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Objetivo: Definir los lineamientos para la mejora y la innovación institucional a partir de proyectos de inversión, proyectos de ciencia y tecnología y la ejecución de acciones correctivas y planes de trabajo, necesarios para cumplir los requisitos y aumentar la satisfacción del cliente, mejorando el desempeño y la eficacia del sistema de gestión Integral, e incorporando el pensamiento basado en riesgos.
Alcance: Aplica a dueños, responsables y ejecutores de procesos que desarrollan acciones correctivas, planes de trabajo, proyectos, Ciencia, Tecnología e Innovación de la Policía Nacional.
LINEAMIENTO INSTITUCIONAL

La Institución ha determinado lineamientos para seleccionar, identificar, definir, registrar y realizar seguimiento a las diferentes oportunidades de mejora e implementar las acciones necesarias para cumplir los requisitos del cliente, considerando las necesidades y expectativas futuras, estableciendo diversas fuentes de información para detectarlas; iniciando con el análisis de estas y finalizando con el cierre de la acción o plan de trabajo en el módulo de mejoras de la herramienta Suite Visión Empresarial (SVE); Lo cual será soportado mediante:
1. Acción correctiva: Aplica para no conformidades, hallazgos evidenciados o perdida de indicadores.
2. Plan de Trabajo: Usado para el tratamiento de necesidades u oportunidades para la mejora.
Nota. Las acciones para la mejora se formulan a través del módulo de mejoras de la SVE, la cual describe flujo independiente de los pasos asociados para cada acción de mejora; para el uso adecuado se deberá referenciar a través del manual de la herramienta SVE (Página inicial/ Ayudas/Manuales-Wiki SVE- Manual de mejoras).
1. ACCIÓN CORRECTIVA
Acción necesaria para eliminar las causas del hallazgo, no conformidad o pérdida de indicador, con el fin de que no vuelva a ocurrir o se presente en otra parte; la cual se desarrollará a través del módulo de mejoras de la SVE, aplicando el siguiente ciclo; así:
Con la acción correctiva se busca hacer los cambios correctos para prevenir que las fallas ocurran una y otra vez. Esto ya implica la necesidad de aplicar un proceso ordenado a fin de encontrar la causa raíz
.
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Frente a la creación de acciones para la mejora, los dueños, responsable y ejecutores del proceso a mejorar o auditado, analizaran las causas, determinando si existen no conformidades similares, o que potencialmente puedan ocurrir, identificando las consecuencias, correcciones y las actividades para hacerles frente; formulando actividades, definiendo ejecutores, aprobadores y responsable del cierre de la acción a construir.

1.1 ANÁLISIS DE CAUSAS

Es la parte más importante de la acción correctiva, esto implica la necesidad de utilizar herramientas con el fin de encontrar la causa raíz del problema. 

El análisis de causa raíz, no es una metodología simple y definida; hay muchas herramientas de las cuales en la presente guía se citan algunas de las más usadas en la Institución, sin embargo, pueden aplicar las herramientas que estime convenientes para este análisis.

Nota. Para la formulación de Planes de trabajo, no aplica el análisis de causas.  
1.1.1 METODOLOGÍAS PARA EL ANÁLISIS DE CAUSAS

En el proceso de búsqueda de la causa raíz de un problema, tenemos a nuestra disposición los siguientes métodos

Nota. Para documentar las metodologías usadas para el análisis de causas se deberá utilizar el formato establecido en la SVE para dicho fin, al igual deberá se anexo en esta herramienta, en el campo respectivo referente a este numeral.  

1.1.1.1CINCO PORQUÉS

Técnica en la cual, partiendo de un problema, no conformidad o hallazgos, en forma sucesiva se explican las causas que generan el problema, acudiendo a la idea de que cada porqué es explicación del anterior con el fin de hallar la causa raíz. 

Ejemplo.
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1.1.1.2 ESPINA DE PESCADO O CAUSA – EFECTO

Es una herramienta que permite representar un problema y sus causas de una forma visual, donde el problema representa la “cabeza del pescado”, de la que emerge una espina central. Desde allí se derivan las causas mayores o espinas grandes. A su vez, las espinas grandes pueden estar conformadas por espinas más pequeñas también llamadas causas menores. Su creador, Kaoru Ishikawa recomendaba que la espina de pescado se desarrollara hasta el quinto nivel de causas.
Aplicación
a. Realizar una lluvia de las causas del problema, este es el paso más importante en la construcción de un Diagrama de Causa y Efecto. 
b. Las ideas generadas en este paso guiarán la selección de las causas raíz; es importante que solamente causas, y no soluciones del problema sean identificadas. 
c. Para asegurar que su equipo está al nivel apropiado de profundidad, se deberá hacer continuamente la pregunta Por Qué, para cada una de las causas iniciales mencionadas. (ver el ítem de los Cinco Porqués). 
d. Si surge una idea que se ajuste mejor en otra categoría, no discuta la categoría, simplemente escriba la idea, el propósito de la herramienta es estimular ideas, no desarrollar una lista que esté perfectamente clasificada.
e. Una vez que el grupo ha establecido que el diagrama contiene suficiente información, se debe buscar en particular causas que aparezcan en más de una sección del diagrama. 
f. Trazar un círculo alrededor de todas las que parecen ser causas raíces al origen de la necesidad. Clasificar las causas por orden de prioridad y definir la acción a emprender, elimine las causas que considere no son receptivas al cambio es decir sobre las cuales no ejerce control.
g. La priorización de las causas se efectúa a través del diagrama de Pareto o la Tabla de Priorización de causas. 

[image: image7.png]Maquina: se deben usar los equipos y los sistemas de informacién con las
especificaciones necesarias para que el proceso se desarrolle eficientemente.

Método: los procesos no deben hacer se de cualquier manera debe haber una forma
pautada. Se trata de cuestionarse Ia forma de hacer las cosas.

Mano de obra: £l personal puede ser el origen de un fallo. Existe el fallo humano, que
todos conocemos y si no se informa y forma a la gente en el momento adecuado,
pueden surgi los problemas. La mano de obra que participa en un proceso debe estar
entrenada

Medio ambiente: el medio ambiente se refiere al orden y a la limpieza del sitio de
trabajo, ala seguridad de los funcionarios, y al rabajo sostenido en un ciima agradable
de colaboracidn y respeto mutuo.

Materia prima: Los materiales empleados como entrada son otro de los posibles focos
enlos que puede surgirla causa raiz de un problema
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Total votos 

por causa

porcentaje

Causa 1 C1 10 10 10 5 10 45 56,25

Causa 2  C2 1 1 2 2,5

Causa 3 C3 5 5 5 15 18,75

Causa 4 C4 0 0

Causa 5 C5 0 0

Causa 6 C6 1 10 11 13,75

Causa 7 C7 1 1 1,25

Causa 8 C8 5 1 6 7,5

Causa 9 C9 0 0

80 100

2. Seleccionar causa raiz: La causa que se eligirá será la de mayor votación o las dos primeras que obtengan mayor votación de acuerdo a la decisión del 

equipo de mejora, la cual deberá dejarse soportada en el documento en donde se relaciona la metodologia de analisis de causas.

Priorización de causas

1. Votación de los participantes: nivel de importancia: 1. Bajo 5. Medio 10. Alto 

Criterios

TOTAL

(45/80)*100= 56,2

sumatoriadel total 

de causas

sumatoria delas 

votaciones por causa

Ejemplo:

Este valor cambia de acuerdo a 

la cantidad de personas votantes

[image: image9.emf]Causas Sigla Persona 1 Persona 2 Persona 3 Persona 4 Persona 5

Total votos 

por causa

%

Porcentaje 

acumulado 

Causa 1 C1 10 10 10 5 10 45 C1 45 56,25% 56,25%

Causa 2  C2 1 1 2 C3 15

18,75%

75,00%

Causa 3 C3 5 5 5 15 C6 11

13,75%

88,75%

Causa 4 C4 0 C8 6

7,50%

96,25%

Causa 5 C5 0 C2 2

2,50%

98,75%

Causa 6 C6 1 10 11 C7 1

1,25%

100,00%

Causa 7 C7 1 1 C4 0

0,00%

100,00%

Causa 8 C8 5 1 6 C5 0

0,00%

100,00%

Causa 9 C9 0 C9 0

0,00%

100,00%

80 Nivel de importancia: 1. Bajo 5. Medio 10. Alto  Total de votos

Pocos vitales: 

Definición: pocos  problemas muy importantes son las causas raiz

Criterio: Estar en el rango del 80% o menos.

Muchos triviales:

Es decir, que hay muchos problemas sin importancia frente a unos 

pocos muy importantes. 



Criterio: Estar en el rango del 81% en adelante

Priorización de causas Analisis pareto

Ordenar de mayor a menor 

"total votos por causa"

r

a
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[image: image12.emf]Problema  Otras causas  Causa  principal   (causa raíz)  

1er. Porqué  2do. Porqué  3er Porqué  4to. Porqué  5to. Porqué  

        Mi auto no  arranca  ¿Por qué no  arranca?        Porque la  batería está  muerta.   ¿Por qué la  batería está  muerta?       Porque el  alternador no  funciona   ¿Por   qué el  alternador  no funciona?       Porque se  rompió la  correa      ¿Por qué se  rompió la  correa?       Porque el  alternador está  fuera de su  tiempo útil de  vida y no fue  reemplazado    ¿Por qué no fue  reemplazado?        Porque no se  hace  mantenimiento  preventivo al  veh ículo  

Causa raíz:  No se hace mantenimiento preventivo al vehículo.  

 


Imagen 1. Diagrama espina de pescado FUENTE: Ministerio de educación

A continuación, se definen los factores (causa mayor) en que éstas pueden clasificarse, a cada uno de estos factores se les asigna una flecha que se une a la principal o central; los factores suelen estar predefinidos como las “4 emes” o “5 emes”.
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Imagen 2. Definición emes espina de pescado FUENTE: Ministerio de educación

Nota. Se debe recordar que los Diagramas de Causa y Efecto únicamente identifican causas posibles. Aun cuando todos estén de acuerdo en estas causas posibles, solamente los datos apuntarán a las causas reales
.
1.1.1.3 TABLA DE PRIORIZACIÓN

La matriz de priorización es una herramienta que permite la selección de opciones sobre la base de la ponderación y aplicación de criterios.
La aplicación de la matriz de priorización conlleva un paso previo de determinación de las opciones o causas sobre las que se va a decidir, así como de identificación de criterios y de valoración del peso o ponderación que cada uno de ellos tendrá en la toma de decisiones.
Criterios establecidos para la utilización de la metodología de tabla de priorización:


· Votación de los participantes: nivel de importancia: 1. Bajo 5. Medio 10. Alto 













· Seleccionar causa raíz: La causa que se elegirá será la de mayor votación o las dos primeras que obtengan mayor votación de acuerdo a la decisión de los participantes en el análisis, la cual deberá dejarse soportada en el documento en donde se relaciona la metodología de análisis de causas.
















1.1.1.4 DIAGRAMA DE PARETO

Consiste en una representación que permite identificar el porcentaje de participación que cada causa o categoría aporta en el problema. De acuerdo a Pareto, establece que, de forma general y para un amplio número de fenómenos, aproximadamente el 80% de las consecuencias proviene del 20% de las causas.
Aplicación:
1. Identificación del problema. 

2. Se debe realizar priorización de causas (se deben establecer como mínimo 5 causas y la participación mínima de 3 personas o un número mayor impar cuya votación determinará la priorización de las causas, que permita la toma de decisiones).
3. Cada integrante selecciona 3 causas y asigna una votación según la importancia que en su opinión aporta cada una en la ocurrencia del problema; 1 si es de menor importancia, 5 media importancia y 10 si es de alta importancia.

4. Totalizar los votos por cada causa. 
5. Organizar las causas o categorías de mayor a menor según los totales obtenidos. 

6. Sumar los totales obtenidos de todas las causas o categorías. 
7. Hallar el valor porcentual de cada causa o categoría. 
8. Hallar el porcentaje acumulado. 

9. Una vez se tiene completo el “análisis de Pareto”, se determinan los POCOS VITALES (causa raíz) que corresponden a las causas priorizadas que serán objeto de plan de mejoramiento, cuyo criterio para su determinación es estar en el rango de 80% o menos, las cuales se resaltan en color amarillo. 
En procura de simplificar el análisis de Pareto, se omite la obligación de elaborar la gráfica, por cuanto la instrucción anterior permite determinar claramente cuáles son los pocos vitales. 
Una trampa en la que no hay que caer, es cuando el porcentaje acumulado de las causas requieren más de la mitad del número de causas para sumar el 60%, esto significa que no se efectuó un desglose apropiado de las causas (es posible que haya causas similares), para lo cual deberá revisar y redefinir las causas de manera diferente y repetir el análisis de Pareto. 
Ejemplo, diagrama (Pareto) de priorización de causas 


[image: image2.png]Analisis pareto >
Ordenar de mayor a menor % Porcentaje :
"total votos por causa" acumulado
c1 40 [ 62,50%
c3 6
C5 5 7,81%
c7 5 7,81% 87,50%
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Nota: Recordemos que cada persona que participa en la priorización de causas, solo puede votar tres (3) veces, aplicando la escala de calificación (1 bajo - 5 medio - 10 alto).

1.2 CORRECCIÓN

La corrección la definimos como aquella solución de carácter inmediato ante un problema con el fin de eliminar la inconformidad detectada y hacer viable el producto en cuestión para ser usado. Esto conlleva poco análisis, ya que tan sólo se trata de buscar solución para un problema que ha ocurrido una vez y no se detienen en buscar medidas para tratar de evitar que vuelva a suceder
.
Aplica para no conformidades o hallazgos, enfocándose en subsanar el problema presentado teniendo en cuenta la evidencia, que hace parte de la redacción de la no conformidad o hallazgo; estableciendo correcciones, consecuencias, acciones para abordarlas, responsables y plazo de ejecución. 

Nota. En la formulación de actividades para la corrección en el módulo de mejora, ítem nombre, de las actividades es OBLIGATORIO, incluir antes de la redacción la palabra “CORRECCIÓN” o “CONSECUENCIA”, según aplique en cada caso.

Nota. Para el planteamiento de la corrección y consecuencia, es necesario realizar análisis de causas.

Nota. En el caso de no ser posible elaborar la corrección se justificará en el análisis de la acción en el módulo de mejora, como NO APLICA, según amerite para cada evento para la mejora.
1.3 FORMULAR ACCIÓN PARA LA MEJORA
	


Una vez identificada la causa raíz, se formulan acciones contundentes que conlleven a la solución del problema identificado, buscando evitar que estas no conformidades vuelvan a repetirse en el futuro; las acciones a desarrollar en el proceso deben garantizar que los cambios no entorpecerán el desarrollo del mismo y que no vayan en contravía con otro lineamiento que pueda generar otro tipo de No Conformidades. 
Es de anotar, que esta formulación se debe realizar de manera colaborativa teniendo en cuenta los puntos de vista de quienes cumplirán las actividades, para así debatir o llegar a acuerdos de posibles soluciones, tiempos de cumplimento y responsabilidades asociadas en la mejora planteada.
Nota. Se deberá considerar las fechas prudenciales contempladas en la SVE para la Aprobación de actividades y el posterior inicio de la ejecución, con el fin de que estas no afecten su desarrollo. 

Nota. En la formulación de tareas o actividades NO se deberá incluir la Evaluación de la Efectividad, teniendo en cuenta que ya hace parte del flujo de mejoras de la SVE. 

1.3.1 Costeo de la mejora
Durante la formulación de la mejora se deberá tener en cuenta los costos asociados a las actividades planeadas a ejecutar, sin contemplar los asociados al funcionamiento (personal, equipos, movilidad, etc.) los cuales ya se encuentran asumidos por el Gobierno Nacional y la Policía Nacional; para las demás actividades aplicará las metodologías planteadas por la Institución para planes, programas y proyectos
, en los casos de ser necesario aplicar este enfoque. 

Nota. Es de resaltar que, dentro del módulo de mejoras, NO se deberá relacionar si las actividades planteadas hacen parte de los costos de funcionamiento, toda vez que estos parámetros hacen parte de las metodologías mencionadas.
¿Cómo realizo la acción correctiva? 

Para la formulación de una acción correctiva se deberá tener en cuenta las siguientes actividades:

1. Identificar la fuente para el planteamiento de la acción.

2. Diligenciamiento del formato de análisis de causas, anexándolo en el módulo de mejora, evidenciando la aplicación de los métodos relacionados y omitiendo las pestañas que relacionan los métodos no aplicados.

3. Solicitar la mejora mediante en el módulo de la SVE.

4. Estructurar corrección frente a no conformidad o hallazgo; de no requerirse se deberá justificar el porqué.

5. Formular acciones (contundentes) necesarias para solucionar de la causa raíz de la no conformidad o hallazgo. Es de resaltar que las actividades planteadas deben contribuir a la mejora y solución, no plantear acciones ineficaces “de relleno”, de igual forma no es necesario estructurarlas bajo el enfoque (P-H-V-A).

Esquema Multisitio:

· El análisis de causas para las acciones correctivas debe ser realizado por la unidad tutora a través de los responsables según el tema, teniendo en cuenta el aporte de la unidad donde fue encontrada la no conformidad o hallazgo.
· La mejora se estimará en las unidades donde fue encontrada la no conformidad o hallazgo; quedando bajo criterio del dueño del ámbito de gestión, su transversalización a sus unidades adscritas.
Fuentes para la aplicación de la acción correctiva:
La formulación de acciones correctivas, serán resultado de los siguientes eventos para la mejora: 

a. Hallazgo o no conformidad de auditorías internas ARCOI y entes externos evidenciados a los diferentes sistemas de gestión ISO 9001, 14001, 27001, 45001, y demás sistemas normalizados de gestión adoptados por la Policía Nacional.
b. Análisis cuantitativo (Indicadores) en escala deficiente. 
1.4 EJECUTAR ACCIÓN PARA LA MEJORA
	


Una vez Aprobada la formulación de las actividades asociadas a la mejora de la causa raíz, se iniciará el cumplimiento de las mismas, soportando la ejecución de las tareas planteadas, permitiendo que cada información sea documentada de manera acorde para así cumplir los requisitos del cliente y aumentar su satisfacción, en pro de mejorar continuamente la conveniencia, adecuación y la eficacia del sistema de gestión de calidad.
Nota. Las actividades formuladas NO se podrán iniciar sin que cuente con la respectiva Aprobación de la Formulación, por parte del responsable del paso.
Nota. Una vez finalizada la ejecución de las actividades formuladas, se debe continuar el flujo de mejora, con el fin de continuar al paso de cierre.

1.5 CIERRE DE LA ACCIÓN PARA LA MEJORA
	


Una vez ejecutadas las acciones formuladas, se responden las preguntas asociadas a la evaluación de la efectividad de las acciones realizadas, paso incluido dentro del módulo de mejoras de la SVE, el cual permitirá conocer el impacto de la acción desarrollada y generar la devolución o finalización de la acción según corresponda.

Acción Correctiva: Sí, al evaluar la efectividad, esta NO se considera efectiva, se debe efectuar un nuevo análisis y formulación de actividades.

Plan de Trabajo: Sí, al evaluar la efectividad, se considera que el plan no fue efectivo, se deben formular nuevas actividades o justificar ampliamente porque no se continúa el plan de trabajo, previa identificación de logros obtenidos a la fecha.

Esquema Multisitio: 

a. La unidad tutora realiza la evaluación de la efectividad de la acción y del plan de trabajo formulado desde la misma.
b. Cuando se generan acciones correctivas producto de auditorías internas, la unidad tutora, realizar el cierre de la acción una vez se haya evaluado la eficacia y efectividad de la acción.

c. Cuando se generan acciones correctivas producto de auditorías externas, se debe esperar la auditoria siguiente para que el ente de control, certificador o acreditador cierre la acción en la unidad tutora. En este caso, es de carácter obligatorio realizar previamente la revisión de la eficacia y efectividad de dicha acción y mantener las evidencias correspondientes.

d. Cuando se generan planes de trabajo desde la unidad tutora, ésta debe cerrar las acciones una vez se hayan cumplido el 100% de las actividades y revisar la eficacia y efectividad.
Nota. MIA: Cuando se generan acciones correctivas producto de las visitas de verificación del Modelo de Implementación y Aseguramiento para el Sistema de Gestión integral MIA - SGI, el comandante de la unidad debe realizar el cierre de las acciones, con el fin de verificar la eficacia y efectividad, las cuales serán revisadas por el equipo evaluador en la visita de verificación de la siguiente vigencia.

Nota. La efectividad de la acción o plan de trabajo, se debe realizar desde dos (2) hasta máximo cuatro (4) meses después de concluido el plan (eficacia); esto con el fin de facilitar el cierre de la acción por parte de la unidad auditada o el responsable del plan.
Nota. El encargado del seguimiento de la eficacia y efectividad será el dueño del proceso en los ámbitos de gestión, junto a la oficina de planeación, quienes deberán reportar las novedades ante la Subdirección General.

2. PLAN DE TRABAJO

Se establece para el tratamiento de oportunidades que surgen de los análisis del desempeño de los procesos a través de las diferentes instancias (comités, juntas y demás) formalizados por la institución para la toma de decisiones utilizando para ello el módulo de mejora SVE, relacionando las actividades planteadas que permitan mejorar o fortalecer el proceso.
El plan debe ejecutarse según las fechas definidas, el total de actividades no debe superar seis (6) meses en su ejecución, excepto aquellos casos que por efectos contractuales o de fuerza mayor, requieran de más tiempo, lo cual deberá ser justificado.
Fuentes para la aplicación:
a. Análisis resultado de (encuestas, verificaciones MIA, salidas no conformes, rendición de cuentas, observaciones o recomendaciones de auditorías (internas o externas), comités formalizados por la institución, Peticiones Quejas Reclamos y Sugerencias y demás análisis). Se deberá anexar el resultado de análisis realizado en la descripción o solicitud de mejora. 
b. Evaluación del proceso (Autoevaluación del control y la Gestión).
c. Resultados de la Revisión por la Dirección; Comité Institucional de Gestión y Desempeño y Subcomités de Gestión y Desempeño en Regiones de Policía y Ámbitos de gestión.
Esquema Multisitio:

· Los planes de trabajo, deben ser formulados por la unidad tutora, tomando como insumos, iniciativas propias o de las unidades a nivel nacional, al igual podrá focalizar la acción en una sola unidad de su esquema o de forma transversal a sus unidades; sin embargo,

· Las unidades podrán formular sus propios planes de trabajo, siempre y cuando, no dupliquen o vayan en contra de planes formulados por la unidad tutora, sometiéndose a los criterios de este procedimiento.
Nota. Frente a los resultados de indicadores en nivel básico, se deberá formular acción de mejora respectivamente, haciendo excepción, si durante el momento de evaluarlo existe una mejora bajo la misma problemática que se encuentre en desarrollo, NO será necesario formular una nueva acción, solo de ser necesario reformular o actualizar según amerite la mejora. 
3. RESPONSABLES EN LA MEJORA
	


Con el fin de fortalecer la calidad de las acciones de mejora y el funcionamiento de los procesos al interior de la institución, se generan responsabilidades frente a la formulación de acciones para la mejora y tratamiento de oportunidades para cada proceso y actividad; Es de anotar que no se deberá continuar las acciones de mejora sino cuenta con el funcionamiento armónico de cada uno de los pasos relacionados más adelante.
Nota. Cuando se evidencie hallazgos, no conformidades y oportunidades para la mejora a la dependencia de Planeación, la aprobación de la formulación, revisión de tareas y cierre de la acción; lo realizará el jefe de planeación del nivel central del proceso.   

3.1AUDITORÍAS CONTROL INTERNO
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Nota. Cuando se requieran realizar cambios a las tareas o actividades formuladas para la mejora resultado de auditorías de control interno, la unidad auditada deberá solicitar mediante comunicado oficial al dueño del proceso quien escalara a el Área de Control Interno; quien dará viabilidad a la oficina de planeación DIPON, para realizar los ajustes, modificaciones y demás requeridos; lo anterior teniendo en cuenta que dicha área ejerce control sobre las mejoras resultado de los ejercicios de auditoría y por ser quien solicita o crea la mejora en la herramienta SVE.
3.2AUDITORÍAS ENTES DE CERTIFICACIÓN
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Nota. Cuando se requieran realizar cambios a las tareas o actividades formuladas para la mejora resultado de auditorías de por entes externos, la unidad auditada deberá solicitar a la oficina de planeación DIPON, los ajustes, modificaciones y demás requeridos; por ser quien solicita o crea la mejora en la herramienta SVE.
3.3PLANES DE TRABAJO
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Nota. Al relacionar el responsable de aprobar la formulación del plan de trabajo, la unidad deberá tomar contacto con el el responsable de las funciones y actividades asociadas al cargo en el nivel central, para lo cual deberá tener en cuenta los siguientes responsables:

· Oficina de Planeación DIPON OFPLA: Aprueba en temas referentes a Sistema de Gestión de Calidad – SGC y Ambiental - SGA) 
· Oficina de Telemática:  Sistema de Gestión de Seguridad de la Información – SGSI

· Dirección de Talento Humano: Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo – SGSST

Nota. Las acciones correctivas resultado de auditorías externas (ICONTEC) bajo las normas ISO 9001 y 14001, son solicitadas, aprobadas y cerradas por la oficina de planeación DIPON y la unidad auditada formula las actividades y las ejecuta.

Nota. Las acciones correctivas resultado de auditorías externas (ICONTEC) bajo las normas ISO 27001, son solicitadas, aprobadas y cerradas por la oficina de Telemática DIPON y la unidad auditada formula y ejecuta las actividades planteadas 

Nota. Las acciones correctivas resultado de auditorías externas (ICONTEC) bajo las normas ISO 45001, son solicitadas, aprobadas y cerradas por la oficina de Talento Humano DIPON y la unidad auditada formula y ejecuta las actividades planteadas.

Nota. Las acciones correctivas resultado de auditorías externas (CONTRALORIA), son solicitadas, aprobadas y cerradas por el Área de Control Interno ARCOI y la unidad auditada formula y ejecuta las actividades.
4.ANÁLISIS Y SEGUIMEINTO PARA LA MEJORA 

El análisis y seguimiento a la mejora, se realiza de manera trimestral en reunión del equipo de sistemas de gestión en el cual se tratan y relacionan las diferentes causas u oportunidades que fueron identificadas por cada proceso en la aplicación del ejercicio de mejora durante el trimestre; ello con el fin de identificar si estas harían o no parte de posibles materializaciones de un riesgo; dichas conclusiones se deberán  informar a los dueños de proceso o ámbito de gestión correspondiente, con el fin de ser tenidos en cuenta para el ajuste al riesgo correspondiente; dicho análisis y seguimiento deberá contar mínimo con la siguiente información, así:
	Causa Raíz
	Afecta Riesgos
	Oportunidad/Problema
	Afecta Riesgos

	No
	Código
	ACCIÓN CORRECTIVA
	SI
	NO
	Código
	PLAN DE TRABAJO
	SI
	NO

	1
	Se relaciona el numero de la acción correctiva. 
AC-01769
	Se relaciona la causa raíz identificada en la acción correctiva. 
Ejemplo:   Falta de conocimiento
	Señala con una equis (X), si la causa raíz podría hacer parte de la materializar un riesgo.
	 
	PT-02575
	Se relaciona el problema u oportunidad identificada. Ejemplo: Fortalecimiento doctrinal
	x
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Tabla. Modelo Informe evaluación de la mejora
Una vez, elaborado el informe por parte de la unidad deberá comunica http://srvsvision.policia.gov.co:8080/suiteve/ayudas, al dueño de proceso o ámbito de gestión mediante comunicado oficial, con el fin de evaluar en esa instancia la conveniencia o necesidad de actualizar, crear, modificar o eliminar riesgo asociado al proceso desarrollado, de acuerdo a la metodología para la gestión integral del riesgo en la Policía Nacional. 
Nota. Para hacerle frente a las consecuencias generadas a raíz de no conformidades o hallazgos, se aplicará la metodología para la realización de análisis y seguimiento para la mejora, resumida en el presente gráfico. 


Lo anterior, con el fin de articular el pensamiento basado en riesgos a través de la mejora continua, frente a la actualización de riesgos y oportunidades determinadas durante la planificación; el Equipo de Sistemas de Gestión de cada proceso y ámbitos de gestión, recepciona y evalúa aplicando metodología para la gestión del riesgo en la Policía Nacional, el informe que presentan sus unidades desconcentradas, descentralizadas, despliegues y similares, quienes identificarán la causa raíz y oportunidades que podrían afectar o contribuir a la materialización de los riesgos asociados al proceso. 

· Verificar el planteamiento de las acciones y el desarrollo de la metodología para la mejora, ajustada a las necesidades de cada acción.

· De igual forma (de acuerdo al criterio del director o comandante), verificar el cumplimiento y de las acciones formuladas hasta lograr el 100%.
Nota. En esta tarea es muy importante poder realizar seguimiento y control a los soportes Confirmar la existencia y calidad de los registros que evidencian el cumplimiento de la actividad, el nivel de avance y el cumplimiento de las fechas programadas dentro de la acción o plan de trabajo.
Nota. El seguimiento se debe realizar a través del módulo de mejora de la SVE en el marco del comité institucional de gestión y desempeño y subcomités de gestión y desempeño en regiones de policía y ámbitos de gestión u otras instancias que considere el director o comandante de la Unidad.

Esquema Multisitio 
· El seguimiento, debe ser realizado por el responsable del proceso de la unidad tutora; exceptúese aquellas iniciativas (planes de trabajo), formulados por las unidades adscritas al ámbito de gestión, los cuales deben ser objeto de seguimiento por la misma.
5. MÓDULO DE MEJORA

En el módulo de mejora se encuentra incluido dentro de la SVE, el cual permite documentar, consultar, hacer seguimiento y evaluar las acciones de Mejora que se identifican en los procesos, a través de un flujo definido (identificación, descripción, análisis, aprobación de análisis, ejecución y cierre de las acciones correctivas y planes de trabajo). 

Aunado a lo anterior, permite la administración y control de registro de acciones de mejora (acciones correctivas, planes de trabajo) permitiendo establecer disposiciones específicas de almacenamiento, organización y acceso a los registros de este tipo respectivamente.
Las unidades policiales podrán apoyarse para el diligenciamiento de cada fase del módulo de mejora de acuerdo a las instrucciones para el uso de dicha herramienta dadas a través del 
manual de usuario - Suite VISIÓN EMPRESARIAL® SGC Mejoras, el cual contiene información detallada sobre las opciones disponibles en dicho modulo.  
Nota. El formato 1MC-FR-0004, tendrá vigencia en el módulo planes para las auditorías realizadas por el Área de Control Interno en las vigencias anteriores a 31 de diciembre de 2017, con el fin de permitir el cierre y la evaluación de la efectividad de los planes de mejoramiento.
5.1 Preguntas frecuentes en la formulación de la mejora
1. ¿Qué hago, Si la acción no fue efectiva? El director, comandante o jefe de oficina asesora, considera que la acción no fue efectiva, deberá devolver el paso a la acción de análisis de causas.

2. ¿Qué debo hacer, Si cometí un error al diligenciar el módulo mejoras? Si se hace necesario, corregir, cancelar mejora o similares; la unidad solicita mediante comunicado oficial al dueño del proceso o ámbito de gestión (Misional, educación, salud y bienestar) correspondiente, quien remitirá dicha solicitud con concepto de apoyado o autorizado a la oficina de planeación justificando la necesidad, incluyendo el código de la acción, y responsable de esta. 
3. ¿Cuántas actividades debo formular? El número de actividades de una acción de mejora, corresponde a la necesidad y las herramientas necesarias para subsanar o mejorar; por lo cual no hay un mínimo o máximo en su construcción. Es de resaltar que se debe enfocar en acciones contundentes.

5.2 ¿QUÉ PUEDO HACER FRENTE A LAS DIFERENTES 
OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO? 

	


La institución ha adoptado metodologías que permiten resolver problemas o necesidades respecto de los procesos o la prestación del servicio de policía; estas van desde el concepto más amplio institucional como son los proyectos hasta el planteamiento de acciones correctivas y planes de trabajo.
	Acciones correctivas
	Gestión integral del riesgo
	Plan de trabajo
	Innovación

	
	
	
	Proyectos de ciencia y tecnología
	Proyectos de inversión

	Frente a problemas reales o lo que está mal, ¿qué se puede hacer?
	Frente a lo que potencialmente me puede afectar, ¿qué se puede hacer?
	Actividades para mejorar lo que se está haciendo; se puede atender con recursos de la unidad (propios). 
	Conjunto de actividades coordinadas y controladas, con fecha de inicio y de finalización, orientado hacia el logro de un objetivo y sus respectivas metas, con indicadores de medida, en un tiempo determinado y con los recursos necesarios, relacionado con la generación, apropiación, transferencia difusión o aplicación del conocimiento y los saberes.
	Se constituyen de orden estratégico por su finalidad en innovar el servicio de policía, atendiendo las líneas de acción del Plan de Nacional de Desarrollo, los objetivos sectoriales y del mando Institucional. (Requiere de recursos, tiempo específico y metodologías) 


6. RECURRENCIA INSTITUCIONAL

Para los hallazgos recurrentes encontrados, se deberá analizar de manera anual por parte del dueño del proceso con el fin de tratar como factor crítico de éxito, formulando un plan de trabajo transversal a las unidades policiales que operacionalicen los lineamientos, así:
· Se entenderá como recurrencia cuando el mismo numeral y literal de la norma se vea afectados en las unidades Auditadas que ejecutan el proceso.

· La recurrencia para las salidas no conformes se encuentra establecido en la matriz de servicios, características y estándares de la Policía Nacional para cada proceso aplicable.

· El dueño de proceso de acuerdo a los resultados de recurrencia, formulará el plan de trabajo transversal a la totalidad de las unidades ejecutoras del proceso con un tiempo no superior a seis (6) meses, previa validación en el comité institucional de gestión y desempeño y subcomités de gestión y desempeño en regiones de policía y ámbitos de gestión (Según decisión de quien preside), asimismo el cierre de estos se presentará en dichos comité y subcomité. Para este tipo de plan de trabajo no se aceptarán prorrogas ni modificaciones de fecha y actividades.

7. LÍNEAS DE ACCIÓN PARA LA FORMULACIÓN DE ACCIONES CORRECTIVAS RESULTADO DE AUDITORÍAS INTERNAS Y EXTERNAS
7.1 AUDITORÍAS ENTES DE CERTIFICACIÓN 
	


Para el tratamiento de las no conformidades o hallazgos detectados por entes certificadores se deberá utilizar los siguientes formatos:

a. Formato establecido por el ente certificador.

Adicionalmente las unidades policiales deberán cumplir con los siguientes criterios frente a la elaboración y revisión de los planes de mejora producto de las auditorías realizadas a las unidades por los diferentes entes certificadores, así:
· Una vez la unidad auditada se notifique de las no conformidades en la reunión de cierre al finalizar la auditoría in situ, enviará a la oficina de planeación dicho informe y formulará las acciones para la mejora del proceso. 
· Los dueños de proceso en el nivel correspondiente, brindarán el respectivo acompañamiento y revisión metodológica a las unidades para que las tareas formuladas sean coherentes con los lineamientos de mejora y los establecidos por cada dueño de proceso y sean efectivas a la hora de ejecutarse. 
· Concebido el plan, deberá ser presentado ante la Oficina de Planeación, al correo institucional ofpla.gesin-mej@policia.gov.co de acuerdo a los tiempos en el cuadro que se presenta más adelante.
· Una vez se realice la consolidación final, la Oficina de Planeación DIPON, parametrizar en la SVE en el módulo de mejoras las acciones correctivas aprobadas por el auditor líder.

· En caso de existir objeción por parte del Auditor Líder se informará a la Unidad auditada para los ajustes concernientes. Asimismo, si se requieren modificaciones a las actividades y plazos, estas deberán ser tramitadas mediante comunicado oficial a la Oficina de Planeación antes de su vencimiento, justificando su necesidad y apoyado por el aprobador de tareas.
· La evaluación de la eficacia y efectividad de cada acción deberá realizarla el comandante o director de la Unidad.
· El Área de Control Interno en las auditorías internas verificará aleatoriamente las acciones de mejora.
· La unidad auditada deberá contemplar los tiempos de entrega de las acciones correctivas.
	Ente certificador
	Unidad auditada
	Dueño de proceso
	Unidad auditada
	OFPLA

	Reunión de cierre de auditoría
	Construcción de las acciones correctivas
	Revisión y ajuste metodológico
	Envío a OFPLA
	Consolidación final 

	Día 0
	10 días hábiles
	5 días hábiles
	1 día hábil
	15 días hábiles


Se puede modificar o prorrogar el plazo de cumplimiento de una o más actividades del plan, siempre y cuando cumpla con lo siguiente:

· Ninguna de las actividades puede estar vencida.

· La acción correctiva o plan de trabajo debe haber superado el 50% de ejecución.

· Debe explicarse los motivos por los cuales es necesario modificar la (s) tareas o ampliar el plazo de cumplimiento.  

· Se pueden proponer nuevas actividades que permitan la solución.
· Deben ser aprobados nuevamente los cambios establecidos, por el dueño de proceso o comandante de la unidad. 

· Remitir en comunicado oficial los anteriores aspectos a la Oficina de Planeación (ofpla.gesin-mej@policia.gov.co), para que se realicen los respectivos ajustes en el aplicativo siempre y cuando cumpla con lo antes mencionado.

7.2 AUDITORÍAS ENTES DE ACREDITACIÓN 

	


Una vez la unidad auditada se notifique de las no conformidades en la reunión de cierre al finalizar la auditoría in situ, elaborará acción de mejora del proceso.

· Los dueños de proceso en el nivel correspondiente, brindarán el respectivo acompañamiento a las unidades para que las tareas formuladas sean coherentes con los lineamientos y sean efectivas a la hora de ejecutarse. 

· Concebido el plan, la unidad policial deberá realizar seguimiento, control y monitoreo a la implementación y ejecución del mismo.
· La evaluación de la eficacia y efectividad de cada acción deberá realizarla el comandante o director de la Unidad. 
· El Área de Control Interno en las auditorías a los sistemas de gestión y en las auditorias de seguimiento a, las acciones de mejora, verificará aleatoriamente el cierre de estas.

· Los responsables de consolidar las acciones de mejora, enviarlos al ente acreditador y la unidad responsable debe realizar la parametrización en el módulo de mejora SVE.
· La unidad auditada deberá contemplar los tiempos de entrega de las acciones correctivas.
	Ente acreditador
	Unidad auditada
	Dueño de proceso

	Reunión de cierre de auditoría
	Construcción de las acciones correctivas
	Revisión y ajuste metodológico

	Día 0
	10 días hábiles
	5 días hábiles


· Se puede modificar o prorrogar el plazo de cumplimiento de una o más actividades del plan, siempre y cuando cumpla con lo siguiente:

· Ninguna de las actividades puede estar vencida.

· La acción de mejora debe haber superado el 50% de ejecución.

· Debe explicarse los motivos por los cuales es necesario modificar la o las actividades o ampliar el plazo de cumplimiento.  

· Se pueden proponer nuevas actividades que permitan la solución.
· Deben ser aprobados nuevamente los cambios establecidos, por el dueño de proceso o comandante de la unidad. 
7.3 AUDITORÍAS INTERNAS (ARCOI) 

La unidad auditada elaborará acciones de mejora producto de los resultados de la auditoría interna con la asesoría del dueño del proceso en el nivel correspondiente cuando se requiera. 
	Fuente de información
(Auditoria Interna)
	Unidad que solicita la mejora
	Unidad responsable que formula la acción de mejora
	Dueño de proceso

	Informe final firmado por el señor Director General
	El Área de Control Interno, realiza el cargue de los hallazgos evidenciados en las auditorías internas en el módulo de mejora
	Realiza el análisis de causas y plantea las tareas de la acción.
	Aprueba las acciones de mejora formuladas por parte de la unidad

	Día 0
	8 días calendario
	14 días calendario
	14 días calendario


Fuente de información Auditoría Interna: 
Una vez radicado el comunicado oficial remitiendo el informe final de auditoria interna, se entenderá como el día (0) cero para que se cumpla con las actividades en los siguientes plazos:

· 8 días calendario para que el Área de Control Interno, realice parametrización o cargue de los hallazgos evidenciados en las auditorías internas en el módulo de mejora SVE (solicitud de mejora).

· 14 días calendario para que la unidad responsable de formular la acción correctiva, realice el análisis de causas y plantee las tareas.

· 14 días calendario para que el Dueño de proceso apruebe las acciones correctivas formuladas por parte de la unidad.

El responsable de formular la acción de mejora para dar tratamiento a un hallazgo en los diferentes ámbitos de gestión, es el dueño del proceso en la unidad donde se evidenció.

Nota 1: Cuando el dueño del proceso desapruebe la acción correctiva formulada, la unidad dispondrá de 8 días calendario para ajustarlo y presentarlo al dueño del proceso y éste contara con 8 días calendario para su aprobación. 

Nota 2: Cuando se trate de hallazgos del nivel estratégico - táctico, se solicitará la mejora a planeación de la Dirección o unidad tutora, para que, con el equipo de los sistemas de gestión, planteen las acciones correctivas y el dueño de proceso lo apruebe.

Las tareas y los plazos establecidos se pueden modificar o prorrogar siempre y cuando cumpla con lo siguiente:

· Ninguna de las actividades puede estar vencida debe explicarse los motivos por los cuales es necesario modificar la (s) actividades o ampliar el plazo de cumplimiento.  
· La acción de mejora debe haber superado el 50% de ejecución.

· Se pueden proponer nuevas actividades que permitan la solución del hallazgo.
· Deben ser aprobados nuevamente los cambios establecidos, por el dueño de proceso.
· El dueño de proceso que autorice alguna reformulación de una acción de mejora, comunicará a la Jefatura del Área de Control Interno, para que realice los respectivos ajustes en el módulo de mejora.

Nota: el Área de Control Interno no es responsable en ningún caso de aprobar acciones de mejora, reprogramar fechas, denominaciones o cambios de actividades de otros procesos o unidades, dicha actividad deberá ser canalizada por ARCOI a la oficina de planeación para realizar los cambios solicitados por las unidades, relacionando su conformidad con lo solicitado por la unidad auditada. 

· La evaluación de la eficacia y efectividad de cada acción de mejora deberá realizarla el dueño del proceso en la Unidad.
· El Área de Control Interno en las auditorías internas, verificará in situ (selectivamente) el cierre de cada acción y la evaluación de la efectividad realizada por la unidad.
· Para el concepto de verificación de cierre del plan de mejoramiento (eficacia) el Área de control Interno lo cargará a través de la herramienta SVE, el cual podrá ser consultado por las unidades policiales. (Aplica únicamente a las auditorías realizadas antes del 31 de diciembre de 2017)
Las acciones de mejora que requieran reformulación, deben ser evaluadas por el dueño de proceso a partir de los siguientes aspectos, así:

· Ausencia, recorte o anulación de recursos.

· Por falencias contractuales.

· Por contratiempos y factores medio ambientales.

· Por reincidencia de la causa raíz, evidenciada en una nueva auditoría.

· Entre otras debidamente justificadas.

El dueño de proceso que autorice alguna reformulación de una acción de mejora, comunicará a la Jefatura del Área de Control Interno, para que realice las respectivas coordinaciones para la mejora.

· Las acciones de mejora solo serán prorrogadas por el 50% del tiempo pactado inicialmente.

· El Área de Control Interno en las auditorías internas, verificará aleatoriamente el cierre de las acciones de mejora.

Nota: Para las acciones correctivas surgidas por auditorías al Sistema de Seguridad y Salud en el trabajo deberán tener el mismo tratamiento, tiempos de construcción y cumplimiento de acuerdo a los lineamientos institucionales.

8. RESPONSABILIDADES PARA LOS DUEÑOS DE PROCESO

Como dueños de procesos, tienen la responsabilidad frente a los parámetros establecidos en la presente guía para la Mejora y el Módulo de Mejora en la SVE.

· Revisar, aprobar o desaprobar las tareas planteadas en los tiempos establecidos en la SVE, por los equipos de trabajo que realizaron el análisis de causa y determinaron las actividades a desarrollar.

· En caso de haber desaprobado las tareas planteadas, registrar las novedades encontradas en la revisión de manera clara y concisa. 

· Cuando sea un hallazgo estratégico, el jefe de planeación del nivel estratégico y sus unidades adscritas, formula las tareas de la(s) acciones que le corresponden y el usuario del dueño de proceso será el encargado de aprobarla.

· El dueño de proceso, quien autoriza la reformulación de una acción de mejora, informará al Área de Control Interno a través de comunicación oficial, para que realice los respectivos ajustes en el módulo de mejora.
9. VERIFICACIÓN CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS MODELO DE IMPLEMENTACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN INTEGRAL SGI - MIA
	


· La unidad verificada elaborará la acción de mejora en tiempos señalados más adelante para la presentación de estos, los dueños de proceso en el nivel correspondiente, brindarán el respectivo acompañamiento a las unidades verificadas para que las tareas formuladas sean coherentes con los lineamientos y sean efectivas a la hora de ejecutarse. 
· La Dirección General de la Policía Nacional establece las unidades a las cuales se realiza por parte de la Oficina de Planeación quien verificará de cumplimiento de requisitos para cada vigencia, de acuerdo a las necesidades y cambios que se presenten para el adecuado desarrollo del Sistema de Gestión Integral.
· Construido la acción de mejora deberá ser presentado ante la Oficina de Planeación al correo institucional ofpla.gesin-mej@policia.gov.co.
· La evaluación de la eficacia y efectividad de cada acción deberá realizarla el dueño del proceso de la Unidad de acuerdo a la metodología del módulo de mejora SVE.
· Durante cada vigencia el equipo evaluador verificará en las unidades el cierre de las acciones de mejora correspondientes a la verificación de cumplimiento de requisitos de la vigencia anterior.

· Conforme a la metodología establecida en el Modelo de Implementación y Actualización del Sistema de Gestión Integral se consideran los siguientes plazos:
· La unidad verificada deberá contemplar los tiempos de entrega de las acciones de mejora.
	Equipo evaluador
	Unidad auditada
	OFPLA
	Dueño de proceso y unidad auditada
	OFPLA

	Reunión de cierre de verificación en sitio
	Análisis del incumplimiento
Apelación (3 días)

Análisis del ponente a las apelaciones 4 (días)
	Informe final
	Realiza el análisis de causas y plantea las tareas de la acción.
	Cargue de las acciones en el aplicativo

	Día 0
	7 días hábiles
	5 días hábiles
	10 días hábiles
	12 días hábiles


Se puede modificar o prorrogar el plazo de cumplimiento de una o más actividades, de la acción de mejora siempre y cuando cumpla con lo siguiente:

· Ninguna de las actividades puede estar vencida.

· La acción correctiva debe haber superado el 50% de ejecución.

· Debe explicarse los motivos por los cuales es necesario modificar la o las actividades o ampliar el plazo de cumplimiento.  

· Se pueden proponer nuevas actividades que permitan la solución.
· Deben ser aprobados nuevamente los cambios establecidos, por el dueño de proceso o comandante de la unidad. 

· Remitir en comunicado oficial los anteriores aspectos a la Oficina de Planeación, para que se realicen los respectivos ajustes en el aplicativo siempre y cuando cumpla con lo antes mencionado.

10. OTRAS METODOLOGÍAS UTILIZADAS PARA LA MEJORA
10.1 PROYECTOS
El gran objetivo que persigue la gestión de proyectos consiste en generar una capacidad instalada en una organización a través de la definición e implementación de un proyecto, iniciando por la identificación de un problema o tema estratégico que se debe resolver porque las condiciones actuales de la institución no permiten alcanzar la estrategia establecida; es decir, la gestión de proyectos busca encontrar el conjunto de proyectos necesarios y suficientes, para poder cerrar  brechas y/o fortalecer capacidades (Fuente: Guía metodológica de formulación y estructuración de proyectos).

10.2 PLANES
Los planes son instrumentos de operacionalización macro, mediante los cuales la Institución ordena y organiza programas, proyectos y acciones que va a desarrollar para el cumplimiento de las iniciativas estratégicas, operacionalizados a través de planes de acción. Determina prioridades y criterios, disposición de recursos, previsión presupuestaria y horizonte temporal.

Los planes se construyen para encauzar grandes líneas de acción de la Institución y por lo tanto, se formulan a alto nivel para garantizar su integridad y cumplimiento institucional. (Fuente: Guía metodológica de formulación y estructuración de proyectos). 
10.3 PROGRAMAS
Los programas buscan el desarrollo de grandes temáticas que implican cambios profundos en las instituciones. Por su naturaleza, conllevan procesos estructurales de mediano y largo plazo. 

Un programa es una unidad lógica organizada y coherente de actividades orientada a un propósito superior (Ej. Programa de Renovación de la Administración Pública – PRAP), expresada en un conjunto de proyectos coordinados o relacionados entre sí, que son de similar naturaleza. 
Un programa está orientado a apoyar la dirección del esfuerzo y a mantener cohesión entre los diferentes actores para que se enfoquen al cumplimiento de las iniciativas y objetivos estratégicos.
  (Fuente: Guía metodológica de formulación y estructuración de proyectos). 
10.4 PROYECTOS DE INVERSIÓN
Se entiende como la unidad operacional de la planeación del desarrollo que vincula recursos públicos (humanos, físicos, monetarios, entre otros) para resolver problemas o necesidades sentidas de la población y de la Institución.

Contemplan actividades limitadas en el tiempo, que utilizan total o parcialmente estos recursos, con el fin de crear, ampliar, mejorar o recuperar la capacidad de producción o de provisión de bienes o servicios por parte del Estado. Debe formar parte integral de un programa de Gobierno por ser el instrumento idóneo para asignar recursos. 

Estos proyectos se constituyen de orden estratégico por su finalidad en innovar el servicio de policía, atendiendo las líneas de acción del Plan de Nacional de Desarrollo, los objetivos sectoriales y del mando Institucional, por ende las necesidades y expectativas de las partes interesadas, las cuales deben contener cuatro aspectos importantes que corresponden a la identificación, la preparación, la evaluación, y la programación que permiten articular la metodología y los lineamientos emitidas a través de la Oficina de Planeación por el Grupo de Programación y Presupuestación, de acuerdo a directrices del Gobierno Nacional y del mando Institucional.

Metodología General ajustada (MGA) para la identificación, preparación y evaluación de proyectos de inversión pública
La Metodología General es una herramienta informática que ayuda de forma esquemática y modular el desarrollo de los procesos de identificación, preparación, evaluación y programación de los Proyectos de Inversión.

10.5 PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA Y TECNOLOGICA
	


Es un conjunto articulado y coherente de actividades orientadas a alcanzar uno o varios objetivos relacionados con la generación, apropiación, transferencia, difusión o aplicación del conocimiento y los saberes. Para ello se sigue una metodología definida que prevé el logro de determinados resultados bajo condiciones limitadas de recursos y tiempo especificados en un presupuesto, un cronograma y mediante la aplicación de unos determinados parámetros de medición.

La metodología y los lineamientos son emitidos a través de la Dirección Nacional de Escuelas por el Área de Investigación/Vicerrectoría de Investigación, de acuerdo a lineamientos del Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación y el mando institucional.
11. Puntos de control


Punto de Control No. 1:

Que: Analizar causas para la mejora.
Quien: Dueño responsable o ejecutor del proceso
Cuando: Al formular acciones de mejora
Como: Aplicando los métodos de análisis de causas.
Evidencia: Formato análisis de causas para la mejora
Referencia documental

Documentos externos: 
Metodología generalmente aceptada (MGA) 
Metodología del Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación.
ISO 9001 “Requisitos Sistemas de Gestión de la Calidad”. 

ISO 9000 “Sistemas de Gestión de la Calidad fundamentos y vocabulario”. 

Formatos y/o Anexos
Formato análisis de causas
Glosario

Mejora. Acción necesaria para cumplir los requisitos del cliente y aumentar la satisfacción del cliente, considerando las necesidades y expectativas futuras, en pro de corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados, mejorando el desempeño y el sistema de gestión de la calidad.

Nota: La mejora puede incluir corrección, consecuencias, acción correctiva, innovación y plan de trabajo.  

Proyecto: Proceso único consistente en un conjunto de actividades coordinadas y controladas con fechas de inicio y de finalización, llevadas a cabo para lograr un objetivo conforme con requisitos específicos, incluyendo las limitaciones de tiempo, costo y recursos.

Nota: Un proyecto individual puede formar parte de la estructura de un proyecto mayor. 

Nota: En algunos proyectos, los objetivos se afinan y las características del producto se definen progresivamente según evolucione el proyecto. 

Nota: El resultado de un proyecto puede ser una o varias unidades de producto.
Acción Correctiva. Acción tomada para eliminar las causas de hallazgos y no conformidades, evitando que vuelvan a ocurrir; estas deben ser apropiadas a sus efectos.
Acreditación: es el proceso por el cual una autoridad técnica reconoce formalmente, que una organización es competente para efectuar actividades específicas de evaluación de la conformidad.
Corrección. Acción inmediata tomada para eliminar una no conformidad detectada.
Consecuencia. Resultado de un evento que puede afectar (positiva o negativamente) los objetivos.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito obligatorio de las normas aplicables del, cliente, del propio sistema de calidad.
Certificación es el procedimiento por el cual una tercera parte entrega un aseguramiento escrito que un producto, proceso, persona, sistema de gestión o servicio cumple con requisitos especificados.
Hallazgo: No conformidad evidenciada como resultado de auditorías (internas o externas).
Oportunidad de mejora: Actividades evidenciadas que buscan optimizar o crear valor para el cliente
Pensamiento basado en riesgos: Permite determinar los factores que podrían causar que sus procesos y su sistema de gestión de la calidad se desvíen de los resultados planificados, para poner en marcha controles preventivos para minimizar los efectos negativos y maximizar el uso de las oportunidades a medida que surjan, desarrollando a través de la la Política de Gestión Integral del Riesgo. 
Eventos Potenciales a Evaluar: Son aquellas situaciones ocurridas en un proceso que podrían llegar a ser clasificadas como riesgos materializados, pero se debe hacer un análisis previo para llegar a esa conclusión.
Eventos a Evaluar: Son aquellas situaciones que después de realizar el análisis como un evento potencial a evaluar, se consideran como riesgos materializados.
Plan de trabajo: Conjunto de actividades coordinadas y controladas con fechas de inicio y finalización, llevadas a cabo por un proceso o unidad para lograr un objetivo orientado a obtener la mejora del desempeño de su gestión. (Potenciar o fortalecer o para incrementar el nivel de desempeño de un proceso).
Mejora continua. Se debe mejorar continuamente la conveniencia, adecuación y eficacia del sistema de gestión de calidad, considerando los resultados de análisis, evaluación y las salidas de la revisión por la dirección, para así determinar si hay necesidad u oportunidad que deba considerarse como parte de la mejora continua. 

Esquema Multisitio: unidades que tienen implementado sistema(s) de gestión y desarrollan actividades similares para la prestación de sus servicios misionales con un mismo mapa de procesos, bajo la guía, planificación, control y administración de una unidad “Matriz o tutora”. La unidad matriz y las unidades desconcentradas (sitios remotos) deben tener un objetivo común y estar legalmente vinculados.

Unidad matriz o tutora: Es la organización encargada de guiar, supervisar y controlar las unidades desconcentradas (remotas) para que se desarrollen adecuadamente las actividades para la prestación de sus servicios misionales (ejemplo, corresponde a la Dirección de Bienestar Social, liderar el esquema multisitio, cuyas unidades desconcentradas son los colegios).
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Punto de Control No. 2:





Que: La mejora y su aporte a la gestión del riesgo.


Quien: Dueño, responsable o ejecutor del proceso o ámbito de gestión.


Cuando: Trimestralmente 


Como: Realizar análisis de las causas identificadas 


que podrían materializar riesgos asociados al proceso.


Evidencia: Informe








� https://www.escuelaeuropeaexcelencia.com/2016/04/analisis-de-causa-raiz-accion-correctiva/ 


� � HYPERLINK "http://www.cyta.com.ar/biblioteca/bddoc/bdlibros/herramientas_calidad/causaefecto.htm" �http://www.cyta.com.ar/biblioteca/bddoc/bdlibros/herramientas_calidad/causaefecto.htm�


� � HYPERLINK "https://blogdelacalidad.com/diagrama-de-pareto/" �https://blogdelacalidad.com/diagrama-de-pareto/�


� � HYPERLINK "https://www.escuelaeuropeaexcelencia.com/2016/04/analisis-de-causa-raiz-accion-correctiva/" �https://www.escuelaeuropeaexcelencia.com/2016/04/analisis-de-causa-raiz-accion-correctiva/� 


� Guía metodológica de formulación y estructuración de proyectos (1DE-GU-0009)


� Enlace (http://srvsvision.policia.gov.co:8080/suiteve/ayudas)


� DNP, Conpes 3248, “Renovación de la Administración Pública”, 20 de octubre de 2003.


� https://www.dnp.gov.co/programas/inversiones-y-finanzas-publicas/Paginas/Metodologias.aspx


� http://www.colciencias.gov.co/sites/default/files/upload/preguntasfrecuentes-colciencias.pdf





