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1. OBJ

ETIVO:

Identificar no conformidades, determinar e implementar acciones correctivas encaminadas a eliminar su
causa raiz, previniendo que éstas vuelvan a ocurrir.

2. ALCANCE:

Inicia con la identificacion de la no conformidad y finaliza con la revision y evaluacion de la eficacia de la

accio

n correctiva.

Aplica para todos los procesos del Instituto en sus diferentes niveles: Nacional, Regional y Zonal.

3. POL

3.1.

ITICAS DE OPERACION

Para la ejecucién del presente procedimiento, se emplea el aplicativo Isolucion.

3.2. Los responsables del registro de las Acciones Correctivas se encuentran estipulados en el Anexo No.

1. Responsables para la Generacién de No Conformidades segun las fuentes.

3.3. La redaccion de los hechos que describen la no conformidad debe contener los siguientes elementos:

e Declaracion de la no conformidad.
e Requisito que se incumple.
e Evidencia de la no conformidad.

Ejemplo: “No se han determinado métodos apropiados para hacer seguimiento y medicién de la eficacia de los
servicios misionales, lo cual se evidencia en la ausencia de indicadores de eficacia en el Tablero de Control 2014;
incumpliendo con el numeral 8.2.3 de la norma NTCGP1000:2009".

3.4.

En caso de que la fuente de la no conformidad sea:

e Auditoria Interna SIGE, la redaccién debe ser transcrita del informe de auditoria e iniciar con el

cédigo del hallazgo asignado para éste.

e Auditoria Externa (Calidad, Ambiental, SST, SGSI): la redaccién de la no conformidad debe ser

transcrita del informe de auditoria externa.

e Salida No Conforme: la redaccion debe iniciar con las iniciales (SNC) y el nUmero asignado por
el aplicativo Isolucion seguido por la descripcion de la no conformidad de la Salida No Conforme

de la cual se deriva la accién correctiva.

3.5. Una vez generada la accion correctiva en el aplicativo debe enviarse de manera inmediata un correo

al responsable solicitando la evaluacién intermedia.

3.6. El tiempo para realizar la evaluacion intermedia de la no conformidad por parte del responsable de la
actividad, es maximo dos (2) dias habiles desde que éste recibe el correo electrénico por parte del

solicitante.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3.7. Para realizar el andlisis de causas y elaborar el plan de accién de las no conformidades derivadas de:

e Auditoria Interna SIGE, se contara con veinte (20) dias habiles una vez recibido el informe final
de auditoria de la Oficina de Control Interno

e Auditoria Externa (Calidad, Ambiental, SST, SGSI): El plazo sera el definido por el ente
certificador, en cualquier caso no podra superar veinte (20) dias hébiles una vez recibido el
informe final de auditoria del ente certificador.

e Otras fuentes diferentes a auditorias, se contara con quince (15) dias habiles, una vez
generada la Accién Correctiva en el aplicativo Isolucion.

3.8. Para cada no conformidad producto de una Auditoria Interna SIGE, se debe generar una Accion
Correctiva.

3.9. Para las no conformidades detectadas mediante Auditoria Interna SIGE en las regionales, si una vez
realizado el analisis de causas, se determina que la competencia para formular e implementar la accion
correctiva es del lider o responsable de proceso de la Sede de la Direccién General, la Direccién
Regional debera concertar previamente con la Dependencia que lidera o es responsable del proceso,
la generacién de la accion correctiva en Isolucion y posterior registro del Plan de Accion.

3.10.Cuando se realicen evaluaciones de casos especificos por parte de la Oficina de Control Interno, se
debe identificar y registrar la No Conformidad en Isolucion, seleccionando como fuente “evaluacién
de casos especificos”, basandose en los hallazgos o conclusiones de estas evaluaciones.

3.11.Los lideres de procesos son responsables de monitorear y gestionar el estado de todas las acciones
correctivas que se estén implementando para la mejora de sus procesos; igualmente la Subdireccién
de Mejoramiento Organizacional realizara seguimiento a través de los resultados de los indicadores.

3.12.La reformulacion de la Accién Correctiva (Plan de Accién) se podra realizar maximo dos (2) veces.

3.13.Cuando se determine que una Accion Correctiva debe ser reformulada, una vez realizada la
verificacion de la eficacia del plan de accion, en el nuevo andlisis de causas y la generacion del nuevo
plan de accién debe participar el area Solicitante.

3.14.Si la dependencia responsable de gestionar la accion correctiva (Solicitado a) determina durante el
desarrollo de las actividades que el plan de accion no cumple con la eliminacién eficaz de la causa
raiz identificada o que la causa raiz tratada no es la causa real de la no conformidad, podra solicitar
mediante correo electronico la reformulacion de la accion correctiva al Solicitante, en cuyo caso
debera evaluarse el plan de accién como no eficaz y proceder con la reformulacién.

3.15.El responsable de generar la reformulacion del plan de accion tendra maximo tres (3) dias habiles
para registrar las actividades del nuevo plan de accion en el aplicativo Isolucion, contados a partir del
aval emitido por el solicitante (generador) de la Accién Correctiva.

3.16. El seguimiento del estado de las acciones correctivas (abiertas, abiertas sin gestion, vencidas y
cerradas) se debe realizar mensualmente con el fin de generar alertas y tomar acciones para
garantizar el cumplimiento y cierre eficaz de éstas; la responsabilidad de dicho seguimiento sera de

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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los referentes SIGE e ingeniero de sistemas en regionales y promotores EPICO en la Sede de la
Direccion General.

3.17. Cada proceso debe analizar semestralmente el comportamiento de sus Acciones Correctivas,
generar un informe de seguimiento al estado de estas y presentarlo en la Revision por la Direccion.

4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES:

No Actividad Descripcion Responsable Registro
Inicio
. Subdireccién de
Detectar la no conformidad que se presenta en el proceso. X .
- Mejoramiento Informes
Identificar la Organizacional Actas
1 no Nota 1: Todos los colaboradores del ICBF pueden ga '
. . i ) Lideres o Correos
conformidad |identificar no conformidades, las cuales deben ser L
. Responsables electronicos
reportadas a los lideres o responsables del proceso.
Procesos
Ingresar al Modulo de Mejoramiento, opcién Accion
Correctiva del aplicativo Isolucion, registrar la no
conformidad identificada en el proceso, seleccionando en
la opcion solicitado a, al Lider o Responsable del proceso
segun corresponda.
La redaccion de la no conformidad debe ser acorde con las Lider o
politicas de operacién 3.3y 3.4 Responsable de
. proceso en Registro de
Registrar la . X W
2 No Una vez la no conformidad se registre en el aplicativo, se Sede de la la No
. debe informar de manera inmediata, mediante correo Direccion Conformidad
Conformidad . 9 . . ;
electronico al profesional designado (referentes SIGE en General 0 en Isolucion
regionales o colaboradores de la Subdireccion de Regional
Mejoramiento en la Sede) para realizar la evaluacion (Solicitante)
intermedia.
Notal: Para la formulacién y redaccién de la no
conformidad se cuenta con el apoyo del Referente de
Calidad en las regionales y Promotor Epico en la Sede de
la Direccién General.
Verificar que la no conformidad cumple con las politicas de
operacion 3.3 y 3.4, y que la informacién registrada en el Profesional
aplicativo es acorde con la descripcion de los hechos, es : -
; . Subdireccién de
decir, que: X .
. Mejoramiento
e El proceso seleccionado es en el que se presenta el N
Organizacional :
. resultado no conforme. Registro
Realizar . Sede de la -
3 - e El responsable seleccionado para tratar la no : Iy’ Evaluacion
pc | Svaluacion conformidad es quién tiene la autoridad para hacerlo Direccion intermedia
' intermedia q P : General .
en Isolucion
i mpl n_| r isi r la N
Si_cu ple con los requisitos, se ap l_Jeba a No | poterentes de
Conformidad, lo cual permite que el aplicativo Isolucion Calidad en
genere el consecutivo de la Accidon Correctiva, Reqi
- . . . egional
adicionalmente, se debe informar de manera inmediata
mediante correo electronico al solicitante de la No
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
Conformidad, que ya se realiz la evaluacion intermedia,
continuar con la actividad No. 4.
En caso contrario, se descarta la No Conformidad
mediante el aplicativo, el cual genera una notificacién al
solicitante para que éste la cree nuevamente, teniendo en
cuenta las observaciones realizadas por el responsable de
esta actividad, continuar con la actividad No. 2. Igualmente,
se debe enviar correo electrénico al solicitante para que la
genere nuevamente.
Nota 1: Una vez el solicitante reciba la notificacion de
aprobacion de la No Conformidad, deberd informar al
responsable de tramitar la accién correctiva, con el fin de
no afectar el tiempo estipulado en la politica de operacion
3.6.
Se realiza andlisis y de ser necesario se determinan las Lider o
acciones para corregir inmediatamente la no conformidad
) . Responsable de
evitando que el flujo normal del proceso se altere. .
Evaluar la proceso en Registro en
necesidad de . L . Sede de la Isolucion
4 realizar En caso de que no se requiere correccion, se debe registrar Direccion Modulo de
L No Aplica Correccién en el campo Correccion del aplicativo . .
correccion . General 0 Mejoramiento
Isolucion. :
Regional
(Solicitado a)
Revisar y analizar la no conformidad para determinar sus
causas Yy si se esta presentado en alguna otra parte del
Instituto (tres niveles de la entidad).
Posteriormente, registrar las causas identificadas vy
relacionadas en el formato Andlisis de Causas en el campo
Posibles Causas del aplicativo Isolucion. .
Lider o .
o Responsable de Registro
Nota 1: Para esta actividad se debe tener en cuenta la r0Ceso en (cargue)
Realizar Guia para la identificacion de causas. b Andlisis de
Py Sede de la
5 anélisis de Direccion Causas en
causas Nota 2: El andlisis realizado debe documentarse en el General o Isolucion
formato Andlisis de Causas y cargarse como evidencia en Regional Médulo de
el aplicativo Isolucion. =9 Mejoramiento
(Solicitado a)
Nota 3: El analisis de causas debe realizarlo el o los
profesionales designados por el lider o responsable del
proceso en conjunto con los Referentes (Calidad,
Ambiental, SST, SGSI) o Promotores Epicos y en los casos
que sea nhecesario el apoyo del profesional de Ia
Subdireccién de Mejoramiento Organizacional.
Proponer Accion Correctiva (Plan de Accién): Lider, .
- - - . Registro en
Defini e Determinar las acciones apropiadas que permitan Responsable ;
6 efinir Plan eliminar la causa raiz de la no conformidad identificada | del proceso y Isolucion
de Accion . : Modulo de
0 prevenir que esta vuelva a ocurrir. colaboradores Mei .
del ICBE ejoramiento
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No

Actividad

Descripcion

Responsable

Registro

Adicionalmente, se debe evaluar si las acciones
propuestas pueden generar riesgos o impactos en los
procesos Yy la organizacion.

e Registrar las acciones planteadas en el aplicativo
Isolucion.

Nota 1: Para definir las actividades del plan de accion se
debe concertar previamente y de mutuo acuerdo con los
colaboradores del nivel Nacional, Regional y Zonal que
intervendran en la ejecucion del mismo.

Nota 2: No se puede asignar como responsable de una
actividad del plan a una persona que no haya sido
consultada o que haya participado en su formulacion.

Nota 3: Este ejercicio debe ser acompafiado por los
Referentes (Calidad, Ambiental, SST, SGSI segin la
naturaleza de la no conformidad) o Promotores EPICOS y
en caso de ser necesario por el profesional de la
Subdireccién de Mejoramiento Organizacional.

Gestionar
las acciones

Implementar Correccion y Acciéon Correctiva (Plan de

Accidén):

e Ejecutar cada una de las actividades planteadas como
Correccion y Accion Correctiva de acuerdo con las
fechas programadas.

e Registrar el tratamiento en el aplicativo Isolucion y
relacionar las respectivas evidencias y/o soportes.

Nota 1: Una vez se registre el tratamiento y se carguen las
evidencias, se debe informar mediante correo electrénico al
responsable de evaluar la eficacia de la accioén, continuar
con la actividad No. 8

Lider,
responsable del
Proceso y
colaboradores
del ICBF

Registro en
Isolucion
Modulo de
Mejoramiento

pP.C

Verificar
cumplimient
o del plan
de accién

Verificar el cumplimiento de cada una de las actividades
estipuladas en el plan de accién, para lo cual se debe:

° Revisar las evidencias cargadas para cada una de
las acciones implementadas.

. Verificar si el plan de accién realizado elimina la
causa raiz de la no conformidad identificada en proceso.

Si la verificacion da como resultado que la accion
correctiva fue:

o No eficaz, se debe solicita reformular el andlisis de
causas y el plan de accion, e informar mediante correo
electrénico al responsable de tramitarla, con el fin de
proceder con la gestion de la Accion Correctiva, volver a
la actividad No. 4.

. Eficaz, se debe evaluar el plan de accién como
Eficaz e indicar que se no se requiere Reformular en el
aplicativo Isolucion y continuar con la actividad No. 9

Lider o
Responsable de
proceso en
Sede de la
Direccion
General 0
Regional
(Solicitante)

Registro en
Isolucion
Modulo de
Mejoramient
0
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
Nota 1: Este ejercicio debe ser acompafiado por los
Referentes (Calidad, Ambiental, SST, SGSI segun la
naturaleza de la no conformidad) o Promotores EPICOS y
en caso de ser necesario profesional de la Subdireccion
de Mejoramiento Organizacional.
Nota 2: La evaluacion de la eficacia del plan de accién se
hace una vez éste se haya ejecutado por completo.
Nota 3: El ejercicio de la reformulacién de la accion
correctiva debe cumplir con la politica 3.13 de este
procedimiento.
Lider o
Responsable de _
Cerrarla |De acuerdo con el resultado de la verificacion se debe Proceso en Reg|str9 en
- . - : ; Sede de la Isolucion
9 Accion generar el cierre de la Accion Correctiva, seleccionado la Direccion Modulo de
Correctiva | opcion de Cierre en el aplicativo Isolucion. General o Mejoramiento
Regional
(Solicitante)
Fin

P.C: Punto de Control

RESULTADO FINAL:

Acciones correctivas cerradas eficazmente y registradas en el aplicativo Isolucion con las cuales se
eliminaron las causas raiz de la no conformidad detectada

DEFINICIONES:

e Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

¢ No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

e Correccion: Accion inmediata tomada para eliminar una no conformidad detectada.

Accion Correctiva: Accién para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que vuelva a ocurrir.

o Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados
planificados. La medicion de la eficacia se denomina en la Ley 872 de 2003 como una medicién de
resultado. La eficacia debe contribuir en la mejora de indicadores, inclusiébn o ajuste a algun
procedimiento, reduccion de tiempos o ahorro de recursos.

e Grupo de Evaluaciéon Intermedia: Hace referencia a los Profesionales de la Subdireccion de
Mejoramiento Organizacional (Enlace de los Procesos) y Referentes de Calidad de las Regionales que
se encargan de verificar y aprobar la descripcién de los hechos de las Acciones de Mejora.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Lider de Proceso: Se denomina lider de proceso a los directores y jefe de oficina del nivel nacional,
responsables de la correcta ejecucion de los procesos a su cargo y de administrar el mejoramiento
continuo a través de la implementacion y sostenibilidad del Sistema Integrado de Gestion.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian para generar valor y
las cuales transforman elementos de entradas en resultados (Ver Mapa de Procesos de la entidad en
el Manual del Sistema Integrado de Gestion).

Puntos de control (PC): Se consideran puntos de control aquellas actividades que permiten evaluar
el correcto desarrollo del procedimiento. Para identificar los puntos de control en el procedimiento se
debe sombrear la actividad que cumple esta funcién.

Referentes del Sistema: se denomina referente a la persona encargada de orientar y acompanar la
implementacion de cambios en los procesos y la sostenibilidad y mejora del Sistema Integrado de
Gestién (Calidad, gestion ambiental, seguridad y salud en el trabajo y seguridad de la informacién) en
las regionales.

Reformular: Definir una(s) nueva(s) accion(es) para resolver las causas del hallazgo, de manera que
sustituya la(s) inicialmente prevista(s), basado en un nuevo analisis de causas y plan de accion.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida generalmente implicita u obligatoria. Un requisito
especificado es aquel que se declara generalmente en documentos. Los requisitos para el ICBF estan
establecidos en la Constitucion Politica de Colombia, Leyes, Decretos, Sentencias, Resoluciones,
Lineamientos, Procedimientos, Guias, Instructivos.

Responsable de Proceso: Directivos de la Sede de la Direccion General, Directores Regionales,
Coordinadores de Grupo y Coordinadores de Centro Zonal, responsables de la planeacion, ejecuciéon
y seguimiento de los procesos a su cargo.

Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la adecuacion, eficacia, eficiencia y
efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar unos objetivos establecidos.

7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

NTCGP 1000: 2009

NTC-1SO 27001: 2013

NTC-1SO 9001:2015

NTC-ISO 14001: 2015

OHSAS 18001: 2007

Procedimiento Auditorias Internas SIGE
Procedimiento de Evaluacion casos especificos
Procedimiento Elaboracién y control de documentos.
Manual de usuario por médulos Isolucion

Guia para la Identificacion de Causas

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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8. RELACION DE FORMATOS

CODIGO NOMBRE DEL FORMATO
F1.G1.MI Formato Identificacion de Causas
9. ANEXOS:

Anexo No 1. Responsables para la Generacién de No Conformidades segun las fuentes.

Aspectos e Impactos Yy
Planes de Gestion
Ambiental

Audiencias  Publicas vy

Rendicion de cuentas

Auditorias externa
ambiental

Auditorias externa
seguridad y salud en el
trabajo

Auditorias externa

seguridad de la informacion

Auditorias externa calidad
Auditorias Internas SIGE

Cambios en el SIGE
Comité de defensa judicial y
conciliacion

Encuestas de satisfaccion a
los servicios del ICBF

Evaluacion de  Casos
especificos

Incumplimiento de
Requisitos Legales y/o

Reglamentarios

Investigacion de Incidentes
y Accidentes de Trabajo

Directores de area y Jefe de
Oficina

Lider de Proceso de
Coordinacion y articulacion del
SNBF y agentes.

Directores
oficina
Directores de
Oficina

de area y jefe de

area y Jefe de

Directores de
Oficina

area y Jefe de

Directores de
Oficina
Directores de
Oficina
Directores de
Oficina
Directores de
Oficina
Directores
Oficina
Lider de Proceso de Relacion
con el Ciudadano

area y Jefe de
area y Jefe de
area y Jefes de
area y Jefes de

de area y Jefe de

Directores de area y Jefes de
Oficina
Directores de area y Jefes de
Oficina

Directores de area y Jefes de
Oficina

Director de Gestion Humana

Director Regional
Coordinadores de grupo

Director Regional
Coordinador de grupo

NA

NA

NA
NA

Director Regional

Director Regional
Coordinador de grupo
Director Regional

Coordinador de grupo

Director Regional

Director Regional
Coordinador de grupo

Director Regional
Coordinador de Grupo

Director Regional/
Coordinador Administrativo

Coordinador de
Centro Zonal

Coordinador de
Centro zonal

NA

NA

NA

NA

NA

Coordinador de
Centro Zonal
Coordinador de
Centro Zonal

Coordinador de
Centro Zonal

Coordinador de
Centro zonal

NA

NA
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Identificacion de Peligros y
Valoracion de riesgos
Resultados del diagndstico
de condiciones de salud
Resultados de inspecciones
ambientales

Resultados de inspecciones
de Seguridad y Salud en el
Trabajo

Riesgos materializados

Quejas, reclamos,
sugerencias o peticiones de
los usuarios y demas
grupos de interés

Resultados de
autoevaluacién

Resultados de las de
auditorias e inspeccién de
la Oficina de Aseguramiento
de la Calidad

Revision por la Direcciéon

Supervisién Contractual

Salidas No Conformes

Resultados de seguimiento
y medicion de los procesos
Visitas de asistencia técnica

Incidentes de Seguridad de
la Informacion

Plan de respuesta ante
emergencia

Directores de area y Jefe de
Oficina

Director de Gestion Humana

Director Administrativo

Director de Gestion Humana

Directores de area y Jefe de
Oficina

Directores de area y Jefe de
Oficina

Directores de area y Jefe de
Oficina

Jefe de Oficina Aseguramiento
de la Calidad

Director de Planeacion y Control
de Gestion

Directores de area Subdirectores
Coordinadores de Grupo y Jefe
de Oficina

Directores  de las
Misionales

areas

Director de Servicio y Atencién
Directores de éarea y Jefe de
Oficina

Director de Planeacion y Control
de Gestion

Directores de éarea y Jefe de
Oficina

Directores de éarea y Jefe de
Oficina

Director Regional /
Coordinadores de grupo
Director Regional/
Coordinador Administrativo
Director Regional/
Coordinador Administrativo

Director Regional/
Coordinador Administrativo

Director Regional

Director Regional

NA

NA

NA

NA

Coordinador Centro
Zonal

Coordinador de

Centro Zonal

Coordinador de

Director Regional

Director Regional

Director regional

Centro Zonal

NA

Coordinador de

Centro Zonal

Coordinador de

Director Regional

Director Regional /

Centro Zonal

Coordinador de

Centro Zonal

Coordinador Asistencia
Técnica
Director Regional /

coordinadores de Grupo

Coordinador de
Centro Zonal

Coordinador de

Director Regional

Director Regional /
coordinadores de Grupo

Director

Centro Zonal

Coordinador de
Centro Zonal

Coordinador de

Regional/coordinadores de
Grupo

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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10. CONTROL DE CAMBIOS:

Fecha Versién Descripcién del Cambio
De acuerdo con el Plan de Transicién de la NTC ISO 9001 y 14001 version 2015
se realizan los siguientes cambios en el contenido del procedimiento:
¢ Se modifica el objetivo y el alcance.
e Se maodificaron las politicas de operacion.

02/01/2017 V2 e Se maodifico la descripcion de las actividades del procedimiento, se incluyeron
los controles para conocer cudndo se genera una no conformidad y se tramita
una la accion correctiva.

e Se eliminaron las actividades No. 2, 11, 12y 13
e Se modificaron las definiciones y se actualizaron los documentos de referencia.
Se actualiza en documentos de referencia y donde se relacionaba en el contenido
03/11/2016 Vi del procedimiento el | instructivo por modulos en Isolucion por manual usuario por
ma&dulos Isolucion.
Se actualiza procedimiento al nuevo formato establecido
Se cambia el termino de duefios por lider o responsable de proceso
Se actualiza Objetivo se incluye tratamiento, control seguimiento y cierre de no
conformidades.
Se actualizan e incluyen politicas de operacion correspondiente a
temas referentes a los cambios en ISOLUCION, reformulacion de acciones
correctivas y evaluacién de casos especificos
Se ajusta las actividades “analizar la no conformidad” y “Registrar la no
conformidad” aclarando cada una de estas en la descripcion.
se incluye las siguiente:
21/10/2014 Vv 10 v’ Establecer la causa Raiz
PR2.MPE2 v' Evaluar la necesidad de adoptar accion correctiva
v' Realizar seguimiento consolidado al estado general de las acciones
correctivas
v' Generar informe consolidado del estado de las acciones
v" Revisar y aprobar informe
Igualmente en la descripcion de cada una de la actividades se complementa la
informacion
Se incluye anexo responsables para la Generacién de no conformidades y se
completa con la fuente
Se actualiza listados de las fuente para la generacion de no conformidades en el
aplicativo ISOLUCION
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