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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.

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. No obstante, todos los colaboradores relacionados con la No Conformidad deben
aportar en identificacion de causa raiz, definicion y cumplimiento de acciones y registro, de

acuerdo con sus competencias.

Los Promotores EPICO en la Sede de la Direccion General y los Referentes de Calidad en
las sedes regionales podran efectuar el registro (apertura) de acciones correctivas en el
aplicativo Suite Vision Empresarial, modificando y diligenciando el campo “Autor de la
mejora” con el nombre del responsable de gestionarla, de acuerdo con el Anexo No. 1.
Responsables para el Registro de las Acciones Correctivas segun las fuentes.

Ejemplo:
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3.4.

3.5.

3.6.

El Representante de la Direccion ante el Sistema Integrado de Gestion - SIGE (Director de
Planeacion 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 liderados
por la Oficina de Control Interno -OCI (Auditoria Interna SIGE, Auditoria de Control Interno o
Informe de Normas Internas y Externas) se debera seleccionar en el campo “Flujo de
Mejoramiento” en el aplicativo SVE la opcion Acciones Correctivas Evaluacion
Independiente, en caso contrario, seleccionar Acciones Correctivas.

Ejemplo:

Nombre de la Mejora*

Tipo* Accion Correctiva

Céodigo de la Mejora® (Codigo Automatico)(AC-#####)

Flujo de me] i ®  Acciones Correctivas Evaluacion Independiente

Alcance* ‘ Area organizativa v ‘

La redaccion de la No Conformidad se elabora dependiendo del origen donde fue
identificado el hallazgo.

Si la No Conformidad es producto de:

e Auditoria Interna SIGE, Auditoria de Control Interno e Informes de Norma Interna y
Externa: la redaccion de la descripcién de la AC debe ser transcrita del informe de
auditoria.

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

Nota: Cuando la descripcion de un hallazgo producto de Auditoria Interna SIGE, Auditoria
Externa, Auditoria de Control Interno o Informes de Norma Interna y Externa supere el
numero de caracteres permitidos en el aplicativo, se debe transcribir del informe la redaccién
hasta donde el aplicativo permita, seguido de puntos suspensivos y el detalle del hallazgo,
asegurandose que el responsable de gestionar la accién conozca este detalle.

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

Si la No Conformidad es producto de:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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.
Otras fuentes: La redaccion de los hechos que describen la NC debe contener los
siguientes elementos:
v Situacion en la cual se identifica la NC.
v Evidencia de la no conformidad.
v" Requisito que se incumple.
Ejemplo: Uso de documentacién 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 Innovacién; incumpliendo con el numeral 7.5.2 de la norma NTC
ISO9001:2015.
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, liderados

por la OCI: Auditoria Interna SIGE, Auditorias de Control Interno e Informes de Norma
Interna y Externa, se debe indicar el codigo del hallazgo asignado en el informe final de
auditoria.

Para acciones derivadas de Salidas No Conformes se debe registrar el codigo asignado
por el aplicativo a la Salida No Conforme correspondiente, teniendo en cuenta lo estipulado
en el P6.MI Procedimiento Salida No Conforme para su apertura:

- Cuando se presenta recurrencia de un mismo tipo de SNC en el desarrollo del proceso
misional.

» Nota 1: Si la recurrencia del tipo de la SNC se presenta en una Regional o Centro
Zonal, el responsable del proceso misional correspondiente es el encargado de abrir
la accion correctiva en dichos niveles.

> Nota 2: Si al realizar la revision de la Salidas No Conformes en la Revision por
Direccion se evidencia recurrencia de un mismo tipo de SNC en varias Regionales o
Centros Zonales, el responsable del Eje de Calidad a nivel nacional o regional segun
corresponda, debera abrir la accién correctiva al proceso misional al cual se asocia
el tipo de SNC.

- Cuando el impacto o la incidencia de una SNC en el proceso es alto a criterio del Lider

o responsable del proceso.

- Cuando se identifica que el tiempo para implementar la correccion de la SNC es superior

a treinta (30) dias calendario.

- Cuando la situacion no pueda ser corregida y se deban implementar acciones para
evitar que esta se vuelva a presentar

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

3.9.

e 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-2024-NC-01

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

e Para las acciones identificadas a través de otras fuentes, el nombre de la mejora debe
contener los siguientes elementos separados Unicamente por un guion (sin dejar espacios
entre los guiones):

- Sigla del proceso (de acuerdo con el P1.MI Procedimiento de Elaboracion 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 (solicitado
a).

- Breve descripcion del tema de la No conformidad.

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

Ejemplo:

Descripcién: Uso de documentacion no controlada por parte de la Direccion de Planeacion y
Control de Gestién, 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 ISO9001:2015.

Nombre de la Mejora: MI-Direccién de Planeacion y Control de Gestion-Uso de
documentacion no controlada-Nov2024

Por regla general para cada NC producto de las Auditorias Internas SIGE, Auditorias
Externas, Auditorias de Control Interno e Informes de Norma Interna y Externa se debe
generar una AC; es decir, la relacion 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, Auditoria de Control Interno e
informes de norma interna y externa, el responsable tendra maximo 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
codigos (generados por el aplicativo) de las mismas. No obstante, si el informe contiene mas
de 50 hallazgos por lider o responsable de proceso se podra extender el tiempo maximo en
tres dias habiles, es decir hasta ocho (8) dias habiles.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3.10.

3.11.

3.12.

Como excepcion a lo anterior, si el informe de auditoria es enviado por parte de la Oficina de
Control Interno la ultima semana de diciembre del afio inmediatamente anterior o en el mes
de enero de la vigencia en curso, se empezara a contar los tiempos arriba mencionados a
partir del 1 de febrero de la vigencia en curso.

Las acciones correctivas producto de No Conformidades detectadas en ejercicios de
evaluacion independiente (Auditoria Interna SIGE, Auditoria de Control Interno 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
Direccién 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 Innovacién, 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 Direccion General, en el marco del proceso en el cual se
identifica la no conformidad, asi:

Calidad: Subdirector de Mejoramiento Organizacional

Ambiental: Director Administrativo

Seguridad y Salud en el Trabajo: Director de Gestion Humana
Seguridad de la Informacion: Director de Informacion y Tecnologia

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 identificd la No Conformidad o al 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
debera 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.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3.13. Para realizar el analisis de causas y elaborar el plan de accién de las no conformidades

3.14.

derivadas de:

Auditoria Interna SIGE, Auditoria de Control Interno e Informes de Norma Interna y
Externa, se contara con cincuenta y cinco (55) dias calendario una vez aprobada la
evaluacion intermedia de la no conformidad en el aplicativo. Estos tiempos, pueden ser
ampliados hasta sesenta y cinto (65) dias calendario, de acuerdo con la siguiente
distribucion y condiciones:

- Veinte (20) dias calendario para realizar andlisis de causas, definir y registrar las
actividades de correccién y plan de accion, por parte de los responsables. No obstante,
si el informe contiene mas de 50 hallazgos, por lider o responsable de proceso, este
tiempo se podra extender en cinco (5) dias, es decir, hasta maximo veinticinco dias (25)
calendario.

- Veinte (20) dias calendario para que la Oficina de Control Interno revise el andlisis de
causas, la propuesta de plan de accion, y realice las observaciones sobre la coherencia
no conformidad-causa-accion, No obstante, si el informe contiene mas de 50
hallazgos, por lider o responsable de proceso, este tiempo se podra extender en cinco
(5) dias, para un total maximo de veinticinco (25) dias calendario.

- Quince (15) dias calendario para realizar los ajustes correspondientes, por parte de los
responsables de acuerdo con las observaciones de la Oficina de Control Interno, las
cuales deben ser acogidas por el lider o responsable de proceso. En caso de no
acogerlas, deben diligenciar la justificacion en el SVE para verificacion posterior.

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 evaluacién intermedia
de la no conformidad, para realizar andlisis de causas y registrar actividades de correccién
y plan de accion.

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 correccion y plan de accion.

Los colaboradores encargados como aprobadores de las tareas, tanto de la correccién 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).

3.15.

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

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. De considerarlo necesario se realizard mesa de
trabajo con la participacion de la Subdireccion de Mejoramiento Organizacional

Cuando la Oficina de Control Interno realice auditorias internas, se debe identificar y registrar
las no conformidades en el aplicativo, seleccionando como fuente “Auditoria de Control
Interno”.

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.

Cuando se identifique el incumplimiento de un mismo requisito en varias sedes regionales, el
lider del proceso debe formular una Unica AC la cual debe ser gestionada (realizar analisis
de causas, definir accion y/o plan de accion) en conjunto con las regionales involucradas.

Planes de Accién y Andlisis de Causas

3.20.

3.21.

3.22.

3.23.

3.24.

3.25.

En el paso de Analisis de Causas y Definicién de Plan de Accion, se debe establecer una
Unica causa raiz que sera a la que apunten las actividades definidas en el plan de accion.

La causa raiz debe ser identificada a través de un ejercicio de autoevaluacion enfocada en
las debilidades internas del proceso y las razones especificas por las que se presento la no
conformidad, sin considerar factores externos o que estén por fuera de la competencia del
proceso en el nivel correspondiente.

El plan de accion debe garantizar la eliminacion de la causa raiz y contener al menos tres (3)
actividades, incluyendo una de verificacion.

Los plazos de ejecucion de los planes de accion deben ser coherentes con las actividades
planteadas, garantizando que estas se puedan desarrollar en un tiempo prudencial,
asegurando su oportunidad, calidad y eficacia.

Las evidencias presentadas como resultado de la ejecucion del plan de accion deben
corresponder a lo solicitado en cada actividad.

Al final de la construccion del Plan de Accidn, el area organizativa responsable de gestionar
la AC asigna un aprobador de tareas, de acuerdo con lo establecido en la politica de
operacion 3.14.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Validacion de la ejecucion de las actividades por parte del aprobador de tareas:

3.26.

Luego de que se ha completado la ejecucidn de actividades del plan de accion, el aprobador
de tareas asignado (ver politica de operacion 3.25) valida que estas se hayan ejecutado en
su totalidad y que la evidencia cargada sea acorde a lo solicitado. Si este colaborador
aprueba el desarrollo integro de las actividades, debe comunicar al responsable del paso
“Gestionar Actividades” para que dé continuidad al flujo hacia el paso “Verificar Eficacia” (ver
politica de operacion 3.27). De lo contrario, debera devolver a los profesionales encargados
de la ejecucion de la o las actividades desaprobadas. Esta accién debe efectuarse antes de
la finalizacion del paso “Gestionar Actividades”, en la Suite Vision Empresarial — SVE.

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

3.27.

3.28.

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 electrénico 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 &rea 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, Auditoria de Control Interno o Informe de Normas Internas y Externas) se
debera devolver hasta el paso “Ajustar Analisis de Causas, Correccion y Plan de Accién”.

e Cuando sea una AC diferente a ejercicios de evaluacion independiente se debera
devolver al paso “Realizar Analisis de Causas, y Definir Actividades Correccion y Plan de
Accion”.

Para la reformulacion de la Accién Correctiva:

3.29.

3.30.

El responsable de gestionar la reformulacion de una AC tendra como plazo maximo los dias
estipulados en la politica de operacién 3.13 de este procedimiento para realizar el nuevo
analisis de causas (si la gestion lo amerita) y registrar las nuevas actividades del plan de
accion.

Luego de que una accion correctiva se ha reformulado por segunda vez y no logra un cierre
eficaz en esa etapa, el area organizativa responsable de gestionarla debera convocar a una
mesa de trabajo con los lideres o responsables de proceso en la SDG, con el fin de verificar
las razones que imposibilitaron su correcta gestion. Si la ineficacia en el desarrollo de la
accion correctiva se debio a que, desde el nivel, el proceso no tiene el alcance o competencia
para su ejecucion parcial o total, se reformula nuevamente, dejando como responsable de la
accion al lider o responsable del proceso en la SDG.

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

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




o PROCESO
P MEJORA E INNOVACION P2.MI 21/01/2025
FAMILIAR PROCEDIMIENTO Versién 11 | Pagina 9 de 26
ACCIONES CORRECTIVAS
Para el seguimiento de las Acciones Correctivas del Proceso:
3.31. El seguimiento del estado de las acciones correctivas (abiertas y vencidas) se debe realizar

3.32.

3.33.

3.34.

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
en las direcciones regionales y Promotores EPICO en la Sede de la Direccion General.

Cada lider o responsable de proceso en la Sede de la Direccion General deberd analizar
anualmente el comportamiento de sus AC tanto a nivel de sede como de regionales, producto
de informes Auditoria de Control Interno, 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 tematicas para generar por lo menos un compromiso
para cada una de las teméticas (en caso de tener mas de tres, s6lo se deberd 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, Gnicamente por quien
la registro (solicitante) y ser validada por el enlace correspondiente de la Subdireccion de
Mejoramiento Organizacional. Esta solicitud sélo podra hacerse en los siguientes casos:

e Cuando se haya duplicado la AC (dos acciones con la misma descripcidén, o que apunten
al mismo incumplimiento).

e Cuando el responsable del registro determine que la AC no procede.

e Cuando el flujo de mejoramiento de la accion se asigne de manera incorrecta. Por ejemplo,
cuando en su creacion se haya incumplido lo dispuesto en las Politicas de Operacion 3.5.
de este procedimiento.

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
responsable del proceso mediante correo electrénico dirigido al Subdirector de Mejoramiento
Organizacional.

4. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES:

No

Actividad Descripcion Responsable Registro

Inicio

Director,
Subdirector o o
Identificar la No Jefe de Oficina

. . Acta de reunioén o
Conformidad Nota: Todos los colaboradores del ICBF pueden identificar no en SDG / Director comité

X ) Regional o
conformidades, las cuales deben ser reportadas a los lideres 9 o]
Coordinador de

Identificar, revisar y analizar la no conformidad que se Informes

presenta en el proceso.
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
0 responsables del proceso, quienes deben analizar su Grupo en Correos
pertinencia. Regional / electronicos
Coordinador de
Centro Zonal
La redaccion de los hechos que describe la no conformidad .
- . e Director,
(Accion Correctiva) debe ser acorde con la politica de Subdi Jef
operacion 3.6 URIGEIeLO Jete
’ de Oficina en SDG
2 Redactar !a No Nota: Para la redaccion de la no conformidad (Accion /D|r_ector 0 Registro en el
Conformidad . : . : Coordinador de aplicativo
Correctiva) el profesional designado por el Lider o .
- L Grupo en Regional
Responsable del Proceso en SDG (Sede de la Direccién )
. / Coordinador de
General), Regional o Centro Zonal cuenta con el apoyo de los Centro Zonal
enlaces de eje del SIGE (Calidad, Ambiental, SST y 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 3.2, 3.3,
3.5,3.6,3.7,3.8,3.9,3.10y 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
Registrar la profesional designado (referente calidad en Regionales o Jefe de Oficina Conformidad en el
gistr colaboradores de la Subdireccion de Mejoramiento | en SDG / Director aplicativo
3 Accién AR . I .

Correctiva Qrganlzq0|onal en. Ifa, SDG) para reallgar Ig evaluacion | o Coordinador de y
intermedia. La remision del correo podra realizarse por el Grupo en Correo
profesional designado por el lider o responsable del registro Regional / electrénico
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
operacion 3.2, 3.3, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9, 3.10 y 3.11 y que la
informacién registrada en el aplicativo sea acorde con la
descripcion de los hechos, es decir, que:
e El proceso seleccionado es en el que se presenta el
resultado no conforme.
e El responsable seleccionado para tratar la no conformidad
es quién tiene la autoridad para hacerlo. Profesional
Subdireccion de
¢la Accion Correctiva cumple con los requisitos Mejoramiento :
establecidos? Organizacional / RECISHTD
! ) Evaluacion
Realizar 2 . . . POIESTEITEY intermedia
4 o Sl: se apruebala AC, y se debe informar de manera inmediata Grupo de N
evaluacion A > . L, S en el aplicativo
P.C intermedia a través correo electronico al solicitante de la Accion Planeacion y y
Caorrectiva, que ya se realizd la evaluacion intermedia. Sistemas de la Correo
Regional -
- . e, - Electrénico
Una vez el solicitante reciba la notificacion de aprobacion de (Referente
la AC, debera informar inmediatamente al responsable de Calidad) (Ver
gestionar la Accién Correctiva (solicitado a), con el fin de no Nota 2)
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 la politica operacional 3.6, o en
los campos alcance y area organizativa, el responsable de
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No

Actividad

Descripcion

Responsable

Registro

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 3.5, 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 deberé solicitar la eliminacion de acuerdo
con la politica operacional 3.33, para ser generada
nuevamente- Se devuelve a la actividad 3.

Nota 1: Realizar esta actividad de acuerdo con el plazo
establecido en la politica de operacion 3.12.

Nota 2: La Evaluacion Intermedia en acciones correctivas
abiertas a las regionales (sean estas abiertas desde la SDG a
la regional o desde la misma regional) estd a cargo del
Referente de Calidad asignado a la regional. Para las AC
abiertas hacia un area organizativa de la Sede de la Direccion
General, la Evaluacion Intermedia la efectia el enlace de la
Subdireccion de Mejoramiento Organizacional.

Realizar analisis
de causas

Revisar y analizar la no conformidad para determinar sus
causas.

Si la no conformidad se identificé 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 causa raiz.

El analisis de causas se debe realizar registrando la
informacién del ejercicio en los campos correspondientes del
aplicativo, esto incluye los participantes del ejercicio, la
descripcion del problema, correccién (si amerita), lluvia de
porques y la causa raiz resultante 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 Anadlisis de Causas publicado como material de
apoyo, sin embargo, el Unico registro valido es el debido
registro de la informacion 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 identificacién
de las causas).

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
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
e EnlaSDG, 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
realizard, cuando se requiera, con el apoyo de los
Referentes del SIGE (Calidad, Ambiental, SST y
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 operacion normal del proceso se altere. Jefe de Oficina Registro en el
6 aplicacion de / Director o aplicativo Mddulo
correccion Nota: cuando no aplica gestionar actividades o tareas de| Coordinador de de Mejoras
correccion se debe dejar sin diligenciar el espacio de Grupo en
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 accion en conjunto con los colaboradores que se
encuentran involucrados o tienen incidencia en la no
conformidad y registrarlo en el aplicativo (esto incluye tareas,
responsables, fechas y aprobadores).
e Determinar las acciones pertinentes que permitan eliminar Profesional
la causa raiz de la no conformidad identificada o prevenir | designado por:
que esta vuelva a ocurrir. Director,
Subdirector o
e Se debe definir el responsable de aprobar (aprobador) las | Jefe de Oficina
actividades o tareas del plan de accion. / Director o
Coordinador de
Nota 1: Para definir las actividades del plan de accion se debe Grupo en Redqistro en el
concertar previamente y de mutuo acuerdo con los Regional / 3 licativo
7 Definir Plan de | colaboradores del nivel Nacional, Regional y Zonal que Coordinador de M()dul?) de Meiora
Accion intervendran en la ejecucion de este. Centro Zonal !
Nota 2: No se puede asignar como responsable de una tarea Y
a una persona que no haya sido consultada o que no haya
participado en su formulacion. El Promotor
EPICO en SDG
Nota 3: Este ejercicio debe ser acompafiado por los| /Referente SIGE
Promotores EPICOS y de ser necesario enlaces de los ejes del en Regional y
SIGE en la SDG (segun aplique). En las regionales puede ser Centro Zonal
acompafiado por los Referentes de Calidad, Ambiental, SST y
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 Analisis de Causas y Plan de Accion” de acuerdo
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
con la politica de operacion 3.13, estos pasos “extra” deberan
ser gestionados antes de avanzar a la actividad 8. Ver anexo
3.
Nota 5: Se debe tener en cuenta el tiempo de finalizacién del
paso “gestionar actividades”. Este deber ser posterior a la
fecha maxima establecida en las actividades del plan de
accion.
Implementar Correccion y Plan de Accidn:
e Ejecutar cada una de las actividades o tareas planteadas de
acuerdo con las fechas programadas. . Registro en el
i A S . Profesionales S
Gestionar las | ® Registrar gl tratamiento en el apllc_:atlvo_y relacionar o cargar, designados como 9p||cat|vo S\/E
8 .- segun aplique las respectivas evidencias y/o soportes. Mddulo de Mejoras
Actividades responsables de y
Nota: Una vez se registre el cumplimiento de las actividades las actividageg Correo electronico
de correccion 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 . .
. o designados como Registro en el
9 A se puede continuar con la actividad No. 10. SO
PC probar Tareas responsables de ) apllcatlvo_
e NO: se desaprueban. El aprobador debera realizar la thric\)/?djdlgz SN CR NS
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 correccién
y plan de accién, el responsable designado para la actividad 8
(cargar actividades correccién y plan de accion) debe continuar
el flujo en el aplicativo.
Verificar el cumplimiento y la eficacia del plan de accion, para
lo cual se debe:
e Revisar las evidencias cargadas para cada una de las
actividades implementadas.
o Verificar si el plan de accién realizado elimina la causa raiz Director,
de la no conformidad identificada en el proceso. Subdirector o Registro en el
Jefe de Oficina aplicativo Mddulo
Ve el Si la verificacion da como resultado que la Accion Correctiva | en SDG_/ Director de Mejora
10 fue: Regional o y
P.C del plan Coordinador de Correo
de accion No eficaz, se debe reformular la gestion de la accion | Grupo en regional Electronico
correctiva indicando los motivos por los que se debe realizar | / Coordinador de
nuevamente la gestion, de acuerdo con lo establecido en la Centro Zonal
politica de operacion 3.28, 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.
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No Actividad Descripcion Responsable Registro
Nota 1: cuando se requiera reformular una AC, el responsable
debera determinar si se requiere realizar nuevamente el
analisis de causas o si solamente se requiere el ajuste al plan
de accion, seguido a esto, debera registrar en el comentario
del paso cuales fueron los ajustes realizados (tener en cuenta
las politicas de operacion 3.29 y 3.30).
Nota 2: Este ejercicio podra ser acompafiado por los
Referentes de Calidad, Ambiental, SST y SGSI segun la
naturaleza de la no conformidad, Promotores EPICOS o
profesional de la Subdireccion de Mejoramiento
Organizacional en caso de ser necesario.
De acuerdo con el resultado de la verificacion se debe generar S bdl_)lretctor, Jef
el cierre de la Accién Correctiva, seleccionando la opcion de d:Of:::?r?aoér?SeD(e;
Cerrar la Accion Flnah.zar FIUJ_o e_n_el apllgatlvo. N _ / Director Regional Regls_tro en el
11 ) Nota: Este ejercicio podra ser acompafiado en las regionales o Coordinador de aplicativo
Correctiva por los Referentes de Calidad, Ambiental, SSTy SGSI, segln Gy Médulo de Mejora

:a naturaleza de la no conformidad, o Promotores EPICO en colaboradores del

a SDG. ICBF (Solicitante)

Fin

P.C: Punto de Control

RESULTADO FINAL: Accién Correctiva registrada y cerrada eficazmente en el aplicativo con
la cual se elimind la causa raiz de la no conformidad detectada.
DEFINICIONES:

Accidén correctiva: accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad u otra
situacién no deseable y evitar o prevenir que vuelva a ocurrir.

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

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.

Conformidad: cumplimiento de un requisito.

Correccién: accion inmediata para eliminar una No Conformidad detectada.

Dependencia: unidad organizacional que hace parte de la estructura de una entidad publica,
gue tiene funciones y responsabilidades especificas y que estd sometida a la autoridad de un
jefe o director.

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

Fuente: se refiere al origen por el cual se identifica una necesidad de mejora o una no
conformidad.

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 — NC: incumplimiento de un requisito.

Proceso: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactlan 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 designado en cada area organizativa del ICBF para promover la
sostenibilidad y mantenimiento del Sistema Integrado de Gestion y la implementacion del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, bajo las directrices de la Subdireccion de
Mejoramiento Organizacional.

Punto de control — PC: 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 esta.

Requisito legal: requisito obligatorio especificado por un organismo 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
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grupo en las regionales y coordinadores de Centro Zonal, responsables de la ejecucion y
seguimiento de los procesos de su competencia.

Responsable evaluacién 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.

Salida no conforme - SNC: Resultado de un proceso misional que incumple un requisito

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

Solicitado a: area organizativa responsable de la gestion de la mejora

DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

NTC-ISO 9001:2015

NTC-ISO 14001:2015

NTC-ISO 45001:2018

NTC-ISO/IEC 27001:2013

NTC-ISO/IEC 27001:2022

P2.EIl Procedimiento Auditorias Internas SIGE

P3.EIl Procedimiento Elaboracion de Informes de Norma Interna y Externa Vigentes
P7.El Procedimiento Auditorias de Control Interno.

P1.MI Procedimiento Elaboracion y Control de Documentos.

P6.MI Procedimiento Salida No Conforme

RELACION DE FORMATOS

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ACCIONES CORRECTIVAS
9. ANEXOS:

e Anexo No 1. Responsables para el registro (apertura) de las Acciones Correctivas segun las

fuentes.
Anexo No 2. Matriz “Responsables de Generar Acciones Correctivas” (Lideres o Responsables de

procesos en los diferentes niveles).
e Anexo No 3. Flujos Acciones Correctivas SVE.

10. CONTROL DE CAMBIOS:

Fecha

Version

Descripcién del Cambio

05/09/2023

V10

Se efectla revisién y se modifican algunas politicas de operacion teniendo en cuenta criterios de
“lenguaje claro” y con el fin de fortalecer la gestion efectiva de las acciones correctivas. En ese
sentido, se modifica la politica de operacién 3.5, mejorando su redaccién y resaltando los aspectos
relevantes con negrilla, para este item se agrega un ejemplo, buscando facilitar el entendimiento.
Se adiciona la politica de operacion 3.3, para habilitar el registro de AC a Promotores EPICO y
Referentes de Calidad.

En la politica de operacion 3.6 se adicionan los aspectos para tener en cuenta cuando se abre una
Accién Correctiva derivada de una Salida No Conforme, en este mismo item se efectian otras
modificaciones que apuntan a mejorar la claridad de lo expuesto.

Se adicionan las politicas de operacién 3.20, 3.21, 3.22, 3.23,3.24 y 3.25, las cuales buscan
proporcionar orientacion en los andlisis de causas y la formulacion de planes de accion de las
acciones correctivas.

En la politica de operacion 3.26 se aclara la aprobacion que se debe efectuar a la ejecucién de los
planes de accion antes del paso de Verificacion de Eficacia.

Frente a la reformulacion, politicas de operacion 3.29 y 3.30 se modifica la redaccion,
proporcionando una directriz clara frente las situaciones que se encuentren fuera de la competencia
del nivel.

En la descripcion de actividades, se modifica la designacion de los ingenieros regionales para
homologarlos a los demas referentes del SIGE.

En la actividad 4 se precisa lo relacionado a la responsabilidad de la Evaluacion Intermedia en
regionales.

En la actividad 7, se afiade una orientacion relacionada a la asignacion de fecha del paso de
Gestionar Actividades en Suite Vision Empresarial.

En las definiciones, se agregan algunos términos que se consideraron relevantes y se adicionaron
las siglas de algunos de estos teniendo en cuenta su uso frecuente en este y otros documentos del
sistema.

Se adicionan dias en los ejercicios de auditoria interna cuando se presenten mas de 50 NC en los
pasos de registro de las acciones, andlisis de causas, planes de accion y revision formulacién OCI.
En los documentos de referencia se elimina el P1.El Procedimiento de Evaluacion Casos
Especificos, ya que en este momento no figura como documento del sistema, se afiade el P6.MI
de Salidas No Conforme y se adiciona la sigla IEC a la horma 1SO 27001.

Se cambia el término “Evaluacion de Casos Especificos” por “Auditoria de Control Interno”, para
gue sea acorde al nuevo P7.El Procedimiento Auditorias de Control Interno.

14/02/2022

V9

Teniendo en cuenta la integracién 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 operacién. (la politica 22 en la versién 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 operacién 3.25.

Se elimina politica 3.21 de la versién 9 y la actividad 8.

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 1SO27001

Se incluye nota aclaratoria al anexo No. 2.
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Fecha

Version

Descripcién del Cambio

Se ajusta el anexo No. 3 de acuerdo con el nuevo flujo de actividades del procedimiento y su
gestion en el aplicativo SVE.

25/02/2021

V8

Se modifica el procedimiento de acuerdo con el reemplazo de Isolucion por Suite Vision
Empresarial - SVE como aplicativo de soporte a la gestion de las acciones de mejora de la
entidad.

Se modifican las politicas de operacién 3.1, 3.22 y 3.23.

Se maodifican las politicas de operacién 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.

Se eliminan las politicas de operacion de la version 8, 3.18, 3.19, 3.20y 3.21.

Se ajusta la descripcion de las actividades No. 1, 4,5 (6 v8), 6 (5v8), 7, 8,9, 11 (10 v8) 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.

03/07/2020

V7

Se incluye la “nota 1” en la descripcién de la actividad 9 para indicar que una vez se realicen las
actividades del tratamiento y el plan de accién se debe informar mediante correo al responsable
de realizar la verificacion de la eficacia.

20/09/2019

V6

Se ajustan las politicas de operacion 3.5, 3.6, 3.8 y 3.11 incluyendo las claridades en cuanto a la
gestion de los hallazgos producto de los informes de Norma Interna y Externa adelantados por la
Oficina de Control Interno.

Se incluye la politica de operacién 3.14.

Se modifica la politica de operacion 3.26 (3.25 en la version 6).

Se actualizan las Definiciones del procedimiento.

18/02/2019

V5

Se moadifica 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 Accién”, y se ajustan las actividades para aclarar su
gestion 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 actualizd 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, 7y 9; la nota 3 en la actividad 8.

Se ajusto la definicion 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 ajustdé 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
inspeccién 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.MlI de Identificacion de causas a Analisis de Causas.

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

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 actualiz6 la descripcion de la actividad No. 1, 2, 3, 8

Se actualizo 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 Direccion 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 versién 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 modificé 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 modulos en ISOLUCION por manual usuario por médulos
ISOLUCION.

21/10/2014

V 10
PR2.MPE2

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, reformulacién de acciones correctivas y Auditoria
de Control Interno

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:

v' Establecer la causa Raiz

v/ Evaluar la necesidad de adoptar accién 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 las actividades se complementa la informacion

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

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

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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Anexo No 1.
Responsables para el registro (apertura) de las Acciones Correctivas segun las fuentes.

Aspectos e Impactos vy . - Director Regional / | Coordinador de Centro
Planes de Gestién Ambiental Directores y Jefes de Oficina Coordinadores de grupo Zonal
Lider de Proceso de
Audiencias Publicas y Coordinacion y articulacion del Director Regional / | Coordinador de Centro
L SNBF y agentes. :
Rendicion de cuentas Coordinador de grupo zonal
Directores y jefes de oficina
Audl_torlas externas Director Administrativo NA NA
ambiental
Auditorias externa seguridad . .
y salud en el trabajo Director de Gestiébn Humana NA NA
Auditorias externa seguridad | Director de Informacion vy
; =l . NA NA
de la informacién Tecnologia
Auditorias externa calidad Subdlr_ecu_on de Mejoramiento NA NA
Organizacional
Director Regional /
Coordinador de Planeacion
Auditorias Internas SIGE Dlrect_o_res, Subdirectores y Jefes | y Sistemas, o quien haga NA
de Oficina sus veces, Coordinador
Administrativo o quien
haga sus veces
Cambl_os_ en el SIGE . . Director Regional / | Coordinador de Centro
(Transiciones de norma, | Directores y Jefes de Oficina ;
S Coordinador de grupo Zonal
actualizacion)
Com!t_e d_g defensa judicial y Directores y Jefe de Oficina Dlrectqr Regional / | Coordinador de Centro
conciliacion Coordinador de grupo Zonal
Encuestas de satistggcion a Director de Servicios y Atencion NA NA
los servicios del ICBF
Auditoria de Control Interno Direclgies, — ¢ g Director Regional NA
de Oficina
Incumplimiento de Requisitos | Directores, Subdirectores y Jefes | Director Regional /
N - : NA
Legales y otros requisitos. de Oficina Coordinador de Grupo
. A . Director Regional/
Investigacion de Incidentes y . |, : - .
Accidentes de Trabajo Director de Gestiébn Humana Coor_dlnador Administrativo NA
0 quien haga sus veces
Ident|f|c§0|on Qe Peligros y Directores y Jefe de Oficina Dlrectqr Regional / NA
Valoracién de riesgos Coordinadores de grupo
Informes de Norma Interna y Dlrect_o_res, Subdirectores y Jefes Director Regional NA
Externa de Oficina
Resultados del diagndstico Director Regional/
- 9 Director de Gestion Humana Coordinador Administrativo NA
de condiciones de salud .
0 quien haga sus veces
Resultados de inspecciones . - . Direct(_)r Regional/_ . .
- Director Administrativo Coordinador Administrativo NA
ambientales )
0 quien haga sus veces
Resultados de inspecciones Director Regional/
de Seguridad y Salud en el | Director de Gestion Humana Coordinador Administrativo NA
Trabajo 0 quien haga sus veces
Riesgos materializados Dlrect_o_res, subdirectores y jefes Dlrectc_Jr Regional Coordinador Centro Zonal
de Oficina Coordinador de Grupo

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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Quejas, reclamos,
sugerencias o peticiones de

Directores, subdirectores y jefes

los usuarios y demas grupos | de Oficina Director Regional Coordinador de Centro
. p Zonal
de interés
Resultados - de Dlrec_to_res, subdirectores y jefes Director Regional Coordinador de Centro
autoevaluacion de oficina Zonal
Revisién por la Direccion Director de Planeacién y Control Director Regional Coordinador de Centro
P de Gestion 9 Zonal

Supervision Contractual

Directores, Subdirectores
Coordinadores de Grupo y Jefe
de Oficina

Director Regional

Coordinador de Centro

Zonal

Director Regional /
Coordinador Asistencia
Técnica, Atencion en Ciclos

Salidas No Conformes Directores procesos misionales de Vida y Nutricidn, ggs;?mador de Centro
Proteccion y
Responsabilidad Penal o
quien haga sus veces.
Resultados de seguimiento y . . Director Regional / | Coordinador de Centro
- Directores y Jefe de Oficina -
medicién de los procesos Coordinadores de Grupo Zonal
Visitas de asistencia técnica Directores / Subdirectores y Director Regional Coordinador de Centro
Jefes de Oficina 9 Zonal
Incidentes de Seguridad de la | Director de Informacion vy . .
Informacion Tecnologia Director ReO{l NA
Plan de respuesta ante . - Director Regional / | Coordinador de Centro
. Directores y Jefe de Oficina -
emergencia coordinadores de Grupo Zonal
Visitas de acompafiamiento o | Directores / Subdirectores y | Director Regional / | Coordinador de Centro
inspeccion SIGE Jefes de Oficina Coordinador de grupo Zonal

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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Anexo No 2.
Matriz “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 .
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 XHH* X* X*
Coordinador de N X
Grupo
Coordinador de X H*
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 Direccién General.
***Aplica cuando se generan las acciones para si mismo.

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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Anexo No 3. Flujos Acciones Correctivas SVE.

Flujo Acciones Correctivas Fuentes Diferentes a Ejercicios de Evaluaciéon Independiente

Diligenciar la informacion correspondiente a la
identificacion de acciones correctivas:

Correcciony
Plan de Accién

Organizativa

Lideres o responsables de e Nombre
Solicitud (de la proceso en Sede de la e Descripcion
Accion Correctiva Direccién General, NA ¢ Flujo de Mejoramiento
- SVE) Regionales y Centros e Area Organizativa (Solicitado a)
Zonales e Proceso
e Fuente
e Eje del SIGE
;eféegé?esrg 2":?:3 e Aprobar la accidn 99rrectiva _
5 Regionales o De;aprobar la Accion correctiva (Cancelar el

Evaluacion 5 dias Calendario flujo)

Intermedia Equipo SMO e Permite editar los campos Fuente, Eje del
En AC abiertas a los Sistema Integrado de Gestion, Proceso y
procesos de la SDG Tematica.

e Registrar la descripcion del problema
¢ Indique la correccion del problema (si aplica)
¢ Registrar las posibles causas producto del
Reall ejercicio “Lluvia de porques”
Angl?slizsa(;e Lider del Area Organizativa * gzgr]é?ctirg rdeel gig?s?sd:ePcagﬂgg)santes enel
Causas resplonsab!g de'la gestion e Registrar hasta 3 causas raiz
y de a(gg(fi'gi?aggg?cuva ) _ . De_finir y grabar tareas de correccion 3
25 dias Calendario | e Asignar aprobador de tareas de correccion
Definir Colaborador designado por o Definiry grabar tareas de Plan de Accién
Actividades el lider del Area ¢ 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 finalizacion del plan (fecha
prevista de cierre)

Gestionar
Actividades

Colaboradores designados
como responsables de las
tareas

Colaboradores designados
como Aprobadores de
tareas

Colaborador designado en
el paso anterior.

Plazo definido en el
paso anterior de
acuerdo con las

actividades planeadas.

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

e Aprobar tareas de correccion y plan de
accion

e Continuar con el flujo

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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Aprobar Tareas
de Plan de
Accioén

Colaborador designado
como Aprobador de
actividades de plan de
accion

5 dias calendario
después de finalizar la
actividad con udltima
fecha planificada del
Plan de Accion

Efectuar revision y validacion de la ejecucion
de tareas del plan de accién y sus respectivas
evidencias en el aplicativo Suite Vision
Empresarial.

En caso de aprobar las tareas:

e Llenar el campo de aprobacion y diligenciar
comentario y

e Dar continuidad al flujo hacia el paso de
“Verificar Eficacia”

En caso de desaprobar tarea(s) del Plan de

Accion:

¢ Informar a los responsables de ejecutar la
tarea no aprobada para que sea subsanada
y se cargue la evidencia correspondiente.

Verificar
Eficacia

Autor de la Accién
Correctiva (Solicitante)

8 dias Calendario

En caso de aprobar la ejecucion del plan de
accion:
¢ Finalizar el flujo

En caso de desaprobar la ejecucion del plan

de accion:

e Devolver esta instancia del flujo al paso
“Realizar Analisis de Causas, y Definir
Actividades Correccion y Plan de Accion”
(Reformulacion) de acuerdo con lo
establecido en la politica 3.28 y 3.29.

Flujo Acciones Correctivas Fuentes Ejercicios de Evaluacién Independiente
(Auditorias Internas SIGE, Auditoria de Control Interno e Informes de Norma Interna y Externa)

Solicitud (de la
Accion Correctiva

Lideres o responsables de

proceso en Sede de la
Direccion General,

Diligenciar la informacién correspondiente a la

5 dias habiles
siguientes a la
comunicacion del
Informe Final

identificacion de acciones correctivas:

e Nombre

e Descripcion

¢ Flujo de Mejoramiento (Acciones
Correctivas Evaluacion Independiente)

En AC abiertas a los
procesos de la SDG

- SVE) Reglong(ljisa?;(s:entros (Agfgﬁfszg g(l)as  Area Organizativa (Solicitado a)
hallazgos) e Proceso
e Fuente
e Eje del SIGE
;}ef:ée;;?;gzlf?;s e Aprobar la accion correctiva
Reaionales e Desaprobar la Accidn correctiva (Cancelar el
Evaluacion 9 . . flujo)
. 5 dias Calendario . . .
Intermedia Equipo SMO e Permite editar los campos Fuente, Eje del

Sistema Integrado de Gestién, Proceso y
Tematica.

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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Realizar
Andlisis 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

20 dias Calendario
(Ampliable a 25 dias
para mas de 50
hallazgos)

Registrar la descripcion del problema

Indicar 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 la causa raiz

Definir y grabar tareas de correccién

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 paso “ajustar
Analisis de Causas, Correccion y Plan de
Accion”

Revisién
Formulacién
OCI

Oficina de Control Interno

20 dias Calendario
(Ampliable a 25 dias
para mas de 50
hallazgos)

Asignar este paso a otro usuario
Realizar analisis de la NC, su analisis de
causas y acciones propuestas, y realizar
observaciones.

Continuar con el flujo

Ajustar Anélisis
de Causas y
Plan de Accion

Colaborador designado por
el lider del Area
Organizativa

15 dias Calendario

Ajustar causas raiz

Asignar este paso a otro usuario del sistema
Ajustar y grabar tareas de correccion
Asignar aprobador de tareas de correccion
Ajustar y grabar tareas de Plan de Accion
Asignar aprobador de tareas de Plan de
Accion

Continuar con el flujo

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

Gestionar
Actividades

Colaboradores designados
como responsables de las
tareas

Colaboradores designados
como aprobadores de
tareas

Colaborador designado en
el paso anterior.

Plazo definido en el
paso anterior de
acuerdo con las

actividades planeadas.

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

Verificar las tareas de correccién y plan de
accion, Efectuar revision y validacion de la
ejecucion de tareas del plan de accion y sus
respectivas evidencias en el aplicativo Suite
Vision Empresarial.

» En caso de aprobar las tareas:

e Llenar el campo de aprobacién y
diligenciar comentario y

e Comunicar al responsable del Paso
“Gestionar Actividades” para que dé
continuidad al flujo hacia el paso de
“Verificar Eficacia”

» En caso de desaprobar tarea(s) del Plan
de Accidn:

e Informar a los responsables de
ejecutar la tarea no aprobada para
que sea subsanada y se cargue la
evidencia correspondiente.

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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Verificar
Eficacia

Autor de la Accion
Correctiva (Solicitante)

8 dias Calendario

En caso de aprobar la ejecucién del plan de

accion:
e  Finalizar el flujo

En caso de desaprobar la ejecucion del plan

de accion:

e Devolver esta instancia del flujo a

“Ajustar Analisis de Causas,
Correccion y Plan de Accion”

(Reformulacion) de acuerdo con las
politicas de operacién 3.28 y 3.29.

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

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




