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CUADRO CONTROL DE CAMBIOS

Version Fecha Descripcion del Cambio
01 19/08/2009 Creacion (Reemplaza el Procedimiento de Acciones Correctivas V-ECI-P02 y Acciones Preventivas E-
ADR-P01)
02 25/11/2009 | Eliminar la Politica N° 2 del Documento. Modificar la Actividad 2,9 y10
03 05/03/2010 | Actualizacion de la version de la Norma Técnica de Calidad de la Gestion Publica 1000:2009

Inclusion de politica relacionada con el término maximo para formular acciones de mejoramiento. Ajuste
en la estructura de autoridad y responsabilidad del procedimiento. Ajuste en referencias de términos y
04 01/06/2010 | definiciones directamente relacionados con el procedimiento. Modificacion de actividades clarificando los
criterios para la presentacion de reportes de mejoramiento, el seguimiento a la formulacion y aplicacion
de acciones, asi como la definicién de controles.

MODIFICACION (Sol 1225 ) Inclusién en el alcance de los criterios para la identificacién y gestién de
acciones de mejoramiento del Sistema Integrado de Gestidon y Control al Sistema de Calidad del
Laboratorio; Inclusiéon de nuevos criterios en el item Documentacion de Referencia o Soporte conforme a
los nuevos Sistemas de Gestion NTC ISO 14001, NTC ISO7IEC 17025 y NTC OHSAS 18001; Inclusion
de nuevas Politicas relacionadas con el sistema de calidad implementado en el laboratorio de aguas y
suelos; Cambios en la actividad 01 de las instrucciones donde se incluyen nuevas fuentes de informacién
conforme al sistema de gestion ambiental y Sistema de Seguridad y Salud Ocupacional; Cambios en la
Actividad 13 donde se incluye nota relacionada con el laboratorio de aguas y suelos.

05 27/02/2013

MODIFICACION (Sol 1247) actualizacién del procedimiento conforme a la Directriz de Control Interno
NOO03 del 2012, en las actividades 1, 3, 4, 5, 10, 13 y 14 de las instrucciones, igualmente responsables y
06 21/05/2013 | registros respectivos; eliminacion de la actividad 15 relacionada con evaluar la efectividad de las
acciones debido a cambios en el formato de mejoramiento continuo version 4, esta actividad se realizara
mediante auditorias.

09/06/2014 MODIFICACION (Sol 1465) actualizacién del procedimiento conforme a la Directriz de control interno

07 NO004 del 2013, actualizacion conforme al acuerdo del consejo directivo 1262 de diciembre de 2013.

MODIFICACION (Sol 1630) Se actualiza la Documentacién de Referencia y soporte con el MECI2014-

08 16/12/2014 | b2 de Mejoramiento
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CUADRO CONTROL DE CAMBIOS
Version Fecha Descripcion del Cambio
MODIFICACION (Sol 1657) Se actualiza el documento de la siguiente manera:
e Se cambia el nombre del procedimiento de acciones correctivas y preventivas por procedimiento de
09 24/08/2015 acciones correctivas, preventivas y de mejora
e Se actualiza los items de politicas, autoridad y responsabilidad, Documentacion de referencia y
soporte e instrucciones de acuerdo con las nuevas exigencias institucionales, directrices y normas
internas y externas
MODIFICACION (Sol 2365) Se actualiza el documento de la siguiente manera:
. Se actualiza la versién de la NTC 1ISO9001:2008 por la NTC 1SO9001:2015.
. Inclusion politica donde se excluye la aplicabilidad de este procedimiento para la identificacion de
10 24/10/2017 acciones preventivas para el sistema de gestién de calidad bajo la norma NTC 1SO9001:2015 y
Sistema de Gestion Ambiental NTC 1SO14001:2015 y se aclara el uso de las directrices del manual
de administracion del riesgo y se incluye politica relacionada con laboratorios de aguas y suelos.
. Cambio en las instrucciones.
11 01/08/2022 Modificacion (Sol. 3221) Articulacion del Sistema de Vigilancia de la Calidad del Aire — SVCA,
inclusion de la competencia del auditor externo para la NTC ISO/ IEC 17025:2017
Modificacion (Sol. 3858) Se articulo el Laboratorio de aguas suelos e hidrobiolégicos LASH.
12 06/05/2025
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1. OBJETO

Establecer la metodologia necesaria para la identificacion, formulacion, seguimiento y control adecuado de
acciones que orienten el mejoramiento continuo de la eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema Integrado de
Gestion y Control, a partir de la gestion de No Conformidades, No Conformidades Potenciales o Situaciones de
Mejora.

2,

ALCANCE

Las actividades descritas en el presente procedimiento son de aplicacion a los diferentes Sistemas de Gestion
implementados en la Entidad; desde la identificacién, hasta el seguimiento y cierre de las acciones
encaminadas a la mejora continua en procesos y servicios de la CDMB.

3.

POLITICAS

Los responsables de los diferentes procesos del Sistema Integrado de Gestiéon y Control son las personas
encargadas de asegurar el seguimiento necesario al desempefio de los procesos, a fin de tomar las
acciones necesarias para conducir la Mejora Continua, a partir de la eliminacion de No Conformidades, No
Conformidades Potenciales o la gestion de Situaciones de Mejora.

Los resultados de Auditorias Internas, los Reportes de Acciones de Mejoramiento — RAM, las decisiones de

Revision por la Direccion, el Seguimiento a los Procesos, el Seguimiento a la Administracion del Riesgo, las

desviaciones en el Sistema de Calidad del Laboratorio de Aguas, Suelos e Hidrobiolégicos (proceso

analitico, resultados, instalaciones y condiciones ambientales, equipos, reactivos, entre otros), asi como las

Peticiones, Quejas y Reclamos, se constituyen en fuentes esenciales para la definicibn de acciones

correctivas, preventivas y de Mejora conforme a los pardmetros definidos en el presente procedimiento.

Los responsables de procesos tendran cinco (5) dias habiles contados a partir del dia de la recepcién del

Reporte de Acciones de Mejoramiento — V-ES-FO10, para enviar diligenciado a la Oficina de Control Interno

el respectivo Formato de Registro de Mejoramiento Continuo — V-ES-FOO01.

Los responsables de los procesos acataran los criterios establecidos en las directrices que sobre el tema

emitan la Direccién General y la Oficina de Control Interno.

El Sistema de Calidad implementado para el Laboratorio de Aguas, Suelos e Hidrobiolégicos — LASH

complementa las directrices definidas en el presente procedimiento con los siguientes lineamientos:

- Cuando se detecte una desviacion dentro del sistema de calidad o de las operaciones técnicas, el
funcionario que la identifica la registra en el formato Reporte de Trabajo No conformes del SVCA y LASH
M-CA-FO146 y se la comunica al Lider técnico del Laboratorio y el lider de Aseguramiento de la Calidad
para definir la accion a tomar.

- En el momento que se presenten no conformidades o trabajos No conformes que afecten el desarrollo del
proceso analitico y la obtencién de resultados, el Lider técnico del laboratorio en consenso con el Lider
de aseguramiento de la calidad, debe ordenar la suspension de las actividades relacionadas los trabajos.
La reanudaciéon de las actividades estara condicionada a la definicién y aplicaciéon de una correccién /
accion correctiva que elimine la situacién de desviacién detectada, y esta solo puede ser autorizada por el
lider del laboratorio.

- Las acciones correctivas en el proceso analitico estan orientadas a cumplir con los lineamientos del
control de calidad analitico y se pueden adelantar durante el proceso analitico cuando sea necesario o
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cuando los datos del control de calidad lo indiquen. Las posibles acciones correctivas incluyen, pero no
se limitan a repeticion de analisis, chequeo de calculos, re calibracion de equipos, preparacién de
estandares y blancos nuevos, entrenamiento adicional a los analistas, entre otras.

e EIl Sistema de vigilancia de la calidad del aire — SVCA complementa las directrices definidas en el presente
procedimiento con el siguiente lineamiento:

A partir de la identificacion y el tratamiento de trabajos y salidas no conformes propias del SVCA se podran
iniciar acciones correctivas, preventivas y de mejora para ello sera el lider del proceso el responsable de
reportar las necesidades de mejora.

4. AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD

La Direccion General, en sesion de Comité Coordinador del SIGC, cuenta con la facultad para aprobar cambios
en las acciones, plazos y/o responsables determinados para la gestién de planes de mejoramiento de procesos.

Todos los funcionarios de la Entidad son responsables de adoptar una cultura de autocontrol, representada por
la identificacion, formulacién y aplicacion de acciones que orienten el mejoramiento continuo del Sistema
Integrado de Gestion y Control, a través de los Reportes de Acciones de Mejoramiento - RAM (V-ES-FO10) y de
los Formatos de Registro de Mejoramiento Continuo - RMC (V-ES-FO01).

Para el SVCA y el LASH, el lider de aseguramiento de la calidad se encarga de gestionar y apoyar el
levantamiento de trabajos no conformes que lleven a una accién correctiva, preventiva o de mejora, a través de
la recoleccion de las evidencias para el cierre de las actividades.

La Oficina de Control Interno es responsable de realizar seguimiento a las acciones que se establezcan en los
Formatos de Mejoramiento Continuo, en atencién de criterios de oportunidad y objetividad.

5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA O SOPORTE

e Norma Técnica de Calidad NTC ISO 9001: Vigente

e Norma Técnica de Calidad NTC I1SO 45001: Vigente
e Norma Técnica de Calidad NTC ISO/IEC 17025:2017
e Norma Técnica de Calidad NTC I1SO 14001: Vigente
¢ Modelo Estandar de Control Interno - MECI 2014

e Reporte de Acciones de Mejoramiento

¢ Inventario de Acciones de Mejoramiento

e Registro de Mejoramiento Continuo

e Mapa de Riesgos
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6. TERMINOLOGIA

Acciéon Correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad

detectada u otra situacion indeseable.

NOTA 1 Puede haber mas de una causa para una no conformidad.

NOTA 2 La accion correctiva se toma para prevenir que algo vuelva a producirse, mientras que la accion preventiva se toma para prevenir
que algo suceda.

NOTA 3 Existe diferencia entre correccién y accion correctiva.

Accién Preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad

potencial u otra situacion potencial no deseable.

NOTA 1 Puede haber mas de una causa para una no conformidad potencial.

NOTA 2 La accion preventiva se toma para prevenir que algo suceda, mientras que la accién correctiva se toma para prevenir que vuelva a
producirse.

Conformidad. Cumplimiento de un requisito

Correccidn: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.
NOTA 1 Una correccion puede realizarse junto con una accion correctiva.
NOTA 2 Una correccion puede ser, por ejemplo, un reproceso o una reclasificacion

Mejora Continua: Accion permanente realizada, con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los requisitos
y optimizar el desempefio.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito de la norma de referencia.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

NOTA 1 "Generalmente implicita" significa que es habitual o una practica comun para la entidad, sus clientes y otras partes interesadas, el
que la necesidad o expectativa bajo consideracion esté implicita.

NOTA 2 La palabra obligatoria, se refiere, generalmente, a disposiciones de caracter legal.

NOTA 3 Pueden utilizarse calificativos para identificar un tipo especifico de requisito, por ejemplo, requisito de un producto y/o servicio,
requisito de la gestién de la calidad, requisito del cliente.

NOTA 4 Los requisitos pueden ser generados por las diferentes partes interesadas.

Riesgo: Toda posibilidad de ocurrencia de aquella situaciéon que pueda entorpecer el desarrollo normal de las
funciones de la entidad y le impidan el logro de sus objetivos.

SVCA: Sistema De Vigilancia De Calidad De Aire
LASH: Laboratorio de Aguas, Suelos e Hidrobioldgicos.

Producto y/o servicio. Resultado de un proceso o un conjunto de procesos. NOTA En esta Norma, el término "producto
y/o servicio" se aplica Unicamente a:a) el producto y/o servicio destinado a un cliente o solicitado por él, y b) cualquier resultado previsto de
los procesos de realizacion del producto o prestacion del servicio

Trabajo, Producto y/o Salida: Trabajo, Producto y/o salida, que no cumple con los requisitos especificados
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7. INSTRUCCIONES
No. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE DOCUMENTOS / REGISTROS
IDENTIFICAR NECESIDADES DE MEJORAMIENTO
Los Lideres de Procesos son responsables por la
deteccién y gestion de oportunidades de mejoramiento
para el fortalecimiento del Sistema Integrado de
Gestion y Control.
Las siguientes fuentes de informacién se constituyen e Informe Seguimiento y
en proveedores para la identificacion de necesidades Medicion del Proceso (E-GE-
de mejoramiento: FOO01).
e Reporte de Acciones de
e Seguimiento y Medicion al desempefio de los Mejoramiento — RAM (V-ES-
procesos FO10)
¢ Reporte de Acciones de Mejoramiento - RAM ¢ Control de Procesos (E-GE-
e Seguimiento a la Satisfaccién de partes interesadas FOO02).
11° Peticiones, Quejas, Reclamos, sugerencias y|e Servidores Publicos al|eEncuestas de Satisfaccion del
denuncias servicio de la CDMB Cliente (A-PI-FOO01).
¢ Indices de desempefio del personal eMapa de Riesgos por proceso
¢ Seguimiento a la Administracion del Riesgo eFormato Acta de Revision por
o Decisiones de Revision por la Direccion la Direccion (E-GE-FO04)
¢ Informes de Auditorias Internas
¢ Informes de Auditoria de Entes Externos
La identificacién de necesidades de mejoramiento la eReporte de Auditorias (V-ES-
puede hacer el Lider del proceso, el personal participe FOO08).
del mismo, o bien, cualquier Servidor Publico. eInformes de Auditoria Entes
de Control.
NOTA 1: Los Reportes de Acciones de Mejoramiento
— RAM, asi como los Registros de Mejoramiento
Continuo — RMC, deben ser identificados por un solo
Servidor y vincular como responsable de gestionar la
mejora a un solo proceso.
(LA SITUACI;’)N ES IDENTIFICADA POR UN
SERVIDOR PUBLICO ADSCRITO AL PROCESO
VINCULADO?
2 SI: Continuar en el Numeral 6
NO: Continuar en el Numeral 3.
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PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y

No.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DOCUMENTOS / REGISTROS

GENERAR REPORTE LA SITUACION

IDENTIFICADA

DE

Cuando la necesidad de mejoramiento es detectada
por cualquier servidor publico de la Entidad ajeno al
proceso objeto de la mejora, éste debe reportar la
situacion en el Formato de Reporte de Acciones de
Mejoramiento - RAM (V-ES-FO10) y remitirflo a la
Oficina de Control Interno, en medio fisico, con el fin
de registrar y controlar la formulacién de las acciones
de mejoramiento y el seguimiento a su ejecucion.

La descripcion de la situacion se debe hacer con la
mayor claridad posible, evitando ambigledades.

El servidor Publico en la elaboracion del Reporte debe
contestar explicitamente las siguientes preguntas:

e ;Qué se detectd?

e ;Como fue detectado?

e ;Como se afecta el proceso?

En ningin momento se deben generar propuestas de
mejora a la situacion de no conformidad
(real/potencial) detectada.

e Todos los Servidores de la
Corporacién.

e Formato Reporte de Acciones
de Mejoramiento (V-ES-F10)

REVISAR Y VALORAR EL REPORTE DE
ACCIONES DE MEJORAMIENTO

El Jefe de la Oficina de Control Interno junto con su
Equipo de Trabajo, revisa el Reporte de Acciones de
Mejoramiento (V-ES-FO10) presentado, con el objeto
de establecer si la informacién registrada cumple con
los criterios minimos de aceptacion para darle tramite.

e Jefe Oficina de Control

Interno

e Reporte de Acciones de

Mejoramiento (V-ES-F10).

e Acta de reunion (A-PI-FOO05).

¢EL RAM ES VIABLE?

Sl: Continuar en el Numeral 6
NO: Retornar al Numeral 3

En caso de que el RAM no sea viable, se comunicara
al servidor que lo envio, indicando los motivos de su
devolucion, para su correccion o desistimiento.

e Jefe Oficina de Control
Interno

e Servidor de la Oficina de
Control Interno asignado

e Reporte de Acciones de
Mejoramiento - RAM (V-ES-
F10).

e Correo  Electronico
comunicar la devolucion.

para

ENTREGAR RAM AL PROCESO VINCULADO

La Oficina de Control Interno remite el Reporte de
Acciébn de Mejoramiento al proceso vinculado,
registrando en el mismo la fecha, el nombre y firma del
servidor que recepciona el RAM.

e Servidor de la Oficina de
Control Interno asignado

¢ Servidor del proceso
vinculado que recepciona el
RAM.

e Reporte de Acciones de

Mejoramiento (V-ES-F10).

¢(EL RAM ES ACEPTADO POR EL PROCESO
VINCULADO?
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No. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE DOCUMENTOS / REGISTROS

Sl: Continuar en el Numeral 9
NO: Continuar en el Numeral 8

RAM NO ACEPTADO POR EL PROCESO
VINCULADO

Cuando no es aceptado el Reporte de Accién de
Mejoramiento (RAM) por el proceso vinculado, éste lo
devolvera mediante memorando a la Oficina de
Control Interno explicando las razones por las cuales
no lo acepta, dentro de los tres (3) dias habiles
siguientes a la fecha del recibo.

La Oficina de Control Interno tratara el asunto en
Comité Primario, al cual seran invitados quienes
intervienen en el RAM (Los responsables de los
procesos involucrados asi como el servidor que
identifica la accion de mejora), para dirimir la situacion
y en caso de seguirse presentando diferencias de
criterio e interpretacion, el Jefe de Control Interno
podra decidir y/o tramitar, si es del caso, ante el
Comité Coordinador del SIGC, el respectivo RAM para
su analisis, discusion y decisién al respecto.

¢ Responsable del
vinculado

e Jefe Oficina de
Interno

e Servidor de la Oficina de
Control Interno asignado.

proceso

Control

¢ Memorando
e Acta de reunion (A-PI-FOO05).

ELABORAR EL REGISTRO DE MEJORAMIENTO
CONTINUO - RMC

A partir del Reporte de Acciones de Mejoramiento (V-
ES-FO10) suministrado por la Oficina de Control
Interno, o bien, de la situacion identificada en las
diferentes fuentes de informacion de necesidades de
mejoramiento, el Responsable del proceso vinculado
debe dar apertura al Formato de Registro de
Mejoramiento Continuo - RMC (V-ES-FOO01), en los
términos estipulados en el “Numeral 3: Politicas” de
este procedimiento, es decir, tendran cinco (5) dias
habiles contados a partir del dia de la recepcion del
Reporte de Acciones de Mejoramiento o de la
situacion identificada, para enviar diligenciado a la
Oficina de Control Interno el respectivo RMC.

La validez del plan de mejoramiento se encuentra
condicionada a la radicacion del Formato de Registro
de Mejoramiento Continuo (V-ES-FOO01) en la Oficina
de Control Interno.

¢ Responsable del
vinculado.

e Comité
SIGC

proceso

Coordinador  del

e Reporte de Acciones de
Mejoramiento (V-ES-FO10)
¢ Registro Mejoramiento

Continuo- RMC (V-ES-FO01)
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No. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE DOCUMENTOS / REGISTROS

10

FORMULAR ACCIONES DE CONTENCION

En el caso de No Conformidades y/o Situaciones
Indeseables es posible formular Acciones de
Contencion.

El responsable del Proceso debe establecer y registrar
en el Formato Registro de Mejoramiento Continuo (V-
ES-FO01) las acciones de contencidon que se
consideren pertinentes para aislar la situacion
detectada del Cliente Interno / Externo.

En la elaboracion de los RMC que ameriten la
definicion de Acciones de Contencion, igualmente se
debe definir un Plan de Accion que dé tratamiento
adecuado a la situacién identificada. Para el caso de
los Riesgos, estos no requeriran de la definicion de
Acciones de Contencion, solo se reportaran las
Acciones preventivas en el respectivo plan de Accion
a que haya lugar.

NOTA 2: Las acciones de contencién son conocidas
también como correcciones y plantean soluciones
directas al problema detectado. Cuando se trata de la
definicion de Acciones Preventivas, no se aplican
Acciones de Contencidn.

¢ Responsable del
vinculado.

proceso

e Registro de Mejoramiento
Continuo- RMC (V-ES-FO01)

11

ESTABLECER UN GRUPO MULTIDISCIPLINARIO

El Lider del Proceso debe establecer un grupo
multidisciplinario de personas con el conocimiento del
proceso / servicio, tiempo asignado, autoridad y
habilidad en las disciplinas y técnicas requeridas para
el analisis e identificacion de acciones para la
situacion presentada. La conformacion del grupo
multidisciplinario debe registrarse en el Formato de
Registro de Mejoramiento Continuo - RMC (V-ES-
FOO01).

¢ Responsable del
vinculado

proceso

e Registro de
Continuo -
FOO01)

Mejoramiento
RMC (V-ES-
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No. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE DOCUMENTOS / REGISTROS

12

IDENTIFICAR LAS CAUSAS RAICES

El Equipo Multidisciplinario identifica las causas
potenciales que pudieran justificar la necesidad de
mejoramiento.

Se deben aislar y verificar las causas reales probando
cada causa potencial contra la descripcion de la
necesidad de mejoramiento.

Debe registrarse en el Formato Registro de
Mejoramiento Continuo — RMC.

La identificacion de las Causas Raices debe ser
producto de un proceso riguroso, basado en la
aplicacion de herramientas estadisticas como Lluvia
de Ideas, Cinco Por qué, Diagrama de Causa —
Efecto, entre otros.

Para un acercamiento a estas herramientas
metodoldgicas puede verse el ANEXO 2 de este
procedimiento.

e Responsable del proceso
vinculado.
¢ Equipo Multidisciplinario.

e Registro de Mejoramiento
Continuo - RMC (V-ES-FO01)

13

ESTABLECER EL PLAN DE ACCION

El Equipo Multidisciplinario debe determinar, de
acuerdo con las causas raices definidas, las
actividades a desarrollar, su responsable, fecha de
inicio y fecha de cierre. Este Plan de Accidén debe
quedar registrado en el Formato Registro de
Mejoramiento Continuo — RMC.

Se deben obtener las firmas de los responsables de
las acciones definidas, antes de entregar dicho
formato diligenciado a la Oficina de Control Interno.

Los responsables asignados a la ejecucion de las
actividades determinadas en el Plan de Accion del
RMC por el grupo multidisciplinario, deben asegurarse
de su cumplimiento en los términos definidos.

NOTA 3: En la elaboracién del Plan de Accién, las
Acciones determinadas deben tener Fecha de Inicio y
Fecha de Cierre definidas especificamente. No se
aceptaran espacios en blancos o expresiones tales
como “permanente, periédico” o cualquier otro
término.

Cuando una Accion consignada en el Plan de Accion

¢ Equipo Multidisciplinario.
¢ Responsables Asignados.

e Registro de Mejoramiento
Continuo - RMC (V-ES-
FOO01).
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del RMC deba mantener su implementacién y su
ejecucion de forma permanente, ademas de
registrarse una fecha de inicio debera reportarse una
fecha de cierre, entendiéndose esta ultima como la
fecha para la primera verificacion del cumplimiento de
la citada Accion. Abonado a lo anterior y teniendo en
cuenta la continuidad de la Accidon en el tiempo,
debera registrarse en el campo denominado
“Controles implementados en el proceso': describiendo
el tipo de control, el responsable de la aplicacién y la
periodicidad del mismo.

NOTA 4: Las Fechas de inicio y de cierre
determinadas para cada una de las Acciones del Plan
de Accion del Registro de Mejoramiento Continuo
(RMC), deben ser posteriores a la fecha de radicacion
del registro en la Oficina de Control Interno.

En todo caso y con el fin de optimizar el seguimiento a
los Planes de Accion contemplados en los Registros
de Mejoramiento Continuo (RMC), la evaluacion por
parte de la Oficina de Control Interno y la Revision
adelanta por la Direcciéon General al SIGC, las fechas
de las acciones alli contenidas deben guardar directa
relacion con el grado de complejidad de las mismas y
de la fecha de radicacion del citado registro.
Igualmente, y en la medida de lo posible, se
recomienda que la fecha planificada para el cierre de
estas acciones, no supere el ultimo dia habil del mes
de Noviembre de cada anualidad.

14

ENTREGA DEL REGISTRO DE MEJORAMIENTO
CONTINUO - RMC

El proceso vinculado debera allegar el Registro de
Mejoramiento  Continuo - RMC debidamente
diligenciado a la Oficina de Control Interno dentro de
los cinco (5) dias habiles contados a partir del dia de
la recepcion del Reporte de Acciones de Mejoramiento
o de la situacion identificada.

En caso de no ser entregado en el término
establecido, la Oficina de Control Interno requerira por
escrito al (los) responsable(s) de proceso(s) para que
justifiquen la demora y entreguen en el menor tiempo
posible el respectivo RMC. En caso de nuevo
incumplimiento se comunicara al superior inmediato
quien debera tener en cuenta esta situacion para la
respectiva Evaluacién del Desempefio.

e Responsable del Proceso
vinculado

e Registro de Mejoramiento
Continuo
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15

REVISION Y APROBACION DEL REGISTRO DE
MEJORAMIENTO CONTINUO

La Oficina de Control Interno adelanta la revisiéon y
aprobacion del RMC teniendo en cuenta los criterios y
requisitos minimos consignados en el presente
procedimiento y en el formato destinado para tal fin (V-
ES-FOO01)

e Jefe Oficina de Control

Interno

¢ Registro de
Continuo -
FOO01).

Mejoramiento
RMC (V-ES-

16

¢(EL RMC ES APROBADO POR LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO?

Sl: Continuar en el Numeral 18
NO: Continuar en el Numeral 17

e Jefe Oficina de Control

Interno

17

RMC NO APROBADO POR LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO

Cuando existan diferencias de criterio en la definicién
de los Registros de Mejoramiento Continuo (RMC),
entre la Oficina de Control Interno y los procesos
involucrados en el mismo; o el Registro de
Mejoramiento Continuo (RMC) no garantice que la
situacion identificada sea subsanada, esta oficina
procedera a solicitar al responsable del proceso
vinculado su modificacion, para lo cual dispondra de
cinco (5) dias habiles, siguientes a la fecha de su
devolucion, para hacer llegar el documento ajustado;
si persisten las diferencias el Jefe de la Oficina de
Control Interno decidira y/o tramitara, si es del caso
ante el Comité Coordinador del SIGC, el respectivo
RMC para su andlisis, discusion y decision al
respecto.

NOTA 5: En caso de no ser allegado en los términos
establecidos, la Oficina de Control Interno requerira
por escrito al(os) responsable(s) del(os) proceso(s)
para que justifiquen la demora y entregue(n) el RMC
respectivo. En caso de nuevo incumplimiento, se
comunicara al superior inmediato quien debera tener
en cuenta esta situacion para la respectiva evaluacion
del desempefio.

e Jefe Oficina de Control

Interno

18

REALIZAR SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE
LAS ACCIONES

El Jefe de la Oficina de Control Interno junto a su
Equipo de trabajo debe realizar seguimiento al
cumplimiento de las acciones planteadas, registrando

e Jefe Oficina de Control

Interno.

e Inventario de Acciones de
Mejoramiento (V-ES-F11).

e Registro de visita de
seguimiento a cumplimiento
de RMC (V-ES-FO24).
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el resultado del seguimiento en el formato V-ES-F11
Inventario de Acciones de Mejoramiento.

El seguimiento que realice el personal de la Oficina de
Control Interno se vera reflejado en el diligenciamiento
del formato Registro de visita de seguimiento al
cumplimiento de RMC (V-ES-FO24).

Cuando la Oficina de Control Interno evidencie en sus
visitas de seguimiento el incumplimiento o vencimiento
reiterado de los términos establecidos para el cierre de
una o0 mas acciones consignadas en los registros de
Mejoramiento Continuo (RMC), se requerira al(os)
funcionario(s) responsable(s) de su ejecucion, para
que en un término no superior a cinco (5) dias habiles
presenten ante esta Oficina la justificacion respectiva,
para su analisis en comité primario.

En caso de no recibir justificacion o ésta no sea
procedente, el jefe de la Oficina de Control Interno
solicitara al subdirector o superior inmediato del
responsable del incumplimiento detectado, tenga en
cuenta esta situacién para la respectiva evaluacion del
desempefio, estableciendo ademas la obligatoriedad
de subsanar en el menor tiempo posible dicho
incumplimiento.

NOTA 6: En el evento en que el proceso determine la
imposibilidad de ejecutar la(s) accién(es) definidas en
el RMC dentro de los plazos alli establecidos, el
responsable del proceso vinculado, debera remitir
comunicacion escrita a la Oficina de Control Interno,
antes de la fecha de vencimiento de dichas acciones,
exponiendo claramente las razones que impiden su
cumplimiento y proponiendo las nuevas fechas para
su ejecucion. En la medida de lo posible, se
recomienda que la nueva fecha propuesta para el
cierre de estas acciones, no supere el Ultimo dia habil
del mes de Noviembre de cada anualidad.

19

GENERAR REPORTE DEL ESTADO DE LAS
ACCIONES

Trimestralmente, el Jefe de la Oficina de Control
Interno debera generar un Informe del Estado
(Abiertas/Cerradas) de los Registros de Mejoramiento
Continuo, el cual sera presentado en la siguiente
reunién del al Comité Asesor y Coordinador del
Sistema Integrado de Gestion y Control.

e Jefe Oficina de Control
Interno

eRegistro de visita de
seguimiento a cumplimiento
de RMC (V-ES-FO24).
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20

REALIZAR SEGUIMIENTO DE LA EFICACIA A LOS
REGISTROS DE MEJORAMIENTO CONTINUO
IDENTIFICADOS EN EL SVCAY EL LASH

Posterior al cierre del registro de mejoramiento
continuo y en un tiempo no superior a 6 meses del
cierre, el Jefe de la Oficina de Control Interno junto a
su Equipo de trabajo, y en apoyo con el equipo de
aseguramiento de calidad del SVCA/LASH, debe
realizar seguimiento a la continuidad del cumplimiento
de las acciones planteadas, que eviten la reiteracion
de las No Conformidades, situaciones indeseables, y/o
no se mantenga la implementacién de una accién de
mejora planteada, con el fin de determinar que el
sistema de gestion frente al cierre del registro de
mejoramiento continuo fue eficaz.

En caso de presentarse de manera ineficaz el
cumplimiento de las acciones del mejoramiento
continuo, se debe proponer una nueva accién y se
debe argumentar por parte del responsable del
proceso las razones del incumplimiento al plan
propuesto como evidencia. Esta nueva accion debe
ser evaluada por la oficina de control interno y
proceder con las actividades del numeral 14, 15y 16.

NOTA 7: Para el SVCA y el LASH se realizaran
cierres parciales de acuerdo al criterio técnico del lider
del SVCA vy lider técnico del LASH. Posteriormente el
lider de aseguramiento de calidad realizara el cierre
general con la oficina de control interno quien se
encarga de realizar seguimiento de la eficiencia a las
acciones tomadas a los PNC, TNC o SNC, acciones
correctivas y de mejora identificadas.

e Jefe Oficina de Control
Interno

e Registro de Mejoramiento
Continuo - RMC (V-ES-FO01)

¢ Oficio de la Oficina de Control
Interno

8. ANEXOS

Anexo 1: Metodologias para la identificacion de cusas raices.
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ANEXO 1. METODOLOGIAS PARA LA IDENTIFICACION DE CAUSAS RAICES

Como una manera de ayudar en la ldentificacion de Causas Raices, a continuacion, se exponen algunas de las
metodologias mas empleadas para este propdsito; sin embargo, cabe resaltar que estas herramientas no deben ser
asumidas como las unicas alternativas disponibles, dado que existen muchas otras metodologias que pueden ser
aplicadas para el desarrollo de esta actividad.

. LOS CINCO PORQUES

Es una metodologia sistematica de preguntas que, utilizada en la fase de analisis de un determinado problema, ayuda a
explorar las relaciones de causa-efecto que lo originan. Su aplicacion requiere que el equipo de trabajo se pregunte, al
menos cinco veces, el “Por qué” del problema. De esta manera, cuando el equipo no sea capaz de responder al “Por qué”,
habra encontrado la causa mas probable del problema.

El siguiente ejemplo, nos permitird conocer como se aplica este método:

PROLBEMA: El auto no arranca.

¢Por qué no arranca? Porque la bateria esta muerta.

¢Por qué la bateria esta muerta? Porque el alternador no funciona.

¢ Por qué el alternador no funciona? Porque se rompié la cinta.

¢ Por qué se rompio la cinta? Porque el alternador ya cumplié su vida util y no fue reemplazado.

¢ Por qué no fue reemplazado? Porque no se estd efectuando el mantenimiento del auto de acuerdo a las
recomendaciones del fabricante y/o mecanico (Causa mas probable del
problema)

Si el equipo quisiera llegar mas profundo en el analisis, se pueden seguir haciendo mas preguntas al respecto (“Por
qué”). Es el interés y el punto de vista del equipo el que determinara hasta donde se efectuara el analisis para
determinar la causa raiz del problema. En el ejemplo anterior, si el analisis se hace desde el punto de vista del propietario
del auto, el quinto “Por qué” seria suficiente para determinar la causa raiz; pero si se hace desde el punto de vista del
fabricante, seria necesario continuar el analisis hasta llegar al nivel del disefio del automovil.

Se debe tener en cuenta que la causa raiz de un problema es aquella causa inicial de una cadena de causas que originan
el problema que se esta analizando.

Il. DIAGRAMA CAUSA - EFECTO (ESPINA DE PESCADO - DIAGRAMA ISHIKAWA)

Es una metodologia de analisis de tipo grafico que permite apreciar las relaciones existentes entre un problema
determinado y las posibles causas de su ocurrencia. Su apariencia con una espina de pescado es la razon para que se le
conozca también con ese nombre. Fue propuesta en Japon por el profesor Kaoru Ishikawa, en el afio 1943.

Entre las ventajas que se pueden obtener al aplicar esta metodologia tenemos:

. Visualizar, en equipo, las causas principales y secundarias de un problema.

. Ampliar la visién de las posibles causas de un problema, enriqueciendo su andlisis y la identificacion de las
posibles soluciones.

. Analizar los procesos en busqueda de mejoras.

. Conduce a la modificacién de procedimientos, métodos, costumbres, actitudes o habitos, con soluciones
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practicas y econdémicas en la mayoria de las ocasiones.

Educa sobre la comprension de un problema.

Muestra el nivel de conocimientos técnicos que existen sobre un determinado problema.

Prevé los problemas y ayuda a controlarlos, no sélo al final, sino durante cada etapa del proceso.
Sirve de guia objetiva para la discusion de los problemas y sus causas.

Para aplicar esta metodologia en la resolucién de problemas, se deben seguir los siguientes pasos:

1. Identificar el Problema: El problema es algo que queremos mejorar o controlar. Debera estar descrito de
forma especifica y concreta.

2. Registrar la frase que resume el problema: Se debe registrar el problema en forma de una frase dentro de un
cuadro dibujado en la parte derecha de la hoja o el tablero donde se esta trabajando, cuidando de dejar el
espacio necesario para el resto del diagrama en el lado izquierdo.

3. Dibujar y marcar las espinas principales: Las espinas principales representan las categorias de recursos o los
factores causales del problema analizado. Las categorias o factores mas empleados son: Materiales, métodos,
Magquinas, Personas y/o el Medio. Sin embargo, no es obligatorio el emplear exclusivamente estas categorias,
dependera del criterio del equipo de trabajo. Cada categoria o factor debera ir dentro de un cuadro.

4. Realizar una lluvia de ideas de las causas del problema: En este paso se identificaran las causas que originan
el problema. En ningin momento se deberan dar soluciones. La efectividad de este paso permitira identificar
las causas raices. Una forma de verificar el nivel de profundidad del ejercicio, consiste en formular para cada
una de las causas identificadas la pregunta “Por qué”.

5. Identificar la causa mas probable: Las causas identificadas en la lluvia de ideas son inicialmente opiniones
y requieren de ser verificadas con mayor informacion. En esta etapa, el equipo reduce el analisis y selecciona
solamente aquellas que tengan una mayor relaciéon con el problema analizado, identificando las causas mas
probables mediante su sefializacidon por medio de asteriscos o encerrandolas en circulos.

CATEGORIA CATEGORIA
(Personas) (Equipo)

Sub-causa
Sub-causa

Sub-causa
Sub-causa

Sub-causa
Sub-causa

CATEGORIA
(Medio)

PROBLEMA

Sub-causa

Sub-causa

Sub-causa

CATEGORIA
(Métodos)

. LLUVIA DE IDEAS (Brainstorming)

Es una técnica de grupo creada en 1941 por Alex Osborne, quien descubrié que mediante el trabajo grupal se podian

CATEGORIA
(Materiales)
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generar mas y mejores ideas en comparacion con las que se generaban de manera individual, gracias al
aprovechamiento de la capacidad creativa de los participantes.

Esta técnica se debe emplear cuando exista la necesidad de liberar la creatividad de los equipos, generar un nimero
extenso de ideas, involucrar a todos los miembros del area en el proceso, identificar oportunidades de mejora, plantear
y resolver los problemas existentes, establecer las posibles causas, plantear soluciones alternativas, desarrollar la
creatividad y discutir nuevos conceptos.

Los pasos para aplicar esta técnica son los siguientes:

1.

N

O N O RM

Escoger a un facilitador que apunte las ideas en un tablero.
Escribir en un tablero, mediante una frase, el problema identificado.
Explicar las reglas de la lluvia de ideas: No se analizaran las ideas durante la aplicacién de la técnica, No se
juzgaran las ideas propuestas, No se extraeran conclusiones en esta etapa, Todas las ideas son aceptadas, Se
pueden aprovechar las ideas de otros para elaborar las propias, Es importante generar una cantidad significativa
de ideas, No se deben repetir ideas, Es importante la creatividad.
Cada idea debe ser escrita en el tablero con el menor nimero de palabras posible.
Se debe establecer un tiempo limite para la ejecucion de esta etapa. (Aproximadamente 25 minutos).
El ejercicio finaliza cuando ya no se proponen nuevas ideas.
Al final se revisa la lista de ideas para verificar su comprension.

De acuerdo al consenso del grupo se eliminan las ideas duplicadas, los problemas no importantes y
aquellos que sean redundantes.
Por dltimo, se analizan, evalian y organizan las ideas, para valorar su utilidad en funcién del objetivo que se
pretendia lograr.

Para lograr un mejor resultado en la aplicacion de la técnica se recomienda seguir estos cuatro pasos:

i.

ii.

i

iv.

Definir los objetivos: Se deben fijar los objetivos de la reunién (primarios y secundarios).

Elegir a los participantes: Es un tema importante, dado que el éxito de la reunion depende mucho de los
participantes.

Planificar el desarrollo de la reunién: Se debe tener claro cual sera el orden del dia, los tiempos que se
tomaran para las actividades, las herramientas adicionales que seran aplicadas.

Organizar el material de la reunién: Se deben preparar los documentos, el sitio de la reunion, la papeleria, etc.

Esta metodologia de analisis de problemas tiene a su vez tres subdivisiones que se pueden emplear segun sea necesario.
Estas técnicas son:

No estructurado (flujo libre): Corresponde a la aplicacion de los pasos ya descritos.

Estructurado (en circulo): Consiste en que cada miembro del equipo presenta sus ideas en un formato
ordenado. Es posible ceder el turno si no se tiene una idea para proponer.

Silenciosa (lluvia de ideas escritas): Los participantes registran sus ideas en una hoja de papel y luego la
ponen en la mesa, paso seguido la intercambia por la hoja de otro participante. Basados en la hoja del otro
participante se procede a agregar otras ideas relacionadas o pensar en nuevas ideas. Este proceso continua por
aproximadamente 30 minutos y permite a los participantes construir sobre las ideas de otros y evitar conflictos o
intimidaciones por parte de los miembros dominantes.

El conductor de la reunién cumple una funcién muy importante, ya que sera el facilitador de todo el proceso, para
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ello debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

Debe dar claridad de los objetivos de la reunién a los participantes de la misma.

Debe explicar la metodologia a seguir y asegurarse de que todos la entiendan.

Controla que el grupo de trabajo establezca procedimientos o normas para la realizacién de la actividad y la
facilitacion de la comunicacion.

Regular el desarrollo de la reunién para evitar que algunos de los participantes la monopolicen.

Estimular la participacién de todos los miembros del grupo.

Administrar el tiempo de tal manera que su uso sea efectivo.

Facilitar el buen desarrollo de la reunion, eliminando toda tension que pueda presentarse entre los
participantes.

Crear el clima de confianza y relajamiento que permita el buen desarrollo de la actividad.

Finalmente, adicional a estas metodologias presentadas, también se pueden emplear otras técnicas existentes, de las
cuales existe abundante material en internet. Algunas de ellas son:

e Diagrama de Afinidad.

Diagrama de Arbol.

Hoja de Revisiéon (Check Sheet)
Checklist para la Reunion de Datos.
Multivotacion.

Gréafica de Pareto.

Grafica de Radar.




