguiente mediante Acuerdo No.033 de 1.976 del Consejo Directivo, se organiz6 como una
Seccion del Centro de Documentacion y Bibliografia y se determiné la necesidad de crear una
Oficina que desarrollara estas funciones (Seccion de Administracion de Documentos). EI Centro
dependia de la Direccion de Servicios Universitarios.

En 1.982 se presentaron cambios en la estructura organica de la Universidad: desaparece el
Consejo Directivo y la Rectoria Asistente y aparecen las Vicerrectorias y las Divisiones, se crean las
Facultades que reemplazan a los Decanatos. Administracion de Documentos queda como Seccion
de la Division de Servicios Generales.

En 1.994 mediante Acuerdo 057 de Septiembre 7 del Consejo Superior, por el cual se reformé la
estructura organizacional de la Universidad Industrial de Santander, Administracion de Documentos
dejo de ser una Seccion y paso a ser una funcion de la Division de Servicios de Informacién la cual
tenia entre sus funciones la de “Dirigir y Controlar la administracion de documentos de la
Universidad, prestando un servicio &gil y oportuno en las comunicaciones internas y externas y
conservando y custodiando el patrimonio documental de la Universidad de soporte a la labor
académica y administrativa’.

Desde Noviembre 15 de 2005 mediante acuerdo 060 del Consejo Superior por el cual se reformd la
estructura organizacional de la Universidad, se fortalecié la Secretaria General y se adscribieron
nuevas funciones. Igualmente, se creo la Direccion de Certificacion y Gestion Documental con un
Grupo de Gestion Legal y Certificacion y otro de Gestion Documental, el cual tendrd a cargo los
procesos de Gestion Documental, administracion de las tablas de retencidon documental y politicas

5 Acuerdo 057 de 1.994 del Consejo Superior, Articulo Unico.
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de archivo que adopte la Universidad y las demas que actualmente ejerce la Seccion de
Administracion de Documentos de la Division de Servicios de Informacion.”

La Direccion de Certificacion y Gestion Documental (DCGD), tiene como propdsito la administracion
de la informacion y el material documental impreso, de importancia para la Institucion y sujeta a la
normatividad archivistica expedida por el Archivo General de la Nacion, dada la clasificacion de la
Institucion como entidad del Estado.

La DCGD cuenta con un equipo humano integrado por profesionales, técnicos, auxiliares y
operarios, quienes en general son los encargados de prestar los servicios a sus usuarios, sean
personas u organizaciones de la Comunidad UIS o externas.

4.2 SERVICIOS

La Direccion de Certificacion y Gestion Documental es una oficina que ofrece los siguientes
Servicios:

Internos:

= Recibo, clasificacion y despacho de correos.

= Radicacion y registro de correspondencia recibida y despacha.

= Transferencia primaria de archivos.

= Microfilmacion de archivos transferidos, historias laborales de personal retirado y jubilado,
historias académicas de estudiantes graduados y retirados.

= Capacitacion a funcionarios sobre organizacion, conservacion y normatividad archivistica.

= Consulta en las diferentes areas.

Externos:

= Capacitacion sobre organizacion de archivos, normatividad y procesos de microfilmacion y
digitalizacion.

= Microfilmacion de documentos.

= Visitas guiadas para mostrar los diferentes procesos.

6 Acuerdo 060 de 2005 del Consejo Superior, Articulo 2.



4.3 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La Direccion de Certificacion y Gestion Documental es una unidad adscrita a la Secretaria General,
que en el Grupo de Gestion Documental desarrolla sus actividades en las siguientes areas internas:
correos, correspondencia, archivo y microfilmacion.

Figura 4. Estructura organizacional
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4.4 PROCESO GESTION DOCUMENTAL

El proceso de Gestion Documental comprende el conjunto de actividades administrativas y técnicas
desarrolladas en la Universidad Industrial de Santander, coordinadas por la Direccion de
Certificacion y Gestion Documental, tendientes a lograr el eficiente y eficaz manejo de la
documentacion producida y recibida con el objeto de facilitar su produccion, recepcion, distribucion,
tramite, organizacion, consulta, conservacion y disposicion final. Adicionalmente se considera como
un proceso transversal, ya que en €l se define toda la produccion y se realiza la implementacién de
la documentacion que se maneja en todos los procesos de apoyo a los procesos misionales de la
Universidad.
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Las actividades del proceso de Gestion Documental estan definidas de la siguiente manera:

= Produccién documental: generacién de documentos en la Universidad Industrial de
Santander, en cumplimiento de sus funciones.

= Recepcion de documentos: conjunto de operaciones de verificacion y control que debe
realizar la Universidad Industrial de Santander para la admision de los documentos que son
remitidos por una persona natural o juridica.

= Distribucion de documentos: actividades tendientes a garantizar que los documentos lleguen
a su destinatario.

= Trémite de Documentos: curso del documento desde su produccion o recepcion hasta el
cumplimiento de su funcion administrativa.

= Organizacion de los documentos: conjunto de acciones orientadas a la clasificacion,
ordenacion y descripcion de los documentos de la Universidad Industrial de Santander,
como parte integral de los procesos archivisticos.

= Consulta de documentos: acceso a un documento o grupo de documentos con el fin de
conocer la informacion que contienen.

= Conservacion de documentos: conjunto de medidas preventivas o correctivas, adoptadas
para garantizar la integridad fisica y funcional de los documentos de archivo, sin alterar su
contenido.

= Disposicion final de los documentos: seleccion de los documentos en cualquier etapa del
ciclo vital, con miras a su conservacion temporal, permanente 0 a su eliminacion.



5. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

Mantener los resultados exitosos en la satisfaccion de las necesidades de los clientes y mejorarlos
continuamente es una prioridad permanente de la Universidad Industrial de Santander, es por esto
que considera importante la alineacion de los procesos con la estrategia organizacional, con la
cultura requerida por la estrategia y con los deseos, requisitos y expectativas de los clientes tanto
internos como externos.

El presente proyecto se desarrolld bajo el ciclo de Deming o ciclo PHVA, para estandarizar las
mejores practicas en la ejecucion, monitorear los procesos con instrumentos objetivos y contar con
métodos de solucion de problemas que permitan la disminucion permanente de éstos, al mismo
tiempo que se mejoren los resultados organizacionales. En La figura 5 se presenta la metodologia y
seguidamente las actividades macro ejecutadas en cada etapa.

Figura 5. Ciclo PHVA
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5.1 PLANEAR

Diagndstico

En esta etapa se busca recoger, analizar y evaluar la informacion existente con el objeto de conocer
el estado actual de la documentacion, los procedimientos y registros usados dentro del proceso de
Gestion Documental teniendo como pardmetro los requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2000.

Planificacién
En esta etapa se realizan las siguientes actividades:

= Elaborar un cronograma de actividades de acuerdo a los resultados obtenidos en el
diagnéstico.

= Asignar los responsables de la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

= Determinar el alcance y las exclusiones del Sistema de Gestion de la Calidad.

= Definir la politica de calidad y el despliegue de los objetivos.

= |dentificar los procesos de la Universidad Industrial de Santander y subprocesos que se
encuentren dentro del proceso de Gestion Documental.

5.2 HACER
Documentacion

En esta etapa una vez identificados los subprocesos y descripcion, se determina el alcance, el
objetivo, las actividades macro, los recursos necesarios para el desarrollo de los mismos y las
medidas de desempefio que permitan evaluar cada uno de los procesos; ademas se realiza toda la
documentacion necesaria para el proceso y la exigida en la NTC ISO 9001:2000 dentro del Sistema
de Gestion de la Calidad, incluyendo como actividad principal la construccion de la metodologia para
la elaboracion y el control de documentos y registros.

Capacitacion

En esta etapa se elabora un plan de sensibilizacion para todo el talento humano involucrado en el
proceso de Gestion Documental, con el objetivo de crear un compromiso con la cultura de reporte de
no conformidades y datos de indicadores de gestion y de la calidad en general.

Implementacion

En esta fase se realiza la socializacion de la documentacion con el fin que el talento humano que
desempefia cada una de las diferentes actividades adopte y ponga en préactica lo establecido en los
documentos.



Adicional se socializara el procedimiento para la elaboracion y control de los documentos y registros,

con el talento humano encargado de la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en los
procesos estratégicos, de evaluacion y de apoyo.

5.3 VERIFICAR

Apovyo en auditorias internas

Una vez implementado, el Sistema de Gestion de la Calidad se evalla a través de dos auditorias
internas con el objetivo de determinar el cumplimiento de los requisitos establecidos en la Norma
NTC ISO 9001:2000.

5.4 ACTUAR

Implementacion de acciones correctivas y preventivas.

Esta fase comprende la implementacion de acciones correctivas para eliminar las causas de las no
conformidades detectadas en el SGC, asi como la implementacion de acciones preventivas para
eliminar las causas de no conformidades potenciales y prevenir su ocurrencia.

Mejoramiento de la administracién del proceso de Gestion Documental

Esta etapa comprende las mejoras en la planeacion y la orientacion del proceso de Gestion
Documental, como proceso de apoyo a la mision de la Universidad.



6. DIAGNOSTICO DEL PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL

Para iniciar la planeacion del Sistema de Gestion de la Calidad del proceso Gestion Documental, se
realiz6 un diagndstico con el objetivo de conocer en qué situacion se encontraba frente a la Norma y
frente al cumplimiento de los requisitos de sus clientes, de la Universidad Industrial de Santander,
los legales y reglamentarios.

Este diagnostico consto de dos etapas:

6.1 ENTREVISTA A LOS EMPLEADOS

A través de las entrevistas se verificaron las diferentes actividades desarrolladas dentro del proceso
y se evalud la documentacion existente. Los resultados fueron los siguientes:

Actividades Macro

= Administrar la correspondencia de la Universidad Industrial de Santander.

= Radicar las comunicaciones oficiales.

= Digitalizar la correspondencia radicada.

= Fomentar el control y organizacion del archivo de gestion.

= Administrar y controlar el archivo central.

= Facilitar la consulta.

= Brindar asesoria a las diferentes unidades académicas 6 administrativas (UAA).
= Definir politicas y procedimientos de archivo.

= Microfilmar documentos.

Talento Humano

En la Direccion de Certificacion y Gestion Documental se cuenta con el siguiente talento humano:



Tabla 1.Talento humano

No. de
personas

1

CARGO

Directora de Certificacion y Gestion
Documental

Clasificador de Correspondencia
Aucxiliar de Correspondencia
Mensajero

Auxiliar de Archivo

Operador de Microfilmacion
Técnico de Microfilmacion
Auxiliar de Microfilmacion

RPlRrlR,rlw|s|N|=

Documentos existentes
Manual de Administracion de Documentos. UIS- Octubre 1982
Registros Utilizados

= Formato para devolucién de correspondencia

= Formato para el envio de correspondencia

= Planilla de devolucion de correspondencia externa

= Planillas en Excel para el registro de la correspondencia despachada por cada una de las
empresas de correo

= Planilla diaria de control de correos recibidos

= Planilla de entrega de recomendados

= Informe mensual de correo urbano

= Informe mensual de correspondencia despachada externa

» Informe mensual de correspondencia despachada interna

= Informe diario de correspondencia recibida-radicada

= Informe mensual de correspondencia recibida

= Inventario de archivo

= Relacion de Afuera

= Acta Inicial y Acta Final de microfilmacion

= Control de rollos a procesar en el Laboratorio de Revelado

= Control del proceso para el equipo procesador

= Relacion de rollos procesados

= Control de calidad de los rollos procesados
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6.2 LISTA DE CHEQUEO

En el Anexo A se presenta la lista de chequeo aplicada en el proceso, en la cual se relacionaron
todos los puntos de la Norma, dando un porcentaje de cumplimiento para identificar los items no
atendidos y establecer un plan de actividades a desarrollar para el cumplimiento de los mismos. A
continuacion se encuentra definida la escala utilizada (Tabla 2).

Tabla 2. Escala de Valoracion en el Diagnéstico

‘ %
ESCALA DESCRIPCION OTORGADO

No documentado Requisito no atendido 0
Definido pero no Requisito atendido pero la informacion no se 10
documentado encuentra documentada.
Documentado no Documentacion disefiada pero no aplicada por 30
implementado el proceso.
Documentado e Documentacion disefiada, actualizada e 60
implementado implementada

- Se utilizan herramientas para la medicion de los
Medicion de los procesos . 70

objetivos planeados

Seguimiento por medio de Se realizan auditorias para evaluar el grado de 80
auditorias conformidad con las disposiciones planificadas.
Mejorado Se han implementado acciones de mejora. 100

Fuente: Autoras del proyecto



6.2.1 Andlisis de los Resultados

» Capitulo 4. Sistema de Gestion de la Calidad

Figura 6. Cumplimiento por el SGC del capitulo 4 de la Norma
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Fuente: Autoras del proyecto

4.1 Requisitos Generales
En el proceso de Gestion Documental no se establece, ni documenta, ni implementa, ni se mantiene
un Sistema de Gestion de la Calidad.

4.2.1 Generalidades

No se cuenta con declaraciones documentadas de una politica de la calidad y de objetivos de la
calidad, ni un manual de calidad. Sin embargo, existe un manual de procedimientos del afio 1982
que se encuentra totalmente desactualizado.

4.2.3 Control de documentos
No existe un procedimiento documentado que defina los controles que deben realizarse a los
documentos del Sistema de Gestion de la Calidad.

4.2.4 Control de registros

No se ha establecido un procedimiento documentado para definir los controles necesarios para la
identificacion, el almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, el tiempo de retencion y la
disposicion de los registros.



» Capitulo 5. Responsabilidad de la direccion

Figura 7. Cumplimiento del capitulo 5 de la Norma por el SGC
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Fuente: Autoras del proyecto

5.2 Enfoque al cliente

El proceso Gestion Documental, se compromete con el cumplimiento de los requisitos del cliente
pero no deja evidencia de los mismos.

5.4.1 Objetivos de Calidad
No se tienen definidos objetivos de la calidad.

» Capitulo 6. Gestion de los recursos

Figura 8. Cumplimiento del capitulo 6 de la Norma por el SGC
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Fuente: Autoras del proyecto
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6.1 Provision de los Recursos

El proceso Gestion Documental, cuenta con dos auxiliares para la implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad, sin embargo no ha determinado ni proporcionado totalmente los recursos
necesarios para la implementacion y mantenimiento de este sistema.

» Capitulo 7. Prestacion del producto

Figura 9. Cumplimiento del capitulo 7 de la Norma por el SGC
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Fuente: Autoras del proyecto

7.1 Planificacion de la realizacion del producto

Se planifica la prestacion del servicio de acuerdo a los requisitos del cliente y las normas legales
establecidas (Ley General de Archivos) pero no se deja evidencia que el servicio prestado cumple
con los requisitos.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el producto
Se revisan los requisitos relacionados con el servicio pero no se mantienen registros de los
resultados de la revision y de las acciones originadas por la misma.

7.2.3 Comunicacion con el cliente

Aunque no se encuentra especificado dentro de ningun documento la forma en que se interactia con
el cliente, la informacion sobre el producto, las consultas y las quejas que se puedan presentar, se
realizan a traves de correo electrdnico y via telefonica.

7.5.1 Control produccion y/o prestacion del servicio

En los puestos de trabajo no disponen de toda la informacion necesaria que describa las
caracteristicas del servicio ni instrucciones de trabajo. Adicionalmente, no se tienen los suficientes
equipos para una eficaz prestacion del servicio.
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7.5.3 Identificacion y trazabilidad

Se identifican las comunicaciones oficiales recibidas y emitidas por la Universidad Industrial de
Santander y se hace trazabilidad parcialmente.

7.5.4 Propiedad del cliente

Se identifican, verifican, protegen y salvaguardan los bienes que son propiedad del cliente, pero no
se deja registro de dichas actividades (microfilmacion: material a microfilmar, rollos a revelar o a
lavar).

7.5.5 Preservacion del producto o servicio

Durante el proceso interno y la entrega al destino previsto se preserva la conformidad del producto.

» Capitulo 8. Medicion, andlisis y mejora

Figura 10. Cumplimiento del capitulo 8 de la Norma por el SGC
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Fuente: Autoras del proyecto

8.1 Generalidades

No se tienen procesos de seguimiento, medicion, analisis y mejora necesarios para demostrar la
conformidad del servicio, la conformidad del Sistema de Gestion de la Calidad y mejorar
continuamente su eficacia.

8.2.1 Satisfaccion del cliente
No se realiza seguimiento de la informacion relativa a la percepcion del cliente con respecto al
cumplimiento de sus requisitos.

8.2.2 Auditoria interna

No se llevan cabo auditorias internas para determinar si el SGC es conforme con las disposiciones
planificadas, con los requisitos de la Norma ISO 9001:2000 y se ha implementado y se mantiene de
manera eficaz.
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8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos

No se han definido métodos para el seguimiento y la medicion de los procesos.

8.2.4 Seguimiento y medicion del producto
No se mide ni se hace seguimiento de las caracteristicas del servicio para verificar que se cumplen
los requisitos del mismo.

8.3 Control del producto no conforme
No existe un procedimiento documentado, que determine los controles, las responsabilidades y
autoridades relacionadas con el tratamiento del producto no conforme.

8.4 Andlisis de datos
No se recolecta informacion para realizar un analisis de los datos que permita proporcionar
informacion sobre: la satisfaccion del cliente, la conformidad con los requisitos del servicio, las
caracteristicas y tendencias de los procesos, incluyendo las oportunidades para llevar a cabo
acciones preventivas.

8.5.1 Mejora continua
No se ha implementado el Sistema de Gestion de la Calidad.

8.5.2 Accidn correctiva
No existe un procedimiento documentado para determinar las acciones a seguir para eliminar la
causa de no conformidades y prevenir vuelva a ocurrir.

8.5.3 Accion preventiva
No existe un procedimiento documentado para determinar las acciones a seguir para eliminar la
causa de no conformidades potenciales y prevenir su ocurrencia.
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7. PLANEACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Una vez analizados los resultados obtenidos en el diagnostico y con el fin de alcanzar la meta
fundamental de la Universidad Industrial de Santander que es la implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC) basado en la Norma ISO 9001:2000 y el mejoramiento de los procesos,
se planteé un cronograma de actividades para coordinar los esfuerzos y aprovechar los recursos que
se tienen disponibles, se definieron los responsables de apoyar y garantizar la eficaz implementacion
del SGC, se definid el alcance y exclusiones del SGC, la politica y objetivos de calidad y finalmente
se identificaron los procesos y subprocesos de la Universidad Industrial de Santander.

7.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Dados los resultados del diagndstico y la complejidad del Proceso Gestion Documental, se plante6 el
cronograma mostrado en la Figura 11, donde se presentan los tiempos designados para cada una
de las etapas a desarrollar dentro de este proceso. Sin embargo, algunas de ellas fueron ejecutadas
en fecha posterior a lo planteado debido a los disturbios ocurridos en la Universidad. En la Figura 12
se muestra el cronograma que finalmente se desarrollo.

Figura 11. Cronograma inicial del proceso Gestion Documental

Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct. Nov. Dic

Actividades
1| 23] 4| 1|2|3| 4| 1| 2| 3]4|1|2|3|4|1|2]3]a]1]2]3af1]2]3]4]1]2]3]4 1]|2|3]4|1]2][3]4

Diagnéstico

Planificacion

Documentacion

Capacitacion

Implementacion

Mejoramiento de la
administracion del
proceso

Acompafiamiento a
las auditorias

Implementacion de
acciones
correctivas y
preventivas

Fuente: Autoras del proyecto




Figura 12. Cronograma final del Proceso Gestion Documental

Actividades LF€P | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sept | Oct. | Nov. Dic
1/ 2 3] 4 1 2[ 3] 4] 1] 2[ 3[ 4[ 2] 2[ 3[ 4 1] 2] 3] 4 1] 2[ 3 4[ 1] 2[ 3[ 4 1] 2[ 3] 4] 1] 2] 3] 4 1 2[ 3[ 4 1 2 3[ 4
Diagndstico
Planificacién
Documentacion
Capacitacion 1 2 3 4 5 5
Implementacion
Mejoramiento
dela
administracion
del proceso
Acompafiamien
to alas
auditorias
Implementacion
de acciones
correctivas y
preventivas
No Temas de capacitacion
1 Sensibilizacion SGC y Fundamentos de la Norma
2 Gestion por procesos y documentacion
3 Indicadores de gestion
4 Enfoque de auditoria
5 Producto no conforme, accion correctiva, accion
preventiva

Fuente: Autoras del proyecto

7.2 RESPONSABLES

7.2.1 Comité de Calidad

El Comité de Calidad Institucional se formalizd mediante Acuerdo 015 del Consejo Superior, el 12
de marzo de 2007. Es el 6rgano responsable de fomentar, promover y orientar todas las
actividades de la institucion que afectan la calidad de sus productos y servicios. EI Comité de
Calidad constituye la instancia en la que se atienden y analizan los intereses, necesidades,
inquietudes, opiniones y sugerencias de cada proceso de apoyo de la Universidad.
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Esté conformado por:

= ElRector, quien lo preside.

= El Vicerrector Académico, quien lo presidira en ausencia del Rector.

= ElVicerrector Administrativo, quien actuard como Secretario Técnico.

= El Vicerrector de Investigacion y Extension.

= Una representacion de las unidades de la Vicerrectoria Administrativa.

= Una representacion de las unidades de la Vicerrectoria Académica.

= Una representacion de las unidades de la Vicerrectoria de Investigacion y Extension
= Una representacion de las unidades Asesoras de Rectoria.

El Comité podré invitar a los funcionarios cuya presencia considere necesaria y oportuna.

Funciones

= Formular y actualizar el alcance y las directrices de calidad institucional (politica y objetivos
de calidad), tomando como referente las politicas establecidas en el Proyecto Institucional.

= Asegurar la conectividad entre los objetivos generales del SGC y los particulares de cada
proceso.

= Apoyar la formulacion de proyectos en materia de calidad para ser incluidos dentro del plan
de gestion institucional. Promover que todo el personal se involucre y comprometa con los
procesos de calidad y mejora.

= Realizar seguimiento a los resultados obtenidos en los procesos de calidad y mejora.

= Determinar las areas criticas a atender con los procesos de calidad y mejora.

= Difundir el resultado del desempefio de los procesos.

= Impulsar el conocimiento periodico de las necesidades de los beneficiarios y su nivel de
satisfaccion con los servicios que ofrece la Universidad.

= Proponer y promover las acciones necesarias para construir la cultura de calidad en toda la
Universidad.

= Otorgar reconocimiento a los logros obtenidos.

= Informar al Consejo Superior y al Consejo Académico sobre las actividades, avances y
resultados relacionados con el Sistema de Gestion de la Calidad.

= Recomendar el calendario de auditorias internas de calidad anuales para ser aprobado por
el Rector.

= Darse su propio reglamento y las demés funciones que sean requeridas.

7.2.2 Comité de Seguimiento

Este Comité se reline cada quince (15) dias con el fin de organizar y analizar las propuestas que se
van a presentar en el Comité de Calidad, asi como el avance de cada una de las actividades
desarrolladas en la implementacion del SGC.
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Esté conformado por:

= Un Representante de la Alta Direccion (Vicerrector Administrativo)
= El Consultor Lider
= El Coordinador de Calidad

7.2.3 Comité Coordinador

Este Comité se retne cada ocho (8) dias, con el fin de asesorar el disefio, documentacion,
implementacion, sensibilizacion y capacitaciones del SGC en todos los procesos de la Universidad
Industrial de Santander.

Adicionalmente se cuenta con el apoyo de Auxiliares de Calidad, conformado por 25 estudiantes de
Ingenieria Industrial quienes fueron designados al interior de cada proceso y quienes se relnen
semanalmente con este Comité para presentar informe de las actividades desarrolladas y hacer
seguimiento al cronograma planteado.

7.2.4 Grupo Primario

El Grupo Primario se reline periodicamente con el fin de hacer participe de la implementacion del
SGC a todos los integrantes del proceso y garantizar asi su compromiso con el cumplimiento de los
objetivos y la mejora continua del proceso Gestion Documental.

Esta conformado por:

= ElDirector(a) de Certificacion y Gestion Documental

= Un Auxiliar de archivo

= El Clasificador de Correspondencia

= Los Auxiliares de Calidad del proceso Gestion Documental.

Funciones:

= Hacer seguimiento al desempefio del proceso (verificacion de indicadores) y establecer
acciones de mejora.

= Hacer seguimiento a la implementacion de la documentacion del proceso.

= Definir las necesidades de capacitacion y sensibilizacion para la adecuada implementacion
del SGC.

» |mplantar las acciones necesarias para construir la cultura de acciones correctivas,
preventivas y de mejora.
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El grupo primario del proceso Gestion Documental, se conformd el 18 de Abril, dejando evidencia de
lo anterior en el Acta de reunion No.01 (Anexo B).

7.3 ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El alcance del Sistema de Gestién de Calidad se definido como:

“Procesos de Apoyo a las actividades de Docencia, Investigacion y Extension de la Universidad
Industrial de Santander: Direccion Institucional, Planeacion Institucional, Gestion de la Calidad
Académica, Seguimiento Institucional, Admisiones y Registro Académico, Biblioteca, Bienestar
Estudiantil, Comunicacion Institucional, Contratacion, Financiero, Gestion Cultural, Gestion de
Investigacion y Extension, Gestion Documental, Juridico, Recursos Fisicos, Recursos Tecnoldgicos,
Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico, Servicios Informéticos y de
Telecomunicaciones, Talento Humano.”

En el desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad a nivel institucional no se presentan
exclusiones de la Norma ISO 9001:2000.

7.4 POLITICA DE CALIDAD

La politica de Calidad se determind teniendo en cuenta los beneficiarios y atributos de cada proceso
de la Universidad Industrial de Santander presentados en la Tabla 3, la mision y la vision de la
Universidad y las trece (13) politicas generales del Proyecto Educativo Institucional (PEI),
nombradas a continuacion:

= Construccion de la Comunidad Universitaria

= Responsabilidad Social

= Cultura de la Investigacion

= Desempefio Integral de los Docentes

= Mejoramiento de la Calidad y Pertinencia de los Programas Académicos
= Pedagogia para al Formacion Integral

= Eficaciay eficiencia de las Acciones Universitarias
Ampliacién de Cobertura

La UIS: Proyecto Cultural

Internacionalizacion

Relacion Permanente con los Egresados

= Politica Financiera

= Politica Organizacional
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Tabla 3. Atributos de Calidad de los Procesos de Apoyo

PROCESO

BENEFICIARIOS

ATRIBUTOS

DIRECCION INSTITUCIONAL

UAA
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.
Eficiencia, eficacia y efectividad en el cumplimiento de
directrices organizacionales.

PLANAEACION
INSTITUCIONAL

UAA
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacién.
Asesoria confiable y asertiva.

GESTION DE LA CALIDAD
ACADEMICA

Entes Externos
Unidades Académicas
Comunidad Universitaria

Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.
Asesoria confiable y asertiva para el desarrollo de los
procesos de acreditacion y registro calificado.

Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.

GESTION DE LA CALIDAD UAA Asesoria confiable y asertiva par el desarrollo de los
ADMINISTRATIVA Comunidad Universitaria
procesos de apoyo.
UAA
SEGUIMIENTO Comunidad Universitaria | Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.
INSTITUCIONAL Entes Externos y de Confiabilidad y Objetividad.
Control
UAA
ADMISIONES Y REGISTRO Comunidad Universitaria | Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.
ACADEMICO Sociedad Informacién Académica oportuna, confiable y segura.
Entes Externos
COMUNICACION Comunidad Universitaria | Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacién.
INSTITUCIONAL Sociedad Informacion Veraz, objetiva y oportuna.
Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.
CONTRATACION UAA Contratacion oportuna de acuerdo con las especificaciones
y a precios de mercado. Transparencia.
UAA Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacién.
FINANCIERO Comunidad Universitaria | Administracion adecuada de los recursos. Informacion

Sociedad
Organos de Control

confiable, veraz y oportuna. Transparencia en el manejo de
los recursos.

GESTION DE LA

UAA

Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.

INVESTIGACION Y Comunidad Universitaria | Asesoria confiable y asertiva para el desarrollo de los
EXTENSION Sociedad procesos investigacion.
GESTION DOCUMENTAL UAA _ S Opo'rtunidad y amabilidad en el servicio. Informacion
Comunidad Universitaria | confiable, veraz y oportuna.
JURIDICO UAA Oportur)iqad,gn el seryicio y asertividad en Ig comunicacion.
Asesoria juridica confiable, oportuna y asertiva.
UAA Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacién.
RECURSOS FiSICOS Comunidad Universitaria | Asesoria confiable, oportuna y asertiva. Efectividad y
Sociedad oportunidad en el servicio.
UAA Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.
RECURSOS TECNOLOGICOS | Comunidad Universitaria | Asesorfa confiable, oportuna y asertiva. Efectividad y
Sociedad oportunidad en el servicio.
RELACIONES Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion
INSTERISNSTITUCIONALES | Comunidad Universitaria Acceso a informacion  actualizada Acompaﬁamientol
DE INTERCAMBIO Sociedad oportuno v eficaz '
ACADEMICO portuno y eficaz.

SISTEMAS DE INFORMACION

UAA
Comunidad Universitaria
Sociedad

Oportunidad en el servicio y asertividad en la comunicacion.
Soporte idéneo. Informacion confiable, oportuna y segura.
Cumplimiento de requisitos.

Fuente: Coordinacion de Calidad




El dia 8 de Junio de 2007, el Comité de Calidad aprobo la siguiente Politica de Calidad:

“La Universidad Industrial de Santander estd comprometida con la eficacia, la eficiencia y el
mejoramiento continuo de los procesos de apoyo a la docencia, la investigacion y la extension, en
consonancia con el Proyecto Institucional, para lograr la satisfaccion de las necesidades de sus
beneficiarios. Promueve para ello una cultura de calidad basada en el autocontrol, la oportunidad en
el servicio y la asertividad en la comunicacion de todas las acciones universitarias”.”

7.5 OBJETIVOS DE CALIDAD

Los objetivos de Calidad representan lo que la UIS pretende alcanzar y ofrecer a sus beneficiarios
con respecto a la calidad, por tanto se parti6 de la politica para identificar las directrices esenciales
hacia las cuales deben apuntar dichos objetivos. En tabla 4, se presenta el despliegue de la politica
de calidad junto con la directriz y los objetivos de calidad planteados.

Tabla 4. Objetivos de Calidad

DIRECTRIZ DE LA

POLITICA DE CALIDAD POLITICA

OBJETIVO DE CALIDAD

Garantizar, en forma adecuada y pertinente, el apoyo al

EFICACIA desarrollo de los procesos misionales de la UIS

“La Universidad Industrial de
Santander esta comprometida
con la eficacia, la eficiencia y el
mejoramiento continuo de los

procesos de apoyo a la i -
docencia, la investigacion y la MEJORAMIENTO Consolidar una cultura de resolucion de problemas

extension, en consonancia con CONTINUO presentes y potenciales en los procesos de apoyo
el Proyecto Institucional, para

lograr la satisfaccion de las
necesidades de sus

Gestionar y administrar la capacidad disponible de la
EFICIENCIA Universidad para maximizar los resultados de los
nrocesns misionales

SATISFACCION DE LAS | Lograr en los beneficiarios una percepcion altamente
NECESIDADES DE SUS | favorable de los productos y servicios ofrecidos por los

beneficiarios. Promueve para BENEFICIARIOS procesos de apoyo
ello una cultura de calidad Consolidar en los servidores de la Universidad la
basada en el autocontrol, la AUTOCONTROL apropiacion y empoderamiento de sus actividades para
oportunidad en el servicio y la alcanzar los objetivos misionales

asertividad en la comunicacién
de todas las acciones LA OPORTUNIDAD EN EL| Dar alos beneficiarios productos y servicios en los
universitarias”. SERVICIO tiempos requeridos, acorde a sus necesidades.

Proporcionar a los beneficiarios informacion veraz, clara
y respetuosa, que facilite su interaccion con la
Institucion.

Y LA ASERTIVIDAD EN
LA COMUNICACION

Fuente: https://www.uis.edu.co/portal/calidad/principios.html

7 https://www.uis.edu.co/portal/calidad/principios.html
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7.6 IDENTIFICACION DE PROCESOS Y SUBPROCESOS
7.6.1 Identificacion de procesos de la Universidad Industrial de Santander

Teniendo en cuenta la definicion de proceso para la Norma ISO 9000:2000 como “Conjunto de
actividades mutuamente relacionadas o que interactian las cuales transforman elementos de
entrada en resultados”, y con base en el analisis de los servicios prestados y las necesidades de los
beneficiarios se identificaron las actividades relacionadas entre si, las entradas para el desarrollo de
las mismas y las salidas que generan, para finalmente definir los procesos mostrados en la Figura
13.

Figura 13. Mapa de Procesos
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Fuente: https://www.uis.edu.co/portal/calidad/mapa.html
» Procesos Estratégicos: son aquellos que fijan los objetivos, pautas, guias y proporcionan
directrices a todos los procesos a través de estrategias. A este grupo pertenecen:

= Direccion Institucional
= Planeacion Institucional



» Procesos de Evaluacion: son aquellos que realizan las actividades de control y evaluacion del

desempefio del Sistema de Gestion de la Calidad, asi como las actividades destinadas a evaluar la
Calidad Académica de la Institucion. A este grupo pertenecen:

= Seguimiento Institucional
= Gestion de la Calidad Académica

» Procesos Misionales: son aquellos que se relacionan directamente con la parte academica de
la Universidad Industrial de Santander. A este grupo pertenecen:

= Docencia
= Investigacion
= Extension

» Procesos de Apoyo: son aquellos que soportan los procesos misionales a través de la ejecucion
de las politicas y estrategias académicas, financieras y administrativas. A este grupo pertenecen:

= Admisiones y Registro Académico

= Biblioteca

= Bijenestar Estudiantil

= Comunicacion Institucional

= Contratacion

=  Financiero

= Gestion Cultural

= Gestion de Investigacion y Extension

= Gestion Documental

= Juridico

= Publicaciones

= Recursos Fisicos

= Recursos tecnolégicos

= Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico
= Servicios Informéticos y de Telecomunicaciones
= Talento Humano

7.6.2 IDENTIFICACION DE SUBPROCESOS DEL PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Para definir un proceso se debe cumplir con los siguientes requisitos:

= Tener un Unico responsable
= Gestionar el ciclo PHVA |y
= Tener capacidad de desarrollar el producto o servicio que presta.
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Teniendo en cuenta estos requisitos, las actividades identificadas en el diagndstico, la Norma 1SO
9001:2000, la Ley General de Archivos (Ley 594 del 2000) y la Guia para la Implementacion de un
Programa de Gestion Documentals, se definieron los subprocesos mostrados en la Figura 14 y la
documentacion a modificar, elaborar e implementar (Ver Anexo C).

Figura 14. Subprocesos

GESTION DOCUMENTAL
| ! !
GESTION DE GESTION DE PRODUCCION Y
CORRESPONDENCIA GESTION ARCHIVISTICA CONTROL DE DOCUMENTOS

Fuente: Autoras del proyecto

» Gestion de Correspondencia

En este subproceso se agrupan todas las actividades que tienden a garantizar que los documentos
dirigidos a la Universidad Industrial de Santander y los enviados por la misma, lleguen a su destino
de una manera oportuna. El lider de este subproceso es el Clasificador de Correspondencia.

Las actividades que se desarrollan son:

= Recibir documentos oficiales.

= Verificar que los documentos estén completos, que corresponden a lo enunciado y sean
competencia de la entidad para efectos de radicacion y registro

= Dejar constancia de recibo

= Clasificar los documentos

= Radicar las comunicaciones oficiales

= Enrutar los documentos al destinatario.

8 Manual de Archivistica — Primera Fase. Archivo General de la Nacion. Jorge William Triana. 2006
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> Gestion Archivistica

En este subproceso se agrupan todas las actividades que tienden a organizar, disponer y conservar
los documentos de forma que se garantice el acceso y la integridad fisica de los mismos. El lider de
este subproceso es un Auxiliar de Archivo.

Las actividades que se desarrollan son:

Recibir de todas la Unidades Académicas y/o Administrativas la documentacion que ha
cumplido su tiempo de retencion en los archivos de gestion.

Clasificar y ordenar los documentos tanto en las carpetas como en el sitio previamente
establecido, asi como describir los mismos (elaborar los inventarios documentales).

Atender, registrar y controlar el préstamo de documentos de archivo a usuarios que desean
acceder a la informacion.

Garantizar las condiciones minimas encaminadas a la proteccion de los documentos y
sistemas de almacenamiento de informacion en sus distintos soportes.

Realizar la disposicion final que consiste en las acciones que se aplican a los documentos
una vez han cumplido su permanencia en el archivo de gestion y/o en el archivo central.
Estas acciones pueden ser la microfilmacion, la seleccion, eliminacion o conservacion total,
previa valoracion de los documentos.

» Gestion de Produccion y Control de Documentos

En este subproceso se agrupan todas las actividades que tienden a gestionar la estandarizacion de
los documentos de la Universidad Industrial de Santander y controlar los documentos establecidos
en los procesos de apoyo de la institucion de acuerdo con los requisitos de la Norma ISO 9001:2000.
El lider de este subproceso es el Secretario General de la Universidad Industrial de Santander.

Las actividades que se desarrollan son:

Establecer parametros de forma para la elaboracion de los documentos del SGC en la
Universidad Industrial de Santander y actualizar los mismos segun la normatividad vigente.
Establecer la metodologia para la identificacion, el almacenamiento, la proteccion, la
recuperacion, el tiempo de retencion y la disposicion de los registros del Sistema de Gestion
de la Calidad.

Gestionar la aprobacion, emision y actualizacion de los documentos necesarios en los
procesos del Sistema de Gestion de la Calidad.



8. DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Cuando se habla de gestion de la calidad, se realizan diferentes actividades que van encaminadas a
coordinar, dirigir y controlar una organizacion con respecto a la calidad de sus productos o servicios
que presta. En este sentido, se debe hablar de planificacion, control, aseguramiento y mejoramiento
de la calidad, dentro de lo cual se genera una serie de documentacion relacionada no solo con la
gestion de calidad de la empresa, sino con la necesaria para dejar evidencia de las actividades que
desarrolla.

Para el éxito en la implementacion de un SGC es necesario contar con bases sélidas de
documentacion, lo cual se logra realizando procedimientos, guias, instructivos, manuales y todos los
documentos exigidos por la Norma ISO 9001:2000 y los requeridos por la organizacion. Esta
documentacion debe plasmar de manera clara las actividades desarrolladas dentro del proceso, el
objetivo, alcance, responsables, recursos y los indicadores para medir y evaluar su desempefio.

Durante la planificacion del proceso Gestion Documental se definio la documentacion necesaria para
la eficaz implementacion del SGC, luego de acuerdo a la informacion suministrada por el talento
humano del proceso, se elaboraron las caracterizaciones, procedimientos, guias y registros
necesarios para su ejecucion y el cumplimiento de los requisitos del cliente; finalmente y después
de la revision y socializacion dentro del proceso, se llevé a las instancias competentes de la
Universidad Industrial de Santander para su aprobacion.

8.1 METODOLOGIA PARA LA DOCUMENTACION DEL SGC

La parte documental es muy importante en los sistemas de gestion, porque permite continuar los
procesos a través de elementos informativos que cualquier persona puede seguir, estén o no los
funcionarios que han venido ejecutando las distintas actividades. En este sentido, la creacion de una
memoria en la organizacion, permite ver como se estan realizando las actividades e ir ampliando el
conocimiento de la organizacion hacia el futuro.

Para que la documentacion en la Universidad Industrial de Santander fuera desarrollada de manera
exitosa, la Coordinacion de Calidad definio la metodologia general a seguir, mostrada en la Figura
15.
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Figura 15. Metodologia para documentacion del SGC

APROBACION DE LA
DOCUMENTACION

REVISION DE LA
DOCUMENTACION

ELABORACION DE DOCUMENTOS
DEL SGC

ESTABLECIMIENTO DE LA
ESTRUCTURA DOCUMENTAL
DEL SGC

IDENTIFICACION DE LAS
NECESIDADES DE
DOCUMENTACION

Fuente: Autoras del proyecto

8.1.1 Identificacién de las necesidades de documentacion

Una vez realizado el diagnostico, entrevistas con el talento humano del proceso, evaluacion de la
documentacion existente y comparandola con la requerida por la Norma ISO 9001:2000 y por la Ley
General de Archivos, se determind qué documentacion era necesaria modificar y crear dentro del
proceso Gestion Documental (Anexo C).

Esta documentacion se definié teniendo en cuenta que no es posible ni adecuado documentar
absolutamente todo, pues se debe buscar el necesario equilibrio entre la extension de la
documentacion y las habilidades y formacion del talento humano.

8.1.2 Establecimiento de la estructura documental del SGC

En esta etapa, el proceso Gestion Documental definié la Guia de Elaboracion de Documentos, la
cual presenta el esquema general de la documentacion implementada en la Universidad Industrial de
Santander y es la base para la elaboracion de los documentos transversales (de aplicacion en varios
procesos de la Universidad) y los especificos (de aplicacion particular en un proceso de la
Universidad) de todo el SGC. Esta guia fue aprobada mediante Resolucién de Rectoria No. 1736 del
19 de Noviembre de 2007. (Anexo D).



» Esquema general de la documentacion del SGC

En la figura 16, se muestra la estructura de la documentacion de la Universidad Industrial de
Santander y seguidamente la identificacion que se le dara a la misma dentro del SGC.

Figura 16. Estructura de la documentacion del SGC

PLAN DE
DESARROLLO-

MARA DE PROCESOS
CARACTERIZACIONES

PROCEDIMIENTOS

REGLAMENTOS, INSTRUCTIVDS, PROTOCOLOS
MEDICOS, GUIAS ¥ REGISTROS

Fuente: Autoras del proyecto

Plan de desarrollo: “Es un instrumento de gestion para el largo plazo, permitiendo la orientacion de
la planeacion anual presupuestal y de programacion de la gestion coherentemente con los objetivos
de desarrollo, estableciendo lineamientos estratégicos que organicen y asignen de forma adecuada
los recursos. Es, ademas, un agente motivador para la comunidad universitaria en cuanto establece
las metas que la Universidad aspira a realizar con el fin de consolidar su posicion de liderazgo en el
ambito educativo nacional e internacional”.?

Plan de Gestion: constituye el compromiso de gestion compartida del nuevo equipo rectoral para el
periodo de duracion de sus funciones.

9 http://cardenal.uis.edu.co/documentos/pdi(2008-2018).pdf
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Manual de Calidad: es el documento que especifica el sistema de gestion de la calidad de una

organizacion, de acuerdo a la politica y a los objetivos establecidos.

Mapa de Procesos: descripcion sistematica y/0 grafica en la que se visualizan los procesos de la
organizacion y la interaccion de los mismos (entradas y salidas de los procesos).

Procedimientos: son documentos en los cuales se describe de manera clara, organizada y
detallada una actividad repetitiva o rutinaria que se realiza en la organizacion. Cuando se habla de
procedimiento documentado significa que debe estar establecido, documentado, implementado y
mantenido

Reglamento: coleccion ordenada de reglas o preceptos, que por la autoridad competente se da para
el desarrollo y cumplimiento de una norma superior.

Guia: documento que establece recomendaciones o sugerencias.

Instructivo: documento que describe en forma detallada y secuencial una actividad especifica
(como).

Registros: documentos que proveen evidencia efectiva de las actividades efectuadas o de los
resultados obtenidos.

Protocolo Médico: documento que describe el conjunto de recomendaciones y procedimientos
técnico-médicos necesarios para la atencion de una situacion especifica de salud.
» ldentificacion de la documentacion del SGC

= Codificacion

Los documentos del Sistema de Gestion de Calidad establecidos en los procesos de apoyo de la
Universidad Industrial de Santander se codifican de la siguiente forma:

XYY.ZZ

X: Hace referencia al tipo de documento
YY:  Hace referencia al proceso que gener6 el documento
ZZ.  Hace referencia al consecutivo dentro del proceso y segun el tipo de documento



Tabla 5. Tipos de documentos del Sistema de Gestion de Calidad

CcODIGO

TIPO DE DOCUMENTO

*Reglamentos

Manual

Caracterizacion

Procedimiento

Guia

Instructivo

Protocolo

M- —® o0z

**Formato

Fuente: Autoras del proyecto

Tabla 6. Tipos de Procesos del Sistema de Gestion de Calidad de los procesos de apoyo

CODIGO PROCESO
ESTRATEGICOS
DI Direccion institucional
Pl Planeacion institucional
EVALUACION
CA Gestion de la Calidad Académica
SE Seguimiento Institucional
DE APOYO
FI Financiero
TH Talento Humano
IE Gestion de Investigacion y Extension
AR Admisiones y Registro Académico
RF Recursos Fisicos
RT Recursos Tecnoldgicos
Sl Servicios Informaticos y de Telecomunicaciones
GD Gestién Documental
Cl Comunicacion Institucional
JU Juridico
RI Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico
(6(0) Contratacion
PU Publicaciones
BI Biblioteca
BE Bienestar Estudiantil
CuU Gestion Cultural

Fuente: Autoras del proyecto

=

* Los reglamentos son un tipo especial de documentos que no poseen codificacion. Su identificacion se realiza a través
del nombre y el control de las versiones se realiza a través de la fecha de aprobacion.
** Para los Formatos incorporados en aplicaciones de software la identificacion se realiza a través del nombre del

formato y no llevan codificacion.



8.1.3 Elaboracion de documentos del SGC

En esta etapa, el proceso Gestion Documental definid los lineamientos para el disefio de la
documentacion de todos los procesos del SGC. A continuacion se presentan los aspectos de forma
y el contenido de dichos documentos.

» Aspectos de forma
= Textos

Todos los documentos del Sistema de Gestion de Calidad de los procesos de apoyo de la
Universidad Industrial de Santander deben elaborarse segun las siguientes especificaciones:

0 Fuente de los textos: letra Humanst521BT. El tamafio de la fuente en los documentos es
once (11) a excepcion de los procedimientos y formatos. En los procedimientos, en las
secciones donde se describen las actividades del procedimiento, responsables y
documentos de referencia se utiliza el tamafio diez (10) y ocho (8) para el texto de los
flujogramas. (ver numeral 4.3.3). El tamafio de fuente para los formatos es de libre
escogencia de acuerdo con su contenido.

0 Fuente de los encabezados: ver numeral 4.2.2

o Espacios: interlineado sencillo.

o Titulos: la presentacion de los titulos y la numeracion se realizan de acuerdo con la
siguiente especificacion:

Tabla 7. Niveles de numeracion?0

DIVISION TIPO / TAMANO DIRECTRIZ
Primer Nivel 1.TiTULO 1 Humanst 521BT / 11 Negrita Mayuscula sostenida
Segundo Nivel 1.1 TITULO 2 | Humanst521BT / 11 Negrita MayUscula sostenida
Tercer Nivel 1.1.1Titulo 3 | Humanst521BT / 11 Negrita MayUscula inicial
Cuarto Nivel e Vifieta Humanst521BT / 11 Mayuscula inicial
Quinto Nivel - Vifieta Humanst521BT / 11 Mayuscula inicial

Fuente: Autoras del proyecto

10 Esta numeracion de titulos no aplica para los procedimientos y las caracterizaciones.
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Redaccién

Los textos se redactan en forma impersonal con los verbos conjugados en presente. Cuando se
requiera mencionar un nimero, primero se escribe en letras y luego entre paréntesis el numero.

> Encabezado

Debe presentarse al inicio de cada hoja del documento, y est compuesto por:

PROCESO GESTION DOCUMENTAL | ©6dige:
B GUIA DE ELABORACION DE Versién:
DOCUMENTOS T

Logo de la Universidad: Logo definido en el acuerdo 045 de 2005.

Proceso y Subproceso Asociado: Presenta el proceso y/o subproceso asociado que realizo el
documento (si aplica). Debe ir centrado, en mayudscula sostenida, negrita y en tamafio de letra
9.

Nombre del documento: denominacion con la cual se titula el documento. Debe ir centrado, en
mayuscula sostenida, negrita y en tamafio de letra 12.

Codigo: Se asigna de acuerdo a los pardmetros establecidos en el punto 4.1 Debe escribirse la
letra inicial en MayUscula, en negrita, tamafio de letra 9.

Version: Numero de veces que se ha actualizado el documento. Debe escribirse la letra inicial en
Mayuscula, en negrita y tamafio de letra 9.

Pagina: Se trata de la numeracion de cada una de las paginas del documento.

En la primera hoja de los documentos, a excepcion de los formatos, se adiciona al encabezado una
fila que contiene:

Revisd: Describe el cargo de quien revisa el documento.

Aprobd: Describe el cargo de quien aprueba el documento.

Fecha de aprobacion: Muestra la fecha de aprobacion del documento. Lleva el siguiente formato
DD/MM/AAAA

Encabezado de los procedimientos: Al encabezado de los procedimientos se adiciona una
fila con la simbologia del diagrama de flujo en la pagina donde se inicia la descripcion de las
actividades del procedimiento.

Encabezado de los formatos: Al encabezado de los formatos se elimina el nimero de pégina.
De ser necesario, se puede eliminar el nombre del proceso y subproceso. En algunos casos
puede ubicarse el codigo y la version en otro lugar del formato (no necesariamente en el
encabezado).
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» Contenido de los documentos

=  Contenido de los manuales

Los manuales del SGC de la Universidad deben contener:

0]

Tabla de contenido: se relacionan los titulos que se encuentran en el documento y los
numeros de pagina correspondientes. Se escribe la palabra “contenido” en mayuscula
sostenida y centrada. Los nimeros de pagina se ubican en una columna hacia el margen
derecho, encabezado con la abreviatura pag., escrita todo en mindscula y seguida de puntos
a doble interlinea de la palabra contenido.

Objetivo: Describir el resultado esperado o proposito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacion de la aplicacion del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros)

Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o tecnicos y
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

El contenido es de libre escogencia de acuerdo con las necesidades del documento.

Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del documento y la fecha
de aprobacion.

= Contenido de las caracterizaciones

Las caracterizaciones de los procesos del SGC de la Universidad deben contener:

0]

o

Objetivo: Define el proposito general del proceso. Responde a las preguntas qué pretende
el proceso y para qué.

Alcance: Describe a nivel macro en donde inicia y en donde termina el proceso, es decir, la
cobertura de las actividades que lo comprenden, asi como la poblacion a la cual aplica.
Actividades: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo sobre las entradas del
proceso y que generan salidas.

Entradas: Informacion, documentos o elementos necesarios para desarrollar las actividades
propias del proceso.

Proveedores: Organizacion o persona que proporciona un producto. Pueden ser entidades
externas U procesos internos.

Salidas: Informacion, documentos o elementos transformados requeridos en otras
actividades propias 0 de otros procesos.

Beneficiarios: Organizacion o persona que recibe un producto. Pueden ser entidades
externas 0 procesos internos.

Seguimiento y medicion del proceso: Actividades para realizar seguimiento y medicion del
proceso (comités, reuniones de seguimiento, auditorias etc.).
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Responsables: cargo del lider del proceso y sus colaboradores.

Normatividad: Requisitos del cliente, legales y reglamentarios, de la NTC ISO 9001:2000, y

de la organizacion.

Medicion del proceso: Indicadores a nivel estratégico, tactico y operativo

Recursos: Recursos requeridos para el proceso; ya sean recursos fisicos, y/o tecnoldgicos.

Documentos y Registros asociados al proceso.

Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del documento y la fecha

de aprobacion.

= Contenido de los procedimientos

Los procedimientos del SGC de la Universidad deben realizarse en el software Microsoft Visio,
cumpliendo con la siguiente estructura:

o

0]

Objetivo: Describir el resultado esperado o proposito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacion de la aplicacion del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros).

Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos y
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

Normatividad: Leyes, normas y/o resoluciones macro asociadas al procedimiento.
Consideraciones: Escribir las condiciones generales para la realizacion de las actividades,
aclaraciones u otras observaciones que se consideren necesarias. En caso de no existir, se
coloca “No aplica” en el espacio correspondiente.

La descripcion del procedimiento se realiza en una tabla cuyas columnas presentan el
flujograma, la descripcion de la actividad, el cargo del responsable y el codigo y/o nombre
de los documentos relacionados.

- El Flujograma es un diagrama que expresa graficamente las distintas operaciones que
componen un procedimiento o parte de éste, estableciendo su secuencia cronologica. El
tamafio de letra para los textos dentro del flujograma es ocho (8). Para su realizacion, se
recomienda que los simbolos de los diagramas mantengan un mismo tamafio, por
uniformidad.

- Las actividades se redactan con los verbos conjugados en presente. Ejemplo: El
encargado “realiza” la actividad. Las actividades deben numerarse en forma secuencial; si
una actividad tiene subpasos, éstos se numeran en orden alfabético. Ejemplo: a), b) y asi
sucesivamente. Para las actividades que se realizan en los sistemas de informacion de la
Universidad o en Intranet, en caso de considerarse necesario, se describen las rutas de
acceso utilizando el simbolo—.Ej.: (Manejo de egresos » Contratacion+ Orden de pago
automatico).



- En la casilla “Responsable” se enuncia el cargo de la persona que realiza la actividad.
También pueden utilizarse denominaciones genéricas frente a la normatividad de la

universidad o al Sistema de Gestion de la Calidad, como por ejemplo: ordenador del gasto,
Consejo Superior, Interventor, Unidad Académico Administrativa, entre otros.

- La casilla “documento de referencia” corresponde al cddigo y nombre del documento
interno utilizado para poder realizar esa actividad, o actos administrativos (Acuerdos o
Resoluciones) de referencia.

- Control de Cambios: se especifica el cambio realizado, la version del documento y la fecha
de aprobacion.

Anexos: documentos que se requieren para la ejecucion del procedimiento (tablas, dibujos,
planos, entre otros). Si los anexos no aplican, el titulo puede eliminarse.

= Contenido de las guias

Las Guias del SGC de la Universidad deben contener:

0]

Objetivo: Describir el resultado esperado o proposito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacion de la aplicacion del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros)

Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos y
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

Contenido de la Guia: de acuerdo con las necesidades del documento.

Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del documento y la fecha
de aprobacion.

= Contenido de los protocolos médicos

Los protocolos tienen los mismos elementos de un manual, pero su uso es exclusivo del area de la
salud. Dependiendo de las caracteristicas del documento se adiciona el item de normatividad. El
protocolo debe fijar la conducta diagnostica y terapéutica aconsejable ante determinadas
eventualidades clinicas.



= Contenido de los formatos

La descripcion de los formatos, debe procurar llevarse tabulada, pero la estructuracion del contenido
es de libre opcion para quien lo usa. Dependiendo de las caracteristicas del formato pueden
adicionarse instrucciones de diligenciamiento.

= Contenido de los instructivos

Los instructivos deben contener:

0 Objetivo: Describir el resultado esperado o proposito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

0 Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacion de la aplicacion del procedimiento (a quién se
dirige: personas, procesos, entre otros)

o Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o técnicos y
abreviaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

o Normatividad: si se requiere, se especifican Leyes, Normas y/o Resoluciones macro
asociadas al instructivo.

o Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del documento y la fecha
de aprobacion.

o0 Ladescripcion del instructivo, en lo posible, se debe llevar tabulada de la siguiente forma:

Paso N° DESCRIPCION DETALLADA

Donde,

- Paso N°: Es la secuencia numérica dada para expresar cada paso en el instructivo.
- Descripcion detallada: Se presentan todas las actividades que siguen el orden dados en los
pasos, las cuales deben seguirse para cumplir con el instructivo.

Dependiendo de la necesidad del instructivo puede adicionarse una columna con imagenes que
brinden una mayor claridad al desarrollo de las actividades.



» Simbologia de diagramas de flujo.

Tabla 8. Simbologia de diagramas de flujo

=

DEFINICION DE SIMBOLOS

SIMBOLO

SIGNIFICADO

DEFINICION

2

INICIO / FIN

Se emplea para el inicio o fin de diferentes
actividades del procedimiento. En su interior, se
escriben los términos INICIO o FIN en estilo de
fuente negrilla y en mayuscula sostenida.

ACTIVIDAD

Representa la actividad llevada a cabo para la
gjecucion o transformacion de informacion,
recursos, bienes, entre otros. Se emplea en las
situaciones que dan nacimiento a un documento o
incorporan elementos de informacion
al mismo.

DECISION

Se emplea para el disefio de diferentes caminos
de accion que surgen en una etapa del
procedimiento ante una circunstancia planteada.
En su interior, se formula una pregunta que
genere las  diferentes  alternativas  del
procedimiento.

DOCUMENTO

Representa la informacién que requiera
registrarse o documentar manualmente, que se
genera en una actividad.

PROCESAMIENTO

Representa la informacion cuyo procesamiento y
registro se realiza en Sistemas de Informacién

E—
<
]
—
I
@,
-

S. O INTRANET (S.1) o en laintranet de la Universidad.
Representa un procedimiento  predefinido,
PROCEDIMIENTO | documentado y estandarizado en la Universidad.
PREDEFINIDO
Representa el vinculo entre actividades que se
hallan en diferentes partes de un procedimiento.
CONECTOR En su interior se escribe un nimero que sirva de
vinculo y el ndmero de la pagina en donde se
encuentra.
CONECTOR DE Representa el vinculo entre varias paginas. En su
PAGINA interior se escribe un ndmero que sirva de

vinculo.

Fuente: Autoras del proyecto
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» Documentos obligatorios

La extension de la documentacion puede diferir de una organizacion a otra debido al tamafio de la
misma, el tipo de actividades, la complejidad de los procesos y sus interacciones y la competencia
del talento humano.

No obstante, la documentacion del SGC debe incluir los siguientes procedimientos documentados
requeridos por la Norma ISO 9001:2000:

= Control de Documentos
= Control de Registros

= Acciones Correctivas

= Acciones Preventivas

= Producto no Conforme
= Auditoria Interna

Mediante Resolucion Rectoral 1736 de 2007 se aprobaron los siguientes procedimientos obligatorios
del SGC a los procesos de apoyo de la Universidad Industrial de Santander de acuerdo a la NTC
ISO 9001:2000:

= Del proceso Gestion Documental

PGD.01 Procedimiento Control de Documentos
PGD.02 Procedimiento Control de Registros

El objetivo primordial de estos procedimientos es definir los controles para:

0 Aprobar los documentos en cuanto a su adecuacion antes de su emision;

0 Revisary actualizar los documentos cuando sea necesario y aprobarlos nuevamente;

0 Asegurarse de que se identifican los cambios y el estado de revision actual de los
documentos;

0 Asegurarse de que las versiones o actualizaciones pertinentes de los documentos aplicables
se encuentran disponibles en los puntos de uso;

0 Asegurarse de que se identifiquen los documentos de origen externo y se controle su
distribucion;

o Prevenir el uso no intencionado de documentos obsoletos, y aplicarles una identificacion
adecuada en el caso de que se mantengan por cualquier razon;

o lIdentificar, almacenar, proteger, recuperar, definir el tiempo de retencion y la disposicion de
los registros.



o
€O

= Del proceso Seguimiento Institucional

PSE.01 Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad
PSE.02 Procedimiento Acciones Preventivas/Correctivas
PSE.03 Procedimiento de Producto o Servicio no Conforme

> Documentos del Proceso Gestion Documental

Gestion Documental es considerada un proceso critico por su responsabilidad en el establecimiento
de procedimientos documentados para definir los controles de los documentos y registros del SGC
segun lo exigido por la Norma I1SO 9001:2000 y por los servicios que presta a la Universidad
Industrial de Santander en general.

Inicialmente el proceso contaba con un Manual de Administracion de Documentos totalmente
desactualizado ya que fue aprobado en Octubre de 1982. En este Manual se encontraban
documentados los procedimientos de correspondencia despachada, correspondencia recibida y
manejo de archivos.

Durante la identificacion de las necesidades de documentacion se definieron los documentos que
debian ser creados o0 actualizados y posteriormente se inici6 la documentacion del proceso.

= Caracterizaciones

Una vez definidos los procesos y subprocesos dentro de la organizacion, se describio la interaccion
existente entre ellos. Esto se logré por medio de las caracterizaciones donde se especifican las
entradas, las actividades realizadas en el proceso y las salidas que éste genera a sus beneficiarios,
de tal forma que a través de ellas se puede conocer el proceso Y el objetivo del mismo.

Para la descripcion de los diferentes procesos establecidos en la Universidad Industrial de
Santander se utiliz6 el formato mostrado en la Figura 17.



Figura 17. Formato de caracterizacion
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Fuente: Coordinacion de calidad

Nombre del Proceso: Denominacion del Proceso.

Cadigo: Identificacion asignada de acuerdo con los parametros establecidos.

Version: Numero de veces que se ha actualizado la caracterizacion.

Pagina: Numeracion de cada una de las paginas de la caracterizacion.

Reviso: Describe el cargo de quien revisa la caracterizacion.

Aprobd: Describe el cargo de quien aprueba la caracterizacion.

Fecha de aprobacidn: Muestra la fecha de aprobacion de la caracterizacion.

Objetivo: Define el propdsito general del proceso.

Alcance: Indica el cubrimiento o limitacion del proceso.

Proveedores: Organizaciones, entes, personas o procesos que suministran las entradas del proceso.
Entradas: Informacién, documentos o elementos necesarios para desarrollar las actividades propias
del proceso.

Actividades: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo sobre las entradas del proceso y
que generan salidas.

Salidas: Informacién, documentos o elementos transformados requeridos en otras actividades
propias 0 de otros procesos.

Beneficiarios: Organizaciones, entes, personas 0 procesos que son afectados por las salidas del
proceso.

Recursos: Recursos Necesarios para la operacion del proceso.

Responsables: Responsables del proceso.

Requisitos: Requisitos que deben cumplirse para la operacion del proceso.
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Medicion del Proceso: Indicadores a nivel estratégico, tactico y operativo.

Sequimiento y Monitoreo del Proceso: Actividades para realizar seguimiento y medicion del proceso

(comités, listas de verificacion).

Registros del Proceso: Evidencias de la ejecucion de las actividades.

Documentos de Referencia: Documentos de referencia utilizados para el desarrollo del proceso.

Control de Cambios: Especifica el cambio realizado, la version del documento y la fecha de

aprobacion.

En el proceso Gestion Documental se realizaron las caracterizaciones con base en la informacion
recolectada, los requisitos del cliente, de la Norma ISO 9001:2000 y los legales y reglamentarios,
luego fueron revisadas por cada lider del proceso o subproceso, dejando evidencia de lo anterior en
las Actas de reunion (Anexo E) y finalmente, fueron aprobadas mediante Resolucion rectoral 1843
de 2007 (Anexo F).

En el articulo tres (3) de la mencionada Resolucion se enuncian las caracterizaciones aprobadas, las
cuales se nombran a continuacion y se describen de forma detallada en el Anexo G.

CGD.01 Caracterizacion del Proceso Gestion Documental

CGD.02 Caracterizacion del Subproceso Gestion de Produccion y Control de Documentos
CGD.03 Caracterizacion del Subproceso Gestion de Correspondencia

CGD.04 Caracterizacion del Subproceso Gestion Archivistica

O O0O0Oo

= Procedimientos, guias y registros del Proceso Gestion Documental

Teniendo en cuenta que los documentos pueden ser: transversales ¢ especificos, para el disefio de
la documentacion las autoras del proyecto se apoyaron en los conocimientos y en la experiencia del
talento humano, el cual proveia grandes ideas que se aplicaban luego de ser revisadas por el grupo
primario y ajustadas a las necesidades del cliente, de la organizacion, de la Norma y de las
exigencias legales, y finalmente esta documentacion era aprobada por la instancia competente.

El listado de la documentacion del Proceso Gestion Documental se presenta en la Tabla 9 y de
manera detallada en el Anexo H.



Tabla 9. Documentos del Proceso Gestién Documental

=

) TIPO DE DOCUMENTO
goniEe MO TRANSVERSAL | ESPECIFICO
PGD.01 | Procedimiento Control de Documentos X

RESOLUCION PGD.02 | Procedimiento Control de Registros X
1736 GGD.01 | Guia de Elaboracién de Documentos X
FGD.01 | Listado Maestro de Documentos Internos X
FGD.02 | Listado Maestro de Documentos Externos X
FGD.03 | Listado Maestro de Registros X
FGD.22 | Solicitud de Actualizacién de Documentos X
PGD.03 Proge_d|m|ento de Correspondencia N
Recibida
PGD 04 Procedimiento de Correspondencia X
Despachada
PGD.05 | Procedimiento Transferencia de Archivos X
PGD.06 | Procedimiento de Microfilmacion X
GGD.02 Guw_l para el Registro de Documentos X
Radicados
GGD.03 | Guia para la Organizacién de Archivos de X
Gestiony Transferencias Documentales
GGD.04 | Guia para la Consulta de Documentos X
GGD.05 | Guiaparala Microfilmacion X
GGD.06 Guia para el Revelado y Duplicado de X
Rollos
CGD.01 Caracterizacion del Proceso Gestion X
) Documental
RES?;JsCION CGD.02 Caracterizacion del Subproceso Gestion X
' de Produccién y Control de Documentos
CGD.03 Caracterizacion dgl Subproceso Gestion X
de Correspondencia
CGD.04 Cara.ct,er!zamon del Subproceso Gestion X
Archivistica
Planilla de Devolucion de Correspondencia
FGD.05 | Planilla de Control de Correos Recibidos X
FGD.06 | Planilla de Entrega de Recomendados X
FGD.07 Infor_me Mensual de Correspondencia X
Recibida
FGD.08 | Envio de Correspondencia X
FGD.09 | Servicio de Atencion Fuera de Recorrido X
FGD.10 | Devolucién de Correspondencia Interna X
FGD.11 | Informe Mensual de Correo Urbano




Informe Mensual de Correspondencia
FGD.12 | pespachada Interna X
FGD.13 | Relacién Préstamo de Documentos X
FGD.14 | Informe de Visita Asesoria de Archivo X
FGD.15 | Formato Unico de Inventario Documental X
Control para Calibracion del Equipo
FGD.16 Procesador X
FGD.17 | Control e Rollos a Procesar en el X
FGD.18 Control de Calidad de los Rollos X
Procesados _
FGD.19 In_form_e IV_IgnsuaI de actividades de X
Microfilmacion
FGD.20 | Informe Mensual de Rollos Duplicados X
Informe Mensual de Correspondencia
FGD.21 Despachada Externa X

Fuente: Autoras del proyecto

8.1.4 Revision y aprobacion de la documentacion

Para esta etapa de la documentacion se definieron diferentes instancias de revision y aprobacion
dependiendo si los documentos son obligatorios de Norma ISO 9001:2000, transversales 0
especificos.

Los documentos especificos, transversales y obligatorios de Norma ISO 9001:2000 que se
encuentran bajo responsabilidad del proceso Gestion Documental, fueron revisados por el Lider del
Proceso antes de ser enviados a las instancias competentes de revision y aprobacion (Anexo E).

De manera general, la creacion o anulacion de los documentos, requiere de Acto Administrativo.
Las modificaciones estan a cargo de las instancias definidas para realizar la revision técnica, de
acuerdo con la delegacion otorgada (Ver tabla 10). En los casos que las instancias de revision lo
consideren necesario, las modificaciones se realizan a través de Acto Administrativo (de acuerdo
con el impacto de la modificacion).



Tabla 10. Instancias de elaboracion, revision y aprobacion de documentos
REVISION
DOCUMENTOS ELABORACION o DE APROBACION
TECNICA ADECUACION
Lider del proceso que
Seguimiento generd el documento
Documentos - ) )
) ) Institucional Vicerrector Profesional
obligatorios de Norma o L ; Rector
) Gestion Administrativo (Calidad)
ISO 9001:2000 .
Documental Lideres de procesos
Involucrados
Lider del proceso que
Euncionario genero el documento
Documentos : Funcionario de Profesional
asociado a un 9 . Rector
transversales Planeacion (Calidad)
proceso .
Lideres de procesos
involucrados
Funcionario Lider del proceso y/o
Documentos . c o .
” asociado a un | funcionario con la Profesional Rector o
especificos L ; .
proceso competencia técnica (Calidad) Vicerrectores
requerida

Fuente: Autoras del proyecto

8.2 INDICADORES DE CALIDAD

La organizacion debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento y la medicion de los procesos
del SGC. Estos métodos deben demostrar la capacidad de los procesos para alcanzar los resultados
planificados!l. En este sentido, se definen indicadores para poder interpretar lo que esta ocurriendo
en cada proceso, tomar medidas cuando las variables se salen de los limites establecidos, definir la
necesidad de introducir cambios y/o mejoras y poder evaluar sus consecuencias en el menor tiempo
posible.

Para establecer los indicadores del Proceso Gestion Documental, se siguid el ciclo PHVA,
realizando las siguientes actividades:

> Planear

En esta etapa la Coordinacion de Calidad, definié el formato Hoja de Vida de Indicadores (Figura
18), con el fin de precisar los elementos de planeacion del indicador y de esta forma recoger la
informacion necesaria para el analisis y evaluacion de los respectivos procesos.

* La revision técnica de Planeacion se realiza a los documentos transversales de los procesos: Financiero, Talento
Humano, Contratacion y Admisiones y Registro Académico.
11 Norma 1SO 9001:2000



Figura 18. Hoja de vida de indicadores
i PROCESO GESTION DOCUMENTAL
5
HOJA DE VIDA DE INDICADORES
NOMBRE DEL CD)EL]ETNO META METODO DE UNIDAD | FRECUENCIA FUENTE DE (S!\/Ifglx-irrlgi?ar, RESPONSABLE
INDICADOR INDICADOR CALCULO DATOS minimizaro | DE MEDIR

mantener)

Nombre del indicador: nombre completo del indicador.

Obijetivo del indicador: es la explicacion breve de lo que mide el indicador y cuél es su proposito.
Meta: resultado que se pretende alcanzar en un plazo determinado para alcanzar hacia el
cumplimiento de un objetivo.

Método de calculo: es la expresion matematica mediante la cual se calcula el indicador. Esta
formula debera contener las variables que inciden directamente en el resultado del indicador.

Unidad de medida del indicador: hace referencia a las unidades en que se mide el indicador en el
sistema internacional; puede tratarse de metros, pies clbicos, entre otros.

Frecuencia: es la periodicidad con la que se obtiene la informacion sea esta anual, semestral,
mensual, entre otros.

Fuente de los datos: nombre de entidades encargadas de la produccion de informacion que puede
ser empleada como insumo para la construccion del indicador

Sentido: maximizar 0 minimizar.

Responsable del indicador: se definen los responsables para: establecer la meta, gestionar la meta,
reportar datos y consolidar y procesar la informacion.

Una vez definido el formato, se sensibiliz6 a través de capacitaciones el Talento Humano del
proceso, dando a conocer la importancia y el manejo del mismo, luego se realizd un taller por
subproceso (Anexo 1) y se obtuvo como resultado un listado de indicadores para cada uno,
posteriormente estos indicadores fueron revisados por el grupo primario, donde surgieron algunas
correcciones y se definieron los indicadores que aportaban valor al proceso y permitian realizar la
medicion de los objetivos del mismo, finalmente fueron aprobados los siguientes indicadores:
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

HOJA DE VIDA DE INDICADORES

SENTIDO
MAGEIRE | ClEIEY O METODO DE FUENTE DE | (Maximizar, | RESPONSABLE
blEL bl e CALCULO SbIADH) SRECLIZ L DATOS minimizar o DE MEDIR
INDICADOR | INDICADOR
mantener)
Atender las No. De asesorias
asesorias atendidas
solicitadas oportunamente (4
para la dias) Directora de
Consultas | organizacion No. De asesorias .'T‘f"”“e de, . Certificacion y
’ 100% L % Semestral visita-Asesoria | Maximizar -
atendidas de los solicitadas . Gestion
- de archivos
archivos de Documental
las
diferentes
UAA
Satisfacer Promedio de la
las Calificacion
necesidades Obtenida en la Directora de
Samf_a;a_on v 100% Encuesta % Semestral Encuestas Maximizar Cert|f|cqglon y
beneficiarios | expectativas Gestion
de los Calificacion Documental
usuarios de Méaxima Posible
la DCGD
Brindar la No. De consultas .
informacion atendidas Formato Directora de
Consultas | delos | 19005 % | Semestal |RERCON Maximizar | Certificaciony
atendidas | diferentes No. De consultas préstamo de Gestion
T Documentos Documental
docgmentos solicitadas
solicitados

Fuente: Autoras del proyecto

> Hacer

Ya definidos y aprobados los indicadores, se sensibilizd constantemente al talento humano para
crear la cultura de dejar evidencia a través de los formatos establecidos dentro del proceso, con el
fin de tener la informacion al dia, es decir, oportuna, confiable y organizada de tal manera que no
sean datos frios y con errores y lograr con ello mantener actualizada la hoja de vida del indicador.
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> Verificar

A través del formato Informe de Seguimiento a los Procesos (Anexo J) periddicamente se hace
analisis de la informacion organizada para evaluar el cumplimiento de metas, tendencias positivas o
negativas y tomar decisiones o conclusiones las cuales quedan formalizadas en Actas, o en el
mismo registro donde estan los datos.

> Actuar

Una vez realizado el andlisis de los indicadores se ejecutan las acciones planteadas. Estas acciones
quedan evidenciadas en los formatos de acciones correctivas, preventivas y de mejora disefiados
para tal fin.

8.3 MANUAL DE CALIDAD INSTITUCIONAL

La organizacion debe establecer y mantener un manual de calidad que incluyal?:

= Elalcance del SGC, incluyendo los detalles y la justificacion de cualquier exclusion,
= Los procedimientos documentados establecidos para el SGC, o referencia a los mismos, y
= Una descripcion de la interaccion entre los procesos del SGC.

Una vez elaborada la documentacion dentro de cada proceso, se procedio con la preparacion del
Manual de Calidad, para dar cumplimiento a lo estipulado en la Norma ISO 9001:2000. Esta
actividad estuvo a cargo del proceso de Direccion Institucional.

A continuacion se muestra la tabla de contenido del Manual de Calidad de la Universidad Industrial
de Santander, el cual fue aprobado mediante Resolucion 1861 de 2007.

1. OBJETIVO
2. ALCANCE Y EXCLUSIONES

2.1 ALCANCE

2.2 EXCLUSIONES

3. DEFINICIONES / ABREVIATURAS

4. CONTENIDO DEL MANUAL

4.1 UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
4.1.1 RESENA HISTORICA

4.1.2 MISION

12 Norma NTC 1SO 9001:2000



4.1.3 VISION

4.1.4 POLITICAS

4.1.5 ORGANIGRAMA

4.2 CONFIGURACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
4.2.1 POLITICA DE CALIDAD

4.2.2 OBJETIVOS DE CALIDAD

4.2.3 RESPONSABLES

4.2.4 ESTRUCTURA DE LA DOCUMENTACION

4.2.5 PROCESOS DE APOYO A LA ACTIVIDAD MISIONAL DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL
DE SANTANDER

4.2.6 MAPA DE PROCESOS

4.2.7 REQUISITOS

4.2.8 CARACTERIZACIONES



9. SENSIBILIZACION Y CAPACITACIONES EN EL SGC

Para que una organizacion sea exitosa en la implementacion de su SGC, debe ser consciente que la
calidad debe ir mucho mas alla de los registros. La calidad debe ser parte de la cultura, ya que para
lograr los objetivos esperados se necesita estar convencido y comprometido con la empresa en la
cual se labora.

En la Universidad Industrial de Santander, se concibe la calidad como soporte fundamental del
apoyo a las actividades de formacion y educacion; y por lo mismo, adopta acciones de direccion y
participacion encaminadas a desarrollar una cultura de calidad, en la cual esta inmersa la filosofia
del mejoramiento continuo, las cuales implican actividades de capacitacion a los funcionarios,
busqueda de factores criticos, aclaracion de la mision y objetivos que conllevan, por si mismas,
mejoras cualitativas institucionales.

La capacitacion es la espina dorsal para implantar un Sistema de Gestion de Calidad en cualquier
organizacion y por tal motivo dicha actividad se llevd a en cada una de las etapas de implementacion
del SGC en la Universidad Industrial de Santander.

9.1 PLANIFICACION DE LAS CAPACITACIONES

La Coordinacion de Calidad definio un plan de capacitaciones para desarrollar dentro de cada
proceso a lo largo de la implementacion del SGC. (Tabla 11). Ademas, definio las presentaciones
de cada uno de los temas y dentro del proceso Gestion Documental (las autoras del proyecto), se
gestionaron los medios y recursos para la ejecucion del mismo.

Tabla 11. Plan de capacitacion

No. TEMAS DE CAPACITACION FECHA No. DE HORAS
1 | Sensihilizacién SGC y Fundamentos de la Norma Marzo 5 2
2 | Gestion por procesos y documentacion Abril 10 y Julio 12 2
3 | Indicadores de gestion Julio 25y Julio 26 2
4 | Enfoque de auditorfa Septiembre 11 2
Octubre 25
5 | Producto no conforme, accién correctiva, accion preventiva Octubre 26 2
Noviembre 23
Otras capacitaciones para personal especifico
1 | Enfoque de auditoria (Auditores) 12
9 Socializacién Implementacion del SGC y MECI en la Universidad 1
Militar Nueva Granada (Directivos y lideres de los procesos)

Fuente: Coordinacion de calidad
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Estas capacitaciones se desarrollaron a través de charlas de divulgacion, reuniones participativas y
conferencias con la ayuda de video beam, adicionalmente se utilizaron folletos, talleres y afiches
que permitieron al talento humano fortalecer los conocimientos y la informacion dada y
comprometerse con el SGC. Estas capacitaciones fueron evaluadas a través de talleres.

El control de asistencia a las capacitaciones se realizo con el formato presentado en la Figura 19.

Figura 19. Formato de Asistencia

REGISTRO DE ASISTENCIA

OBJETIYOTEMA FECHA Y HORA |

PROCESO CAPACQTADOR

NOMBRE CARGO TELEFONO E-MAIL FIRMA

Fuente: Coordinacion de Calidad

9.2 EJECUCION DEL PLAN DE CAPACITACION

» Con el objetivo de despertar la conciencia acerca de los requisitos del SGC entre todo el
personal que realiza actividades que afectan la calidad del servicio y sembrar los pilares basicos
que se convierten en una Util herramienta de trabajo, en la etapa del diagndstico se capacit6 al
talento humano en lo referente al SGC y fundamentos de la Norma ISO 9001:2000.

En esta capacitacion se dio a conocer y se profundizé en los siguientes temas:
¢ Qué es calidad?

¢ Qué es un Sistema de Gestion de la Calidad?

¢ Qué busca un sistema de gestion?

Beneficios

¢, Coémo establecer un SGC?

Modelo 1ISO 9001:2000

Implementacion del SGC en la UIS

Dado que el proceso Gestion Documental es el responsable del procedimiento de control de
documentos y registros, se capacitd a los Auxiliares de Calidad en el capitulo 4 Sistema de
Gestion de la Calidad de la Norma I1SO 9001:2000, con el objetivo de consolidar conceptos y
requisitos.
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» Durante la etapa de planificacion del SGC, una vez el talento humano habia entendido el
funcionamiento basico y la importancia de su participacion en el proceso de implementacion, se
hizo necesario abordar otros temas que al igual que los anteriores ayudan a tomar conciencia
clara de la necesidad imperiosa de una estructura documental. Se capacité al talento humano
en la Gestion por procesos y documentacion, enfocado los siguientes temas:

Definicion de proceso Y tipologia
¢, COmMo se gestiona un proceso?
Conceptos de documentacion
Metodologia de la documentacion
Control de documentos

El objetivo de esta capacitacion fue lograr un cambio de actitud en todo el personal frente a la
documentacion del SGC, de tal forma, que la implementacion se realice sobre una base sdlida
de compromiso y conciencia de que los procedimientos y las instrucciones escritas son un
instrumento que trabaja para la organizacion en forma efectiva.

Debido a los disturbios ocurridos en la Universidad Industrial de Santander durante el mes de
mayo de 2.007, esta capacitacion fue presentada nuevamente durante el mes de julio de 2007
con el fin de retomar los conceptos dados.

> En la etapa de Documentacion e Implementacion se capacitd al talento humano en la
metodologia a seguir en la Universidad Industrial de Santander para la documentacion y para el
seguimiento a los procesos. Los temas tratados fueron:

¢ Qué es un indicador?

Unidades de medicion.

Para que sirven los indicadores?

Caracteristicas del Sistema Integral de Medicion.

Requisitos de la Norma relacionados

Metodologia para el establecimiento de indicadores de gestion.
Documentacion en la UIS

Esta capacitacion se desarrolld en dos sesiones, en la primera se expusieron los temas
anteriormente mencionados y en la segunda se realizd un taller (Anexo I) donde el talento
humano de cada subproceso de Gestion Documental planted indicadores de calidad que
podrian ser aplicados dentro del mismo de acuerdo con los objetivos de calidad y los objetivos
de cada subproceso.

» Igualmente durante la implementacion y antes del desarrollo de las auditorias, se capacito al
talento humano en el tema “Enfoque de Auditoria”, dando una aproximacion sobre la esencia y
los fundamentos del proceso de la misma, con el objetivo que comprendieran la dinamica y se
prepararan para las auditorias de calidad. Los temas tratados fueron:



¢ Qué es auditoria?
Definiciones

Proceso de auditoria

¢, Cuando hacer auditorias?
Clases de auditoria

Tipos de auditoria

Proceso de auditoria
Contenido del plan de Auditoria
Preguntas frecuentes

Igualmente, con el objetivo que se familiarizaran con el alcance, la politica y los objetivos de calidad,
se elabord y socializd un folleto donde se especificaba la informacion anterior.

» Finalizando la etapa de implementacion se capacito al talento humano en el reporte de
acciones correctivas, preventivas y de mejora que conlleven a identificar y corregir las
condiciones adversas a la calidad, investigar las causas y determinar las acciones que deben
tomarse para evitar su repeticion, especificamente se trataron los siguientes temas:

Producto no conforme, accion correctiva, accion preventiva

Solucién de Problemas

Etapas de la Solucion de problemas

Tratamiento de productos no conformes, acciones correctivas y acciones preventivas.

La asistencia y participacion del talento humano del proceso a las socializaciones y capacitaciones
anteriormente mencionadas se evidencia en el Anexo K.



10. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

En el proceso Gestion Documental, las etapas de documentacion e implementacion se desarrollaron
paralelamente ya que una vez se analizaban y documentaban los subprocesos, se procedia a su
implementacion. Esto se hizo con el objetivo que el talento humano se hiciera participe del SGC,
pues a pesar que las capacitaciones fueron el motor que estimul6 en gran parte su interés, por si
solas no eran suficientes.

10.1 SOCIALIZACION DE LA DOCUMENTACION

Las actividades de socializacion de los procedimientos, guias y formatos generados durante la etapa
de documentacion estuvieron a cargo de las Auxiliares de Calidad. De manera general, la
implementacion se llevo a cabo en dos partes: primero se socializé la documentacion con todo el
talento humano de cada subproceso y luego con cada uno de los responsables de la ejecucion de
las diferentes actividades. Adicional a lo anterior, se socializé con los Auxiliares de Calidad de cada
proceso del SGC los procedimientos obligatorios de la Norma ISO 9001:2000 “Control de
Documentos” y “Control de Registros”, con el fin de que dichos procedimientos fueran conocidos por
todos los funcionarios de la Universidad Industrial de Santander involucrados en el SGC (Anexo L).

El objetivo primordial de estas socializaciones, mas que dar a conocer unos procedimientos que ya
eran realizados por el talento humano, fue crear la cultura de registro, es decir, que el dejar
evidencia en los formatos previamente establecidos, se convirtiera no en una obligacion sino en
parte fundamental de sus labores diarias, que le van a permitir, conseguir peridédicamente la
medicion del proceso a través de indicadores y evaluar la eficiencia del mismo.

La implementacion se llevo a cabo de la siguiente manera:

Una vez el documento se encontraba establecido, era revisado por el lider del proceso junto con las
auxiliares de calidad. En esta revision se perfeccionaban los aspectos que se consideraban
pertinentes y se procedia a comunicar a los deméas miembros del proceso.

Con el fin de explicar detalladamente cada parte de los documentos y aclarar dudas a todos los
participantes del proceso, se realizaban reuniones y socializaciones donde se hacia entrega de
copias del mismo para que lo leyeran y tuvieran la oportunidad de opinar y hacer sugerencias, pues
finalmente, son ellos los que ejecutan las actividades y conocen mas a fondo todo el proceso.

Después de la socializacion general, se realizaba una socializacion con cada uno de los
funcionarios, con el fin de resolver dudas que no fueron planteadas inicialmente y recoger
sugerencias, las cuales sirvieron para mejorar el proceso haciendo necesario ademas, volver a
ajustar los documentos.



Una vez las modificaciones planteadas estaban hechas y el documento era explicado a todos, se
iniciaba la ejecucion de las actividades, teniendo en cuenta los procedimientos planteados, las guias

a seguir y los formatos a diligenciar, estas actividades estaban controladas por el responsable del
proceso Y las auxiliares de calidad.

Durante la socializacién del procedimiento de correspondencia despachada y correspondencia
recibida, se detectd la necesidad de crear un formato que permitiera dejar evidencia de los
documentos entregados y recibidos en la bolsa de correos. Esto surgid por dos razones
fundamentales: la primera para dejar evidencia de la entrega de los documentos a su destinatario
delegando responsables, dado que en la DCGD algunos usuarios habian presentado quejas en
cuanto a la pérdida o confusion de sus documentos y la segunda para dar cumplimiento a lo exigido
por el Acuerdo 060 de 2.001 del Archivo General de la Nacion, por medio del cual se “Establecen
pautas para la administracion de las comunicaciones oficiales en las entidades publicas y las
privadas que cumplen funciones publicas”.

El formato creado fue “Planilla de documentos entregados en los recorridos”, (Anexo M) para uso de
todas las UAA. Debido a que este formato debia ser diligenciado por funcionarios de la DCGD y de
otras UAA, se decidio ponerlo a prueba durante ocho (8) dias y asi determinar la viabilidad de su
implementacion. Antes de entrar en circulacion, la DCGD envié un memorando (Anexo N) a todas
las UAA, informando el uso de la nueva planilla, luego fue socializada por las Auxiliares de Calidad
con cada una de las personas responsables de recibir la bolsa de correo en las UAA, dando a
conocer su objetivo, el contenido y la metodologia a seguir para su aplicacion.

Terminado el periodo de prueba se le solicito a las UAA encuestas diligenciar un formato de
sugerencias (Anexo O) emitido por la DCGD con el fin de medir la aceptacion de la planilla. Una vez
analizados los resultados se concluy6 lo siguiente:

= La entrega de los documentos por parte de la DCGD se hizo mas demorada, es decir, los
documentos llegaban a su destinatario entre 1y 2 horas después del horario habitual.

= La actividad de radicacion de las comunicaciones oficiales a despachar se extendio debido al
tiempo de llegada de los mensajeros.

= Las personas responsables de la bolsa de correos en las UAA, no tenian la planilla lista al
momento de llegada de los mensajeros y por tanto éstos debian esperar su diligenciamiento o
ejecutar esta actividad.

= Dado que son aproximadamente 120 UAA 'y se hacen dos recorridos diarios a cada una, excepto
al Edifico de Administracion donde se realizan tres recorridos al dia, era necesario emitir en
promedio 240 formatos diarios, lo que representaba 1200 formatos a la semana, lo cual
mostraba mas que un beneficio para la DCGD, un gasto adicional.

= El formato no fue bien recibido por aquellas unidades que generan gran cantidad de
documentacion pues su diligenciamiento tomaba mas de tiempo.

Por lo anterior se determind no implementar este formato y buscar una alternativa diferente para dar
solucion a las necesidades por las cuales surgio.



10.2 ENCUESTA DE SATISFACCION

El proceso gestion Documental con el fin de evaluar el servicio prestado en la Direccion de
Certificacion y Gestion documental, realizd una encuesta de satisfaccion (Anexo P) que permitia
medir:

= Servicios utilizados

= Correos equivocados

= Entrega oportuna

=  Grado de satisfaccion

= |nformacion dada a la solicitud de consulta
= Calidad de asesoria

Esta encuesta fue disefiada por las Auxiliares de Calidad y entregada a cada una de las UAA para
su diligenciamiento, el objetivo basico medir la satisfaccion de los usuarios y plantear acciones que
permitieran mejorar el proceso.

De las aproximadamente 120 UAA a las cuales la DCGD presta sus servicios el 70% dio respuesta
la encuesta realizada.

Los siguientes son los resultados obtenidos y las acciones tomadas:
> De los siguientes servicios de la DCGD, ¢, Cuales ha utilizado?

Figura 20. Servicios utilizados por las UAA
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Segun los resultados obtenidos, se observd que el 77% de los servicios que utilizan las UAA
corresponden al envio y radicacion de correspondencia, mientras que solo el 23% solicita asesoria
en la organizacion de archivo y realiza consulta de documentos que se encuentran en el archivo
central.

Indagando las causas, se puede concluir que el servicio de consulta es menos solicitado debido a
que los documentos que mas requieren los usuarios se encuentran en el archivo de gestion y no en
el archivo central; asi mismo las asesorias no son solicitadas por las UAA ya que muchas de ellas
no tiene conocimiento de que la DCGD presta este servicio y otras consideran que tienen los
conocimientos necesarios para poder archivar de manera adecuada los documentos.

Acciones a tomar:

Socializar durante el Primer Semestre del 2008, con los responsables del archivo de gestion, la
“Guia para organizacién de archivos de gestion y transferencia documentales”, con el fin de
estandarizar la metodologia para la organizacion de la documentacion y a la vez crear conciencia de
la importancia de la conservacion de los mismos.

Generar un plegable en donde se plasmen los servicios que ofrece la DCGD, con una breve
explicacion de cada uno de ellos, con el fin de dar a conocerlo a las UAA.

» ¢A través de la bolsa de correo recibe documentos de correspondencia de otras
unidades?

Figura 21. Frecuencia de correos equivocados
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Segun los resultados obtenidos, se observé que el 83% de las UAA encuestadas, en alguna ocasion
han recibido ha través de la bolsa de correos documentos que no corresponden a su Unidad. Este
resultado, no es nada satisfactorio para la DCGD, pues solo el 17% mostro total conformidad con el
servicio, esto representa deficiencias en el proceso, ademas que crea una imagen de poca
confiabilidad en el servicio de correspondencia.

Analizando las causas, se pudo concluir que las razones por las cuales se presenta esta situacion
pueden ser:

= La informacion del destinatario no es especifica 0 se han realizado cambios en la ubicacion de
los funcionarios y estos no han sido reportados a la DCGD, ni a entidades como Capruis, Favuis
y Coopruis y por tanto los documentos son dirigidos a su anterior puesto de trabajo.

= Falta de atencion por parte del Clasificador de Correspondencia, al momento de distribuir los
documentos en su respectivo casillero.

= El nimero de casillero no corresponde, al nimero de UAA usurarias de la DCGD, y por ello se
utilizan casilleros para méas de un destinatario.

Acciones a tomar:
= Enviar una comunicacion a la Division de Recursos Humanos, solicitando una lista actualizada
del personal de cada UAA, y de igual forma que ésta sea enviada a Capruis, Favuis y Coopruis.
= Dar instrucciones al Clasificador de Correspondencia para que tenga mas cuidado durante la
distribucion de los documentos en los casilleros.
= Determinar que UAA requieren de casillero y cuales se pueden reasignar.
» ¢Los documentos son entregados de manera oportuna?

Figura 22. Documentos entregados de manera oportuna
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Se observa que el 75% de las UAA encuestadas, reciben los documentos a tiempo y un 25% se les
demora un poco la entrega de los mismos. Estos resultados son satisfactorios para la DCGD.

Con base en estos resultados y en la informacion recopilada por las Auxiliares de Calidad durante la
visita a las UAA (Al momento de la implementacion de la planilla de documentos entregados en los
recorridos), se pudo concluir que no existe claridad entre correspondencia interna y externa, no se
conocen los tiempos e entrega de la correspondencia externa ni los horarios de recorridos dentro de
la Universidad.

Acciones a tomar:

Especificar en el plegable los horarios de los recorridos de los mensajeros y los horarios de recogida
de documentos por parte de las empresas de correo.

> ¢Cudl es el grado de satisfaccion del servicio de correspondencia?

Figura 23. Grado de satisfaccion del servicio de correspondencia
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Se puede observar que el 76 % de las UAA encuestadas estan satisfechas con el servicio de
correspondencia, sin embargo el 24% no lo estan. Esto puede ser por los inconvenientes que se han
presentado con los documentos al momento de entregarlos, por tanto, se le dara instrucciones a
todo el personal para prestar mayor atencion con respecto a los documentos que deben ser
entregados.



» Al momento de solicitar la consulta de documentos del archivo central ¢ le ha sido
facilitada la informacion?

Figura 24. Acceso a al informacion de archivo
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De las 84 UAA encuestados solo el 68% ha realizado consultas al archivo central, y de éstas al 95%
se le ha facilitado la informacion, por tanto se considera, que el servico de consulta de documentos
en el archivo central es satisfactorio, aunque se hace necesario dar a conocer este servico a toda la
comunidad UIS a través del plegable.

» Considera que la asesoria prestada en cuanto al archivo ha sido:

Figura 25. Calidad de la asesoria prestada
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Al igual que la consulta de documentos del archivo central, solo el 70% de las UAA encuestadas ha
solicitado asesoria para el manejo y organizacion del archivo de gestion, mostrando que el 98% de
estos usuarios considera el servicio prestado e cumple sus expectativas, aunque se hace necesario

dar a conocer este servico a toda la comunidad UIS a través del plegable.

10.3 LOGROS ALCANZADOS DURANTE LA ETAPA DE IMPLEMENTACION

A continuacion se presentan los cambios que se obtuvieron al finalizar la implementacion de la

Norma:

Tabla 12. Logros alcanzados

ANTES

DESPUES

Falta de compromiso con las actividades de
mejoramiento, realizadas en la Unidad.

Compromiso con la mejora continua, dado que se
sienten motivados y han visto resultados.

No se le daba la oportunidad al usuario de calificar el
servicio prestado.

Se utiliza un formato para que el usuario pueda
calificar la asesoria prestada.

No se establecian metas que permitieran medir la
eficiencia del proceso.

Se establecieron indicadores que muestran el grado
de mejoramiento del proceso.

Los procedimientos de correspondencia recibida,
correspondencia  despachada y archivos se
encontraban desactualizado.

Los procedimientos de correspondencia recibida,
correspondencia despachada y archivos fueron
socializados y de conocimiento para todo el talento
humano.

No se tenia un responsable por cada subproceso
que hiciera seguimiento a las actividades y rindiera
un informe general.

Existe un responsable para cada subproceso y se
cuenta con un espacio donde exponen sus ideas y
hacen aportes para el desarrollo del proceso.

Las UAA, no tenfan lista la bolsa de correos al
momento de ser recogida por los mensajeros.

Se logré crear compromiso por parte de las UAA,
frente a la entrega de la documentacion a tiempo.

Los funcionarios tenian asignados en su inventario
equipos que no les correspondia 0 que ya habian
sido de baja.

El inventario de equipos se encuentra actualizado

No todas las UAA conocian los servicios prestados
por la DCGD

Todas las UAA son conocedoras de los servicios que
pueden solicitar en la DCGD.

El archivo no se encontraba organizado de acuerdo
a lo reglamentado por la Ley de Archivos.

El Archivo se encuentra organizado de acuerdo a la
Ley de Archivos.

No se tenian un método para medir la satisfaccion de
los usuarios.

Se cred y se aplicd una encuesta para medir la
satisfaccion del cliente y la imagen del proceso.

No se tenia un procedimiento documentado que
definiera el control de los documentos y registros, asi
como tampoco se tenian estandarizados los
lineamientos a seguir para la elaboracion de los
documentos.

Se crearon los procedimientos “Control de
Documentos” y “Control de registros” y la Guia para
la elaboracién y control de documentos.

Fuente: Autoras del Proyecto
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11. EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Durante la etapa de implementacion, se hizo necesario evaluar el SGC para determinar el grado de
cumplimiento frente a lo estipulado en la Norma ISO 9001:2000 y lo plasmado en los procedimientos
durante la etapa de documentacion.

En la Universidad Industrial de Santander se definio hacer esta evaluacion a través de las Auditorias
de Calidad y la Revision por la Direccion, teniendo en cuenta el Procedimiento de Auditorias Internas
de Calidad y la Guia para la Revision por la Direccion.

11.1 AUDITORIAS INTERNAS

En el proceso Gestion Documental se desarrollaron dos auditorias internas (Agosto y Octubre de
2007) y una preauditoria externa por parte del ICONTEC (Diciembre de 2007), con el fin de:

= Detectar oportunidades para la mejora continua.

= Asegurar la implementacion eficiente y eficaz de los procesos.

= |dentificar fortalezas y debilidades del Sistema de Gestion de la Calidad.

= Evaluar el compromiso del talento humano del proceso.

= Conocer la capacidad del SGC para cumplir con los requisitos de la Norma ISO 9001: 2000
y otros requisitos legales y reglamentarios.

= Determinar si el SGC es conforme a las disposiciones planificadas.

11.1.1 Programacion de las auditorias

En la Direccion de Control Interno y Evaluacion, aplicando la Matriz Impacto de los Procesos se
analizaron los procesos bajo las siguientes variables:

Requisitos Criticos de Norma: Grado de intervencion de los requisitos criticos de Norma en cada uno
de los procesos.

Numero de No Conformidades detectadas: Se califican los procesos de acuerdo a las No
Conformidades detectadas durante la auditoria anterior.

Transversalidad: Grado de intervencion de determinado proceso en los demas procesos del S.G.C.

Una vez evaluados los procesos, y teniendo en cuenta el total de puntos arrojados por la matriz, se
elaboré una propuesta del Programa de Auditorias Internas de Calidad (Tabla 13), donde se
asignaron posibles fechas de auditoria para cada proceso, su respectivo auditor lider y los auditores
observadores. Una vez fue revisada la propuesta, se realizaron algunas modificaciones y finalmente
fue aprobado el Rector (Tabla 13).
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Tabla 13. Programa de Auditorias Internas

. » SEGUIMIENTO INSTITUCONAL CODIGT : FSE.09
‘ = CRONOGRAMA DE :
| ; WVERSIOMN: 01
T— AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD
. FPROCESOS A AUDITOR EQUIFO
FECHA AUDITORIA AUDITAR OBSERYADOR HORA AUDITOR OBSERYACIONES
REUNION DE APERTURA 7:30 a 8:00 a.m
CDm'.'ImC.aC'Dn Aura Marla REY ¥ Sallam Margie Rueda
Institucional Sonia Garcia
Sept. BIOF Bienestar Estudiantil Gloria l.SabEI Roman y GalZam Jorge Figueroa
Adriana Arenas
. . Carmenza Salamanca .
Financiero ; - 2abpm Jarge Figueroa
y Jaime Sarmiento
REUMICON DE APERTURA 7:30 a §:00 a.m
Rela_cmrjes Carmenza Ca’rreno ¥ Sa10am Margis Rueda
Interinstitucionales Luz Dary Méndez
Sept. 12407 Gestion de la
i * Sonia Garciay ; ; o AT
Cﬂ||(!-.-|f| ] Gloria Isabel Roman 2adp.m. Sandra Vargas
Administrativa
REUMNION DE APERTURA T:30 a 8:00 a.m
Recursos Fisicos S;nla. GaErcnzy S8a12am Margie Rueda
Carmenza Salamanca
Sept. 1307 Gestidn Docurmental v Maria Claudia 2afpm Sandra Wargas
Cabalern
Recursos Sandra Juliana Pefia y . )
Tecnoldgicos Adriana Arenas Z2aspm Jaime Osorio
REUNION DE APERTURA T:30 a 5:00 am El Auditor Lider es & Ing,
Contratacion Sheila F'Iala ¥ ?andra Saillam Margie Rueda J?rge':lg.ugoa']umoasu
Juliana Peria equipo auditor pertenecen alal
. ie . Fi S jlea
Biblioteca dansth GL.“'.E"EK.Y Gal12am Jorge Figueroa rme Strateg)
Olga Patricia Ortiz
Sept. 20407 3 e
Talento Humano ora Wiela ¥ S8al12am Sandra Yargas
Carmenza Carrefio
Maria Claudia
Gestidn Cultural Caballero y Jaime Zadpm Sandra Yargas
Sarmignto
r REUMION DE APERTURA T:30 a 8:00 a.m
Gestidn de |a
- - Paola Camargo vy
Investigacidn y - - Sandra Vargas
- Maritza Jaimes
Cect 107 Extensidn Ballam
Admisiones y Dora Mejia y Luz Dary .
Registro Académico fendéz Jorge Figueroa
Gallam
Qct 2707 Talento Humano Dora Mejia v " Jalla m Sandra Yargas
_ Carmenza Carrefio
r REUNION DE APERTURA 7:30 a 8:00 a.m
Gestion de la )
_ Paocla Camargo y 2ahb ) e
Oct 307 Calidad ) Gloria Isabel Roman atp.-m- Sandra Vargas
Académica
Sisternas de Jaime Sarmiento y 1 Fi
Informacidn Janeth Gutiérrez 2aSpm orge Figuerna

Fuente: Coordinacién de Calidad

El equipo auditor estuvo conformado por el Ingeniero Jorge Figueroa, Asesor del Proyecto y las
Ingenieras Margie Rueda y Sandra Vargas de la Firma Estratégica, quienes contaron con el apoyo
de un grupo de auditores observadores que desempefan sus labores en distintas Unidades
Administrativas de la Universidad Industrial de Santander.

Los auditores observadores fueron seleccionados teniendo en cuenta su nivel de educacion,
entrenamiento, experiencia y habilidades.
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11.1.2 Planeacién de Auditorias

Una vez definido el programa de auditorias, el Auditor Lider conjuntamente con el equipo auditor
elaboraron el Plan de Auditorias Internas de Calidad definiendo entre otros, los siguientes aspectos:

o Objetivo. e Alcance. « Equipo auditor.

Este Plan de Auditorias Internas de Calidad fue aprobado por la Directora de Control Interno y
Evaluacion de Gestion y posteriormente comunicado al lider del proceso auditado.

11.1.3 Preparacion de Auditorias

Con base en la revision de informacion de los procesos asignados para la realizacion de auditorias,
el Auditor Lider junto con su equipo auditor prepararon los documentos necesarios. Entre dichos
documentos estaban las listas de verificacion creadas por cada auditor, los listados maestros de
documentos y el Manual de Calidad de la Institucion en el cual se encuentran las caracterizaciones
de cada proceso asi como la planificacion, la operacion y el control del SGC.

11.1.4 Ejecucion de las Auditorias

En esta fase se realizo la reunion de apertura, en la cual se presentd el Plan de Auditorias Internas
de Calidad y se resolvieron las dudas existentes, dejando evidencia en un Acta de Reunion de
Apertura.

Durante el desarrollo los auditores recolectaron y verificaron la informacion del proceso a través de
la revision de las caracterizaciones, procedimientos, guias y registros, observacion directa y
entrevistas al personal, confrontandolo con los criterios de auditoria para generar los hallazgos
segUn corresponda.

Finalizada la auditoria el Auditor Lider informé al lider del proceso y al personal involucrado, los
principales hallazgos encontrados para finalmente preparar y entregar el Informe de Auditoria.

La Directora de Control Interno y Evaluacion de Gestion y el Auditor Lider realizaron la reunion de
cierre a todas las personas responsables de los procesos auditados y presentd el Informe de
Auditoria haciendo énfasis en:

a) Los hallazgos de la auditoria.
b) Las conclusiones de la auditoria.

11.1.5 Informe de Auditoria del Proceso Gestion Documental

A continuacion se presenta los informes de las auditorias internas del proceso, donde se presentan
los aspectos positivos, los aspectos por mejorar, las no conformidades y las observaciones.
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Figura 26. Informe de la primera Auditoria Interna
‘ l } SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL CODIGO : FSE.04
| ) INFORME PRELIMINAR AUDITORIA | VERSION: 1

| Fecha del Informe: 09-10-07 | N° Informe Auditorfa: 1-07

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

No se han configurado e implementado en el proceso los siguientes requisitos establecidos en la
norma NTC-ISO 9001:2000 y basicos para garantizar la implementacion eficaz del Sistema de
Gestion de la Calidad:

> Aprobacion de los documentos segun lo establecido en el procedimiento control de documentos.

» Definicion de actividades de seguimiento e indicadores que permitan evaluar el cumplimiento del
objetivo del proceso (Subprocesos) y la medicion del producto.

» Reporte y tratamiento de acciones correctivas y preventivas.

Para los numerales 4.2.3 Control de Documentos y 4.2.4 Control de Registros no fue posible
evidenciar su grado de implementacion, por lo anterior, es conveniente verificar su cumplimiento en
la proxima auditoria.

ASPECTOS POSITIVOS

» Lagestion que desarrolla el Comité de Archivo, sin embargo es importante asegurar que en su
agenda se de cumplimiento a todas las funciones asignadas para el mismo, segin el Acuerdo
No. 037 de 2007.

» Lainfraestructura, el orden, la limpieza de las instalaciones y la organizacion de la informacion
que circula en el subproceso gestion de correspondencia.

ASPECTOS POR MEJORAR

» Analizar y gestionar los recursos requeridos para suplir las necesidades detectadas por el
subproceso de Gestion Archivistica (tales como: infraestructura, condiciones ambientales
adecuadas), con el fin de poder dar cumplimiento a los requisitos establecidos en la Ley
General de Archivo "Ley 594 del 2000".
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Establecer estrategias que aseguren la participacion activa del personal en las actividades y

capacitaciones que se programen sobre el tema de archivo, con el fin de mejorar la manejo del

archivo en las Unidades Administrativas y Académicas.

Analizar y definir el recurso humano requerido (cargo responsable) por parte de Secretaria

General para apoyar las actividades establecidas en el subproceso Gestion de Produccion y

Control de Documentos y asi dar cumplimiento a las actividades establecidas en el

"Procedimiento de Control de Documentos".

Incluir dentro de la documentacion elaborada para la "Correspondencia recibida” las actividades

a seguir para la recepcion de documentos de ley, como es el caso de tutelas.

Revisar y diligenciar en su totalidad el Listado Maestro de Registros para el proceso y

subprocesos, teniendo en cuenta que deben estar consignados todos los registros de origen
interno y externo aplicables.

NO CONFORMIDADES

» No se tienen definido los criterios para el control de documentos externos (responsables,
periodicidad, fuente de actualizacion, acceso a la consulta de los documentos actualizados,
entre otros) de tal forma que se garantice tener las Ultimas versiones. (Requisito 4.2.3 Control de
Documentos de la NTC 1SO 9001:2000)

» No se evidencia la radicacion de la totalidad de la correspondencia enviada por parte de las
Unidades Académicas y Administrativas segun lo establecido en el procedimiento de
Correspondencia Enviada. (Requisitos 4.2.4 Control de Registros).

OBSERVACIONES

» No se presentaron.
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Figura 27. Informe de la segunda Auditoria Interna

‘ I } SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL CODIGO : FSE.04

L ) INFORME PRELIMINAR AUDITORIA | VERSION: 1

| Fecha del Informe: 26-11-07 |N° Informe Auditoria: 2-07 |

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

No se ha implementado la aprobacion de los documentos del proceso y subprocesos segun lo
establecido en el procedimiento control de documentos.

ASPECTOS POSITIVOS

» Laorganizacion de documentos y registros de las reuniones del Comité de Archivos.
» El compromiso del Talento Humano con el desarrollo de las actividades que contribuyen a la
implementacion y mejoramiento del SGC.

ASPECTOS POR MEJORAR

» Analizar y mejorar los indicadores establecidos para medir la gestion del proceso / subprocesos,
asegurando que midan los objetivos establecidos para los mismos.

» Asegurar que en el Listado Maestro de Registros se incluyan todos los registros aplicables al
proceso y subprocesos.

» Asegurar que en los documentos Caracterizaciones del Proceso y Subprocesos estén
relacionados los medios de comunicacion requeridos (recursos) y todas las interacciones
aplicables al proceso.

NO CONFORMIDADES

» No se presentaron.

OBSERVACIONES

> Fortalecer las actividades de socializacion de los documentos transversales establecidos en el

proceso Gestion Documental a todas las Unidades Académicas y Administrativas de tal forma
que se asegure la claridad y el cumplimiento de dicha documentacion.
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11.1.6 Seguimiento y mejoramiento

Con el propdsito de llevar a cabo un seguimiento a los informes anteriores, el Lider del Proceso junto
con las Auxiliares de Calidad del mismo, analizaron las no conformidades detectadas y sus causas,
para buscar soluciones e implementar acciones de mejora teniendo en cuenta las observaciones.
Las acciones correctivas, preventivas y de mejora que se llevaron a cabo se registraron en los
formatos FSE.07, FSE.08 y FSE.11, segun lo definido en el procedimiento de Acciones Correctivas
y Preventivas PSE.02. A continuacion se presentan las acciones tomadas como resultados de las
auditorias:

= Incluir en el Procedimiento de Control de Documentos, el responsable, la periodicidad,
fuente de actualizacion y acceso a la consulta de documentos externos actualizados.

= Socializar el procedimiento, para dar a conocer internamente a los miembros del Proceso
Gestion Documental del manejo de los documentos externos.

= Asignar la responsabilidad de la adecuacion al SGC de los documentos que se van a
modificar o actualizar

= Elaborar un plegable para cada UAA, donde se especifique los servicios que presta la
DCGD y la forma en que se puede acceder a los mismos.

= Brindar capacitaciones a las diferentes UAA, con el fin de darles a conocer a todas las UAA
el correcto manejo de los archivos de gestion.

= Solicitar a Recursos Humanos un listado actualizado de los funcionarios de la UIS con
informacion de la UAA en que laboran para ser distribuido a quienes emiten los documentos.

= Promover a través de un Plegable la solicitud de especificar detalladamente la informacion
del destinatario.

= Elaborar un plegable para cada UAA, donde se especifique los horarios de recorridos
realizados por los mensajeros y los tiempos de entrega de los documentos que son
enviados fuera de la UIS

= Solicitar a la Division de Recursos Humanos un listado actualizado de los funcionarios de la
UIS para FAVUIS, COPRUIS y CAPRUIS.

= Enviar los listados actualizados a FAVUIS, COPRUIS y CAPRUIS.

= Reestructurar la encuesta de satisfaccion.

= Aplicar la encuesta de satisfaccion a las UAA

= Analizar los resultados y plantear las acciones respectivas.

= Incluir como una consideracion en el Procedimiento de Control de Documentos, el envio de
una solicitud a Secretaria General para realizar los cambios de forma necesarios junto con el
documento corregido en medio digital y pueda ser publicado en la pagina web de la
Universidad.



11.2 PREAUDITORIA EXTERNA

La Preauditoria es una evaluacion sistematica, en la que se analizan las condiciones de la
organizacion para cumplir con un documento normativo y/ o Programa de certificacion determinados.

En la Universidad la Preauditoria Externa se realizo durante los primeros dias del mes de Diciembre
a todos los procesos de apoyo, con el fin de tener un diagndstico claro sobre la situacion inicial y
sobre los aspectos que se deben implementar y mejorar para adaptarse a la Norma, para luego
decidir si ingresar o no a la certificacion.

Esta preauditoria fue realiza por ICONTEC, el cual fue escogido por el Comite de Calidad, ya que es
un organismo, que trabaja para fomentar la normalizacion, la certificacion, la metrologia y la gestion
de la calidad en Colombia.

En la realizacion de la preauditoria externa, el ICONTEC desarrollo las siguientes etapas:

11.2.1 Planificacién de la preauditoria

ICONTEC, inicialmente solicitd los listados maestros de documentos y el Manual de Calidad de la
Universidad en el cual se encuentran las caracterizaciones de cada proceso asi como la
planificacion, la operacion y el control del sistema, con base a ello, envié a la Universidad el Plan de
la Preauditoria, mostrada en la Tabla 14.

Tabla 14. Plan de Auditoria en Sitio

<~’ PLAN DE AUDITORIA EN SITIO
ICONTEC Pagina 1 de 2

A TERSNATIONA

EMPRESA: | UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

Direccion: Carrera 27 Calle9 Ciudad Universitaria Direccién de Control interno Bucaramanga UIS
Representante;  Jaime A Camacho Pico Fax:

Cargo: Rector Correo electrénico rectoria@uis.edu.co
Alcance:

Direccion Institucional, Planeacion Institucional, Gestion de la Calidad Académica, Seguimiento Institucional,
Admisiones y Registro académico, Biblioteca, Bienestar estudiantil, Comunicacion Institucional, Contratacion,
Financiero, Gestion cultural, Gestion de Investigacion y Extension, Gestion Documental, Juridico, Publicaciones,
Recursos Fisicos, Recursos Tecnoldgicos, Relaciones Interinstitucionales de Intercambio Académico, Sistemas
Informéticos y de Telecomunicaciones, Talento Humano.

CRITERIOS DE AUDITORIA  1SO 9001/2000
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PLAN DE AUDITORIA EN SITIO

ICONTEC Pagina 1 de 2
Tipo de auditoria: X PRE - AUDITORIA OTORGAMIENTO SEGUIMIENTO
EXTRAORDINARIA AMPLIACION RENOVACION
Reunion de Apertura: 2007-12-05 Hora: 08:00 -08:30
Reunidn de Cierre: 2007- 12-07 Hora: 02:00 - 02:30

Con un cordial saludo, me dirijo a usted para remitir la propuesta del plan de la Auditoria que se realizara al Sistema de
Gestion de su organizacién. Por favor indique en la columna correspondiente, el nombre y cargo de las personas que
atenderan cada entrevista y devolverlo a mi correo electronico. Asi mismo, para la reunién de apertura de la auditoria
le agradezco invitar a las personas relevantes de las areas que seran auditadas.

Para el balance diario de informacién del equipo auditor le agradezco disponer de una oficina o sala, asi como
también de acceso la documentacion del sistema de gestion.

Para la reunion inicial le pido el favor de disponer un proyector para computador (sélo para auditorias de certificacion
inicial).

En cuanto a las condiciones de seguridad y salud ocupacional aplicables a su organizacion, por favor informarlas el dia
de esta visita y disponer el suministro de los equipos de proteccién personal necesarios.

La informacion que se conozca por la ejecucion de esta auditoria sera tratada confidencialmente, por parte del equipo
auditor e Icontec. El idioma de la auditoria y su informe serd el espafiol.

Auditor Lider: = Dario Carrefio V. Correo electrénico dcarreno@icontec.org.co
Auditor: Jorge Pinto Auditor
Experto
técnico:
Fecha: 2007-12-02
PROCESO / ACTIVIDAD /
FECHA HORA REQUISITO POR AUDITAR AUDITOR CARGO Y NOMBRE
2007-12-05 gggg " | Reunion de apertura DC
Dr. Jaime Alberto Camacho Pico, Rector
Ing. Sergio Isnardo Mufioz Villarreal,
Vicerrector Administrativo
0830- | . o Dr. Alya(o Goémez Torrado, Vicerrector
10:00 Direccion Institucional DC/IP Académico , , _
Dr. Oscar Gualdron Gonzalez, Vicerrector
de Investigacion y Extension
Dr. Alonso Silva Rojas, Jefe de
Planeacion
10:00 - i — Dr. Alonso Silva Rojas, Jefe de
: Planeacidn Institucional DC =
11:30 Planeacion
10500- Gestion de la Calidad Académica | 3P Dr. Alyar_o Gomez Torrado, Vicerrector
11:30 Académico
11:30 - o o In.g. Sonia Cristina Garcia Rincon, -
01:00 Seguimiento Institucional JP D|reqtora Control Interno y Evaluacion de
) Gestion
11:30 - - . - Ing. Orlando Camacho Vega, Director de
01:00 Admisiones y Registro académico | DC Admisiones y Registro Académico
02:00- | .., Ing. Leonel Parra Pinilla, Director de
0330 | Biblioteca bC Biblioteca
02:00 - | . o Dr. Isnardo Ardila Rueda, Jefe Divisién
03:30 Bienestar Estudiantil P de Bienestar Universitario
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PLAN DE AUDITORIA EN SITIO

ICONTEC Pagina 1 de 2
03:30- Comunicacion Institucional P Dra. Johana Inés Delgado Pinzdn,
05:00 Directora de Comunicaciones
03:30 - Ing. Mario Humberto Torres Macias,
06:00 Contratacién DC Director de Contratacion y Proyectos de
' Inversién
05:00 - ” Ing. Luis Alvaro Mejia Argiiello, Director
0630 Gestion cultural JP Cultural
2007-12-06 08500 * | Einanciero P Ing. Luis Eduardo Becerra Ardila, Jefe
10:00 Division Financiera
08:00 - | Gestion de Investigacion y Dr. Oscar Gualdrén Gonzalez, Vicerrector
: 9 DC Y 9
10:00 | Extension de Investigacion y Extension
Dra. Marfa del Carmen Salamanca
10:00- Godoy, Directora de Certificacion y
11j30 Gestion Documental JP Gestion Documental
' Dra. Olga Cecilia Gonzalez Noriega,
Secretaria General
i(l)gg " | Juridico DC Dra. Edy Castro Neira, Asesora Juridica
Ing. Ivan Augusto Rojas Camargo, Jefe
11:30- Recursos Fisicos P Division de Planta Fisica
01:00 Ing. Luis Eugenio Prada Nifio, Director
Sede UIS Guatiguard y Bucarica
(1)133 Publicaciones DC NO APLICA. Proceso Certificado
02:00- Recursos Tecnoloaicos DC Ing. José Alejandro Amaya Palacio, Jefe
03:30 9 Division de Mantenimiento Tecnoldgico
03:30- | Relaciones Interinstitucionales de DC Dr. Alberto Vergara Herrera, Director de
05:30 | Intercambio Académico Relaciones Exteriores
08:00- | Sistemas Informaticos y de Ing. Enrique Torres Lopez, Jefe Division
2007-12-07 : I DC ! -
09:30 | Telecomunicaciones de Servicios de Informacion
09:30- Talento Humano DC Ing. Juan David Pizano Ochoa, Jefe
11:00 Division de Recursos Humanos
11:00 - o o .
01:00 Preparacion reunion de cierre DC
02:00- o .
02:30 Reunion de cierre
Observaciones: En todas las entrevistas a traves del ciclo de Planear, Hacer, Verificar y Actuar se evaluara. Acciones

correctivas, acciones preventivas, mejora continua, control de documentos, control de registros, el anélisis de datos, el
despliegue de objetivos de calidad,y el seguimiento y la medicién de procesos

Fuente: Coordinacién de Calidad
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11.2.2 Ejecucion de la preauditoria

La preauditoria inici6 con una reunién de apertura con los lideres de los procesos y las
coordinadoras de calidad.

A la hora acordada en el plan de auditoria, el equipo auditor, el lider del proceso, las coordinadoras
de calidad, las auxiliares de calidad del proceso y los lideres de cada subproceso, participaron
dando a conocer la experiencia del auditor lider.

Luego, se empez0 a evaluar el proceso y los subprocesos en la estructura de la documentacion, en
la medicion de los indicadores y en las acciones tomadas por el proceso, recogiendo evidencia por
medio de entrevistas a los responsables del mismo y observando las instalaciones y el talento
humano involucrado.

Al finalizar la evaluacion del proceso, el auditor lider, expuso los aspectos positivos y negativos
encontrados, Yy luego se realiz una reunién de cierre con los lideres de todos los procesos, para
comunicar los hallazgos encontrados.

11.2.3 Informe de preauditoria

En el Anexo Q, se presenta el informe de la preauditoria externa del proceso Gestion Documental.

11.2.4 Solicitud de auditoria de certificacién

La direccion Institucional, ha reiterado su compromiso de alcanzar la certificacion de calidad segin la
Norma NTC ISO 9001:2000, para lo cual se ha establecido como meta, recibir la visita de ICONTEC
en la segunda quincena del mes de abril de 2008.

11.3 REVISION POR LA DIRECCION

La Revision por la Direccion es un proceso en el que la Direccion de la organizacion examina los
resultados obtenidos, la situacion actual de la misma y toma decisiones para mejorar los resultados.
La Revision por la Direccion forma parte del Proceso de Mejora Continua, es la etapa en la cual se
da el impulso para mejorar.

En la Universidad Industrial de Santander, una vez implementado el SGC y evaluado en las dos
auditorias internas, se realizé la Revision por la Direccion con el fin de asegurar su adecuacion,
conveniencia y eficacia permanente para satisfacer los requisitos de la Norma NTC-ISO 9001:2000,
la politica, los objetivos de calidad y la satisfaccion oportuna de los beneficiarios. Para la realizacion
de esta revision se siguio los parametros dados en la Guia para la Revision por la Direccion,
disefiada por el proceso de Direccion Institucional.



11.3.1 Programacion de la Revision por la Direccion

La Direccion Institucional es el proceso encargado de realizar la Revision por la Direccion de todos
los procesos de apoyo a la actividad misional de la Universidad Industrial de Santander. La
programacion de esta Revision se elabora de acuerdo a la periodicidad definida para cada elemento

de revision (Tabla 15).

Tabla 15. Frecuencia de la Revision por la Direccion
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ELEMENTO DE REVISION PERIODICIDAD RESPONSABLE
Auditorias internas y de Gestion Semestral DCIEG
Satisfaccion de los Beneficiarios. Semestral DCIEG
Quejas y reclamos Trimestral DCIEG
s MO % | Tmesra | ook
Acciones correctivas y Preventivas Trimestral DCIEG
Cambios al SGC. Semestral Representante de la Direccion
Propuestas de mejoramiento
Acciones Mejora Procesos Trimestral DCIEG
Plan de Inversion UIS Anual Planeacion

Revision de revisiones previas

De acuerdo a la
periodicidad de cada
elemento

Representante de la Direccion

Fuente: Proceso Direccion Institucional

La primera Revision por la Direccion fue programada para el 1 de Diciembre de 2007, y se establecio

que en ella participarian las siguientes personas:

Dr. Jaime Alberto Camacho Pico
Ing. Sergio Isnardo Mufioz Villarreal
Ing. Sonia Cristina Garcia Rincon
Ing. Irma Paola Camargo Segura
Ing. Sandra Pinzén Rodriguez

Rector

Vicerrector Administrativo
Directora DCIEG
Coordinadora proyecto SGC
Coordinadora proyecto SGC
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11.3.2 Informacion para la Revision por la Direccion

La revision debe incluir la evaluacién de las oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar
cambios en el sistema de gestion de la calidad, incluidos la politica y los objetivos de la calidad. Para
que esto sea posible es necesario contar con entradas que brinden las bases suficientes para la
toma de dichas decisiones.

Las entradas para la Revision por la Direccion fueron:

e Resultados de las Auditorias Internas.

Encuestas de satisfaccion de los clientes.

Desempenio de los procesos.

Estado de las acciones correctivas y preventivas.

Cambios internos y externos que podrian afectar el SGC de la institucion. Propuestas o
sugerencias de mejoramiento del SGC por parte de los clientes y/o personal de la institucion.
Cambios que podrian afectar el sistema de gestion de la calidad.

e Recomendaciones para la mejora.

Estas entradas, a excepcion de los cambios que podrian afectar el sistema de gestion de la calidad y
las recomendaciones para la mejora, fueron suministradas por cada uno de los procesos de apoyo a
la actividad misional de la Universidad Industrial de Santander, presentadas en el formato “Informe
de desempefio”, en el cual se describe: El comportamiento de los indicadores, el seguimiento al
producto y/o servicio no conforme y el estado de las acciones correctivas, preventivas y de mejora.

En el Anexo R, se presenta el Informe de Desempefio del proceso Gestion Documental, del que se
pueden destacar las siguientes conclusiones por indicador:

> Asesorias atendidas

Observaciones

Durante el primer semestre del 2007, se presentd un desfase del 25% con respecto a la meta, es
decir, no fueron atendidas oportunamente todas las asesorias solicitadas, lo cual se present6 por los
repentinos cierres de la Universidad en este periodo. Durante el transcurso del segundo semestre se
ha cumplido con la meta propuesta.

Acciones de mejora

A pesar que se esta cumpliendo con la meta establecida, no todas las UAA han solicitado el servicio
de asesoria para la organizacion de su documentacion, lo cual demuestra que sus archivos no estan
conforme a lo estipulado en la guia para la organizacion de archivos de gestion, por tanto se hace
necesario, iniciar las capacitaciones a los responsables de estos archivos en el primer periodo del
2008.
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Dificultades en el desarrollo del proceso

No se cuentan con el espacio y los recursos suficientes para recibir material de todas las UAA de la
Universidad, lo cual hace que nuestro servicio no sea del todo eficiente, pues en el momento sélo se
le esta recibiendo material a Financiero, mientras existen UAA que no se le recibe material hace mas
de 7 afos.

> Consultas atendidas

Observaciones
Durante los dos semestres del presente afio se ha cumplido con la meta estipulada.

> Satisfaccion beneficiarios

Observaciones

Se observa que durante el segundo semestre del 2007 se ha cumplido con la meta propuesta, sin
embargo es posible aumentar el nivel de satisfaccion de nuestros usuarios y por tanto se pueden
implementar algunas acciones de mejora.

Acciones de mejora

Realizar capacitaciones sobre actualizacion archivistica a todas las unidades el primer semestre del
2008.

Realizar un plegable de servicios para darselo a conocer a la comunidad.

Asi mismo, en la tabla 16 se presenta el resultado de la medicion de los indicadores de Calidad para
el afio 2007, realizada por la Direccion Institucional con base en la informacion suministrada en el
Informe de Desempefio de cada proceso y la Evaluacion de Desempefio presentada por Talento
Humano.

11.3.3 Desarrollo de la Revision

La Revision por la Direccion se desarroll6 en el siguiente orden:

Verificacion de la asistencia de los invitados a la reunion.

Presentacion de la informacion presentada por cada proceso en el Informe de Desempefio.
Revision de los resultados de las auditorias internas de calidad.

Revision de la satisfaccion de los beneficiarios.

Revision del desempefio de los procesos y conformidad del producto.

Revision del estado de las acciones correctivas y preventivas

Revision de los cambios que pueden afectar el SGC.

Revision de la Politica de Calidad.

Planteamiento de Acciones y Conclusiones



Tabla 16. Resultados de la medicion de los indicadores de calidad
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RESULTADOS DE LOS INDICADORES DE CALIDAD

NOMBRE DEL INDICADOR

METODO DE CALCULO RESULTADOS
o - X (Valor Alcanzado de indicador de eficacia de cada proceso
Eficacia de los Objetivos [ Valor Meta del indicador de eficacia de cada proceso ) *100 89%

de los Procesos

I No total de indicadores de procesos

ICVsIRD
SUE IC Vs IRE No fueron calculados
ICVsIRI
Eficacia Acciones No total de Acciones Correctivas ejecutadas eficazmente / No
. . . 28,00%
Correctivas total de Acciones Correctivas planteadas
Eficacia Acciones No Acciones Preventivas eficaces / No Total Acciones
. . 33,3%
Preventivas Preventivas planteadas
Cultura Preventiva No _de Acuone_s Preventlvas_ planteadas / No total de 20,0%
Acciones Correctivas y Preventivas planteadas
Nivel de satisfaccion de los | £ Porcentaje de satisfaccion de los beneficiarios en las
beneficiarios de los encuestas por poblacion en cada proceso / No total de 81,04%

procesos Apoyo

procesos

Nivel de desempefio del
area administrativa

3 Puntaje total obtenido en la evaluacion de desempefio de
los servidores de la universidad / No total de servidores de la
universidad evaluados

*Profesionales
Admtivos = 93,75
*Admtivos no
profesionales=91.3

Oportunidad en el servicio

Y Puntaje total de servicios prestados oportunamente por
poblacion de cada proceso / No Total de procesos

84,93%

Efectividad de los medios
de comunicacion

¥ Puntaje total de efectividad de los medios de comunicacion
en el proceso Comunic. Instit. / Total de medios de
comunicacion

No fue calculado

Asertividad en la
comunicacion

¥ Puntaje total de  asertividlad en la comunicacion
(informacion clara y veraz y atencion respetuosa por proceso)
por poblacién en cada proceso / No total de procesos

85,09%

Fuente: Proceso Direccidn Institucional

11.3.4 Conclusiones de la Revision por la Direccion

De acuerdo a las revisiones anteriores La Direccion Institucional planted acciones, definiendo los
responsables de ejecutarlas e identificando los recursos para cada una con base en los siguientes

parametros:

e Acciones de mejoras conducentes a garantizar el cumplimiento de la eficacia del SGC y sus

procesos.

e Acciones de mejora de los productos y/o servicios con relacidon a los requisitos de los

beneficiarios.




Asi mismo, se establecieron conclusiones sobre como se percibe el Sistema desde la Direccion
Institucional y el nivel de eficacia alcanzado, con el fin de retroalimentar a todo el personal de

cumplimiento de los requisitos legales, reglamentarios y de la organizacidon y el mejoramiento
continuo del sistema.

Finalmente, todas las conclusiones y decisiones tomadas quedaron estipuladas en el Acta de
Revision por la Direccion No. 001 del 1 de Diciembre de 2007 (Anexo S), a continuacion se
presentan las conclusiones generales y las conclusiones que involucran al proceso Gestion
Documental.

e El Sistema de Gestion de Calidad se encuentra en un proceso inicial de implementacion. Se
hace necesario complementar los informes de desempefio de los procesos para realizar un
analisis méas detallado de los indicadores.

e Se destaca la formulacion de acciones de mejora (74) como resultado de las observaciones de
la auditoria y otras por iniciativa propia de los procesos.

e Se resalta el compromiso de los lideres de proceso y el esfuerzo por presentar la informacion
necesaria para la Revision por la Direccion.

e Es necesario continuar con el proceso de capacitacion y socializacion que permita incentivar la
implementacion de los documentos del SGC y la generacion de acciones correctivas,
preventivas y de mejora.

e Asignar recursos para desarrollar un plan de accion propuesto por la DCGD con el fin de dar
solucién a la acumulacion de archivos para microfilmar, ya que esto contribuye directamente al
proceso de mejoramiento institucional (Anexo T).

De los resultados de la medicion de los indicadores de calidad se concluyo:

e Eficacia de los Objetivos de los Procesos: Se deben revisar las metas establecidas en los
indicadores de cada proceso y en algunos casos replantearlas. Esto en virtud que el célculo de
los indicadores de eficacia presentan valores cumbres que no reflejan la eficacia real de los
procesos. Ademas, se deben implementar las herramientas de recoleccion de informacion que
permitan reportar la totalidad de los indicadores para no sesgar los resultados.

e Eficacia Acciones Correctivas: Las acciones correctivas presentadas son principalmente
formuladas por no conformidades encontradas en las auditorias internas.

e Eficacia Acciones Preventivas: Se presenta un indice bajo de formulacion de acciones
preventivas.

e Cultura Preventiva: Debido al bajo reporte de acciones correctivas y preventivas, se hace
necesario reforzar la cultura del reporte de acciones correctivas, preventivas, de mejora y de
producto no conforme. Esto debe contemplarse en los planes de capacitacion a desarrollar
dentro de cada proceso.

¢ Nivel de satisfaccién de los beneficiarios de los procesos Apoyo: El resultado de éste
indicador se ve afectado por la diferencia de las escalas de calificacion y el tamafio de la
muestra de las encuestas.
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Nivel de desempefio del &rea administrativa: Los resultados de la evaluacion de desempefio
presentan indices satisfactorios, sin embargo se deben establecer acciones en el Proceso de
Talento Humano para mejorarlos.

Oportunidad en el servicio y Asertividad en la comunicacion: Los resultados de estos
indicadores reflejan indices altos, no obstante, se deben mantener y mejorar con el fin de brindar
a los beneficiarios productos y servicios en los tiempos requeridos, acorde a sus necesidades e
informacion veraz, clara y respetuosa, que facilite su interaccion con la Institucion.
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12. CUMPLIMIENTO DEL ALCANCE DEL PROYECTO

12.1 GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL PROCESO GESTION DOCUMENTAL CON LOS
REQUISITOS DE LA NORMA 1SO 9001:2000

Una vez documentado, implementado y evaluado el SGC se realiz6 una lista de chequeo final
(Anexo U) utilizando la misma metodologia definida en la etapa de Diagndstico del presente
documento, en la cual se confrontaron los requisitos de la Norma ISO 9001:2000 con los
establecidos por la Universidad Industrial de Santander.

A continuacion se presenta el andlisis obtenido de la lista de chequeo final y su respectiva
comparacion con la inicial.

NIVEL DE
APLICACION %
NTC 1SO 9001 VERSION 2000 SRR
sl | NO
4.1 REQUISITOS GENERALES X 83
4 4.2.1 GENERALIDADES X 100
SISTEMA DE GESTION 4.2 REQUISITOS DE 4.2.2 MANUAL DE CALIDAD X
DE LA CALIDAD DOCUMENTACION 4.2.3 CONTROL DE LOS DOCUMENTOS X 100
4.2.4 CONTROL DE LOS REGISTROS X 100
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION X
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE X 100
5.3 POLITICA DE CALIDAD X
) 5.4.1 OBJETIVOS DE CALIDAD X 100
5.4 PLANIFICACION -
5.4.2 PLANEACION DEL SISTEMA
& RESPONSABILIDAD 5.5.1 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDADI X
5 55.2 REPRESENTANTE DE LA DIRECCION
DELA DIRECCION 5.5 RESPONSABILIDAD
AUTORIDAD Y COMUNICACION )
5.5.3 COMUNICACION INTERNA X
5.6.1 GENERALIDADES X
5.6 REVISION POR LA DIRECCION | 56,2 INFORMACION PARA LA REVISION
5.6.3 RESULTADOS DE LA REVISION X
6.1 PROVISION DE RECURSOS X 80
6.2.1 GENERALIDADES X
6.
GESTION DE 6.2 RECURSOS HUMANOS 6.2.2 COMPENTENCIA, TOMA DE X
RECURSOS CONCIENCIA Y FORMACION
6.3 INFRAESTRUCTURA X
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO X
) 7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO X 100
7. REALIZACION DEL -
PRODUCTO 7.2 PROCESOS RELACIONADOS | 7.2.1. DETERMINACION DE LOS REQUISITOS X
CON EL CLIENTE RELACIONADOS CON EL PRODUCTO




7.2.2REVISION DE LOS REQUISITOS

RELACIONADOS CON EL PRODUCTO X 100
7.2.3 COMUNICACION CON EL CLIENTE X 80
7.3.1 PLANIFICACION DEL DISENO Y
DESARROLLO
7.3.2 RESULTADOS DEL DISENO Y
DESARROLLO
7.3.3 REVISION DEL DISENO Y
DESARROLLO
7.3 DISENO Y DESARROLLO 7.3.4 VERIFICACION DEL DISENO Y
DESARROLLO
7.3.5 VALIDACION DEL DISENO Y
DESARROLLO
7.3.6 CONTROL DE LOS CAMBIOS DEL
DISENO Y DESARROLLO
7.4.1 PROCESO DE COMPRAS
7.4 COMPRAS 74.2 INFORMACIQN DE LAS COMPRAS
7.4.3 VERIFICACION DEL PRODUCTO
COMPRADO
7.5.1 CONTROL PRODUCTO Y/O X 80
PRESTACION DEL SERVICIO
7.5.2 VALIDACION DE PROCESOS DE 0
7.5 PRODUCCION Y PRESTACION | PRODUCTO Y/O SERVICIO
DEL SERVICIO 7.5.3 IDENTIFICACION Y TRAZABILIDAD X 80
7.5.4 PROPIEDAD DEL CLIENTE X 100
7.5.5 PRESERVACION DEL PRODUCTO O X 100
SERVICIO
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION X 0
8.1 GENERALIDADES X 100
8.2.1 SATISFACCION DEL CLIENTE X 100
8.2.2 AUDITORIA INTERNA X 100
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION 8.2.3 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE LOS X 100
PROCESOS
8.2.4 SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL X 80
8. MEDICION, PRODUCTO
ANALISIS Y MEJORA | 8.3 CONTROL DEL PRODUTO NO CONFORME X 100
8.4 ANALISIS DE DATOS X 100
8.5.1 MEJORA CONTINUA X 100
8.5 MEJORA 8.5.2 ACCION CORRECTIVA 80
8.5.3 ACCION PREVENTIVA X 70




» Capitulo 4. Sistema de Gestion de la Calidad

Figura 28. Cumplimiento por el SGC del capitulo 4 de la Norma

100% 1009 100%
100% -
80% -
70% -
60% -
0, i e 0/, |
% de aplcacion 50% W Resultado Inicial
40% - .
@ Resultado Final
30% -
20% - 10%
10% - 0% 0% 0%.|
0%
4.1 421 423 424

Puntos que Aplican

Fuente: Autoras del proyecto

4.1 Requisitos Generales
= Se identificaron los procesos necesarios para el SGC y su aplicacion, lo cual se evidencia en
el Mapa de Procesos.
= Se determind la secuencia e interaccion de los mismos a través de las caracterizaciones.
= Se realizd el seguimiento, la medicion y el analisis de estos procesos por medio de
indicadores.
= Se implementaron las acciones necesarias para alcanzar los resultados y la mejora
continua para estos procesos.
Sin embargo, dado la magnitud de la Universidad Industrial de Santander no ha sido posible asignar
todos los recursos necesarios para apoyar la operacion y el seguimiento de los procesos del SGC.

4.2.1 Generalidades
La documentacién del SGC incluye:

= Declaraciones documentadas de una politica de la calidad y de objetivos de la calidad

= Un manual de la calidad

= Los procedimientos documentados requeridos por la Norma 1SO 9001:2000, los documentos
necesitados por la organizacion y los registros requeridos por esta Norma.
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4.2.3 Control de documentos

Se establecio el procedimiento Control de Documentos, en el cual se definen los controles
necesarios para aprobar, revisar y actualizar los documentos, asi como asegurarse de identificar los
cambios para prevenir el uso no intencionado de documentos obsoletos.

4.2.4 Control de registros
Se establecio el procedimiento Control de Registros, en el cual se definen los controles necesarios

para la identificacion, el almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, el tiempo de retencion y la
disposicion de los registros.

» Capitulo 5. Responsabilidad de la direccion

Figura 29. Cumplimiento del capitulo 5 de la Norma por el SGC

1UUY0 LUUY0

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -

% de aplicacion  50% B Resultado Inicial
40% A @ Resultado final

30%

20% -

10% +

0%

5.2 54.1

Puntos que aplican

Fuente: Autoras del proyecto

5.2 Enfoque al cliente

En el proceso Gestion Documental, se determinaron los requisitos del cliente y se vela por el
cumplimiento de los mismos con el fin de aumentar la satisfaccion de los mismos, eso se evidencia
con la aplicacion de encuestas de satisfaccion.

5.4.1 Objetivos de Calidad

Se definieron los objetivos de calidad, los cuales son coherentes y medibles con la politica de la
calidad. Asi mismo, se establecieron objetivos dentro de cada proceso de acuerdo a sus funciones y
niveles.
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» Capitulo 6. Gestion de los recursos

Figura 30. Cumplimiento del capitulo 6 de la Norma por el SGC

80%

100% -

80% -
- 60%g ® Resultado Inicial
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40% - @ Resultado Final

20% -

0%

6.1
Puntos que Aplican

Fuente: Autoras del proyecto

6.1 Provision de los Recursos

El proceso Gestion Documental, cuenta con dos auxiliares para la implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad y ha proporcionado algunos recursos necesarios para la implementacion y
mantenimiento de este sistema.

» Capitulo 7. Prestacion del producto

Figura 31. Cumplimiento del capitulo 7 de la Norma por el SGC

100% 100% 100% 100%

100% -

90%1 80%  80%
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Fuente: Autoras del proyecto
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7.1 Planificacion de la realizacion del producto

Se planifica la prestacion del servicio de acuerdo a los requisitos del cliente y las normas legales
establecidas (Ley General de Archivos), y se deja evidencia que el servicio prestado cumple con los
requisitos.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el producto

Se revisan los requisitos relacionados con el servicio antes de comprometerse con el cliente a
proporcionarlo, se mantienen registros de los resultados de la revision y de las acciones originadas
por la misma.

7.2.3 Comunicacion con el cliente

Se implementaron disposiciones eficaces para la comunicacion con los clientes, relativas a la
informacion sobre el servicio, las consultas y asesorias, sin embargo, no se definio una metodologia
para el reporte de quejas y sugerencias que se puedan presentar.

7.5.1 Control produccion y/o prestacion del servicio

En los puestos de trabajo se dispone de toda la informacion necesaria que describe las
caracteristicas del servicio y las instrucciones de trabajo. Sin embargo, dado los altos costos de
algunos equipos (maquina de microfilmacién), no se utilizan los apropiados para una eficaz
prestacion del servicio.

7.5.3 Identificacion y trazabilidad

Se identifican las comunicaciones oficiales recibidas y emitidas por la Universidad Industrial de
Santander y se hace trazabilidad de las mismas, sin embargo, falta determinar un método para dejar
evidencia de la documentacion recibida y entregada.

7.5.4 Propiedad del cliente
Se identifican, verifican, protegen y salvaguardan los bienes que son propiedad del cliente, y se deja
registro de dichas actividades (microfilmacion: material a microfilmar, rollos a revelar o a lavar).

7.5.5 Preservacion del producto o servicio
Durante el proceso interno y la entrega al destino previsto se preserva la conformidad del producto.

7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicion

Se determina el seguimiento y la medicion a realizar, los dispositivos de medicion y seguimiento
necesarios para proporcionar la evidencia de la conformidad del servicio con los requisitos
determinados.
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» Capitulo 8. Medicion, andlisis y mejora
Figura 32. Cumplimiento del capitulo 8 de la Norma por el SGC
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Fuente: Autoras del proyecto

8.1 Generalidades

La Universidad Industrial de Santander definié procesos de seguimiento, medicion, analisis y mejora
necesarios para demostrar la conformidad del servicio, la conformidad del Sistema de Gestion de la
Calidad y mejorar continuamente su eficacia.

8.2.1 Satisfaccion del cliente

A través de las encuestas de satisfaccion de los beneficiarios, se realiza seguimiento de la
informacion relativa a la percepcion del cliente con respecto al cumplimiento de sus requisitos y se
toman acciones que permiten mejorar el servicio.

8.2.2 Auditoria interna

Se establecid un procedimiento de Auditorias Internas con el fin de determinar si el SGC es
conforme con las disposiciones planificadas, con los requisitos de la Norma ISO 9001:2000 y se ha
implementado y se mantiene de manera eficaz.

8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos
Se disefiaron y aplicaron métodos apropiados para el seguimiento y la medicion de los procesos.

8.2.4 Seguimiento y medicion del producto

Dentro de algunos subprocesos de Gestion Documental se mide y se hace seguimiento de las
caracteristicas del servicio para verificar que se cumplen los requisitos del mismo, mientras que en
otros, no ha sido posible la implementacion de métodos para el seguimiento.
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8.3 Control del producto no conforme

Se establecié un procedimiento documentado, que determina los controles, las responsabilidades y
autoridades relacionadas con el tratamiento del producto no conforme.

8.4 Andlisis de datos

Cada proceso recolecta informacion y realiza un analisis de los datos para proporcionar informacion
sobre: la satisfaccion del cliente, la conformidad con los requisitos del servicio, las caracteristicas y
tendencias de los procesos, incluyendo las oportunidades para llevar a cabo acciones preventivas.

8.5.1 Mejora continua

Mediante el uso de la politica de calidad, los objetivos de la calidad, los resultados de las auditorias,
el analisis de datos, las acciones correctivas, preventivas y la revision por la direccion se ha logrado
crear una cultura de mejora continua dentro de cada proceso.

8.5.2 Accion correctiva

Se elabord un procedimiento documentado para determinar las acciones a seguir para eliminar la
causa de no conformidades y prevenir vuelva a ocurrir. Sin embargo, se debe seguir socializando
esta metodologia para obtener un mayor compromiso del talento humano.

8.5.3 Accion preventiva

Se implementd un procedimiento documentado para determinar las acciones a seguir para eliminar
la causa de no conformidades potenciales y prevenir su ocurrencia. Sin embargo, es necesario
seguir incentivando al talento humano de todos los procesos para que se familiaricen y creen la
cultura del reporte de acciones preventivas.

» Grado de Cumplimiento General

Grado de Cumplimiento

100%-

100%
90%-
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70%-
60% -
50%
40%-
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20%-
10%-

0%

93%

B Perfil Inicial
@ Perfil Final

Cap. 4 Cap. 5 Cap. 6 Cap. 7 Cap. 8
Numerales de la Norma

Perfil Inicial: 3,2 %
Perfil Final: 92,52 %
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12.2 CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS EN EL PROYECTO

Tabla 17. Evidencia de cumplimiento de los objetivos especificos

OBJETIVO ESPECIFICO

CUMPLIMIENTO

Diagnosticar el proceso de Gestion Documental donde se establezca el
estado actual de la documentacion relacionada con los requisitos de la
Norma NTC-ISO 9001:2000 y los necesarios para el desarrollo adecuado
del proceso.

Capitulo 6. Diagndstico del
Gestion Documental

proceso

Identificar los principales subprocesos de Gestion Documental y definir
el alcance, objetivo, responsables y las actividades que se realizan en
cada uno de ellos, teniendo en cuenta los requerimientos de la norma
NTC 1SO 9001:2000.

7.6.2.
del

de
gestion

Identificacion
proceso

Numeral
subprocesos
documental

Adecuar los documentos existentes y generar los documentos
adicionales que sean necesarios, de acuerdo con los subprocesos
definidos, la legislacion y las normas vigentes.

Capitulo 8. Documentacion del Sistema de
Gestion de la Calidad

Capacitar al talento humano de todos los procesos del Sistema de
Gestion de Calidad en la elaboracion y control de documentos necesarios
para su desarrollo.

Capitulo 9. Sensibilizacién y capacitacion
Numeral 9.2 Ejecucion del plan de
capacitacion

Capacitar y desarrollar actividades de sensibilizacién al talento humano
de Gestion Documental, en lo referente a lo establecido en los
documentos y en cumplimiento con los requisitos de la norma NTC-ISO
9001:2000.

Capitulo 9. Sensibilizacién y capacitacion
Numeral 9.2 Ejecucion del plan de
capacitacion

Implementar el Sistema de Gestion de Calidad, con base en los
requerimientos de la norma técnica 1ISO 9001:2000 en el proceso de
Gestion Documental.

Capitulo 10. Implementacion del SGC

Mejorar la administracion de los subprocesos establecidos.

Numeral 10.3. Logros alcanzados durante
la etapa de implementacion

Acompafiar a la realizacion de las auditorias internas con el fin de
detectar las fortalezas y oportunidades de mejora que conduzcan al
fortalecimiento y consolidacién del proceso de Gestion Documental.

Capitulo 11. Evaluacion del sistema de
gestion de la calidad

Implementar las acciones correctivas y preventivas necesarias para el
mejoramiento del proceso de Gestion Documental.

Capitulo 10. Implementacién del SGC

Fuente: Autoras del proyecto
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13. CONCLUSIONES

Para que una organizacion sea exitosa en la implementacion de su SGC, debe ser consciente
que la calidad debe ir mucho mas alla de los registros. La calidad debe ser parte de la cultura,
ya que para lograr los objetivos esperados se necesita estar convencido y comprometido con la
empresa en la cual se labora.

Antes de iniciar la implementacion del SGC, es fundamental que la organizacion identifique
cuales son las necesidades actuales y futuras de los clientes, que se comprometa a cumplir con
sus requisitos y que se esfuerce por exceder sus expectativas.

El diagnostico inicial realizado en el proceso Gestion Documental, permitié conocer el estado de
la Unidad en general y organizar todas las actividades a desarrollar.

Inicialmente el proceso Gestion Documental tenia un porcentaje de cumplimiento con los
requisitos de la Norma ISO 9001:2000 de 3.2% y una vez finalizada la etapa de implementacion
y evaluacion se determin6 un cumplimiento de 92.52%.

La identificacion de los tres subprocesos de Gestion Documental permitid una mayor
organizacion del talento humano, tanto para la implementacion del SGC como para el desarrollo
de sus labores, ya que en cada uno de ellos se definid el alcance, el objetivo y responsables de
cada actividad.

Al momento de realizar la documentacion se debe tener en cuenta la magnitud de la misma, ya
que muchos documentos pueden convertirse en algo complejo y tedioso para el talento humano
y la falta ellos puede generar una no conformidad del sistema, por tal motivo en el proceso
Gestion Documental se adecu6 y disefio solo la documentacion precisa para dar cumplimiento a
las necesidades de cada subproceso, a los requisitos legales y reglamentarios y a la Norma I1SO
9001:2000.

La participacion del talento humano en las capacitaciones y en el desarrollo del SGC, evidencio
su compromiso con el sistema, convirtiéndose esto en la base para el cumplimiento de todas las
actividades planeadas, pues un personal motivado siempre estara dispuesto a contribuir al
mejoramiento continuo de la organizacion.

El personal se involucr6 totalmente en el logro de los objetivos de la organizacion, dado que la

alta direccion esta comprometida con el sistema y brinda los espacios y recursos necesarios
para el desarrollo de las actividades.
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A través de la plena identificacion de las entradas, las actividades realizadas en el proceso y las

salidas que éste genera a sus beneficiarios, los involucrados en la implementacion del SGC
conocieron a fondo el proceso, el objetivo y la interaccion del mismo con los demas.

Para lograr el mejoramiento continuo dentro de una organizacion, no es suficiente con
establecer documentacion, socializarla y aplicarla dentro de los procesos, es necesario evaluar
el cumplimiento de lo establecido a fin de detectar las fortalezas y oportunidades de mejora que
conduzcan al fortalecimiento y consolidacion de los mismos.

Los indicadores se plantean con el fin de medir los procesos, por tanto estos deben ser de
caracter dindmico y flexible, sin olvidar asi mismo que son un reflejo de las politicas de calidad
establecidas.

Por medio de la encuesta de satisfaccion se logré conocer el concepto y la imagen de los
usuarios con respecto al servicio prestado por la DCGD, lo cual permiti6 tomar acciones de
mejora frente a los resultados presentados y las sugerencias dadas por los mismos.

A través del informe de desempefio presentado en la Revision por la Direccion se logro la
asignacion de recursos para el mejoramiento del proceso Gestion Documental.

La presente préctica dio la oportunidad a las autoras del proyecto de aplicar los conocimientos

adquiridos a lo largo de la carrera y fortalecerlos con la experiencia y ensefianza adquirida del
personal que se desempefiaba en los procesos.
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14. RECOMENDACIONES

14.1 RECOMENDACIONES GENERALES

» Seguir implementando la cultura de registro y de reporte de acciones correctivas, preventivas y
de mejora con el fin de que el SGC no se quede so6lo en documentacion, sino que se mejore
continuamente.

» Socializar nuevamente los procedimientos transversales en todos los procesos, con el fin de
reforzar el conocimiento de dichas actividades en todos los involucrados en el SGC.

» En las reuniones del Comité de Calidad, revisar periédicamente junto a los lideres de cada
proceso los indicadores, con el fin de adaptarlos a las necesidades no solo del proceso sino del
sistema en general.

> Realizar capacitaciones generales del talento humano no sélo con base en las evaluaciones de
desempefio, sino también acorde a las actividades desarrolladas en cada proceso.

» Involucrar a los procesos misionales de la Universidad Industrial de Santander en la
implementacion del SGC, no con el fin de obtener un certificado de calidad para estos procesos,
sino para hacer més integral todo el sistema.

» Fortalecer las sensibilizaciones en cuanto a calidad y compromiso con la Institucion, dado que

entre algunos funcionarios aln se siente el rechazo por la estandarizacion de actividades e
implementacion del SGC.

14.2 RECOMENDACIONES AL PROCESO GESTION DOCUMENTAL

» Realizar periddicamente encuestas de satisfaccion a las UAA, con el fin de seguir realizando un
seguimiento al mejoramiento del servicio prestado por la DCGD.

» Incluir en el préximo Informe de Desempefio, la necesidad de adquisicion de nueva tecnologia
para el proceso de microfilmacion, con el fin de agilizar dicho proceso y ademéas poder imprimir

la informacion que se encuentra microfilmada al momento de atender una consulta.

» Realizar un estudio de distribucion de espacios, con el objetivo de optimizar los espacios con
que se cuenta para el archivo de documentacion.
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> Realizar periddicamente talleres para sensibilizar y dar a conocer a los responsables de la
organizacion de los archivos de gestion, el correcto manejo de los mismos y la importancia de la
documentacion para la Institucion.

» Capacitar al talento humano del subproceso Gestion de Correspondencia en el uso de
herramientas informaticas, para asi hacer mas &gil el proceso de radiacion y publicacion de la
informacion.

» Mantener el compromiso del Director de Certificacion y Gestion Documental en la

implementacion del SGC, para garantizar desde su proceso el mantenimiento y mejoramiento del
sistema.
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ANEXO A. LISTA DE CHEQUEO

NIVEL DE APLICACION
NTC ISO 9001 VERSION 2000 % OTORGADO
S| NO
4 4.1 REQUISITOS GENERALES 0
S'SI;EMA 4.2.1 GENERALIDADES X 10
GESTION 4.2 REQUISITOS DE DOCUMENTACION  |4:2:2 MANUAL DE CALIDAD X
DE LA 4.2.3 CONTROL DE LOS DOCUMENTOS X 0
CALIDAD 4.2.4 CONTROL DE LOS REGISTROS X 0
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION X
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE X 10
5.3 POLITICA DE CALIDAD X
) 5.4.1 OBJETIVOS DE CALIDAD X 0
5.4 PLANIFICACION 2
5 5.4.2 PLANEACION DEL SISTEMA X
RESPONSA 5.5.1 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
BILIDAD DE 55,2 REPRESENTANTE DE LA DIRECCION X
LA 5.5 RESPONSABILIDAD AUTORIDAD Y
DIRECCION COMUNICACION )
5.5.3 COMUNICACION INTERNA X
5.6.1 GENERALIDADES
5.6 REVISION POR LA DIRECCION 5.6.2 INFORMACION PARA LA REVISION X
5.6.3 RESULTADOS DE LA REVISION X
6.1 PROVISION DE RECURSOS X 10
6. 6.2.1 GENERALIDADES X
GESTION 6.2 RECURSOS HUMANOS ]
DE 6.2.2 COMPENTENCIA, TOMA DE CONCIENCIA Y FORMACION X
RECURSOS
6.3 INFRAESTRUCTURA X
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO X
7. 7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO X 10
REALIZACI
ON DEL 7.2 PROCESOS EEL'I'EA,\(‘:T'gNADOS CONEL {71 DETERMINACION DE LOS REQUISITOS RELACIONADOS CON EL PRODUCTO X
PRODUCTO
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7.2.2REVISION DE LOS REQUISITOS RELACIONADOS CON EL PRODUCTO X 10
7.2.3 COMUNICACION CON EL CLIENTE X 10
7.3.1 PLANIFICACION DEL DISENO Y DESARROLLO X
7.3.2 RESULTADOS DEL DISENO Y DESARROLLO X
7.3.3 REVISION DEL DISENO Y DESARROLLO X
7.3 DISENO Y DESARROLLO 7.3.4 VERIFICACION DEL DISENO Y DESARROLLO X
7.3.5 VALIDACION DEL DISENO Y DESARROLLO X
7.3.6 CONTROL DE LOS CAMBIOS DEL DISENO Y DESARROLLO X
7.4.1 PROCESO DE COMPRAS
7.4 COMPRAS 7.4.2 INFORMACION DE LAS COMPRAS
7.4.3 VERIFICACION DEL PRODUCTO COMPRADO X
7.5.1 CONRTOL PRODUCTO Y/O PRESTACION DEL SERVICIO X 0
) ) 7.5.2 VALIDACION DE PROCESOS DE PRODUCTO Y/O SERVICIO X 0
7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL
SERVICIO 7.5.3 IDENTIFICACION Y TRAZABILIDAD X 0
7.5.4 PROPIEDAD DEL CLIENTE X 10
7.5.5 PRESERVACION DEL PRODUCTO O SERVICIO X 10
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION X
8.1 GENERALIDADES X 0
8.2.1 SATISFACCION DEL CLIENTE X 0
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION 8.2.2 AUDITORIA INTERNA - X 0
8.2.3 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE LOS PROCESQS X 0
8 8.2.4 SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PRODUCTO X 0
MEDICION, | 8.3 CONTROL DEL PRODUTO NO CONFORME X 0
ANALISIS Y
MEJORA 8.4 ANALISIS DE DATOS X 0
8.5.1 MEJORA CONTINUA X 0
8.5 MEJORA 8.5.2 ACCION CORRECTIVA X
8.5.3 ACCION PREVENTIVA 0
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ANEXO B. ACTA 01 CONFORMACION DEL GRUPO PRIMARIO

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 01

Fecha Abril |18 de 2007 - Direccién de Certificacién y Gestién Docurnental
Proyects ftema : Conformacién del Grupo Primario
Hora de inicio 8:00 AM ‘Hﬂudeﬂmha:ﬂm |9:OOA,M
ASISTENTES
MNOMBRE CARGO FIRMA
Dra. Alba Cecilla Bohéreuiez Amaya DA s CamaMcacion y Genién flba G : .
Neyla Esther Galvis Auxiliar de Archivo A eyla Exth Goli's C.
7
Margarita Pinzén Auiliar de Archivo .
Wilson Pimiento Clasificador de Correspondencia wa @l Pimients
Yolimar Augiliar %m-’ﬁﬂd;@‘g
| Luz Amparo Rodriguez Auilar oz hndbboRoocez. &5 |
TEMAS TRATADOS
» _Definicién de responsabilidades de los lideres de cada sub-proceso
+ _ Definicion de las funciones y Mhmdd grupa primario
COMPROMISOS RESPOMSABLE FECHA | VERIFICACION
Brindar y disponer espacios realizar las reuniones del
ok E’ﬂm Fr Dra. Alba Cecilla Bohérquez
Amaya
Informar los temas tratades en el grupo primario a los
demds miembros de fa Direccién de Certfficacin y | MNeyia Esther Gahvis
Gestién Documental Margarita Pinzdn
Prestar la colaboracién necesaria para la recoleccidn de la | Witson Carvajal Pimiento
informacién
Organizar la informacién recopilada y preparar un Yolimar Carvajal Lopez
Hioe o bt Abril 20 Abril 23
5] Luz Amparo Redriguez
Préxdma reunién
Fecha: Abril 24 de 2007 Lugar: Direccién de Certificacion y Gestion Documental |
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ANEXO C. DOCUMENTACION A MODIFICAR. CREAR O ANULAR

PROCESO: GESTION DOCUMENTAL

SUBPROCESO NECESIDAD NECESIDADE
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE DOCUMENTO DOCUMENTO REGISTROS ASOCIADOS REGISTRO
© AC AN © AC | AN
Planilla de devolucién de correspondencia externa X
Planilla de entrega de recomendados X
Planilla diaria de control de correos recibidos X
PROCEDIMIENTO DE
PROCEDIMIENTO X
CORRESPONDENCIA RECIBIDA Planilla de documentos entregados en los recorridos X
Guia para el registro de documentos radicados X
GESTION DE
CORRESPONDENCIA Informe diario de correspondencia recibida-radicada X
Formato para el envio de correspondencia
Formato para la devolucién de correspondencia X
PROCEDIMIENTO DE Informe mensual de correspondencia despachada externa
PROCEDIMIENTO CORRESPONDENCIA X
DESPACHADA
Informe mensual de correo urbano X
Informe mensual de correspondencia despachada interna X
Formato Relacion de Afuera X
Inventario de archivo X
Archivo Centralizado X
GESTION PROCEDIMIENTO DE Formato Unico de Inventario Documental
ARCHIVISTICA PROCEDIMIENTO TRANSFERENCIA DE ARCHIVO X
Guia para la organizacion de archivos de gestion y X
transferencias
Guia para la consulta de documentos X
Informe de Visita - Asesoria X
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Relacién Préstamo de Documentos

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE
MICROFILMACION

Guia para la Microfilmacion

Formato de Relacion de Rollos a Procesar

Formato de Control del proceso para el equipo Procesador

Formato de Control de Rollos a Procesar en el Laboratorio
de Revelado

Formato de Control de Calidad de los Rollos Procesados

Reporte de actividades de microfiimacion

GESTION DE
PRODUCCION Y
CONTROL DE
DOCUMENTOS

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE CONTROL
DE DOCUMENTOS

Guia de elaboracién de documentos

Listado maestro de documentos internos

Listado maestro de documentos externos

Guia de elaboracion de documentos para uso general de
la UIS

X[ X | X | X

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE CONTROL
DE REGISTROS

Guia para la organizacion de archivos de gestion y
transferencias

Listado Maestro de Registros

>
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ANEXO D. RESOLUCION RECTORAL No. 1736 DE 2007

Reptiblica de Colombia

Universidad”

e

Rectoria - Industrial de
— . i ritahder
2
resoLucion ne | 736 pe 2007
(Noviembre 19)
construccién de los documentos rel jos con el § de Gestién de la Calidad a los procesos de

apoyo de la Universidad Industrial de Santander.

ARTICULO 3°. APROBACION DE LOS FORMATOS RELACIONADOS EN LOS PROCEDIMIENTOS
OBLIGATORIOS: Aprobar los formatos relacionados en los procedimientos obligatorios, segun
documentos adjuntos, los cuales forman parte integral de la presente Resolucién y se relacionan a
continuacién:

Proceso Gestién Documental

-FGD.0I Listado Maestro de Documentos Internos.
-FGD.02 Listado Maestro de Documentos Externos.
-FGD.03 Listado Maestro de Registros.

-FGD.22 Solicitud de actualizacién de documentos,

Proceso Seguimiento Institucional

-FSE.Ol Programa Anual de Auditorias Internas de Calidad.
-FSE.D2 Plan de Auditorias Internas de Calidad.

-FSE.03 Listas de Verificacién.

-FSE.04 Informe de Auditoria Interna de Calidad.
-FSE.05 Matriz Impacto de les Procesos.

-FSE.O7 Acciones Cerrectivas/Preventivas

-FSE.08 Evaluacién de Desempeiio del Auditor Interno.
-FSE.09 Producto o Servicie No Conforme.

-FSE.10 Informe de Desempefio de los Procesos.
-FSE. 1| Acciones de Mejora.

ARTICULO 4°. ACTUALIZACION PERIODICA: Autorizar a las instancias competentes referenciadas en el
Procedimiento de Control de Documentos para realizar las actualizaciones pertinentes.

ARTICULO 5°, PUBLICACION DE LOS DOCUMENTOS: Autorizar a la Divisién de Servicios de
Informacién para publicar los documentos, asi como las actualizaciones realizadas conforme al articulo
cuatre de la presente Resolucién en la Intranet de la Universidad, facilitando la consulta por parte de la

comunidad universitaria.

ARTICULO 6°, VIGENCIA ¥ DEROGATORIAS. La presente Resolucién rige a partir de la fecha de su
publicacion.

COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE.

Expedida en Bucaramanga, a los diecinueve (19) dias del mes de noviembre de 2007.

ALVARS %DO

Vicerregtoria émica

SECRETARIA GEMERAL, CECILIA GONZALEZ NORIEGA
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Replblica de Colombia

“Universidad-

Rectoria Induistrial de

———k

i 0 sHtandar

resoLucion Ne | 736 pe 2007
(Moviembre 19)

Por la cual se aprueban los procedimientos obligatorios para el Sistema de Gestién de la Calidad (5.G.C.) a
los procesos de apoyo de la Universidad Industrial de Santander de acuerdo con la norma NTC ISO
9001:2000.

EL VICERRECTOR ACADEMICO DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
en uso de las atribuciones legales y reglamentarias que le confiere el Articulo 33 del Estatuto General de la
Universidad Industrial de Santander, y

CONSIDERANDO:

a. Que la Universidad, dentro de la autonomia que le confiere la Constitucién Politica de Colombia y la

Ley, puede adoptar sus correspondientes regimenes para el cumplimiento de su misién social y su
funcién institucional.

b. Que, segin el Articulo 30 del Estatuto General, es funcion del Rector de la Universidad, expedir los
manuales de funciones y requisitos y los procedimientos administrativos.

c. Que, segin el Articulo 1” del Acuerdo del Consejo Superior No. 015 de 2007, se crea el Comité de
Calidad de la Universidad Industrial de Santander, como érgano responsable de fomentar, promover y
orientar todas las actividades de la institucién que afectan la calidad de sus productos o servicios. El
Comité de Calidad constituye la instancia en la que se atenderan y analizardn los intereses, necesidades,
inquietudes, opiniones y sugerencias de cada proceso de apoyo de la Universidad.

d. Que existe |a necesidad de reglamentar los procedimientos cbligatorios de acuerdo con la norma NTC
ISO 9001:2000.

e. Que bajo la coordinacién de la Vicerrectorfa Administrativa, la Direccion de Contrel Interno y
Evaluacién de Gestién y la Direccién de Certificacién y Gestién Documental, analizaron, disefaron y
documentaron los procedimientos obligatorios del 5.G.C. a los procesos de apoyo de la Universidad
Industrial de Santander.

f. Que la Universidad Industrial de Santander reconoce en la implementacién del Sistema de Gestidn de la
Calidad basado en la Norma Técnica de Calidad NTC 150 $001:2000, una herramienta de gestion que
apoya el mejoramiento sistémico de los procesos de apoyo a las funciones misionales de la institucion,
orientandoles hacia el fortalecimiento y cumplimiento de los objetivos, la calidad institucional y el
ejercicio de los poderes de autodeterminacién propios de la autonomia universitaria.

RESUELVE:

ARTICULO 1°. APROBACION DE LOS PROCEDIMIENTOS OBLIGATORIOS: Aprobar los
procedimientos obligatorios del 5.G.C. a los procesos de apoyo de la Universidad Industrial de Santander
de acuerdo con la norma NTC ISO 9001:2000, segin documentos adjuntos, los cuales forman parte
integral de la presente resclucién y se relacionan a continuacién:

Proceso Gestién Documental
- PGD.0I Procedimiento Control de Documentos.
- PGD.02 Procedimiento de Control de Registros.

Proceso Seguimiento Institucional

-PSE.Ol Procedimiento Auditorias Internas de Calidad.

- PSE.02 Procedimiento Acciones Preventivas/Correctivas.
- PSE.03 Procedimiento Producto o Servicio No Conforme.

ARTICULO 2°. APROBACION DE LA GUIA DE ELABORACION DE DOCUMENTOS: Aprobar la Guia
de Elaboracién de Documentos, del Proceso Gestién Documental donde se dan los lineamientos para la
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ANEXO E. ACTAS DE REUNION

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 01

Fecha Abril |8 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema : Conformacién del Grupo Primario
Hora de inicio 8:00 AM Hora de finalizacién: ‘ 9:00 A.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
i Directora de Certificacion y Gestidn .
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya oA o @ /ﬁoéagurx?.
Neyla Esther Galvis Auxiliar de Archivo eyl bxthir Golui's C.
7
Margarita Pinzén Auxiliar de Archivo ; =
Wilson Carvajal Pimi Clasificador de Correspondencia wajal Pimients
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar %vr’égﬂ%f‘{;ﬁg_
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar lhzAndboRoodbre 5|
TEMAS TRATADOS
s Definicién de responsabilidades de los lideres de cada sub-proceso
e Definicién de las funciones y res bilidades del grupo primario
COMPROMISOS RESPOMNSABLE FECHA VERIFICACION
Brindar y disponer espacios realizar las reuniones del
el iy Dra. Alba Cecilia Bohérquez
Amaya
Informar los temas tratados en el grupe primario a los .
demds miembros de la Direccién de Certificacion y Neyla Esther Galvis
Gestién Documental Margarita Pinzén
Prestar la colaboracién necesaria para la recoleccién de la | Wilson Carvajal Pimiento
informacién
Organizar la informacién recopilada y preparar un | Yolimar Carvajal Lépez Abril 20 Abril 23

esquema de las caracterizaciones de cada sub-proceso.

Luz Amparo Rodriguez

Préxima reunién

Fecha : Abril 24 de 2007

l Lugar: Direccién de Certificacién y Gestion Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 02

Fecha Abril 24 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema : Socializacién de Caracterizaciones con el Grupo Primario
Hora de inicio 7:30 AM Hora de finalizacién: | 8:30 AM
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA

i Directora de Certificacién y Gestidn '
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya Deiiians) J@’&) @ /gaéa)yua?/ ;
Neyla Esther Galvis Auwiliar de Archivo ofeyly 140 Galvo C.
Margarita Pinzén Auxliar de Archivo Vo 0 2L

777
Wilson Carvajal Pimiento Clasificador de Correspondencia M}lé) C;:?ﬁﬁnﬁ
Yolimar Carvajal Lépez Awuxiliar W W %
Luz Amparo Rodriguez Auiliar 2 MGt ¥orego2
TEMAS TRATADOS

e Revision de las caracterizaciones de los subprocesos de Gestion Archivistica y Gestién de Correspondencia

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACIO
N
Informar sobre las caracterizaciones a los demds | Dra. Alba Cecilia Bohérquez
miembros de la Direccién de Certificacién y Gestion Amaya
Socipise Neyla Esther Galvis
Prestar la colaboracién necesaria para la elaboracién de M ita Pi
los procedimientos. P
Wilson Carvajal Pimiento
Realizar los respectivos ajustes a las caracterizaciones y | Yolimar Carvajal Lépez ;
socializar las mismas con todos los miembros del proceso. Lizz Adnpaie Rodrgues Abril 26 ya.a2
Elaboracién del procedimiento de Control  de | Yolimar Carvajal Lopez Abril 24- Mayo Mayo 29
Documentos y la Guia de elaboracién de documentos bl Rodri 28 By

Préxima reunién

Fecha : Mayo 02 de 2007

| Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 03

Fecha Junio 01 de 2007 [Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto ftema: Verificacién de los ajustes a la caracterizacién de Gestién de Correspondencia
Hora de inicio 2:00 P.M Hora de finalizacién: ‘ 3:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA

Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya

Directora de Certificacion y Gestién .
Documental ’9/60 é Wﬂ g

Yolimar Carvajal Lépez

Auxiliar WM’W ey

Luz Amparo Rodriguez

Augxiliar |h§ &M M.

TEMAS TRATADOS

e Revisién de las caracterizaciones del subproceso Gestién de Correspondencia

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACIO

N

Prestar la colaboracién necesaria para la elaboracién de
los procedimientos y los espacios para su revision.

Dra. Alba Cecilia Bohdrquez

Amaya
Elaboracién del procedimiento de correspondencia | Yolimar Carvajal Lopez Junio O1- 04 Junio 05
reches. Luz Amparo Rodriguez
Préxima reunién

Fecha : Junio 05 de 2007

I Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 04
Fecha Junio 05 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema : Revisién del procedimiento de Correspondencia Recibida
Hora de inicio 8:00 A.M Hora de finalizacién: | 9:00 AM
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya ey Gooh (ol 7&4‘;7 7
z o
Yolimar Carvajal Lépez Augxiliar /%’”’) W m
‘L\l ‘
Luz Amparo Rodriguez Ausiliar Merdio Ro0e 52 6.
TEMAS TRATADOS

*  Revisién del procedimiento de correspondencia recibida

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACIO
N
Realizar los respectivos ajustes al procedimiento de
correspondencia recibida. Yolimar Carvajal Lépez Junio 05- 08 Junio 08
Revisar los formatos utilizados actualmente en el | Luz Amparo Rodriguez
procedimiento.

Préxima reunién

Fecha : Junio 08 de 2007 [ Lugar: Direccion de Certificacion y Gestion Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 05

N

Fecha Junio 08 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema : Revisién del procedimiento de Correspondencia Recibida
Hora de inicio 8:00 AM Hora de finalizacién: | 9:00 A. M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
4 Directora de Certificaciény Gestion |2/, /&éo
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya e e ;?u&s',s
i a
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar Wmv) éﬂ"’/’/ .

Luz Ampare Rodriguez

Auxiliar Kg—_z Mnbelo Pooesboe2 5 ]

TEMAS TRATADOS

s Revisién del procedimiento de correspondencia recibida

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Realizar los respectivos ajustes al procedimiento de c.
correspondencia recibida. o e Junio 08- 12 Junio 12
Elaborar Guia para el registro de documentos radicados. e Fperc Reddguss
Préxima reunién

Fecha : Junio |2 de 2007

[ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 06

Fecha Junio 12 _de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacion y Gestion Documental
Proyecto ftema : Revisién de la Guia para el registro de documentos radicados
Hora de inicio 5:00 P.M Hora de finalizacién: [ 6:00 P.M
Ja
ASISTENTES ] VI O
NOMBRE CARGO vty [}
Juan Pablo Barajas Auxiliar Administrativo fg
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar i
Al
Luz Amparo Rodriguez Auiliar \w Aol Letbicn? &
TEMAS TRATADOS

e Revisién del procedimiento de correspondencia recibida

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACIO
N
Realizar los respectivos ajustes a la Guia para el registro
de documentos radicados. il , 2
Yolimar Carvajal Lépez Junio 14- Junio 22
Luz Amparo Rodriguez
Presentar propuesta de formatos utilizados en el
procedimiento.
Préxima reunion
Fecha : Junio 20 de 2007 I Lugar: Direccién de Certificacion y Gestién Documental

120




PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 07

g

Fecha Junioc 20 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto ftema : Revisién del procedimiento de Control de Documentos
Hora de inicio 8:00 A.M Hora de finalizacién: | 9:00 AL M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
i Director de Certificacién y Gestién |2/, ¢2 /& Leorutes AP .
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya e o . cor = A
R a
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar %’) M
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar b Mﬂo Roopba? B
Enry Dwit Auxiliar
TEMAS TRATADOS

*  Revisién del procedimiento de Control de Documentos

COMPROMISOS

RESPONSABLE

FECHA VERIFICACIO
N

Realizar los respectivos ajustes al procedimiento de Yolimar C ol Lz

Control de Documentos.

Luz Amparo Rodriguez

Junio 20

Préxima reunidn

Fecha : Junio 22 de 2007

l Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 08

Fecha Junio 22 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema : Revisién de los formatos del procedimiento de Correspondencia recibida.
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: | 600 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Dra. Alba Cacilia Boh6rquez Armaya Director de Certificacién y Gestion ,?/éa @ . (&
Documental
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar %’ﬁg é;’ﬂ“’/;/ ﬂé
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar > YoPao Reorrgo2 &
TEMAS TRATADOS
«  Revisién de los formatos del procedimiento de Correspondencia recibida.
COMPROMISOS RESPOMSABLE FECHA VERIFICACION
Realizar las modificaciones respectivas y crear un formato
que permita el control de los documentos recibidos y Junic 25
entregados por la Direccién de Certificacion y Gestion
Pocumntal Yolimar Carvajal Lépez
Luz Amparo Rodriguez
Elaborar el procedimiento de correspondencia
despachada. Junio 25-27 Junio 27

Préxima reunién

Fecha : Junio 27 de 2007

Lugar: Direccién de Certificacién y Gestion Documental

122



PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 09

Fecha Junio 27 de 2007 | Lugar: Direccion de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema : Revisién del procedimiento de Correspondencia Despachada
Hora de inicio 4:00P.M Hora de finalizacién: ’ 6:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya e e ﬁaéayzzef
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar Wm:? fomonl
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar \s Anfieo Pooebp2 B
TEMAS TRATADOS

®  Revisién del procedimiento de Correspondencia Despachada.

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Realizar las modificaciones respectivas al procedimiento. Yolimar Carvajal Lépez Junioo?.:-julio ot
Luz Amparo Rodriguez
Préxima reunién
Fecha : Julio 09 de 2007 ‘ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 10

Fecha Julio 09 — Julio 10 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestion Documental
Proyecto /tema : Revisién del procedimiento y los formatos de Correspondencia Despachada
Hora de inicio 4.00P.M Hora de finalizacién: ‘ 6:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
i ’ Director de Certificacién y Gestién ), -
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya Dot V7 & 14 ﬂéﬂiﬁﬁé’lf A
‘Yolimar Carvajal Lépez Augxiliar %JWP é‘m’,v;/ vé’
Luz Amparo Rodriguez Auiliar lp2 Ao ool & .
TEMAS TRATADOS

s Revisién del procedimiento y formatos de Correspondencia Despachada.

COMPROMISCS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Realizar las modificaciones respectivas:
Fusionar el informe mensual de correo urbano con el | Yolimar Carvajal Lopez Julio 11 ulio 17
informe mensual de correspondencia despachada externa. | | ;z Amparo Rodriguez
Préxima reunién
Fecha : Julio 17 de 2007 ] Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 11
Fecha Julio 17 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto ftema : Revisién final del procedimiento y los formatos de Correspondencia Despachada
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: ) 6:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
. Director de Certificacion y Gestion '
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya e b 2. /@aéo
Yolimar Carvajal Lépez Augxiliar Mm’) é’W/’j <L
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar oz Ancheo Ropeboc2
TEMAS TRATADOS
s Revisién final del procedimiento y formatos de Correspondencia Despachada.

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION

Realizar el procedimiento de Transferencia de Archivo Yolimar Carvajal Lépez Julio 11 s
Luz Amparo Rodriguez
Préxima reunién

Fecha : ulio 1@ de 2007 Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 12

Fecha Julio 18-19-23 de 2007 | Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto [tema : Revision del procedimiento y los formatos de Transferencia de Archivos
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: [ 6:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Director de Certificacién y Gestién -
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya Docii | /9/&7 124 /&Aa)yw
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar Yoo Borrofel
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar (2 Ol R0ei6 el
TEMAS TRATADOS

s Revisién del procedimiento y formatos de Transferencia de Archivo

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Realizar las modificaciones necesarias al procedimiento y
los formatos utilizados.
Elaborar el Formato Unico de Inventario Documental y el Julio 24
formato de Relacién préstamo de documentos.
Yolimar Carvajal Lopez
Luz Amparo Rodriguez
Elaborar la Guia para la Consulta de Documentos y la
Gufa para la Organizacién de Archivos de Gestién y y :
Transferencias Documentales. o 23 W52
Préxima reunién
Fecha : Julio 24 de 2007 ‘ Lugar: Direccién de Certificacion y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 13

Fecha Julio 24 de 2007 | Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Doct |
Proyecto /tema: Revisién final del procedimiento y los formatos de Transferencia de Archivos
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: ’ 6:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Director de Certificacién y Gestién .
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya o Plbo @ /éa@ae;,
Yolimar Carvajal Lopez Auxiliar %MW L
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar lo2 feolnio fopekot
TEMAS TRATADOS

s Revisién final del procedimiento y formatos de Transferencia de Archivo

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Elaboracién del procedimiento de microfilmacién.
Yolimar Carvajal Lopez ) Agosto 01
Euikmyaro Rodigues Julio 26-31
Préxima reunién
Fecha : Julio 25 de 2007 | Lugar: Direccién de Certificacion y Gestion Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 14

Fecha Julio 25-26-27 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
4 . Revisién de la Gufa para la Organizacién de Archivos de Gestién y Transferencia Documentales
bros - y la Guia para la Consulta de Documentos.
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: | 6:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA

o Director de Certificacion y Gestion .
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya C————e Yo é-,@do;;mzﬁ’ .
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar Ww? é/éwe&/ 4
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar [_pZ AR NS QDDAQI-Z 8.

TEMAS TRATADOS

e Revisién de las Guias originadas en el procedimiento de Transferencia de Archivo

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Elaboracién del procedimiento de microfilmacién
Yolimar Carvajal Lépez ) Agosto 01
lazg Armgsaro Rodelguez Julio 26-31
Préxima reunion
Fecha : Agosto 0l de 2007 | Lugar: Direccién de Certificacién y Gestidn Doc I
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 15

Fecha | Agosto 01 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema: Revisién del procedimiento de Microfilmacion
Hora de inicio 4:00P.M Hora de finalizacién: I 6:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Director de Certificacion y Gestidn .
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya B o Z /&éor;uga‘-’ A
; 4
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar %ém” éﬂ%/ 0£
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar Ly_ A’lﬂ#ﬂ '200?-60?.2. &.
TEMAS TRATADOS

»  Revisién del procedimiento de Microfilmacién.

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Elaboracién de la Guia para la Microfilmacién. o i Agosto 02-
Revisién de los formatos utilizados actualmente. Canal Lo 15 Agosto 16
Luz Amparo Rodriguez
Préxima reunién
Fecha : Agosto |4 de 2007 Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental

129



PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 16

5z

Fecha Agosto |14 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto /tema Revisién de la Planilla de documentos entregados en los recorridos
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: l 600 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
_ Director de Certificacién y Gestién .
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya D cracial % @ /@ﬁayaé‘-f.
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar an",é;nw
Luz Amparo Rodriguez Augxiliar ﬂl? ﬂm?ﬁeo?eoam &.

TEMAS TRATADOS

e Se revisé el nuevo formato “Planilla de documentos entregados” y se definid realizar un periodo de prueba
desde el |7 hasta el 24 de agosto, con el fin de determinar la viabilidad de su implementacién definitiva.

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA | VERIFICACION
Dar a conocer a los responsables del proceso de Gestién
de Correspondencia el diligenciamiento del formate. Yolimar Carvajal Lspez
: ¥ Agosto |5- | Agosto |5-16
Asesorar a los responsables del manejo de la bolsa de Lig A Rodriguez 16
correo en cada una de las UAA, en el uso del nuevo paro rg
formato.
Préxima reunién

Fecha : Agosto |6 de 2007

Lugar: Direccién de Certificacion y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 17
Fecha Agosto |6 de 2007 | Lugar: Direccién de Certificacion y Gestién Documental
Proyecto /tema: Revision de la Guia para la Microfilmacién y los formatos utilizados
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: l 6:00 P.M

ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Director de Certificacion y Gestién ﬁ,&é_ é, =3
Dra. Alba Cecilia Bohérquez Amaya Bocreka B i 7,%{3’#
Fabian Corredor Cuellar Técnico de Microfilmacién
Yolimar Carvajal Lépez Auniliar oL
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar LJ?- AoPaco -ﬂﬂaf-;é)a?_ .
TEMAS TRATADOS

*  Serevist la Guia para la Microfilmacién y las tarjetas relacionadas a la misma.

*  Se revisaron los formatos

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Actualizar la tarjeta técnica utilizada en el procedimiento.
Realizar las respectivas modificaciones. Vol Cavapl Lpex Agosto 15.16 | Agest02!
Luz Amparo Rodriguez
Préxima reunién
Fecha : Agosto 21 de 2007 [ Lugar: Direcci6n de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 19

Fecha Agosto 24- 27 de 2007 [ Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
Proyecto ftema : Revisién de todos los Procedimientos
Hora de inicio 4:00 P.M Hora de finalizacién: } 06:00 P.M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
- Director de Certificacién y Gestion 2
Dra. Alba Cecilia Bohdrquez Amaya Donirakal f?/éd‘ & W&)?wj
Yolimar Carvajal Lépez Auxiliar me'ém/;/ L
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar '02,‘&5&&] Pooeko &
TEMAS TRATADOS

Se revisaron todos los documentos originados en cada uno de los subprocesos de Gestién Documental.

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Realizar las modificaciones necesarias.
Yolimar Carvajal Lopez s Septiembre 4
Luz Amparo Rodriguez
Préxima reunidn

Fecha : Mo se programé

| Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién Documental
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 22

Fecha Octubre 09 de 2007 | Lugar: Direccion de Certificacién y Gestién Doc |
Proyecto /tema : Procedimiento Transferencia de Archivos
Hora de inicio 3:30P.M Hora de finalizacion: |05:00 P. M
ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA

Director de Certificacion y Gestion e
Dra. Carmenza Salamanca Documental Cm,,...,),(__ Ohé’mzﬁ’
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar \n MWD %MUEZ. &,
Neyla Esther Galvis Ausilar de Archivo Herlr Eottier Goulvd
[
Margarita Pinzdn Ausiliar de Archivo ,‘:’*’W-
Manuel Montaez Pinto Auxiliar de Archivo e
Luz Marina Patifio Augxiliar de-archivo 1777
& T
TEMAS TRATADOS
Revision del procedimiento transferencia de archivos
Socializacién del procedimiento transferencia de archivos
COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACION
Realizar las modificaciones respectivas Yolimar Carvajal Lépez
e Octubre 10
Prestar la colaboracion de alguna duda con respecto al i P
procedimiento. RS e
Proxima reunion
Fecha: No se programé l Lugar: Direccidn de Certificacion y Gestion Documental

133



PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 21

Fecha

Octubre 01 de 2007 Lugar: Direccion de Certificacién y Gestién
Documental

Proyecto /tema :

Actividades Generales

Hora de inicio 5:00 P.M il 03:00 P. M
finalizacién:
ASISTENTES
NOMBRE CARCO FIRMA
Director de Certificacion y Gestion
Dra. Carmenza Salamanca S — &4-1/‘_ a% Bt
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar {h? M%&O%Gi &

Samuel Barragan

Juan Pablo Barajas

Mensajero WAM&*&M—-.

Auxiliar Administrativo JU.GM ? LQVOPQ

Luis Francisco Pedraza

v

Mensajero Leves Cen © £

Martin Eduardo Leén

José Luis Angarita

Mensajero '%;f_/::' _é’r,/" “+ '/; ./'4,&

Mensajero

Luis Eduardo Abril

Mensajero

Wilson Carvajal

Clasificador de Correspondencia | Wilson CO!VQJQI Pimientd

TEMAS TRATADOS

Se analizd las funciones de cada uno de los integrantes

Se propuso el Formato de Servicio de Atencién Fuera de Recorrido

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA VERIFICACIO

N

Fuera de Recorrido

Socializar los

Implementar el formato Servicio de atencion

Correspondencia ya actualizados

Yolimar Carvajal Lopez
Procedimientos de I 3 P Octubre 05 | Octubre 05

Luz Amparo Rodriguez
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 24

Fecha

Octubre 12 de 2007

l Lugar: Secretaria General

Proyecto /tema :

Procedimiento Control de Documentos

H d
Hora de inicio 8:00 AM. ROl 9:00 AM.

finalizacion:

ASISTENTES
NOMBRE CARGO FIRMA
Dra. Olga cecilia Gonzalez Secretaria General
7
Director de Certificacién y Gestion
Dra. Carmenza Salamanca T il gﬁ“/‘_ﬂé””ﬁ/
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar (02. ArPago Ropegoe? b5
TEMAS TRATADOS

Revision del procedimiento Control de Documentos

COMPROMISOS

RESPONSAEBLE

FECHA VERIFICACIO

N

Realizar las modificaciones respectivas

Yolimar Carvajal Lépez

Luz Amparo Rodriguez

Octubre 12 | Octubre 12

Préxima reunion

Fecha : No se programd

Documental

Lugar: Direccién de Certificacién y Gestién
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

ACTA DE REUNION No. 25

Focha Diciembre 05 de 2007 [ Lugar: DCGD
Proyecto /tema : Procedimientos Obligatorios del Proceso Gestion Documental
Hora de inicio 400 P.M. Hora de finalizacién: ‘ 5:00 P.M.
ASISTENTES

NOMBRE CARGO FIRMA
Dra. Maria del Carmen Salamanca Director de Certificacién y Gestién Documental | €% (any . Q% rme2 1
Wilson carvajal Pimi Clasificador de Correspondencia e =7
Margarita Pinzén Auxiliar de Archive 7.l C
German Rincén Auiliar de Secretaria General e
Matilde Cortés Auxiliar de Correspondencia =1
Fabian Corredor Cuellar Técnico de Microfilmacién e
Yolimar Carvajal Auxiliar de Calidad .
Luz Amparo Rodriguez Auxiliar de Calidad - dobie Roddnc

TEMAS TRATADOS

Socializacién de los Procedimientos Obligatorios: Control de Documentos y Control de Registros

COMPROMISOS RESPONSABLE FECHA | VERIFICACION
Realizar socializacién de los Procedimientos a los demas | Yolimar Carvajal Lépez Diciembre 07 | Diciembre 11
miembros del proceso. Luz Amparo Rodriguez
Préximar

Fecha: Mo se programé

Lugar: Direccién de Certificacion y Gestién Doct
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ANEXO F. RESOLUCION RECTORAL No. 1843 DE 2007

Repiiblica de Colombia
Rectoria
(r
rResoLUCION Ne | 843 e 2007
Noviembre 29
Por la cual se aprueban los documentos correspondientes al Proceso Gestién Documental para el 5.G.C
de los procesos de apoyo de la Ul dad Inds | de 5: jer, de acuerdo con la norma NTC 150
9001:2000.
EL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
En uso de sus atribuciones legales, y
CONSIDERANDO:
a Que la Universidad, dumdahamnhmhwﬁerehf‘ én Politica de Colombia y la
Ley, puede adoptar sus corresy g para el cumpli de su misién social y su

funcién institucional.

b. mmammumw eﬁrdﬁnddﬁmdu la Universidad, expedir los
y req ¥ los proced

c. Que segin Articulo |° del Acuerdo Superior No. 015 de 2007, se crea el Comité de Calidad de la
Universidad Industrial de Santander, como érgano responsable de fomentar, promover y orientar
todas las actividades de la institucién que afectan la calidad de sus productos o servicios. El Comité de
Cﬂidadmhimnnchmhqmn ¥ los

de cada proceso de apoyo de la Universidad.

) F g

d. Que existe la necesidad de controlar los documentos del 5.G.C. de acuerdo con la norma NTC 1SO

9001:2000.

e. Que bajo la 6n de la Di én de Certificacién y Gestién Documental, se analizaron y
disef: los d del p de Gestién D .

f. Quela U dad Indi | de 5 der r en la impl cién del Sistema de Gestién de
la Calidad basado en la Norma Técnica de Calidad NTC ISO 9001:2000, una herramienta de gestién
que apoya el mej é de los p de apoyo a las funciones misionales de la

ion, orientindoles hacia el fortal Y pli de los obj la calidad
i | y ef ejer de los poderes de ' én propios de la fa universitaria.
En mérito de lo anterior,

RESUELVE:
ARTICULO I'Mﬁﬂmmmmbﬁmﬁ

Doamal...,.mlm.. tr b4 cificos desarrollados en la Direccién
d.c..-nm..r‘.. segin d dj Imu.ulufa-mmpruimarddah
p lucién y se rek a inuacié

# PGD.03 Procedimit de C spondencia Recibid:

» PGD.04 Pr i de Correspond D chad:

. PGDHSHMWTM&MW

# PGD.06 Proced deb

mﬂcmoz'mmnnemwmwmmm

GGD.02 Guia para el Registro de Documentos Radicados

GGD.03 Guia para la Organizacién de Archivos de Gestién y Transferencias Documentales
GGD.04 Guia para la Consulta de Documentos

GGD.05 Guia para la Microfilmacién
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Reptiblica de Colombia
Rectorfa

resoLucion ne 1843 pe 2007
Noviembre 29

o GGD.06 Guia para el Revelado y Duplicado de Rollos

ARTICULO 3 APROBACION DE LAS CARACTERIZACIONES: Aprobar las  siguientes
caracterizaciones:

CGD.0I Caracterizacién del Proceso Gestién Documental
CGD.02C: rizacién del Subpr Gestién de Produccién y Control de Documentos

CGD.03 Caracterizacién del Subproceso Gestién de Correspondencia
CGD.04 Caracterizacién del Subproceso Gestién Archivistica

ARTICULO 4° APROBACION DE LOS FORMATOS RELACIONADOS EN LOS PROCEDIMIENTOS:
Aprobar los f ki jos en los proced i llados en el Proceso de Gestién
D l dj los cuales forman parte integral de la presente resolucién y se

LI B T

relacionan a continuacion:

FGD.04 Planilla de Devolucién de Correspondencia Externa
FGD.05 Planilla de Control de Correos Recibidos

FGD. 13 Relacién Préstamo de D

FGD. 14 Informe de Visita Asesorfa de Archivo

FGD. |5Formato Unico de Inventario Documental

FGD. 16 Control para Calibracién del Equipo Procesador

FGD. 17 Control de Rollos a Procesar en sl Laboratorio

FGD. |18 Control de Calidad de los Rollos Procesados

FGD. 19 Informe Mensual de Actividades de Microfilmacion
FGD.20 Informe Mensual de Rollos Duplicados

FGD.2! Informe Mensual de Comrespondencia Despachada Externa

ARTICULO 5° ACTUALIZACION PERIODICA: alks p referenciadas en
el Procedimiento de Control de Documentos para realizar las actualizaciones pertinentes

ARTICULO 6° PUBLICACION DE LOS DOCUMENTOS. Autorizar a la Divisién de Servicios de
Informacién mmumdmuwmmum
?uhmwmhwahwwthmhh
comunidad universitaria.

g
il
E
]

ARTICULO 7° VIGENCIA Y DEROGATORIAS. La presente Resolucién rige a partir de la fecha de su
publicacién.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE.
F en B ga, alos (29) dias del mes de noviembre de 2007.
/—W‘—VJ
JAIME CAMACHO PICO
SECRETARIA GENERAL, OLGA GOl NORIEGA

138



ANEXO G. CARACTERIZACIONES

CARACTERIZACION DEL PROCESO GESTION DOCUMENTAL

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo: CGD.0I
P Versién: 01
il CARACTERIZACION DE PROCESO
GESTION DOCUMENTAL Fagina Ide 3

Revisa Aaroba:

Director de Certificacién y Gestion Documental Rector

Facha de aprobacién: Noviembre 29 d= 2007
Resolucion N¥ 1843

Garantizar &l eficiente manejo de todos los documentos y archives de la Universidad Industrial de Santander, asi como el control de los

QBJETIVO documentos y registros del Sistema de Gestion de Calidad.
ALCANCE Recepcion, control y aprobacion de todos los documentos de la Universidad Industrial de Santander y del SGC.
PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS BEMEFICIARIOS

Solicitud de actualizacién

de documentos - . . P
*  Gestionar la aprobacién, emisién y actualizacién

de los documentos de los procesos del 5.G.C.
Registros del SGC P

I . Actualizar los documentos del SGC.
Comunicaciones Oficiales
Empresas de correo
* Controlar la correspondencia y comunicaciones

oficiales de la Universidad Industrial de

Santander

UAA Correspondencia
Documentos

Personas naturales X
(empleados yio Relacionados en e *  Qrganizar contrelar el archive central y la
p /! Formato Unico de '8 Y ¥

particulares) - microfilmacion de documentos.
’ Inventario Documental
Comunidad Universitaria *  Conservacion de los documentos de la

Universidad Industrial de Santander.
Informes mensuales de

Todos los procesos
P actividades desarrolladas

Medir el desempefic del proceso mediante

Seguimiento Institucional . indicadores de gestién y actividades de
Informacién del proceso. .
seguimiento.

Informacion de auditorias

N Mejorar continuamente el proceso mediante la
Mo conformidades

aplicacion de acciones correctivas, preventivas y
de mejora.

Drocumentos del Sistema de
Gestién de la Calidad
actualizados

Registros Controlados

Documentos radicados y
registrados

Archive Centralizado
Rolles microfilmados
Acciones correctivas,
praventivas y de

mejoramiento.

Informe del desempeio del
proceso

Acciones aplicadas
eficazmente.

Comunidad universitaria
Comunidad externa

Entidades publicas
privadas

UAA

Seguimiento Institucional

¥
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo: CGD.0OI
| Version: 01
il CARACTERIZACION GESTION DOCUMENTAL P
dgina 2de 3
MEDICION DEL
RECURSOS RESPOMSABLES REQUISITOS PROCESO (Indicadores)

Beneficiario:
Entrega Oportuna y Eficaz
Revision y aprobacién de la solicitud de modificacion de

Lider del proceso: documentos

Recursos fisicos

*  Cajas de Archivo

*  Carpetas Adecuadas

* Maquinas
microfilmadoras

*  Lector impresor de
Microfim

* Maquina procesadora

de Microfilm
*  Maquina duplicadora
*  Equipos para el

control de calidad de

los rollos
+  Estantes metdlicos

Director de Certificacion y Gestién Documental

Colaboradores:

Secretario General

Auxiliar de Secretaria General
Funcionario de la Divisién de Servicios de
informacion

Profesional de Calidad

Auxiliar Administrativo

Auwxiliares de archivo.

Auxiliares de correspondencia
Clasificador de Correspondencia
Mensajeros

Técnico, operador y auxiliar de microfilmacion.
Funcionarios encargados del mangjo de
Documentos en las ULAA.

Comité de Archivo.

Acceso a la informacién de una manera agil.

Legales y reglamentarios:

Wer Listado Maestro de Documentos Externos

De la organizacion:

Acuerdo Mo. 033 de 1976 (Marzo 16) Del Consejo
Directivo

Acta No. 031 de 2007 (Marzo 5) del Comité de Archivo
Acta Mo, 033 de 2007 (Mayo 21) del Comité de
Archivo

Resolucién 278 de 1975 (Septiembre 10)

Resolucién 279 de 1975 (Septiembre 10)

Resolucién 287 de 1988 (Junio 22)

Reselucién 0635 de 1999 (Septiembre 20)

Reselucién 278 de 1975 (Septiembre 10)

Reselucién 279 de 1975 (Septiembre 10)

Reselucién 287 de 1988 (Junio 22)

Acuerdo Mo. 033 de 1976 (Marze 16) Del Consejo
Directive

Acuerdo 060 de 2005 (Moviembre 15) del Consejo
Superior.

NTC-ISO 9001:2000
Wer Matriz de Interrelacion de Requisitos

WVer Hoja de Vida de los
Indicadores

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo: CGD.0I
Versién: 01
CARACTERIZACION GESTION DOCUMENTAL oS
agina e

SEGUIMIENTO Y MONITOREO DEL
PROCESQ

REGISTROS DEL PROCESO

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

* Grupo Primario

* Andlisis de Informes generados por cada proceso
* Reuniones entre el Lider del Proceso y sus
colaboradores en temas de interés.

* Comité de Archivo

" Seguimiento a indicadores
= Seguimiento a encuestas de satisfaccion

* Auditorias internas

Listado Maestro de Registros

Listado Maestro de Documentos Internos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE AFROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

ol

Moviembre 29 de 2007

Creacién del documento
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CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO GESTION DE PRODUCCION Y CONTROL DE

DOCUMENTOS

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Codige: CGD.02
; Versién: 01
) CARACTERIZACION DE SUBPROCESO
GESTION DE PRODUCCION Y CONTROL DE DOCUMENTOS Pigina lde 2

Revisa: Director de Certificacion y Gestion Documental
Secretario General

Pprobs:
Rector

Fecha de aprobacion: Noviembre 29 de 2007
Resolucion N 1843

Gestionar la estandarizacién de los documentos de la Universidad Industrial de Santander y el control de los documentos establecidos en los

OBJET] procesos de apoyo de lainstitucion conforme los requisitos de la norma IS 200 1:2000.
Aplica desde la creacien, modificacion o anulzcion hasta la aprobacion e implementacion de los documentos necesarios para el desempeno
ALCANCE A ]
de los procesos de la Universidad Industrizl de Santander.
PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS BENEFICIARIOS
+ Establecer pardmetros de forma para la .
" Documentos propios de la
elaboracién de documentos del SGC en la . : N
P 5 X Universidad  Industrial  de
Universidad Industrial de Santander y actualizar Santand
. S los mismos segun la normatividad vigente. neander
Solicitud de Actualizacion
UAA .
de Documentos oo | Documentos del Sistema de Uss
+ Establecer la metodologia para la identificacion, i N
) ] - Gestion  de la  Calidad
Organismos Externos N . el almacepamiento, la  proteccon, la -
Registros de Calidad N X " actualizados
recuperacion, el tiempo de retencién y la
Mormatividad Interna y d|qusu:|én de IQS registros  del Sistema de Listado Maestro de
Gestién de la Calidad.
Externa documentos Internos,
Exte: de Regi
+  Gestionar la aprobacion, emision y actualizacion ermas y de Hegistros
. actualizados
de los documentos necesarios en los procesos
delSGC Registros controlados
*  Acrualizar Listados Maestros
PRC-CESO GESTION DOCUMENTAL Codigo: CGD.02
| P Wersion: 01
| CARACTERIZACION DE SUBPROCESO
- GESTION DE PRODUCCION Y CONTROL DE DOCUMENTOS Pigina 2de 2
MEDICION DEL
RECURSOS RESPONSABLES REQUISITOS PROCESO =)

Recursos fisicos Lider del proceso:
Equipos de oficina
Medios de comunicacion
(pdgina Web)

Secretario General
Colaboradores:
Funcicnario de la Division

Informacién
Instancias Competentes

Auxiliar de Secretaria General

Beneficiario:

Oportunidad en la actualizacién de los documentos

Legales y reglamentarios:

Ver Listado Maestro de Documentos Externos

De la organizacién:
de Servicios de
Santander {1994).

Estatutc General de la Universidad Industrial de

NTC-ISO 9001:2000:

Ver Matriz Interrelacion de Requisitos

Ver Hoja de Vida de los
Indicadores.

SEGUIMIENTO Y MONITOREO DEL
PROCESO

REGISTROS DEL PROCESO

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

* Comite Primario
"Reunicnes entre el Lider del
colaboraderes en temas de interes.

Proceso y sus

ver Listado Maestro de Registros

Ver Listado Maestro de Documentos Internos
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CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO GESTION DE CORRESPONDENCIA

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo: CGD.03
, Versién: 01
CARACTERIZACION DE SUBPROCESO
GESTION DE CORRESFONDENCIA Pigina Ide 2
Revisa: Director de Certificacion y Gestidn Docurmental Aprobd Fecha de aprobacién: Moviembre 29 de 2007
Clasificador de Correspondencia Rector Resolucian M= 1843
OBJETIVO Garantizar que los documentos destinados a la Universidad Industrial de Santander, y enviados por la misma, lleguen a su destine de una
manera oportuna.
ALCANCE Cresde la recepcidn del documento hasta su respectiva distribucion y tramite.
PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS BEMEFICIARIOS

=  Planificar los recorridos.

= Definir el personal y los medios para la
distribucién de los decumentos.

Listado de Recorridos Comunidad externa

Empresas de correo Momeroe de Unidades de

la Universidad *  Organizar y clasificar los documentos.

= Radicar y registrar las comunicaciones oficiales
Drocumento radicado y

Comunicaciones oficiales | Entregar los documentos al destinatario registrado
UAA
* Realizar seguimiento al tramite de  los
documentos.
Correspondencia = Verificar el registre de las comunicaciones Correspondencia LA
Personas naturales oficiales en la base de datos
(empl.eados vie Informes Mensuales
particularas)
PROCESC GESTION DOCUMENTAL Cédigo: CGD.03
. Versién: 01
CARACTERIZACION DE SUBPROCESO
GESTION DE CORRESPONDENCIA Pagina 2de 2
MEDICION DEL
RECURSOS RESPOMNSABLES REQUISITOS PROCESO
(Indicadores)
Recursos fisicos Beneficiario:
Lider del proceso:
Clasificador de Documentos Entrega oportuna y eficaz
Legales y reglamentarios:
Colaboradores: Listado Maestro de Documentos Externos
Software Auxiliar de Correspondencia De la Organizacion:
] Mensajeros Resclucion 278 de 1975 (Septiembre 10) Ver Hoja de Vida de los
Docuware, para €l registro | s yiliar Administrativo Resolucién 279 de 1975 (Septiembre 10) Indicadores
d? ) I"“ comunicaciones Resolucién 287 de 1988 (Junic 22)
onciales. Acuerdo Mo. 033 de 1976 (Marzo 16) Del Consejo
Directivo
NTC-ISO 9001:2000:
Wer Matriz Interrelacién de Requisitos
SEGUIMIENTO Y MONITOREO DEL REGISTROS DEL PROCESO DOCUMENTOS DE REFERENCIA
PROCESO
Grupe Primario
Anilisis de Informes generados por cada proceso Listado Maestro de Documentos Internos
Listade Maestro de Registros
Reunicnes entre el Lider del Proceso y sus
colaboradores en temas de interés.

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA DE APROBACION | DESCRIFCION DE CAMEIOS REALIZADOS

ol | Moviembre 29 de 2007 | Creacién del documento
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CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO GESTION ARCHIVISTICA

PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo: CGD.04
( | - Versign: 01
’ | CARACTERIZACION DE SUBPROCESO
- GESTION ARCHIVISTICA Pigina Ide 3
Revisa: Director de Certificacion y Gestidn Documental. Aprobe: Fecha de aprobacidn: Moviembra 29 de 2007
Auiliar de Archivas Rector Resoludidn M 1843

Organizar, disponer y conservar los documentos de forma que se garantice el acceso y la integridad fisica de los mismos, para

el cumnplir la Ley de Archives.
ALCANCE Desde la organizacion de los documentos hasta la disposicion final de los mismos.
PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS BENEFICIARIOS
Docu_mentos s Definir las UAA que deben realizar las
relacionados en al - -
P Transferencias Primarias.
Formate Unico de
Inventario Documental s Preparar el material y los equipos para la Documentos organizados UAA
uAs microfilmacién y en buen estado.
) Archivo Centralizado
Solicitud de Consulta « Ubicar y organizar los documentos, Comunidad
Archivos de Gestion manteniendo las condiciones de universitaria

. . Documento o
conservacion establecidas. . . L
informacion solicitada
. ) | 5olicitud de Asesoria "
Comunidad universitaria « Atender las consultas de documentos y Comunidad externa

restar asesorias a las UAA que lo soliciten.
P q UAA asesorada

Comunidad Externa *  Micrefilmar  los documentos para su
D'ocumentos para .
conservacion.

, Organizaciones
Conservacion Total &

exrernas.

Rellos

Organizaciones Externas *  Revelar los rollos y realizar el control de

calidad de los mismos.

Rellos Microfilmades Relles duplicados

* Realizar seguimiento a la organizacién y
disposicion  final de los documentos
transferidos al Archive Central.

Informes Mensuales
Actas
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cadiga: CGD.04

- . Version: 01
o CARACTERIZACION DE SUBPROCESO -
- GESTION ARCHIVISTICA Pagia 10 3
MEDICION DEL
RECURSOS RESPOMNSABLES REQUISITOS PROCESO
(ndicadores)

Recursos fisicos

s Cajas de Archivo

+ Carpetas Adecuadas

« Maquinas
microfilmadeoras

¢ Lector impreser de
Micrafilm

« Maquina
procesadora de
Microfilm

+ Maquina duplicadora

+ Equipos para el
control de calidad
de los rollos

# Estantes metalicos

* Equipo de aire
acondicionado.

+ Deshumidificader

s Termo higrometro
[}

« Termo higrografo

Lider del proceso:
Auxiliar de Archive
Colaboradores:

Awuxiliares de archive.

Técnico, operador y auxiliar de microfilmacion.

Funcionarios encargados del manejo de los
archivos de gestian.

Comité de Archivo.

Beneficiario:
Accese a lainformacion de una manera agil.

Para los clientes externos a la Universidad
depende del tipo de servicic que se haya pactado.

Asesoria confiable y oportuna

Legales y reglamentarios:
Ver Listado Maestro de Documentos Externos.
De la Organizacién:

Acuerdo No. 033 de 1976 (Marzo 16) Del Consejo
Directivo

Acra No. 031 de 2007 (Marze 5) del Comité de
Archive

Acra Mo. 033 de 2007 (Mayo 21) del Comité de
Archive

Resolucién 278 de 1975 (Septiembre 10)
Resclucién 279 de 1975 (Septiembre 10)
Resclucién 287 de 1988 (Junic 22)

Resolucién 0625 de 1999 (Septiembre 20)

NTC-ISO 2001:2000:

Ver Matriz de Interrelacién de Requisitos

Ver Hoja de Vida de los
Indicadores

PROCESO GESTIOM DOCUMENTAL Céadigo: CGD.04
4 Version: 01
CARACTERIZACION DE SUBPROCESO
GESTION ARCHIVISTICA Fagina 3de 3

SEGUIMIENTO Y MONITOREC DEL
PROCESO

REGISTROS DEL PROCESO

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Comité Primario

Analisis de Informes generados por cada proceso

Reuniones entre &l Lider del Proceso y sus
colaboradores en temas de interas.

Listado Maestro de Registros

Listado Maestro de Documentes Internos

Comité de Archivo
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
ol Moviembre 29 de 2007 Creacion del documento
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ANEXO H. DOCUMENTACION DEL PROCESO GESTION DOCUMENTAL
GUIAS

* GUIA DE ELABORACION DE DOCUMENTOS

PROCESD GESTION DOCUMENTAL Cadiga: GGD.0I
Lrimrsidad
L] “lE ; Version: 01
GUIA DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS Fagina | de 10
Revise -
Vicerrector Administrative Apraba F“-‘"—_hl de JPI'\ObJ-EI:Ir_
i - Miwimmibre 1% d= 2007
Secretaric General Wicerrector Académico Reschucion N° 1736
Diir. Cemificacian v Gestion Documental o) T

I. DBIETIVO

Definir los lineamsentos para la elaboracién y presentacién de los dooumentos asociados al
Sistema de Gestion de Calidad de los procesos de apoye a la docencia, |z investigacian v la
extensién de la Universidad Industrial de Santander.

2. ALCAMNCE

Aplica a todos los documentos internos que soporten los procesos de apoyo a las
actividades misionales de la Universidad Industrizl de Santander, a excepcion de los
reglamentos considerados documentos especiales dentro del 5GC.

3. DEFINKIIOMES Y/O ABREVIATURAS

*  Acuerdo: Acto adminstorativo generade por los Consejos Superior, Académico, de
Facuiltad.

* Documento: Informacidn y su medio de soporte.

* Diocumento transversal Diooumento de apBcacidn transversal a varios de los procesos
de la universidad.

* Documento especfico: Documente de  aplicacién  particular 2 un procesc o
dependencia de [ universidad.

* Documento interno: Documento generade dentro del SGC de la calidad de la
Universidad. Ej.: procedimiento, guiz, instructive, entre ooros.

* Documento externo: Documento generade por entidades externas a la Universidad,
pero gue &5 reguende en los procesos.  Ejo normas. especificacionss péonicas, leyes,
decretos, resoluciones extamas, entre oros.

* Formato: Plandlla destinada especialmente a la consignacidén o anotacidn de datos.

» Gula Docurmnento gue establece observaciones y lineamientos a seguir para asegurar |
cumnplimiento de los objetivos.

*  Instructive: Descripcién escrita y detallada sobre cémo efectuar las actividades y
procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle amplic.

* Manuat Documents gue contiene informacién vilida y clasificada sobre un aspecto
determinade.  Es un compendio de informacidn ficilmente accesible. Ej.. manual de
calidad. manual de responsabilidades.

* Manual de Calidad: Crocumento gque enuncia la Politica de Calidad y describe el Sistema
de Calidad de la Universidad.

* Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo wna actvidad o un proceso.

* Proceso: Conjuntc de recwsos y actividades interrelacionadas gque  transforman
elementos de entrada en resultado.

* Protocolo Médico: Documento gque describe el conjunto de recomendaciones y
procedimientos técnico méedicos necesarias para la atencién de una situacién especificas
de salud.

Este documenta hace parts integral de la Resolucon 1736 de 2007.
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PROCESO GESTIOM DOCUMENTAL Codigo: GGD.0I

Wniversidad —
Inchumnal du . . Wersion: 01
“lﬁ GUIA DE ELABORACION DE

DOCUMENTOS Pigina Zde 10

*  Registro: Documento gue suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de
resultados alcanzados.

* Reglamento: Coleccion ordenada de reglas o preceptos, que por |z autoridad
competente se da para el desarrcllo y cumplimiente de una norma superior.

*  Resolucion: Acto administrativo generado por la Rectoria, Vicerrectorias, Decanaturas
de la Universidad u otras dependencias autorizadas.

*  SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.

4, COMTEMIDO DE LA GUIA,
4.| CODIFICACION

Los documentos del Sisterna de Gesticn de Calidad establecido en los procesos de apoyo de la
Universidad Industrial de Santander se codifican de la siguiente forma:

A g
X Hace referencia al tipo de documento
RS Hace referencia al proceso que generd el documento
ZZ: Hace referencia al consecutivo dentre del proceso ¥ ssgin 2l tipo de docurnento

4.1.1 Tipos de documentos del Sistema de Gestion de Calidad

CODIGOD TIPS DE DOCUMENTO
*Reglamentos

Manual

Caracterizacion

Procedimisnos

Guia

Instructivo

Protocolo

#*Formato

m|A|=|G|o|[|=Z

# Los reglamentos son un tipo especial de documentos que no poseen codificacion.  Su
identificacion se realiza a traves del membre y el control de las versiones se realiza a traves de la
fecha de aprobacion.

##Para los Formatos incorporados en aplicaciones de software  la idendificacion se realiza a
través del nombre del formato ¥ no levan codificacion.
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PROCESD GESTION DOCUMENTAL Coadigo: GGDUDL

; . Versite: 01
GUIA DE ELABORACION DE

DOCUMENTOS Pagira 3 de |0

4.1.2 Tipos de Procesos del Sistema de Gestidn de Calidad de los procesos de apoyo

CoDIGo PROCESO
ESTRATEGICOS
=l Direccién institucional
Pl Planeacién institucional
EVALUACION
CA Gestidn de la Calidad Académica
SE Seguimiento Institucional
DE APCHO
Fl Financierc
TH Talento Humang
IE Gesticn de Investigacién v Extensidn
AR Admisiones y Registro Académico
RF Recursos Fisicos
RT Recursos Tecnoltgicos
sl Servicios Informidticos y de Telecomunicacionss
GD Gestign Docurmental
Cl Comunicacién Insttucionzl
u Juridico
El Relaciones Interinsttucionales de  Intercambio
Académico
co Contratacién
FL Publicaciones
Bl Biblictaca
BE Biznestar Estudiantil
cu Gestién Cultural

4.2, ASPECTOS DE FORMA

4.2.] Textos

Todos los documentos del Sisterna de Gestidn de Calidad de los procesos de apoyo de la
Universidad Industrial de Santander deben elaborarse segin las siguientes especificacionss:

*  Fuente de los textos l=t

las seccones donds se

ra Humanst321BT. El tamafio de la fuente en los documentos
es once (|17 a excepcidn de los procedimientos ¥ formatos. En los procedinnientos, en
describen las actividades del procedimiesnto, responzables y
documentos de referencia se utiliza el tamano diez (100 y ocho (B) para el texto de los
flujogramas. (ver numeral 4.3.3). El camafio de fuente para los formatos es de libre

escogencia de acverdo con su contenido.

Cste documanto haca parts integra

de |a Resolucion 1736 de 2007,
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PROCESD GESTION DOCUMENTAL Cadigo: GGD.OI

e - Versin: 01
Swrander GUIA DE ELABORACION DE

DOCUMENTOS Fagina 4ce [0

*  Fuente de los encaberados: Ver numeral 4.2.2
*  [Espadios: interlineado sencillo.

*  Thiwlos: La presentacidn de los tiwles y |2 numeracién se realizan de acuerdo con la
siguiente espeaficacién:

Diivisidgn Tipo / Tamanho Ciirectriz

Primer Mivel 1LTITULS | Humanst521BT / Maylscula sostenida
|| Megrita

Segundo Mivel 1.1 TITULS 2 Humanst32 BT Maylscula sostenida
Il Megrita

Tercer Mivel 111 Titule 3 Humanst32 BT/ Maydscula inicial
|| Megrita

Cuarte Mivel *  ifeta Humanst52 1BT | Maydscula inicial
il

Quinto Mivel - Wifeta Humanst52 1BT / Maydscula inicial
il

Mota: Esta numeracidn de titulos no aplica para los procedimientos y las caracterizaciones.

*  Redaccidn
Los textos s& redactan en forma impersonal con los verbos conjugados en presente. Cuando s=
requiera mencionar un nimerg, primers se escribe en letras y luego entre parénesis el
ndrmera.

4.2.2 Encabezado

Diebe presentarse al inicio de cadz haoja del documento, ¥ estd compuesto por:

PROCESD GESTION DOCUMENTAL Cadigo:
Universidad n
Irsdisirial de “ H . Versitin:
GUIA DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS Fagra X ce X

*  Logo de la Universidad: Logo definide en el acuerdo 045 de 2005,

*  Proceso y Subproceso Asociado: Presenta el proceso wo subproceso zsociado gue
realizé el documnenta (3i aplica). Debe ir centrado, en maydscula sostenida, negrita y en
tamano de letra 9.

*  PMombre del documento: denominacién con lz cuzl se dtula el documento. Debe ir
centrada, en maylscula sostenida, negrita y en tamafio de letra |2

*  Cadigo: Se asigna de acuerdo 2 los pardmetros establecidos en el punto 4.1 Debs
escribirse la letra inicial en Maydscula, en negrita, tamana de letra 9.

*  ersidn: Mdmero de weces que se ha actualizado el documento. Debe escribirse la letra
inicial en Mayldscula, en negrita ¥ tamano de letra 9.

*  Pigina- Se trata de la numeracidn de cada una de las pdginas del documento.

Esta documento haca parta integral de la Reschucon 11736 de 2007
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En la primera hoja de los documentos, 2 excepcidn de los formatos, se adiciona al encabezado
una fila que contiene:

Revist: Describe el cargo de quien revisa el documento.

Aprobd: Describe el cargo de guien aprusba &l documento.

Fecha de aprobacidn: Muestra la fecha de aprobacidn del documento. Lleva el siguwente
formato DOYMM/AAAA

Encabezado de los procedimientos: Al encabezado de los procedimientos se adiciona
una fila con la smbologia del dizgrama de flujo en la pdgina donde se iniciz la
descripoidn de las actividades del procedimisnto.

Encabezado de los formates: Al encaberado de los formatos s2 elimina el ndmero de
pdgina. De ser necesario, s& puede eliminar & nombre del proceso y subprocesc. En
zlgunos casos puede ubicarse el codigo ¥ la versién en otro lugar del formato (no
necesariamnente en el encabezado).

4.3 CONTENIDO DE LOS DOCUMENTOS

43.] CONTENIDO DELOS MAMUALES

Los manuales del SGC de la Universidad deben contener:

Tabla de contenido: se relacionan los ticwlos gue se encuentran en &l documents v los
nimeras de pdgina correspondientes. Se escribe la palabra “contenide”™ en maylscula
sostenida y centrada. Los ndmeres de pdgina se ubican en unza columna hacia el margen
derecho, encabezadoe con la abreviatura pdg., escrita todo en mindscula ¥ seguida de
puntos 2 doble interlinea de la palabra contenido.

Ohjetvo: Describir el resulcado esperado o propésite final del conjunte de actividades
mencionadas en el documeanto.

Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacién de la aplicacidn del procedimisnto (2 guién
se dirige: personas, procesos, entre otros)

Definiciones wio Abreviavuras: Escribir los términos administragivos y'o oéonicos y
abreviaturas gue se consideren necesanios para un claro entendimiento.

El contenido es de libre escogencia de acuerdo con las necesidades del documento.
Control de cambios: se especfica el cambic realizado, |z versién del documenza ¥ la
fecha de aprobacidn.

4.3.2 CONTENIDO DE LAS CARACTERIZACIOMES

Las caracterizaciones de los procesos del 3GC de la Universidad deben contener:

Objetvo: Define & propdsito general del procesc. Responds a las preguntas qué
pretende el proceso y para qué.

Alcance: Describe a nivel macro en donde inicia y en donde cermina &l proceso, es
decr, la cobertura de las acovidades que lo comprenden, asi come lz poblacién a la
cuzl aplica.

Actidades: Conjunto de transformaciones gue se llevan a cabo sobre las entradas del
proceso y que generan saiidas.
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* Enradas: Informacién., documentos o elementos necesarios para desarrollar las
acTvidades propias del procese.

* Proveedores: Organizacidn o perscna gue proporciona un producto.  Pusden ser
entidades externas U procesos internos.

# Salidas: Informacitn, documentos o elementos transformades regueridos en otras
actividades propias o de otros procesos.

* Beneficiarios: Crganizacién o persona que recibe un producte. Pueden ser entidades
exXiemas © procescs intemaos.,

* Seguimiento y medicidn del proceso: Actividades para realizar seguimiento y medicidn
del proceso (comités, reuniones de seguimiento, auditorias eoc).

* FResponsables: cargo del lider del proceso y sus colaboradores.

*  Mormaovidad: Reguisites del cliensz, legales y reglamentarics, de la MNTC 150
S001:2000, y de |2 organizaciin.

o Mediodn del procese: Indicadores a nivel estratégico, tictco y operativo

* FRecursos: Recursos requeridos para el proceso. ya sean recursos fisicos, yio
tecnolégicos.

# Documnencos y Registros asocados 2l proceso.

# Control de cambios: se especifica el cambie realizade, la versidn del documento ¥ la
fecha de aprobacidn.

433 CONTENIDO DE LOS PROCEDIMIENTOS

Los procedimiencos del 3GC de |z Universidad deben realizarse en &l sofoware Microsoft Visio,
cumpliendo con la siguiente esTruCura;

*  Objetvo: Descridir el resultado esperade o propésito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

* Alcance: Indicar &l cubrimisnto o limitacidn de la aplicacién del procedimisnto (2 quién
se dirige: personas, procesos, entre otros).

# Definiciones y/o Abreviatwras: Escribir los pérminos administrazivos yfo téonicos y
abresiaturas que se consideren necesarios para un cars entendimiento.

*  PMormadvidad: Leyes, normas yio reschuciones macro aseciadas al procedimisnto.

* Consideraciones: Escribir las condicones generales para la realizacidn de las
acovidades, aclaraciones u otras cbservacionss que se consideren necesarias. En caso
de no exisdr, se coloca “Mo aplica” en &l espacio correspondiente.

* La descripcidn del procedimients se realiza en una tabla cwyas columnas presentan el
flujograma, la descripcién de la actividad, &l cargo del responsable y el codigo yio
nombre de les documentos reladionados.

- El Flujograma es5 wn diagrama gque expresa grificaments las  distntas
OpEracones que COMEanen un procedimiente ¢ parte de éste, estableciendo
su secusnciz cronoldgica. (Ver anexo ). El tamafic de lerra para los textos
dentro del flujegrama es oche (8). Para su realizacidn, se recomiznda que los
simbolos de los dizgramas rmantengan un misma tamane, per uniformidad.

- Las actividades se redactan con los verbos conjugados en presente. Ejemplo: EI

encargade “realiza” la acovidad. Las acovidades deben mumerarse en forma
secuencial; si una actividad oiene subpasos, éstos s numeran en orden
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alfabénco. Ejemplo: 2), bB) ¥ asl sucesivamente.. Para las actividades gque se
realizan en los sistemas de informacidn de la universidad o en Intranet, en caso
de considerarse necesario, se describen las rutas de acceso udlizando el
simbole —3 Ej: (Mansjo de egresocs 3  Contratacion 2  Orden de pago
automatico).

- Em la casilla "Responsable”™ se enuncia el cargo de la persona gue realiza la
actividad. También pusden utlizarse dencminacionss genéricas frente a la
normatividad de la universidad o al Sistema de Gestign de la Calidad, como por
ejemple: ordenador del gasto, Conseje Superior,  Interventor, Unidad
Académico Administrativa, entre otros.

- La casilla “documento de referencia” corresponde al cédigo ¥ nombre del
documents internc  utilizade para poder realizar esa actividad, o actos
administrativos (acuerdos o rescluciones) de referencia.

-  Control de Cambios: se especifica el cambio realizade, la versién del
documento y |2 fecha de aprobacidn.

*  Anewos: DOCUMENIOs Que s2 reguisren para la ejecucidn del procedimiento (tablas,
dibujas, planes, entre otros). 5i los anexos no aplican, el titule pueds eliminarse.

4.3 4 CONTENIDO DE LAS GLIAS
Las Guizas del 5GC de |z Universidad deben contenser:

» Objetve: Describir el resultado esperado o propdsito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

* Alcance: Indicar el cubrimignto o limitacidn de |z aplicacién del procedimiento (2 quién
se dirige: personas, procescs, entre otros)

» Definidones yfo Abreviaturas: Escribir los términos administragivos yl'o tSonicos y
abreviaturas gue se consideren necesarios para un clare entendimienco.

*  Contenide de la Gui: de acuerdo con las necesidades del documento.

* Control de cambios: se especfica el cambic realizade, |z versidn del documento ¥ la
fecha de aprobacidn.

415 CONTENIDO DE LOS PROTOCOLOS MEDICOS

Los protocolos tienen los mismos elementos de un manual, pero su uso &5 exclusivo del drea de
lz salud. Dependiendo de las caractenfsticas del documento se adiciona el ftem de normacividad.
El protocole debe fijar la conducta diagndstica v terapéutica aconsejable ante determinadas
eventualidades clinicas.

43.6 COMNTENIDO DE LOS FORMATOS

Lz descripodn de los formatos, debe procurar llevarse tabulada, pero la estructuracidn del
contenide es de libre opcidn para quien ko usa. Dependiendo de las caracteristicas del formaco
pueden adicionarse instrucciones de diligenciamiento.
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437 CONTENIDO DE LOS INSTRUCTIVOS
Los instructives deben contensr:

*  Objetvo: Describir el resultado esperade o propésito final del conjunto de actividades
mencionadas en el documento.

* Alcance: Indicar &l cubrimisnto o limitacién de la aplicacién del procedimisnto (2 quién
se dirige: personas, procesos, entre otros)

# Definiciones yio Abreviatwras: Escribir los pérminos administrazivos yfo téonicos y
abreniaturas que se consideren necesarios para un claro entendimiento.

* PMormagvidad: si s2 reguiere, se especifican Leyes. normas y'o rescluciones macro
asociadas al instructivo.

* Control de cambios: se especfica el cambic realizade, |z versidn del documento ¥ la
fecha de aprobacidn.

* La descripcidn del insoructive, en lo posible, s debe llevar tabulada de la siguiente
forma:

Pasoc N°® DESCRIPCION DETALLADA

Dionde,
*  Paso M® Es la secusncia numérica dada para expresar cada paso en el instructivo.
# Descripcidn detallada: Se presenzan todas las actvidades que siguen el orden dados en
los pasos, las cuales deben seguirse para cumplir con el nstructivo.,

Diependiendo de la necesidad del insoructive puede adicionarse una columna con imdgenes que
brinden una mayor claridad al desarrollo de las actividades.

A continuacidn 58 presenta un resumen con los requisitos de cada uno de los documentos:

M C P G | T F
Encabezado v W ¥ v ¥ ¥ v
Tabla de v
contenida
DObjetvo v v ¥ ¥ v ¥
Alcance ul v ¥ v v v
Definiciones  y/o v b v ¥ ¥
abreviaturas
Entradas, salidas, v
clientes ¥
provesdores
Mormiatividad ¥ Crpdonzl Opcioral | Opcicnal
Consideraciones Cpdond
Desaripcidn ull ¥ ¥ L
Indicadores Cpsiana
Anexos Chpcional Cpeicnal Chpcional Opcional Opcionz!
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Biﬂinpi’ﬁ Opaonal Opoonal | Opcional "
Contral de E v v v v ¥
cambios

Mota: Cuande los ftems no apliguen para algune de los documentos se codoca “Mo aplica™ En
el caso de procedimienzas, si les anexos no aplican, el titulo puede eliminarse.

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DE DESCRIPCION OE CAMBICS
APROBACION REALIZADOS
Moviernbre |9 de 2007 -
ol Resolucian | 736 Creacidn del documento
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Anexo |. Simbologia de dizgramas de flujo.

DEFIMICION DE SIM3OLOE

SIMBOLOS

SIGNIFICADC

DEFIMICICN

—2

IS [ RN

S2 emplea para el inicie o fin de
diferentes actividades del procedimisnto.
En su interior, se escriben los  términos
IMICIHS o FIM en estilo de fuente negrilla
¥ en maylsoula sostenida.

ACTIVIDAD

Rezpresenta la actividad llevada a cabo
para la ejecucidn o wansformacion de
informacidn, recursos, bisnes,  entre
goros. Se emplea en las situaciones gue
dan nacimiento 2 un  documento o
incorporan elementos de
informacidn al mismo.

DECISION

Sz emplea para & disefe de diferentes
caminos de accién gue SUrgsn en una
etapa  del procedimiente amte  una
circunstancia planteada. En su intericr, se
formula una pregunta que geners las
diferentes alternatvas del procedimiento.

DOCUMENTD

Representa la informacién que reguiera
registrarse o documentar manualmente,
que 5& genera en una actividad.

PROCESAMIENTO
51 INTRAMET

Representa |z informacén ouyo
procesamisnto ¥ registro s realiza en
Sistemnas de Informacén (S.0)cenla
intranet de la Universidad.

FROCEDIMIEMT O
PRECEFIMIDC

Repressnta un procedimiento
predefinido, documnentado ¥
estandarizado en la Universidad.

COMECTOR

Representa el vinculz entre actividades
que se hallan en diferentes partes de un
procedimiento. En su interior e escribe
un nimerc que sirve de  winculo ¥ el
nimere de la pdgina en donds se
Encuentra.

—
<
—
-
O
-

COMECTOR DE
PACIMA

Representa el wincule  entre  varas
pdginas. En su interior se escribe un
nimers que sirva de vinculo.
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— RADICADOS Fagia | de 5
Rewiza Aprobs Facha de sprobacion
Dir. Cerificacion y Geston Documentsl Rector Maviembre 29 de 2007
Chasificadar de Correspondenciz Fesolucian M | B43

I. OBJETIVOD

Drafinir los [neamientos para la digitakzacidn y registro de los documentos radicades en la Universidad
Industrial de Santander.

2. ALCANCE

Apbica 2 tedes los documentos radicados en la Direccién de Certficacién y Gestidn Documental.

3. DEFINICIOMES YO ABREVIATURAS

* Cormespondencia: Son todas las comunicaciones gue no generan tramite para la Universidad.
Se consideran como @zl
- Todas las comunicaciones de cardcter privado gue llegan a la Universidad a tioulo personal,
citando o no el twlo del funcionario.
- Aguellas dirigidas a un funcienaric de la Universidad, cuando éste no oCUpa un Cargo
administrativo.
- Aguellzs dirigidas 2 un Jefe de wna UAA sin especificar el cargo gue ocupza en la
Universidad.

* Cormespondencia Despachada: Es aguella que se produce en la Universidad para ser envizda
entre Unidades Académicas Adménistrativas (LAA) o fuera de |z Universidad, como por
ejernplo: comunicaciones oficiales, revistas, afiches de eventos, seminarios, entre otros.

* Cormespondencia Redbida: Es la comuniczcién que se recibe en la Universidad por entdades
plbliczs, entidades privadas y personas naturales; es |z que generan los empleados de la
niversidad con destine 2 alguna IAA

* Registro de documentos: Es el procadimiente por medio del cuzl la Universidad ingresa en
sus sEtemias manuzles o automatizados de correspondenciz, todas las comunicaciones
producidas o recibidas, registrando datos tales comao:

Mombre de la personz yio entdad remitente o destinatariz, nombre o cidige de la (s)
dependencia (3} competente (5), ndmeroe de radicacién, nombere del funcicnario responsable
del trimite, anexos y tiempo de respuesta (si lo amerita), entre owos.

o UAA Unidad Académica ylo Adminisorativa.
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4. CONTEMIDO DE LA GUIA

4.| REGISTRO DE LA CORRESPOMDEMNCIA DESPACHADA, YO RECIBIDA RADHCADA

4.1.1 Ingresa al servidor

# Realiza la conexidn al servidor Inicio [ ejecutar / direccidn (IP del servidor) donde reposa la

base de datos gque va 2@ contemer los documentos digitalizados de la commespondencia
despachada yfo recibida.

= Escribia al nombne del pRogransa, carpata, dOCumenta o
-_E reoxan de Intemat que desss gue Yeirdove sbra,

4.1.2 Ingresa al Software

# Ingresa al software, (Coowware), registrando los datos de uswario solicitados por el sistema.

i Camcnla
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4.1.3 Registra los datos

# Buscz |z opcidn de archive y escoge  administrador de bandejas (Las bandejas estdn
nombradas por los dias de la semana lunes, martes, miércoles. . etc). Elige la bandeja segin &l
dia 2l que corresponda &l conjunto de documentos a digitalizar.

20 WYEND i SEeERX

#» Escanea los documentos correspondientes.

AR REHE | oRABRE

e e B W e R LT
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® Ingresa los documentos escanezdos a la base de datos del sistema DOCIIWARE (El registro
de zlmacenamiento s2 diligenciz teniends en cuenta los campos obligatorios que se
presentan).

o p— Canwie | dagier | ahecenes

[ Busidss vebies I Eeosso protegedo ;x:;rm 'mﬂ&:m

¥ Efrsinai de la banceis ™ Probacsion conmight T bl periralmoin

[ Stk pe-indesaciin T Incamrien sk RN

| aaded o o oanad i WAD FAICAD |

HAO_Rapicann | HRILASIID

COD_ASLMTD | ErlfIE,

COD_CEWTAD_CST pesTRLAD |

REMWITE [ FBJ-I._H.M[I..

FECHA, RADCATON B

I | ﬁ:nmss

FECHS, DOCLWENT] ]

ANERDS

DBSERWAODHES |

REEFUESTA |

RESUNEN

Feha gmac.: 31 2007 Hois siac.:  DE49pm Facka e 13T Hom dvar B
LT g T -~ T | e
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» [ ser necesaric alguna modificacsdn en los datos registrados, se dirige al archivador, elige la
opcidn recuperar y realiza la bdsgueda del documento para efectuar los cambios necesarios.

$ancia Recibid Correspondendia Despachada
= W fein de recuperocin - CORNID DEPRCHADD 1 2004 k1]
8 hien de acupsraciin - CORRED RECRID0 ... [7 [ S AT B ) O y
= Doinpos | et | Seceeriia e cdenaidn | Anacene |

Carmns | e | Secuercide inatn| Akeoma | [ Y —
I Overeciin & T L L
I WAC_RADICADG | = L
o = * LO0_CENTAD ES

o0 ASLWTD | o
™ DOD_[ENTAD_CS] - 1 A, Rapaca]
™ REMTE | T
I~ FECH RaDicang - AMEHH
o | e
™ FECH_DOCLWEM | e
© EDS [ -
™ DESERVACIONES |
I RESFUEETE | L

5l
1™ Ficha e [ T Fachudrac
Aestasa | ¥ I Cancals | L] | Feiney oe Creclw | i
COMNTROL DE CAMBIOS
VE " oE &M DESCRIPCION DE CAMBIOS
SIO FECHA REALIZADOS
ol Moviembre 29 de 2007 Crezcién dal documento
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1. OBJETIVC

Diefinir los lineaméentos para la organizacidn de los documentos que cada Unidad Académica yio
Administrativa recibe v produce en desarmolle de sus funciones.

2, ALCANCE

Apfica a vodos los documentos gue reciben y producen las diferentes Unidades Académicas ylo
Administrativas de la Universidad Industrial de Santander.

3. DEFINICIOMES ¥/O ABREVIATURAS

* Archivo: Es el conjunte de documentos, sea cual fuere su fecha, forma y soporte material,
acurmulzdos &n un proceso natural por una persona o entidad, en el transcurso de su
E=s0dn, conservados para servir como testimonio e informacidn a la persona o insgucsn
que los produce y a bos ciudadanos, o como fuentes de la historia.

* Archive Central: Es aguel en el que se agrupan documentos transferidos por los distntos
archivos de gestién de la entdad respectiva, cuya consulta no es tan frecuente pero que
siguen teniendo vigenciz v son objeto de consulta por las propias oficinas y particulares en
g=neral.

*  Archive de Gestion: Comprende toda la documentacién que es sometida 2 continua
utilizacidn v consulta administrativa por las oficings productoras u otras gue la soficizen. Su
circulacidén o tramite se realiza para dar respuesta o solucién a los asunoos iniciados.

¢ Conservacion total- Aplica 2 aquellos documentos que tienen valor permanente, es decir,
los que o tienen por disposicién legal o los gue por su contenido informan sobre &l origen,
desarrollo, estructura, procedimésntos v politicas de |z Unidad preductora comartiéndose
en testimonio de su actividad ¥ trascendencia.

 DCGDe Direccidn de Certificacidn y Gestidn Cocumental.

# Depuracién: Retiro de duplicados idénticos, folies en blanco y documentos de apoye en
log archivos de gestdn.

# Eliminacién de documenitos: Es |z acovidad  realizadz para aguelles documentzos gue han
perdido sus valores primarios y secundarios, sin perjuicio de conservar su informacidn en
otros soportes.

* Expediente: Conjunto de todos los documentos y gestiones cormespondisntas 3 un asunto.

* Folio: Hoja.

# Foliar: Accién de numerar hojas.

160



FROCESD GESTION DOCUMENTAL Codigo: GGD.02

Version: 02
Inchntral da ; ion:
e GUIA PARA LA ORGANIZACION DE ==

ARCHIVOS DE GESTION ¥
TRAMSFEREMCIAS DOCUMEMNTALES Pigina 2de 14

Foliacidn: Acto de numerar los folios sédlo por su cara recta.

Folio Recto: Primera cara de un folio, cuya numeracién s2 aplica sclamente a ésta.

Folio Vuelto: Segunda cara de un folio ¥ 2 la cual no se le escribe ndmero.

Formato Unico de Inventario Documental: Instrumento que describe la relfacién
sisterndtica y detzllada de las unidades de un fondo (archive de unz entidad). con el fin de
asegurar el control de los documentos en sus diferentes fases.

Microfilmacién: Técnica gue permite, fotografiar documentos y obtener peguefias
imagenes en pelicula.

Pagina: Cara de una hoja. Lo escrito o impresa en una hoja.

Paginar: Accidn de numearar pdginas.

Principic de Orden Matural: Hace relacién al orden gue conservan los documentos
denoro de cada serie, de acuerdo a la secuencia gue origing el documento v en el orden en
que se digron, iniciado ¥ resuelto en |z oficinag que tiene la competencia especifica.
Principic de Procedencia: Es aguel segin ! cual cada documente debe estar siuado en
el fondo documental del que procede, teniendo en cuenta gue debe mantenerse la unidad
de independencia de cada fondo y en éste la integridad vy caricter serizde de los
documentos.

Transferencias Primarias: Son los traslades de documentos del archive de gestidn al
archive central, sin alteracién de sus propiedades, para su conservaciin.

Unidad de Conservacidn: Es &l medic flsico que se wtiliza para almacenar y consarvar los
documentos tales como cajas, carpetas, (omos entre otros.

Unidad Documental: Unidad de andlisis en el proceso de identificacién documental. La
unidad documental puede ser simple cuando estd constinedz por un solo documento
(ejemplo: una resclucidn) o compleja cuando lo constituyen varios formando un expediente
(ejemplo: una historia laboral).

UAA: Unidad Académica o Administrativa

4, DESCRIPCION DE LA GUIA

4.1 ORGANIZACION DE CARPETAS

4.1.1 Identificacion de carpetas

Cada Unidad Académico yio Administrativa, hace apertura e identificacién de carpetas con
base en lzs Tablas de Retencién Documental de la Universidad y de acuerdo a la asesonia
prestzda por la Direccidn de Certificacidn y gestidén Documental.  Es conveniente que se
abran carpetas para cada serie y sub-serie.
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Motas:

Las carpetas y demds unidades de conservacién se deben identificar, marcar y rowlar de zal
forma gue permitz su ubicacién ¥y recupseracidn, dicha informacidén general serd: Mombre
LaA, codigo UAA nombre de la serie, cddigo de la serie. nombre de |2 sub-serie, obdigo
de la sub-serie, nimero de la carpeta, ndmero de folios ¥ fechas extremas.

Ejemplo:

5i wvarnos a marcar |2 carpeta de la sub-serie “Informes de Gestidn Recoral”, de la serie
“Informes” de |z Rectoni de la UIS, el rdle se diligencia de |a siguiente forma:

IDEMT IFICACI GM DE

CARPETAG
HOMERE LA A
RECTORIL
cADIGonAA 1110
MOMERE SERIE CODIGH SERIE
IMFRMES 101
HOMERE SUB-SERIE CODIGD SUB-SERIE
INFORMES DE GESTION RECTORLAL 151-11
CARPETA Mo, 1
FECHAS, EXTREMAS
Mo DE FOLIOS 20 L =
= M & D M| A
12 [ 07 | 1500 ) 83 ) 74 | 1206

# En caso de gue |z documentacidn no tenga fecha se anotard s.f. (sin fecha).
» “er Anexc |- Instructvo para el diligenciamiento del formato de ldentificzcidn de Carpetas.

4,1.2 Foliacion

Los documentos que integran |as unidades documnentzles estardn debidamente foliados con
el fin de facifitar su ordenaciédn, consulta y contral.

Lz documentacidn que va a ser objeto de foliacén debe estar previamente ordenada y
depurada. Se deben foliar vodos los docwmentos. En caso de series documeantales simples
(zcuerdos, decretcs, crculares, resoluciones) la foliacdn se ejecutard de manera
independiente por carpeta, tomo o legajo. En 2l caso de series documentales complejas
(conratos, historizs laborales, investgaciones disciplinarias, procesos junidico), cada uno de
sus expedientes tendrd unz sola foliacién de manera condnua y = tal expediente se
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encuentra repartidc en mads de wna wnidad de conservacidn (carpeta). la foliacidn se
ejecutard de forma tal que |2 segunda serd |a continuacién de la primera.

La foliacién debe efectuarse utiizando lipiz de mina negra y blanda, tpo HBE & B. Mo se
debe foliar con lipiz de mina roja ya que este color no es capturado, en la mayoria de los
casos, por las madguinas reprograficas (microfilmacian, forocopizda).

Se debe numerar de manera consecutiva, es decir, sin omitir ni repetir ndmeros.

Mo se debe foliar utilizando nimeros con el suplemento A B, C, o bis. En documentos de
archive que contienen texto por ambas caras, se registrard el ndmerg correspondients en
|z cara recta del folio.

Se debe escribir el nimero en la esquina superior derecha de |z cara recta del folio en el
mismo sentido del texto del documento; en el caso de las fotografias susltas se foliardn en
lz cara vuelta.

Se debe escribir el nimerc de manerz legitle ¥ sin enmendaduras sobre un espacio en
blanci, ¥ sin alterar membretes, sellos, textos o numeracicnes originales.

Mo 52 debe escribir con traze fusre porgue se puede causar dafe irreversible 2l soporte
papel.

Mo se deben foliar las pastas ni las hojas-guarda en blanco.

Los anexos impresos (folletos. boletines, perifdicos, revistas) gue se encuentren se
numerardn como un solo folio. En el drea de notas del instrumento de control o de
consulta (inventario) se debe dejar constancia de diule, afo y ndmere tozal de pdginas. 5i
sg opta por separar este materizl se hard |z correspondiente referenca cruzada.

Cuando 52 encusentren varios documentos de formato pegueno adheridos a una hoja, a £3ta
s& le esoribird su respectivo ndmero de folio, dejando en el drea de notas del insorumento
de control o de consulta las caracteristicas del documento folizde: cantidad de dooumentos
adheridos, ttulo, asunto y fecha de los mismos.

Para el caso de unidades documentales gue s2 generan foliadas por impresora, se dejard
esta foliacidn siempre y cuando en una unidad de conservacidn no haya mas de una, en caso
contrarie, cuando hayz mds de una, deberd refolizrse toda la unidad de conservacidn.

Si existen errores en la foliacién, £sta se anulard con unz linea oblicua. evitando tachones.

La foliacién es una tarea previa a cualguier empaste, proceso de descripoén (inventario) o
proceso téonico de reprografia (microfilmacién o digitalizacién).
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4.1.

Mo se deben numerar los fofos wotalmente en blanco, cosidos o empastados gue se
encusntren en tomos o legajos en archivos de gestén o archivos centrales, pero sl dejar la
constancia en el drea de notas del mventanio.

Mo se deben foliar ni retirar los folos sueltos en blanco cuando &stos cumplen wna funcén
de conservacidn coma: aislamiento de manifestacién de deteroro biolégico. protecoién de
fovografizs, dibujos, grabados u otros, o para evitar migracidn de tintas por contacmo.

Mo s2 deben foliar documentos en sopores distincos 2l papel (casetes, discos digitzles,
COs, disguetes, videos, etc) pero 5 dejar constancia de su existenciz y de la unidad
documental 2 la que pertenecen, en el drea de notas del imvenzaric. 51 52 opta por separar
este material se hard la correspondiente referendia cruzada

Para evitar deterioro fisico de la documentzcidn, en cadz expediente se debe consarvar un

miximo de 200 folics. =n embargo esto dependerd del gramaje del papel v del tipo de
carpeta.

Organizacién de Carpetas

La ubicacidn fisica de los documentos se hard de tal manera que la facha mds antiguz de
produccién serd el primer documeanto gue s& encontrard al abrir la carpeta y la facha mds
recientzs se encentrard al final de la misma.
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# [Mo se deben guardar duplicados y documentos en papel guimico o de fax. cuando éstos
existan se recomienda sacar fotocopia, debide a que con el tempo sufren deterioro.

» Cuando se proceda a archivar documentos se debe tener especial owidado de werificar que
efzctivamentz han cumplide su trimice y gue corresponden a la serie bajo la cual se estdn
archivando.

Mo archivar en esta carpeta

LISTADD DE
ESTLIDIANTE 5
3

Este dogumento no pertenece a la serie Contratas por lo
tarta no debe ir en la carpeta de contratos.

Algunos aspectos espacificos 2 tener en cuenta:

#*  Los planos. mapas, dibujos, etc., gue se encuentren tendrdn el ndmere de folio consecutivo
que les corresponde, adn cuando estén plegados. En el drea de motas del instrumento de
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4.2

contred o de consulta se debe dejar constancia de las caractenisticas del dooumento foliade:
@mafio, colores, tiube, asunto, fechas y otros datos que s2 consideren perinentes. Sise
opta por separar este material se dejard constancia mediante un testigo, de su lugar de
destino ¥ en éste se indicard la procedenciz. Esto es lo gque se denominma referencia
cruzada.

En el caso de las historizs laborales, se deben tener en cuentz las Circulares Mo, 004 de
2003 y Mo, 012 de 2.004 del Departamento Administragive de la Funcién Pablica y el

Archive General de |2 Macidn, gue establecen los criverios generales para su organizacion.

Fara |z organizacién de las historias clinicas, se debe tener en cusnta la Resolucdn Mo.
01955 del 8 de julic de 1999 del Ministeric de Salud.

TRAMSFERENCIAS DOCUMEMTALES

4,2.1 ldentificacidn de cajas

Las cajas que se utilicen para la ransferencia se identificardn as: nombre de la UAA, codigo
de la LAA, cédigo de serie, consecutivo de caja, Mo, de legajos, Mo. de libros. Mo de
carpetas, “otros” en donde se consignaran los datos que sean relevantes y no se
hayan regiscrade los espacdios anteriores y fechas extremas.
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Maoras:

» El formaro es diligenciade por el Auxiliar de Archive en la oficing de Direccidén de Cemificacidn y
Gestidn Documental.
» Yer Anexo 1 Instructivo parz el diligenciamiento del formate de ldendficacién de Cajas.

4,2.1 Realizacion de Transferencias

# Lz transferencizs deberdn efectuarse de conformidad con lo estipulzdo en |z Tabla de
Retencidn Documental y de acuerde a lza metodologla ¥ recomendaciones que sobre el
particular haga la Direccién de Certificacdén y Gestion Documental, diigenciando el
Formate Unice de Inventario Documental (FGOL15).
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4,23 Preparacion fisica de la documentacion

* Limpiezz de la documenzacidn.  El material debe estar libre de polvo, para ello se debe
contar con elementos como brochas de cerdas suaves y lanillas preferiblemente blancas; el
personal debe disponer de tapabocas y guantes.

# FEliminacién de material metdlico. Con el fin de contribuir 2 lz conservacidn de los
documentos, 2l material que va a ser transferido debe estar libre de ganchos dip, ganchos
de cosedora o gancheos legajadores metdlicos puss dichos elementos generan ceadacion.
Para su retire debe tenerse cuidado con el fin de evitar la rotwrza de los documentos o la
mezclz de ellos que pueda afectar la foliacion.

* |dentificacidn del material afectado por bicdeterioro.  El material que se detecte afectado
por hongos yio inssctos, debe identificarse y separarse, pues la mezcla con & material que
5& encuentra en buen estado. genera contaminacidn.

* PRevsidn y follacdn. Con el fin de fzcilitar la ordenacién, consulta y control de los
documentos, stos deben estar debidamente folizdos segln lo descrite en &l numeral 4.1.2
Foliacién, de |z presente guia.

* Los documnentos de apoye no s encuentran consignades en la Tabla de Retencidn
Cocumental y por lo tante pueden ser eliminados cuando pierdan su wtilidad o vigencia,
dejande constancia en Acta suscrita por &l respectivo Jefe de la Unidad Académico yio
Administragva (Wer Anexo 3).

*  Amarre. Los expedientes o grupo de documentos no s deben amarrar pues el contacto
de |z pita o cordel con los documentos, genera la rotura de sus bordes. En caso que por el
tpo de material o para reforzar las unidades de conservacidn a transferir, se reguiera
amarrarios, se recomnienda wtilizar cintz de faya, ya que éstz es de algoddn.

* Embalaje. Una wez se han cumplido los pasos anteriores de limpieza, revision, folacidn y
amarre, s& procederd al empague, de la siguiente manera:

- La cantidad de carpetas a inoroducir en cadza c3ya debe ser de acuerdo al volumen
de las misrmnas, con &l fin de evitar el detericro de los documentos.

- Al empacar se debe mantener el orden descrite en el Formato Unico de Inventario
Documental (FED.15).

- L=z cajas gue se van a transferir deben numerarse consscutivaments en un lugar
wvizible.

- Para cargar las c3jas en el vehiculo, s2 debe tener en cuenta que la primera caja que

ingress debe corresponder al ditimo ndmero de la remisidn y 25/ sucesivamente, de
tal manera gue la divma caja gue ingrese al wehiculo s=a la nimero |, esto para
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confrontar &l ingreso de la transferencia con & Formato Unice de Inventario
Documental (FGD.15) y mantener ¢l orden en la ubicacidn fisica de las mismas.

4.3 CONSERVACIOM EN LOS ARCHIVOS DE GESTION

Con &l fin de garantizar la conservacion de los documentos en los Archivos de Gestdn y siguisndo
las recomendaciones del Archive General de la Macidn, se definen las siguientes normas gue deben
tenerse en cuenta para que los dooumentos permanezoan en buen estado:

Fara firmar los documentos de archive, se debe utilizar lapicerc de tinta negra; los otros
colores presentan problemas a la hora de microfilmar. Mo se recomienda la wdlizacidn de
lapiceros con tintas solubles en agua, come las tintas de gel o los resaltadotes.

“Mo se recomiznda el uso de félderes AZ, ni carpetas que regueran |z perforacéan de los
documentos ¥ &l contacto con el material metdco de los ganchos.  Adernds, lz ala
capacidad de almacenamiento que caracteriza este tipo de unidades, dificultz 2l manejo de
los documentos v orea rasgaduras y deformaciones en ellos”. (COLOMBIA. ARCHND
GEMERAL DE LA MACION. Bolati MEXOS Mo.g9).

Mo se deben hacer anotadones 2 los documentos de archivo; en caso de ser absolutaments
necesarias, 2 recomienda hacer las notas en un papel blanco adheride al documento con
clip plistico.

Las carpetas celuguiz y las carpetas colgantes, en lo posible, deben ser con ph neutro. Las
carpetas, deben ser en material libre de acddez, o en su defecto, en cartuling blanca y deben
adaptarse al volumen y tamane del material.

Cuando un decumento tenga un volumen igual o inferior 2 10 folios, se utlzardn clips
plisticos o recubiertos con pldsticos para agruparlos.

Cuando un documento tenga un volumen superior 2 10 folios, se pueden wtilizar ganchos
de cosedora colocando una proteccidn de papel bond blanco por encima y por debajo del
paguete gue se va a grapar, con el fin de aislar &l gancho metdlico ¥ evitar la cxidacidn.
Esto mizmo 32 debe aplicar en case de colocar clips metdicos.
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AMEXO 1: INSTRUCTIVO PARA EL DILIGEMCIAMIEMTO DEL FORMATO DE
IDEMTIFICACION DE CARPETAS

Mombre Unidad Académica y'o Administrativa: Debe consignarse el nombre de la Unidad
Académica y/o administrativa, gque produce y consenva la documentacidn tramitada en ejercicio de
sus funciones.

Ciadigo UAA: Debe colocarse el cbdigo que corresponds a la respectiva Unidad Académica yio
Administrativa

Mombre de la Serie: Debe anotarse el nombre asignade 2 la serie, para ello, debe remitirse a las
Tablas de Retencidn Documental, donde se encuentra la relacédn de series, sub-senies y opos
documnentzles resultantes de cada una de las LIAA de [z Universidad.

Cidigo de la Serie: Debe colocarse el cédigo que cormesponde a |z serie que s archivard en la
carpeta. Ver Tablas de Retencién Documental.

Mombre de la Sub-serie: Debe anotarse el nombre asignado a la sub-serie, para ello, debe
remitirse a las Tablas de Retencién Documentzl, donde se encusntra la relacién de series, sub-
series y ipos documentales resultantes de cada una de las LUAA de la Universidad.

Codigo de la Sub-Serier Debe colocarse el cédige que cormesponde 2 |z sub-serie gue se
archivard en la carpeta. Ver Tablas de Retencién Documental.

Carpeta Mo.: 52 escribird el ndmers asignado a la carpetz en el respectivo proceso.

Mo, De Folios: Previamente se realizard |z foliacion de los documentos de acuerdo 2 la
informacién de la Guiza para |2 Organizacidn de Archivos de Gestidn y Transferencizs documentales
[(GGED.03) y en lz casilla Mo, De Folios s2 anotard 2l nimero totzl de folios contenide en la
carpeta

Fechas Extremas: Debe consignarse la fecha del docurmnento mds reciente y del mds antiguo
contenido 2n la carpeta. Deben colocarse los cuatro digitos commespondientes al afo. Ejemploc 1950
— 1940, En el caso de una sola fecha s anotard ésta. Cuando la documentacién no tenga fecha se
anotard 5.5 (sin fechz).
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AMEXO 2: INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE
IDENTIFICACION DE CAJAS

Mombre Unidad Académica y'o Administrativa: Debe consignarse el nombre de la Unidad
Académica y'o administrativa, gue produce y conserva la documentacidn tramitada en ejercicio de
sus funciones.

Cadigo UAA: Debe colocarse el cbddigo que corresponds a la respectiva Unidad Académica yio
Administrativa

Codigo de la Serie: Debe colocarse el ciédige que comresponde a |2 sere que s= archivard en la
caja. Wer Tablas de Retencién Dhocumental.

Caja Mo 52 anotard el ndmerg consscutive asignado 2 la caja dentro del Archivo Central

Mo, De Legajos: Se anotard el ndmero total de legajos contenidos en la caja.

Mo, De Libros: 52 anotard el ndmero total de libros contenidos en la caja.

Mo, De Carpetas: Se anotard 2l ndmero total de carpetas contenidas en ka caja.

Otros: 52 consignardn los datos gue sean relevantes y no se hayan regstrado los espacios
anweriores. Dweberd registrarse la existencia de planos, disguetes, videos, COD's, fotografias o
cualquisr objeo del cuzl se hable en &l documento principal ¥ de £stos debe sedalarse el nimero
de unidzdes anexas de cada tipo.

Fechas Extremas: Debe consignarse la fecha del docurmnento mds reciente y del mds antiguo
contenido en a2 caja. Deben colocarse los cuatro digitos commespondientes al afic. Ejemplo: 1950 —
1960, En el caso de una sola fecha se anotard ésta. Cuando |z documentacién no tenga fecha se

anotard s.. (sin fecha).

Espacio en Blanco: En el espacio en blanco del formato, s2 registran bos ndmercs zsignados a cada
unz de las carpetas gue se encuentran en la caja.
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AMEXO 2: INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE
IDENTIFICACION DE CAJAS

Mombre Unidad Académica y'o Administrativa: Debe consignarse el nombre de la Unidad
Académica y'o administrativa, gue produce y conserva la documentacidn tramitada en ejercicio de
sus funciones.

Cadigo UAA: Debe colocarse el cbddigo que corresponds a la respectiva Unidad Académica yio
Administrativa

Codigo de la Serie: Debe colocarse el ciédige que comresponde a |2 sere que s= archivard en la
caja. Wer Tablas de Retencién Dhocumental.

Caja Mo 52 anotard el ndmerg consscutive asignado 2 la caja dentro del Archivo Central

Mo, De Legajos: Se anotard el ndmero total de legajos contenidos en la caja.

Mo, De Libros: 52 anotard el ndmero total de libros contenidos en la caja.

Mo, De Carpetas: Se anotard 2l ndmero total de carpetas contenidas en ka caja.

Otros: 52 consignardn los datos gue sean relevantes y no se hayan regstrado los espacios
anweriores. Dweberd registrarse la existencia de planos, disguetes, videos, COD's, fotografias o
cualquisr objeo del cuzl se hable en &l documento principal ¥ de £stos debe sedalarse el nimero
de unidzdes anexas de cada tipo.

Fechas Extremas: Debe consignarse la fecha del docurmnento mds reciente y del mds antiguo
contenido en a2 caja. Deben colocarse los cuatro digitos commespondientes al afic. Ejemplo: 1950 —
1960, En el caso de una sola fecha se anotard ésta. Cuando |z documentacién no tenga fecha se

anotard s.. (sin fecha).

Espacio en Blanco: En el espacio en blanco del formato, s2 registran bos ndmercs zsignados a cada
unz de las carpetas gue se encuentran en la caja.
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ANEXO 3
MODELO ACTA DE ELIMINACION DE DOCUMENTOS DE APOYO

Fecha:
Hura:

Lugar:

Asistentas
[Mombre [efe UAA) Jefie UAs
[Mombre Secretaria UA&) Secretaria UAA

Asunto: EEminacién de documentes de apoyo
Arentamentz dejamos constancia de la eliminacién que haremos de los siguientes documentos de

apoyo, teniendo en cuenta gue ya cumplisron su utlidad ¥ por la calidad de los mismos no se
encusntran en la Tablz de Retencidn Doourmental:

MOMBRE DEL DOCLMEMTO FECHA DEL Mo DE OBSERVACIOMES
DOCUMENTOD FOILIOE
JEFE L1AA SECRETARIA LIAA
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CONTROL DE CAMBIOS

VERSIOMN FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS
APRDBACION REALIZADOS
ol Moviembre 29 de 2007 Creacién del decumento

5e hizo necesario consolidar a2 “CARTILLA
PARA EL MAMEJD DE LOS ARCHIVOS
DE GESTIOM™ con |z versian | de la
“GUIA PARA LA ORCAMIZACION DE
ARCHIVOS DE GESTIOMN Y
TRAMSFERENCIAS DOCUMENTALES".

o2 Febrerc 28 de 2008
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Reviss #Aproha Fechz d= aprobacian
Diir. Certificacion y Gestion Documental Rector Moviembre 25 de 2007
Monlizr de Archivo Fesolucion M® 1843

1. OBJETIVO

DCrafinir los lineamientos para la consulta de decumentos de archivo.

2. ALCAMCE

Apbica 2 tedes los documentos que se encusentran en los archives de gestidn ¥ en el archive cenoral.

3. DEFINICIOMES YjO ABREVIATURAS

Ardhivoe Central: Es agusl en &l que s& agrupan documentos wransferidos por los distintos
archivos de gestion de |z entidad respectiva, cuya consulza no es tan frecuente pero que
siguen teniendo vigencia y son objeto de consulta por las propias oficinas y particulares en
general.

Archivo de Gestifin: Comprende toda la documentacidn gue es sometida 2 contnua
utilizacién ¥ consulta administrativa por las oficings productoras u otras gue la soficizen. Su
circulacién o trdmite se realiza para dar respuesta o solucion a los asuntos iniciados.
Ardhivo Histdrico: Es aguel al que se ransfieren desde el archive central los documentos
de consarvacién permanents.

Consultac Es &l acceso a un documento o grupe de documentos con &l fin de conocer la
informacién que concensn.  La consulta garantiza el derecho gue tienen los wsuarics
(ciudzdanos, Unidades Académico-Administrativas, entes de control, exc.) de acceder a la
informacidn que se encuentra en los documentos de archive y también de obtener copias,
5i 0N NeCesarias.

DCGD: Direccidn de Ceruficacion y Gestidn Documentzl.

Formato Unico de Inventario Documental: Instrumente que describe la relacién sissemstica
y detzllada de las unidades de un fondo (archive de una entidad), con el fin de asegurar el
controd de los documentos en sus diferentes fases.

LA Unidad Académica y/o adminisorativa.
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4. CONTENIDO DE LA GULA

4.| CONSULTA DE DOCUMENTOS EM LOS ARCHIVOS DE GESTION

Lz consulta de los documentos en los archivos de gestién, por parte de otras LIAA o de los
civdadanos, deberd efectuarse permisendo el acceso a los documentos cualguiera que sea su
soporte. Siel interesado desea que se le expidan copizs o fotocopias, ésta deberdn ser autorizadas
por el |efe de la respectiva UAA ¥ solo se permitird cuando |2 informacién no tenga caricter de
reservado conforme a la Constitucién o a las Leyes. En la correspondiente UAA se llevard el
registro de préstamo.

47 PRESTAMO DE DOCUMENTOS EM LOS ARCHIVOS DE GESTION PARA TRAMITES
INTERMNOS

En &l evento gque s= requiera trasladar un expediente a otra UAA en calidad de préstamo, la
dependanciz productora deberd llevar un registro en el gue se consigne la fecha del préstame,
identficacién completa del expediente, nimero totzl de folios, nombre y cargo de guien retira el
expediente ¥ térming perentorie para su devolucdn. Wencdo el plazo, el responsable de la UAA
productora deberd hacer exigible su devolucién inmedizta.

43 COMSULTA DE DOCUMENTOS EM EL ARCHWO CEMTRAL

La primera fuente d2 consulta de los documentos en el Archivo Central para las UAA, serd |2 copia
del Formato Unico de Inventario Documental devuelta por la DCGD, en donde constan todos los
elementos de informacién para facilitar su recuperacién.

El préstamo de documentos para consultz o fotocopia, por parte de los funcionarios de las
diferentes LAA, se realizard previo diligenciamiento del formane Aelicion  Prdstamo e
Docwmentos, donde se consigna el ndmere de carpeta, caja, cantidad de foBos, nombre del
expediente. funcionario gue entrega, usuaric (funcionario que redrz), UAA solicitante, fecha de
entregz, fecha de devolucan y firma.

El préstamo de documentos para consulta o fotocopda, requeride por otras entidades o personas
particulares debe hacerse solamente con el visto bueno del Director de Certificacion y Gestidn
Crocumental, a la solicitud escrita motivada por la respectiva entdad o particular; dichos usuarios se
hardn responsables por el cuidado y entrega oportuna de los doecumentos.

Lz salida temporal de documentos, sélo e hard en casos imprescndibles.  El Director de
Certificacidn y Gestien Docurnental autorizard la salida vernporal de documentos originales, copias
o expedientes del Archive Central sélo en los siguientes eventos:

a) Por solicitud expresa del jefe de la UAA productora de los documentos;
b} Por solicitud de entes judiciales, fiscales o de conoral;
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) Por motivos téonicos como |2 reprografia (microfiimacidn, fotocopiado) o procesos de
resEuracian.

En caso de documentos que se encuentran microfilmados, para la consulta debe presentarse
también, |2 solicitud del |efe de |2 UAA productora de los documentos. En la DCGD se realiza la
bisqueda inicizlmente en & Formate Unico de Inventario Documnentzl, para saber el ndmero del

rollo en el cuzl se encuentra la informacidn y posteriormente, en el respetive rolle por medic del
lector de microfilm.

CONTROL DE CAMBIOS
VERSISMN FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS
APROBACION REALIZADOS
]| Moviembre 29 de 2007 Creacion del documento
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1. OBJETIVO

Crefinir los lineamientos para la realizacidn del proceso de micrefilmacién de documentos.

2, ALCAMCE

Aplica a la preparacién de los documentos intemos ¥ externos que son emiados de las UAA a
la Direccidn de Cerdficacidn y Gestidn Doournental hasta la entrega de los rollos microfilmados
para su revelado y duplicado.

3. DEFINICIONES ¥/O ABREVIATURAS

* Correcciones & Remicrofilmaciones: Sz  entende como  correcciones o
remicrofilmaciones, la operacidn realizada uwna vezr se han revisado los rollos de
microfilmacién y s& han encontrado documentos gue inicizlmente se reportaron como
faltantes, o fotogramas con defectos grawves gue deben ser microfilmados para ser
anexados en una tira apéndice; otro procedimiento  udlizado, es reunir las
remicrofilmaciones de varios rollos en uno solo de correcciones.

Se hard todo esfuerzo posible para conservar el ndmero de empalmes al minima y se
hardn en el negativoe orginal antes de duplicar. (MTC 37230

En las retomas de microfilmacién se debe tener en cuenta el siguiente orden:
- Acta Inicial de Apéndice.

- Tarjeta Técnica.

- Tarjetas Especiales si son aplicables.

- Decumentos a ser microfilmados.

- Acta Final de Apéndice.

+ Diafragma: Dispositive que permite graduar la cantidad de luz que recibe la superfice
sensible.

+  Emulsién: Suspensidn coloidal de bromure de plata en gelatina gue forma la capa
sensible a la luz del marterial forogrifico. Superficie sensible.

#  Flash: Sisterna de codificacién para separar grupos documentales en el rollo.

*  Lumen: Unidad de fluje lumingso del Sisterna Internacional, gue eguivale al flujo
luminose emitide por una fuente puntual uniforme situada en 2l vértice de un dngulo
sélido de un esterecrradidn y cuya intensidad es una candela. Unidad de medida de las
ondas uminosas

*  Microfilm: Fotografla en pelicula generalmente de 16 o 35 milimetros, utlizada en
reproduccién de documenitos.

*  Microfilmacion: Técnica fotogrdfica de registrar en peliculas de sales de plata,
imigenes de documnentos, con reduccionas, que de acuerdo al equipe utifzado permite
superar muchas veces su tamafo original.

4, COMTENIDO DE LA GUIA
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4.1

COMSIDERACIOMNES ANTES DE LA MICROFILMACION

Los documnentos deben ser microfilmades de manera uniforme para gue guedsn
reproducidos de manera integra.

Los renglones de texto deben gquedar paralelos al borde de la pelicula del rolle en
posiciones mostradas en las figuras |, 2, 3, y 4 o perpendiculares al borde de la pelicula
en posiciomes mostradas en las figuras 5,6, 7y 8

El grado de reduccidn debe determinarse por el amafio v la calidad de los caracteres
de los documentos, la calidad del sistema cdmara‘pelicula y el tamafo de los
documentos a ser microfilmados.

La orientacién del documento en el microfilm ¥ el tamano de éste deben determinarse
en relacién con el grado de reduccién gue acomodard el documento v la calidad
deszada. El formato de microfilmacidn v 2l grade de reduccén seleccionados deben
permitr |2 legibilidad de los caracteres alfanurmnéricos mds pequefios en una pelicula de
distribucién proyectada sobre la pantalla de un lector y en una copia-dura (papel u otro
medio].

Las imdgenss se deben registrar preferiblemente de manera horizoneal |1, 2, 3, y 4. 5
25l organizacién no es posible, las imdgenss se deben situar en cualguiera de las demds
orientacionss 3, &, 7y 8.

1 ER
1 2
— 11 12 13 14
2 4
2 o a
T o
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4.2. PROCESC DE MICROFILMACION

4.2.1 Montaje del rollo

# Cada rollo debe tener al principio ¥ al final un rminimo de 104 cm de pelicula no
expuesta. Para las Cdmaras planetarias MRD2 se aproeima a 10 wvuelas y para la
Cdmara Canon Filmer 100, es equivalente a un pulse automdtico de avance al botdn
Leader trdiler.

#  El rollo debe ser montado en la cdmara con oscunidad total o utilizando luz roja tenue.

# El rollo debe estar bisn enhebrade en la cdmara pasando por el diafragma, para
permidr un recorndo suave. La emulsién debe quedar de cara al espacio focal para que
laimagen sea grabada.

4.2.2 Intensidad de la Luz
5i se usan las Cdmaras MRD2, se verifica la intensidad de luz de cada bombilla individual y

grupalmente; s se usa la Cdmara Canon Flmer 100, se venfica que el sempo de exposicién
sea el requerido para los documentos @ microfilmar, segin  lo determinado en las prusbas
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realizadas para los rollos que se estdn utlizando. 5e debe verificar que el lente espé en
posicién con la reduccidn a utilizar.

4,2.3 Microfilmacion

# El Operador de Microfilmacion realiza el acta inicial del respective rollo a

microfilmar.

# Se preparan, organizan y microfilman los decumentos. El contenido y orden de los
documentos a micrafilmar es el consignade en la tabla siguiente.

#  Terminado el procese de microfilmacidn se elaborard por parte del Operador de
Microfilmacién el act final.

NOMBRE DEL DOCUMENTO

CONTEMIDO

Tarjera de Iniciacidén de Rollo

Simbolo descrite en la norma MTC 4080 o la palabra
"COMIENZ O™

Simbolos graficos

Hoja que contiene la descripcién de cada wno de los
simbolos grificos gue se utifizan durante el proceso de
ricrofilmacién.

MNimers del rollo

Mimero del rolle gque se estd utilizando.

Tarjeta de Tiule

Descripcidén votal o abreviada del doourmnento a ser
encontrade  en  la  pelioulas nombre del archive a
microfilmar, nombre  del  microfilmador, fecha de
microfilmacién, especificaciones de la pelicula, eguipo
utifzado y dates del rollo {ndmero, reduccidn y voltaje).

Tarjeza  especial: Tarjgta de
restricaén o clasificaddn

Cuzlguier restriccién sobre acceso, usc o normatividad
legal vigente; por ejemple 2l Acto Administrative interno
que aprueba el procedimientc  de  microfilmacicn
(Resclucién 278 f 75 de Rectoria).

Tarjeta Técnica

Grado de reduccidn utlizado; escala métrica de referencia;
test 152 Moo | & Mo, 2;  simbolo que indica = el
documento original estaba en color o en blanco ¥ negro;
blancos de reflectancia.

Acra Inicial

Mumero de orden del rollo y fecha en gue se comienza;
nombre de la entidad o persona a guien pertenszca &l
archivg; la determinacidn de lo que se va a copiar en &l, =l
nombre y firma de la persona bajo cuya responsabilidad se
va a hacer la respectiva microfilmacidn y firma del Director
de Ceroficacién y Gestién Documental.

Crocumentos a mécrofilmar

Documentos preparados v listos para ser referenciados en
el acta inicial.

Tarjetas aclaratorias

52 utilizan a lo largo de la peliculz para dar informacién
acerca de la condicién del documento  onginal, la
reproduccidn o para separar un grupo de doCumentos en
el mismo rollo.

Acra Final

Sz microfilma después del dlitimeo documento y debe
constar:  fecha en gue s= termind de microfilmar el
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respective rello; ndmera de orden del relle y cantidad de
documentos que contiens, a ser posible con una lista o
detalle de ellos; estado en que haya quedado microfilmada
la cinza, expresande los vicdos gue tenga: los espacios en
blance que hayan gquedadeo, las correcciones gue se le
hayan hecho, etc; el nombre ¥ firma de la persona bajo
cuya responsabiidad se hizo la microfilmacidn  del
respective rollo y firma del Director de Certificacidn y
Gestudn Documental.

Tarjeta de finalizacidn del rolle Simbole descrito en la norma MTC 4080 o 2 palabra
VFIRAL".

CONTROL DE CAMBIOS

VERSIOM FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS
APROBACION REALIZADOS
ol Moviembre 29 de 2007 | - Creacién del documenzo

- Zambio de terminologi empleada en
el documenta.

02 Febrero 28 de 2008 - Aclaracién de actividades del

prioceso de microfilmacicn,

- Modificacién del Alcance
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1. OBJETIVO

Crafinir los lineamientos para la realizacién del proceso de revelado y duplicade de rollos.

2, ALCANCE

Apfica 2 vodos los rellos microfilmados gue serdn objete de revelado y duplicado hastz el emvio del
rollo original al archive de seguridad.

3. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

* Correcciones & Remicrofilmaciones: 52 entende como  correcdones o
remicrofimaciones, la operacién rezlizada wna wez s2 han revisado los rolles de
microfilmacién ¥ se han encontrado documentos que inicialmente se reportaron como
falzantes, o fotogramas con defectos graves gue deben ser microfilmados para ser anexados
en una tira apéndice; otro procedimiento wtilizado, es reunir las remicrofilmacionss de
varios rolles en uno sole de comecciones.

# Fijador: Es un producto guirnico utifzado para eliminar 2l halure de plata de una emulsian
dejande la plata negra.

# Microfilm: Fowografia en pelicula generalmente de & o 35 milimeoros, utlizzda en
reproduccidn de documeantos.

* Microfilmaciom: Técnica fotogrifica de registrar en peliculas de sales de plata. imigenes de
documentos, con reducciones, que de zcuerde al equipo utlizado permite supserar muchas
waCes sU tamaiio original.

* Rewelado: Tratamiento gue permite hacer visitle la imagen latenze, conseguida mediante
|z exposicidn del material sensible.

* Equipo Procesador: Maguinz empleada para realizar las diversas operaciones del proceso
forogrifico.

* Rewvelador: Es aguella solucidn o compussto que oransforma los haluros de platz de la
imagen latente en plata negra haciéndola unza imagen visible.

4, CONTEMIDO DE LA GUIA
4.1 REVELADO DE ROLLOS
4.1.1 Preparacion inicial del proceso

# El proceso inicia con la idendificacion del rollo, lo cudl se deja evidencia en el formato
Control de rollos a procesar en el laboratorio FGD.17
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Preparar los reactivos necesarios, &5 decir, diluir el revelador y el fijador en agua destilada

de acuerdo a las mdicaciones del producto.

Ajustar &l equipo procesador, lo cual consiste en acondicionar los recipientes en sus

respectvos liguidos. v los juegos de rodillos en la pesicion correspondiente de acuerde a su

NUMEracien.

Rewisar la presign y temnperatura del agua del revelador y de secado.

Calibrar |z temperatura en los lquidos ¥ en el secade, y la presién del agua en los equipos.

- De la preparacidn del equipo se debe dejar evidenciz en el formate Control para
calibracién del equipo procesador FGD. 16

Marcar la caja donde se almacenard el rolle, con el nimero ¥ contenido general del mismao.

4.1.2 Revelado

Realiza el revelado v & control de caldad de los rollos, dejando evidenciz en el formato
Control de calidad de los rollos procesados FGD. 18

Realiza la limpieza del equipo procesador, deposita los residucs del revelador v fjador en
los respectivos recipientes para su almacenamients ¥ posterior regro (desechos quimicos)
Verificar |2 legibilidad de la informacidn en el rollo v confrontar el material microfilmado
con lo relacionado en las Actas inicial y final del proceso de microfilmacian.

5i se presentan fzltantes o documentos no legibles, &l Técnico de Microfilmacién  debe
elaborar el Acta Inicial y final de Apéndice y entregirsela con &l listade de documentos a
remicrofiimar al Operador de Microfilmacién.

IUna vez los documentos s2an remicrofiimades el Técnico de Microfiimacién debe realizar
las aclaraciones necesarias en el stiker de la caja.

4.2 DUPLICADO DE ROLLOS

4,2.1 Preparacion de equipos

4.2.2

Calibrar la duplicadora, verificando la intensidad de luz reguerida y que la cimarz de vacio
funcione adecuadamente.

Duplicado

Realizar el proceso de duplicade sigwendo los pasos 4.1.1 ¥ 4.1.2 del item anzerior.

Erviar original del rollo al archive de seguridad. La copiz se archiva en la Direccidn de
Certificacidn y Gesudn Documentzl en condiciones de temperatura y humedad relativa
adecuadas.
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CONTROL DE CAMBIOS
VERSIOM FECHA DE DESCRIPCIOM DE CAMBIOS
APROBACION REALIZADOS

o1 Mowviembre 29 de 2007 - Crezcidn del documento

- {Zambio de verminclogiz empleada
02 Feirerc 28 de 2008 - Aclaracidn de acividades
- Modificadién del Alcance
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Revisd: Secretario General Facha da aprobaddn: Moviembre 19 de 2007

Aprobé: Vicarrector Académics e 1728

“icerrector Administrativo
Dirsctor de Certificacion y Gestion Documental

OBJETIVO ALCANCE

Aplica 2 rodos loz documentes intemas y externas que se utilicen dentra

Eseablecer laz actividades necesarias para el conerol de los documentos de los Procesos de apoyo de la Universidad Industrial de Santander. Los
en los proceses de apoyo de la Universidad Industrial de Santander reglamentos son un tipo especial de documento que se rigen por lo
conforme los requisitos de la norma IS0 9001:2000. establecido en el Estatute General de Iz Universidad y ne por lo descrito

en el presents procedimiento.

HSRHATIVIDAD

o NTCISO 2001:2000.

#  Estatuto General de |z Universidad Industrial de Santander {1924}

DEFIMICIONES "0 ABREVIATURAS

&  Acto administrative! Expresidn de veluntad de la auroridad que crea, extinga o modifique una situzcidn juridica

®  Acuerda Acto administrative generado por los Consejes Superior, Académice y de Faculead.

# Copia no controlada Copia de decumentos que se entregan por solicitudes especificas y que no ez necssario recoger ni cambiar en caso de
actualizacion.

» Documenta; Informacion y su medio de soporte.

2 Documento interna! Documents disefiade para 2l SGC de la Universidad. Ej.: procedimisnta, guia, instructive, entre atros. En la UIS sz han
catalogado estos documentos como especificos, transversales u obligatorios de norma 50 20012000

# Documenta especifico! Documento de aplicacion particular en un proceso de la Universidad.

» Documento transversal: Decumento de aplicacién en varios de los proceses de la Universidad.

4 Documento externo! Documento generado por entidades externas a la Universidad, perc que es requerido en los procesos.  Ej: mormas,
espacificaciones téonicas, leyes, decretos, resoluciones exrernas, entre otros.
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DEFIMICIONES

Daocumento obeelete: Documenta que ya no se utiliza, debido 2 que existe una actualizacién del mismo.

Formata: Plantlla destinada especialmente a la consignacion o anotacion de datos.

Guia! Docurments que establece observaciones y lineamientos a seguir para asegurar el curnplimiznto de los objetivos.

Instructive: Descripcion detallada sobre camo efectuar las actividades y procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle amplic.
Manual: Dacuments que contiene infarmacidn clasificada sobre un aspecto determinzds. Es un compendio de infarmacidn facilments accesible.
Manual de Calidad: Documento que describe el Sistema de Gestién de la Calidad de la Universidad.

Procedimienta! Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.

Procesa: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman elementos de entrada en resultados.

Protocolo Médica! | Documento que describe el conjunto de recomendaciones y procedimientos técnico-meédicos necesarios para |z atencion de una
situacion especifica de salud.

Registral Documento que suminisira evidencia objetiva de actividades efectuadas o de resultados alcanzados.

T ® F R FER FR B

®  Reglamenta: Coleccién ordenada de reglas o preceptos, que por la autoridad competente se da para el desarrollo y cumplimients de una norma
superior.

*  Resoluddm Acto administrative generado por la Recroria, Vicerrecrorias, Decanaturas de la Universidad y dependencias delegadas.

® SGC: Sisterna de Gestidn de la Calidad

CONSIDERACIONES

Documentes internos

#  Los documentss intermes se mantienen de manera actualizada en la Intranet v la Division de Servicios de Infermacion realiza las copias de seguridad
raspectivas. T odo decumento impreso se cansidera como Copia no Controlada.

#  Lacreacion o anulacion de los documentos, requiere de acto administrative.  Las modificaciones estan a cargo de las instancias definidas para realizar
la revision técnica, de acuerde con la delegacion otorgada (Ver anexe 1), En los casos que las instandias de revision lo considersn necesario, las
medificaciones se realizan a través de acto administratvo (de acuerdo con el impacto de la modificacion).

4  En el cass del Manual de Fundiones, |z Direccidn de Iz Universidad determina las instancias competentes de realizar la elaboracidn, revisidn v
aprobacién.

®  Todaos los documentos internos del 5GC, deben regirze por la normatividad de la Universidad.

#  El Lider de cada proceso es responzable de que el persenal realice las actividades de acuerde a lo establecide en la documentacion.

Documentss externas
#  Todo documente de origen externe debe estar relacionade en el Listado Maestre de Documentos Externes y publicado en la pagina Web dz la
Universidad.
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icicltin aivdad Dessin Fresasszais nSf. e Pecradminres sradeieide Conactar Carsctor du pigins
1 DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE et
IMRCIC
| Mdentifica |a necesidad de actualizacién de los Documsentos
|densfica b necesidad de nterncs o Externcs, e informa al Lider del Proceso.
actualizacian
Para les Documentos Internes, |2 acoualizacién se asoca a
creacidn, medificacién o anulacién,
Para los Documentos Externos, |2 actualizacién se asodia a la
normatvidad externa aplicable al proceso.
Mota La actuakzacion de los Diocumentos Externos se debe | Funcienaric asodade 2
hacer periédicamentz, a través de medios como: un proceso
" Consulta de las pdginas Web de las entidades que emiten
normatividad asociada al proceso.
" Suscripcicnes o convenios con dichas entidades para que
sean informadas las actualizzciones de [2 normatividad.
" Emplec de herramientas de bdsgqueda ofrecidas por la
iEs Documento Si 1 Web.
Inkernc? rag3

"

Reslizz actualizzcien del
Listado Maestro de
Documentos Externos

!

2 En caso de Documentos Externos, realiza |a actualizacién del
Listado Masstro de Diocumentos Externcs (LMDE) y lo envia
en medio digital a Secretaria General para la revisién respectiva.

Lider del Procesc

Listzde Maestro de
Docurnentos Externos
FGD.02
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DIAGRAMA.DE FLLYJC DESCRIPCION RESFOMSABLE REFERENMIA
1
Reviza el Listad cen - e - P Auiliar de Secretaria Listado Maestro de
Ms:!;ﬂ]lﬂe = 3. Revisa y verifica que todos los campes del Listedo Maestro Cenerzl doumentos Externos

Cocumentos Bxernos

|

EE] LMIDE reguiens’
ajuztes?

‘|

— Realiza ajustes

|

Enwta versian digicl  |4—

1

Fazliza puldicacian

!

Fi

l

de Documentas Externos estén diligenciados comectamente.

4. Realiza los  ajustes necesarios y emvia nusvamente a
Secretaria General.

5. Envia versién digital del Listado Masstro de Documentos
Externos a la Divisidn de Servicics de Informadén parz su
publicacién en la Web.

é_ Realiza la publicacién del documento en la Web.

Lider del Proceso

Secretario General

Funcionario de |z
Divisidn de Servicios
de Informacidn

FGD.O2

Listade Masstro de
documentos Externes
FGDOL

Listado Maestro de
documentos Externos
FGDLOZ
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+

S
p— requisre crear o
modificar?

] L
Asigna respansable de

elaborar el borrzdar del
documenio

'

Eizbora borradar del
documenio

l

Realizs revisian taomics |d—

!

Ex documenta
espection?

[

Envia a renizien de bz
instancizs compatentes.

l

3

7. En caso de Documentos Internos, si estd de acuerdo con la
necesidad de creacién o modificacién, asigna & responsable de
glaborar & berrador del documente.

8. Elzbora el borrador del documenta de acusrdo con la gula
para la elaboracién de documentos y lo entrega al Wder de
Droceso para su revisidn,

9. Realiza la revisién técnica, y si lo considera necesaric, asigna
un funcionario con la competencia requerida para acompanar |z
revisibn. En el casc de anulacidn, reviza la perdnenca de la
anulacién.

10. En caso de documente ransversal u obligatorio de la norma
150 3001, =l Lider del Proceso solicica |2 revision a las instancias
competentes (ver anexo [

Lider d= praceso ylo
grupc primaric

Funcionario asignada

Lider d=l praceso ylo
funcionario asignada

Lider del procsso

Zuwia parz elaboracian
de documentos
GGD.01
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3

+

FRealiza reviatn técnica

l

¥

Raquiers sjustes?

1_5i

Resliza oz raspacsivas
Sustes

]

Diligzncia la solizicud de
sctusdizacian de
dacumesros

I

Wisa lz salicited de
sctuzdincion de
dacumentos

Solicitud de actualizacian
de documentos

l

Solicita revizion del
Profesicral de Cslidad

¥

2

3 anulacion.

pertinenciz de

12, Realiza [os ajustes necesarios.

13. Diligencia &l

viszdo correspondients.

14, Visa la solicitud de 2
constancia de su confermidad.

=l documento &

I5. Una vez finalizada la revizsidn téon
comunicado al Profesional de Calidad p.

I'l. Revisa el documento y realiza las respectivas observaciones
al lider del process solicitante. En el caso de anulacidn, revisa la

Formate de Solicitud de Actualizacién de
Documentas ¥ lo entrega a las instancias competentes para &

walizacién de documentos, comio

ara solicitar [a revisién de
adecuacién al SGC adjuntands el documento en medie digital.

Instancia competente
[Ver anexa 1)

Lider d=l proceso yio
funcionaric asignado

funcicnaric asignade

Instanicia competent

Lider del Proceso

Lider d=l proceso yio

Saolicioud de
actualizacién de
documantos
FGD.22

Solicioud de
actualizacién de
documantos
FGD.22

e

191




( PROCESD GESTION DOCUMENTAL Cédgo : PGOA|
Universidad
SR, Warsién 1 01

| PROCEDIMIENTO COMTROL DE DOCUMENTOS

Paginz Tde 11
DIAGRAMA.DE FLLIG DESCRIPCION RESPONSABLE o
R
Realiza revision de Guia para elaboracion

adecuzcian al SGC

Observzciones de
adecuzcian al 3GC

Fiazliza madificadons:

Ervviz zalicited 3
Secretariz General

Froyects de Acto
Adminzirative
Solicined de
Armalizzcion de
Documentas

+

I6. Revisa la coherencia del documento con los pardmetros
establecidas en el SGC de acverdo con la Guia para elaboracién
de documentos ¥ rezliza lzs observaciones pertinentes.

I7. Cuando se requiera, realiza los ajustss al documento, 3
pardr de las obssrvacionss emitidas por el Profesional de
Calidad

18. Envia un comunicade a Secretaria General para solicitar la

acrualizacién de documentos con los siguientes adjuntes:

®  Zolicitud de Actualizacién de Documentos FGDUIT, visada
por la instancias gue realizarcn |a revizién.

®  En casc de wna creacién o medificacion. decumento en
medic digital.

=  El Proyecto de Acto Administrativo, si es requerido (ver
consideracionss). Debe presentarse en medio digil e
impreso; éste Oldma debe Devar & visado del Lider del
proceso que realzz la soliciud, o del Vicerrector
Administrative en casc de documentos obligaterios.

Profesional
(Calidad)

Lider del proceso ylo
funcienarie asignado

Lider del Procese yio

Wicerrector
Administrative

de documentos
[et=inki]]

Observaciones de
adecuacién al SGC

Eolicitud de
Actualizacion de
Documentos
FGL.22
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|

Ajusta versian, codign,
fecha de aprobacian dsl
documents

|

L zofiditud condene
Acto Admiristratival

|

Ajusts Acto
Adminiztrative y remice
3 aprobacian

l

Firma Aco
Adminiirativo

Me

Acto Admiristrative

l

Acnaliza e Listada
Maezero d= Documantos

!

E

documento, zsigna el cddigo correspondients.

nimera de resolucién, cuando apligus).
- Actualiza la fecha de aprobacién en el control de cambios.

20. 5 Iz seliciiud contiene Acte Administrative, ajusta y firma
&l Acto Administrative. Lo remite para firma de la Instancia
competente de aprobacidn (Ver anexc 1)

21. Firma el Acte Administrative de aprobacidn del
documento v devuelve 2 Secretanrla Generzl para su
comespondiente notificacién y publicacion.

22, Actualizz el Listade Masstro de Documentos Intemos,
con baze en la Solicinud de Actualizacién de Documentos.

19, Ajusta el ndmere de versidn en el documenta; si es un nusve

- Actualiza bos items de: aprobd y fecha de aprobacidn (incluir

Ausidliar de Secretaria
eneral

Secretario General

Instancia competente

Ausidliar de Secretaria
eneral

Acto Administrativo

Listado Maestro de
Documentos Internos
FED.OI

Solicitud de
Actug G de
Documentos
FGD.22

193




PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo 1 PGD,AI

Universidad
Indusurtsl da I"H Varsion ;0]
| PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
Figina ¥ da ll
DESCRIPCION RESPONSABLE DOCUMEHTIE S

DIAGRAMA DE FLUJC

E

|

Irfarma 3l Lider del
procea de
sctualizsien

I

Ervetz version digital

I

Fuslica ¥ actusliz Wb

]

Sodsliza los cambios
reslizadas,

!

FIk

23, Confirma al Lider del Proceso de la actualizacién del
documento ¥ de la emisién del Acto Administrative, cuande

aplique.

24, Enviz los decumentos en medio digital a la Divisigén de
Servicios de Informacidn para su publicacién en la Web. En
caso de anulacin, solicita la elminacién del documento.

15 Realiza |z publicacién ¢ eliminacién del documento.

26, Cuande se actuzlice un documente, se socidiza a los
usuarios del mismo.

Auciliar de Secretaria

Genera

Secretarie General

Funcienarie de la
Drivisién de Servicios
de Informacion

Lider del proceso yio
funcignario asignado
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CONTROL DE CAMBICS

FECHA DE
VERSION APRORACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADIOS
al Maoviembre 19 de 2007 | Creacion del Documento
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Cédigon! PARAI

FROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

Mergién 1 81

Pigina |1 ds |

ANEXTS

Anexo Mo | Instancias de elaboracion, revision y aprobacion de documentos

DOCUMENTO

ELABORACION

REVISION

TECHMICA

DE ADECUACION AL SGC

APROBACION #

Documentes
obligatorios de

Seguimiente Insticucional

Lider del proceso gue generc =l
documento

Profesional (Calidad)

Rector

especificos

proceso

|z competencia técnica requerida

Morma 150 Gestién D | Wicerrector administrativo
- Gestion Documental
S001:2000
Lideres de procesos
imvolucrados
Lider del proceso que generd <l
documents
Docurnentos Funcionario asociade 2 un N (Cak dad)
Funcicnaric de Planeacion®* Profesional (Calidad) Rector
transversales proceso
Lideres de proceses
involucrados
Drocumentas Funcionario asociado 2 un Lider del procese y/o funcienarie con Rector o

Frofesional (Calidad)

Vicerrectores

* La creacion ¢ anulacion de les documentos, requiere de acto administrative. Las medificacionss estin a cargo de las instancias definidas para realizar

la revisidn técnica, de acuerds con |a delegacidn otorgada y segin el impacto, éstas deben ir acomparizda de aceo administrative.

*#*La revizion ticnica de Plansacion se realiza a los documentos wransversales de los proceses: Financere, Talento Humane, Contratacién y Admisiones

¥ Registro Académica
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= PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

GESTION DOCUMENTAL Cédige : PGD.02
Uiversidad
oz bl Vorsién ;0
PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS
Pigina | de 5
Revizo: Secretaric General | ] Aproba: Vicerractar Académics Facha de 2prebadion: Moviembre 1% de 2007
Directar de Cartificacion y Gestion Dacumental Resohucidn N° 1736
Wicerrector Administratio
SRETIVG ALCANCE

Establecer las  actwvidades necesarias  para 2 identificacion, el
almacenamisnte, la prc:eccién, la recuperacién, el :iempo de retencitn ¥ Iz
disposicion de los registros del Sistema de Gestidn de la Calidad.

Aplica a todos los regisiros que se uiilicen dentro de los Procesos de
Apoye de la Universidad Industrial de Santander.

MNORMATIVIDAD

*  INTC SO 2001:2000
&  Ley General de Archivos. Ley 594 de 2000

DEFIMICIOMES

o  Archivo central: Es aquel en el que se agrupan documentes transferidos por los distintos archivos de gestion de la entidad respectiva, cuya consulta no es
tan frecuente perc gue siguen teniendo vigencia y son objeto de consulta por las propias oficinas y particulares en general,

& Archivo de gestién; Comprends toda la documentacion que es sometida a continua utilizacién y consulta administrativa por las oficinas productoras u

otras que la solicitzn. Su circulacion o tramite se realiza para dar respuesta © solucion a los asuntes iniciades.

Conservacién Total! Aplica a aquellos documentos que tienen valor permanente, s decir, los que lo tisnen por disposicion.

Eliminacién: Documentos que han perdide sus valores, sin perjuicio de conservar su infermacion en otros soportss.

Formate: Flantilla destinada especialmente a la consignacion o anotacion de daros.

Micrafilmacidn: Técnica que permite fotografiar documentos y obtener pequefias imagenes en pelicula.

Registra; Drocumento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de resultados alcanzados.

Seleccién! Escoger una muestra de documentos de cardcter representative Para su CONservacion permanents.
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Uiversidad
Smhld‘: “lE Vorsidn (0|
PROCEDIMIENTO COMNTROL DE REGISTROS

Piginalde 5

CONSIDERACIONES

Cuando sea necesario crear, modificar o anular un formato, remitirse al Procedimiznte control de Dooumentos.

Los responsables de ciligenciar de los formatos de la Universidad, deben hacerlo en tiemp-c real, en forma Ie,EibIe o utlizando una hearramienta
software.

El Lider del proceso tendra en cuenta la Guia para la Organizacion de Archives de Gestion y Transferencias Documentales para el almacenamiznto de
sus registras y las medidas de proteccion segin el tipo de informacion (si es de access general o restringide, de acuerdo 3l Listado Maestrode
Registros).

En el Listado Masstro de Regjs:rc & referencian tres |.J:| l:ipos de regisl:rcs: los que pmvienen de los formartos establecidos por &l Sistema de Gestidn
de Calidad, libres de formato |_sin una es:ancariza.cién] O SXLEITos {que provengan de otras en'[idades).

Cada Lider de proceso debe garantizar la proteczién de los registras de factores que alteren sus condicionss fisicas sles como pobe, humadad, =2l sntre otros
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Pigina 3 de 3

InicieFin

=3

Actredad

Dosemanis Frocesamin-is anSF. o

T

Procudisianis pradeinids

Conucsor

L
.

Cunestor du dgra

DIAGRAMA DE FLUJQ

DESCRAIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCLA

RECIO

Idenzifica los
registros

Ciesmrming el hagar
e snaceramiento
¥ o acomo

Estatiecs o tRmps
e retencian

|. ldentifica los registros que pertenecen al Sisterma Je

Gesson de Calidad.

Mota: 5i se requisre crear, modiicar o anular un formate, se
debe seguir &l procadimiento de control da documentos.

2. Daterminz ol lugar de almacsnamisnte y < sccese (general o
restringida) de los registros. Para &l almacenamiente se tendra
en cusnta la Guia para la Organizacion de Archivos ¥
Transfersncias Documentales. S debsn determinar los
carges que pueden tener acceso al archive de los registros,
teniendo &N cusnta que si LNa persona no autorizada reguisre
algin rogistro debe consulade 3 través de loz cargos
autorizados. Esta informacion se registra en <l Listado Masstro

da Ragistroz.

3. Establece &n ol Listade Maestro ds Registros &l tempo de
retencion o conservacion de cada uno de bos registros Jel SGC.
Zs deben tener en cuenta los reguerimisntos legales para
dutarminar ol tampa de ratencion da algunos rogisros

Lidar dal Proceso yio

Grupo primaric

Lider del Proceso yio
Grupo primaric

Lider dal Procesc yio
Grupa primaric

Listado Magsero de
Ragistros

GD.03

Guia para bs
Organizacién do
Archives da Gestién y
Transferancias
Drocurnentales.

Listado Magstro da
Registros

FED03
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Warsidn (0]
PROCEDIMIEMTO COMTROL DE REGISTROS
Piginad4de 3
— DOCUMENTSS D
DIAGRAMA DE FLUJC DESCRIPCION RESPOMIARLE REFERENCIA

1

L

Determina Lz
dispezicion fnal

l

Az y envia el
Listado Mzestro de

Registras

l

Ernvia a Seoretana
General

l

Foeviza el Listado
Haestro de

Registras

|

Enwia 31z Divizian de
Servidos de
Informadion

l

Publica ¥ actualiza la
Wen

{

FIN

4. Datermina la disposician 2 aplicar 2 cads registro una vez
haya oulminado &l periodo de retencion dal archiva,
regstrando  esta informacion en el Listado Masswro de
Registros

5. Actualiza el Listado Maestro de Regisoos cuando se
requisra, identificands los cambios.

€. Envia el Liztade Masstro de Registros 2 Secretaria General

para zu revizién

7. Ravisa que los campos dal Lismdo Masstro de Registros
astén diligenciades cormecaments.

8. Emeia la wersion digital a la Divisicn de Servicos de

Informacidn para su publicacian.

. Publica sl Listade Masstro de Registros sn la ¥Web

Lider del process yia

funcionario asignado

Lider dol proceso yfo
funcionario asignada

Lider dal proceso

Auciliar da

Secrataria Gensral

Funcienaric ds la
Dlivision da Servicios
de Informacién.

Lider del proceso y
grupe primario

Listade Masstre de
Regiztraz
FED.03

Liszade Masstro ds
Registros
FGD.03

Listado Maestro de
Regiztras
FCD.03

Liseado Masstre da
Ragiseros
FGD.03

Listado Magstre de
Ragistros

GD.03

200




PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo: PGDOZ

PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

Wersldn 10

Pigina 3 de 3

CONTROL DE CAMBIOS

FECHA BE
VERSIEN AP ACTAN DESCRIPCIAN DE CAMRIOS REALIZADOS
ol Moviembre |9 de 2007 | Creacion del Documento
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= PROCEDIMIENTO DE CORRESPONDENCIA RECIBIDA

PROCESD GESTION DOCUMENTAL Chdigo: PGD,OI

Worslén ! 01
PROCEDIMIENTQ DE CORRESPONDENCIA RECIBIDA

Pagina | de 7

Revisé: Director de Certificacion y Gestién Decumental
Clasficador de Correspondencia

Aprobd: Rector Fecha de aprobacion: MNoviembre 29 de 2007
Resolucion W° | B43

OBJETIVO

ALCANCE

Dar tramite oportuno a las comunicaciones oficiales y la correspondencia Aplica a todos los documentos que se reciben en la Universidad a través

recibida en la Universidad.

de la Direccion de Certificacion y Gestion Documental.

NORMATIMIDAD

®  Acuerdo No. 060 (30 de Octubre de 2001). Archive General de la Macion.

DEFINICIOMES Y5 ARREVIATLIRAS

= Correspondenciz Son todas las comunicacionss que no generan tramite para la Universidad, Se consideran come tal:
- Todas las comunicaciones de caracter privade que llegan a la Universidad a titulo personal, citando o no el titulo del funcionario.
- Aguellas dirigidas a un funcionario de la Universidad, cuando éste no ocupa un cargo administrativo.
- Aguellas dirigidas a un |efe de una UAA sin especificar el carge que ocupa en la Universidad.

#  Correspondencia Recibida: Es la comunicacion que se recibe en la Universidad por entidades pdblicas, enddades privadas y personas naturales; es la qus
generan los empleados de la Universidad con desting a alguna UAA
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Fagina2de 7

DEFIMICIOMNES

Comunicacion Oficial: Son todas aquellas comunicaciones recibidas o producidas en desarrollo de las fundiones asignadas legalmente mediante un acto
administrativo, independientemente del medic utilizado.

Radicacién de Comunicaciones Oficiales: Es ol procedimiento por medio del cual la Universidad asigna un nimero consecutiva, a las comunicaciones
recibidas o producidas, dejande constancia de la facha y hora de recibo o de envio, con el propésito de oficializar su tramite y cumplir con los términas
de vencimisnto que establezca la ley. Estos términos empiezan a contar a partir del dia siguiente de radicade el documenta.

Registro de Comunicaciones Ofidiales: Es &l procedimiznto por medio del cual la Universidad ingresa en sus sistemas informativos de correspondencia,
todas las comunicaciones producidas o recibidas, registrando daros tales como: Mombre de la persona y/o entidad remitente o destnataria, nombre o
codigo de la (3) dependencia (5) comperents (5), ndmero de radicacién, nombre del funcionaric responsable del ramite, anexos y tiempo de respussta
{ si lo amerita), entre otros.

COMNSIDERACIOMES

Todas las Comunicaciones Oficiales que sean dirigidas a Control Interne Disciplinario deben especificar |a direccion y teléfono donde se pueda dar
respuesta al remitente.

Los documentos de la Fiscalia, de los Orsanismos de Control ¥ de Ie}r [como es el caso de las (ucelas}, que son recibidos per la DGO, son priori(arios
para |z entrega a sus respectives destinatarios, es dedir, tan pronto se reciban y ssan radicades son llevades al destinatario comespondiente.
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Faginz 3 de 7

=3

T

Eethda Ducsian Dozzmanin Frocetuiastn antl o r—— Cenneter [SE———
e
DIAGRAMA DE FLUIC DESCRPSIGN RESPONSABLE DOIEELFI?PEEMNT&?\DE
Inicio
* I. Recibe los d ' Auiliar de y .
. Reciba los documentos de l2s diferentes empresas de correo ca damcs Flanilla de devolucian dd
I Facoeia | han zid i i~ rrespondencia y .
3 ¥ lox qus han side entregados dirsctaments por ventanilla, ] porrespondencia sxtern.
Semumertzcin registra fecha ¥ hora de recibide. 5 alguno no perenecs a la Clasificador da-
l Univarsidad, se devushre ¥ deja regiszre en la respectiva glanilla. Correspandancia
2. Planitan ko Plarilla 2e control de
documentas 2. Planillan los documentos en el formato respectiva. Mensajeras correcs recisidos.
+ Planilla d& entrega de
recomendados
Requiers
razicuzien?
all
R 3. 5i &l documanto no requisre radicacian, coloca &l codigo da Buitar de
4 Colccachdgaden | rigs la LIAA hacia donds va dirigide ¥ un sello donde solicita que si su c denci
uas ik g i " =nee orrespondencia
contenido es oficial se devushva para la radicacion
P 4 S ol documento requisrs radicacion por tratarse de une | pagsicros
Comunicacion Cficial, enregan 2l Auxiliar de Correspondencia.

l
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Cheiga: PE0OGT

Induseris] de “lE Werslén 1|
PROCERIMIENTS DE CORRESPOMDENCIA RECIBIDA
Figna 4de T
- ' DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA BE FLU|S DESCRIPCION RESPOMSABLE REFERENCIA
I
5. EBvmia & canteride 5. 5i ol dacumento requisrs radicacian, abre &l sobre ¥ can bass Auiliar da
g® o documentas &n su contenide verifica si realmaents s una comunicacian oficial. Corrazpandanzia
5 Esuna
Camunicaden
Ofica?
Mo l
6. 5i no es una comunicacidn oficial. cierra &l sobre ¥ coloca un
— sB"D. que indica que fus abierto por |n‘ Direccion de Ariliar de
Certfizcacion v Gestion Documenzal (DCGDY), la fecha de Correspandansia
recibide ¢ sus anexos respectivos.
7. Si oz una comuricacién ofica proceds s l radicacién, Calocs | Lista Cédigos da
) - ol sallo da radicacién que contisne: nimers consscutiva, fecha ¥ c i ""’d < Asunto
7. Realizz [ miccion hora de recibide. cédigo de seria, oficina destinamra (cddige) errespensenaia
l anaxos {zi o na), total folis.
8. Realiza &l ragistro del documanto. Fuziliar do Guiz pars ol regiztrs
B. Reaiiza el registror : : Correspondancia documentos radicadof
en el sistema
5. Clasifica s 2. Ubica las Comunicaciones Oficiales y la Correspondsncia en & Clasificador de
| Socumenio: yuniczen g— casillero da la respectiva LIAA Correspondencia
« cazilerc

¥
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Figina 5de 7
- ; DOCUMENTOS DE
CHAGRAMA DE FLUJG DESCRIPCION RESPOMSABLE REFERENCIA
0. Crganiza jos Clasificador da

documentos. en s
oz de CarTes

l

Entregan 3
cestinataria

l

12, Rzalizs Tramitacian

Debe contestaric
12 M3 unidad?

"

S

4
Figi

10. Traslada los documentes a las bolsas ds corren y snsrega =

los mansajeras para la dstribucian

Il. Realizan la sntrega de los documenzos (Comunicaciones
Oficiales y Correspondencia) segin los recorridos establecidas
da scusrde a la distribucion fisica da los sdificios.

1Z. Da
FeSpUSSE.

lectura 2 la comunicacién y determina =i necesita)

Correspondencia

Menzajeras

Unidad Académiza y
Administrativa (LAA)
dastinataria

Liztado de Recorridos
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FROCEDIMIENTS DE CORRESPOMNDENCIA RECIBIDA
Pagina éde 7
DIASRAMA BE FLUJG DESCRIPCIGN RESPOMSABLE Dorfsl}'?rnguTgstE
3
¥
P 13. 5ila comunicacion necesita respussta y debe ser contnstm.:ln Unidad Académica y
Cocumenta por otra oficina, k2 devuehe a la DCGED con comunicacidn L o .
Administrativa [LIAA)
interna informanda quisn debe dar la respussta desti N
l estinataria
Deumenta
Comunicacen 1
Intzrra P
14, 5ila comunicacion necesita respussta y debe ser contestadal ) L
3 w14 Darespuests por l2 misma oficina, prepara la respuesta ¥ la ervia a I U"‘"‘!"j" "‘G‘_d“‘:"‘:l}"
Diracién da Certificacién y Gestion Documantal para o srmita| Admiriztrativa (LAA)
corespondients | radicacién y registrs de correspandencial destinataria
l despachada)
Documento
Respusst
15, Actualiza en el sistema sl campo de respuesta y la LAA) Auiliar da
15. Actuaiza of destinasmaria. Correspondencia
sistema.

J

1%, Frepars infarme
mensuzl

1

AN

1. Prepara ol informe manszual de la correspondencia recibida y|
&l Informe Marsual de Carrao Urbane.

Auiliar da

Correspandsncia

Clasificador da

Correspandsncia

Infarme mensual de
correspondancia

recibida

Infarms menzual da
Correo Urbanc
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COMTROL DE CAMEICE

VERSIEON A:ECHAL?éE.\ DESCRIFCIGN GE CAMBIOS REALIZADOS
ol Moviembre 20 de 2007| Creacién del Documento
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= PROCEDIMIENTO DE CORRESPONDENCIA DESPACHADA

PROCESO GESTICN DOCUMENTAL Cédigo | PGD.O4
Sarsién 01
PROCEDIMIEMTO DE CORRESPOMNDEMNCIA DESPACHADA,
b Pagina | de 3
Revisd: Dincctor de Certificacin y Gestién Documental Aprobé: Rectar Fecha de aprobacién: Noviembre T8 de 2007
Clasificador de Correspondencia e 1543

OBJETIVO ALCAMNCE

Entregar las comunicaciones oficizles tanto dentro come fuera de la Aplica a vodos los decumentos que deben ser despachados dentro y fuera de
UUniversidad a su respective destinataric en un tiempo dptime. la Universidad Industrial de Santander.

MORMATNVIDAD

Acuerds Mo. 060 (30 de Octubre de 20017, Archive General de la Macién.

FIEFIMICIONES YO ABREVIATURAS

*# Comunicacién Oficial; Son todas aguellas comunicaciones recibidas o producidas en desarrolle de las funciones asignadas legalmente a una entidad,
incepandientemente del medio utlizado.

« Correspondencia Son todas las comunicaciones que no generan tramite para la Universidad. Se consideran como tal:
- Todas las comunicaciones de cardceer privada que llegan a la Universidad a titulo personal, citando o no el titulo del funcionario.
- Aquellzs dirigidas a un funcionario de la Universidad, cuando éste no ocupa un carge administrativo.
- Agquellzs dirigidas 2 un jefe de unz LIAA sin especificar el cargo que ocupa en |z Universidad
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PROCERIMIENTQ DE CORRESPONDEMCIA DESPACHADA

Fagina 2 de 8

DEFINICHOMES

& Correspondencia Despachada: Es aquella que se produce en la Universidad para ser enviada entre Unidades Académicas Administrativas (LUAA) o
fuera de la Universidad, como por ejemplo: comunicaciones oficiales, revistas, afiches de eventos, seminarios, entre otros.

# Correspendencia Despachada Externa: Es aguella correspondencia que tiene como destino una persona o entidad localizada fuera de la Universidad.

+ Correspondencia Despachada Interna Es aguella que tiene coma desting una UAA dentro de la Universidad y los organismos que operan dentro de
ella.

# DCGDr Direccion de Cerificacion y Gestidn Drocumental.

# Radicacion de Comunicaciones Oficiales Es el procedimiento por medic del cual, la Universidad asigna un nimero consecutivo, a las comunicaciones

producidas o recibidas dejande constancia de la fecha y hora de envio o de recibo, con el propésito de oficializar su tramite y cumplic con los
términes de vencimiente que establezea la Ly, Estos términos se empiezan a contar a partic del dia siguiente de radicade el documento.

» Registro de Comunicaciones Oficiales: Es el procedimiento por medio del cual, la Universidad ingresa en su sistema informatico de correspondencia,
todas [as comunicaciones producidas o recibidas, registrande datos tales como: nombre de la persona yio entidad destinataria o remitente, nombre o
codigo de la (s) dependencia (5) competents (5), ndmere de radicacion, nombre del fundionario responsable del tramite, ansxos y Tiempo de
respuesta (si lo amerita), entre otros.

& SPM: Servicios Postales Macionales.

*  UAA: Unidad Académica yjo Administrativa.
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CONSIDERACIONES

# Toda |z correspondencia que sea enviada a la Direccién de Certificacian y Gestidn Documental para ser entregada a las diferentes empresas de
correo debe estar acompafada del Formato para el Envio de Correspondencia donde se especifica el tipo de correspondencia y &l tipo de servicio
que se va a utilizar.

* Cuando una UAA solicita el servicio de correspondendia sin tener en cusnza los horarios establecidos de las recorridos, s diligenciard el Formato
Servicio de Atencién Fuera de Recorrido.

# Los recorrides realizados por los mensajeros para la entrega de la correspondencia son establecidos por el Director de Certificacion y Gestion
Cocumental.

REQIISITOS PARA LA RADICACION,

I. La zarta debe elaborarsa en originzl y dos copias; el original va para &l destinatario, la primera copia queda para el consscutivo de correspondencia
despachada y la segunda copia se devuelve a la UAA que la origing para ser archivada en la carpeta correspondiente.

2. Tanto el original come |2 primera copia de |la carta, deben estar firmadas por el |efe de la UAA remitente, no se acepia fasimil.
3. Se deben elaborar las copias adicionales anunciadas.

4. En la parte superior izquierda de la carta debe escribirse el codige de la UAA que la esta originando. Lusgo de un espacio doble, se escribe |a dudad,
seguide de una coma y sin fecha, La fecha se coloca en |a Direccion de Certificacion y Gestion Documental en el momente de realizar la radicacion.
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ImiciziFia

E3

Brtividad

Cosemants *rozeienta anl s

T

=rocadiiee secefriza

Cenmeser

e

Tonwcor S pagna

DIAGRAMA DE FLUJC

DESCRRCION

RESPOMSABLE

DOCUHENTOE DE
REFERERCIA

INRCIC

|

| Recagen baosas de
Correo

l

2. Recibe la
Diocumentazien 3 sar
despnchaca

|

3 Entrega los
SOTuMENLDS

]

Ezuna Ne
Comunicaden Y
Oficiai?

|

4, verica si cumpls
con los requisios

}

I. Recogen las bolsas de corren de cada UAA do acuardo a los
recorridos sstablecidos

1. Recibe los documsentos gQue van a ser despachados tanto
interna come extarnamente. Estos documentos comprandan los|
qua han zids recegidoz por los mensajercs  durants o

recorridos.

3. Entrega los docurentos al Auxiliar de Correspondencia

4. 5i =5 una comunicacien oficial, verifica =i curmple con  losz

requisitos para su radicacion.

Menzajeras

Clasificador de

Correspandencia

Clasificader de
Correzpendandia

Aupiliar da

Carrespondenca

Lizzade de Recorrides
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Univeersiddad
Indhemral da
‘Santander

PROCESD GESTION DORCUMENTAL

Chliga: PGOO4

Wersldn 10
PROCEDIMIENTS DE CORRESPONDENCIA DESPACHADA,
Pigina 5 de B
: DOCUMENTOS DE
] i
DIAGRAMA DE FLUJC DESCRIPCION RESPOMNSABLE it
1
st Cumple con o
requisitas de
ragicadion?
Mo L
5. 5i &l decumento ne cumpls con los requisitos de radicacian Auxiliar de j::;?::_jél:‘nz
S Devusive 313 LUAS le devushve 2 la LIAA gus lo origing. con un formate que indica Corraspondancia corrarsondsntia
que 10 origino ol motive de su devehcién P
interna
FIM
6. 5 ol documenzo cumple con los reguisitos de radicacién, HAupiliar da Liztade Codigos o
L] &. Fadiz & documents proceds a realizar la radicacion Carrespondencia Asunto
I
& va 3 cespachar )
Ermamenie Fagd
Mo l
' Auiliar de
7. Entrega fos 7. 5i los documentos no se van a despachar sxternaments, los Correspondandia
P ontrega al Clasificador do Correspondencia. P
1]
2
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PROCESD GESTION DOCUMENTAL

Cinlig: PEOA

Uriversidad
R I"H Varsldn 1 81
PROCEDIMIENTS DE CORRESPOMNDEMNCIA DESPACHAD A
Figna 6 de &
DUAGRAMA BE FLUJC DESCRIPCIGN RESPOMSABLE E'C'EE'-F'E‘:ENNT&DE
F3
P B. Organiza los documentos en los casilleros de cada UAA, las Clasficader ds
| Ly| cemmenmeyics inroduce &n las bolsas de correo respectivas y entrega a los Correspondancia
introduce en s bolsas rhisnsAjeras.
de cofmeo
3. Resizan 9. Rzalizan los respectivos recorridos para la sntrega de los Manzajarcs Listado de Recorridos
respectivos recorTides documentos.
AN
0. Introduce & criginal 10. 5i &l documanto 52 va a despachar sxternaments, introduce
2 al exiginal an ol sabrs, y ko coloca ol salla qua idantifica ol 6po | Audliar da Farmate para sl Enviz

2 4| el sobre y ooz o
s=lio

de servicio de correo que se uslizard ¥ entrega a los

Mensajeras.

Las copias tienen <l siguiente tramite:

®  Una copia se deveslve a la USA gue b origing , pars
archivarla &n la seris correspondients de acuerda 2 lo
estipulada an las mblas da retancion documantal.

=  Otra copia se dejz en la DCGD parz conformar sl
consacutvo.

Correspendancia

de Correspondsencia
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i PROCESD GESTION DOCUMENTAL Cddig PG00
Uiversidad
Incharal do At
Warsidn : 01

PROCEDIMIENTS DE CORRESPONDENCIA DESPACHADA

Pigna T de 8
DIAGRAMA DE FLUJC DESCRPCION RESPOMSABLE DOEEUF'“E‘EE‘JS‘?\DE
3
l Plaillzs en Exzal para
&l registro ds |2
. Registran L3 - = . " Mansajeros correspendencia
informacien e los . Ragistran k2 informacion da los despaches. 3 Gespachads por cada
despaches

una de b= diferentes
empresas de comeo.

2. Diligendian las guias ¥ planilas da los correos 2 daspachar ) Guraz ¥ planillas zegin

e gy por cads empresa y entragan los sobres al Clasificador de Mernzajera: corresponda 2 cada
itas .

B Corrsspandsncia. una da las difsrsntss

emprezaz de correa

13. Erarem ks sobres 3

L empresa 3. Entraga los sobres 2 2 emprasa correspondients. Clasificador do
comespondiente Correspondencia
fcuiz para el registre de
14, Ragliza el ragisiro 14. Raaliza &l regisro de bos documentos radicados Auliar Adrministrative |40 o nenes radicados.
Informe Mansual de
correspondancia
Clasificador da "
~ despachada externa
IE. Entregan &l informs mensual de toda la correspondenca | Correspondancia
5. Entregan infarme . Manzajeros
meneu despachada. N Informs Mansual da
Pueliar 2o s )
- Corraspondancia
Correspondsencia -
despachada interna
FIN
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL Chdige: PGDIO4
Warslan ;01
PROCEDIMIENTO DE CORRESPOMNDENCIA DESPACHADA
FignaBde 8

CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DE
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
V] Moviembre 22 de 2007 | Creacion del Documents
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PROCEDIMIENTO TRANSFERENCIA DE ARCHIVOS

PROCESD GESTION DOCUMENTAL ot PEORE
Wersidn: 31
PROCEDIMIENTO TRANSFERENCIA DE ARCHIVOS

Pagina |l d= 7

Reviza: Director d= Certificacin y Gestisn Documantal Aproba: Rector Fachs de= sprobacion: Movismbre 19 de 2007

Buncdizr de Archivo Resolucion N” 1B43
CRETIVD ALCANCE
Establecer la secusnciz de actividedes necesarizs para el mansjo, Aplica para el archive de todos los documentos que sean tramitados =n

conservacicn y consulta de los documentos de archivo en cualguiera de [as todas las UAA de la Universidad Induzzrial de Santander,

fases de su cicle vital.

NORMATIVIDAD

Ley 394 de 2000 — Ley General de Archivos

DEFINICIONES YO ABREVIATURAS

Archiver Es el conjunte de decumentos, sea cual fusre su fecha, forma ¥ soporte matenal, acumulades en un proceso natural por una persona o
entidad, en el cranscurso de su gestdn, conservados para servir como testimonio e informacidn a la persona o institucidn gue los produce ¥ a los

ciudadanos, o como fuentes de la historia.

Archive da Gestidn: Comprende toda la documentacion que es sometida a contginua utilizacién ¥ consulza administrativa por las oficinas productoras u
ofras que |z soliciten. 5u circulacién o trdmite se realiza para dar respuesta o sclucidn a los asuntos iniciados.

Archivn Central Es aguel en 2 que 5= agrupan documentos transferidos por los distintos archives de gestion de la entidad respectiva, cuya consulta no
25 tan frecusnte pero que sigusn t=niendo vigsndia y son objeto de consulta por las propias oficinas v pardiculares en general

Archive Histérice: Es aguel al qus se transfieren desde &l archivo central los documentos de conservacidn permansnte.
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PROCESQ GESTION DOCUMENTAL Chdign: PGOOS

Wersdn 1 0
PROCEDIMIENT ™ TRANSFERENCIA DE ARCHIVOS

Pigina2de 7

DEFINICIONES

Ciklo viral de los documenoos: Etapas sucesivas por las que atraviesan los documentos desde su produccién o recepcidn en la Oficing (Archivo de
Eg=stion] y su conservacién temporal (Archivo cantral), hasma su eliminacién o integracian a un archivo permanente (Archive histérico).

LConservacon Tota: Se aplica a aquellos documentos que tienen valor permanente. es decir, los que lo Senen por disposicidn legal o los que por su
coneenide informan sobre el origen, desarrolio, estructura, procedimisntos y pofiticas de la sntidad productora, convirtiéndass en testimonic d2 su
acrividad y trascendencia.

DCED: Diraccisn de Certificacitn y Gestitn Documental.

Formato Unico de Inventario Documental: Instrumento gue describe la relacidn sistemdtica y derallada de las unidades de un fondo (zrchive de una
entidad), siguiendo la organizacién de las series documentales, con el fin de assgurar el control de los documentos en sus diferentes fases.

Principic de Orden Matursl: Hace relacién al orden que conservan los documentos dentro de cada serie, de acuerdo a la secuencia que origing el
documente ¥ en el orden en gue s2 dieron, inidado y resuelto en la oficing que tene [a competencia especifica.

Pﬁneipla du Precedensix Es aguel segiin el cual cada documento debs estar situado en el fonde documensal del que procede, teniendo en cuenta que
debe mantenerse la unidad de independencia de cada fondo y en éste la integridad y cardcter serizdo de los documentos.

Transferencias Primarias Son los traslados de documentzos del archivo de gestién al archive central, sin alteracidn de sus propisdades, para su
CONSErvacion.

Transferencias Secundanas Son los trasiados de documentos que se hacen del archive central 3l archive histérico.

UAA: Unidad Académica y/o Administrativa.
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PROCESD GESTION DOCUMENTAL Cédign: PGLOS

Versdnz 0|
FROCEDIMIENTO TRANSFERENCLA DE ARCHIVOS

Fagina 3ce 7

CONSIDINACIGHES

La Direccidn de Certificacion y Gestidn Documental, brinda asesoria para la erganizacidn de los archivos de gestidn a todas la LAA gue lo soliciten; ésta
solicitud puede ser realizada por escrito, via relefdnica o via e-mail. dirigida al Director de Cenificacién y Gestidn Documsntal.

Una vez e haya brindado |a asesoriz, el funcionario que la realiza debe diligenciar el formaro de Informe de visita /asesoria de archive, con el fin de dejar
evidencia de! cumplimiento de la solicitud presentada.

Cuando s2 requiera hacer consuita de los decumencos de archivos de gestdn e archivo central, debe remidirse a |z "Gula para la Consulza de
Documentos”, ¥ dejarse registro de la consulta en el Formato Relacicn de Préstamo de Documentos.
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédign: PGLOS

WYersian 01
PROCEDIMIENTO TRAMSFEREMCIA DE ARCHIVOS
Faginadgs 7
Dlocumern: L .'"ﬂ::uu.: et praciiy P— Serecizr 2n pigra
DIAGRAMA DE FLUIG DESCRIPCION RESPONSABLE PRI
MICIC
l Guia para fa
| Prapara lox I. Prepara los documentos gue han cumplide su ciclo comg Unidad Aradémica y arganizacion dal
ecumancas Archiva de Gestian. Adrrinistrativa (UA&) | 2rchive de gastion y
v = Transfarsncias

1 Enwia ol lrvacianc

3. Werifica ls Sizposician
final d =2 dozumnentss

l

4 Cwvvcsben ol Borradar|
sl Formars Unics de
Irrewmrariz Do sumenzal

}

1 Envia al borrador del Formato Urico de  Inventarid
Documental a la Direccion  de  Cerdficacion  y  Gastior

Diocurmantal.

3. Varifica k2 disposicion final de los documentos refacicnados an
sl Formaro Unico de inventario Documantal.

4. Devushwe ol borradar del Formate Unice de Inventario
Documental con las observaciones 2 que haya lugar.

Unidad Académica y
Adminiscraziva (LUAA)

Auxiiar de Archive

Auxiiar de Archive

documencalas

Formaro Unica da
Invantario
Documeantal

Formato Uinico da
Inventaria
Documeantal
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PROCESD GESTION DOCUMENTAL

Codign: PGOLOS

FROCEDIMIENTO TRAMSFERENCIA DE ARCHIVOS

Wersidn 101

Fagnz 5 de 7

DHAGRAMA DE FLLJC

DESCRIPCION

REEPOMEABLE

DOCUMENTCS DE
REFERENCIA

}

£ Ervia ol material en
sajas

¥
armats Unico de
nvertans
Documental

!

& Corfronta el

rvantaria con fas cxjaz

!

7. entifes iy
regisems ol mimans

l

8 Eaunacepaala

I

5. Uim oz sz wn
LU b

|

5. Envia el material de archive en las cajas surninistradas por la
DGEID, junte con el Formate Unico de Invantario Documental
en original ¥ copia.

6. Confronta sl Formate Unice da Inventarie Documensal con &
contenido de las cajas.

7. Identifica las cajas de acuerdo con su contenido ¥ registra en el
Formate  Unice de  Imvantario Documentdl @l ndmero
consecutivo asignado a las m

B. Enwia una copia del Formate Unico de Invantario Diocumantal
a la UAA qua lo genard, &f original repossra en la DCGD da
MAEra DArMAnSnts.

9. Ubica las cajas con &l matarial transferido en los estantss
asignadas ¥ an &l orden correspondiants.

La ubicacion da las cajas debs sar de izquierda a derecha, por
cada sstante. Una vez terminado o primser sstante se continua
de la misma forma an ¢l siguients y 25i sucesivamente.

Unidad Académica y
Adminiserativa (UAR)

Aarciliar de Archive

Aailiar da Archivo

Auxiliar da Archive

Aumiliar de Archivo
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FROCESD GESTION DOCUMENTAL Cédign: PGDROS
IJIE Merzidn =81
PROCEDIMIENTO TRAMNSFEREMCILA DE ARCHIVOS
Pigina 4 de 7
3 DOCUMENTCS DE
DIAGRAMA DE FLLJC DESCRIPCHON RESPORISABLE st i

)

10 Vrifica ol ismpe 10. Verifica la Dispasicion Final da los documeatos para Auniiar do Archi
dn rwanciin idanticar loz que tisnan Consarvacian Tos AR R e
11 Trazlada lzz 11. Realiza sl traslado de los documentos de Conservacion Total Aurxiliar de Archivo

Flpe i e al drea asignada como Archive Hissarico.
Histdrizs

|

=h

222




PROCESD GESTION DOCUMENTAL

Codigo : PGDOS

BROCEGIMIENTO TRANSFERENCIA DE ARCHIVOS

Wersdn 10|

Pigina7de 7

CONTROL DE CAMBIOS

FCCHIA BE
VERSION ARREGREGN DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
ol Moviernbre 29 de 2007| Creacidn del Documento
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= PROCEDIMIENTO DE MICROFILMACION

PROCESD GESTIOMN DOCUMENTAL Cedigo1 PGLLOS

Yersion1 gj

PROCEDIMIENTO DE MICROFILMACION

Pigina | da &

Ravizd: Director de Certificacion y Gestion Documantal Aprobd: Facha 24 aprobacién: Mavismbra 29 da 2007

Técnico de Microfilmacon Rezolucidn M° 1843

OBJETIVD ALCANCE

Aplica alos documentos que son recibidos por la Direccion de

Establecer los requisitos y las condiciones adecuadas parz la Certificacion y Gestion Documental y que deben ser microfilmadeos
micrefilmacion de documentos. para su conservacion total.
NORMATIVIDAD
+  Decremo 2527 de 1950 & NTC3723 & NTC 5238
*  Decrero 3354 de 1554 s« NTC 4080

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

& Formato Unico de Inventaric Documental: Instruments que describe la relzcidn sistemitica y detallada de las unidades de un fonda (archive de
una entidad), siguiendo Iz organizacion de laz series documentales, con el fin de asegurar el control de los documentos en sus diferentes fases.

®  Microfilm: Fotografia en pelicula generalmente de 16 mm & 35 mm, uilizada en reproduccion de decumentos.

#  Microfilmacion: Técnica fotografica de registrar en pelicula de sales de plata, imagenes de decumentos, con reducciones, que de acuerde al equipe
utilizado permiten superar muchas veces su tamane original.

*&  Revelado: Tratamients que parmite hacer visible la imagen latents, conseguida mediante la exposicién del mararial sensible.
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FPROCESO GESTION DOCUMENTAL Codigo 1 PGD.0G

Version: 01

PROCEDIMIENTO DE MICROFILMACION

Fagina 2 da &

CONSIDERACIOMNES

= 32 recomienda microfifmar decumento a documente, ¥ tener en cuenta la calidad del papel para evitar que rrashuzea la imagen de las hojas,

» Cuando sea necesaric usar varios roflos para microfilmar una secuencia completa de documentos; se debe conservar el orden y la continuidad.

# Lz numeracién de los rollos debe ser consecutiva e independiente por programa (Archivo centralizado, historias académicas, consecutivo de

correspondencia despachada, eec).

225




PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cédigo PGDLO&

s

PROCEDIMIENTO DE MICROFILMACION

Version 01

Pigna3dud

E3

Decamunta

11 D

wickarin Jroscum Frocasamiests an 51, & e i 18 i
Ircmanes
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIFCION RESPONSABLE DR
! REFEREMCIA
INECIC
|. Prepara el material a microfilmar; lo cual consiste en
1. Prepars &f paterial 3 confroncar los documentos con el Formato Unico de Aagxiliar de

microfimar

i

2. Frezara y ajusta los
equipos

]

3. Fiealiza del proceso
de microfimacan

|

4. Trasiada los
documenios

l

5. Entrega Actas listado
¥ Redlos

i

Irventario Dacumental | desempastar los libros v
revisar ordenacian y foliacién de los documentos.

2. Prepara y ajusta los equipos de microfimacion, lo cual
consiste en limpiar los lentes, zjustar laz lmparas, |2
posicion de reduccion y la luz.

3. Realiza &l process de Microfilmacian.

4. Traslada de forma organizada al archivo central los
documentos que han sids microfilmados

5. Entrega el Acta Inicial, el Acta Final y el listade de
documentos microfilmados con sus respectivas rollos al
Técnice de Microfilmacion para el proceso de revelado.

Microfilmacian

Cperador da

Microfilmacion

Cperador de
Micrefilmacion

Auilizr de
Microfilmacion

Operador de
Microfilmacion

Guia para la
Microfilmacion

Acta Inicial
y Final
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PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cadigo 1 PGD.04

s

PROCEDIMIENTO DE MICROFILMACION

WVersicn 1 @01

Pigira4 e &

DESCRIPCION

RESPOMNSABLE

BOCUMENTOS DE

L 7 Archialsacas  [(—

DIAGRAMA DE FLUJO AEFERENCIA
2
4
Guiaparael
& Regizzel d= : P
i S 6. Redliza el procese de Revelado. Tecnice de. Revelado y
Microfilmacion Cuplicads de rollos|
iSe deben
remicrofimar
documentas?

Ei¢

7. Remicrofilma los
dacumentas

¥

5= d=be duplicar o

elralia?

“d

&, Realiza el proceso de
duplicacian

I

7. Remicrefilma los documentos entregados y devuelve al
Técnico de Microfilmacion para su revelade.

8. Realiza el procese de duplicacion

9 Archiva las Actas Inicial, Final | y de Apendice

Operadar de
Microfilmacion

Técnice de
Microfilmacion

Auxiliar de

Microfilmacion

Guia para
microfilmacion

Guiz para el
Revelado ¥
Duplicado de rollos
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PROCESC GESTION DOCUMENTAL

Cédigo : PGD.06

s

PROCEDIMIENTO DE MICROFILMACION

Version 01

Fagina 5 ce &

DIAGRAMA DE FLU|O

DESCRIPCION

RESPOMNSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

E]

|

10. Ercragan informe

l

=

10. Entrega informe mensual.

Tecnico de
Microfilmacion.

Operador de
Micrafilmacicn.
Aupliar de
Micrafilmacion.

Informe mensuzl
de Rollos
Cuplicados

Informe Mensual
de Actividades
de
Micrefilmacion

228




PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Cadigo1 PGD.06

PROCEDIMIENTO DE MICROFILMACION

Version 1 @1

Pigira 6 da &

CONTROL DE CAMBIOS

: FECHA DE
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
il Maviembre 22 de 2007 | Creacion del Documento
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ANEXO I. TALLER DE INDICADORES

TALLER INDICADORES

Disefie indicadores para cada subproceso de Gestion Documental definiendo estrategias, nombre
del indicador, meta, frecuencia de medicion, etc. Tenga en cuenta los factores claves de éxito
identificados anteriormente. Relacidnelos en el formato anexo.

NOMBRE DEL METODO FUENTE DE | RESPONSABLE
INDICADOR OBJETIVO | META CALCULO UNIDAD | FRECUENCIA DATOS DE MEDIR
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ANEXO J. FORMATO INFORME DE SEGUIMIENTO A LOS PROCESOS

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: FSE.10

o INFORMES DE SEGUIMIENTO A LOS PROCESOS Versién: 01
PROCESO | | SUBPROCESO |
DESEMPENO DEL PROCESO
1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES
Fecha de Seguimiento:
NOMBRE DEL INDICADOR OBJETIVO
Sentido
Método de Célculo Frecuencia de medicién Unidad (Mq?un.mzar,
minimizar o
mantener)
Responsable Fuente Meta
RESULTADOS
OBSERVACIONES:

ACCIONES DE MEJORA:

RESPONSABLE

PERIODO DE EVALUACION

Sem
Semestre 1 Sem 2
VALOR
META
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Nota: Se debe diligenciar por indicador

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL ES"’Edi]Qg:
INFORMES DE DESEMPENIO DE LOS PROCESOS Versién: 01

2. SEGUIMIENTO AL PRODUCTO Y/O SERVICIO NO CONFORME

Cantidad

Tipo de Producto y/o Servicio no conforme?

Observaciones

3. ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

Origen

N° Acciones

Cantidad Abiertas

N° Acciones
Cerradas

Observaciones

Auditorfa Interna

Producto No Conforme

Revisién por la Direccién

Indicadores de Calidad

Evaluacién de la Satisfaccién del Beneficiario

Mapa de riesgos

Proveedores

Otros

4. ESTADO DE ACCIONES DE MEJORA

Cantidad

Cumplidas

Sin cumplir

Observaciones
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: FSE.10

INFORMES DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Versién: 01

5. DIFICULTADES EN EL DESARROLLO DEL PROCESO

6. NECESIDADES DEL PROCESO/SUBPROCESO PARA CUMPLIR LAS METAS

7. RECOMENDACIONES
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ANEXO K. ASISTENCIA A LAS SOCIALIZACIONES Y CAPACITACIONES

REGISTRO DE ASISTENCIA

&)

OBJETIVO/TEMA l' én Gestién D: | FecHA Y HORA lAde 10-7:30am
NOMERE | CARGO TELEFONO E-MAIL F"tm B
$181ANLORREDOR WEWIR . Tecwito de Mioahrec, 2263 | admdoe 2@ wis.edu. ex er
A50NTOS Tesus CasTEL ol Uperadorde Micapilnac. e 2283| admdo ¢ 1@ wrsedu. o !
GuTuvo ALonwa mavore Auxiliarde Mivofilmoc. et 2283 adpdoe 1@ s e di L . g
. _Pujc.ln-%uyu‘oh ¢ |Aue Mmmulm.{-\m enl. 21w Rbl to—xxxhol ol ~ema
e Los Anesenns. | Mowssao Ba 209 Jozephoo485 ® hotrmeil . tom, =
Noaas Sse D NMSeanpatne | TXT S Noum o, A Olichvon
Nefon Bier baiys Treeno Avewwo | geh 2193 |edheraavise @hotmail Com| Heyla 5
Tior o, Berval ft)m,;ﬂecﬁ\uode Aicfp €xX 2\AD  |gploenal v @ 4okeal . om Mé'//&/my
s %%;kaﬁa&mn Oensaiers 2, N2 S, a\smim L
V2 l @D{déé A é’ux:/f Gwr ext 2/7/ m.coféeéf)/yqéw-w-m- T
%/fr &L oty Pedlan C_?anﬂ?f? P24 ~% /{; o Al [peerd
\ sonCorvaial Reientol Clasi fiaadar oxk 2191 wilson_carv ajal hetmoil . comn s
Maptin €oorene Liow Hensaj@ro ext 2191 l‘n(]ilqnﬁ‘_r%uoluiinn@_hﬂmil.(m .u-pnr é’J..»,J?q
oliponilo Qoza Auye Prelim| EX z18 > /%j
M&:&Mﬂ? .ebb‘&c./am_ Ext . 2/93 aéo/:'mr? @ s .odit.cO 'w&%ﬁ

Strategika ®
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REGISTRO DE ASISTENCIA

OBJETIVO/TEMA Capacitacion: Induccién y Fundamentos FECHA Y HORA \L\,Q 12, d_ 20017 / Y200 o B30 am
; & N v Gl
PROCESO GESTION " DOCUTMENTAL. et | CAPACITADOR  |Sandra Pinzén Rodriguez lff__"“’“’, ‘(;"“l J,!‘.,q_‘,.e
NOMBRE CARGO TELEFONO E-MAIL CFIRMA

Wilson Corvaal &2

Auxilior Archwo

6344000 ext 2194

wilson_carvajal @ hotmai b .c om
- J

/) [T ] i{'.'.ilr Cz,\r{r}.:m

& 3YH000 ef2 194

_COr éw C'_)}rq Lﬂa com

Jose Las -Ar\qqrrku 0 | Mersaien 634400 &t 21 | JosePhoro4B5® hotnerd Comn, .
Alba Covitio Bohoroueap. Direetora cep|esadeas Ed .23 | obohorye@) vis. ey, co
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ANEXO L. ASISTENCIA DE LOS AUXILIARES DE CALIDAD A LA CAPACITACION
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ANEXO M. PLANILLA DE DOCUMENTOS ENTREGADOS EN LOS RECORRIDOS

— —— PROCESO GESTION DOCUMENTAL Cédigo:
tinhveriidad
Findieal Be “IH Versién:
: 1.‘?‘"?*_’_-_ PLANILLA DE DOCUMENTOS ENTREGADOS :
o EN LOS RECORRIDOS b

NOMBRE DE LA UNIDAD ACADEMICA ADMINISTRATIVA:

FECHA: RECORRIDO: AM ____ PM ____
No. DE
CANTIDAD DESCRIPCION DE LOS DOCUMENTOS FOLIOS OBSERVACIONES
ACUERDOS
BOLETINES
CAJAS
CARTAS
CERTIFICADOS MEDICOS
CIRCULARES

COMUNICACIONES INTERNAS
COTIZACIONES

FACTURAS

FAX

INFORMES

INVENTARIOS

DOCUMENTOS DE LICITACIONES
MATERIAL AUDIOVISUAL
ORDENES DE COMPRA
ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS
ORDENES DE PAGO

ORDENES DE TRABAJO
PAQUETES

PASAIES

PUBLICACIONES UIS
RESOLUCIONES

REVISTAS

SOBRES

SOLICITUDES DE COMISION
SOLICITUDES DE PERMISO
TIRAS DE PAGO

TRASLADOS DE FONDOS

TUTELAS

RECOMENDADOS:

No. de Guia Destinatario:
PREPARO: RECIBIO:

Observaciones: En esta columna pueden Ir los siguientes datos: NOmero de radicacién, tipo de material
audiovisual, tipo de Informe, nimero de las drdenes de compra, de trabajo, de prestacién de serviclos, entre
otres.
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ANEXO N. MEMORANDO PARA LAS UAA

MEMORANDO
PARA: SECRETARIAS ~ UNIDADES ~ ACADEMICAS O
ADMINISTRATIVAS
DE: DIRECCION DE CERTIFICACION Y  GESTION
DOCUMENTAL
FECHA: Agosto 16 de 2.007

Alentamente nos permitimos informar que en desarrollo del proyecto del sistema de gestion de
calidad que actualmente se lleva a cabo en la Universidad, se ha realizado Ia revision de los
procedimientos y formatos y se han hecho ajustes de acuerdo a la normatividad aplicable
entre ellos, el diseiio del listado adjunto: Planilla de documentos entregados en los recorridos.

Agradecemos iniciar la utiizacion a partir del dia de mafiana, con el fin de evaluar su
aplicacion en términos de tiempo y confiabilidad en la entrega de documentos enviados en las
bolsas de correo.

Cordialmente,

' . ) N
/;/éﬂ C‘f 2 Ol X /4) LA )L.LLG-'-
ALBA CECILIA BOHOROMEZ AMAYA SANDRA PIMZON RODRIGUEZ

Direclora de Cerfificacion y Gestion Coorflinadora de Calidad
Documental

Anexo: Planilla
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ANEXO O. FORMATO DE SUGERENCIAS

FORMATO DE SUGERENCIAS

’

Con el in de analizar la aplicacion del formato: PLANILLA DE DOCUMENTOS ENTREGADOS EN LOS RECORRIDOS, la
Direccion de Cerlificacion y Gestion Documental agradece su colaboracion, respondiendo las siguientes pregunlas:

s EL TIEMPO PARA DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO FUE:
Poco i Suficiente __ Mucho_

« EL TIEMPO PARA RECIBIR Y CONFRONTAR LOS DOCUMENTOS CON EL LISTADO FUE:

Poco ___ Suficiente _ Mum‘wc.;

LOSDOCUMENTOS SE ENTREGAROM :

Oportunamente _ Condemorta_____ Cuénloiempodedemora?

« JUSTIFICA USTED LA APLICACION DE LA PLANILLA?

L NO_

Por qué? L ) e
% »
¥ !
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ANEXO P. ENCUESTA DE SATISFACCION DEL SERVICIO

FRICCESC CESTHOM DeDOLUENTAL

EM CUESTA DE SATISFACCION

COM EL FIN DE MEIORAR MUESTRO SERVICIO ATENTAMBNTE SOUCTAMOCS 3
COLABORACION DANDO RESPUESTA A LA SIGLIBWNTE BMCUESTA

1. De los siguienies senvicios d&_la 3. Al momento de soiciar b consuita de

Diveccion de Cedifcacion y  Gestion
Documental, joughes ha utilizado?

___ Bmviode Comespondencia
— Consuka del Axchivo
___ PBsesoda de Axhivo
Radicacion de Comespondencia

2 A través de las bolsas de comeo recibe

documentos del axchivo central Erchivg
de Direccion de Certficacion v Gestion
Docunentall, ;b ha skdo faciltada la
informacion?

S

__ EnDcsiones
— Mo

documentos que comssponden a oirs 6. Conzidera que |2 asesoria prestada en

unidades? cuanto a achivo ha sida

— Numca — Brcelenie

__ Pocas veces ___ Buena

— Muchas veces __ Reqia

___ SEmpre — Maa

3. Los documentos son estregados de 7. iTene dguna sugerencia que desea
mancra opoetuna hacemos Begar?

___ SEampre

— Aveces

— Mumca

4 ;Cud e su grado de satsfaccion
generad com e senicio  de
comespondencia?

— Complstamente Satefecho
— Satsfecho

___ Insdisfecho

— Compltamente Insatsfecho
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ANEXO Q. INFORME DE LA PREAUDITORIA EXTERNA

INFORME DE PREAUDITORIA ICONTEC
Diciembre 5,6y 7
2007

|. OBSERVACIONES GENERALES

I.1 Aspectos Relevantes

v

v

La estructura de calidad definida para la implementacién, lo cual va garantizar el
mantenimiento del sistema de gestién, mientras el mismo toma su dindmica de mejoramiento.

Los logros de la universidad en cuanto a los premios y reconocimientos relacionados con
tecnologfa de la informacién, como el premio colombiano en linea y finalista en el premio de
Alta Gerencia.

Los planes de gestién. Porque formalmente recopila los compromisos en cuanto a la mejora
(proyectos y programas) que se van a desarrollar a lo largo del afio con los respectivos
seguimientos y sus informes.

La rueda de negocios tecnolégica. Porque por primera vez en la region se desarroll6 con el
liderazgo y la organizacién de la Universidad Industrial de Santander.

El liderazgo de los duefios de los procesos de Admisiones y Registro Académico y Gestion de
Investigacién y Extensién. Por el liderazgo en el proceso de implementacién, lo cual les ha
permitido en corto tiempo ir més alld de los requisitos de la Norma 1SO 9001:2000 con
herramientas administrativas que les han facilitado la gestién y control del proceso. Sus
experiencias pueden ser aprovechadas por otros duefios de proceso para lograr una
consolidacién de su gestion.

La base documental. Por su manual de calidad, los procedimientos, sus guias, instructivos etc.
Por el grado de detalle y el contenido, al igual que por dar respuesta a los requisitos de la
norma ISO 9001:2000, lo anterior facilita el unificar y estandarizar sus actividades, la

capacitacién y su control.

El “HACER" de los procesos. Por la experiencia del personal en sus labores cotidianas y en
linea con lo establecido en los procedimientos del Sistema de Gestién de la Calidad.

El manual del investigador. Porque fue disefiado de una manera didactica en un idioma

amigable con el lector en una interaccién de una charla informal pero contindole qué hacer
para cada una de las inquietudes, trémites y problemas que se le presentan.
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v El diplomado para conocer la universidad. En donde sus funcionarios conocen con mas detalle
las actividades que se desarrollan en cada una de las dependencias, aspecto fundamental como
inicio para la mejora de la comunicacién.

¥ El proceso de Servicios Informiticos y de Telecomunicaciones. Por la proyeccién de la
documentacién hacia la prestacién de servicios externos y por el enfoque prictico del
procedimiento de disefio de software.

v El desarrollo propio y aplicacién de software en los diferentes procesos con lo cual se agiliza
las actividades, al tiempo que simplifica las labores del personal y mejora el servicio al cliente.

v La destinacién de recursos de la universidad que superan el 29 del presupuesto total para
bienestar universitario, lo cual supera lo establecido por ley, con lo cual se avala el
compromiso de la institucién con la formacién integral del estudiante.

v La diversidad de servicios prestados por bienestar universitario, residencias, alimentacion,
salud, acompafiamiento académico, programas educativos-preventivos, entre otros, asf mismo
el mejoramiento en infraestructura lo cual representa para la universidad una fortaleza,
soportada con los niveles altos de satisfaccién de los usuarios.

¥ El nimero de programas acreditados de alta calidad y tramite de los restantes, la calificacion
de los estudiantes en los examenes ECAES, el desemperio de los egresados y la imagen de la
institucién, evidencian la calidad del servicio ofrecido y el compromiso con cumplimiento de
los objetivos establecidos.

v El empleo de la cartilla “Manual de actividades basicas del proceso Financiero” simplifica y
facilita la informacién de todo lo concerniente al cliente, disminuyendo tiempos de consulta y
evitando confusiones.

1.2 Aspectos por Mejorar

v La actitud de servicio. Para que se estructure formalmente una campana de sensibilizacion y
concienciacién a todo el personal que interacta con |2 comunidad universitaria para mejorar
sustancialmente el servicio al cliente.

v Las acciones preventivas. Para activar la identificacién de las acciones preventivas y empezar
a cumplir el indicador de generar la “Cultura Preventiva” en la universidad es importante
tener en cuenta:

e Fortalecer el concepto de prevencion.

o Complementar la metodologia definida con herramientas adicionales que les
permitan identificar las acciones preventivas.

e Generar el espacio (ej. comités primarios) para que el duefio de proceso
identifique y haga seguimiento a sus acciones preventivas.

» Seguimiento del comité de calidad de las acciones preventivas de los duefios de
proceso.
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Los indicadores de gestién. Con miras a fortalecer el tablero de indicadores se sugiere tener
en cuenta:

e Minimizar la cantidad de indicadores, considerando con prioridad aquellos que
orientan hacia el cumplimiento de los objetivos de calidad, los objetivos del
proceso, la satisfaccién del cliente interno del proceso.

« Establecer metas mas exigentes

» Compromiso de los duefios de proceso para la entrega oportuna de los datos
necesarios para conocer el comportamiento de los indicadores.

Las acciones correctivas. Para fortalecer la aplicacién de la metodologia definida es
importante considerar:
e Las acciones correctivas se pueden generar por: autogestion, la insatisfaccion de un
cliente o un proveedor interno.
o No esperar que las acciones correctivas vengan sélo de las auditorfas internas de
calidad.
e Establecer el espacio para que los lideres de los procesos con su equipo de
colaboradores identifiquen y hagan seguimiento a las acciones correctivas

El control de producto no conforme. Para activar la metodologia definida, es importante
tener en cuenta:
« Concienciacién para que se reporten los servicios no conformes.
e Revisar nuevamente los diferentes tipos de productos no conformes en cada
proceso.
e Reentrenar al personal en el procedimiento definido

La satisfaccién de los beneficiarios de los servicios de los procesos. Para que se terminen en
todos los procesos la evaluacion de la percepcion de la satisfaccién de los clientes y se cumpla
la frecuencia establecida.

. OBSERVACIONES DEL PROCESO GESTION DOCUMENTAL
.No Conformidades.
No se hallé evidencia de la revisién del documento “guia de elaboracién de documentos” por

parte del profesional de calidad, segin lo establecido en el procedimiento “control de
documentos”.

2.2. Aspectos por mejorar

v El fortalecimiento de los mecanismos de control de las etapas para la elaboracién,

actualizacién, revisién y aprobacién de los documentos en el proceso de gestién documental,
de tal manera que permita establecer los tiempos, estado y responsables de cada etapa.
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ANEXO R. INFORME DE DESEMPENO DEL PROCESO

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: FSE.10

INFORMES DE SEGUIMIENTO A LOS PROCESOS

Versién: 01

PROCESO

GESTION DOCUMENTAL

SUBPROCESO

GESTION ARCHIVISTICA

DESEMPENO DEL PROCESO

1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

Fecha de Seguimiento:

2007

Atender las asesorias solicitadas para la organizacién de los archivos de las diferentes

NOMBRE DEL INDICADOR Asesorias Atendidas OBIJETIVO UAA
(No. De Asesorias Atendidas F ia d (St\jnhfir:. .
Método de Caélculo Oportunamente (4 dias) n:e(c;ijeir’\:u e Semestral Unidad % mizixr;izlzf ! Maximizar
/ No. De Asesorias Solicitadas) * 100 ecicio a
mantener)
Rl Directora de Certificacién y Gestién Fuente Informe de Visita-Asesoria de Meta 100%
Documental Archivos
RESULTADOS
OBSERVACIONES:
Aseorias AMeadidas Durante el primer semestre del 2007, se presenté un desfase del 25% con

1202

[

o o

E a0
- El%

< E

= 40

= 205

= o5

= ;

L

1

Perindo de Braluscion [ Semestres)

z

respecto a la meta, es decir, no fueron atendidas oportunamente todas las
asesorias solicitadas, lo cual se presenté por los repentinos cierres de la
Universidad en este periodo. Durante el transcurso del segundo semestre se ha

cumplido con la meta propuesta.

ACCIONES DE MEJORA:

RESPONSABLE

Directora de Certificacion y Gestion Documental

PERIODO DE EVALUACION

VALOR 75% 100%
META 100% 100%

Nota: Se debe diligenciar por indicador
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: FSE.10

INFORMES DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Versién: 01

2. SEGUIMIENTO AL PRODUCTO Y/O SERVICIO NO CONFORME

Cantidad

Tipo de Producto y/o Servicio no conforme!

Observaciones

Entrega de documentos que no corresponden a la UAA destinataria

3. ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS (AC) Y PREVENTIVAS (AP)

Origen

Cantidad

N° Acciones Abiertas | N° Acciones Cerradas

AC AP AC AP

Observaciones

Auditoria Interna

2 interno.

Ya se implementaron las acciones, sélo falta el cierre por parte del auditor

Producto No Conforme

Revisién por la Direccién

Indicadores de Calidad

Evaluacién de la Satisfaccién del
Beneficiario

Mapa de riesgos

Proveedores

Otros

4. ESTADO DE ACCIONES DE MEJORA

Cantidad Cumplidas

Sin cumplir

Observaciones

3 2

2

Se estdn realizando las actividades necesarias para el cumplimientos de las dos acciones de mejora que estén

pendientes

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: FSE.10

INFORMES DE DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Versién: 01
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5. DIFICULTADES EN EL DESARROLLO DEL PROCESO

No se cuentan con el espacio y los recursos suficientes para recibir material de todas las UAA de la Universidad, lo cual hace que nuestro servicio no sea del todo eficiente,
pues en el momento sélo se le estd recibiendo material a Financiero, mientras existen UAA que no se le recibe material hace mds de 7 afos.

6. NECESIDADES DEL PROCESO/SUBPROCESO PARA CUMPLIR LAS METAS

7. RECOMENDACIONES
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PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: FSE.10

INFORMES DE SEGUIMIENTO A LOS PROCESOS

Versién: 01

PROCESO

GESTION DOCUMENTAL

SUBPROCESO

GESTION ARCHIVISTICA

DESEMPENO DEL PROCESO

1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

Fecha de Seguimiento:

2007

Brindar la informacién de los diferentes documentos

NOMBRE DEL INDICADOR | Consultas Atendidas OBJETIVO .
solicitados
Método de (No. De Consultas Atendidas (slj\rcl:t)?r:izar
/ No. De Consultas Solicitadas) * | Frecuencia de medicién Semestral Unidad % L ! Maximizar
Cdleulo 100 minimizar o
mantener)
Regpanzslih Directora de Certificaciéon y Gestién Fuente Formato Relacién Préstamo de Meta 100%
Documental Documentos
RESULTADOS
OBSERVACIONES:
Consalias Aendidas Durante los dos semestres del presente afo se ha
cumplido con la meta estipulada.
120
[ (114 1 1
w®
8= .
S = 60
= a0 ACCIONES DE MEJORA:
o =
of 2o
o< ox . RESPONSABLE
Periodo de Braluscion [ Sefnestres) Directora de Certificacién y Gestion Documental
B PERIODO DE_EVALUACION
Sem 1-|Sem 2-
Semestre 2007 2007
VALOR 100% 100%
META 100% 100%

PROCESO SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

Cédigo: FSE.10
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INFORMES DE SEGUIMIENTO A LOS PROCESOS Versi6n: 01

PROCESO GESTION DOCUMENTAL SUBPROCESO

DESEMPENO DEL PROCESO

1. COMPORTAMIENTO DE INDICADORES

Fecha de Seguimiento: 2007

NOMBRE DEL INDICADOR | Satisfaccién Beneficiarios OBIJETIVO Satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios de la DCGD
(Promedio de la Calificacién
Método de Obtenida en la encuesta Frecuencia de Semestral Unidad % Sentido (Maximizar, Méximizar
Céleulo / Calificacién Méxima Posible) * | medicién ° minimizar o mantener)
100
Responsable D'redorg, de Certificacion y Fuente Encuestas Meta 80%
Gestién Documental
RESULTADOS
OBSERVACIONES:
| caticiarrion BescBciario Se observa que durante el segundo semestre del 2007 se ha cumplido con la meta propuesta, sin
embargo es posible aumentar el nivel de satisfaccién de nuestros usuarios y por tanto se pueden
- implementar algunas acciones de mejora
M
s
= F B
25 8
'. _—’—m— . . . . * 7 ot
Eﬂ E gg; ACCIONES DE MEJORA: Redlizar capacitaciones sobre actualizacién archivistica a todas las
P € unidades el primer semestre del 2008. Realizar un plegable de servicios para ddrselo a conocer a
=5 1 la comunidad.
g
RESPONSABLE
Periodo de Bralusciin {Semesines) Directora de Certificacién y Gestién Documental
PERIODO DE EVALUACION
Semestre Sem 1-2007
VALOR 84%
META 80%
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ANEXO S. ACTA DE REVISION POR LA DIRECCION

REVISION POR LA DIRECCION PARA EL SGC

ACTA No. 01
Bucaramanga, | de diciembre de 2.007

Lugar: Sala Alterna Rectoria

Hora: 8:30 a.m.
Asistentes:
Dr. Jaime Alberto Camacho Pico Rector
Ing. Sergio Isnardo Mufoz Villarreal Vicerrector Administrativo
Ing. Sonia Cristina Garcia Rincén Directora Control Interno y Evaluacién de Gestién
Ing. Irma Paola Camargo Segura Coordinadora proyecto SGC
Ing. Sandra Pinzén Rodriguez Coordinadora proyecto SGC
AGENDA

|. Resultados de auditorias

2. Retroalimentacion del Beneficiario

3. Desempeiio de los procesos y conformidad del producto

4. Estado de las acciones correctivas y preventivas

5. Acciones de seguimiento de revisiones por la direccién previas

6. Cambios que podrian afectar el Sistema de Gestién de la Calidad

7. Recomendacién para la mejora

8.

Planteamiento de acciones y conclusiones ﬁ/

Pagina 1de 6 Revisién por la Direccion
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DESARROLLO

|. Resultados de auditorias

La ing. Sonia Cristina present los planes de auditoria ejecutados en el segundo semestre de 2007,
y el consolidado de las no conformidades encontradas. Aclaré que se hizo seguimiento a los
procesos para revisar el avance en las acciones correctivas, preventivas y de mejora y realizar
recomendaciones en cuanto a su formulacién. En cuanto al estado de las acciones, no se ha dado
cierre a ninguna accién resultante de las auditorias internas. '

Con respecto a este punto se concluye lo siguiente:

— Se cumplieron a cabalidad los planes de auditorias internas (| y 2)

— Faltan por auditar los procesos de: Direccién Institucional y Recursos Fisicos (Sede Bucarica y
Guatiguré). Esta dltima se realizar4 el dia 4 de diciembre del presente afio. Queda por Acordar
la fecha de la Auditoria de Direccion Institucional.

— En la semana del 3 al 5 de diciembre, el equipo de profesionales de Control Interno y
Evaluacién de Gestién realizara la verificacién de la eficacia de las acciones correctivas y
procederé al cierre de aquellas que hayan cumplido con los requisitos.

— Enviar un comunicado a los procesos de: Gestion de la Investigacién y Extensién y Relaciones
Interinstitucionales de Intercambio Académico, de manera que presenten a la Alta Direccion los
planes de mejoramiento para dar tratamiento a las no conformidades presentadas.

2. Retroalimentacién del Beneficiario

PQRS

La ing. Sonia Cristina presenté el consolidado de las quejas y reclamos presentados en el periodo
de julio a septiembre de 2007, clasificados por tipo de queja y por Unidad Académico
Administrativa.  Se especificd que se ha dado el tratamiento respectivo a todas las quejas
presentadas, y respuesta a todas las preguntas formuladas.

De igual manera, se informé que se estan culminando los ajustes al Modulo de Veeduria Ciudadana,
a través del cual se recepcionan las quejas y reclamos, de manera que permita hacer un mejor
seguimiento de las mismas.

Con respecto a este punto se concluye lo siguiente:

— Es necesario socializar el Modulo de Veedurfa Ciudadana, e incentivar su uso por parte de la
Comunidad Universitaria

— Enviar un comunicado al Director de la Escuela de Derecho para solicitar un informe acercadel .
tratamiento de las quejas realizadas a esta Unidad ’fﬁ

&
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Universkdad
Industrial de
Santander

Evaluacién de la percepcién de los beneficiarios

Se presentaron los resultados de las encuestas para medir la satisfaccién de los beneficiarios de los
procesos. Se aclaré que los procesos de: Gestién de la Calidad Académica, Comunicacion
Institucional, Recursos Fisicos, Recursos Tecnolégicos y Juridico, no han realizado la medicién de la
percepcién. Los procesos de Direccién Institucional, Planeacién Institucional y Contratacién, no
han contemplado su realizacion.

Se aclaré que el resultado de las encuestas se ve afectado por la diferencia de las escalas de
calificacién y el tamafio de la muestra presentado en algunos procesos. Al respecto se especificé, *
que como proyecto de mejora, se plantea la realizacién de una encuesta unificada para aquellos
procesos que evallien la misma poblacion.

En lo que respecta a la evaluacién de la percepcidn de los beneficiarios, la Alta Direccién define lo
siguiente:

— Los procesos de Planeacién Institucional y Contratacién deben aplicar encuestas de satisfaccion
para evaluar la percepcién de los servicios de asesoria

— Los procesos que no han aplicado la herramienta para evaluar la percepcién deben realizarla
para revisar los resultados en la préxima reunién de Revisién por la Direccion.

3. Desempeiio de los procesos

En este punto se presentaron los resultados del desempefio de los procesos a través del reporte de
indicadores.

Se informé que los procesos de Comunicacién Institucional y Juridico no reportaron resultados de
indicadores. El proceso de Recursos Fisicos reporté un solo indicador y por dificultad en la
interpretacion, no se presenta en el informe.

Asimismo, se anoté que la mayorfa de los procesos no reportaron la totalidad de los indicadores,
aludiendo que no se habfan implementado las herramientas para la recoleccién de la informacién.

Con respecto a este item se concluye lo siguiente:

~ Los procesos que no reportaron indicadores, deben calcularlos para la préxima Revisién por la
Direccién.

— Todos los procesos deben revisar las metas establecidas y en algunos casos replantearlas. Esto
en virtud que el calculo de los indicadores de eficacia presentan valores cumbres, y pueden
estar afectados por el establecimiento de metas bajas.

— Se deben implementar las herramientas de recoleccion de informacién que permitan reportar la
totalidad de los indicadores. .

— Se deben calcular los indicadores de calidad con la informacién obtenida a la fecha ﬁ

Ciudad Universitaria, Carrera 27 Calle 9 PBX (7) 6344000 Ext. 2700 Fax: 6451136 “.hm.m.g.
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4. Estado de Acciones Correctivas y Preventivas

Se presentd el estado de las acciones correctivas, preventivas, de mejora y productos no
conformes.

Se especific6 que las acciones correctivas presentadas son principalmente formuladas por no
conformidades encontradas en las auditorias internas. Los procesos de Planeacién Institucional,
Gestion de la Calidad Académica y Juridico no presentaron este tipo de acciones. A la fecha se

encuentran 2 Acciones Correctivas cerradas por los lideres de los procesos de Gestién Cultural y *

Gestién de la Investigacién y Extensién. Para las restantes, debe verificarse la eficacia y proceder al
cierre respectivo.

Las acciones correctivas mas comunes formuladas por los procesos fueron:

- Redefinicion de Procesos

- Ajuste de Procedimientos

- Mejoras en infraestructura

- Adquisicién de equipos

- Cambios en horarios de atencién

- Capacitaciones

- Control de Archivos

- Implementacién del sistema de andlisis de peligros y puntos de control criticos del Servicio
- Desarrollo Médulo Quejas y Reclamos

Se destaca la formulacién de acciones de mejora (74) como resultado de las observaciones de la
auditorfa y otras por iniciativa propia de los procesos. Las acciones de mejora més comunes
fueron:

- Desarrollo de software

- Fortalecimiento de Mecanismos de Comunicacién (Carteleras, folletos, buzones)
- Implementacién de Registros

- Socializacién de servicios ofrecidos

- Capacitaciones

- Interaccién con otros procesos

- Elaboracién de Fichas de operacién de equipos
- Implantacién de Planes de Calidad

- Plan Preventivo de Mantenimiento

- Sistema de Senalizacién de la Universidad

- Expedicion de Manuales Normativos

- Reubicacién de areas de trabajo

- Adquisicién de equipos de computo

Se presenta un indice bajo de formulacién de acciones preventivas. Los procesos que reportaron
este tipo de acciones fueron: Bienestar Estudiantil, Servicios Informéticos y de Telecomunicaciones,

Gestién Cultural, Gestién de Investigacién y Extensién y Comunicacién Institucional. De Igua? .
|

manera, se encontré un reporte bajo de productos no conformes.
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Adicional a esto, se informé que actualmente se lleva a cabo la implementacién de la metodologia RG]
de Administracién del Riesgo. Se espera como resultado de este ejercicio, que el reporte de [l
acciones preventivas se incremente. 5

Al respecto se concluye lo siguiente:

- Es necesario reforzar la cultura del reporte de acciones correctivas, preventivas, de mejora y de
producto no conforme. Esto debe contemplarse en los planes de capacitacién a desarrollar
dentro de cada proceso. ;

5. Acciones de seguimiento de revislonas'por la direccién previas
No se presenta por tratarse de la primera Revisién por la Direccién
6. Cambios que podrian afectar el Sistema de Gestién de la Calidad

La Alta Direcci6n sugiere evaluar los cambios que pueden afectar el SGC en el préximo Comité de
Calidad, teniendo en cuenta aspectos tales como:

- Implementacién de Sistemas de Informacién para el SGC
- Aprobacién del Plan de Desarrollo
- Implementacién de la Administracién de Riesgos

7. Recomendacién para la mejora.
Dentro de las recomendaciones para la mejora presentadas por los procesos se encontraren:

- Apoyo en recursos econémicos y tiempo para garantizar buen servicio

- Fomentar estrategias de comunicacién efectiva entre lideres de procesos y coordinadores de
calidad

- Socializar los logros de los diferentes procesos

- Trabajo coordinado con la Direccién Institucional

- Hacer seguimiento a los procesos, no a los formatos

- Capacitar mas personal en el SGC

- Sistematizacién del SGC

Con respecto a este punto y teniendo en cuenta la criticidad de los procesos, la Alta Direccién
define:

— Solicitar al proceso de Gestién documental las acciones a seguir en lo referente a la
acumulacién de archivos a microfilmar

— Solicitar al proceso de Recursos Tecnolégicos, un avance detallado del proceso y las acciones a
seguir con el subproceso de metrologfa

— Hacer seguimiento al plan de accién definido para el manejo del Archivo Histérico y de G&Stléfﬂ 7
del proceso de Admisiones y Registro Académico

Revisién por la Direccién
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8. Planteamiento de acciones
Universidad
Con respecto a los inconvenientes presentados en los procesos y las recomendaciones para la [kt
mejora se plantean las siguientes acciones ook
ACCION RESPONSABLE FECHA

Trasladar el Molino para desechos o

vegetales (dificultad del proceso de | |efe de Planta Fisica ?slc::gmm R

Bienestar Estudiantil)

Realizar una  proyeccién de Coordinacién de e,

necesidades de recursos para el 2008 |- Calidad FACEb || de 2007

Ajustar los informes de desempefio De acuerdo con la fecha

de los procesos (complementar la Lideres de proceso estipulada la préxima revision

informacién enviada inicialmente) por la Direccién
Conclusiones

- El Sistema de Gestién de Calidad se encuentra en un proceso inicial de implementacion. Se
hace necesario complementar los informes de desempefio de los procesos para realizar un
andlisis més detallado de los indicadores.

- Se resalta el compromiso de los lideres de proceso y el esfuerzo por presentar la informacién
necesaria para la Revisién por la Direccién.

- Es necesario continuar con el proceso de capacitacion y socializacién que permita incentivar la

implementacién de los documentos del SGC y la generacién de acciones correctivas, preventivas
y de mejora.

Siendo las 12:20 de la tarde se da por terminada la reunion.

En constancia firman,

Y 4
__T<
/;g:u;mro AMACHO PICO v

JAI
Rector

UNOZ VI
Administrativo
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ANEXO T. COMUNICACION INFORMATIVA DE ASIGNACION DE RECURSOS

e

110

Bucaramanga, 4 de diciembre de 2007

Doctora

MARIA DEL CARMEN SALAMANCA GODOY
Directora Certificacién y Gestién Documental
Universidad Industrial de Santander

Presente

Estimada Marfa del Carmen:

Una vez realizada la Revision por la Direccidn al Sistema de Gestién de la Calidad el pasado
| de Diciembre de 2007, se estudié la observacién presentada en el informe de
desempefio del proceso de Gestion Documental referente 2 la acumulacién de archives
por microfilmar, atentamente me permito invitarla a comunicar a esta dependencia el plan
de accion establecido para dar solucién a la misma, informando el cronograma y los
respansables de ejecucién de cada actividad.

Agradezco el compromiso manifestado por usted, y su equipo de apoyo, para contribuir al
logro de las metas establecidas en este importante proceso de mejoramiento institucional.

Cordialmente,
Bl

JAIME ALBERT! CAMACHO PICO

Rector

Copia. Sergio Isnardo Mufioz Villarreal — Vicerrector Administrativo.
Sonia Cristina Garcia Rincén — Directora Control Interno y Evaluacién de Gestion.
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ANEXO U. LISTA DE CHEQUEO FINAL

NIVEL DE
NTC ISO 9001 VERSION 2000 APLICACION % Inicial | % Final
SI NO
4.1 REQUISITOS GENERALES X 0 83
. 4.2.1 GENERALIDADES X 10 100
gES'LSATEXﬁg EDGEST'ON 4.2 REQUISITOS DE 4.2.2 MANUAL DE CALIDAD X
DOCUMENTACION 4.2.3 CONTROL DE LOS DOCUMENTOS X 0 100
4.2.4 CONTROL DE LOS REGISTROS X 0 100
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION X
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE X 10 100
5.3 POLITICA DE CALIDAD X
) 5.4.1 OBJETIVOS DE CALIDAD X 0 100
5.4 PLANIFICACION >
5 RESPONSABILIDAD 5.4.2 PLANEACION DEL SISTEMA X
DE LA DIRECCION 5.5 RESPONSABILIDAD 5.5.1 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD X
AUTORIDAD Y 5.5.2 REPRESENTANTE DE LA DIRECCION X
COMUNICACION 5.5.3 COMUNICACION INTERNA X
6 6 REVISION POR LA 5.6.1 GENERALIDADES X
DIRECCION 5.6.2 INFORMACION PARA LA REVISION X
5.6.3 RESULTADOS DE LA REVISION X
6.1 PROVISION DE RECURSOS X 10 80
6.2.1 GENERALIDADES X
6. GESTION DE 6.2 RECURSOS HUMANOS ' | 6.2.2 COMPENTENCIA, TOMA DE CONCIENCIA X
RECURSOS Y FORMACION
6.3 INFRAESTRUCTURA X
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO
7. REALIZACION DEL . .
PRODUCTO 7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO X 10 100
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7.2 PROCESOS
RELACIONADOS CON EL
CLIENTE

7.2.1. DETERMINACION DE LOS REQUISITOS
RELACIONADOS CON EL PRODUCTO

7.2.2REVISION DE LOS REQUISITOS
RELACIONADOS CON EL PRODUCTO

10

100

7.2.3 COMUNICACION CON EL CLIENTE

10

80

7.3DISENO Y
DESARROLLO

7.3.1 PLANIFICACION DEL DISENO Y
DESARROLLO

7.3.2 RESULTADOS DEL DISENO Y
DESARROLLO

7.3.3 REVISION DEL DISENO Y DESARROLLO

7.3.4 VERIFICACION DEL DISENO Y
DESARROLLO

7.3.5 VALIDACION DEL DISENO Y
DESARROLLO

7.3.6 CONTROL DE LOS CAMBIOS DEL
DISENO Y DESARROLLO

7.4 COMPRAS

7.4.1 PROCESO DE COMPRAS

7.4.2 INFORMACION DE LAS COMPRAS

7.4.3 VERIFICACION DEL PRODUCTO
COMPRADO

7.5 PRODUCCION Y
PRESTACION DEL
SERVICIO

7.5.1 CONTROL PRODUCTO Y/O PRESTACION
DEL SERVICIO

80

7.5.2 VALIDACION DE PROCESOS DE
PRODUCTO Y/O SERVICIO

7.5.3 IDENTIFICACION Y TRAZABILIDAD

80

7.5.4 PROPIEDAD DEL CLIENTE

10

100
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7.5.5 PRESERVACION DEL PRODUCTO O

SERVICIO X 10 100
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION X 0 0
8.1 GENERALIDADES X 0 100
5. MEDICION. ANALISIS 8.2.1 SATISFACCION DEL CLIENTE X 0 100
Y MEJORA 8.2.2 AUDITORIA INTERNA X 100
8.2 SEGUIMIENTO Y 8.2.3 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE LOS
MEDICION PROCESOS X 0 100
8.2.4 SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL . 0 %
PRODUCTO
8.3 CONTROL DEL PRODUTO NO CONFORME X 0 100
8.4 ANALISIS DE DATOS X 0 100
8.5.1 MEJORA CONTINUA X 0 100
8.5 MEJORA 8.5.2 ACCION CORRECTIVA X 0 80
8.5.3 ACCION PREVENTIVA X 0 70
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