N2.556-2008 -Gobierno Regional del Callao - G
Callao, ] 1K

VISTOS:

El Informe — GAC - GGR - CC - 001 - 2008 emitido por el Secretario del Comité de
Calidad de fecha 18 de Julio de 2008; el Acta No. 001-CC-GRC-GGR-2008 suscrita por el
plena del Comité de Calidad de fecha 22 de julio de 2008; el Informe No.103-2008-
GRC/GRPPAT/ORE-CMN de fecha 24 de octubre de 2008, emitido por la Oficina de
Racionalizacion y Estadistica; el Informe No.1339-2008-GRC/GAJ-MSA de fecha 29 de octubre
de 2008, elaborado por la Gerencia de Asescria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva MN® 216-2007 de fecha 02 de junio de 2007 se
constituyd el Comité de Calidad para la cerificacidn 1S0 9001-2000 del "PROCESO DE
ATENCION AL USUARIO DEL GOBIERNC REGIONAL DEL CALLAQ", teniendo ofras, las
funciones de revisar el Manual de Calidad y, verificar la implementacidn del Sistema de Gestidn
de la Calidad en las oficinas de Imagen Institucional y Protocolo, asi como de Tramite
Documentario y Archivo;

Que, mediante Acta de fecha 22 de Julic de 2008, el referido Comité de Calidad
acordd aprobar, entre ofros documentos técnicos, la Directiva General "ACCIONES
CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS EN LA IMPLEMENTACION DE LA NORMATIVA ISO”
gue tiene por objetivo establecer mecanismos para implementar acciones preventivas y/o
correctivas gue originan las no conformidades y potenciales no conformidades en la
implementacion de las normativas [S0;

Que, es Politica Institucional la mejora continua de todos los procesos, para
incrementar la eficacia del Sistema de Gestidn de Calidad, con &l objetivo de mejorar la calidad
de atencion a los Usuarios que concurren a la Sede Central del Gobiemo Regional del Callao,
por lo que se hace necesario cumplir con los requisitos que establece la norma internacional
IS0 9001-2000;

Que, mediante Informe No.103-2008-GRC/GRPPAT/ORE-CMN de fecha 24 de octubre
de 2008, elaborado par la Oficina de Racionalizacidn y Estadistica recomienda que el referido
proyecto de Directiva sea aprobado por la Alta Direccidn;

Que, mediante Informe No.1339-2008-GRC/GAJ-MSA de fecha 29 de octubre de 2008,
la Gerencia de Asesoria Juridica sostiene que el proyecto de Directiva se encuentra dentro de
los alcances de la Directiva General No. 003-2008-GRC-GGR/GRRYAT/ORE, aprobada por
Resolucién Gerencial General Regional No. 278-2008 de fecha 09 de junio de 2008, por lo que
recomienda su aprobacidn;

Que de conformidad a las atribuciones delegadas en la Resolucién Ejecutiva Regional
M2 252-2008-GOBIERNQO REGIONALDEL CALLAO /PR de fecha 15 de julio de 2008, y de
acuerdo con lo dispuesto en el nuevo Reglamento de Organizacién y Funciones del Goblemo
Regional del Callao, aprobado por Ordenanza Regional N® 006-2008-REGIONCALLAO-CR de
fecha 11 de marzo de 2008; v con el visto de la Gerencia Regional de Planificacidn,
Presupuesto y Acondicionamiento Territorial y de la Gerencia de Asesoria Jurfdica:

Resolucion Gerencial General Regional\ /-
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2008
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SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ.- APROBAR, por los fundamentos expuestos, la Directiva
General “ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS EN LA IMPLEMENTACION DE LA
NORMATIVA IS0", constituido por 10 numerales y 03 anexos que debidamente visados
forman parte integrante de la presents resolucidn.

ARTICULO SEGUMNDO.- DISPOMER, la implementacién y el cumplimiento del
presente dispositivo por las Unidades Organicas del Gobiemo Regional del Callao; asi como
notificar al responsable de la alta direccidn (RAD), coordinador del (SGC), conforme a lo
prescrito en el numeral VI y X de la directiva aprobada.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

. GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO

........................ eELEEEE
Arg. FERNANDOE GOROILLE TRty
GEREMTE GENERAL EEG:DHEGYR

03 Nov. 2008



ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS EN LA
IMPLEMENTACION DE LA NORMATIVAS ISO

Version 01

DE LA INFORMACION Y COMUNICACIGNES

FECHA: 03 NOV. 2008 0 3 Nov. 2008

. OBJETIVO

Establecer mecanismos para implementar acciones preventivas y/o correctivas
que originan las no conformidades y potenciales no conformidades en la
implementacion de las normativas ISO.

Il. FINALIDAD

Identificar, controlar, prevenir y corregir servicios del Sistema de Gestion de Calida
y del Sistema de Gestion Ambiental del Gobierno Regional del Callao.

lll. BASE LEGAL
3.1. 1SO 9001-2000 Sistema de Gestion de Calidad, item 8.52 y 8.53

3.2. Ordenanza Regional N° 006-2008-REGION CALLAO — CR, que aprueba el
Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) del Gobierno Regional del
Callao.

3.3. Resolucidn Ejecutiva Regional N° 181-2005-Regién Callao — PR, que aprueba
el Manual de Organizacion y Funciones del Gobierno Regional del Callao.

3.4. Resolucion GGR Regional N° 791-2007. Resolucion Ejecutiva Regional N°
183-2007-RC-PR, que aprueba las politicas y objetivos del Sistema de Gestién
de Calidad.

3.5. Resolucion Gerencial Regional N® 005-2008- Gobierno Regional del Callao-
GGR, que aprueba la Politica Ambiental Institucional.

3.6. Resolucion Gerencial General Regional N° 278-2008-Gobierno Regional del
Callao-GGR, gque aprueba la Directiva General N° 003-2008-GRC-
GGR/GRPPAT/ORE del 09 de Junio 2008 “Lineamientos para la Elaboracion,
Aprobacion y Actualizacién de Directivas en el Gobierno Regional del Callag”,




5.1. Abreviaturas

5.1.1. GRC Gobierno Regional del Callao

5.1.2.8GC Sistema de Gestion de Calidad

5.1.3.8GA Sistema de Gestion Ambiental

5.1.4. SACP Solicitud de Accidn Correctiva y/o Preventiva

5.1.5.RAD Representante de la Alta Direccion

5.1.6.1S0 9001-2000 Norma de Sistemas de Gestién de
Calidad

5.1.7.1S0O 14001-2004 Norma de Sistemas de Gestidn
Ambiental.

5.2. Definiciones

5.2.1. No Conformidad: Es el incumplimiento de un requisito especificado, se
aplica a la desviacién o ausencia del requisito. Ejemplo: una condicidn
de cualquier servicio o elemento en el cual una o mas caracteristicas no
satisfacen a los requisitos, incumplimiento de la normativa legal,
objetivos, metas o normas.

5.2.2. No Conformidad Potencial: Es el incumplimiento potencial de un
requisito. Probabilidad de ocurrencia de una No Conformidad. Ejemplo:
probable incumplimiento de un objetivo, metas, programas, etc.

5.2.3. Solicitud de Accion Correctiva y/o Preventiva (SACP): Es el formato que
se emplea para analizar la causa de la No Conformidad detectada o
Potencial No Conformidad y se origina en los siguientes casos:

- Cuando el Reporte de Incidencias procede. (Segun
Reporte de Producto y/o Servicio No Conforme Anexo 02
Directiva Control de Productos y/o Servicios No Conforme
en el ambito de la Normative ISO)

- Cuando se realizan auditorias.
- Cuando existe queja del usuario.




5.2.4. Accion Correctiva: Es la accidon tomada para Ellmmarias
No Conformidad detectada u otra situacién indeseable co
que no vuelva a ocurrir,

5.2.5. Accion Preventiva: Es la accion tomada para eliminar |as caugas de yha
No Conformidad Potencial u otra situacién putenclalmeme Rdegeable: > ~xin i Lo

5.2.6. Responsable del Unidad Organica: Es |la persona que-tiene a s
una unidad organica.

03 Nov. 2008
5.3 Todo el personal del GRC involucrado en el Sistema de Gestion de las

normativas SO debe estar informado y atento para la identificacién de una No

Conformidad o potencial No Conformidad la cual debera informarla a traves de

la Solicitud de Accion Correctiva y/o Preventiva a su Unidad Organica.

5.4 Toda investigacion de la causa de una No Conformidad o potencial No
Conformidad se deberd realizar a través de una herramienta que permita
identificar la causa real.

5.5Toda ejecucion de una accién correctiva y/o preventiva se debe realizar
mediante el Responsable asignado de la Unidad Organica que corresponda.

5.6 Cada Sistema de Gestion llevara sus acciones correctivas y/o preventivas en
forma independiente.

MECANICA OPERATIVA
6.1. ldentificacion de la No Conformidad o Potencial No Conformidad

6.1.1 Toda persona relacionada al SGC y SGA puede identificar una No
Conformidad en su unidad organica o en cualquiera de las unidades
organicas sujetas a los sistemas de gestion.

6.1.2 La SACP es entregada al Coordinador del SGC o del SGA guien
asigna un numero, verifica la correcta descripcion del requisito de la
Norma 1S5S0 9001:2000 o ISO 14001:2004 afectado y la envia al
Responsable de la Unidad Orgéanica donde se produjo la No
Conformidad.

6.2. Investigacion de la Causa

6.2.1 El Responsable del Unidad organica designa el equipo de personas
que investigara la No Conformidad o Potencial No Conformidad
detectada en su unidad organica, analiza la causa y lo documenta
conforme al formato y previene que vuelva a ocurrir. El nombre de la
persona responsable para la investigacion se registra en la SACP, en
el campo correspondiente.

6.2.2 La persona asignada investiga la causa de la No Conformidad para

determinar el origen del problema. Los resultados de la investigacién
se registraran en la SACP.




6.4

6.3.2

aparente rara vez es la causa real. Para la investigacion de
real se pueden usar otras herramientas que se consideren pef
que conduzcan a la efectividad del resultado, por ejemplo: O

Ishikawa, lluvia de ideas/Multivotacion, Cinco Porquées, ete. ./ \ /.

consulta con las personas apropiadas a fin de determinar que 2
correctivas o preventivas u otras acciones se realizaran para eliminar la
causa del problema.

E| Responsable de la Unidad orgénica remite el original de la SACP al
RAD con copia al Coordinador del SGC o del SGA, en la cual se
describen las acciones a tomar asi como la fecha propuesta para el
término de la ejecucién de las acciones, la que es registrada en los
formatos indicados en el Anexo 1 0 Anexo 2 segun sea el caso.

Seguimiento y Cierre

6.4.1

6.4.2

643

6.4.4

6.4.5

El Coordinador del SGC o del SGA revisa las acciones correctivas o
preventivas segun las fechas programadas y determina el seguimiento
apropiado o verificacién necesaria. La revision sera brevemente
descrita en la seccion de Verificacidn de la Accion Correctiva o
Preventiva de la SACP.

En caso de no haberse implementado las acciones programadas se
realizard otra visita de seguimiento. Para revisar efectivamente la
accion correctiva o preventiva, algunas acciones pueden requerir un
periodo de uno o dos meses para que la accién se lleve a cabo. Por
esta razdn, la accion correctiva puede permanecer abierta por un
periodo de tiempo después de que |a accidon sea tomada.

Si el Coordinador del SGC o del SGA determina que la accidn ha sido
eficaz, escribe sus comentarios y firma en la casilla de Observaciones y
coloca la fecha respectiva en la SACP (Anexo 2). Luego hace llegar al
Representante de la Alta Direccién el formato con los comentarios de
cada etapa, quien, si esta de acuerdo a lo descrito marca el recuadro S|
y firma la SACP en sefial de Cierre.

6.4.4 Si el Coordinador del SGC o Coordinador del SGA determina
que la accion correctiva no es eficaz describe brevemente el motivo y
firma en la casilla de Observador., deriva la SACP al area involucrada
para que vuelvan a hacer la identificacién de la causa y propongan
nuevas acciones correctivas y se continle desde el punto 6.2 de la
presente directiva.

La SACP solo se cierra cuando se haya evidenciado documentaimente
la correccidn de la Causa Raiz.

Lol
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Vil. CONTROL DE REGISTROS

Se utiliza el siguiente cuadro: i, e A
; 'w.-l.\.-:l.- ERNO REGICNA EL CALLAC
RESPONSABLE DEL TIEMPO D
NOMERE DEL REGISTRO CONTROL GDNSERVA%
Solicitud de Accion Correctiva | Coordinador del SGC o Perrnant.:jje 0 3 Nov. 2008
y/o Preventiva Coordinador del SGA '
Estado de las No Coordinador del SGC o Permanente
Conformidades Coordinador del SGA

VIll. DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

Déjese sin efecto otras normas que se opongan a la aplicacion de |la presente
Directiva.

IX. RESPONSABILIDAD

Los Gerentes y Jefes de cada Unidad Organica, son los responsables de propigiar
el cumplimiento de la presente Directiva.

X. ANEXO

Anexo N° 01: Solicitud de Acciones Correctivas y/o Preventivas
Anexo N® 02: Accidn Caorrectiva/Preventiva para eliminar causa raiz
Anexo N° 03: Fujograma de Mecénica Operativa




ANEXO N° 01

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA YIO PREVE

SACP Tipo de No Conformidad - .. - IRy Menor |~ ucc
[ 1so s001:2000 No conformidad de servicio L3 - uftdatiac
[1iso 1a001:2004 No conformidad de proceso [_| |:|
[] accién correctiva []Accién preventiva Mo conformidad de sistema 1
SACP N° NORMA DE REFERENCIA: "
n[[;tli:irf:d D Tipo de Interna D 3 qr\' ZHBB
Auditori
AREA: iTEM DE LA NORMA; Revisién Externa []
del Sistema
Responsable: Reporte de incidente ambiental [_]
DESCRIPCION NO CONFORMIDAD [] POTENCIAL NO CONFORMIDAD [_]

Firma Respaonsable del Area Auditada

DESCRIPCION | Solo para ser llenado por el personal del érea que lo detecto
| Accifin correctiva propuesta [[] Accidn preventiva propuesta_]

B

fermranan

Responsable del Area: Plazo de Cumplimiento:
vB*
Seguimiento de la Implementacion Causa Raiz de la Ho Conformidad: "‘—I‘r
(s
SACP CERRADA L_] V° B® Responsable Técnica utilizada para el andlisis del problema y k L
de seguimiento D deteccion de la causa raiz !
SACP PENDIENTE [] . % m |
Diagrama Cinco porqués \,
FECHA: } f Ishikawa Liwvia de ideas B \

- = 1 A~
Firma Responsable del Area Auditada \E _ﬁ




Anexo N° 02

ACCION CORRECTIVA | PREVENTIVA

PARA ELIMINAR CAUSA RAizZ
PERIODO FIRMA ?g ﬂ
ACCION RESPONSABLE RESPONSABLE [ |7
FECHA DE FECHA DE ;
INICIO TERMINO DE LA ACCION

VERIFICACION DE LA ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA

i Fue efectiva la accion? OBSERVACIONES

Sl NO

Fecha de revision:

Nombre del Observador:

Firma:
CIERRE DE LA ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA |
i Se crea la SACP? OBSERVACIONES
Sl NO

Fecha de cierre:

Firma del RAD:




ANEXO Ne 03

Flujograma de Mecénica Operativa

IDENTIFICACION DE LA NO CONFORMIDAD RAMACION DE LA ACCION CORRECTIVA O PREVENTIVA
© POTENCIAL NO CONFORMIDAD OG il
Eaquipo spropisdo
distintas UK

Cumuiar Dersanal
puede ident/iicar

dufindendo y reglstrands
acciongs y facha e acdones

Registra oh secciin (e

Mmiara w wariflca }
i segaAmiern del SACP
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