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ACCIONES CORRECTIVAS

1. OBJETIVO:
Identificar no conformidades, determinar e implementar acciones correctivas encaminadas a
eliminar su causa raiz, previniendo que éstas vuelvan a ocurrir.
2. ALCANCE:
Aplica para todos los procesos del Instituto en sus diferentes niveles: Nacional, Regional y Zonal.

Inicia con la identificacion de la No Conformidad - NC y finaliza con la revision, evaluacién de la
eficacia del plan de accion y el cierre de la Accion Correctiva - AC.

3. POLITICAS DE OPERACION

Para la identificacién de no conformidades y la formulacion de Acciones Correctivas:

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Para la gestion de las Acciones Correctivas, se emplea el aplicativo Suite Vision Empresarial
- SVE.

Los responsables del registro de las Acciones Correctivas se encuentran estipulados en el
Anexo No. 1. Responsables para el Registro de las Acciones Correctivas segun las fuentes.

El Representante de la Direccién ante el Sistema Integrado de Gestion - SIGE (Director de
Planeacién y Control de Gestion) puede identificar no conformidades en cada proceso y
registrarlas en el aplicativo de acuerdo con su pertinencia.

Cuando se registre una AC producto de un ejercicio de evaluacion independiente (Auditoria
Interna SIGE, Evaluacion de Casos Especificos o Informe de Normas Internas y Externas) se
debera seleccionar en el campo “Flujo de Mejoramiento” en el aplicativo SVE la opcién
Acciones Correctivas Evaluacién Independiente, en caso contrario, seleccionar Acciones
Correctivas.

La redaccion de los hechos que describen la NC debe contener los siguientes elementos:

e Sjtuacion en la cual se identifica la NC.
e Evidencia de la no conformidad.
e Requisito que se incumple.

Ejemplo: Uso de documentacion no controlada por parte de la Direccion de Planeacion y
Control de Gestion, que se evidencia en la remision a las regionales del formato “Matriz de
Riesgos” el cual no se encontraba publicado en el espacio de la pagina web del proceso de
Mejora e Innovacion; incumpliendo con el numeral 7.5.2 de la norma NTC 1SO9001:2015.
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3.6.

3.7.

Cuando se registra una AC en el aplicativo es necesario definir el nombre de la mejora, el
cual debe indicar lo siguiente dependiendo de la fuente:

e Para acciones identificadas a partir de ejercicios de evaluacion independiente: Auditoria

Interna SIGE, Evaluaciones de Casos Especificos e Informes de Norma Interna y
Externa, se debe indicar el cédigo del hallazgo asignado en el informe final de auditoria.

Para acciones derivadas de Salidas No Conformes se debe registrar el cddigo asignado
por el aplicativo a la Salida No Conforme correspondiente.

Para acciones producto de hallazgos de Auditoria Externa se debe registrar el nombre
de la mejora con la siguiente estructura (sin dejar espacios entre los guiones):

AE-Sigla del Eje Correspondiente-Vigencia-NC-Consecutivo del Hallazgo
Ejemplo: AE-SST-2022-NC-01

Nota: Las siglas de los ejes seran: C para calidad, A para ambiental, S| para seguridad de la
informacién y SST para seguridad y salud en el trabajo.

Para las acciones identificadas a través de otras fuentes, el nombre de la mejora debe
contener los siguientes elementos separados Unicamente por un guion:

- Sigla del proceso (de acuerdo con el P1.MI Procedimiento de Elaboracién y Control de
Documentos) en el cual se esta identificando la no conformidad.

- Nombre completo del Area Organizativa encargada de la gestion de la AC (dependencia
solicitada a).

- Breve descripcion del tema de la No conformidad.

- Fecha de registro (mes-tres primeras letras) y afio).

Ejemplo:

Descripcidn: Uso de documentacion no controlada por parte de la Direccion de Planeacion y
Control de Gestion, que se evidencia en la remision a las regionales del formato “Matriz de Riesgos”
el cual no se encontraba publicado en el espacio de la pagina web del proceso de Mejora e
Innovacion; incumpliendo con el numeral 7.5.2 de la norma NTC 1SO9001:2015.

Nombre de la Mejora: MI-Direccién de Planeacion y Control de Gestion-Uso de
documentacion no controlada-Feb2022

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

e Auditoria Interna SIGE, Evaluacion de Casos Especificos e Informes de Norma

Interna y Externa: la redaccion de la descripcion de la AC debe ser transcrita del informe
de auditoria.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3.8.

3.9.

3.10.

e Auditoria Externa (Calidad, Ambiental, SST, SGSI): la redaccién de la NC debe ser
transcrita del informe de auditoria externa.

e Salida No Conforme: la redaccion corresponde con la descripcion de la SNC de la cual
se deriva la AC. Esta fuente aplica Unicamente para salidas no conformes registradas
previamente en el aplicativo.

Cuando la descripcion de un hallazgo producto de Auditoria Interna SIGE, Auditoria Externa,
Evaluacion de Casos Especificos o Informes de Norma Interna y Externa supere el niumero
de caracteres permitidos en el aplicativo, se debe transcribir del informe la redaccion hasta
donde el aplicativo permita, seguido de puntos suspensivos y el detalle del hallazgo,
asegurandose que el responsable de gestionar la accion conozca este detalle.

Ejemplo:
XXXX... El detalle del hallazgo se encuentra en el informe de auditoria XXXX de fecha XXXX.

Por regla general para cada NC producto de las Auditorias Internas SIGE, Auditorias
Externas, Evaluaciones de Casos Especificos e Informes de Norma Interna y Externa se debe
generar una AC; es decir, la relacién entre NC y AC es uno a uno (ejemplo: si el informe de
auditoria contiene 50 No Conformidades, se deben abrir 50 Acciones Correctivas en el
aplicativo).

Una vez remitido el informe final de auditoria interna SIGE, evaluacion de casos especificos
e informes de norma interna y externa, el responsable tendrd méaximo cinco (5) dias habiles
siguientes a la comunicacion del informe final para registrar las no conformidades que
correspondan en el aplicativo y notificar a la Oficina de Control Interno relacionando los
cbdigos (generados por el aplicativo) de las mismas.

Las acciones correctivas producto de No Conformidades detectadas en ejercicios de
evaluacion independiente (Auditoria Interna SIGE, Evaluacién de Casos Especificos e
Informes de Norma Interna y Externa) deben ser registradas por el lider o responsable del
proceso en el cual se ha identificado el incumplimiento tanto a nivel regional como en la Sede
de la Direccion General - SDG de acuerdo con el alcance de la auditoria. Ver Anexo 1.

Ejemplo: El uso de documentos obsoletos identificado en la Direccion de Primera Infancia
es un incumplimiento al procedimiento P1.Ml Elaboracion y Control de Documentos del
Proceso Mejora e Innovacion, por lo que la Accion Correctiva la debe generar el lider o
responsable del Proceso Mejora e Innovacion al Director de Primera Infancia.

Para Auditorias Externas, las No Conformidades deben ser registradas por los lideres de
los ejes del SIGE en la Sede de la Direcciéon General, en el marco del proceso en el cual se
identifica la no conformidad, asi:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Calidad: Subdirector de Mejoramiento Organizacional
Ambiental: Director Administrativo

Sequridad y Salud en el Trabajo: Director de Gestion Humana

Sequridad de la Informacién: Director de Informacion y Tecnologia

3.11.

3.12.

3.13.

Para No Conformidades identificadas por colaboradores, éstas deben ser remitidas al
lider o responsable del proceso, quien evaluara y definira su registro, Unicamente en el marco
de su proceso y nivel de su competencia. En caso contrario las remitira al lider o responsable
del proceso o nivel correspondiente.

Los lideres o responsables de proceso Unicamente podran registrar Acciones Correctivas en
el marco de sus procesos y responsabilidades.

Ejemplo: Un Coordinador de Centro Zonal cuando identifique un incumplimiento en un
Centro Zonal diferente al suyo, debera informar al responsable (Coordinador del Centro Zonal
en el que identifico la No Conformidad o Director Regional) para que analice la situacion y
proceda con las acciones correctivas que apliquen.

De igual manera en la Sede de la Direccion General el lider o responsable de un proceso no
deberéa generar acciones en el marco de procesos diferentes al suyo.

El tiempo para realizar la evaluacion intermedia de la AC es de maximo cinco (5) dias
calendario desde que se recibe el correo electrénico por parte del solicitante.

Para realizar el andlisis de causas y elaborar el plan de accion de las no conformidades
derivadas de:

e Auditoria Interna SIGE, Evaluacion de Casos Especificos e Informes de Norma
Internay Externa, se contara con cincuentay cinco (55) dias calendario una vez aprobada
la evaluacion intermedia de la no conformidad en el aplicativo que se distribuira de la
siguiente manera:

- 20 dias calendario para realizar analisis de causas, definir y registrar las actividades de
correccion y plan de accion, por parte de los responsables.

- 20 dias calendario para que la Oficina de Control Interno revise el analisis de causas, la
propuesta de plan de accidn, y realice las observaciones sobre la coherencia no
conformidad-causa-accion.

- 15 dias calendario para realizar los ajustes correspondientes, por parte de los
responsables de acuerdo con las observaciones de la Oficina de Control Interno.

e Auditoria Externa (Calidad, Ambiental, Seguridad y Salud en el Trabajo, Seguridad
de la Informacién): El plazo sera el definido por el ente certificador, en caso de no ser
definido sera de veinticinco (25) dias calendario una vez aprobada la evaluacion intermedia

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

de la no conformidad, para realizar analisis de causas y registrar actividades de correccion
y plan de accion.

e Otras fuentes, se contara con veinticinco (25) dias calendario, una vez aprobada la
evaluacion intermedia de la no conformidad en el aplicativo, para realizar analisis de
causas Y registrar actividades de correccién y plan de accion.

Los colaboradores encargados como aprobadores de las tareas, tanto de la correccion como
del plan de accién deben hacer parte del area organizativa encargada de la gestion de la AC
y ser delegados por el lider de dicha area (solicitado a).

Si una vez realizado el analisis de causas de una NC detectada en la regional, se determina
gue la competencia para formular e implementar la AC es del lider o responsable de proceso
en la Sede de la Direccion General, la regional debera concertar previamente la generacion
de la AC y el registro del plan de accion con la dependencia que lidera o es responsable del
proceso en la Sede de la Direccion General.

Cuando se realicen evaluaciones de casos especificos por parte de la Oficina de Control
Interno, se debe identificar y registrar las no conformidades en el aplicativo, seleccionando
como fuente “Evaluacion de casos especificos”.

Cuando se realicen Informes de Norma Interna y Externa por parte de la Oficina de Control
Interno, se debe identificar y registrar las no conformidades en el aplicativo, seleccionando
como fuente “Informes de Norma Interna y Externa”.

Los lideres o responsables de proceso deben hacer seguimiento y gestionar el estado de
todas las acciones correctivas que se estén implementando para la mejora de sus procesos;
igualmente la Subdireccion de Mejoramiento Organizacional realizara monitoreo a través de
los resultados del indicador de acciones de mejora.

Para la evaluacion de la eficacia del plan de accién de una Accién Correctiva:

3.19.

3.20.

El tiempo para realizar la evaluacion de la eficacia del plan de accién de la NC por parte del
solicitante (autor de la accién), es maximo ocho (8) dias calendario desde que éste recibe el
correo electronico para tramitar la accion.

Si el resultado de la verificacion de la eficacia del plan de accion es “no eficaz” el solicitante
de la AC podra devolver el flujo de la accién (reformulacion) de manera que puedan ser
subsanadas, e informar mediante correo electronico al lider del area organizativa responsable
de la gestion (Solicitado a), teniendo en cuenta:

e Cuando sea una AC producto de un ejercicio de evaluacion independiente (Auditoria
Interna SIGE, Evaluacién de Casos Especificos o Informe de Normas Internas y Externas)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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se deberd devolver hasta el paso “Ajustar Analisis de Causas, Correccion y Plan de
Accion’.
Cuando sea una AC diferente a ejercicios de evaluacién independiente se debera
devolver al paso “Realizar Analisis de Causas, y Definir Actividades Correccion y Plan de
Accién”.

Para la reformulacion de la Accién Correctiva:

3.21.

El responsable de gestionar la reformulacion de una AC tendra como plazo maximo los dias
estipulados en la politica de operacion 3.13 de este procedimiento para realizar el nuevo
analisis de causas (si la gestién lo amerita) y registrar las nuevas actividades del plan de
accion, lo anterior dependera del analisis que se haga por parte del responsable frente a la
evaluacion de eficacia de la AC.

Para el seguimiento de las Acciones Correctivas del Proceso:

3.22.

3.23.

3.24.

3.25.

El seguimiento del estado de las acciones correctivas (abiertas y vencidas) 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 los Referentes SIGE
e Ingeniero de Sistemas en Regionales y Promotores EPICO en la Sede de la Direccidon
General.

Cada lider o responsable de proceso en la Sede de la Direccion General debera analizar
anualmente el comportamiento de sus AC tanto a nivel de sede como de regionales, producto
de informes evaluacion de casos especificos, informes de auditorias internas SIGE, informes
de norma, entre otros, asi como los seguimientos especificos realizados por la Oficina de
Control Interno en donde se relacionan las recurrencias de AC evidenciadas (cuando
aplique), con el fin de que estas sean consolidadas en teméaticas para generar por lo menos
un compromiso para cada una de las tematicas (en caso de tener mas de tres solo se debera
generar compromiso(s) para las tres principales) en el marco de la Revision por Direccion al
SIGE con corte a Diciembre.

En caso de requerir la eliminacién de una AC, la solicitud deber& ser hecha al Subdirector de
Mejoramiento Organizacional con copia al administrador del aplicativo Unicamente por quien
la registro (solicitante), y ser validada por el enlace correspondiente de la Subdireccion de
Mejoramiento Organizacional. Esta solicitud solo podra hacerse en los siguientes casos:

e Cuando se haya duplicado la AC (dos acciones con la misma descripcion, o que apunten
al mismo incumplimiento).
e Cuando el responsable del registro determine que la AC no procede.

En casos excepcionales podra ajustarse la fecha del paso “gestionar actividades” y/o de
actividades antes de su vencimiento, previa solicitud debidamente justificada por el lider o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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responsable del proceso mediante correo electrénico dirigido al Subdirector de Mejoramiento
Organizacional.

4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES:

No Actividad Descripcion Responsable Registro
Inicio
Director,
Identificar, revisar y analizar la no conformidad que se Subdlrectp( 0 Informes
resenta en el proceso Jefe de Oﬂcma (o]
P ) en SDG / Director Acta de reunion o
1 Identn‘lcar.la No Nota: Todos los colaboradores del ICBF pueden identificar no Reglonal 0 comité
Conformidad X . Coordinador de
conformidades, las cuales deben ser reportadas a los lideres Gruno en o]
o responsables del proceso, quienes deben analizar su Re ﬁ)nall Correos
pertinencia. Coordgilnadorde electrénicos
Centro Zonal
La redaccion de los hechos que describe la no conformidad
(Accion Correctiva) debe ser acorde con las politicas de DI
operacion 3.5y 3.7 Director,
) o Subdirector o Jefe
de Oficina en SDG
Redactar la No . . . L / Director o Registro en el
2 Conformidad Nota: Para la redacc_lon de Ia_ no conformidad (Acuon Coordinador de aplicativo
Correctiva) el profesional designado por el Lider o G .
- . rupo en Regional
Responsable del Proceso en SDG (Sede de la Direccion )
. / Coordinador de
General), Regional o Centro Zonal cuenta con el apoyo de los Centro Zonal
enlaces de eje del SIGE (Calidad, Ambiental, SST) e
ingenieros de sistemas regionales (SGSI).
El lider o responsable del proceso debe ingresar al aplicativo
y registrar la no conformidad identificada en el proceso
conforme a lo estipulado en las politicas de operacion 3.6, 3.8,
3.9,3.10y 3.11.
Una vez la no conformidad se registre en el aplicativo, se debe Director,
informar de manera inmediata, mediante correo electrénico al Subdirector o Registro de la No
. profesional designado (referente calidad en Regionales o Jefe de Oficina Conformidad en el
Registrar la h - - ) . e
> colaboradores de la Subdireccion de Mejoramiento | en SDG / Director aplicativo
3 Accion AR . - .
. Organizacional en la SDG) para realizar la evaluacion | o Coordinador de y
Correctiva . - . " -
intermedia. La remision del correo podra realizarse por el Grupo en Correo
profesional designado por el lider o responsable del registro Regional / electronico
de la AC. Coordinador
Centro Zonal
Nota: Los responsables estan descritos de acuerdo con el (Solicitante)
nivel de autoridad establecido en el Anexo 1 responsables
para el Registro de las Acciones Correctivas segun las
fuentes.
Verificar que la no conformidad cumpla con las politicas de Profesional
operacion 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.10 y 3.11, y que la informacién S b(? esno_’ad Registro
registrada en el aplicativo sea acorde con la descripcion de los :Ae'ér;(;::gztoe Evaluacion
Realizar hechos, es decir, que: jorami intermedia
4 9 . Organizacional / s
evaluacion e El proceso seleccionado es en el que se presenta el ! en el aplicativo
P.C ) . Profesional
intermedia resultado no conforme. y
; . Grupo de
e El responsable seleccionado para tratar la no conformidad Planeacion y Correo
es quién tiene la autoridad para hacerlo. Sistemas de la Electronico
Regional
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No

Actividad

Descripcion

Responsable

Registro

¢La Accion Correctiva cumple con los
establecidos?

requisitos

Sl: se aprueba la AC, y se debe informar de manera inmediata
a través correo electrénico al solicitante de la Accién
Caorrectiva, que ya se realizd la evaluacion intermedia.

Una vez el solicitante reciba la notificacion de aprobacion de
la AC, debera informar inmediatamente al responsable de
gestionar la Accién Correctiva (solicitado a), con el fin de no
afectar el tiempo estipulado en la politica de operacion 3.13.
En este punto se puede continuar con la actividad No. 5.

NO: en caso de requerir ajustes en:

a. Campos relacionados con las politicas operacionales 3.5,
3.6 0 en los campos alcance y area organizativa, el
responsable de realizar la verificacion intermedia debera
realizar la solicitud al administrador del aplicativo en la SMO
por correo electrénico.

Asi mismo, el responsable de realizar la verificacion
intermedia debera registrar los comentarios respectivos en el
aplicativo y seleccionar guardar paso. Una vez el
administrador del aplicativo informe que realizé los ajustes, el
responsable de realizar la verificacion intermedia debera
revisar que se cumple con los requisitos establecidos.

b. Campo “Flujo de Mejoramiento” relacionado con la politica
de operacion 3.4, se descarta la Accion Correctiva (cancelar
el flujo) en el aplicativo, se debe enviar correo electronico al
autor de la mejora (solicitante) informando la cancelacién del
flujo, quien a su vez debera solicitar la eliminacion de acuerdo
con la politica operacional 3.24, para ser generada
nuevamente- Se devuelve a la actividad 3.

Nota.: Realizar esta actividad de acuerdo con el plazo
establecido en la politica de operacion 3.12.

(Referente
Calidad)

Realizar andlisis
de causas

Revisar y analizar la no conformidad para determinar sus
causas.

Si la no conformidad se identifico en uno de los procesos en
Sede de la Direccion General, se debe analizar si ésta se esta
presentado en el nivel regional o zonal con el fin de determinar
la mayor cantidad de causas posibles.

El analisis de causas se debe realizar registrando la
informacion del ejercicio en los campos correspondientes del
aplicativo, esto incluye los participantes del ejercicio, la
descripcion del problema, correccion (si amerita), lluvia de
porque’s y la(s) causa(s) raiz resultante(s) del ejercicio.

Nota 1: El aplicativo permite al lider o responsable de proceso
designar a un colaborador de su equipo para que se encargue
de realizar esta actividad.

Nota 2: Para realizar esta actividad se puede hacer uso del
Formato andlisis de causas publicado como material de

Director,
Subdirector o
Jefe de Oficina 'y
Promotor EPICO
en SDG / Director
o Coordinador de
Grupo en
Regional /
Coordinador de
Centro Zonal y/o
profesional
referente del
SIGE

(0]
Profesional

designado como
responsable

Registro del
Analisis de
Causas en el
aplicativo
Médulo de
Mejoras

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
apoyo, sin embargo, el Unico registro valido es el debido
registro de la informacién en el aplicativo.
Nota 3: El andlisis de causas debe realizarlo el o los
profesionales designados por el lider o responsable del
proceso en la SDG, Regional y Centro Zonal (relacionados con
la no conformidad o que puedan contribuir con la identificacion
de las causas).
e En la SDG, esta actividad debe realizarse en conjunto con
el Promotor EPICO y de ser necesario los enlaces de cada
uno de los Ejes del SIGE.
e En el nivel regional y zonal, esta actividad se realizara
cuando se requiera con el apoyo de los Referentes del SIGE
(Calidad, Ambiental, SST) e ingenieros de sistemas
regionales (SGSI) segun la naturaleza de la no conformidad.
La gestién de esta actividad se realiza en el aplicativo, en el
mismo paso del flujo que las actividades 6 y 7 de este
procedimiento (Realizar Andlisis de Causas y definir
Actividades Correccion y Plan de Accion).
Profesional
designado por:
Se analizan, definen y registran en el aplicativo las acciones Director,
para corregir inmediatamente la no conformidad evitando que Subdirector o
Evaluar la la operacién normal del proceso se altere. Jefe de Oficina Registro en el
6 aplicacion de / Director o aplicativo Mddulo
correccion Nota: cuando se determina que no es necesario gestionar | Coordinador de de Mejoras
actividades o tareas de correccion se debe dejar sin diligenciar Grupo en
el espacio de correccion en el aplicativo. Regional /
Coordinador de
Centro Zonal
El profesional designado por el Lider o Responsable del
Proceso en la SDG, Regional o Centro Zonal, debe definir el .
plan de accién en conjunto con los colaboradores que se Pr_ofesmnal
encuentran involucrados o tienen incidencia en la no| designado por:
conformidad, y registrarlo en el aplicativo (esto incluye tareas, Director,
responsables, fechas y aprobadores). Subdirector o
Jefe de Oficina
e Determinar las acciones pertinentes que permitan eliminar /D|r_ector 0
la causa raiz de la no conformidad identificada o prevenir | Coordinador de
que esta vuelva a ocurrir. Grupo en Registro en el
Regional / L
Definir Plan de - Coordinador de . apllcatlvo'
7 Acion e Se depe_n definir el responsable de aprobar (aprobadores) Centro Zonal Mddulo de Mejora
las actividades o tareas del plan de accion.
Nota 1: Para definir las actividades del plan de accion se debe Y
concertar previamente y de mutuo acuerdo con los El Promotor
_colaboradqres del _nivel_ 'Nacional, Regional y Zonal que EPICO en SDG
intervendran en la ejecucion de este. | Referente SIGE
) en Regional y
Nota 2: No se puede asignar como responsable de una tarea Centro Zonal
a una persona que no haya sido consultada o que no haya
participado en su formulacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
Nota 3: Este ejercicio debe ser acompafiado por los
Promotores EPICOS y de ser necesario enlaces de los ejes del
SIGE en la SDG (segun aplique). En las regionales puede ser
acompafiado por los Referentes de Calidad, Ambiental, SST e
ingenieros de sistemas regionales (SGSI) segln la naturaleza
de la no conformidad.
Nota 4: Cuando se esté gestionando una accién correctiva
producto de un ejercicio de evaluacion independiente el flujo
de mejoramiento Acciones Correctivas de Evaluacion
Independiente establece los pasos de “Revision OCI” y
“Ajustar Andlisis de Causas y Plan de Accion” de acuerdo
con la politica de operacion 3.13, estos pasos extra deberan
ser gestionados antes de avanzar a la actividad 8. Ver anexo
3.
Al momento de avanzar al paso “Gestionar Actividades” en el
aplicativo se debe definir la fecha méaxima de ejecucion del plan
(fecha prevista de cierre), la cual debe tener en cuenta las
etapas de gestion de cada una de las tareas
Implementar Correccién y Plan de Accién:
e Ejecutar cada una de las actividades o tareas planteadas de
. ;cugr?o Coﬂ Iats fepha;s proglrarTad?s. " Profesionales Reflﬁggﬁ(\a/g el
o Gestionar las egis rarre ralamlen 0 e? elap |(;g\ ivoyre ;’monar ? cargar, designados como Mc’;dulg e ras
Actividades segun aplique las respectivas evidencias y/o soportes. responsables de v |
Nota: Una vez se registre el cumplimiento de las actividades las actividades Correo electronico
de correccidn y accion correctiva, se debe informar mediante
correo electrénico al responsable de aprobarlas (aprobador).
Posterior a la ejecucion de las actividades o tareas de la
correccion y plan de accion el colaborador designado como
aprobador debe ingresar al aplicativo y validar su
cumplimiento.
¢Las actividades fueron desarrolladas de acuerdo con lo
registrado en el aplicativo y cuentan con evidencias?
. : Profesionales
e SI: se aprueban las tareas; una vez todas sean aprobadas : .
. L designados como Registro en el
9 se puede continuar con la actividad No. 10. L
PC Aprobar Tareas responiablles de y alpllgatlvo_
e NO: se desaprueban. El aprobador debera realizar la thri(\)/ida:ardzz Modulo de Mejoras
respectiva justificacion en el aplicativo para que el
encargado de la tarea se encargue de su subsanacion,
devolver a la actividad No. 8.
Una vez reportadas y aprobadas las actividades de correccion
y plan de accion, el responsable designado para la actividad 8
(cargar actividades correccion y plan de accion) debe continuar
el flujo en el aplicativo.
Verificar el cumplimiento y la eficacia del plan de accién, para . Registro en el
. Director, e p
lo cual se debe: . aplicativo Médulo
Subdirector o .
s . . de Mejora
Verificar eficacia . . . Jefe de Oficina
10 e Revisar las evidencias cargadas para cada una de las en SDG/ Director y
P.C del plan actividades implementadas. ; Correo
de accién Regional o P
. Electronico
o . L . - p Coordinador de
o Verificar si el plan de accidn realizado elimina la causa raiz G :
. ; o rupo en regional
de la no conformidad identificada en el proceso.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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/ Coordinador de
Si la verificacién da como resultado que la Accion Correctiva Centro Zonal
fue:
No eficaz, se debe reformular la gestiébn de la accion
correctiva indicando los motivos por los que se debe realizar
nuevamente la gestién de acuerdo con lo establecidos en la
politica de operacion 3.20., con el fin de proceder con la
gestion de la AC, volver a la actividad No. 5.
Eficaz, se debe evaluar el plan de accion como Eficaz y
continuar con la actividad No. 11.
Nota 1: cuando se requiera reformular una AC el responsable
deberd determinar si se requiere realizar nuevamente el
andlisis de causas o si solamente se requiere el ajuste al plan
de accién, y registrar en el comentario del paso cuales fueron
los ajustes realizados.
Nota 2: Este ejercicio podra ser acompafado por los
Referentes de Calidad, Ambiental, SST, e ingenieros de
sistemas regionales (SGSI) seguin la naturaleza de la no
conformidad, Promotores EPICOS o profesional de la
Subdireccién de Mejoramiento Organizacional en caso de ser
necesario.
De acuerdo con el resultado de la verificacion se debe generar Director,
el cierre de la Accion Correctiva, seleccionando la opcion de | Subdirector o Jefe
“Finalizar Flujo” en el aplicativo. de Oficina en SDG :
11 Cerrar la Accion / Director Regional Reslﬁggﬂsg el
Correctiva Nota: Este ejercicio podra ser acompafiado en las regionales | o Coordinador de Mc')duFI)o de Meiora
por los Referentes de Calidad, Ambiental, SST e ingenieros Grupo y J
de sistemas regionales (SGSI) segun la naturaleza de la no | colaboradores del
conformidad, o Promotores EPICO en la SDG. ICBF (Solicitante)
Fin

P.C: Punto de Control

5. RESULTADO FINAL.:
Accion Correctiva registrada y cerrada eficazmente en el aplicativo con la cual se eliminé la causa
raiz de la no conformidad detectada.

6. DEFINICIONES:

e Accion Correctiva: accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad u otra
situacion no deseable y evitar o prevenir que vuelva a ocurrir.

e Aprobador: colaborador designado por el Lider del Area Organizativa responsable de la
gestion de la Accién Correctiva (Solicitado a) para realizar la validacién del cumplimiento de las
actividades de la gestion de una accion de mejora.

e Area Organizativa: son aquellas dependencias definidas en la estructura organica de la
entidad, asi como sus divisiones funcionales, entiéndase: Direcciones, Subdirecciones, Grupos
Internos de Trabajo, Direcciones Regionales, Coordinaciones Regionales, Centros Zonales.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Conformidad: cumplimiento de un requisito.
Correccidn: accion inmediata tomada para eliminar una no conformidad detectada.

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

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

Grupo de Evaluacion 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 descripcion de los hechos de las Acciones
de Mejora.

Lider de Proceso: se denomina Lider de Proceso, de conformidad con el Modelo de Operacion
por Procesos aprobado mediante resolucién 8080 de 2016, al Director General, Subdirector
General, Secretario General, Directores y Jefes de Oficina de la Sede de la Direccién General,
responsables de la correcta ejecucion de los procesos a su cargo y en general de la
sostenibilidad y mejoramiento continuo del Sistema Integrado de Gestién.

No Conformidad: incumplimiento de un requisito.

Otros Requisitos: compromisos que la entidad adquiere mediante actos administrativos, para
la implementacion y mantenimiento del Sistema Integrado de Gestion, como los relacionados
con permisos y autorizaciones y convenios interinstitucionales. Por ejemplo: normas técnicas
colombianas 1SO 9001, ISO/IEC 27001, ISO 45001 e ISO 14001, condiciones contractuales,
acuerdos con los empleados; acuerdos con las partes interesadas; acuerdos con autoridades
de salud; directrices no reglamentarias; principios voluntarios, mejores practicas o cédigos de
practicas, estatutos; compromisos publicos de la organizacion; requisitos internos
(documentacion SIGE), acuerdos sindicales, compromisos que se adquieren mediante actos
administrativos, como los relacionados con: permisos, licencias, autorizaciones, convenios
interinstitucionales, acuerdos voluntarios, directivas de orden estatal, territorial o de 6rganos de
control, entre otros.

Proceso: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian para generar
valor y las cuales transforman elementos de entradas en resultados, para el logro de un objetivo
propuesto y la satisfaccion de los nifios, nifias, adolescentes y familias colombianas. (Ver Mapa
de Procesos de la entidad en el Manual del Sistema Integrado de Gestion).

Promotor EPICO: profesional delegado en cada proceso de la Sede de la Direccion General

para promover en cada dependencia, la sostenibilidad y mantenimiento del Sistema Integrado

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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de Gestidon y la implementaciéon del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, bajo las
directrices de la Subdireccion de Mejoramiento Organizacional.

PC: Punto de Control, actividad que permite evaluar el correcto desarrollo del procedimiento.
Para identificar los puntos de control en el procedimiento se debe sombrear la actividad que
cumple esta funcion.

Referentes SIGE: son colaboradores que apoyan la implementacion, sostenibilidad y
mantenimiento del Sistema Integrado de Gestion del Instituto, de acuerdo con las directrices de
los lideres de los Ejes para el nivel regional.

Reformulacidn: consiste en repetir alguno de los pasos “analizar posibles causas” y/o “definir
actividades correccion y plan de accion” del flujo de una accién de mejora, lo anterior teniendo
en cuenta el resultado de la evaluacion de la eficacia de la misma.

Requisito: necesidad o expectativa que pueden ser expresadas, normalmente implicitas o
impuestas. Puede haber requisitos del cliente, requerimientos de la norma, requisitos internos
de la organizacién, requisitos reglamentarios y legales, entre otros. Se habla de requisito
especificado cuando esta establecido, por ejemplo, en un documento como en el caso de
requisitos reglamentarios y legales.

Requisito legal: requisito obligatorio especificado por un organismo legislativo.

Requisito reglamentario: requisito obligatorio especificado por una autoridad que recibe el
mandato de un 6rgano legislativo.

Responsable de Proceso: se denomina Responsable de Proceso a Directores, Subdirectores
y Jefes de Oficina de la Sede de la Direccion General, Directores Regionales, Coordinadores
de Grupo en las Regionales y Coordinadores de Centro Zonal, responsables de la ejecucion y
seguimiento de los procesos de su competencia.

Salida No Conforme (SNC): Resultado de un proceso misional que incumple un requisito

Solicitante: lider o responsable de proceso que solicita la gestion (registra en el aplicativo) de
una Accion Correctiva identificada en el marco de su proceso y responsabilidad.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

NTC-ISO 9001:2015

NTC-ISO 14001:2015
NTC-ISO 45001:2018
NTC-ISO 27001:2013
NTC-ISO 27001:2022

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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e P1.El Procedimiento de Evaluacion Casos Especificos

e P2.El Procedimiento Auditorias Internas SIGE

e P3.EI Procedimiento Elaboracion de Informes de Norma Interna y Externa Vigentes

e P1.MI Procedimiento Elaboracion y Control de Documentos.

8. RELACION DE FORMATOS

CODIGO NOMBRE DEL FORMATO
F1.P2.MI Formato Andlisis de Causas
F9.P1.MI Formato Acta de Reunién o Comité

9. ANEXOS:

Anexo No 1. Responsables para el Registro de las Acciones Correctivas segun las fuentes.
Aspectos e Impactos vy | Directores de dependencia y | Director Regional / | Coordinador de Centro
Planes de Gestion Ambiental | Jefe de Oficina Coordinadores de grupo Zonal

Lider de Proceso de
Coordinacién y articulacién del
Audiencias Publicas y | SNBF y agentes. Director Regional / | Coordinador de Centro
Rendicion de cuentas Coordinador de grupo zonal
Directores de dependenciay jefe
de oficina
Audl_torlas externas Director Administrativo NA NA
ambiental
Auditorias externa |/ dad Director de Gestion Humana NA NA
y salud en el trabajo
Auditorias externa seguridad | Director de Informacién vy NA NA
de la informacién Tecnologia
Auditorias externa calidad Dlrector_(,je lancacioggggeontrol NA NA
de Gestion
Auditorias Internas SIGE Directores y Subdlrectore_s_ de Director Regional NA
dependencia, y Jefes de Oficina
; Directores de dependencia y | Director Regional / | Coordinador de Centro
Camiisgen el SIGR Jefes de Oficina Coordinador de grupo Zonal
Comité de defensa judicial y | Directores de dependencia y | Director Regional / | Coordinador de Centro
conciliacion Jefe de Oficina Coordinador de grupo Zonal
EncueSes fe gpraccion a Director de Servicios y Atencion NA NA
los servicios del ICBF
Evaluacion de Casos | Directores y Subdirectores de | Director Regional NA
especificos dependencia, y Jefes de Oficina
Incumplimiento de Requisitos | Directores y Subdirectores de | Director Regional / NA
Legales y otros requisitos. dependencia, y Jefes de Oficina | Coordinador de Grupo
Investigacion de Incidentes y . L Director Regional/
Accidentes de Trabajo Director de Gestion Humana Coordinador Administrativo NA
Identificacion de Peligros y | Directores de dependencia y | Director Regional / NA
Valoracién de riesgos Jefe de Oficina Coordinadores de grupo
Informes de Norma Interna y | Directores y Subdirectores de Director Regional NA
Externa dependencia, y Jefes de Oficina 9
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Resultados del diagnéstico

Director Regional/

Trabajo

Coordinador Administrativo

de condiciones de salud Director de Gestion Humana Coordinador Administrativo NA
ReSL_IItados de inspecciones Director Administrativo Director ReglonaI/_ _ _ NA
ambientales Coordinador Administrativo

Resultados de inspecciones . .

de Seguridad y Salud en el | Director de Gestion Humana Director Regional/ NA

Riesgos materializados

Directores y Subdirectores de
dependencia, y Jefes de Oficina

Director Regional
Coordinador de Grupo

Coordinador Centro Zonal

Quejas, reclamos,
sugerencias 0 peticiones de

Directores de dependencia y

Revision por la Direccion

de Gestién

Director regional

Zonal

los usuarios y demas grupos | Jefe de Oficina Director Regional Coordinador de Centro
. P Zonal
de interés
Resultados - de | Directores y Subdlrectore_s_ de Director Regional Coordinador de Centro
autoevaluacion dependencia, y Jefes de Oficina Zonal
Director de Planeacién y Control Coordinador de Centro

Supervisiéon Contractual

Directores y Subdirectores de
dependencia, Coordinadores de
Grupo y Jefe de Oficina

Director Regional

Coordinador de Centro

Zonal

Director
Coordinador
Técnica, Atencion en Ciclos

Regional /
Asistencia

inspeccion SIGE

dependencia, y Jefes de Oficina

Coordinador de grupo

Zonal

Salidas No Conformes I\D/li.re.ctores de las dependencias de  Vida y Nutricion, Coordinador de Centro
isionales - Zonal
Proteccion y
Responsabilidad Penal o
quien haga sus veces.
Resultados de seguimiento y | Directores de dependencia Yy | Director Regional / | Coordinador de Centro
medicién de los procesos Jefe de Oficina coordinadores de Grupo Zonal
Visitas de asistencia técnica Directuygs Y Subdirectore;_ he Director Regional Coordinador de  Centro
dependencia, y Jefes de Oficina Zonal
Inadente_s' de Seguridad de la | Director ) de Informacion vy Director Regional NA
Informacion Tecnologia
Plan de respuesta ante | Directores de dependencia y | Director Regional / | Coordinador de Centro
emergencia Jefe de Oficina coordinadores de Grupo Zonal
Visitas de acompafiamiento o | Directores y Subdirectores de | Director Regional / | Coordinador de Centro
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Anexo No 2. Matriz de Responsables de Generar Acciones Correctivas (Lideres o Responsables de
procesos en los diferentes niveles).

. . - Coordinador de Director Coordinador de | Coordinador de
Director Subdirector Jefe de Oficina K
Grupo Regional Grupo Centro Zonal
Director X X X X* X
Subdirector ** X X X X* X
Jefe de Oficina X X X X* X
Director Regional X X X Nk X* X*
Coordinador de XA, X*
Grupo
Coordinador de XKk
Centro Zonal

Nota: los Directores Regionales Unicamente podran registrar acciones correctivas a un responsable del nivel
SDG siempre y cuando se cumpla con lo establecido en la politica de operacion 3.15.
*Solo aplica a los coordinadores de grupo de la misma dependencia o regional y coordinadores de centro
zonal de la regional a la que pertenece el responsable de generar las acciones.
**Aplica cuando la subdireccién es responsable del proceso en la Sede de la Direcciéon General.
***Aplica cuando se generan las acciones para si mismo.

Anexo No 3. Flujos Acciones Correctivas SVE.

Flujo Acciones Correctivas Fuentes Diferentes a Ejercicios de Evaluacién Independiente

Diligenciar la informacién correspondiente a la
identificacion de acciones correctivas:

Equipo SMO
En AC procesos SDG

Lideres o responsables de e Nombre
. - proceso en Sede de la e Descripcion
SOlg(;trLrjgc'?‘isgon Direccion General, N/A ¢ Flujo de Mejoramiento
Regionales y Centros e Area Organizativa
Zonales e Proceso
e Fuente
e Eje del SIGE
. e Aprobar la accion correctiva
Fé?]firce:néeesg%ilﬁsg e Desaprobar la Accion correctiva (Cancelar el
Evaluacpn 5 Dias Calendario flujo) . . .
Intermedia e Permite editar los campos Fuente, Eje del

Sistema Integrado de Gestién, Proceso y

Tematica.
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Realizar
Analisis de
Causas

y

Definir
Actividades
Correcciony
Plan de Accién

Lider del Area Organizativa
responsable de la gestion
de la Accion Correctiva
(Solicitado a)

Colaborador designado por
el lider del Area
Organizativa

25 Dias Calendario

Registrar la descripcién del problema
Indique la correccion del problema (si aplica)
Registrar las posibles causas producto del
ejercicio “Lluvia de porques”

Registrar el listado de Participantes en el
ejercicio de analisis de causas

Registrar hasta 3 causas raiz

Definir y grabar tareas de correccion
Asignar aprobador de tareas de correccion
Definir y grabar tareas de Plan de Accion
Asignar aprobador de tareas de Plan de
Accion

Continuar con el flujo

Asignar este paso a otro usuario del sistema
Asignar al responsable del siguiente paso
Definir fecha de finalizacién del plan (fecha
prevista de cierre)

Colaboradores designados
como responsables de las
tareas

Plazo definido en el

Registrar seguimientos (acciones) y
evidencias de las tareas de correccion y plan

Gestionar Colaboradores designados paso anterior de de accion
Actividades como Aprobadores de acuerdo con las e Aprobar tareas de correccion y plan de
tareas actividades planeadas. accion
e Continuar con el flujo
Colaborador designado en
el paso anterior.
e Devolver esta instancia del flujo al paso
“Realizar Analisis de Causas, y Definir
Verificar Autor de la Accién 8 Dias Calendario Actividades Correccion y Plan de Accion”
Eficacia Correctiva (Solicitante) (Reformulacion) de acuerdo con lo

establecido en la politica 3.20.
Finalizar el flujo

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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Flujo Acciones Correctivas Fuentes Ejercicios de Evaluacién Independiente
(Auditorias Internas SIGE, Evaluacion de Casos Especificos e Informes de Norma Interna y Externa)

Diligenciar la informacion correspondiente a la
identificacion de acciones correctivas:

Plan de Accién

Organizativa

Lideres o responsables de e Nombre
Solicitud Accién proceso en Sede de la * Degcripcién_ :
Correctiva DII‘.ECCIOI’I General, N/A . EIUJO de Me!orqmlento
Regionales y Centros ¢ Area Organizativa
Zonales e Proceso
e Fuente
e FEje del SIGE
. e Aprobar la accion correctiva
5 Eifignéeesgi%ilﬁ:g . De_saprobar la Accion correctiva (Cancelar el
IIEvaIuaC|qn 5 Dias Calendario flujo) . . .
ntermedia Equipo SMO e Permite editar los campos Fuente, Eje del
En AC procesos SDG Sistelm_a Integrado de Gestién, Proceso y
Tematica.
o Registrar la descripcion del problema
¢ Indique la correccion del problema (si aplica)
¢ Registrar las posibles causas producto del
Realizar ejercicio “Lluvia de porques”
Py . < o e Registrar el listado de Participantes en el
Analisis de Lider del Area Organlza_t!va ejercicio de andlisis de causas
Causas redsplonzab!g d(e:Ia geftlon ¢ Registrar hasta 3 causas raiz
y ela (SE)(I:iI((:)i?a d(())rg)ac va ) _ . De_finir y grabar tareas de correccion 3
20 Dias Calendario | e Asignar aprobador de tareas de correccion
Definir Colaborador designado por e Definir y grabar tareas de Plan de Accion
Actividades el lider del Area e Asignar aprobador de tareas de Plan de
Correcciény Organizativa Accion )
Plan de Accién e Continuar con el flujo
¢ Asignar este paso a otro usuario del sistema
e Asignar al responsable del paso “ajustar
Analisis de Causas, Correccion y Plan de
Accién”
e Asignar este paso a otro usuario
e Realizar andlisis de la NC, su andlisis de
Revision OCI Oficina de Control Interno 20 Dias Calendario causas y acciones propuestas, y realizar
observaciones.
e Continuar con el flujo
e Ajustar causas raiz
¢ Asignar este paso a otro usuario del sistema
e Ajustar y grabar tareas de correccion
Ajustar Anéalisis | Colaborador designado por ° A_S|gnar aprobador de tareas de correccion
de Causas 'y el lider del Area 15 Dias Calendario | °® Aju_star y grabar tareas de Plan de Accion
¢ Asignar aprobador de tareas de Plan de

Accion

Continuar con el flujo

Definir fecha de finalizacion del plan (fecha
prevista de cierre)

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Colaboradores designados
como responsables de las
tareas Registrar seguimientos (acciones) y
Plazo definido en el evidencias de las tareas de correccion y plan
Gestionar Colaboradores designados paso anterior de de accion
Actividades como Aprobadores de acuerdo con las Aprobar tareas de correccion y plan de
tareas actividades planeadas. accion
Continuar con el flujo
Colaborador designado en
el paso anterior.
Devolver esta instancia del flujo a “Ajustar
Verificar Autor de la Accion . . Ané][si§ e Causas, gorreccién y Plande
Eficacia Correctiva (Solicitante) 8 dias Calendario Acm_on (Reformulacion) de acuerdo con la
politica 3.20.
Finalizar el flujo

10. CONTROL DE CAMBIOS:

Fecha Version Descripciéon del Cambio

Teniendo en cuenta la integracion de la gestion del analisis de causas de las Acciones
Correctivas en el aplicativo SVE se realizaron los siguientes ajustes al procedimiento:
Se reorganiza politicas de operacion. (la politica 22 en la version 9 es la 13 en la version 10)
Se ajustan las politicas 3.13, 3.20, 3.21, 3.23, 3.24. (anteriormente 3.13, 3.20, 3.22, 3.24, 3.25,
respectivamente) y se incluye politica de operacion 3.25.
Se elimina politica 3.21 de la version 9 y la actividad 8.

14/02/2022 Ve Se ajusta actividad 4, 5, 6, 7, 11 y registros de la actividad 2, 3, 4, 5, 7
Se ajusta definicién de “Proceso” y se incluye definicion de “Salida No Conforme” en el numeral 6
Se incluye en documentos de referencia la nueva versién de la norma ISO27001
Se incluye nota aclaratoria al anexo No. 2.
Se ajusta el anexo No. 3 de acuerdo con el nuevo flujo de actividades del procedimiento y su
gestion en el aplicativo SVE.
Se modifica el procedimiento de acuerdo con el reemplazo de Isolucion por Suite Visién
Empresarial - SVE como aplicativo de soporte a la gestion de las acciones de mejora de la
entidad.
Se maodifican las politicas de operacion 3.1, 3.22 y 3.23.
Se modifican las politicas de operacion 3.6, 3.7, 3.8, 3.9, 3.12, 3.12, 3.18, 3.19, 3.20, 3.21y 3.25
(en la version 8, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.10, 3.11, 3.15, 3.16, 3.17, 3.26 y 3.27 respectivamente).
Se incluyen las politicas de operacion 3.5, 3.11y 3.14.

25/02/2021 ve Se eliminan las politicas de operacion de la version 8, 3.18, 3.19, 3.20 y 3.21.
Se ajusta la descripcion de las actividades No. 1, 4,5 (6 v8), 6 (5v8), 7, 8,9, 11 (10v8) y 12 (11
v8).
Se incluye la actividad 10 “Aprobar Tareas”.
Se ajustan las definiciones del procedimiento.
Se modifican los documentos de referencia del procedimiento.
Se crea el Anexo No. 3 Flujos Acciones Correctivas SVE.
Se incluye la “nota 1” en la descripcién de la actividad 9 para indicar que una vez se realicen las

03/07/2020 V7 actividades del tratamiento y el plan de accion se debe informar mediante correo al responsable
de realizar la verificacion de la eficacia.
Se ajustan las politicas de operacion 3.5, 3.6, 3.8 y 3.11 incluyendo las claridades en cuanto a la
gestién de los hallazgos producto de los informes de Norma Interna y Externa adelantados por la
Oficina de Control Interno.

20/09/2019 Ve Se incluye la politica de operacion 3.14.
Se modifica la politica de operacion 3.26 (3.25 en la version 6).
Se actualizan las Definiciones del procedimiento.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Version

Descripcién del Cambio

18/02/2019

V5

Se madifica el alcance del procedimiento para dar mas claridad.

Se incluyen las politicas de operacion 3.7, 3.8, 3.9, 3.24, 3.25, 3.26.

Se actualizan las politicas 3.4, 3.5, 3.6, 3.11, 3.12, 3.13, 3.16, 3.17, 3.18 y 3.21 (anteriormente
3.9, 3.8, 3.10, 3.11, 3.14, 3.15, 3.16 y 3.18 respectivamente).

Se incluye la actividad 8 “Cargar Plan de Accion”, y se ajustan las actividades para aclarar su
gestién y responsables.

Se actualiza el nombre y contenido del Anexo 1 Responsables para el registro de las acciones
correctivas segun fuentes y se elimina la fuente “Resultados de las de auditorias e inspeccion de
la Oficina de Aseguramiento de la Calidad”.

Se Incluye el anexo 2 Matriz de Responsables para Generar Acciones Correctivas (Lideres o
Responsables de procesos en los diferentes niveles).

Se incluye la definicion de Solicitante.

28/03/2018

V4

Se incluye la Politica de Operacion: 3.13y 3.17

Se ajusta la Politica de Operacion: 3.10

Se actualiz6 la descripcion de la actividad No. 1, 2, 3,5y 6

Se incluye como referencia el documento PU1.MI Paso a paso Modulo de Mejora Isolucion en la
nota 1 de las actividades 2, 3, 4, 7 y 9; la nota 3 en la actividad 8.

Se ajusto la definicién de Eficacia conforme a la correlacion de las definiciones de las NTC ISO —
OHSAS.

Se agregaron las definiciones de: Calidad, Requisito de Calidad, Requisitos legales y otros
requisitos, y requisitos reglamentarios.

Se ajusté en el Anexo 1, el nombre de la fuente de Requisitos legales y reglamentarios por
Requisitos legales y otros requisitos y se incluyd la fuente “Visitas de acompafiamiento o
inspeccioén de Seguridad de la Informacién”.

Se actualizaron los responsables de las actividades teniendo en cuenta que se deben relacionar el
cargo o denominacién del mismo segun las directrices dadas por la SMO referente a cargas de
trabajo.

Se ajusta el nombre del F1.G1.MI de Identificacién de causas a Analisis de Causas.

16/02/2018

V3

Se incluye la Politica de Operacion: 3.3

Se ajusta la Politica de Operacion: 3.6, 3.7, 3.14, 3.15, 3.16, 3.18

Se actualizo la descripcion de la actividad No. 1, 2, 3, 8

Se actualizd el responsable de la actividad No. 1, se deja Unicamente al Representante de la
Direccion ante el SIGE y Lideres o Responsables Procesos

Se incluye como responsable al Representante de la Direccién ante el SIGE en las actividades No.
2,8y9

02/01/2017

V2

De acuerdo con el Plan de Transicién de la NTC ISO 9001 y 14001 versiéon 2015 se realizan los

siguientes cambios en el contenido del procedimiento:

e Se modifica el objetivo y el alcance.

e Se modificaron las politicas de operacion.

e Se modificd la descripcion de las actividades del procedimiento, se incluyeron los controles
para conocer cuando 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.

03/11/2016

V1

Se actualiza en documentos de referencia y donde se relacionaba en el contenido del
procedimiento, el | instructivo por médulos en ISOLUCION por manual usuario por médulos
ISOLUCION.

21/10/2014

V10
PR2.MPE2

Se actualiza procedimiento al nuevo formato establecido
Se cambia el termino de duefios por lider o responsable de proceso
Se actualiza Obijetivo 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, reformulacién de acciones correctivas y evaluacion
de casos especificos

Se ajusta las actividades “analizar la no conformidad” y “Registrar la no conformidad” aclarando
cada una de estas en la descripcion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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se incluye las siguiente:
Establecer la causa Raiz
Evaluar la necesidad de adoptar accién correctiva

Generar informe consolidado del estado de las acciones
Revisar y aprobar informe

AN

v

v

v' Realizar seguimiento consolidado al estado general de las acciones correctivas
v

Igualmente, en la descripcién de cada una de las actividades se complementa la informacion

fuente

ISOLUCION

Se incluye el anexo Responsables para la Generacion de no conformidades y se completa con la

Se actualiza listados de las fuentes para la generacién de no conformidades en el aplicativo

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.




