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RESUMEN

El Instituto de Turismo del Meta, es una entidad de naturaleza publica, adscrita a la
Gobernacion del Meta, cuyo objeto es ‘la formulacion y ejecucion de politicas, planes y
programas para la promocion del turismo y el posicionamiento del Departamento como destino
turistico sostenible”. En el afio 2010 adopto la norma técnica de la gestion publica NTCGP
1000:2009, sin embargo, no se generd actualizacion de su sistema de gestion bajo
lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG (Decreto 1499 de 2017). En
2021 la entidad decide retomar la implementacion de su sistema de gestion de calidad y
actualizarlo bajo los requisitos de la norma técnica ISO 9001:2015 sin que tuviera un avance
significativo, debido a diversos factores, con el desarrollo de esta consultoria se establecié un
plan de intervencion para la implementacion de un sistema integrado de gestion de calidad y
seguridad y salud en el trabajo, bajo los requisitos de las normas ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018, el cual fue desarrollado a partir de las cuatro fases de la metodologia para la
integracion de sistemas de gestion en Pymes, bajo la conceptualizacion actualizada de los
factores clave estratégico, humano y operativo, y la redefinicion de los requisitos a cubrir en
cada una de ellas. Como resultado de la consultoria se evidencio adopcion de cultura
organizacional, aumento en el cumplimiento de metas, cumplimiento requisitos normativos
aplicables al sector y su misionalidad, trazabilidad de su gestion y mejora en su desempefio
general.

Palabras claves: sistema integrado de gestion, sistema de gestion de la calidad. Sistema de

gestion de seguridad y salud en el trabajo, ISO 9001, ISO 45001, modelo integrado de
planeacion y gestion.
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ABSTRAC

The Institute of Tourism of Meta, is a public entity, attached to the Government of Meta, whose
purpose is "the formulation and execution of policies, plans and programs for the promotion of
tourism and the positioning of the Department as a sustainable tourist destination". In 2010, it
adopted the technical standard for public management NTCGP 1000:2009, however, its
management system was not updated under the guidelines of the MIPG Integrated Planning
and Management Model (Decree 1499 of 2017). In 2021 the entity decides to resume the
implementation of its quality management system and update it under the requirements of the
ISO 9001:2015 technical standard without significant progress, due to various factors, with the
development of this consultancy a plan was established of intervention for the implementation
of an integrated system of management of quality and safety and health at work, under the
requirements of the ISO 9001:2015 and ISO 45001:2018 standards, which was developed from
the four phases of the methodology for the integration of management systems in SMEs, under
the updated conceptualization of the key strategic, human and operational factors, and the
redefinition of the requirements to be covered in each of them. As a result of the consultancy,
the adoption of organizational culture, increase in the fulfillment of goals, compliance with
regulatory requirements applicable to the sector and its mission, traceability of its management
and improvement in its general performance were evidenced.

Key words: integrated management system, quality management system. Occupational health
and safety management system, ISO 9001, ISO 45001, integrated planning and management
model.
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INTRODUCCION

El departamento del Meta, se ha posicionado como destino turistico de naturaleza en los
ultimos anos, debido a sus atractivos naturales unicos, que estaban inexplorados por el
conflicto armado, con la firma de la paz estos lugares fueron abiertos al publico, situacién que
aumentd considerablemente la llegada de visitantes al departamento, por tanto se requiere
contar con un ente territorial gubernamental que responda a los desafios institucionales que
esto conlleva, el Instituto de Turismo del Meta, tiene por objeto “la formulacion y ejecucion de
politicas, planes y programas para la promocion del turismo y el posicionamiento del
Departamento como destino turistico sostenible”.

El desarrollo de la consultoria se fundamenté en la implementacion de un sistema integrado
de calidad y seguridad y salud en el trabajo, que le permitiera a la entidad, fortalecer la cultura
organizacional para normalizar sus tareas misionales y operativas, para que se aumentara
significativamente su desempenfo y esto en consecuencia le generara trazabilidad de la gestion
realizada en cumplimiento de las metas institucionales, mejoramiento de su imagen, y mayor
competitividad para atender el crecimiento del sector. Las normas técnicas que se
implementaron fueron: la norma técnica ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de Calidad, Norma
técnica ISO 45001:2018 Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo.

La consultoria fue abordada a partir de un diagndstico de cumplimiento de los estandares de
la norma ISO 9001:2015 e ISO 45001: 2018, se disefid un plan de intervencion que se
estructuro a partir de las cuatro fases propuestas por Pefa et al. (2020), bajo la
conceptualizacidén actualizada de los factores clave y la redefinicion de los requisitos a cubrir
en cada una de ellas, de acuerdo con la Metagestion que realizé De La Ossa (2021)

Como aporte de valor la consultoria realizo auditoria interna, en donde se valido la
implementacion del sistema integrado de gestion y se dejaron documentados los hallazgos en
informes por cada proceso auditado.
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1. DEFINICION DE LA SITUACION ORGANIZACIONAL

La entidad nace con la ordenanza No. 026 de 1986 emanada por la Asamblea Departamental
del Meta, por medio de la cual se crea el Instituto de Cultura y Turismo del Meta, posteriormente
en el ano de 1998, mediante ordenanza No. 305 se dividen y se crean dos institutos, uno de
cultura y otro de Turismo.

Para fortalecer su gestion y garantizar los recursos de inversion del sector, se adopta la
estampilla de fomento turistico mediante ordenanza No. 407 del afio 2000, que recauda el 2%
en dinero, de todos los contratos celebrados por la entidades publicas del orden departamental
y municipal, incluidas las érdenes de compra, ordenes de suministro, ordenes de trabajo, y
ordenes de prestacion de servicio celebrados por las mismas autoridades, ademas, las actas
de posesion de los funcionarios publicos del orden departamental y municipal cancelaran el
valor del 2% sobre el salario asignado del cargo a desempefiar.

El Instituto implementé la Norma Técnica de la Gestion Publica en el afo 2010, segun
Resolucién No. 541 de septiembre 1 de 2010 "Por la cual se adopta el disefio, implementacion
y sostenimiento del sistema de gestidn de calidad y su armonizacion con el modelo estandar
de Control Interno y se crea el Comité de Coordinacion del Sistema de Control Interno y Calidad
NTCGP 1000:2009 y Equipo operativo MECI — SGC NTC GP 1000:2000 en el Instituto.”, que
de igual manera mediante la Resolucién No. 616 del 4 de Octubre de 2010 se adoptaron la
Politica y los Objetivos de Calidad. En el afio 2014 se establece la estructura organica que se
encuentra vigente mediante decreto 432 firmado por el Sefor Gobernador del Departamento
del Meta.

En el 2017 en ocasion del decreto 1499 “Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el
Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015”; el cual actualiza
el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, y extiende su adopcion a los organismos
y entidades de los érdenes nacional y territorial de la Rama Ejecutiva del Poder Publico; el
Instituto adopta dicho modelo, mediante la Resolucion No. 368 de 2017 y crea a su vez el
comité institucional de gestion y desempefio. Este acto administrativo presenta deficiencias
en la asignacion de roles y responsabilidades referente a las politicas de desempefio.

1.1ESTRUCTURA ORGANICA

La estructura organica y funciones del Instituto de Turismo del Meta vigente, fue determinada
a través del decreto No. 432 de 2014 expedido por la Gobernacion del Meta como se describe
en la figura 1.
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Figura 1. Estructura organica

JUNTA DIRECTIVA

DIRECTOR
GENERAL

ASESOR DE
F CONTROL INTERNO

SUBDIRECTOR TECNICO
Subdireccion de Fomento
y Desarrollo Turistico

SUBDIRECTOR GENERAL
Subdireccion
Administrativa y Financiera

Técnico Administrativo :
Asesor (Tesorero) Secretaria
Contable
Técnico Administrativo Profesionales
Asesor (AImacenista) Universitarios (2)
Juridico Auxiliar Administrativo Auxiliar

(Archivo) Administrativo

Auxiliar Administrativo
(Presupuesto)

Técnico
Operativo (2)

Auxiliar

Secretaria (2
& Administrativo

Auxiliar de
Servicios Generales

Fuente: Pagina web www.turismometa.gov.co

1.2 PLANTA DE PERSONAL DE LA ENTIDAD

La planta de personal de la entidad que se describe en la tabla 1 tiene veintitrés (23) cargos,
en la actualidad cuenta con cuatro actos administrativos vigentes que establecen las funciones
para cada cargo segun el nivel.
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Tabla 1. Planta de Personal

DIRECCION GENERAL

NIVEL DIRECTIVO

No. de cargos Denominacion del empleo Cddigo Grado
1 Director general 050 03
NIVEL ASESOR
No. de cargos Denominacién del empleo Caddigo Grado
1 Asesor de control interno 105 02
1 Asesor juridico 105 02
1 Asesor contable 105 01
NIVEL ASISTENCIAL
NO. de cargos Denominacion del empleo Cddigo Grado
1 Secretaria 440 07
TOTAL DE CARGOS DIRECCION GENERAL=5
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
NIVEL DIRECTIVO
No. de cargos Denominacién del empleo Caddigo Grado
1 Subdirector General 084 02
Nivel Técnico
NO. de cargos Denominacion del empleo Cddigo Grado
1 Técnico Administrativo (Tesorero — Pagador) 367 12
1 Técnico Administrativo (Almacenista) 367 07
Subtotal 2
Nivel asistencial
NO. de cargos Denominacion del empleo Cddigo Grado
1 Secretaria 440 07
1 Secretaria 440 07
1 Auxiliar Administrativo 407 07
1 Auxiliar Administrativo 407 06
1 Auxiliar de Servicios Generales 470 05
2 Conductor 480 04
Subtotal 7

TOTAL CARGOS SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA = 10

SUBDIRECCION DE FOMENTO Y DESARROLLO TURISTICO

NIVEL DIRECTIVO

No. de cargos

Denominacién del empleo

Caddigo

Grado

1

Subdirector Técnico

068

02
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Tabla 1. (Continuacion)

NIVEL PROFESIONAL
NO. de cargos Denominacioén del empleo Cddigo Grado
1 Profesional universitario (Planeacién) 219 02
1 Profesional universitario (Desarrollo) 219 02
Subtotal 2
Nivel Técnico
NO. de cargos Denominacioén del empleo Caddigo Grado
1 Técnico Operativo (Disefio Grafico) 314 11
1 Técnico Operativo (Audiovisuales) 314 11
Subtotal 2
Nivel asistencial
NO. de cargos Denominacioén del empleo Caddigo Grado
1 Secretaria 440 07
1 Auxiliar Administrativo (Coordinadora) 407 07
1 Auxiliar Administrativo 407 06
Subtotal 3
TOTAL DE CARGOS SUBDIRECCION DE FOMENTO Y DESARROLLO =8
TOTAL DE CARGOS INSTITUTO DE TURISMO DEL META = 23

Fuente: elaboracion propia

La entidad, aunque tenia un sistema integrado de gestion adoptado mediante acto
administrativo, su implementacion era nula, ademas de estar enmarcado en una norma
obsoleta como lo es la Norma Técnica de la Gestion Publica NTCGP 1000; en la vigencia 2021,
mediante resolucion 086 de 2021, se actualiza el sistema integrado de gestion y se dictan otras
disposiciones.

La norma técnica de la gestion publica fue sustituida por el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion MIPG. La entidad dentro del marco normativo debe implementar el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion MIPG, que mediante manual version 4 de 2021 emitido por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica, indica: “El Decreto 1083 de 2015, Decreto
unico del Sector Funcion Publica, modificado por el Decreto 1499 de 2017, establece el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG, el cual surge de la integracién de los Sistemas de
Desarrollo Administrativo y de Gestién de la Calidad en un solo Sistema de Gestion, y de la
articulacion de este con el Sistema de Control Interno. En el Sistema de Gestion estan
contemplados todas las entidades y organismos del Estado, politicas, normas, recursos e
informacion, cuyo objeto es dirigir la gestion publica al mejor desempenio institucional y a la
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consecucion de resultados para la satisfaccion de las necesidades y el goce efectivo de los
derechos de los ciudadanos, en el marco de la legalidad y la integridad. El Sistema de Gestion
se complementa y articula con otros sistemas, modelos y estrategias que establecen
lineamientos y directrices en materia de gestion y desempefio para las entidades publicas,
tales como el Sistema Nacional de Servicio al Ciudadano y el Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo, de Gestién Ambiental y de Seguridad de la Informacion.”

La operacion del MIPG se desarrolla a través de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan
las politicas de gestion y desempeio institucional (Talento Humano, Direccionamiento
estratégico y Planeacion, Gestion con valores para resultados, Evaluacion de resultados,
Informacién y comunicacion, Gestion del conocimiento y Control Interno), implementadas de
manera articulada e intercomunicada, permiten que el MIPG funcione. Cada una de las 7
dimensiones se desarrolla a través de una o varias Politicas de Gestion y Desempeio
Institucional, (Politica de Integridad, Politica de Planeacion Institucional, Politica de Gestion
Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico, Politica de Fortalecimiento organizacional y
simplificacion de procedimientos, Politica de Gobierno Digital, Politica de la Seguridad Digital,
Politica de Defensa Juridica, Politica de Participacion ciudadana en la Gestion Publica, Politica
de Racionalizacion de Tramites, Politica de Servicio al Ciudadano, Politica Mejora Normativa,
Politica de Seguimiento y evaluacion del desempefio Institucional, Politica de Gestion
Documental, Politica de Transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la
corrupcion, Politica de la Informacion Estadistica). Este modelo se mide con dos instrumentos
fundamentales: En primer lugar, se recolecta informacion de las entidades sobre la
implementacion de las politicas. La informacion se captura a través del Formulario Unico de
Reporte y Avance de Gestion — FURAG, en segundo lugar, la herramienta de autodiagndstico:
Es un instrumento que permite a cada entidad conocer el estado de las politicas, a partir de un
ejercicio de autovaloracion con documentos que tiene normalizados el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica.

Como base del planteamiento estratégico del Instituto los procesos constituyen el eslabon
fundamental a través del cual el direccionamiento estratégico es puesto en practica, ya que, a
través de la estructuracion de estos y de otros elementos organizacionales, la entidad tiene la
capacidad de alcanzar sus objetivos estratégicos, proyectarse a futuro y consolidar una cultura
organizacional soportada en valores. La plataforma estratégica de la entidad fue actualizada
en el ano 2021 y esta se describe a continuacion.

1.3 MISION

El Instituto de Turismo del Meta fomenta la formalizacion y el desarrollo integral del turismo,
promoviendo las rutas turisticas como estrategia fundamental de naturaleza, ambiental, social
y econdmicamente sostenible, mediante el cumplimiento de politicas, planes y proyectos que
fortalecen la economia del departamento, mejorando la calidad de vida de sus habitantes y los
actores de la cadena de valor, para posicionar el Meta como destino competitivo, seguro,
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accesible, incluyente y de experiencias unicas, satisfaciendo las expectativas de los turistas
nacionales como internacionales.

1.4 VISION

Para el 2027 El instituto de Turismo del Meta sera reconocido como la institucion lider en el
fortalecimiento y desarrollo de la actividad turistica del departamento del Meta, posicionando
a la regidon como destino de naturaleza, aventura y de la cultura llanera a nivel nacional e
internacional, contribuyendo al desarrollo econdmico y competitivo del departamento.

1.5 MAPA DE PROCESOS

El mapa de procesos se presenta en la figura 2, este se encuentra en version 2 de fecha de
vigencia 14/07/2021. En la tabla 2, se identifican los subprocesos y el proceso al cual
pertenecen.

Figura 2. Mapa de Procesos

Necesidadesy |
expectativas de los
grupos de valory/o &
partes interesadas. ¥

Cumplimiento de las
% necesidades y expectativas
' de los grupos de valor y/o
partes interesadas.

@ Procesos estratégicos @ Procesos misionales @ Procesos de apoyo Procesos de evaluacion

Fuente: Pagina web www.turismometa.gov.co
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Tabla 2. Procesos

Sigla Nombre del Proceso Tipo de Proceso

DPE Direccionamiento y Planeacion Proceso Estratégico
Estratégica

GTH Gestion de Talento Humano

SIG Sistema Integrado de Gestion

PST Planificacion del Sector Turistico

DPP Desarrollo, Promocion y Proceso Misional
Posicionamiento Turistico

GJC Gestién Juridica y Contratacion

GAF Gestién Administrativa y Financiera

GD Gestién Documental Procesos de Apoyo

GTI Gestidn de las Tic

GClI Gestidon de Control Interno Proceso de Evaluacion

Fuente: elaboracién propia

1.6 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION

La entidad para la vigencia 2021 aplicé el instrumento de identificaciéon de la linea base de
seguridad otorgado por el Ministerio de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones
MINTIC que se presenta en la tabla 3. Este sistema esta basado en la norma ISO 27001

Tabla 3. Avance Seguridad y Privacidad de la Informacién -PHVA

AVANCE PHVA

Ano COMPONENTE % de Avance Actual Entidad
Planificacion 3%
2021 Im@ementacu’)n 0%
Evaluacion de desempeiio 0%
Mejora continua 0%
3%

Fuente: elaboracion propia.

Los resultados del 3% de avance en la implementacion del sistema de seguridad y privacidad
de la informacién, denotan la falencia en materia tecnoldgica, de seguridad de la informacién
y la ausencia de controles.
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1.7 MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MIPG

Es un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar
la gestion de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que
atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos,
con integridad y calidad en el servicio. MIPG funciona mediante tres componentes, una
institucionalidad, una operacion y una medicion.

La institucionalidad para la entidad se realiza a través del comité de desempefio que ya se
encuentra constituido y en operacién. Mientras que la operacion se desarrolla a través de 7
dimensiones (Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacién, Gestion con
valores para resultados, Evaluacion de resultados, Informacion y comunicacion, Gestion del
conocimiento y Control Interno), que seran abordadas desde la documentacion del Sistema de
gestion de calidad fundamentada en la norma ISO 9001:2015 armonizandose con los demas
sistemas de gestion.

La medicion del desempeiio institucional se realiza anualmente sobre la implementacion de
las politicas de gestion y desempefio de MIPG como también del estado de avance y
efectividad del Sistema de Control Interno. Se hace mediante un procedimiento estadistico que
realiza lo siguiente: En primer lugar, se recolecta informacion de la entidad sobre la
implementacién de las politicas. La informacién se captura a través del Formulario Unico de
Reporte y Avance de Gestion — FURAG. Luego se procesa esa informacion estadisticamente
y se calcula el indice de Desempefio Institucional. Se genera informacion para fortalecer la
toma de decisiones en materia de gestion institucional y formulacion o ajustes de las politicas
de gestion y desempenio.

La herramienta de autodiagnostico es el instrumento que permite a cada entidad conocer el
estado de las politicas, a partir de un ejercicio de autovaloracion que puede ser desarrollado
en el momento en que cada entidad lo considere pertinente, sin que esto implique reporte
alguno a Funcion Publica, a otras instancias del Gobierno o a Organismos de Control. En la
tabla 4 se observan los autodiagndsticos que aplico la entidad en la vigencia 2021 con sus
respectivos resultados.

Tabla 4. Resultados de autodiagnésticos MIPG

Autodiagnéstico Aplicados Puntaje
Gestion Estratégica de Talento Humano 77,4
Integridad 90
Gestion Plan Anticorrupcion 67
Gestidén documental 34,3
Gestién de Control Interno 81
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Tabla 4 (Continuacion)

Servicio al ciudadano 35,6
Gestion de Tramites 50
Gestion de Politica de Participacion Ciudadana 14
Rendicion de Cuentas 100

Gestion de la Politica de transparencia y acceso a la informacion -

Gestion del Conocimiento 0
Gestion Estadistica del Territorio 91,3
Politica de la Defensa Juridica 74

Fuente: elaboracién propia

Los resultados arrojados por las herramientas de autodiagndstico no son favorables en su
totalidad, situacion que organizacionalmente se materializa en reprocesos, ausencia de
controles en la operatividad, medicion del desempefo sin trazabilidad, talento humano
expuesto a riesgos laborales, comunicacion con la cadena de valor deficiente, procesos de
mejora nulos.
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2. DESCRIPCION DE LAS NECESIDADES O PROBLEMAS

La entidad no cuenta con informacion documentada que le permita normalizar sus
operaciones, en consecuencia, no tiene controles, no mide su gestion en periodos
determinados, no genera mejora continua, no realiza analisis de su contexto interno y externo
para tomar decisiones administrativas, o que puede acarrear incumplimientos normativos, de

metas etc. Lo anterior se materializa por ausencia de una cultura organizacional.

El problema que se identificd en el Instituto de Turismo del Meta es la que la organizacién
carece de una cultura organizacional que determine metodologias para la ejecucién de sus
tareas, esta situacién genera unos efectos negativos sobre el resultado de sus objetivos y

cumplimiento de meta. Los efectos y causas se analizan en arbol de problemas (figura 3).

Figura 3. Descripcidén de problema

No existe trazabilidad de las
actividades que se ejecutan

Ausencia de medicion por
procesos

Plataforma tecnolégica
deficiente

Causas

Plan de personal insuficiente

Alta rotacion de personal por
CPS

Infraestructura fisica
deficiente

Fuente: elaboracion propia.
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3. ANTECEDENTES

En relacion con la informacion de implementacion de sistemas de gestion de calidad vy
seguridad y salud en el trabajo en el sector publico colombiano se han encontrado los
siguientes antecedentes.

Peralta y Guataqui (2017) hizo un analisis desde el marco normativo del estado en el orden
nacional con respecto al sistema de seguridad y salud en el trabajo Decreto 1072 de 2015, y
calidad bajo la NTCGP 1000:2009, tomando como base la estructura de alto nivel de la norma
ISO 9001:2015; esta investigacion establecido una metodologia de integracion bajo elementos
integrables como liderazgo, roles, responsabilidades y autoridades, politica, objetivos,
recursos, conocimiento, formaciéon y toma de conciencia, informacion documentada,
comunicacion, contexto, medicion, auditoria interna, mejora y revision por la direccion.

Con el fin de optimizar esfuerzos y recursos Batista y Ruiz (2017), establecieron una propuesta
metodoldgica para la integracion del sistema de gestion de calidad, el sistema de gestion
ambiental y el sistema de gestién de seguridad y salud en el trabajo en una entidad publica del
orden nacional del sector hacienda, y pudieron concluir que su propuesta permite identificar
cémo dar cumplimiento a cada uno de los elementos y requisitos de las normas y los pasos a
tener en cuenta para la integracién de cada uno de ellos.

Cruz, Sarmiento y Saenz (2018) abordaron una investigacion para construir una metodologia
de integracion de sistemas de gestidn de normas técnicas ISO y los modelos normativos de
sistemas de gestidén del estado colombiano, su punto de partida fue la construccidén de una
matriz de correlacion que llevo a la propuesta metodoldgica con validacion de contenido.

Ariza, Ruidiaz y Sanchez (2021) estudian la aplicacién de los modelos de gestion en las
entidades publicas y la aplicabilidad de estos por parte los gobiernos locales de distintas
latitudes, analizando los obstaculos y retos que estos gobiernos enfrentar en busqueda de la
mejora continua de la gestion publica y la consolidacion de gobiernos locales confiables,
emitiendo una series de interrogantes y recomendaciones para la implementacion de estos
modelos, entre las que se encuentra el establecimiento modelos de integracion que tengan en
cuenta las norma ISO, el MIPG, y los planes de desarrollo.

Segura en el afio 2022, disefia una “Guia metodoldgica para la articulacion de las normas ISO
9001:2015, I1ISO 45001:2018 e ISO 27001:2013 a partir del modelo integrado de planeacion y
gestion (MIPG) en Colombia”, fundamentado en las siete dimensiones de MIPG, para lo cual
establecio una correlacion con cada una de las normas ISO, desarrollando la guia utilizando el
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ciclo de mejora PHVA, teniendo en consideracién los planes de adquisicion, planes de accion
y la proyeccion estratégica para el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Finalmente se resalta que desde 1947 a la fecha, ISO ha publicado mas de 15.000 estandares
internacionales. Estos estandares van desde actividades tradicionales como la agricultura y
construccion, ingenieria mecanica, hasta el desarrollo de nuevas tecnologias de informacién.
La norma ISO 9001:2015 es usada para buscar establecer un sistema de administracion que
provea un nivel de confianza adecuado para que los productos cumplan con requerimientos
establecidos o especificos. La norma ISO 9001 es el unico de los estandares de la familia 9000
que puede ser certificado por una agencia externa.

Mientras que la ISO 45001 es la norma internacional para sistemas de gestion de seguridad y
salud en el trabajo, destinada a proteger a los trabajadores y visitantes de accidentes vy
enfermedades laborales. La certificacion 1SO 45001 fue desarrollada para mitigar cualquier
factor que pueda causar dafos irreparables a los empleados o al negocio.
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4. JUSTIFICACION

La entidad debe responder al cumplimiento de la politica publica de turismo del departamento
del Meta que se enmarca en cuatro ejes estratégicos y que se visiona hasta el 2027. El
cumplimiento de esta politica debe contar con trazabilidad de su gestién y resultados en
términos de productos especificos que se puedan medir y/o evaluar.

Los cuatros ejes de la politica, 1) Fortalecimiento institucional y empresarial, 2) Productos
turistico: experiencias unicas, 3) Servicios turisticos del Meta, seguros, sostenibles y
competitivos, 4) Promocion nacional e internacional del destino turistico, son transversales
para que se constituyan en el camino hacia la paz y el desarrollo sostenible como lo identifica
la figura 4.

Figura 4. Politica Publica

El Turismo
considerado como
El Camino hacia la
Pazy el Desarrollo

p Sostenible < 4

~ Fortalecimiento
1stitucional y

Em’presarial stino Turistico

Servicios turisticos

Producto turistico: del Meta, seguros,

experiencias

= sostenibles y
Unicas

competitivos

Fuente: elaboracion propia.

Cada uno de sus ejes demanda que la entidad cuente con una cultura organizacional que
responda a la ejecucion y a los desafios planteados en el marco del postconflicto en donde el
turismo de naturaleza toma importancia dado que se estan explorando destinos antes nunca
visitados.
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Cada eje estratégico define unas actividades que se deben desarrollar a través de los
diferentes proyectos, la figura 5 discrimina cada una de las actividades.

Figura 5. Ejes estratégicos -Politica Publica

Actividades:

* Instancias de Planificacion Turistica y coordinacion
Interinstitucional.

*  Planificaciény Organizacion de los municipios con vocacion

Turistica.

Informacion Turistica.

Formacion de operadores y prestadores de servicios turisticos.

Conformacién de cadenas de valor.

Financiacion para la industria turistica del Meta.

Actividades:
*  Turismo de naturaleza, turismo de aventuray
Producto ecoturismo.

Rutas turisticas del Meta.

Turismo aéreo sobre el Llano infinito.

Turismo de agua, rios para la aventura.
Gastronomia del llano, fusion de colores y sabores.
Turismo de ciencia, ético y cultura del Llano.

turistico:

experiencias
unicas

Actividades: Servicios
+  Calidad y sostenibilidad. turisticos del
: Destinos seguros. Meta, seguros,
*  Formacion de Capital Humano. .
* Instalaciones comodas y seguras. sostenibles |
»  Turismo incluyente y solidario. competitivos

Actividades:

*  Marca e imagen para el departamento
del Meta.

*  Plande promocion y comercializacion
del Meta como destino turistico.

Fuente: elaboracién propia
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Las actividades planteadas fortalecen el sector turistico, sin embargo, cada una de estas debe
enmarcarse en una organizacion interna que responda al cumplimiento de los ejes de manera
armonica con las metas de plan de desarrollo “Hagamos Grande al Meta 2020-2023".

Contar con un sistema integrado de gestion que sirva de soporte para dar cumplimiento a los
objetivos de la entidad es indispensable para el desarrollo de una cultura organizacional,
establecer una plataforma estratégica alineada al cumplimiento de metas del plan de
desarrollo, haciendo una evaluacién periodica, que desarrolle un proceso de mejora continua
de manera progresiva en donde participen todos los niveles de la organizacion, primero en la
identificacion de oportunidades y segundo en la implementacion de soluciones a través de
retroalimentacion constructiva que genere valor al servicio publico en el sector turistico.

La implementacion de un sistema integrado le aporta a la gestion del conocimiento de la
entidad, normalizando sus tareas operativas a través de procedimientos, instructivos, guias o
controles operacionales, que a pesar de la alta rotacion del personal, con estrategias de
induccion y reinduccion apropiadas disminuye la posibilidad de experimentar retrasos en su
operacion, aumentar el riesgo de accidentes o lesiones laborales, o que pone en peligro la
seguridad y el bienestar de los empleados y como consecuencia pérdida de eficiencia y
productividad, generando un impacto negativo en la reputacién y la confianza con las partes
interesadas.

Un sistema integrado garantiza la trazabilidad de la gestidon, documentando de manera
sistematica todas las actividades, decisiones y resultados relacionados con los objetivos
institucionales. Esto mitiga los riesgos de perdida de informacion por que establece una
trazabilidad de la gestidén construida a partir de informacion documentada, que permite tener
informacion disponible, confiable, e integra, lo que para el estado se convierte en transparencia
que facilita la toma de decisiones y por supuesto le aporta al cumplimiento de los requisitos
normativos.

Con informacion de la gestidn y datos de evaluacion periddica, se mitiga la destinacion de
recursos de manera indebida disminuyendo la posibilidad de pérdida financiera, dafio a la
reputacion, acciones legales y sanciones. Al adoptar un enfoque integral en la gestion, el
Instituto de Turismo del Meta puede lograr un desempefio superior y una posicion sélida en el
sector publico, generando confianza, credibilidad y el cumplimiento de sus objetivos
institucionales.
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5. MARCO REFERENCIAL

5.1 LOS SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
EN LAS ENTIDADES PUBLICAS

Las entidades publicas del estado colombiano han venido evolucionando a partir de
lineamientos otorgados por el departamento administrativo de la funcion publica DAFP, entidad
que fue creada sobre el afio de 1958 con el nombre de Departamento Administrativo del
Servicio Civil, la cual ha sido reestructurado a través de los afios y en la actualidad una de sus
funciones especificas es: “Adoptar y divulgar modelos y herramientas que permitan evaluar el
desempeno de las entidades en las materias de su competencia, en términos de productividad,
calidad, confianza ciudadana en el Estado y satisfaccion social en la prestacion de los servicios
a cargo de los organismos y las entidades”. (Departamento Administrativo de la Funcion
Pulblica, s.f.)

De esta manera el estado colombiano ha estructurado desde la rama ejecutiva, entidades y
normatividad asociada que sustentan modelos y herramientas que fortalecen la gestién del
sector publico. En el afno de 1993 se expidid la Ley 87 de 1993 "Por la cual se establecen
normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se
dictan otras disposiciones"; este fue un primer paso para establecer métodos organizacionales
en el estado.

En el afo 1998 mediante la ley 489 de 1998 se crea el Sistema de Desarrollo Administrativo
cuya definicion es: “...conjunto de politicas, estrategias, metodologias, técnicas y mecanismos
de caracter administrativo y organizacional para la gestion y manejo de los recursos humanos,
técnicos, materiales, fisicos, y financieros de las entidades de la Administracion Publica,
orientado a fortalecer la capacidad administrativa y el desempefio institucional, de conformidad
con la reglamentacion que para tal efecto expida el Gobierno Nacional”. (Secretaria de Senado,
s.f.). Para el afo 2003 se expidio la Ley 872, por medio de la cual se crea el sistema de gestion
de calidad en la rama ejecutiva del poder publico y en otras entidades prestadoras de servicios,
como una herramienta de gestion sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el
desempeinio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacidon de los
servicios a cargo de las entidades y agentes obligados, la cual estara enmarcada en los planes
estratégicos y de desarrollo de tales entidades. Por afios los sistemas de gestion de calidad
no funcionaron como herramienta de gestion sino el cumplimiento a la ley por su
obligatoriedad, esto también es evidente en el sector empresarial colombiano, que ve a los
SGC como instrumentos de gestion sino como un fin necesario por las ventajas comerciales y
de imagen que se consiguen a partir de la obtencion del certificado (Vargas y Aldana, 2011).
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El sistema de gestion de la calidad adoptara en cada entidad un enfoque basado en los
procesos que se surten al interior de ella y en las expectativas de los usuarios, destinatarios y
beneficiarios de sus funciones asignadas por el ordenamiento juridico vigente. Secretaria de
senado, (Secretaria de Senado, s.f.). En el afio 2004 el estado lanza la version 2004 de la
norma técnica de la gestiéon publica NTCGP 1000, posteriormente en el afio 2009 mediante
decreto 4485 de 2009 actualiza la NCTGP 1000 a versién 2009. Con el nuevo plan nacional
de desarrollo “Todos por un nuevo pais”, para las vigencias 2014-2018 del presidente Juan
Manuel Santos Calderdn, en el capitulo V buen gobierno, se determind: “Intégrense en un solo
Sistema de Gestidn, los Sistemas de Gestidon de la Calidad de qué trata la Ley 872 de 2003 y
de Desarrollo Administrativo de que trata la Ley 489 de 1998. El Sistema de Gestidon debera
articularse con los Sistemas Nacional e Institucional de Control Interno consagrado en la Ley
87 de 1993 y en los articulos 27 al 29 de la Ley 489 de 1998, de tal manera que permita el
fortalecimiento de los mecanismos, métodos y procedimientos de control al interior de los
organismos y entidades del Estado. El Gobierno Nacional reglamentara la materia y
establecera el modelo que desarrolle la integracion y articulacion de los anteriores sistemas,
en el cual se debera determinar de manera clara el campo de aplicacién de cada uno de ellos
con criterios diferenciales en el territorio nacional. (Secretaria de Senado, s.f.).

Para el funcionamiento del Sistema de gestidén y su articulacion con el Sistema de Control
Interno, se adopta la version actualizada del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG,
el cual se constituye en: un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer
seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las entidades y organismos publicos, con el fin
de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y
problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio.

Actualmente el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, se encuentra en version 4
de 2021, e indica lo siguiente: “MIPG es en si mismo un modelo de gestion de calidad ya que
se fundamenta en generar resultados que satisfagan las necesidades y atiendan los problemas
de los ciudadanos. Es en torno a estos resultados que deben girar todas sus actuaciones y
decisiones”. (Departamento Administrativo de la Funcion Publca, 2021). Es asi como el estado
dentro de sus métodos organizacionales define este modelo que se alinea con la norma ISO
9001:2015 y que pone a disposicion una estructura por dimensiones que se alinea a la
estructura de alto nivel de las normas ISO.

Las normas ISO en el sector publico en Colombia se han venido implementando de manera
progresiva, es asi, como se puede identificar que para el aio 2018 el pais tenia 257 entidades
publicas certificadas en ISO 9001:2015 (Ver Figura 6), y para el afio 2021 ya contaba con 382,
el crecimiento es del 49%, lo que infiere que el sector viene adelantando avances importantes
en normalizacion de sus operaciones, es de aclarar, que la implementacion de estas normas
es voluntaria lo que da mas valor al avance en el sector.
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Figura 6. 1SO 9001 en entidades publicas colombianas 2018-2021
ISO 9001:2015 (Entidades Publicas)
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Fuente: elaboracion propia con base en informacién de la ISO (www.iso.org)

Para la seguridad y salud en el trabajo el estado también ha emitido normatividad, desde el
afno 1951 con la expedicion del cédigo sustantivo del trabajo y las diferentes directrices que se
han expedido para regular el sector, sin embargo, para el afio 2015, se realizé una compilaciéon
de las mismas por medio del cual se expide el decreto unico reglamentario del sector trabajo
Decreto 1072 de 2015, que en su capitulo VI Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo tiene
el siguiente objeto: “...definir las directrices de obligatorio cumplimiento para implementar el
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), que deben ser aplicadas
por todos los empleadores publicos y privados, los contratantes de personal bajo modalidad
de contrato civil, comercial o administrativo, las organizaciones de economia solidaria y del
sector cooperativo, las empresas de servicios temporales y tener cobertura sobre los
trabajadores dependientes, contratistas, trabajadores cooperados y los trabajadores en
mision”. (Ministerio del Trabajo, sf).

Para lo que refiere a la ISO 45001, las entidades publicas han iniciado la implementacién con
una curva de ascenso no tan significante como la ISO 9001, y esto tiene mucho que ver con la
falta de cultura organizacional con la seguridad y salud de los trabajadores, por lo que al ser
regulada como sistema de gestién hace apenas algunos afios, es precaria su implementacion
en el sector, tener 27 entidades certificadas al afio 2021 (ver figura 7) evidencia claramente
que el estado cumple siempre por debajo de los estandares requeridos para este tema.
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Figura 7. ISO 45001 en entidades publicas 2018-2021
ISO 45001:2018 (Entidades Publicas)
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Fuente: elaboracion propia con informacion iso.org (2021)

5.2 SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION

Para iniciar es importante tener en cuenta lo que establece en su definicion un sistema de
gestion: “Conjunto de elementos de una organizacion interrelacionados o que interactuan para
establecer politicas, objetivos y procesos para lograr los objetivos” (ICONTEC, 2015a, p. 18).

Un sistema de gestion tiene unos elementos que deben establecerse para el desarrollo de
este, entre ellos los procesos, productos y servicios, clientes y otras partes interesadas,
recursos, estructura organizativa, informacion documentada y directrices generales para su
funcionamiento. (Calso y Pardo, 2018)

Es asi como la norma ISO 9001:2015 define sistema de gestién de la calidad como “Parte de
un sistema de gestion relacionada con la calidad” (ICONTEC, 2015b, p. 18). Para el sistema
de seguridad y salud en el trabajo ISO 45001, define “Sistema de gestidn o parte de un sistema
de gestion utilizado para alcanzar la politica de la SST” (ICONTEC,2018, p. 4)

La guia para la integracién de los sistemas de gestion UNE 66177:2005, define un sistema
integrado de gestion como el “Conjunto formado por la estructura de la organizacion, las
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responsabilidades, los procedimientos, los procesos y los recursos que se establecen para
llevar a cabo la gestion integrada de los sistemas”, (UNE 66177, 2005, p. 5).

Un sistema integrado de gestion (SIG) es un enfoque que permite a una organizacién coordinar
y unificar multiples sistemas de gestién en un marco coherente y eficiente. Los sistemas de
gestion mas comunes que se integran en un SIG son aquellos relacionados con la calidad (ISO
9001), el medio ambiente (ISO 14001), la salud y seguridad ocupacional (ISO 45001), y a
veces también se incluye la gestion de la seguridad de la informacion (ISO 27001), entre otros.
La guia para la integracion de los sistemas de gestion UNE 66177: 2005, establece algunos
ejemplos de beneficios que trae implementar un Sistema Integrado de Gestion:

e Aumento de la eficacia y eficiencia en la gestion de los sistemas y en la consecucion de
los objetivos y las metas.

e Mejora de la capacidad de reaccion de la organizacién frente a las nuevas necesidades o
expectativas de las partes interesadas.

e Mayor eficiencia en la toma de decisiones por la direccién, al disponer de una visioén global
de los sistemas.

e Simplificacion y reduccién de la documentacion y los registros.

e Reduccion de recursos y del tiempo empleado en la realizacion de los procesos integrados.

e Reduccion de costes del mantenimiento del sistema y de evaluacion externa (simplificacion
del proceso de auditoria).

e Mejora de la percepcidon y de la involucracidn del personal en los sistemas de gestion,
favoreciendo que toda la organizacién hable un unico lenguaje de gestion.

e Mejora tanto de la comunicacion interna como de la imagen externa, alcanzando mayor
confianza de clientes y proveedores.

Es importante destacar que la implementacion de un SIG requiere un compromiso y liderazgo
soélidos por parte de la alta direccion, asi como la participacion y el compromiso de todos los
niveles de la organizacion. Ademas, es necesario establecer indicadores de desemperfo, llevar
a cabo auditorias internas y mantener un enfoque constante en la mejora continua.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Implementar un sistema integrado de gestion de la calidad y seguridad y salud en el trabajo,
en el Instituto de Turismo del Meta, bajo los estandares de las normas ISO 9001:2015 e ISO
45001: 2018.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar diagnostico identificando el grado de cumplimiento de los estandares de la norma
ISO 9001:2015 e ISO 45001: 2018.

e Desarrollar un plan de intervencion del sistema integrado de gestion, de acuerdo con los
resultados del diagnéstico de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018

e Implementar el plan de intervencion de las normas ISO 9001: 2015 e ISO 45001: 2018.

e Evaluar el cumplimiento del plan de intervencion de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:
2018.
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6. METODOLOGIA

Con el fin de integrar los sistemas de gestion bajo las normas ISO 9001 e ISO 45001, se siguio
el Modelo para la Integracion de Sistemas de Gestion en PYMES, desarrollado por Pena,
Pérez, Bautista y Angarita en el afio 2020. Estos investigadores propusieron cuatro fases para
la implementacion de un sistema integrado de gestidon para Pymes, que bien puede ser
adoptado por otras organizaciones y que se ha tomado como guia para este trabajo: a).
Direccionamiento, b). Estructuracion, c). Aplicacion, y d) Evaluacion y mejora; en el marco de
tres factores clave: Factor estratégico, operativo y humano. Sin embargo, aun cuando se
siguen estas fases, los items que las conforman y las definiciones de los factores claves, se
toman de la actualizacion que realizé De La Ossa (2021) sobre estos. De La Ossa, ademas de
actualizarlos, logro validarlos con expertos, quedando, las definiciones asi:

Factor clave estratégico: Conjunto de procesos y actividades relacionadas con el
direccionamiento general y la gobernanza de la organizacion, la comprension del contexto, la
comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, la gestién de riesgos
y oportunidades, la gestion de los recursos, la evaluacion del desempefio organizacional y la
toma de decisiones. (De la Ossa, pag. 51)

Factor clave operativo: Conjunto de procesos y actividades relacionadas con la cadena de valor
para la realizacion de los productos y servicios, la gestion de la informaciéon documentada, la
definicion e implementacion de mecanismos de seguimiento y medicion y la ejecucion de
acciones de mejora continua. (De la Ossa, pag. 50)

Factor clave humano: Conjunto de procesos y actividades relacionadas con la cultura
organizacional, la definicion y comprension de los roles, autoridad y responsabilidad, el liderazgo
y compromiso de las personas, la motivaciéon y participacion del personal, la gestion de los
conocimientos de la organizacion y la implementacion de mecanismos de comunicacion
efectiva. (De la Ossa, pag. 42)

De la Ossa (2021) agrupa en un lenguaje mas comprensible los requisitos de los diferentes
sistemas de gestion aprovechando la estructura de alto nivel, para que todos los niveles de la
organizacion puedan entender la importancia y desarrollar competencias organizacionales.
Los nueve expertos participantes en la investigacion sugieren incluir las acciones para abordar
los riesgos en el factor clave estratégico.

En resumen, para el desarrollo de esta consultoria se abordaron las cuatro fases propuestas
por Pena et al. (2020), bajo la conceptualizacién actualizada de los factores clave y la
redefinicién de los requisitos a cubrir en cada una de ellas, de acuerdo con la Metagestién que
realizé De La Ossa (2021)
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En la figura 7, se presenta la agrupacion que hizo De La Ossa (2021) por factores claves de
los numerales de las normas ISO, teniendo en cuenta la estructura de alto nivel EAN.

Figura 8. Agrupacion de requisitos de EAN por factores clave en la integracion
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Fuente: De la Ossa, 2021

La consultoria fue desarrollada como lo indica la figura 8, bajo las fases propuestas por Pena
et al, (2020).

Figura 9. Fases y actividades de un Sistema Integrado de Gestion
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7. RESULTADOS DE LA CONSULTORIA

7.1 DIAGNOSTICO DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE LA NORMA ISO
9001:2015 E ISO 45001: 2018

7.1.1 Diagnostico de la norma ISO 9001:2015. Para el desarrollo de este diagndstico se tomo
como referencia la herramienta construida por Pefia (2020). Este fue aplicado en el mes de
diciembre de 2022, no obstante, es importante aclarar que la entidad inicio el proceso de
actualizacion de su sistema de gestidon de calidad desde el segundo trimestre de 2021.

En la figura 10 se muestran los resultados obtenidos en relacion con el cumplimiento de los
requisitos del sistema de gestion de la calidad ISO 9001:2015. Se presenta por numeral de
esta norma, los resultados obtenidos fueron validados con el responsable de calidad y la
informacion documentada existente.

Figura 10. Resultados de diagndstico ISO 9001:2015

Resultados diagnostico ISO 9001:2015

12
10

o N B O

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 5, se presentan los resultados por cada uno de los apartados (requisitos) de la
norma ISO 9001:2015, con su respectivo analisis con énfasis en los requisitos que requieren
ser implementados, actualizados o mejorados.
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Tabla 5. Resultados cuantitativos-cualitativos 1ISO 9001:2005

DIAGNOSTICO I1SO 9001:2015

Numeral 4. Contexto de la organizacion | Resultado cuantitativo: 11% de
implementacion.

Resultado cualitativo:

La entidad tiene identificado en su proceso de direccionamiento estratégico el formato de
analisis de contexto interno y externo, pero no se encuentra implementado de manera
apropiada, en razén que no se generan acciones a partir de este documento.

Las partes interesadas se tienen identificadas a través de algunas caracterizaciones, sin
embargo, es sujeto de mejorar su identificacion basado en la misionalidad de la entidad.
Como entidad publica es de relevancia indicar que estas partes interesadas se consultaron
para la identificacion de necesidades que se plasmaron en las metas de plan de desarrollo
que se encuentra en ejecucion.

El alcance del Sistema de Gestidén de Calidad no se encuentra definido, sin embargo, los
procesos se definieron claramente en el documento PE-MP-01 Mapa de procesos.

El seguimiento, medicion y analisis a los datos de los procesos, no se ejecuta segun lo
establecido en el formato SIG-F-24-V1 Ficha del Indicador, que registra indicadores por
proceso, no son medidos oportunamente y no hay responsable por proceso de su medicion
y trazabilidad.

El Instituto tiene documentacion estratégica, y de su operatividad misional, sin embargo,
su implementacion no es la adecuada en ocasion a la alta rotacion de personal y cambios
de lideres de proceso iniciando la vigencia 2022.

Numeral 5. Liderazgo: \ Resultado cuantitativo: 4% de implementacion

Resultado cualitativo:

No se realiza rendicion de cuentas del Sistema de Gestion de Calidad, se evidencian
lineamientos de los requisitos de calidad en los procesos, pero estos no se implementan
de forma adecuada.

La politica de calidad se encuentra documentada DPE-PO-01, se encuentra publicada,
pero no se encuentra interiorizada en el personal.

Numeral 6. Planificacion: Resultado cuantitativo: Se tiene un 3% de
avance

Resultado cualitativo:

La organizacion tiene definida la matriz de riesgos por procesos, pero esta no se encuentra
registrada ante el SIG (Sistema integrado de gestion), esta definida segun la guia del
Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP.

Dentro de la estructura de la politica se encuentran los objetivos de calidad, pero no se
encuentran estructurados con despliegue a los procesos y los indicadores para medir su
gestion.

Se cuenta con el procedimiento SIG-P-05 para la gestién del cambio, pero no se evidencia
registro de implementacion.

Numeral 7. Apoyo Resultado cuantitativo: Se tiene un 6% de
avance.

Resultado cualitativo:

39



Tabla 5 (Continuacion)

DIAGNOSTICO ISO 9001:2015

Numeral 8. Operacion Resultado cuantitativo: Se tiene un 7% de
avance

Resultado cualitativo:

La operaciéon de los procesos se fundamenta en el cumplimiento de cuarenta metas del
plan de desarrollo que se asocian a once proyectos de inversion que se encuentran en el
marco de la politica publica de turismo.

La entidad cuenta con informacion documentada para el desarrollo de los servicios
prestados a la entidad, se ha dificultado documentar el proceso de promocién y
comunicaciones por falta de lider que sea personal de planta. La entidad oferta servicios
de acuerdo con la normatividad vigente.

Desde el proceso de asesoria juridica y de contratacion se tienen implementados los
controles necesarios para la gestion de proveedores. Dentro de los informes de supervision
se evaluan periédicamente los servicios prestados externamente.

Los procesos misionales tienen determinadas herramientas de seguimiento y control, pero
estas no estan implementadas adecuadamente por los responsables. Se cuenta con
instrumento de medicion de satisfaccion del cliente en los parques, pero no se realiza el
analisis de la informacion para la mejora continua. Se tiene documentado el procedimiento
para la gestion del cambio, pero no se evidencian registros de implementacion de este.
Se cuenta con procedimiento de salidas no conformes, pero no se tiene registro de su
implementacién.

Numeral 9. Evaluacion y desempeio Resultado cuantitativo: Se tiene un 1% de
avance:

Resultado cualitativo:

El instituto cuenta con indicadores de gestion, pero no se miden con la periodicidad
determinada, no se realiza un analisis para la mejora continua, ademas, no se cuenta
analisis de las encuestas de satisfaccion.

Se realiza encuesta de percepcion de los clientes, pero no se analiza su informacion.

La entidad aplica instrumentos en el marco del Sistema de Informacién Turistica SITUR,
pero esta informacion no es socializada y tampoco se generan acciones de mejora. Se
evidencio plan de auditoria en la vigencia 2022, pero no se dio cumplimiento a todo lo
planeado.

No hay evidencias de informe de revision por la direccion, ni documento que evalua la
conveniencia, adecuacion, eficacia del Sistema de Gestion de Calidad.

Numeral 10. Mejora Resultado cuantitativo: Se tiene un 3% de
avance:

Resultado cualitativo:

Se cuenta con procedimiento de acciones correctivas y de mejora, y se evidencia registros
de implementacién de la vigencia 2022, pero sin el debido seguimiento.

Las acciones no cuentan seguimiento y cierre, son de la vigencia 2021 y 2022, al indagar
a los lideres de procesos desconocen de las mismas. Las acciones solo fueron
documentadas a partir de los resultados de las auditorias realizadas.

Fuente: elaboracién propia
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Con la informacion descrita en la tabla 5, se puede concluir que el nivel de implementacién del
Sistema de Gestion de Calidad esta en un 35% en el Instituto de Turismo del Meta.

7.1.2 Diagnéstico de la norma ISO 45001:2018. La entidad en su evaluacién inicial realizada
con el instrumento de la ARL Bolivar para la vigencia 2022 obtuvo un puntaje del 96%. Para
el desarrollo inicial de esta consultoria se tomé como base la informacion descrita, pero es
importante resaltar que una vez visto el mdédulo de Seguridad y Salud en el Trabajo y con unos
fundamentos del Sistema de Gestion mucho mas certeros, se determiné aplicar el instrumento
de diagnéstico disefado y facilitado por la empresa AIRUTEC S.A.C., y recomendado por la
docente del modulo de seguridad y salud en el trabajo. En la figura 11 se muestran los
resultados de aplicacién de dicho instrumento.

Figura 11. Resultados de diagnéstico ISO 45001:2018
Diagnostico ISO 45001:2018
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Fuente: elaboracion propia

En la tabla 6, se presentan los resultados por cada uno de los apartados (requisitos) de la
norma NTC-ISO 45001:2018, con su respectivo analisis con énfasis en los requisitos que
requieren ser implementados, actualizados o mejorados.
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Tabla 6. Resultados cuantitativos-cualitativos ISO 45001:2018

DIAGNOSTICO ISO 45001:2018

4. Contexto de la organizacién | Resultado Cuantitativo: Se tiene un 14% de avance

Resultado cualitativo:

La entidad ha determinado una herramienta para la evaluacion del contexto de la
organizacion, aunque este documento fue aplicado, no se generaron acciones para alcanzar
los resultados previstos en el sistema de seguridad y salud en el trabajo.

No se cuenta con identificacion de las necesidades y expectativas de los trabajadores y de
otras partes interesadas, como tampoco esta definido el alcance del SGSST.

5. Liderazgo y participacion de los | Resultado Cuantitativo: 91%
trabajadores

Resultado cualitativo:

La alta direccion demuestra compromiso con el sistema de gestién de la SST, los procesos
misionales se han detectado y se estan incluyendo los requisitos del SGSST.

Se han destinado los recursos econdmicos, de talento humano y operativos para mantener y
mejorar el Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo.

El COPPAST se encuentra activo, y el personal ha participado en la identificacion de riesgos
y peligros en la entidad.

Se han brindado los espacios para comunicar la importancia del SST en procesos internos
de rendicion de cuentas, y otros espacios relevantes como el comité institucional de gestion
y desempefio.

La politica esta documentada, establece un marco para los objetivos y cuenta con el
compromiso para el cumplimiento de los requisitos legales aplicables.

Se tiene documentado un manual de roles y responsabilidades en el sistema de gestion de
seguridad y salud en el trabajo, sin embargo, este debe ser socializado a cada nivel

Se ha dado participaciéon al personal en los diferentes procesos de planificaciéon e
implementacion del SST.

Se cuenta con matriz de requisitos legales documentada y actualizada

6.Planificacion: Resultado Cuantitativo: Se tiene un 14% de avance

Resultado cualitativo:

Se han identificado los riesgos, pero no se han documentado las oportunidades y su
tratamiento.

La matriz de riesgos y peligros se actualizé con la participacion del personal, y se construyo
con el enfoque basado en procesos, es sujeta a mejorar en la identificacion de las
oportunidades.

7. Apoyo Resultado Cuantitativo: Se tiene un 38% de avance

Resultado cualitativo:

La entidad cuenta con el personal competente para el desempefio de la SST.

Se realiza sensibilizacién sobre la importancia de la SST, pero esta debe ser permanente y
con enfoque a las actividades que desarrolla cada proceso.

No se cuenta con un método para la comunicacion interna y externa de la informacion
pertinente a la SST.
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Tabla 6. (Continuacion)

Si bien es cierto, la entidad cuenta con tablas de retencion documental, la informacién no
reposa en la entidad, generando riesgo de pérdida y puede ocasionar que no se pueda tener
trazabilidad de la gestion del sistema.

8. Operacion | Resultado Cuantitativo: Se tiene un 42% de avance

Resultado cualitativo:

La entidad tiene determinado una planificacion para la implementacién, pero esta se
encuentra desarticulada con el numeral 6.1 Acciones para abordar riesgos, y 6.1.2
identificacion de peligros y evaluacion de los riesgos y oportunidades.

No se ha documentado la gestion del cambio que puede impactar el desempefo del SST.
No existen lineamientos para la gestion de compras, ni criterios de seguridad y salud en el
trabajo para la seleccién de contratistas diferentes a prestacién de servicios profesionales o
de apoyo.

La entidad cuenta con plan de emergencias, sin embargo, este debe ser socializado e
implementado incluso para los visitantes.

9. Evaluacion del | Resultado Cuantitativo: Se tiene un 23% de avance
desempenio:

Resultado cualitativo:

La entidad tiene documentado indicadores, de los cuales hace medicion periddica, pero del
cumplimiento del plan anual general de SST no se evalua periédicamente lo que no permite
retroalimentar para la mejora continua.

No se realizan auditorias internas, no se han contemplado en el plan anual de auditoria de la
entidad.

La revisién por la direccién se documentd, pero no cuenta con informacion documentada de
las salidas y de las decisiones tomadas.

10.Mejora | Resultado Cuantitativo: Se tiene un 39% de avance.

Resultado cualitativo:

La organizacion no documenta las oportunidades de mejora y la implementacion de las
acciones necesarias para alcanzar los resultados previstos en el SGSST. Es asi como
incidentes, no conformidades y acciones correctivas no cuentan con trazabilidad a su gestion
debido a la falta de toma de conciencia para implementar los métodos determinados para tal
fin.

Por tanto, la mejora continua se debe fortalecer para promover la optimizacion del
desempeno, haciendo participes a todas las partes interesadas.

Fuente: elaboracién propia

El nivel de implementacion general del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo arrojo un
resultado general de 42%, 54 puntos por debajo de la evaluacién realizada en el ultimo
trimestre de la vigencia 2022 por la ARL. Bajo los resultados expuestos se dieron las
recomendaciones con los insumos necesarios del analisis de la informacién de la vigencia
2022, para establecer una planeacion adecuada e implementacion orientada a resultados en
la vigencia 2023.
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8. PLAN DE INTERVENCION

Este plan fue establecido a partir de los resultados del diagndstico aplicado por cada sistema
de gestion (Calidad- Seguridad y salud en el trabajo) y fundamentado en las cuatro fases de
integracion de la metodologia seleccionada.

8.1 DIRECCIONAMIENTO.

En esta fase es determinante la participacion de la alta direccién y lideres de procesos. En la
figura 12, se describen las actividades a desarrollar y los productos a obtener.

Figura 12. Fase 1: Direccionamiento

Actividad

Producto/Resultado esperado

Diciembre

Enero

Febrero

Abril

Mayo

Junio

Definir recursos

Recursos presupuestados

Definir equipos de trabajo

Equipos constituidos

Comprensiéon de la
organizacion y analisis de
contexto interno y externo.

Aplicar matriz DOFA y establecer
estrategias

Identificacion de
necesidadesy expectativas
de las partes interesadas.

Disefiar matriz de necesidadesy
expectativas de las partes
interesadas, dar lineamientos para su
aplicacion, y validar la informacién.

Validar plataforma
estrategica o estrategia
organizacional

Evaluary dar lineamientos para su
actualizacién de ser necesario con
respecto a: Mapa de procesos, mision,
vision, politicas de los sistemas de
gestion aintegrar.

Determinar el alcance del
sistemaintegrado de
gestion

Validar el Manual del sistema
integrado - Alcance documentado

Despliegue de objetivos a
procesos

Disefiary establecer matriz de
despliegue de objetivos estrategicos

Identificar los riesgos y
oportunidades

Actualizar matriz de riesgos
institucional de acuerdo a
lineamientos (Departamento
administrativo de la funcién publica)

Gestion del cambio

Documentar la gestion del cambio en
la entidad

Fuente: elaboracion propia

8.2 ESTRUCTURACION.

Esta fase se desarrolla con los lideres de proceso o sus delegados. En la figura 13 se describen
las actividades desarrolladas y los productos obtenidos.
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Figura 13. Fase 2: Estructuracion

Actividad Producto/Resultado esperado Diciembre |Enero |Febrero |Marzo |Abril |Mayo [Junio
Analisis y modelacion de los L, L
Actualizacion de caracterizaciones de
procesos y de sus
procesos

interacciones

Identificar requisitos de los
procesos: Legales.

Actualizacion de matriz de requisitos
legales por proceso

Definir controlar la

y
informacion documentada

requerida por los procesos
con criterios de riesgos y
conocimiento.

Evaluar el procedimiento de control
de documentos y registros y actualizar
de ser pertinente.

Indicadores de gestiéon de
los procesos

Evaluar los indicadores de gestion
existentes, determinar metas de la
vigencia segln las estrategias de la
altadireccion, y mantener los cambios
como informaciéon documentada.
Realizar evaluacién general periodica

Disefio y Desarrollo, Ciclo
de vida servicios

Documentar los procesos misionales
de acuerdo al cumplimiento del plan
de desarrollo de la vigencia

Asignar los recursos para
SIG,
para

implementar el
infraestructura vy
aumentar la satisfaccion de
los clientes.

Determinar el Personal,
Infraestructura y ambiente para la
operacién de procesos.

Preparacién emergencias.

Salidas no conformes

Validacion documental de los planes
de emergencia
Establecer las matrices de salidas no

conformes y su tratamiento por
proceso
Formacion del talento|Ejecucion del Plan Institucional de

humano

Capacitaciones

Desarrollo de actividades
para construir conciencia

Desarrollo de campafias para la
sensibilizacion del Sistema Integrado

de Gestion

Fuente: elaboracién propia

8.3 APLICACION.

En esta fase se involucra todo el personal que se encuentra inmerso en el alcance de los
sistemas de gestion a integrar. En la figura 14 se describen sus actividades y productos

entregados.
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Figura 14. Fase 3: Aplicacion

Actividad

Producto/Resultado esperado

Diciembre

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Implementacion de la
informacién documentada

Ajustes de la informacion
documentada, identificacion de
nuevos documentos, etc.

Ejecucion de recursos
asignados

Contrataciones, vinculacién de
personal

Control Operacional bajo la
informacién documentada
implementada

Seguimiento a laoperacién de los
procesos a partir de los riesgos de
procesos, generacion de salidas no
conformes.

Medicién de la eficaciay
eficienciade los procesos y
del SIG (indicadores y otras
herramientas)

Medicion de indicadores,
seguimiento acciones correctivas y de
mejora abiertas por diferentes
fuentes.

Toma de Acciones
correctivas, y de mejora

Documentar acciones correctivas y de
mejora, realizando un analisis de
causas, estableciendo plan de accion.

Gestion del conocimientoy
formacién a todos los
involucrados

Retroalimentacion a las partes
interesadas sobre resultados de la
gestion y operacion de los procesos.

Desarrollo de actividades
para construir conciencia

Desarrollo de campanas para la
sensibilizacion del Sistema Integrado

de Gestion

Fuente: elaboracion propia.

8.2 Evaluacion y mejora.

En esta fase se evaluan los resultados de la implementacion e integracion de los sistemas de
gestion. En la figura 15 se describen sus actividades y productos entregados.

Figura 15. Fase 4: Evaluacion y mejora

Actividad

Producto/Resultado esperado

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Analisis de datos SIG

Evaluacion de cumplimiento de matriz
de despliegue de objetivos

Evaluar la percepcidn de los
clientesy partes
interesadas

Aplicacion de encuestas de
percepcion de cliente internoy
externo

Desarrollo de auditorias
internas de calidad

Informes de auditoriainterna

Revisién del SIG por la
Direccidn.

Consolidacion de informacion para la
revision por la direccion.
(Informacidn de la vigencia anterior)

Directrices parala mejora
continua

Evaluacién y mejora

Documentar acciones de mejora
producto de la revisién por la
direccién.

Aprendizaje consolidado.
Conocimiento

Procesos de inducciéon y reinduccion,
actualizacién de lainformacion
documentada del SIG.

Formacidn a todos los
involucrados

Continuidad de Plan Institucional de
Capacitacion PIC

Construir conciencia

Campaiias de sensibilizacion

Fuente: elaboracion propia.
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9. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA INTEGRADO

9.1 DIRECCIONAMIENTO.

La entidad tiene constituido desde la vigencia 2017, a través de la resolucion No. 368, el Comité
Institucional de Gestidn y Desempefio, como 6rgano encargado de orientar la implementacion
y operacion del Modelo Integrado de Gestion MIPG. En la vigencia 2021 la entidad mediante
la resolucion 086, realiza la actualizacidn del Sistema Integrado de Gestion, y en el paragrafo
del articulo tercero determina lo siguiente: “A través de la presente resolucion los sistemas
enunciados, se entenderan como adoptados y armonizados con el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion... “. Dentro de los sistemas armonizados se encuentran el de gestion de
calidad, y de seguridad y salud en el trabajo.

Por lo anterior las actividades de la fase de direccionamiento fueron validadas ante el comité
institucional de gestidén y desempefio como quedo consignado en acta. (Anexo 1. Acta de
comité).

9.1.1 Definicién de equipos de trabajo. Para definir los equipos de trabajo se solicité a cada
proceso un delegado que tendra en el desarrollo del plan de intervencidon las siguientes
funciones:

» Realizar apoyo administrativo y de control al interior del proceso en el marco de la
implementacion y posterior mantenimiento del Sistema de Gestién de Calidad, de acuerdo
con los requisitos de las normas ISO 9001:2015, en articulacién con los demas sistemas de
gestion adoptados y el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG y sus responsables.

= Retroalimentar al equipo del proceso segun lineamientos que se otorguen para que se
implemente, mantenga y mejore el proceso de acuerdo con la informacién documentada del
Sistema Integrado de Gestion.

= Dar apoyo en la construccion, consolidacion de informacién u otros mecanismos para dar
cumplimiento al seguimiento y cierre de las acciones correctivas y de mejora del proceso.

= Dar apoyo en el manejo administrativo y control de la informacién documentada del Sistema
Integrado de Gestion en el proceso asignado.

Esta solicitud se realiz6 mediante oficio de fecha 02/02/2023, y en este mismo documento se
convoco a los seleccionados a la primera reunién, con el fin de socializar sus funciones y
presentar el plan de intervencion (Ver Anexo 2. Solicitud de asignacién de delegados, registro
de asistencia a reunion).
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9.1.2 Comprension de la organizacion y analisis de contexto interno y externo. Para realizar la
comprensioén de la organizacion y de su contexto interno y externo se aplicé una matriz DOFA,
y se tuvieron en cuenta las variables que se describen en la tabla 7 para su evaluacion.

Tabla 7. Variables de analisis interno y externo.

Cuestiones internas Cuestiones externas
Conocimiento Competitivo
Competencia Cultural
Cultura Econdmico
Infraestructura Mercado
Desempefio Normativo
Tecnoldgico Politico
Valores Social

Tecnoldgico

Fuente: elaboracién propia

Como resultado de la aplicacién de esta matriz salieron unas estrategias que se presentaron
ante el comité institucional de gestién y desempefio, y la alta direccion indicé que se
documentaran las acciones de manera conjunta con el equipo de delegados y estos a su vez
se responsabilicen de hacer seguimiento al cumplimiento de estas. (Ver Anexo 3. Analisis del
contexto interno y externo).

9.1.3 Identificacion de necesidades y expectativas de las partes interesadas. Se disefio una
matriz para la identificacion de necesidades y expectativas de las partes interesadas, la misma
se trabajo por procesos y en esta se hizo una primera identificaron de los riesgos.

Este documento hace parte de la informacion documentada del proceso de direccionamiento
y planeacion estratégica, y fue validado por la alta direccion en el comité institucional de gestion
y desempenio, posteriormente con los delegados del proceso, y el personal de planta de la
entidad. Los riesgos detectados haran parte de la matriz de riesgos y oportunidades
institucional (Ver Anexo 4. Matriz de partes interesadas)

9.1.4 Validacion de la plataforma estratégica. La plataforma estratégica fue validada por el
comité institucional de gestién y desempefio en donde se evalud la mision, visién, mapa de
procesos Yy politicas de calidad, y del sistema de seguridad y salud en el trabajo.

El comité concluyo que el documento que se debe actualizar es la politica de calidad, para que
sea coherente con los objetivos estratégicos. La politica de calidad fue actualizada. (Ver Anexo
5. Il Comité de desempenio institucional_2023).
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9.1.5 Disefio y establecimiento de matriz de despliegue de objetivos estratégicos. La entidad
cuenta con once proyectos de inversion, que enmarcan el cumplimiento de cuarenta metas del
plan de desarrollo “Hagamos Grande al Meta”, los objetivos de estos proyectos fueron tomados
como objetivos estratégicos para el disefio de la matriz, estos fueron a su vez relacionados
con los objetivos de los procesos y objetivos de calidad, y se determinaron dieciséis
indicadores para la medicion del cumplimiento. (Ver Anexo 6. Matriz de despliegue de
objetivos)

9.1.6 Identificacion de los riesgos y oportunidades. Se establecié un plan de trabajo con todos
los procesos de la entidad, para analizar la matriz de riesgos que se encontraba vigente en el
2022; y valorar la eliminacion, creacion, reformulacion y/o establecimiento de nuevos riesgos
y controles asociados para cada proceso, teniendo en cuenta el contexto interno y externo
actual (Ver Anexo 7. Plan de trabajo riesgos)

La metodologia seleccionada y aplicada para la gestion de los riesgos que se visualiza en la
figura 16, es la del Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP, de acuerdo con
la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas version
5.

Figura 16. Metodologia para la gestion del riesgo-DAFP

..y| CONOCIMIENTOD | . MoBH
ANTES DE DE LA ENTIDAD PDhbjotives eetratdgicos
INICIAR CON 1 Planeacidn institucionat
i [Carecterizaciones de los arocesos
LAMETODOLOGIA ) uP?gEE!‘thDPEQR Objetivos de 195 peocasns
PREEESUS I:.::;:.dagm;mmﬂ 0 pProyscios
PASD POLITICA DE - 1.1 Lineamientog da la
|o— ADMINISTRACION |——p| LinE@MiENt0S | poltics,
& DE RIESGOS de la politica 1.2 Marco conceptual para
@l apetito del nesgo
H 2.1 Andlisis de Objetivos Estratégicos y delos
i PASO | pENTIFICACION procesos.
METODOLOGIA o. of miessos || 2.2 Identificacion de los puntos de riesgo
PARA LA : 2.3 |[dentificacion de dreas de impacto
ADMINISTRACION  : 2 .4 |dentificacion de areas de factores de Riesgo

DERIESGOS 2.5 Descripcion del Rissgo
: 2.6 Clasificacion del Riesgo

H 3.1 Andligis de riesgos

=.P'°'SU VALORACION 32 Evaluacifjndﬂiriesgo o
DERIESGAS [ 3| 3.2 Eslbralegias para combatir 2l riesgo

3.4 Herramientas para la gestion del riesgo
3.5 Menitoreo y revision

4. Lineamiantos riesgos relacionados con posibles
actos de corrupcion.

5. Lineamientos nesgos de seguridad de la
informacion

Fuente: Direccion de gestion y desempenio institucional de la funcién publica (2020)
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Esta metodologia sugiere un analisis inicial del estado de los riesgos y de su gestion en la
entidad, ademas, de establecer un reconocimiento desde la plataforma estratégica para luego
desarrollar tres pasos. 1) Politica de administracion del riesgo, 2) Identificacion de riesgos, y
3) Valoracion de riesgos.

Para el desarrollo de esta metodologia se evalud la plataforma estratégica vigente y se
concluyd que no es necesario su actualizacion, y sobre esta, y el objetivo de cada proceso se
realizo la identificacion de los riesgos y oportunidades. La entidad cuenta con una declaracién
para la gestion del riesgo a través de una politica documentada con cédigo DPE-PO-10. (Ver
Anexo 8. Politica de administracién de riesgos).

Los pasos de identificacion y valoracion de riesgos se llevaron a cabo segun lo planificado en
mesas de trabajo con los equipos de cada proceso con una matriz desarrollada por la
Gobernacion del Meta, y adaptada por el Instituto.

En total se identificaron treinta y tres (33) riesgos en la institucion, en la figura 17 se evidencia
la distribucidn por tipo de proceso porcentualmente asi: el 21% en los estratégicos, el 24% en
los misionales, el 49% en los de apoyo y el 6% en el proceso de evaluacion. El valor mas alto
esta en los procesos de apoyo, esto obedece a que la operaciéon alli estd en manos de
contratistas, y el lider de proceso ha sido cambiado mas de dos (2) veces. Se detectaron once
(11) oportunidades en los diferentes procesos.

Figura 17. Riesgos por proceso

No. de riesgos por proceso

GCl Gestion de Control Interno NN ?
GTl Gestion de las Tic NG ?
GD Gestion Documental N 1
GAF Gestion Administrativay Financiera I ©
GJC Gestion Juridicay Contratacion NN 4
DPP Desarrollo, Promocion y Posicionamiento... I S
PST Planificacién del Sector Turistico I 3
SIG Sistema Integrado de Gestion I 1
GTH Gestion de Talento Humano N S

DPE Direccionamiento y Planeacion Estratégica I 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fuente: elaboracion propia.
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9.1.7 Gestién del cambio. La entidad identific6 dos situaciones que suscitaron cambios
significativos en la operacién administrativa. La primera tiene relacién con el inicio de las obras
para la modernizacion de la sede administrativa, que genero traslado temporal a otra sede; la
segunda se refiere al cambio de coordinador de seguridad y salud en el trabajo, en razén a
que la titular entré en licencia de maternidad. La gestion del cambio se identific6 mediante
formato SIG-F-23 Registro y Seguimiento de Gestidén del Cambio que se presenta en Anexo
9)

9.2 ESTRUCTURACION.

Esta fase fue desarrollada con los lideres de proceso o sus delegados, y, ademas, con
participacion del personal técnico responsable de las actividades.

9.2.1 Analisis y modelacion de los procesos y sus interacciones. Con el fin de comprender
mejor las actividades y operaciones e interacciones de los procesos, fueron validadas y
actualizadas las caracterizaciones de los diez procesos (Estratégicos, misionales, apoyo,
evaluacion), ademas se actualizo el formato de caracterizacion incluyendo elementos
transversales para identificar la integracion de los sistemas de gestion de calidad y seguridad
y salud en el trabajo (Ver anexo 10. Caracterizacion de Proceso - SIG-C-01).

9.2.2 Identificacion los requisitos legales de los procesos. Esta matriz permitié consolidar leyes
y normatividad que se debe cumplir, para asegurarse de que se implementen los controles y
medidas necesarias para cumplir con dichos requisitos. La entidad establecié una sola matriz
es aplicable a calidad y seguridad y salud en el trabajo, fueron validadas y actualizadas por los
diez procesos de la entidad (Ver Anexo 11. Matriz de requisitos legales - SIG-MT-01).

9.2.3 Definicién y control de la informacion documentada. Esta informacion requerida por los
procesos con criterios de riesgos y conocimiento se elabora, revisa y control mediante el
procedimiento de control de documentos y registros SIG-P-02, el cual fue actualizado con el
fin de incluir el tipo de documento ESTRATEGIA -EST, en el numeral 7.2.1. (Ver Anexo 12.
Procedimiento de control de documentos y registros)

9.2.4 Indicadores de gestion de los procesos. En el desarrollo de la auditoria se evaluaron los
indicadores existentes, y se dieron las recomendaciones para su actualizacion, los procesos
realizaron actualizacién de indicadores quedando establecidos como lo evidencia la figura 18.
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Figura18. Indicadores por proceso

Area del grifico 16 Indicadores por proceso

16

12

—

14
12
10

1

) O

5 /
' S

Estragicos Misionales Apoyo Evaluacion

N

Fuente: elaboracién propia

Estos indicadores se encuentran consolidados en la Matriz de Indicadores de Gestiéon SIG-MT-
03 que se presenta en el Anexo 13.

9.2.5 Disefio y Desarrollo y ciclo de vida servicios. Los procesos misionales son dos, el primero
es planificacion del sector turistico cuyo objeto es “identificar las necesidades de los actores
del sector turistico del departamento del meta, y gestionar los proyectos de inversién para el
cumplimiento de las metas del plan de desarrollo departamental y la politica publica de turismo,
con el fin de impulsar el desarrollo socioeconémico y cultural del departamento”, para este
proceso se documentaron dos procedimientos: Planificacién de la Oferta Institucional, y
Procedimiento para la gestion de bancos de proyectos, igualmente se establecieron los
formatos para el levantamiento de los diagndsticos de cada ruta turistica, y el Informe de
actividades por ruta turistica” (Ver Anexo 14. Ciclo de vida de servicios Misionales).

El segundo proceso misional es Desarrollo, Promocion y Posicionamiento Turistico, cuyo
objeto es “Realizar promocién nacional e internacional del departamento del Meta como
destino turistico a través de las cinco (5) rutas determinadas, impulsando el fortalecimiento
Institucional y empresarial, mejorando los servicios turisticos del departamento, para que sean
sostenibles y competitivos, y asi aumentar la calidad de vida de los actores de la cadena de
valor del sector y robustecer la economia de la regién”. Para este proceso se documentd un
procedimiento de formacion, y los formatos para el desarrollo de la operacién del programa
Colegios Amigos del Turismo CAT, formatos creados por el proceso, ficha de presentacion
proyecto C.A.T., Lista de chequeo para la presentacion de proyectos CAT, ficha de Evaluacién
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del proyecto — CAT, y para las actividades de promocion los siguientes formatos, solicitud de
promocion turistica e Informe de visita de promocion turistica. (Ver Anexo 15).

9.2.6 Asignacion de los recursos para implementar el SIG. Las instalaciones fueron
modernizadas y los equipos de computo fueron cambiados a todo el personal a finales de la
vigencia 2022, el personal para la operatividad se vincula a través de contratos de prestacion
de servicios. Para el area misional, se vincularon seis coordinadores de ruta y personal de
apoyo en los diferentes programas, como también personal de apoyo para realizar seguimiento
a la implementacion del sistema integrado de gestion, especificamente para actividades de
calidad y para el desarrollo de tareas relacionadas con seguridad y salud en el trabajo se
vincularon 4 personas. Es decir, existe una total disposicion de la entidad, en asegurar todos
los recursos necesarios para la implementacion, mantenimiento y mejora del sistema integrado
de gestion.

9.2.7 Atencion de emergencias y gestion de las salidas no conformes. Como desarrollo de la
auditoria, se realizd validacion de los planes de emergencia de las diferentes sedes de la
entidad, y se realizaron recomendaciones para su mejora, al desarrollo de este informe, aun
los documentos contentivos de los distintos planes se encuentran en actualizacién. Para las
salidas no conformes se realiz6 acompafamiento y se construyeron matrices de salida no
conforme para cada proceso (Ver Anexo 16. Matriz de identificacién de salidas no conformes
por proceso - SIG-MT-02).

9.2.8 Formacién del talento humano. Se establecio el plan institucional de capacitaciones para
la vigencia 2023, las actividades desarrolladas a la fecha contemplan las siguientes
formaciones que se describen en el Anexo 17 (Plan institucional de capacitacién PIC)

9.2.9 Desarrollo de actividades para construir conciencia. Las actividades desarrolladas para
la toma de conciencia han sido una estrategia efectiva para promover la comprension y la
sensibilizacion sobre diversos temas del Sistema Integrado de Gestién. Dentro de las
actividades mas relevantes para seguridad y salud en el trabajo, han sido las jornadas de orden
y aseo, las campafnas de pausas activas entre otras. Para la toma de conciencia de temas
generales del sistema integrado se han realizado piezas graficas y videos con participacion de
todo el personal, para generar conciencia en el conocimiento de la Politica de calidad, mapa
de procesos, riesgos, gestion documental, control de documentos y registros, cddigo de
integridad, valores corporativos. (Ver Anexo 18. Actividades de toma de conciencia).
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9.3 APLICACION.

La implementacion del disefio y de las estrategias de operacion de los sistemas de gestion,
son sin duda, el desafio mas grande al que se enfrenta cualquier organizacién, el compromiso
de la alta direccion fue fundamental en este ejercicio, sumado, a los seguimientos de los lideres
de procesos y coordinadores de equipos o estrategias.

9.3.1 Implementacion de la informacion documentada. La entidad acogié en el procedimiento
de control de documentos y registros SIG-P-01, la estructura documental como se describe en
la figura 19, la operacién de cada proceso dio lugar a la elaboracién, actualizaciéon o anulaciéon
de informacion documentada.

Figura 19. Estructura documental SIG Instituto de Turismo del Meta.

hstucﬁvos amas. fommos.

Fuente: Procedimiento de control de documentos y registros SIG-P-01- ITM.

Para la vigencia 2023 con corte al mes de junio, la entidad elaboro, actualizd y/o declaré
anulados documentos, producto de la operacion y la implementacién del sistema integrado de
gestion, en la tabla 8, se hace descripcioén del tipo de informaciéon documentada gestionada, lo
que representa ochenta y dos (82) documentos en implementacion mas los que se
encontraban construidos sin gestion en esta vigencia.

54



Tabla 8. Resultados de gestion de informacion documentada

Informacion documentada | Elaborados | Actualizados | Anulados
Politicas 0 1 0
Planes 0 2 0
Caracterizaciones 4 6 0
Procedimientos 3 3

Formatos 11 8 9
Protocolo 0 0 1
Indicadores 8 4 0
Cddigo 1 0 0
Matriz 28 3 0
Total 55 27 10

Fuente: elaboracion propia

9.3.2 Ejecucion de recursos. La entidad vinculo el personal de apoyo para el desarrollo de las
actividades misionales en los diferentes programas; como apoyo para lineamientos y
seguimientos del SIG, se vinculé un profesional en ingenieria industrial, 3 profesionales en
seguridad y salud en el trabajo que se distribuyeron en las diferentes sedes. Se esta llevando
a cabo la contratacién para la adquisicion de elementos de proteccion personal, sefialética,
recarga de extintores y elementos de brigadas de emergencias.

9.3.3 Control Operacional. La entidad ha dispuesto un cronograma para el seguimiento de los
riesgos institucionales (Ver Anexo 19), esta actividad se viene adelantando de acuerdo con lo
establecido en la matriz de riesgos formulada como se especifica en el ...numeral 9.1.6 de este
documento. El seguimiento de esta matriz se diseiié a partir de las lineas de defensa del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, siendo la primera linea el lider de cada proceso,
quien evalua que los controles se estén implementando, la segunda linea de defensa valida la
evidencia de aplicacion de los controles, y control interno realiza evaluacion independiente, en
donde corrobora si se materializaron y se tomaron las acciones correspondientes planificadas
para mitigar las consecuencias. Para el primer trimestre se detectd la materializacion de un
riesgo en el proceso de planificacion del sector turistico, y el proceso tomo acciones segun los
planificado.

9.3.4 Medicidn de la eficacia y eficiencia de los procesos y del SIG. Los indicadores de gestion
se consolidan trimestralmente desde el proceso del sistema integrado de gestion, sin embargo,
los procesos se miden de acuerdo con la periodicidad establecida en las fichas de cada
indicador, para mitigar el riesgo que alguno no se reporte o se cambien formulas, metas y
demas datos, cada indicador se registré ante el SIG por proceso y tiene su respectivo control
de version y vigencia. Se genero un cronograma de reporte que fue comunicado a todos los
procesos mediante circular (Ver Anexo 20). Estos indicadores una vez se reportan, se
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consolidan y evaluan para corroborar que se tomen acciones a partir de los resultados (Ver
Anexo 13. Matriz de seguimiento de indicadores).

Se realizé seguimiento a las acciones correctivas y de mejora que la entidad ha generado por
diferentes fuentes, la figura 20 evidencia los resultados de esta accion. Las fuentes
generadoras de estas acciones han sido: Auditoria de Calidad, Auditoria de Gestion, Auditoria
Externa, Auditoria Integrada, Autocontrol, Indicadores, Mapa de Riesgos, Resultados de
Encuestas, Revision por la direccion, Seguimiento del proceso.

Figura 20. Acciones correctivas y de mejora por fuente.

Acciones correctivas y de mejora por fuente

Seguimiento del proceso A 10

Revision por la direccion Jo
Resultados de Encuestas J 0
Mapa de Riesgos J 0
Indicadores D 2
Autocontrol I 2
Auditoria Integrada (G 1>
Auditoria Externa §/ 0
Auditoria de Gestion I - S
Auditoria de Calidad (NG ©

0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: elaboracion propia.

La entidad durante las vigencias 2021, 2022 y 2023 han generado ochenta y siete (87)
acciones correctivas y de mejora, se les realizo seguimiento y validacion de las evidencias
para el cierre correspondiente, 19 validadas por el estado, abiertas o cerradas, como se
visualiza en la figura 21.
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Figura 21. Estado de las acciones.
ESTADO DE LAS ACCIONES

M Abierta M Cerrada

Abierta; 28;32%

Cerrada; 59; 68%

Fuente: elaboracién propia

9.3.5 Toma de Acciones correctivas y de mejora. Producto de diferentes fuentes como se
describe en la figura 22, se documentaron acciones correctivas y de mejora. Se documentaron
seis (6) acciones correctivas producto de auditoria de calidad realizada en la vigencia 2022 y
que no se documentaron en la vigencia pasada, en el proceso de auditoria integrada (Sistema
de control interno y sistema de gestion de calidad) se documentaron once (11) acciones
correctivas y siete (7) de mejora, como autocontrol una (1) accion correctiva, por indicadores
dos (2) acciones correctivas y por seguimiento a proceso una accion correctiva.

Figura 22. Acciones correctivas y de mejora

Acciones correctivas y de mejora

12 11

10

A O

Auditoria de Auditoria Autocontrol  Indicadores  Seguimiento
Calidad 2022 integrada del proceso

MW Correctivas B Mejora

Fuente: elaboracién propia
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En total se documentaron treinta y siete (37) acciones, las cuales se reportaron en el formato
SIG-F-05 Acciones correctivas y de mejora, en este documento se genera un analisis de
causas para las no conformidades y se establece un plan de acciéon que debe mitigar la
ocurrencia de las no conformidades. Para las acciones de mejora no se genera analisis de
causas, pero se establece plan de accidén. En ambos casos el formato tiene una parte para el
seguimiento, la valoracion y el cierre de la accion.

9.3.6 Gestion del conocimiento y formacién a todos los involucrados. La entidad rindié cuentas

de manera aunada con la Gobernacién del Meta. Rendicion de cuentas 2022 (Ver Anexo 21).
Pero ademas el Instituto realiza el comité de gestion y desempefio, en donde se presentan y
evaluan resultados de los procesos con insumos como medicion de indicadores de gestion,
resultados de informes de satisfaccion del cliente entre otros. Con el animo de fortalecer la
gestion del conocimiento, y en ocasion, a la alta rotacion del personal del area misional ha
realizado inducciones a los equipos de los programas y estrategias.

9.3.7 Desarrollo de actividades para construir conciencia. Las actividades desarrolladas para
la toma de conciencia han sido una estrategia efectiva para promover la sensibilizacion sobre
la implementacion de la informacién documentada. Para la toma de conciencia en cada uno
de los procesos, los delegados ante el SIG revisan la informacion que presentan los equipos
de trabajo producto de su gestion y validan que su implementacion sea adecuada y se
encuentre bajo los lineamientos de las tablas de retencion documental TRD de la entidad (Ver
Anexo 18).

9.4 EVALUACION Y MEJORA.

Fue fundamental dentro del desarrollo de la consultoria haber realizado procesos de
evaluacion y mejora, esto permitié identificar las debilidades y oportunidades para generar
acciones correctivas o de mejora, que fortalecieran la gestion y el desempefio de la entidad.

9.4.1 Analisis de datos SIG. La matriz de despliegue de objetivos evalua el cumplimiento de
los cuatro (4) objetivos estratégicos establecidos, y su articulacion con los objetivos de calidad,
y los objetivos de cada proceso. Los resultados se dan al corte de 31/03/2023. (Ver Anexo 22
Matriz de despliegue de objetivos).

9.4.2 Evaluar la percepcion de los clientes y partes interesadas. El desarrollo de esta actividad
demostré el grado de satisfaccion de los clientes respecto de la operatividad de la entidad,
medida a través de tres aspectos que engloban los siguientes elementos: Atencion al Cliente,
Gestion y Operatividad, e Infraestructura.
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Elemento atencidén del cliente, se agruparon las siguientes preguntas:

e ;Como califica la atencion recibida?
e El tiempo que tuvo que esperar para ser atendido fue: Excelente (Menor a 10 minutos),
Bueno (De 10 a 20 Minutos), Regular (De 20 a 30 Minutos), Malo (Mas de 30 Minutos)

Elemento Gestion y Operatividad, se agruparon las siguientes preguntas:

e ;La informacion que recibio respecto de los requisitos y/o documentos para el tramite o
servicio a realizar, fue clara?
e ; El tramite o servicio cumplié sus expectativas y resolvié sus inquietudes?

Elemento Infraestructura, se agruparon las siguientes preguntas:

e ;Como evalua las instalaciones donde fue atendido?

e Por cual canal de comunicacién ha solicitado informacién del INSTITUTO DE TURISMO
DEL META.

e Tiene algun comentario o sugerencia para mejorar nuestro servicio.

Las encuestas fueron aplicadas entre los meses de abril y mayo, se evalué el cliente interno y
externo. En la tabla 9 se especifica el numero de encuestas aplicadas por tipo de cliente
(Interno/Externo).

Tabla 9. Encuestas aplicadas

Poblacion objetivo | No. de encuestas aplicadas
Cliente Interno 160
Cliente Externo 280

Total 440

Fuente: elaboracién propia

Los resultados se plasmaron en un informe general de satisfaccion del cliente, que fue
socializado al interior de todos los procesos con el fin de tomar acciones respecto de los
resultados. No se documentaron acciones de mejora, teniendo en cuenta que el nivel de
satisfaccion del cliente tuvo una calificacion cercana al 90%. (Ver Anexo 23. Informe de
resultados de encuestas de satisfaccion del cliente).

9.4.3 Desarrollo de auditorias internas. En el marco del Plan Anual de Auditorias, se ejecutaron
auditorias a los procesos misionales y a uno estratégico. Las auditorias fueron desarrolladas
de acuerdo con lo establecido en el Procedimiento para la Gestion de Auditorias Internas GCI-
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P-01-V2 (Ver Anexo 24), bajo los principios de integridad, presentacién imparcial, debido
cuidado profesional, confidencialidad, independencia, enfoque basado en la evidencia, y
enfoque basado en riesgos, que establece la Guia Técnica Colombiana GTC-ISO 19011: 2018,
Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion.

En la ejecucion se aplico la siguiente informacion documentada: a) Planeacion de auditoria por
proceso GCI-F-02-V2, b) Comunicacion de la auditoria al proceso, c) Carta de representacion
GCI-F-03-V1 d) Acta de apertura de la auditoria GCI-F-04-V1, e) Lista de verificacion GCI-F-
10-V1, f) Acta de cierre de la auditoria GCI-F-05-V2, g) Informe de auditoria GCI-F-06-V2, h)
Evaluacion de auditoria interna GCI-F-06-V2.

En la tabla 10 se describen los resultados de las auditorias realizadas. Las auditorias se
realizaron integradas bajo dos sistemas de gestion (Sistema de Gestidon de Calidad y Sistema
de Control Interno de Gestion), el sistema de gestién de seguridad y salud en el trabajo fue
evaluada solo en el proceso de talento humano, no se determiné realizar auditorias bajo este
sistema, teniendo en cuenta el nivel bajo nivel de madurez que este presentaba (en proceso
de revision y actualizacion al cierre de este informe).

Tabla 10. Resultados de auditorias internas.

Proceso Fecha Resultados
auditoria No Oportunidades Observaciones
conformidades de mejora
Gestidon de | 02/05/2023 6 2 Dentro del ejercicio de
talento humano auditoria se identifico la

materializacion de dos
(2) riesgos. Dentro de
este proceso se
encuentra el sistema de
seguridad y salud en el
trabajo, este sistema fue
evaluado y se generaron
las observaciones
correspondientes previa
a un seguimiento
anterior realizado. Para
el SG-SST, se identifico
una oportunidad de
mejora referente a la
oportuna planificacién de
las actividades e
insumos apropiados
para su desarrollo.
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Tabla 10. (continuacién

Proceso Fecha

auditoria

Resultados

No
conformidades

Oportunidades
de mejora

Observaciones

Planificacion del
sector turistico

23/05/2023

2

2

Se identifico la
materializacion de un (1)
riesgo. Dentro de lo
relevante en el
desarrollo de esta
auditoria  fueron las
instancias
interinstitucionales  de
planificacion que deben
activarse, ademas, de
valorar el riesgo de
seguridad publica que se
esta presentando en el
sur del departamento, y
en el marco de sus
funciones se tomen las
acciones pertinentes.

Desarrollo,
Promocidn, y
Posicionamiento
Turistico

30/05/20230

El proceso evidencio
trazabilidad de su
operatividad, sin
embargo, se debe
fortalecer la planificacion
de las actividades de
promocién 'y difusion,
como también, la gestion
de acciones correctivas
y de mejora por las
diferentes fuentes.

Total

Fuente: elaboracion propia.

11

En las auditorias realizadas se detectaron once (11) no conformidades y siete (7)
oportunidades de mejora, sin embargo, en el informe de auditorias se describen los hallazgos
y recomendaciones realizadas a cada proceso (Ver Anexo 25 Informes de auditoria integrada)

9.4.4 Revision del SIG por la Direccion. Es un proceso periddico en el que la alta direccion
evalua el desempeino general de la organizacion, revisa los resultados obtenidos y toma
decisiones estratégicas para mejorar el sistema de gestidén. Se establecio Acta de revisién por
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la direccion DPE-F-02-V2, donde se identificaron cada una de las entradas: a) el estado de las
acciones de las revisiones por la direccion previas; b) los cambios en las cuestiones externas
e internas que sean pertinentes al sistema de gestién de la calidad; c) la informacién sobre el
desempenio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad y SST, incluidas las tendencias
relativas a: 1) la satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las partes interesadas
pertinentes; 2) el grado en que se han logrado los objetivos de la calidad Y SST; 3) el
desempeniio de los procesos y conformidad de los productos y servicios; 4) los incidentes, las
no conformidades y acciones correctivas; 5) los resultados de seguimiento y medicion; 6) los
resultados de las auditorias; 7) el desempefio de los proveedores externos, 8) la consulta y
participacion de los trabajadores; d) la adecuacion de los recursos; e) la eficacia de las
acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades f) las oportunidades de mejora,.

De igual forma, se identificaron las salidas de revision por la direccidn: a) las oportunidades de
mejora; b) cualquier necesidad de cambio en el sistema de gestion de la calidad- SST; c) las
necesidades de recursos, d) las oportunidades de mejorar la integracion del sistema de gestidon
adoptados por la entidad (Ver Anexo 26. Acta de revision por la direccion - DPE-F-02-V2).

9.4.5 Directrices para la mejora continua. Producto de la revision por la direccion se
identificaron oportunidades de mejora, necesidades de cambio en el sistema de gestion, y
necesidad de recursos. Las oportunidades de mejora que se muestran en la tabla 10 fueron
documentadas en un en un solo plan de accién (Ver Anexo 27 Accion de mejora — revision por
la direccion).

Tabla 11. Las oportunidades de mejora

Item Oportunidad de mejora Responsable
1 Fortalecer la gestion de los riesgos | Desarrollo y planificacion
institucionales estratégica
Gestién de Control Interno
2 Establecer el método para la identificacién de | Sistema integrado de gestidn

las partes interesadas

3 Fortalecer los indicadores de gestion, su | Sistema integrado de gestion
medicion y analisis de resultados

4 Determinar las comunicaciones internas Yy | Sistema integrado de gestién
externas pertinentes al sistema de gestion de la
calidad.

5 Conformar equipo de delegados ante el | Sistema integrado de gestién
Sistema Integrado de Gestidn

6 Seguimiento a la implementacién del PETI Sistema integrado de gestion

Gestion de TIC
Control Interno
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Tabla 11. (Continuacion)

Item Oportunidad de mejora Responsable

7 Fortalecer la gestion e integracion de los | Sistema integrado de gestion
diferentes sistemas de gestion adoptados por la
entidad

8 Validacion de matrices de riesgos y peligros, y | Gestion de Talento Humano
planes de emergencia SG-SST

9 Realizar actividades de toma de conciencia | Sistema integrado de gestién
para la implementacion del SIG

Fuente: elaboracion propia.

De igual manera se identifico la necesidad de cambio en el sistema de gestion, lo que refiere
la preparacion para el proceso de empalme — (Disefio de informacion documentada) y
procesos de induccion y reinduccién a nuevos lideres de procesos y sus equipos de trabajo.
Para que el sistema siga en operacién se identifico la necesidad de designacion de recursos
para actividades criticas para la ejecucion de: Auditoria externa de certificacion sistema de
gestion de calidad, mantener y mejorar continuamente el sistema de gestién de la calidad, que
permitira mejorar en los diferentes procesos, enfatizando en los procesos de cara al ciudadano
y proceso de Gestion documental, intervencidn de archivo.

9.4.6 Aprendizaje consolidado, conocimiento. La entidad realiza induccidn y reinduccion
debido a la alta rotacion de personal, la informacion documentada se socializa de acuerdo con
las funciones y se generan las evaluaciones correspondientes, el registro reposa en el proceso
de gestién de talento humano. La informaciéon documentada del Sistema integrado de gestion
se encuentra disponible en la pagina www.turismometa.gov.co, el control que mantiene la
informacion documentada con version y fecha de vigencia es el registro del Listado Maestro
de Documentos SIG-F-05-V2 (Ver Anexo 28).

9.4.7 Formacion a todos los involucrados. El plan institucional de capacitacion PIC, se
reprogramo segun acta del comité de desempefio institucional. Las actividades se
reprogramaron por la terminacion de los contratos de prestacion de servicios del personal del
area misional, las actividades de formacion en curso Brigadas de emergencia, Estilos de vida
saludable, Riesgos, Indicadores, Salidas no conformes, entre otras. Para el seguimiento a las
actividades propuestas se documento la Matriz de Programacion y Seguimiento Institucional
SIG-MT-06-V1 en el cual se realiza seguimiento al PIC (Ver Anexo 29. Plan institucional de
capacitaciones).

9.4.8 Construir conciencia. Las actividades desarrolladas para la toma de conciencia han sido
una estrategia efectiva para promover la sensibilizacion sobre la importancia de las auditorias
internas y el proceso de mejora continua. Para esto se cred una campafa con imagenes y
guias, divulgando Tips para auditorias; estas campafas se realizaron por los grupos de
WhatsApp y carteleras institucionales (Anexo 18).
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10. CONCLUSIONES

Desde el inicio del plan de intervencion y de acuerdo con los resultados del diagnostico se
concluyd que los sistemas de gestion de calidad y seguridad y salud en el trabajo estaban
documentados, pero con baja implementacidon. Esto es consecuente con la alta rotacion de
personal y la dinamica de la gestion en el sector publico.

El compromiso y liderazgo de la alta direccion, la destinacion de recursos, el mejoramiento de
la infraestructura, mejoro el ambiente para el desarrollo de los procesos, y se fomentd un
entorno propicio para el cambio en la entidad y la creacion de cultura organizacional.

La consulta y la participacion del personal de planta, fue decisivo para la implementacién del
plan propuesto. Las mesas de trabajo, las socializaciones, los ajustes en los requerimientos
para la contratacion del personal en el area misional, la elaboracién y/o actualizacion de la
informacion documentada y la sensibilizacion de los supervisores en la importancia y
beneficios de la implementacién del Sistema Integrado de Gestidn, permitié que se tuvieran
mejora en los resultados de desempefio en los procesos.

La entidad ejecutaba sus metas sin trazabilidad de la gestion, el registro de la informacién
documentada ante el Sistema Integrado de Gestion permitié aumentar el cumplimiento de las
metas del plan de desarrollo, debido a la trazabilidad del cumplimiento de las actividades de
los programas y estrategias, y la disponibilidad de la informaciéon en los procesos que la
producen.

El seguimiento y medicion permitié tomar acciones para mejorar el recaudo de la estampilla
Proturismo, el mayor ingreso del Instituto. Las actividades de promocion del sector turistico se
empezaron a medir para evaluar la efectividad de las campafas y tomar acciones a partir de
los resultados.

Se fortalecieron las instancias interinstitucionales de Planificacién del Sector Turistico, el
desarrollo, promocion y posicionamiento del sector y la gestion del talento humano, producto
de las acciones correctivas y de mejora documentadas a partir de las auditorias integradas
realizadas.

El sistema de seguridad y salud en el trabajo actualizé las Matrices de riesgos, planes de
emergencias, y reformulo el plan anual de trabajo ajustado y focalizado a las necesidades
reales del talento humano, sin embargo, este sistema de gestidn solo hasta el mes de junio
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definié de manera clara roles y responsabilidades, como también esta en proceso la compra
de algunos elementos, lo que genero retrasos en la implementacion y operacion de este.

De esta manera la integracién de los sistemas de gestion se cumplid, la informacién
documentada transversal a los dos sistemas se disefid e implemento, el sistema de gestion de
calidad implemento en mayor proporcién al de seguridad y salud en el trabajo, pero estos dos
sistemas fortalecieron el desempeno de la entidad, ademas, de contribuir al cumplimiento de
requisitos legales en la misionalidad de la organizacion.
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11. RECOMENDACIONES

Realizar seguimiento y cierre a las acciones correctivas y de mejora documentadas generadas
en la auditoria integrada realizada.

Dar continuidad a los controles determinados en la matriz de riesgos institucionales y realizar
seguimiento de acuerdo con las lineas de defensa establecidas en cada proceso.

Documentar los cambios que afecten la operacion del Sistema Integrado de Gestion y realizar
seguimiento a las actividades de intervencion.

Asignar roles y responsabilidades especificas al personal que hace parte de cada proceso, con
el fin de realizar capacitaciones y sensibilizaciones para el uso adecuado de la informacién
documentada que se encuentra registrada en el Sistema Integrado de Gestion.

Se recomienda mantener y conformar integralmente los archivos de gestidn, teniendo en
cuenta que la Administracion Publica tiene la responsabilidad constitucional de gestionar,
custodiar y preservar la informacioén que reposa en sus archivos, como reflejo de cada una de
sus actuaciones en cumplimiento de los fines sociales del estado.

Determinar el método para la ejecucion, cobertura, captura, custodia, y analisis de la
informacion de las caracterizaciones de la cadena de valor del sector turistico, para que sirva
de insumo en la planificacidon de acciones para las diferentes rutas turisticas.

La matriz de plan de accidn de la politica publica es una herramienta disefiada por la
Gobernacion del Meta, se recomienda establecer un informe con porcentajes de avance de
facil lectura y comprension que esté disponible y con la informacion actualizada.

Realizar seguimiento a la implementacion del plan anual de Seguridad y Salud en el Trabajo,
evaluando la efectividad de las acciones.

Mantener el compromiso de la alta direccibn para continuar construyendo cultura
organizacional.
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Fortalecer la comunicacion interna y mantener las actividades de toma de conciencia, y
acciones de sensibilizacién en valores institucionales (Codigo de integridad).

Dar continuidad a las actividades de evaluaciéon y seguimiento del desempenio de los procesos
(Indicadores, encuestas de satisfaccion, reuniones de seguimiento, comités técnicos, etc.).

Documentar la mejora continua de acuerdo con los procedimientos disefiados y realizar
seguimiento periddico.
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