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1. OBJETIVO.

Tomar acciones para eliminar las causas de los hallazgos detectadas (No Conformidades, Observaciones),
para evitar que vuelvan a ocurrir y de las causas potenciales para prevenir su ocurrencia, permitiendo asi, el
mejoramiento continuo, la disminucién de costos y el desarrollo efectivo en todos los procesos que realiza el
Fondo.

2. ALCANCE.

Este procedimiento inicia con la identificacion de los hallazgos en los procesos estratégicos, misionales, de
apoyo y de evaluacion de FONDECUN y culmina con el cierre de las acciones tomadas.

3. POLITICAS DE OPERACION
Este procedimiento es transversal a todos los procesos de FONDECUN.

Analiza los hallazgos (No Conformidades, Observaciones) previamente identificados a través de las diferentes
fuentes de medicién y seguimiento, como son: Auditorias, Quejas y Reclamos, resultados de las mediciones de
satisfaccion del cliente, Resultados de seguimiento a riesgos e indicadores; para definir y establecer las
acciones preventivas, correctivas y oportunidades de mejora que garanticen el cumplimiento de los Servicios
que ofrece FONDECUN.

Se debe identificar plenamente el tipo de accién para el adecuado planteamiento de las acciones a seguir, si
s una accion correctiva se debe generar una correccién inmediata, analizar las causas para eliminar la raiz del
problema y definir acciones realizables que impidan que éstas vuelvan a ocurrir. Si es accion preventiva se
procede a identificar las acciones que puedan impedir la materializacién de una no conformidad potencial o el
incumplimiento de un requisito que aun no se haya hecho evidente.

El lider de cada proceso responsable de la accion debe asegurar que se tomen las acciones pertinentes sin
demora injustificada para eliminar los hallazgos detectados y sus causas o las posibles ocurrencias de
situaciones no deseadas.

Es responsabilidad del jefe de la Oficina Asesora de Control Interno, la revision y verificacién de la
implementacién del presente procedimiento y de sus modificaciones.

3.1. Es responsabilidad de los Servidores Publicos, al evidenciar el incumplimiento de un requisito de proceso
o de ley (Hallazgo, No conformidad), dar aviso de la misma al responsable del area respectiva, para que éste
genere y ejecute un plan de mejora con el fin de solucionar las causas que generaron el incumplimiento.

3.2. En el Fondo se realizan acciones Preventivas:

- Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad potencial u otra
situacion potencialmente indeseable.

3.3. En el Fondo se realizan acciones correctivas que comprenden:
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La investigacion de las causas que generaron la no conformidad, asi como también el registro de los
resultados de la investigacion.

La generacion de las acciones correctivas necesarias para evitar la repeticion de los hallazgos.

La utilizacién de controles efectivos para asegurar la implementacién de acciones correctivas eficaces.
El seguimiento de la accién para comprobar su eficacia.

3.4. Las fuentes para detectar las acciones correctivas son:

Los resultados de las auditorias internas y/o externas

- Las quejas y reclamos de los clientes

El incumplimiento de los indicadores que miden la gestidn institucional.

Los resultados de la satisfaccion del cliente.

El incumplimiento de los estandares definidos en cada uno de los procesos que hacen parte del Fondo.

Los resultados de los comités desarrollados por el Fondo.

- Las fuentes para detectar los hallazgos potenciales son las tendencias que impliquen una
aproximacion a las metas con el riesgo de no cumplirla.

- Monitoreo, seguimiento o evaluacién de mapas de

- Resultados FURAG.

3.5 . Fuentes para identificar Acciones de Mejora

La formulacién de Acciones de Mejora es aplicable cuando se detecta una situacién para
mejorar (No conformidad potencial), las fuentes a tener en cuenta para identificar las no
conformidades potenciales son:

- Cambios en la normatividad vigente

- Nuevas relaciones interinstitucionales

- Factores sociales que influyan en el servicio que presta la entidad

- Cambios en la estructura organica

- Finalizacion e inicio del periodo Fiscal

- Resultados de analisis de riesgos por proceso

- Resultados auditorias internas de calidad partiendo de las observaciones o

- recomendaciones dadas por el auditor.

- Resultados auditorias realizadas por la Oficina de Control Interno

- Resultado de auditorias externas

- Resultados de las auditorias de certificacion y acreditacion.

- Producto de seguimiento interno a cada proceso

- Resultado de la evaluacién de la calidad del servicio (Satisfaccién del cliente o
usuario)

- [ Andlisis y seguimiento al Plan de Accion
- [ Andlisis de indicadores de gestion

. Las acciones que requieran recursos deben ser aprobadas por el Gerente General.
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3.7. El cierre de una accion correctiva se realiza una vez se evidencie el cumplimiento de las actividades

establecidas en el plan de accién.

4. PROCEDIMIENTO.

No

ACTIVIDADES RESPONSABLE REGISTRO
1 . Correo  electronico/  Formato  Plan  de
Servidores . .
o Mejoramiento
. Publicos
Identificar el hallazgo (no :
: 5 | Trabajadores . -
conformidad,  observacion, oficinales Documentar mediante un correo electrdnico

acciones de mejoral)

Esta deteccién se realiza por
el jefe de la oficina de control
interno.

Reportar al jefe inmediato.

contratista,
Auditor o lider de
proceso que haya
detectado o tenga
conocimiento de
un hallazgo o
incumplimiento

dirigido a planeacién y control interno la situacion
encontrada, de manera clara y sencilla,
relacionando el proceso al cual se le identifica la
acciéon (preventiva o correctiva). Cuando es
resultado de una auditoria es el auditor quien
documentara el hallazgo, se elabora el plan de
mejoramiento y lo enviara a la OCI

Sistema que permiti6 la

2 N Plan de Mejoramiento
Evaluar si el tipo de hallazgo )
es pertinente y requiere una N
p y req . Cuando el hallazgo detectado implique una
accion correctiva y definir el L . :
. : . correccidn inmediata debido al grado de
tratamiento inmediato | Responsable del | . o : .
Iy incumplimiento o riesgo para el proceso, el lider
(Correccion). proceso /Grupo . . . Y
. . . procedera a realizarla sin demora injustificada y
- Elanalisis se realiza, de trabajo ) L e
ésta se incluird como accién en el plan de
de acuerdo con el . . o -
. mejoramiento. La aplicacion de una correccion
impacto que se L
no es la solucion del hallazgo, por tanto, se debe
pueda generar. . )
continuar con las propuestas de acciones.
3
Registrar el hallazgo en el
formato respectivo, indicando Posterior al analisis del hallazgo el equipo de
si es accidén correctiva trabajo documentara las acciones que permitan
o . ... | Responsable del : ; -
(Describir el riesgo, situacion el tratamiento adecuado del mismo, definiendo
. proceso /Grupo
0 desvio informando, que de trabaio fechas, metas y responsables para cada una de
potencialmente puede ser J ellas. Si la accién implica coordinacion con otras
causa de futuras no areas el lider del proceso debera informar y
conformidades) convocar las  reuniones de trabajo
oportunamente.
4 N Plan de Mejoramiento
Determinacién de la causa(s)
raiz, mvestlglalndol oudles | Responsable del Si la accion a tomar es correctiva, se debe
fueron las deficiencias en el proceso

analizar la causa del hallazgo, documentarla y
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ocurrencia  de la no plantear acciones que impidan una nueva
conformidad ocurrencia y que eliminen la causa raiz de la
misma.
Si es preventiva se debe inscribir acciones que
impidan la materializacién
de la posible ocurrencia o potencial
incumplimiento.
5 Plan de Mejoramiento
Generacion de las acciones
: o Responsable del | . - :
correctivas para eliminar la DrOCeso Siempre que sea accién correctiva se debe
causa(s) plantear una correccion.
6 Plan de Mejoramiento /Correo electrénico
. Se verifica que se haya identificado el tipo de
Revisar y aprobar plan de - . .
) . . accion y las acciones adecuadas. Se revisa que
mejoramiento la coherencia . LT )
. Profesional estén diligenciados la totalidad de los campos,
entre las actividades . . ;
designado Oficina | que se haya definido responsables y fechas para
planteadas en el plan de e ) 1y p
. . g de Planeacion la implementacion. Las actividades del plan no
mejoramiento y el analisis de . ;
; . deben superar 12 meses a partir de la primera
causa raiz respectivo. e . I
accion. Si existe algun error u omision se asesora
al area responsable del plan.
7 Plan de Mejoramiento Documentos de
trabajo/Registro de reuniones
Desarrollar o ejecutar el plan
de mejoramiento y reportar | Responsable del | Se coordinan y ejecutan las actividades
los avances a la oficina de | proceso planificadas de acuerdo con los tiempos
control interno establecidos. Se deja evidencia del avance.
Se hace seguimiento a las acciones.
8 Documentos de trabajo/Registro de reuniones
Verificar el cumplimiento del | |, El lider de proceso realiza la verificacién de las
> Lider del Proceso o 9
plan de accion actividades durante el desarrollo de la gestion de
su proceso, con el fin de asegurar su
cumplimiento.
9 | Notificar el cumplimiento del : : .
cumplimient . Plan de Mejoramiento/ Documentos de trabajo
plan de accion 'y solicitar el | Lider del Proceso
cierre
10 - . Jefe de Control | Plan de Mejoramiento/ Documentos de trabajo
Seguimiento a la eficacia de Interno
las acciones implementadas . . . .
. mp Y| IProfesional La OCI Si se han cumplido la totalidad de las
Realizar el cierre del plan de . - . . :
. : designado Oficina | acciones procede a hacer el cierre de la eficacia
mejoramiento : . . )
de Control Interno | del plan de mejoramiento, se registra dicha.
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Si no se han realizado las actividades se
replantear la fecha de cierre y la necesidad de
solicitar informacién adicional al responsable del
hallazgo.

11 Jefe de Control
Interno
[Profesional
designado Oficina
de Control Interno
Fin

Cierre  del plan de
mejoramiento

6. DOCUMENTOS RELACIONADOS

6.1. Formato Plan de Mejoramiento

METODOLOGIAS

¢ Para la determinacion de la causa raiz se pueden utilizar alguna metodologia como los 5 por que’s?, lluvia de
ideas o espina de pescado.

6.1 METODOLOGIA DE LOS 5 POR QUE'S?

La técnica de los 5 Porqué es un método se fundamenta en la realizacion de preguntas para explotar las
relaciones de causa-efecto que permitieron la generacion de la no conformidad

1. Realizar una lluvia de ideas buscando las posibles causas.
¢Una vez recopiladas las posibles causas, iniciar a preguntar por qué es? ;0 porque esta pasando
esto?

3. Proseguir con al menos cinco porqués, forzando al grupo a buscar el fondo y no limitandose a las
inicialmente planteadas.

4. En algunos casos requerira de mas de cinco porqués para identificar la causa raiz.

5. Dentro de las preguntas debe tenerse especial cuidado en no preguntar quién, pues el propdsito es
identificar la causa del problema y no las personas.

6.2 METODOLOGIA DE LLUVIA DE IDEAS
La lluvia de ideas busca la generacidn de ideas originales en un ambiente de trabajo relajado.
1. Se enuncia la no conformidad

2. Se nombra a un coordinador del equipo

3. Se procede a enunciar las posibles causas
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4. Se listan las causas, sin repetir, ni criticar
5. Se concluye cuando ya no existan nuevas causas.

6. Se analizan, evaluando su idoneidad para determinar la causa raiz de la no conformidad.

6.3 METODOLOGIA DE ESPINA DE PESCADO

El Diagrama de causa y Efecto (o Espina de Pescado) es una técnica grafica que permite apreciar con claridad
las relaciones entre una no conformidad y las posibles causas que pueden estar contribuyendo para que ocurra.

=| CAUSA(S) RAIZ

METODO | | maTERiAL
Control de cambios
Version | Fecha Identificacién de los cambios Responsable
01 23/11/2021 | Construccion del procedimiento JOACI
02 05/10/2023 | Se elabora diagrama de flujo de | Responsable de control Interno
acuerdo a las directrices establecidas | Apoyo de planeacion.
en el procedimiento.




OFICINA DE CONTROL INTERNO LIDERES DE PROCESO

INICIO

Y

Identificar el hallazgo y su clasificacion (No
conformidad u observacion).

v

Registrar el hallazgo en el fomato
correspondiente.

v

Realizar andlisis de causas, identificando la
causa raiz.

Y

¢ Requiere accioén correctiva?

[7)]

— (o

Determinariasscciones e | [ PeeTe seones e
permita eliminar la causa raiz. P g

potenciales riesgos.

— |

Documentar las acciones tomadas en el plan
de mejoramiento.

]

¢, Se aprueba el plan de
mejoramiento?

Y

Desarrollar o ejecutar el plan de
mejoramiento.

v

Hacer seguimiento al cumplimiento del plan
de mejoramiento.

v

Notificar el cumplimiento del plan de accién y
solicitar el cierre.

v

Medir la eficacia de las acciones
implementadas.

!

Realizar el cierre del plan de mejoramiento.

FIN
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