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RESUMEN

Un Sistema de Gestion de la Calidad, es una dacesfratégica de la alta
gerencia de la organizacion, sin embargo, el disgila implementacion estan
influenciados por las diferentes necesidades ytigbg particulares, en donde, no
solo va dirigida a la conformidad o aseguramiergolal calidad, sino también a
demostrar su capacidad para lograr aumentar Isfaation del cliente, mediante el
seguimiento, medicion, andlisis y mejoras del pgoc&l desarrollo de éste trabajo,
presenta el Sistema de Indicadores de Gestion Basada Norma ISO 9001:2008
Aplicados en el Area de Salud Perteneciente a léegaeion de Desarrollo
Estudiantil de la Universidad de Oriente NucleoitBal. El desarrollo del trabajo se
inicia con la observacion directa del proceso audést y la recopilacion de
informacién mediante entrevistas realizadas algmedsinvolucrado con el area en
estudio. Para ello se realizd una inspeccion geaeproceso, apoyada en la Lista de
Verificacion ISO 9001:2008. También se utiliz6 larfamienta Causa-Efecto que
permiti6 detectar las causas principales y seciawlajue afectan al proceso;
clasificandolas y vinculandolas entre si. Las dpsiimes de cargo; permitieron
conocer los deberes y responsabilidades del pargorolucrado con el proceso y
con el sistema de gestidén de la calidad. Se orgeorizas operaciones realizadas en
el proceso; por medio de los flujogramas y mapaspieEeso que permitieron
identificar la secuencia e interaccion de los mismtwdo relacionado con la
prestacion del servicio. Al igual sé establecidasmmétodos y procedimientos para
la operacion y control del mismo; siendo estosrde gnportancia en la planificacion
de la calidad del servicio, esta planificacion dechlidad permite asegurar la
continuidad y la confiabilidad de las operacionea Ya vez lograr un control de
calidad a lo largo del proceso de atencion al ®@iepermitiendo también controlar y
monitorear cada etapa del mismo; y poder correagr desviaciones que puedan
detectarse en cada fase. Se establecieron losduwles de gestion que permitirdn
realizar seguimiento, medicion y analisis del psocé.a evaluacion final del Sistema
de Gestion de la Calidad del Area de Salud; expresggecto al cumplimiento de los
requisitos exigidos por la norma un 6 % de incumignto de los debes exigidos por
la norma ISO 9001:2008; por ende se puede observa1% del total de debes
conforme y un 13% de actividades incompletas.
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INTRODUCCION

El Area de Salud perteneciente a la Delegacion ekafollo Estudiantil de la
Universidad de Oriente Nucleo Bolivar, ha decididplantar Indicadores de Gestion
de la Calidad dado el auge que estos han expead®m®n las dos Ultimas décadas,
los organismos de normalizacion, tanto internadesmacomo nacionales, han
intensificado la publicacion de estandares cuyoivogtrincipal se ha orientado a
conducir las organizaciones hacia el objetivo fawla calidad total.

Con el fin de mejorar sus funciones y alcanzardatinoua actualizacion, el
Area de Salud procura la elaboracion politicas ngdimientos de orientacion y
asistencia que garanticen un mejor aprovechamamtas oportunidades educativas,
el desarrollo integral y de la personalidad deldisinte de la institucion.

La principal problemética de la investigacion raden el proceso efectuado en
el momento de la recoleccion de requisitos, estéueata con una planificacion de la
calidad que le permita asegurar la continuidadageodperaciones. Ademas de no
contar con sistema de registro, los criterios paraceptacion y rechazo, no estan
definidos objetivos de calidad, por otro lado nohs@ implementado métodos de
trabajo especificos, se ha observado que a pesaimd@ar una asistencia inmediata a
la comunidad estudiantil, actualmente no cuentan mersonal para desarrollar el
programa medico-odontolégico. Sin embargo, estasitigacion procura analizar el
rendimiento de los factores que intervienen en Havipion de los servicios,

considerado como ultimo fin de los sistemas deisiadl gestion de la calidad.

A través de la implantacion de un Sistema de Initices de Gestion de la
Calidad para el proceso de atencion medica y slitedde ayudas estudiantiles, se
permitié planificar, controlar, asegurar y mejolarcalidad del servicio, a su vez

normalizar las operaciones de produccién y la &ugbdn de los diferentes procesos



gue intervienen, a través de la definicion de majhgesgramas de proceso y el
plan de la calidad en el cual se establecieromdosroles de calidad requerido para
asegurar las operaciones del proceso en cada eap@ndo con un sistema de
registros, generdndose métodos de trabajo paraarahda una de las actividades
operacionales y definiendo las responsabilidadese edliente y proveedor y
garantizando la calidad del servicio, las respafidaties y niveles de autoridad del
personal. Generalmente se desarrollo un enfoqugesiion organizacional, lo cual
incidié en directrices gerenciales que van perragggurar que el Sistema de Gestion

de la Calidad se implemente, se mantengan y seengatinuamente.

El Alcance de la investigacion tiene como proposltdesarrollo de un sistema
de indicadores de gestion enfocados en la NormalEQ:2008 que permita evaluar
el desempefio del Area de Salud para lograr optiniisaprocesos, ademas de la

cuantificacion de la eficacia y eficiencia de lsma.

La metodologia que se utilizé en el desarrolloa@éVestigacion estd basada,
en una investigacion mixta que participa de la madgza de la investigacion
documental la cual se llevo a cabo a través deuttassa libros, textos, revistas,
folletos, tesis entre otros y la investigacion y dempo permitio obtener la
informacién mas relevante respecto al problemst@d@ar de una manera directa en
el area d estudio. También utilizé la observacibaath, entrevistas no estructurada y
se empleo una lista de verificacion que permitgistear toda informacién sobre la
situacion actual del proceso en materia de caliaditilizaron técnicas de control de
calidad tales como; propuestas de calidad. Adedeakecnicas estadisticas como;

matriz FODA y diagrama Causa-Efecto.

Estructuralmente esté trabajo comprende sieteuwtapjtios cuales se resumiran

a continuacion:



Capitulo I: Comprende el planteamiento del problentescribiendo
globalmente y planteando el objetivo general ydggecificos que se desprenden de

él, asi como también la justificacion, el alcansiy respectivas limitaciones.

Capitulo 1I: Contiene todo lo relacionado con relbéente organizacional de la
empresa, como resefia historica, mision, funcioesesuctura organizativa, entre

otros.

Capitulo lll: Comprende el marco referencial donde exponen los
antecedentes de la investigacion, asi como loecdgps fundamentos tedricos que
la sustentan.

Capitulo 1V: Constituido por un marco metodologicmnde se especifica el
tipo de investigacion a utilizar, la poblacion yestra, asi como también las técnicas
e instrumentos de recoleccion de datos, los pa&spgeridos para la realizacion de la

investigacion y las técnicas de la ingenieria itrdalautilizadas.

Capitulo V: Comprende la presentacién y analisidadsituacion actual del
proceso, donde se estudia cada uno de los reguigtta Norma ISO 9001:2008 que
aplican al proceso en estudio, ademéas se idemtifiaa causas que originan la

situacion actual mediante el diagrama Causa-Efecto.

Capitulo VI: Atafie a la propuesta desarrollada paraArea de Salud
perteneciente a la Delegacion de Desarrollo Esttiiide la Universidad de Oriente
Nucleo Bolivar la cual estad compuesta por el disééiain Sistema de Indicadores
Gestion de la Calidad.



CAPITULO |
SITUACION A INVESTIGAR

1.1 Situacion objeto de estudio

A raiz de la globalizacién del mercado internacipsarge la necesidad en las
organizaciones o empresas de mantenerse compgtitivain mercado cada dia mas
exigente por la calidad de sus productos y sewvi@eta ha sido una de las razones
fundamentales, para que La Delegacion de Desarfsitodiantil de la Universidad
de Oriente Nucleo Bolivar decida establecer y nmamesistemas de gestion de
calidad en el Area de Salud.

La Delegacion de Desarrollo Estudiantil de la Ursidad de Oriente Nucleo
Bolivar planifica y ejecuta politicas de promociéseguimiento, desarrollo,
autogestion, congestion, bienestar y orientacididemntil, tomando en cuenta,
ademas de los mecanismos tradicionales de funcientom procedimientos nuevos
inclinados a potenciar la capacidad de los estteBapara intervenir directamente en
la gestion de determinados programas, tiene corjaivaly lograr que el estudiante
alcance el mayor bienestar fisico, mental y soomddiante una accion integradora
entre todos los entes la Comunidad Universitaiaa Rograr estos fines canaliza sus
actividades a través las siguientes areas de traBega de Desarrollo Social, Area

de Salud, Area Socio-Educativa (Extra-Académicasl)Area de Orientacion.

El Area Salud es una Unidad Técnica Administratirégida a planificar y
ejecutar programas emanados de la Delegacién deribks Estudiantil a fin de
brindar asistencia meédico-odontologica a la poblacestudiantil, tiene como
principal estrategias la promocion y difusion de dliferentes programas de atencion
y prevencion a través de la Jornada de Prevena@akid en cuanto a temas como

sexualidad, drogas y salud en general y gestiomi@ las instancias pertinentes el



aumento de la disponibilidad presupuestaria del yrde las partidas presupuestarias
asignadas a la jornada de Prevencion en Saludrganto con la Fundacién para el
Servicio de Asistencia Médico Asistencial para IBstudiantes de Educacion
Superior (FAMES).

En tal sentido, se ha decidido implementar un Bigtele Indicadores de
Gestion de la Calidad en el Area de Salud comeddi mejorar sus funciones por esto
es obligatorio la continua actualizacién, la elalogn politicas y lineamientos de
orientacion y asistencia con el propésito de gaantin mejor aprovechamiento de
las oportunidades educativas y el desarrollo ialedg la personalidad del estudiante

de la institucion.

Cada dia se hace mas necesario afianzar la fudeioprofesional de la salud
en el area de la investigacion, con miras a amfgdgsconocimientos y métodos para
prestar ayuda a la comunidad estudiantil, a findde soluciones concretas a las
necesidades reales de los beneficiados y asi pemteeficacia y eficiencia del Area
de Salud y por esto es necesario emplear herrasieniétodos y técnicas que
permitan implementar planes estratégicos para dagrdesarrollo de los objetivos

propuestos e identificar las causas de los proldgresentes.

Se ha observado que a pesar de brindar una asstemediata a la comunidad
estudiantil, actualmente no se cuenta con perspaa desarrollar el programa
medico-odontolégico ademas, no se han normalizadocymentado la mayoria de
los procesos y procedimientos para lograr el buanibnamiento. Sin embargo, esta
investigacion procura analizar el rendimiento de flactores que intervienen en la
provision de los servicios, considerado como ultfimale los Sistemas de Analisis y

Gestion de la Calidad.



Es por ello que se requiere la aplicacion de lamdotSO 9001:2008 como
modelo de gestion de la calidad ya que esta endpatire otros aspectos, en los
procesos, la satisfaccion del cliente y la mejanmatioua. Sus requisitos son flexibles

y facilmente adaptables a las necesidades y casdittas del Area de Salud.

En funcion de lo sefialado se establecen una seriatefrogantes que daran

inicio al desarrollo de la investigacion:

1. ¢Cudles son los procesos del Sistema de Gestida Galidad del
Area de Salud?.

2. ¢,Qué objetivos, metas y actividades se desarratarel Area de
Salud?.

3. ¢,COomo se pueden cumplir con las necesidades meédieats
estudiantes?.

4. ¢Qué indicadores de gestion de la calidad son ard&nientes aplicar
para medir el desempefio del Area de Salud?.

5. ¢ Qué acciones se pueden recomendar e implemerddiapaejora de
los procesos en el Area de Salud?.



1.2 Objetivos de la investigacion

1.2.1 Objetivo general

Desarrollar un sistema de indicadores de gestiémcados en la Norma ISO
9001:2008 para evaluar el desempefio del Area dadSpérteneciente a la

Delegacién de Desarrollo Estudiantil de la Univaaisi de Oriente Nucleo Bolivar.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Definir la secuencia e interacciones de los pracesdraves de la

elaboracion de mapas y flujogramas.

2. Elaborar la documentacién necesaria del procesa, g@stablecer el
Sistema de Gestion de la Calidad, (procedimienpesazionales y registros de

calidad) y plan de calidad.

3. Determinar y definir los nuevos Indicadores de ®Basa utilizar; para

el seguimiento, medicion y analisis de los procesos

4. Establecer una evaluacion de los indicadores aldirdeterminar si

cumplen con los objetivos definidos.

5. Establecer una evaluacion de la situacién actuaAdsa de Salud a

través de una lista de verificaciones ISO 9001:2008



1.3 Justificacion de la investigacion

Realizar andlisis de los servicios que proporciosgubr el personal de Area de
Salud con la finalidad de establecer medidas msa@splicables a las necesidades de
la comunidad estudiantil como también la evaluadiéhos procesos que lleva a cabo
el departamento, dado que este persigue espeddintarta ejecucion efectiva de los
servicios que se le prestan al estudiante para agitanimiento de la salud, la
aplicacion de medicina preventiva y curativa, @easistencia médica de emergencia
y control, asi como brindar al estudiante los s#rgi médicos especializados, de

laboratorio y Rayos X.

1.4 Alcance de la investigacion

La investigacion tiene como finalidad el desarrolie un Sistema de
Indicadores De Gestion enfocados en la Norma 1ST1:2008 que permita evaluar
el desempefio del Area de Salud para lograr optinimaprocesos, ademas de la

cuantificacion de la eficacia y eficiencia de lsma.



CAPITULO II
GENERALIDADES

2.1 Reseifia histérica

El 20 de febrero de 1960, por Resolucién del Canbgjiversitario, se crea en
el estado Bolivar el Nucleo de Bolivar de la Unsigad de Oriente. EI 08 de enero
de 1962 éste Nucleo inicio sus actividades acaa@@nuon las Escuelas de Medicina
y de Geologia y Minas.

En Agosto de 1968, se crean los Cursos Basicosgnero de 1969 se inician
sus actividades académicas y administrativas. Enadialidad, este Nucleo
universitario cuenta con su Unidad de Cursos BésieoEscuela de Medicina y la

Escuela de Ciencias de la Tierra y se dictan noakreras, en su sede de Bolivar.

Con la creacion del nucleo bolivar, se nombra laisidon de bienestar
estudiantil, dirigida por la Doctora Gladis Silcan el propdsito de prestar asistencia
a los estudiantes, para la satisfaccion de sussigdeckes basicas. En 1987, por
Resolucion CU-019-87, se aprueba el Proyecto degaeizacion de los Servicios
Estudiantiles, la cual entra en vigencia en 1989, la denominacién de delegacion
de desarrollo y bienestar estudiantil, quedanddocorada por las siguientes areas:
area de desarrollo social, de salud, de orientagiéacio-econdmica, debido a una
reestructuracion y actualizacion de las politicdingamientos durante el segundo
periodo del 2009 pasa a ser la Delegacion de DeaBEstudiantil la cual contribuye
a que el estudiante, fuera del entorno académesgutbra y desarrolle intereses en
relacion al contexto cultural y social; participa actividades que le permitan
vivencia, experiencias que contribuyan a integrardnfiguracion de su personalidad.
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Por otra parte, ésta la asistencia individual qgruue se preste al alumno
orientada a permitirle que supere los problemasdi@e econdémico, social, personal

y/o grupal que pueda confrontar en su vida unitearai

La Delegacion de Desarrollo Estudiantil del NucRalivar estd conformada

por cuatro Areas:

1. Area Desarrollo Social

2. Area Orientacion

3. Area Socio-Educativa

4. Area Salud

2.2 Ubicacion geografica de la Delegacion de Desallp Estudiantil de la

Universidad de Oriente Nucleo Bolivar

La Delegacion de Desarrollo Estudiantil esté ukacew Ciudad Bolivar, estado
Bolivar, la Sabanita desempefa dentro de las awstales de la Universidad de
Oriente Nucleo Bolivar especificamente en el canifaiela Ciencias de la Tierra,
La Casona, al lado de la Biblioteca. Norte: Fedérade Centros Universitarios Sur:
Biblioteca de Ciencias de la Tierra, Este: AreaSééud, Oeste: Calle San Simon.
(Figura 2.1).
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Amazonas

Figura 2.1 Ubicacion Geografica del Area de Sakrdemeciente a la

Delegacion de Bienestar Estudiantil. (Intranet Gedmagenes 2009).
2.3 Misién de la empresa
Se basa en la formacion integral del estudiantediante la atencion de sus
necesidades y la ejecucion de politicas eficiegtes permitan el desarrollo de sus
potencialidades, habilidades y destrezas pararcgitegesformar y crear.

2.4 Vision de la empresa

Consolidarse como una dependencia de excelenaadaesarrollo integral del

estudiante, que responda eficaz y oportunamerds adcesidades de la comunidad
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estudiantil udista y regional, tomando en considéralos cambios e innovaciones

gue caracterizan nuestra época.

2.5 Objetivos de la empresa

2.5.1 Objetivo general

Brindar apoyo integral al estudiante que le perngtadesarrollo de sus
potencialidades, destrezas y habilidades a traeédadejecuciébn de programas
operativos logrando asi un patron de vida de acuswd sus deseos y en armonia con

la comunidad.

2.5.2 Objetivos especificos

1. Establecer politicas de atencion operativas a dirgarantizar la justa

participacion estudiantil en la actividad y proyescprogramados.

2. Planificar las actividades programadas y proyectosrealizarse

anualmente.

3. Dar estricto cumplimiento a las actividades plaaifias en funcion de
los proyectos a ejecutar en las distintas areasrat@jo que conforman la

delegacion.

4. Establecer accion integradora entre todas las deperas de la
comunidad universitaria para la ejecucion de lafitipms de Desarrollo

Estudiantil.
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5. Descubrir y desarrollar las potencialidades deektsidiantes a través

de su participacion activa en los diferentes pnogisa

6. Fomentar el intercambio social y cultural entreutdversidad y el

educando.

7. Impulsar iniciativas de trabajo del equipo de esidnales a fin de
mejorar el ambito de accion de la Direccion de De#la Estudiantil y de las

delegaciones.

8. Dar uso racional a los recursos presupuestariognados a la

delegacion.

2.6 Estructura organizacional de la empresa

A continuacién se muestra en forma explicita umt@iguego de jerarquias y
atribuciones asignadas a los miembros componemtda delegacion de bienestar

estudiantil de la Universidad de Oriente, NUcled\Bw.

Ademas, se presenta el esquema de jerarquizadaidrisyon de las funciones

componentes de la misma, las cuales se puederizésien la (figura 2.2).
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Figura 2.2 Estructura organizativa pertenecieéelelegacion de bienestar

estudiantil de la Universidad de Oriente Nucleoi@wol
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2.6.1 Niveles jerarquicos

La delegacion de bienestar estudiantil de la Usidad de Oriente Nucleo
Bolivar, se presentan un conjunto de niveles jeiéos las cuales se pueden

visualizar de la siguiente forma:

2.6.1.1 Delegado: El delegado toman las decisiateeda empresa, se ejerce la
representacion legal y se establecen las politycéiseamientos generales a ser
cumplidos por las demas unidades que conformanstiaictura organizativa, se
encarga de planificar y ejecutar las politicas aBmocion, desarrollo, auto-gestion,
bienestar, seguimiento y orientacion estudiantih ¢a finalidad de procurar el

maximo crecimiento bio-psico-social y cultural de estudiantes.

2.6.1.2 Jefa del Departamento de Administracionra&a que los asuntos
economicos, financieros y contables de la Delegad& Desarrollo Estudiantil de la
Universidad de Oriente, se ejecuten dentro de kjsres condiciones para orientar

hacia la maximizacion de su rentabilidad.

2.6.1.3 Jefa del Area de Salud: Planifica y ejequtagramas emanados de la
Direccidon de Desarrollo Estudiantil a fin de brindaistencia médico-odontolégica a
la poblacién estudiantil Udista, del Nucleo Boliean la finalidad de lograr un mejor

desarrollo académico y personal del educando.

2.6.1.4 Jefa del Area de Orientacion: Se encarbdedarrollo integral del estudiante
universitario en su ingreso, prosecucion y egrdésojda orientacion personal y
social, promoviendo la adaptacién al medio univarisi y estimular el desarrollo

adecuado de su personalidad.
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2.6.1.5 Jefa del Area Socio Educativa: La socidieé®se encarga de la promocion y
ejecucion de programas de caracter socio recresatoan la finalidad de contribuir
con el desarrollo integral del estudiante Udista.

2.6.1.6 Jefa del Area de Desarrollo Social: Contib con el estudiante en la
busqueda de alternativas de solucion a los prolsl@ma interfieren en su proceso de
enseflanza y fomenta una mejor interrelacion endteuenno, la Universidad, su

Nucleo Social y la Comunidad.

2.6.1.7 Medico General: Se encarga de practic#téacion Primaria de la Salud,

(APS) y dirige a la atencion integral, personal&Zadcontinua de las personas, su
grupo familiar y la comunidad, independiente deel#ad o sexo, patologia o

condicion.

2.6.1.8 Médico Pediatra: Atiende a todo nifio hi@ estudiantes, profesores y
empleados de la universidad que llega espontanéarmeamnsulta, realiza el habitual
trabajo pediatrico que intenta recuperar la saludda nifio enfermo que acude vy,

cuando se precisa, derivandolo a otros niveleteasiales.

2.6.1.9 Trabajadora Social: Orienta a la comuniddista para desarrollar las
capacidades que les permitan resolver los problesoasales, individuales y/o
colectivos, promueve la facultad de autodetermémgcdaptacion y desarrollo de las

personas.

2.6.1.10 Oficinista: Asiste en las actividades sticrales desarrolladas en la oficina,
recibiendo, chequeando, clasificando, distribuyendechivando, registrando vy

transcribiendo documentos, a fin de apoyar layideties técnicas y administrativas
de la unidad.
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2.7 Departamento donde se realizo la investigacion

La investigacion se realizo en el Area Salud es Wmadad Técnica
Administrativa dirigida a planificar y ejecutar gramas emanados de la Direccion
de Desarrollo Estudiantil a fin de brindar asisienmédico-odontologica a la
poblacion estudiantil udista, del Nucleo Bolivanda finalidad de lograr un mejor

desarrollo académico y personal del educando.

2.8 Objetivos del Area de Salud

1. Extender la atencién Odontologica a toda la poblacestudiantil
udista con el fin de prevenir y tratar diferentetoppgias que afecten su

crecimiento integral.

2. Equipar de insumos y equipos médicos y de oficird@ea de salud a

fin de prestar un servicio mas efectivo y eficaz.

2.9 Funciones del Area de Salud

1. Promocionar y difundir los diferentes programas atencion y
prevencion a través de la Jornada de Prevencid®akrd en cuanto a temas

como sexualidad, drogas y salud en general.

2. Gestionar ante las instancias pertinentes el awmete Ila
disponibilidad presupuestaria del area y de lastidear presupuestarias
asignadas a la jornada de Prevencion en Salud.

3. Solicitar ante las instancias pertinentes la dotacde insumos

medicinales, equipos e instrumentos tanto médico®mdontoldgicos.
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4. Informar a la poblacién estudiantil del horario d&encién para

consultas médicas y odontoldgicas en esta area.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes de la investigacion

Trabajo de Investigacion realizado por Trabancarigadz, Lorelvis Trinidad;
en el afio 2003, tituladd‘Analisis del Sistema de Gestion de la Calidad del
Proceso de Estudios Integrados de la Unidad de Yagentos Extrapesados
Distrito San Tome Petroleros de Venezuela S.AEl presente trabajo esta basado
en el andlisis del sistema de gestion de la cajdathdamentado en los requisitos
establecidos en la Norma ISO 9001:2000, como piaitproceso de implantacion del
sistema de gestion de la calidad. Se analizaronplogipales procesos que se
efectian en la realizacién de un estudio integradigiante la utilizacion de mapas
de proyectos, flujogramas y diagramas PEPSC (endhse identifican proveedores,
entradas, procesos, salidas y clientes), ademasateherramientas importantes para
el desarrollo de nuestra investigacion como lo lesnalisis FODA vy el diagrama

Causa-Efecto.

Trabajo de Investigacion realizado por Millan Catbly Edidngel, en el afio
2009, titulado: “Sistema de Control de Gestion de la Superintendere de
Planificacion y Programacion de Mantenimiento en l&Corporacion Venezolana
de Guayana (C.V.G.) Carbones del Orinoco C.A. (Cammorca), municipio
Caroni - Estado Bolivar. El sistema de control de gestion tiene como fitzali
conocer la metodologia aplicada para llevar el robrn todas las actividades que
involucra los trabajos de mantenimiento, bien seantenimiento preventivo o
mantenimiento correctivo que son planificados ycaj@dos para garantizar la
operatividad de las maquinas y equipos de la empk@smetodologia de este trabajo
se bas6 en la recoleccion de datos en la Supeatirera de Planificacion y

Programacion de Mantenimiento de la empresa C.\XC&bonorca, mediante la

19
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revision de reportes de mantenimientos mensuahevestas y funcionamiento del
software SAP.

Trabajo de Investigacion realizado por Santos A&ezPF.; en el afio 2006,
titulado: “Normalizacién de Indicadores para el Control de Gestién de los
Procesos Claves del Area de Archivo Técnico del partamento Ingenieria de
Mantenimiento de la Division Planta GURI - C.V.G ECELCA”". El objetivo de
este trabajo es de normalizar indicadores parardta de gestion de sus procesos
claves, tomando en cuenta aspectos como la infeadmac el analisis. Se puede
resaltar la seleccion y normalizacion de los ingdiicas orientados a la mejora de los
procesos del archivo técnico y promover la sattstec de sus clientes instrumentos

claves para el progreso de la investigacion.

3.2 Bases teoricas (breve definicion de términosciécos)

3.2.1 Tipos de sistemas

3.2.1.1 En cuanto a su constitucién, pueden seo§i® abstractos:

* Sistemas fisicos 0 concretos: compuestos por eguipaquinaria, objetos y

cosas reales. El hardware.

* Sistemas abstractos: compuestos por conceptosesplénipotesis e ideas.

Muchas veces solo existen en el pensamiento geetasnas. Es el software.

3.2.1.2 En cuanto a su naturaleza, pueden cercadbrertos
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« Sistemas cerrados: no presentan intercambio comedlo ambiente que los
rodea, son herméticos a cualquier influencia antdieio reciben ningun recurso
externo. En rigor, no existen sistemas cerradoslaS® nombre de sistema cerrado a
aguellos sistemas cuyo comportamiento es determgoay programado y que opera
con muy pequefio intercambio de energia y matemaetambiente. Se aplica el
término a los sistemas completamente estructuradosde los elementos y
relaciones se combinan de una manera peculiarigarigroduciendo una salida

invariable, como las maquinas.

* Sistemas abiertos: presentan intercambio con eleswel) a través de entradas
y salidas. Intercambian energia y materia con dbi@me. Son adaptativos para
sobrevivir. Su estructura es Optima cuando el cunjule elementos del sistema se
organiza, aproximandose a una operacion de adéptaca adaptabilidad es un

continuo proceso de aprendizaje y de auto-orgaidizac

Los sistemas abiertos no pueden vivir aislados.sistemas cerrados, cumplen
con el segundo principio de la termodindmica quee djue “una cierta cantidad

llamada entropia, tiende a aumentar al maximo”.

3.2.2 Gestion

Es el conjunto Planificacion - Organizacion - CohtPlanificacion equivale a
la formulacién de objetivos y las lineas de acqgiama alcanzarlos, se centra en
seleccionar los objetivos de la organizacion gemeetn repercusion en la produccién,
elaborarlos en términos productivos y completartmm objetivos derivados,
establecer las politicas, programas y procedimsepéoa el alcance; Organizacion es
la estructuracion de tareas, distribucion de resglofidades y autoridad, direccion de

personas y coordinacion de esfuerzos en vias @erlsecucion de los objetivos,
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establecimiento de las estructuras formales desidivi del trabajo dentro del
subsistema, determinar, enumerar y definir las videtles requeridas, la

responsabilidad de realizarlo.

3.2.3 Sistema de Gestién de la Calidad

La Gestion de la Calidad es actualmente una atteanaempresarial
indispensable para la supervivencia y la compétdn de la propia empresa en los
mercados en los que actla. A través de ella, seabBaoptimizacion de recursos, la
reduccion de fallos y costes y la satisfaccion prop del cliente. El sistema se
encuentra orientado hacia el producto, processiensa, hombre, sociedad, costo y

cliente.

El sistema se encuentra orientado hacia el prodpotoeso, sistema, hombre,

sociedad, costo y cliente.

1. Orientada al producto: Inspeccién luego de producauditoria de

los productos terminados y actividades de solud@rproblema.

2. Orientada al proceso: Aseguramiento de la calidadarde la
produccion.

3. Orientada al sistema: Aseguramiento de la calidadtoglos los
departamentos.

4, Orientada al hombre: Cambio de la manera de petesaodo el

personal a través de educacion y capacitacion.
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5. Orientada a la sociedad: Optimizacion del disefib pdeducto y

proceso para un funcionamiento mas confiable y merezio.

6. Orientada al costo: Funcién de pérdida de la cdlida

7. Orientada al cliente: Despliegue de la funcion aecdlidad, para

definir la voz del cliente en términos operaciorale

3.2.3.1 Objetivo del Sistema de Gestidon de la @dlidAl iniciar la Gestion de la

Calidad en la organizacion, es esencial constimia politica que describa los
lineamientos del negocio y las metas establecidas @ alcance de sus logros. De
acuerdo a esto, es necesario realizar la planificag control de la calidad, para la
eficacia del proceso asi como asegurar y mejonatimc@mente la calidad, para la

eficiencia del mismo.

3.2.3.2 Elementos: son cinco los principales el¢aseque contiene un sistema de
gestion de la calidad, cabe destacar que no sieegté® definidos y claros en una

empresa, estos apartados son los siguientes:

* La estructura de la organizacion: la estructurdaderganizacion responde al

organigrama de la empresa donde se jerarquizanveles directivos y de gestion.

* La estructura de responsabilidades: la estructenesponsabilidades implica
a personas y departamentos. La forma mas seneikxplicitar las responsabilidades
en calidad, es mediante un cuadro de doble entdai@le mediante un eje se sitdan

los diferentes departamentos y en el otro, lagsiagefunciones de la calidad.
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* Procedimientos: los procedimientos responden a pExmanente de pautas

detalladas para controlar las acciones de la argeidin.

* Procesos: los procesos responden a la sucesionlatange operaciones

dirigidos a la consecucion de un objetivo espemific

» Recursos: los recursos, no solamente econdmiaus,hsimanos, técnicos y
de otro tipo, deberan estar definidos de formabésta ademas de estarlo de forma

circunstancial.

3.2.3.3 Requisitos generales: la organizacion destablecer, documentar,
implementar y mantener un sistema de gestion dalidad y mejorar continuamente
su eficacia de acuerdo con los requisitos de lamdodiSO 9001-2008. La

organizacion debe:

1. Identificar los procesos necesarios para el Sistden&estion de la

Calidad y su aplicacion a través de la organizacion

2. Determinar la secuencia e interaccion de esto®eposc

3. Determinar los criterios y métodos necesarios paggurarse de que

tanto la operacion como el control de estos pracesan eficaces.

4. Asegurarse de la disponibilidad de recursos e nimdaion necesarios

para apoyar la operacion y el seguimiento de gst®eso0s.

5. Realizar el seguimiento, la medicidn y el andlilgsestos procesos.
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6. Implementar las acciones necesarias para alcamzarrdsultados

planificados y la mejora continua de estos procesos

7. La organizacion debe gestionar estos procesos uderdar con los

requisitos de esta Norma Internacional.

3.2.3.4 Requisitos de la documentacion: la docuaoéim del sistema de gestion de
la calidad debe incluir: a) declaraciones docuntagale una politica de la calidad y
de objetivos de la calidad, b) un manual de ladedli c) los procedimientos
documentados y los registros requeridos en estan&ldnternacional, d). los
documentos, incluidos los registros que la orgamradetermina que son necesarios

para asegurarse de la eficaz planificacion, op@naccontrol de sus procesos.

3.2.3.5 Manual de la calidad: es un documento deadaenciona con claridad lo que
hace la organizacion para alcanzar la calidad meglida adopcion del
correspondiente sistema de gestion de la calidadrganizacion debe establecer y
mantener un manual de la calidad que incluya: ajcahce del sistema de gestion de
la calidad, incluyendo los detalles y la justifigac de cualquier exclusién; b) los
procedimientos documentados establecidos paratehsa de gestion de la calidad, o
referencia a los mismos, y c¢) una descripcion detéaccion entre los procesos del

sistema de gestion de la calidad.

3.2.3.6 Control de los documentos: Los documengosiaridos por el sistema de
gestion de la calidad deben controlarse, los megisson un tipo especial de
documento y deben controlarse de acuerdo con ¢pssitos citados en el control de

registros.

Debe establecerse un procedimiento documentaddefuma los controles

necesarios para:
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* Aprobar los documentos en cuanto a su adecuacifes afe su

emision.

* Revisar y actualizar los documentos cuando seasagoey aprobarlos

nuevamente.

» Asegurarse de que se identifican los cambios gtalde de la version

vigente de los documentos.

» Asegurarse de que las versiones pertinentes deddasimentos

aplicables se encuentran disponibles en los pul@aso.

» Asegurarse de que los documentos permanecen kegidigcilmente
identificables.

* Asegurarse de que los documentos de origen exteyoe, la
organizacion determina que son necesarios paranipacion y la operacion
del Sistema de Gestion de la Calidad, se identifigaque se controla su
distribucion.

* Prevenir el uso no intencionado de documentos etzsly aplicarles
una identificacion adecuada en el caso de que sgengan por cualquier

razon.
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3.2.3.7 Control de los registros: Los registrosaldstidos para proporcionar
evidencia de la conformidad con los requisitoscasio de la operacion eficaz del

Sistema de Gestiéon de la Calidad deben controlarse.

La organizacion debe establecer un procedimientardentado para definir los
controles necesarios para la identificacion, elaalmamiento, la proteccion, la
recuperacion, la retencién y la disposicién de fegistros; los registros deben

permanecer legibles, facilmente identificablesguperables.

3.2.3.8 Responsabilidad de la direccion: la altaation debe proporcionar evidencia
de su compromiso con el desarrollo e implementad&insistema de gestion de la
calidad, asi como con la mejora continua de sua@fc a) comunicando a la
organizacion la importancia de satisfacer tantorémpuisitos del cliente como los
legales y reglamentarios, b) estableciendo laipalite la calidad, ¢) asegurando que
se establecen los objetivos de la calidad, d) fidgaa cabo las revisiones por la

direccién y e) asegurando la disponibilidad de nswst

3.2.3.9 Enfoque al cliente: La alta direccion dabegurarse de que los requisitos del
cliente se determinan y se cumplen con el prop@staumentar la satisfaccion del

cliente

3.2.3.10 Politica de la calidad: La alta direcdil@be asegurarse de que la politica de
la calidad: a) es adecuada al propdsito de la argeidn, b) incluye un compromiso
de cumplir con los requisitos y de mejora contineata la eficacia del sistema de
gestion de la calidad, ¢) proporciona un marcoeflerencia para establecer y revisar
los objetivos de la calidad, d) es comunicada graditla dentro de la organizacion, y

es revisada para su continua adecuacion.
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3.2.3.11 Principios del sistema de gestién de adlidReflejan las mejores practicas
de gestidon y fueron preparados como directricea lug expertos internacionales en
calidad que han participado en la preparacion denigevas normas. Estos ocho

principios son:

* Principio 1: Organizacion enfocada al cliente: taola organizacion, esta
orientado hacia el consumidor. La Norma ISO 90fHtatde adaptarse a la realidad,
de que las empresas, dependen de la aceptacigisynoo de sus productos por parte
de los consumidores. Esta necesidad, da origennagigio de la orientacion hacia el
consumidor de toda la actividad productiva de lam@sea u organizacion.

Es necesario conseguir la satisfaccion del cliecwrir sus necesidades, y
satisfacer sus expectativas. A cambio, el consums® identificard con la
organizacion, y estara predispuesto a manteneriv@l de implicacion hacia la

organizacion.

* Principio 2: Liderazgo: los lideres establecen adide propésito, direccion, y
el ambiente interno en que se desenvuelve la aa@eidn. Ellos crean el medio
ambiente en el cual la gente puede comprometetsémente en alcanzar los

objetivos de la organizacion.

Los lideres, son los encargados de movilizar y wraralos esfuerzos de la
organizacion. Deben de ser un ejemplo y refereata pl resto de miembros de la
organizacion. Planean y desarrollan el plan esgfi@iéde la empresa. y tienen la

obligacion de transmitir su impulso al resto derganizacion.

El lider, ha de tener los suficientes conocimiertasicos, informacién de
calidad y experiencia, Para que sus acciones coadw éxito. Mandar, por derecho

legal, no convierte en lider. Al lider se le sigperque entiende, y es modelo y
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referente. El lider puede exigir, pero no mandar.iRitacion o deseo de agradar al
lider, al que todos respetan, sus decisiones negestionadas. Y los liderados, son
MAas propensos a intentar implicarse en la obtera#dlos objetivos. Es ejemplo y

fortaleza para todo el colectivo, que se esforparéstar a su nivel de exigencia.

* Principio 3: Participacion del personal: los ineeges de la organizacion,
consumidores, trabajadores, mandos, proveedorssibdidores, y los elementos
ajenos a la empresa como redes de transporte, aaoiomes, son los elementos que
constituyen la organizacion. El desarrollo compldéosus potencialidades permite
aprovechar al maximo las habilidades para conséugiwbjetivos de la organizacion,

la excelencia de la calidad.

El interés y la involucracién en el trabajo del ipgu produce una implicacion
de los miembros de la organizacion en cumplir bgseetativas y necesidades del
grupo, y mejorar su grado de satisfaccion persamalliante la satisfaccion del
grupo. Las tareas realizadas con interés obtiengores resultados, que si no se
estuviese implicado en la consecucion de los ofogtide la organizacion. El
desinterés y falta de involucracién, produce peogssltados finales. La implicacion

entre los miembros del grupo, aumenta la capacatatide los individuos.

* Principio 4: Enfoque basado en procesos: el enfaguentado hacia los
procesos, permite una rapida y sencilla identiftoace los problemas. Asi como la
rapida resolucion de los mismos. Sin la necesi@achejorar el resto de procesos que
funcionan de manera correcta. Lo que repercutdiyasiente en las capacidades de

la organizacion, y su capacidad para adaptarsegdrdge y cambiante mercado.

El sistema por procesos, es mas facil de implemegtanas econémico de

mantener en correcto funcionamiento. Tiene la yantde que aungque un proceso
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afecte al resto de procesos. Es méas sencillo camlieejorar el proceso, o partes de
la cadena de procesos, sin que el resto se vetaddede forma negativa por la

transformacion.

La modificaciébn o cambio de un proceso, no conligvarejada la modificacion
o cambio del resto de items, cuyo funcionamiergtypetura y gestion siguen siendo
iguales. Si que afecta al resultado final, porue tpdos los procesos, han de cumplir
las con las expectativas y necesidades del resitens. La responsabilidad de la
mejora de estos, corresponde a los integranteprdeédimiento, con la ayuda de

toda la organizacion.

Una mejora tecnoldgica, produce resultados expaaesc Mientras que una
mejora de la organizacion, sigue una pauta diresméenproporcional. Las mejoras
tecnologicas, producen resultados inmediatos. NMasntque la mejora de la

organizacion, produce resultados en el tiempo.

Para conseguir la maxima satisfaccion en el clidtéede mejorar la tecnologia
cuando resulte rentable. Pues los beneficios sonedratos. Y mejorar la
organizacion en el resto de los casos, que praglu@imento constante y predecible
de la calidad final. La maxima calidad se obtiem®a ta union de las mejoras

tecnoldgicas y en el funcionamiento de la organdrac

* Principio 5: Enfoque de sistema para la gestiémntificar, entender y
gestionar los procesos interrelacionados como stersa, contribuye a la eficacia y
eficiencia de una organizacion en el logro de sbgetivos. Esto, ya son
conocimientos mas técnicos y mas de procedimi&itoplemente, hay que tener los

conocimientos en la materia para que los lideresisy analistas, puedan realizar
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predicciones de futuro que beneficien a la compaffaejoren la calidad de su

sistema procesos y organizacion.

Ademas, hay que implantar un sistema de gestiGdovgl consistente en toda
la compafia. Debe de documentarse y los datososariation, estaran a disposicion
de todos los miembros de la organizacion. Los miembe la organizacion deben de
ser instruidos en la gestion del sistema de precemo particular del suyo, y en
general del resto. En otras palabras. Ha de dodamsen cada proceso y
procedimiento de la organizacion. Esta informadiénde estar clasificada de forma

coherente. Y accesible a quien corresponda suiestx@men o revision.

Dado que la tarea, es enorme por extensa y complej@ueda otro remedio
que utilizar la division y tratamiento mediante ggsos. Detras del esfuerzo inicial de
documentar comprensible ordenada y rigurosamerda aatividad. Estos han de
modificarse en el tiempo. Por lo que recomendamasatamiento y manipulacion,
mediante un potente software de facil uso, que iperon facil mantenimiento e

impresion.

La gestidbn econdmica propiamente dicha. Por sup@ssimuy importante en el
desarrollo de la empresa. Desconocemos el alcacandlisis financiero por parte
de un auditor para un Certificado ISO. Nosotros, recomendamos que sigan los
consejos de los expertos en la materia sobre peaihyc stocks, inversion,
amortizacion, contratacion. Lo que tradicionalmense denomina gestion

empresarial.

* Principio 6: Mejora continta: la excelencia, ha aleanzarse mediante un
proceso de mejora continua. Mejora, en todos lospos, de las capacidades del

personal, eficiencia de la maquinaria, de las ref@s con el publico, entre los
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miembros de la organizacién, con la sociedad. Yhttuae les ocurra, que pueda

mejorarse en una empresa, y redunde en una medaacdlidad del producto.

La mejora continua del desempefio global de la argeidn deberia ser un
objetivo permanente de ésta. Técnicamente, pudukr l@s clases de mejora de la
calidad. Mediante un avance tecnolégico, o0 mediént@ejora de todo el proceso
productivo. A la hora de mejorar, es mejor centraem algunos aspectos, sin
dispersar esfuerzos.

* Principio 7: Enfoque basado en hechos para la wendecision: para tomar
decisiones acertadas, es mejor basarse en laaftigiabjetividad de los datos, mas
gue intuiciones, deseos y esperanzas. Los dat#eph varios problemas. El modo
de obtenerlos, su fiabilidad y darles una integmién adecuada. El sistema de
gestion de la calidad, mejora la calidad de larmfxion obtenida, y mejora los

cauces para su obtencion.

Las decisiones eficaces estan basadas en un sug@ikis datos e informacion.
El Sistema de Gestion de la Calidad, mejora ladadlide la informacion obtenida, y
mejora los cauces para su obtencion. Con buenamafidn, se pueden hacer

estudios y andlisis de futuro, y mejora del productorto plazo.

Otro problema que presentan los datos, es su aa@ptpor parte de los
miembros de la organizacion. Los datos, son frigados en hechos reales. Por
tanto, son objetivos. Quien no quiera aceptar &miltados, debe de realizar un
esfuerzo para mejorar por si mismo los datos, hastiener el resultado esperado o
exigido.
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* Principio 8: Relaciones mutuamente beneficiosas ebnproveedor: la
empresa, necesita suministradores de confianza, cqnezcan sus necesidades
expectativas. Que puedan superar las dificultades gdecuarse a las necesidades de
la empresa. El proveedor, sobrevive gracias al otmeque realiza con la

organizacion. Y su supervivencia, depende de la deganizacion.

El proveedor, sobrevive gracias al comercio quézaeaon la organizacion. Y
su supervivencia, depende de la de la organizaddmdandose mutuamente y
atendiendo a las necesidades de la otra partegsge dptimizar el beneficio mutuo

de la relacion y la eficacia de las dos organizeEso

Por consiguiente, los suministradores son integraglo la organizacion, o
colectivo. En un asociacion de mutuo beneficio. hasnas relaciones y marcha de
los negocios entre los suministradores y el regtdadorganizacion, redundan en
beneficio de ambas partes, y ayuda a mejorar lidachlfinal del producto. Y a

satisfacer las necesidades y expectativas del oodsuy su entorno.

3.2.4 La Norma ISO 9001

Es un método de trabajo, que se considera tan p@mes el mas indicado
para mejorar la calidad y satisfaccion de caraasemidor. La version actual, es del
afio 2008 ISO 9001:2008, que ha sido adoptada comdelma seguir para obtener la
certificacion de calidad. Y es a lo que tiende, ebal de aspirar toda empresa
competitiva, que quiera permanecer y sobrevivieleexigente mercado actual.

La Norma ISO 9001 es un conjunto de requisitosi@teados con la calidad en
el planeamiento, en el disefio / desarrollo, enrtadyrccion, y en los servicios
posventa. Estad norma promueve la adopcion de wgeafbasado en procesos para

el desarrollo, implementacion y mejora de la efaceficiencia de un Sistema de
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Gestion de la Calidad, con el fin de alcanzar tesfe&cion de las partes interesadas

mediante el cumplimiento de sus requisitos.

3.2.4.1 Generalidades de la Norma ISO 9001:2008a Eerma internacional
especifica los requisitos para un Sistema de Gedd® la Calidad cuando una
organizacion necesita demostrar su capacidad pespongionar regularmente
productos que satisfagan los requisitos del clignsspira aumentar la satisfaccion
del cliente a través de la aplicacion eficaz detesna, incluidos los procesos para la
mejora continua del sistema y el aseguramient@d®mformidad con los requisitos
del cliente.

3.2.4.2 Objetivos de la Norma I1SO 9001:2008: Satesf al consumidor, esto permite
gue este repita los habitos de consumo, y se nimenadn los productos o servicios
de la empresa. Consiguiendo mas beneficios, cuetamdrado, capacidad de
permanencia y supervivencia de las empresas eargd plazo. Como es dificil
mejorar la técnica, se recurren a mejorar otroe@ep en la esperanza de lograr un

mejor producto de calidad superior.

Sin calidad técnica. No es posible producir eroehgetitivo mercado presente.
Y una mala organizacién, genera un producto decidefe calidad que no sigue las

especificaciones de la direccion.

Puesto que la calidad técnica se presupone. ISQ:ZWIB propone unos
sencillos, probados y geniales principios para raejta calidad final del producto

mediante sencillas mejoras en la organizacion éelfaresa que a todos benefician.

Toda mejora, redunda en un beneficio de la calfoted del producto, y de la
satisfaccion del consumidor. Que es lo que pretgod adopta la norma como guia

de desarrollo empresarial.
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La alta competencia, y elevadisima y difundida cafzal tecnolégica de las
empresas, logra los mas altos estandares de préduzmivel de la totalidad del
sistema productivo. La igualdad en calidad téciiedos productos, y la igualdad
técnica de las empresas y organizaciones. Dificlensuperable por los tradicionales
métodos tecnoldgicos. Han hecho que cada vez seadifiéil diferenciar los

productos, y producir satisfaccion en el consumidor

La mejor forma de mejorar la produccion con los ioednateriales existentes.
Es mejorando la organizacion que maneja y gestaseedios de produccion como
un todo siguiendo principios de liderazgo, paricipn e implicacion, orientacion
hacia la gestion, el sistema de procesos que $icaplos problemas, el analisis de
los datos incluyendo sobre todo al consumidor ynkjora continua. Consiguen
conocer y mejorar las capacidades de la organizadd@ este modo, es posible
mejorar el producto de forma constante y satisfaoastantemente al cada vez mas

exigente consumidor.

3.2.4.3 Aplicacion de la Norma 1SO 9001:2008: Totlss requisitos de esta
Norma Internacional son genéricos y se pretendensgan aplicables a todas las

organizaciones sin importar su tipo, tamafio y pctmlauministrado

Cuando uno o varios requisitos de esta Norma latgonal no se puedan
aplicar debido a la naturaleza de la organizaciordey su producto, pueden
considerarse para su exclusion.

3.2.5 Indicadores de Gestion

Los Indicadores de Gestion los podemos definir camgorcentaje, razén o

equivalencia que evalla e informa sobre el compuoetsio de una variable en un
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periodo especifico en el tiempo, ademas son ejoadle los logros y el cumplimiento

de la mision y objetivos de un determinado proceso.

Los Indicadores de Gestion sirven a los duefios kepitoceso, como
herramienta de mejoramiento de la calidad de lassid@aes que sobre el propio
proceso se tomefara que los Indicadores de Gestion aporten vdlos proyectos

objeto de medicion deben ser cuantificables, ctergiss y comparables.

3.2.5.1 Tipos de indicadores

* Indicadores de costos: Los indicadores de esteogmigen las actividades

gue consumen recursos economicos en los diferpriessos.

* Indicadores de tiempo: Los indicadores de estecgmipen el tiempo que se
consume en una actividad o un proceso y consideradmpos desde el inicio hasta

el fin del proceso o actividad seleccionado.

* Indicadores de productividad: Los indicadores dé egupo miden la

eficiencia en el uso de los recursos en la opanacio

* Indicadores de calidad: Miden la efectividad en elaboracion de las
actividades o los procesos, entregando resultagfesentes al nimero de errores
cometidos, numero de entregas perfectas y sinestror
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3.2.5.2 Caracteristicas de los indicadores: Enasgiecto la horma nos puede ayudar
a definir con mayor propiedad unos objetivos r&adisy concretos, eliminando
posibles ineficacias derivadas de la adopcion d&snatdpicas o insuficientemente
relacionadas con la estrategia de la organizacion.

Las caracteristicas que sefiala para los objetosotas siguientes:

» Ser medibles, es decir, se puede conocer el gradoodsecucién de un
objetivo.

* Ser alcanzables, para que se puedan lograr cahiliigd.

« Estar coordinados.

* Ser desafiantes y comprometedores.

* Involucrar al personal.

» Poder desarrollarse en planes de actuacion

Y las relativas a los indicadores son:

* Referirse a procesos importantes o criticos.

» Representar fielmente el objetivo a medir mediangerelacion directa.

 Ser cuantificables a través de datos numéricosvalon de clasificacion.

* Ser rentables, superando el beneficio de su usos& de su obtencion.
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» Poder definir la evolucion en el tiempo del objetsiendo comparables en el

tiempo.

* Ser fiables para dar confianza a los usuarios sabvalidez.

* Ser faciles de mantener y utilizar.

* No interferir con otros indicadores siendo compatdon ellos.

 Permitir a la direccidon conocer la informacion emipo real.

3.2.5.3 Principales funciones de los indicadores

* Apoya y facilita los procesos de toma de decisiones

» Controla la evolucion en el tiempo de los prinaggsalprocesos y

variables.

* Racionaliza el uso de la informacion.

» Origina la adopcion de normas y patrones efectiagiles para la

organizacion.

» Sirve de base para la planificacion y la prospecdila organizacion.

* Permite el desarrollo de sistemas de remuneradidceativos.
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» Se presta para la comprension de la evoluciéra@dn actual y futuro

de la organizacion.

» Propicia la participacion de las personas en latigyesde la

organizacion.

3.2.5.4 Ventajas de los indicadores de gestion:

Medir los indicadores permite:

* Mantener el control de los principales procesomeamtidad.

» Apoyar el proceso de planificacion y de formulacdm politicas de

mediano y largo plazo.

* Mejorar la informacion respecto al uso de los regsidando confianza

y compromiso a los involucrados en la produccion.

e Inducir un proceso de participacion en la respalidal de lo
significa prestar un servicio, asi como los nivedeperiores de eficiencia que
se puedan alcanzar por medio de ésta ideologigadps en un sistema de

reconocimiento al buen desempefio, tanto grupal éodiadual.

* Adecuar las inconsistencias detectadas en el prazda forma que

origine los resultados propios de un sistema camdatrabajo.
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3.2.6 Certificacion de la Norma 9001

Es un documento con validad legal, expedido poramalad acredita. Y que
certifica, que usted cumple las mas estrictas n®mheacalidad, en aras a una mejora

de la satisfaccion del cliente.

Hay dos tipos de certificaciones, de empresa yrddugto. Estas Ultimas, solo
tienen en cuenta la calidad técnica del productno Ya satisfaccion del cliente, de la
gue se ocuparia la certificacion de empresa. Semesa esté certificada, todos sus

productos lo estan.

Esta estrategia de gestion de la calidad, es lasqueonsidera Optima para
lograr estos objetivos. Y aunque no se esté aatib, es a lo que todas las empresas
deben de aspirar y lograr.

3.3 Glosario de términos
1. ISO: Organizacion Internacional para la normali@aci
2. Auditoria: proceso sistematico, independiente yudoentado para
obtener evidencias de la auditoria y evaluarlamdeera objetiva con el fin de
determinar la extension en que se cumplen logiastee auditoria.
3. Efectividad: es el logro de los objetivos planeados
4. Eficacia: es la medida del grado de cumplimientolate objetivos

propuestos, también se puede decir que la efiesce cumplimiento al ciento

por ciento de los objetivos planeados.
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5. Eficiencia: es la relacion entre los resultadosarsedos y los
resultados utilizados.

6. Proceso: una actividad u operacion que recibe @gerg las convierte
en salidas puede ser considerado proceso. Cass ttad0 actividades y

operaciones relacionadas con un servicio 0 proddar@rocesos.

7. Servicio: organizacion y personal destinado a feats necesidades

del publico o de alguna entidad publica o privada.

8. Ayudantia: Es una asignacion economica mensualsguetorga a
estudiantes con insuficiencia econdémica quienescemntraprestacion del
servicio se comprometen a realizar actividades ea dependencia de la

institucion.

9. Calidad:Es un proceso de mejoramiento continuo, en dontkest@as
areas de la empresa participan activamente ensarrdio de productos y
servicios, que satisfagan las necesidades deltelifogrando con ello mayor
productividad.

10. Especificacion: Se persigue evitar errores de ifiestion

creando un lenguaje claro y preciso.
11. Estandarizacién: es el proceso de elaboracioncampiin y
mejora de las normas que se aplican a distintawideztes cientificas,

industriales o econdmicas con el fin de ordenarlasjorarlas.

12. Estrategia: arte, plan dirigido al cumplimiento de fin.



CAPITULO IV
METODOLOGIA DE TRABAJO

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Segun la dimensién cronoldgica, la investigacioresmarca dentro del tipo
descriptiva, porque permitira recolectar toda léorimacion para realizar una

descripcién y registro de la situacion actual dstetha de Gestion de la Calidad.

“La investigacion descriptiva no solo se limita @ recoleccion de datos,
ademas abarca la prediccion e identificacion dedasiones que existen entre dos o
mas variables”.

Segun los métodos utilizados para la recolecciotosie@atos, el proyecto se
califica como una investigacion mixta, ya que pate la naturaleza de una

investigacion documental y de una investigacioosatapo.

“La investigacion documental es el estudio de wblgma con el propdésito de
ampliar y profundizar el conocimiento de su naegal con apoyo, principalmente,
en trabajos previos, informacion y datos divulgadosr medios impresos,
audiovisuales o electronicos; tienen como objeslaesarrollo de las capacidades
reflexivas y criticas a través del analisis, interacion y confrontacion de la
informacién regida. Entre los posibles propédsitesedte tipo de investigacion se

encuentran: describir, mostrar, probar, persuagdcomendar”.
“Los disefios de campo son aquellos métodos a empleamdo los datos de

interés se recogen en forma directa de la realidedliante el trabajo concreto del

investigador y su equipo”.

42
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De igual forma, es no experimental, debido a qui@vastigacion se limita a

observar los acontecimientos sin intervenir emiasnos.

“La investigacion es no experimental, cuando eldist se realiza sin la
manipulaciéon deliberada de variables y en el gle s® observan los fendmenos en

su ambiente para después analizarlos”.
4.2 Poblacion y muestra de la investigacion
4.2.1 Poblacién de la investigacion

En esta investigacion la poblacién estd confornwiod los profesores, el
personal administrativo, el personal obrero y Istudiantes pertenecientes a la
Escuela de Ciencias de la Tierra y la Unidad des@uBésicos de la Universidad de
Oriente Nucleo Bolivar, ya que representan el gunjule todos los elementos que

estamos estudiando y sobre los cuales intentangpsraconclusiones.
4.2.2 Muestra de la investigacion

La muestra descansa en el principio de que lasegpresentan al todo y, por
tal, refleja las caracteristicas que definen lalgmbn de la que fue extraida, lo cual
indica que es representativa. Por lo tanto, ladealide la generalizacion depende de
la validez y tamafio de la muestra. Para este essediomard como muestra a todo el
personal del Area de Salud ya que representa ute g la poblacion que estamos
investigando la cual esta conformada por cuatrqpétyonas una trabajadora social

gue es la jefa de area, un médico genera, un mpdaiatra y una oficinista.
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4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

1. Revisién bibliogréfica: Esta técnica permite la aoleccion de
informacién ajustada a la investigacion con el peidje de complementar y sustentar
los datos obtenidos, recurriendo a libros, tes&vips, publicaciones electronicas y
registros técnicos de la empresa o cualquier ofaarmacion que sirva de ayuda y se

encuentre disponible.

2. Consultas académicas e industriales: Estas selafecobn el fin de
establecer los parametros de estudio, obtenertacién sobre los pasos a seguir para

desarrollar la investigacion.

3. Observacion directa: Es una de las técnicas wddigapara la
recoleccion de datos, ademas de ser un factor tengeren la investigacion, porque
proporciona informacion directa de los procesovedague se ejecutan en el area

investigada.

4. Observacion no participante: Se observa la situasii participar en

ella, es decir, no se interfiere en las actividatkesada trabajador.

5. Entrevistas no estructuradas: Con este instrunamiavestigacion se
puede obtener informacion relacionada con las cuntis actuales referentes al area
en estudio; este tipo de instrumento permite retalda informacion necesaria para
la realizacion de la investigacion, donde existenargen de libertad para formular
preguntas, dar respuestas y expresar opinionesetaion a un tema determinado.
Estas entrevistas consisten en hacer preguntagrebnal que labora en el area
estudiada; con el fin de conocer a los trabajadgréss procedimientos para la

realizacion de los andlisis.
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6. Cuaderno y lapizz Empleados para registrar la mémion

suministrada en las entrevistas realizadas adbsjamdores del area.

4.4 Pasos requeridos para la realizacion de la instgacion

El proyecto se desarrollo en torno a las sigugatapas:

a) ETAPA . Identificacion del problema: Se determieb problema
existente en el area de estudio, asi como el planémto de objetivos para dar

solucién al mismo.

b) ETAPA II: Revision del material bibliografico: Skevo a cabo por
medio de la recoleccion de informacion relacionemtael tema de estudio acudiendo
a la consulta de textos, revistas, folletos, tegismas y direcciones electrénicas con
la finalidad de obtener informacion que sirva deyappara la consecucion de los

objetivos planteados entre otros.

C) ETAPA lllI: Identificacién y descripcion del proces®e llevo a cabo a
traveés de la observacion directa y entrevista edqmal del area de estudio y otras
areas relacionadas para conocer el proceso y é&aindise con el sistema y los

elementos que lo conforman.

d) ETAPA 1V: Diagnostico la situacion actual del preoeEsta etapa se
llevd a cabo por medio de la observacion direai&reeista al personal implicado en
el proceso Y sirvié para conocer los problemasrdeiel Area de Salud ademas de
las fallas existentes y realizando un andlisis FOSsAanalizan los factores internos y
externos relativos, para encontrar las fortalezgsortunidades, debilidades y
amenazas del mismo.
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e) ETAPA V: Elaboracién del Disefio del Sistema de ®estle Calidad

El Disefio del Sistema de Gestibn de la Calidad estapuesto por los

siguientes:

Definir la responsabilidad y autoridadEn esta etapa se realizo a traves de las

entrevistas realizadas al personal involucradatiireente con el proceso en estudio.

Elaborar los Mapas y Flujogramas del proceden esta etapa se elaboré la
representacion grafica del proceso para identificsrelementos que intervienen en
cada una de las actividades involucradas en ekpoog de esta manera identificar

posibles fallas en el mismo.

Establecer los métodos y procedimientBs: esta etapa se documentaron los
procesos a través de los métodos establecidospyiterspales actividades, por medio
de la elaboracién de procedimientos e identifiaacé los registros generados en el

proceso.

Elaborar el plan de la calidadEste se realizé a través de la ayuda de los mapas
y flujogramas del proceso y consiste en establéxercontroles de calidad que

permitiran monitorear y controlar cada etapa detgso.

Definir los indicadores de gestionEn esta etapa se establecieron los
indicadores de Gestion involucrados en el procesexttaccion y Manejo de fluidos

gue permitiran realizar seguimiento, medicion yiaigadel proceso.

f) ETAPA VI: Proponer alternativas: Se proporcionagditernativas y
estrategias para la mejora continua del procescacderdo a las evaluaciones y

analisis realizadas.
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0) ETAPA VII: Elaboracién del informe final: En estgapa se redacto, y
se transcribié el informe de manera adecuada pagresentada, toda la informacion
proveniente de los pasos anteriores, incluyendodaslusiones y recomendaciones,

para finalmente pasar al proceso de revision ytgmion.

4.5 Técnicas de la ingenieria industrial

Durante el desarrollo de la investigacion se w@ibhn técnicas Cualitativas y

Cuantitativas para el andlisis, entre las cualesmsaentran:

4.5.1 Diagrama Causa — Efecto

Es una técnica ampliamente utilizada, que pernpteciar las relaciones entre
un tema o problema y las posibles causas que pwesiancontribuyendo para que
éste ocurra. Construido con la apariencia de upimasie pescado, esta herramienta
fue aplicada por primera vez en 1953, en JapOm, §atetizar las opiniones de los
ingenieros de una fabrica, cuando discutian proddeste calidad.

El diagrama Causa — Efecto es utilizado para:

1. Visualizar en un equipo las causas principales cursgarias de un
problema.

2. Ampliar la visibn de las posibles causas de un Ipro,

enriqueciendo su andlisis y la identificacion deiciones.

3. Analizar procesos en busqueda de mejoras.
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4. Conduce a modificar procedimientos, métodos, cdstes) actitudes o

hébitos con soluciones muchas veces sencillas yeowsdmicas.

5. Educar sobre la comprension de un problema.

6. Muestra el nivel de conocimiento técnico que exatela empresa

sobre un determinado problema.
7. Prevé los problemas y ayuda a controlarlos, no sblfinal, sino

durante cada etapa del proceso.

A continuacion se muestra un ejemplo de diagramss&&fecto en la figura
4.1.

Figura 4.1 Esquema basico para elaborar un DiagGamaa Efecto.

4.5.2 Graficos y diagramas de control

Con el fin de explicar las cuestiones de calidad, draficos representan una

técnica eficaz de “control visual”. Se utilizan rhas tipos, como graficos de barras,
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de lineas y de pastel. Los diagramas de contrekrsipara observar las variaciones
en el tiempo de los valores caracteristicos y lesmmp cumplen las especificaciones,

y para evaluar modificaciones y tendencias, commsestra en la (figura 4.2).

Figura 4.2 Ejemplo de Grafico de control.

4.5.3 Diagrama de flujo de proceso

Es una representacion gréafica de la secuencia dies tmsoperaciones, los
transportes, las inspecciones, las esperas ynwscahamientos que ocurren durante
un proceso. Incluye, ademas, la informacion quecaesidera deseable para el
analisis, por ejemplo el tiempo necesario y laagisia recorrida. Sirve para las
secuencias de un producto, un operario, una pizétera. Es la forma méas conocida
y utilizada para representar proceso®roporciona una imagen clara de toda
secuencia de acontecimientos del proceso. Mejodistebucion de los locales vy el
manejo de los materiales. También sirve para disimilas esperas, estudiar las
operaciones y otras actividades en su relaciompnezad. Igualmente para comparar

métodos, eliminar el tiempo improductivo y escogeeraciones para su estudio



50

detallado. Los elementos de la actividad se cadificon cinco simbolos, cuando se

combinan los elementos de la actividad, los simbdé&ben superponerse.

4.5.3.1 Procedimientos para la elaboracion dedhajmas:

» Para ubicar a que proceso pertenece un procedoresmecesario conocer el

objetivo del proceso.
» Se deben listar los cargos que participan en aegimiento, dividiendo la
hoja en tantas columnas como cargos intervengamaside las columnas de entrada

y salida.

* Se deben utilizar simbolos y definir la secuenégicha, detallada y completa

de los pasos que sigue a cada cargo involucrado.

» Seqguir el curso natural del Flujogramas, de izgigiera derecha y de arriba

hacia abajo.
Actividad Simbolo Definicién
Conector Circulo que se utiliz
O para indicar la continuidad de
una accion con otra dentro de
una misma pagina.
Document Documento generado
0] requerido por el procedimientp;

I cuando existen copias, §e

pueden representar y enumefar
asignando al original,
indistintamente la letra “O” o el
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namero “1” y, al duplicado
demas copias, la numeracipn

correlativa.

Actividad Rectangulo que descril

una actividad. Dentro de cada

uno se incluye una breve

descripcion de la actividad.

Demora D Espera o demora de
elemento o persona o

interrupcion de flujo.

Archivo Archivo  temporal ¢

definitivo de algin documento

Terminal Identifica el inicio y e

0 <

fin de un procedimiento, seguin
la palabra que se utilice dentro

del 6valo.

Lineas de Las lineas o flechas

. G .
Flujo —_— flujo conectan elementos del
procedimiento e indican Ia

secuencia a seguir.

Conector de Conecta una actividad con otra, e
Pagina una pagina diferente. Opcionalmente (se
puede colocar el nimero de pagina a la gue

se conecta.

Decision Rombo que sefiala un punto en|el
proceso en el que hay que toma. Una
O decisién. A partir de alli, el procedimien

puede tomar dos vias y depende de

_ O

a
respuesta a la pregunta descrita dentro|del
rombo

Figura 4.3 Simbologia basica para la elaboraciditujigramas de procesos.
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4.5.4 Diagrama de Gantt

Usado para representar la ejecucion o la producttal, ésta muestra la
ocurrencia de actividades en paralelo o en serimateterminado periodo de tiempo.
Tienen por objeto controlar la ejecucion simultamieavarias actividades que se
realizan coordinadamente. Los diagramas de Ganthase convertido en una
herramienta basica en la gestion de proyectos de tipo, con la finalidad de
representar las diferentes fases, tareas y adeslprogramadas como parte de un
proyecto o para mostrar una linea de tiempo editagentes actividades haciendo el
método mas eficiente. De esta manera, se desaumwlifiagrama para analizar los
factores que causan defectos, y cuando ocurresenpuede usar el diagrama para

aislar la causa probable. (Figura 4.4).

Figura 4.4 Ejemplo de Diagrama de Gantt.

4.5.5 Matriz FODA

Mediante el uso de esta matriz se facilita el aigtie los factores internos y

externos de una organizacion, brindando una seriestrategias para alcanzar el

éxito organizacional.
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4.5.6 Técnicas de control de calidad

Para la adopcién de un Sistema de Gestién de Qaslaecesaria la aplicacion
de técnicas de control de la calidad, puesto gpeesentan la sistematizacion de
todas las etapas del proceso, enfocado siempra tiachismo fin “obtener productos
de calidad.”. Entre las técnicas se encuentran:

4.5.7 Planes de calidad

Es una evaluacion que permite controlar y monitoceala etapa del proceso,
para comprobar la calidad de las actividades, iiiearido aquellas relevantes, donde
debe hacerse énfasis para las mejoras. Enunciasdprécticas, los medios y la
secuencia de las actividades ligadas a la cal@aditilizO como técnica cualitativa

en el desarrollo de la investigacion.

4.5.8 Desarrollo y enfoque organizacional

Se desarrollo un enfoque de gestibn organizaciolmalcual incidi6 en
directrices gerenciales. Estas directrices sonaheentas utiles que permiten
asegurar que el sistema de Gestion de la Calidanmemente, se mantengan y se

mejore continuamente.



CAPITULO V
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

5.1 Diagnostico de la situacion actual del Sistente Gestion de la Calidad en el

Area de Salud de la Delegacion de Bienestar Estudi

El Area de Salud de la Delegacion de Bienestardisitil, debe cumplir con
los requerimientos establecidos por la Norma ISX012008, con finalidad de
determinar el funcionamiento de los proceso copea@s a los requisitos que exige la
norma, para obtener asi, un perfil de referencia, groporcione un punto de partida
para el Disefio del Sistema de Gestion de la Calidadhplicacion de Indicadores de
Gestion de la calidad, de tal forma que se puedtblecer acciones a tomar en cada

deficiencia y lograr el mejoramiento continuo dg heismos.

El diseiio y la implementacion del sistema de gestié la calidad en la
organizacion estan influenciados por diferentessidades, objetivos particulares,
bajo el desarrollo y enfoque organizacional estidtelo directrices para el

mejoramiento continuo de la organizacion.

La lista de verificacion 1SO 9001:2008 usada pama elaboracion del
diagnostico del Sistema de Gestion de la Calidsid, leasada en los requisitos que
debe cumplir cualquier organizacién o empresaleta de disefiar y posteriormente

implantar un sistema de gestion de la calidad.

Estd muestra en forma detallada las no conformi&ldde Sistema de Gestion
de la Calidad y esta estructurada de la siguieateena:

54
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» Conformidad (C): Se realiza la actividad, hay pddcgentos escritos y
evidencias del cumplimiento, analizados frecuentgeneara iniciar las acciones de

mejoramiento continuo.

* No conformidad (NC): No se realiza la actividad.

* Incompletas (INC): Se considera que se realizacti@idad, pero no existen

procedimientos y evidencias del cumplimiento.

5.1.1 Analisis del diagnéstico

5.1.1.1 Sistema de Gestion de la Calidad: Puntoenuirruatro (4) de la Norma ISO
9001:2008. Se observa a través del diagnosticausencia los procesos necesarios
para el Sistema de Gestion de la Calidad; ya questém definidos los flujogramas y

mapas de procesos que permiten determinar la sgawgemteraccion de los mismos.

La organizacién no tiene establecido un sistemgedéion de la calidad que le
permita mejorar continuamente los procesos de dousyn los requisitos exigidos
por la Norma Internacional, ademas no estan detedos los procesos, la secuencia
e interaccion de los mismos necesarios para impiemg mantener el Sistema de

Gestion de la Calidad y su aplicacion a travéesadgdanizacion.

Se observa la ausencia de los criterios y métodossarios para asegurarse de
gue el control de estos procesos sea eficaz, as,da disponibilidad de recursos e
informacidén necesarios para apoyar la operacidnsgguimiento de estos procesos.
Ademéas de no implementar las acciones necesarias gheanzar los resultados
planificados y la mejora continda de los procesi@sno contarse con los criterios y
métodos necesarios que permitan asegurar la operadontrol en la realizacion de

las operaciones trayendo como consecuencia quuaiaccalidad del producto.
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No estan definidos los acuerdos de servicios o rEgstrd que permitan
establecer los lineamientos en la relacion entreliehte y el proveedor para el
establecimiento de objetivos en cuanto a la calideldproducto. En cuanto a la
documentacion del sistema no estan definidas; éataiciones documentadas de
una politica de la calidad y objetivos de calidaal,manual de la calidad y no estan
completamente definidos los procedimientos operat&s necesitados por la
organizacion, tampoco estan definidos los procesditos generales exigidos por la

norma.

5.1.1.2 Responsabilidad de la direccion: Puntoac{®g de la Norma ISO 9001:2008.
No hay evidencia de registros que informen a laamizacion de los requisitos
legales, reglamentarios y de satisfaccion del ®igpor tal motivo se observa que no
estan determinados las politicas y objetivos dmlalad adecuada al propdésito de la
organizacion que incluye un compromiso de cumgir [os requisitos y de mejorar

continuamente la eficacia del Sistema de Gestida Galidad.

La organizacion no ha establecido los objetivosadealidad necesarios para
cumplir los requisitos para el producto. La altediion no se asegurarse de que las
responsabilidades y autoridades estén definidasomugicadas dentro de la

organizacion.

No se obtuvieron evidencias que indique la delégapor parte de la direccion,
en algunos casos de sus miembros para aseguraglosrimientos del Sistema de
Gestion de la Calidad, que estén debidamente estdb$ y mantenidos de acuerdo a
la norma y reportar el funcionamiento del sistereagéstion de la calidad, a la
gerencia para las respectivas revisiones como asa fiara la mejora del sistema de

calidad.
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Ademéas estd no asegura que se establecen los ggodescomunicacion
apropiados dentro de la organizacibn y de que Ilmuoicacion se efectla
considerando la eficacia del Sistema de Gestidla @alidad, porque no existe una
metodologia o un procedimiento que defina comoevdascomunicaciéon dentro del
sistema de calidad.

5.1.1.3 Gestién de los Recursos: Punto seis (6laddorma ISO 9001:2008. La
organizacion no proporcionar los recursos necesaignentar la satisfaccion del
cliente mediante el cumplimiento de sus requisith®. realizan las acciones
necesarias con base en la educacion, formacioiidaales y experiencia apropiadas
gue afectan a la conformidad con los requisitos mlelducto. No se encontro
evidencia que exista alguna forma de identificaregjuerimiento de recursos, de
proveer los recursos adecuados para implementaanyener el sistema de gestion de
la calidad y mejorar continuamente su eficacia.Aé@® de no contar con evidencia
suficiente que permita verificar la satisfaccion cleente mediante el cumplimiento
de sus requisitos.

No se determina la competencia del personal quadsabajos que afectan a
la conformidad con los requisitos del producto gléan la eficacia de las acciones
que se deben tomar. La organizacién no toma lasdaghertinentes que aseguren
gue su personal es consciente de la pertinencogeriancia de sus actividades y de
cémo contribuyen al logro de los objetivos de ladeal, y mantener los registros
apropiados de la educacion, formacion, habilidagexperiencia. En cuanto a la
asignacion del personal debidamente adiestradolgsiactividades de ejecucion del
trabajo, actividades de verificacion de calidadpnesentan evidencia de que exista
dicho personal, no existen procedimientos esciios reflejen los parametros de
adiestramiento de todo el personal que de una a foirma interviene en las
actividades que afecten a la calidad, tomando entaugue las competencias solo
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estan definidas para nomina mayor. Ademas de cueelgistros de la educacion,

formacién habilidades y experiencias del personellgbora en el proceso no estan.

La organizacion determina y mantiene los mediosseios para lograr el
desarrollo del SGC en la infraestructura. El antieiele trabajo es apto para lograr la
conformidad con los requisitos del producto; peoogarantiza que el producto se

obtenga bajo especificaciones requeridas porestteli

5.1.1.4 Realizacién del Producto: Punto siete @)adNorma ISO 9001:2008. La
organizacion no planifica y desarrolla los procesesforma coherente con los
requisitos de los otros procesos del Sistema dédBede la Calidad necesarios para

el cumplimiento del servicio.

No se determinan los requisitos especificados paliente, incluyendo los
requisitos para las actividades de entrega y lagepores a la misma, la revision de
los requisitos relacionados con el producto ndfeet@ antes de que la organizacion
se comprometa a proporcionar un producto al cliééepudo constatar que en la
planificacion del servicio la organizacion no pfara en forma completa los procesos
necesarios para la realizacion del mismo, estoebe d que no esta elaborados los
flujogramas y mapas de procesos, no existe un @cu@e suministro y
principalmente no esta elaborado el plan de ladad)i que permita monitorear el
proceso en cada de una de sus etapas y de preseatguna desviacion poder
detectar el origen de la misma y en qué fase amleso ocurre no identificando los
criterios para la aceptacion y rechazo del productda trazable del mismo
permitiendo asegurar la continuidad y la configlitl de las operaciones sobre la

planificacion del producto.

La clausula 7.3 Disefio y desarrollo, no es apleafal que no transforma los

requisitos en especificaciones del producto (Bliser que ofrece el Area de Salud
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esta basado en los beneficios establecidos pargmento de la Universidad de

Oriente y en conjunto con FAMES).

La clausula 7.4 Compras, no es aplicable debidwe lg organizacion no
asegura que el servicio solicitado por los estudsancumple los requisitos
demandados, ya que el Area de Salud trabaja emfuacun presupuesto asignado

por la Universidad de Oriente.

La clausula 7.5.3 lIdentificacion y trazabilidad, es aplicado ya que la
organizacion no se encarga de identificar el senpor medios adecuados, a través
de toda la realizacion el progreso del mismo y dlesce el estado del producto con
respecto a los requisitos de seguimiento y medigitravés de toda la realizacion del

producto ya el Area de Salud solo se encarga detsnaayudas estudiantiles.

La clausula 7.5.5 Preservacion del producto, noapicable ya que la
organizacion no se encarga de la preservacionrdéupto durante el proceso interno
y la entrega al destino previsto que permitan nmemtda conformidad con los

requisitos.

A pesar que la organizacion determina el seguimigna medicion a realizar,
no se presenta la evidencia suficiente que gaeawléc una manera coherente los
requisitos determinados por el cliente, debido @ mm existe un acuerdo de servicio

entre el cliente y el proveedor.

Presentandose ausencia de programas de calibrdeibido a la no existencia
de patrones de calibraciéon que permita determihastado de calibracion de los

dispositivos de medicion que garantice un proddetoalidad.
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5.1.1.5 Medicién, andlisis y mejora: Punto ochod®&)la Norma ISO 9001:2008, no
se implementan los procesos de seguimiento, medliaitalisis y mejora necesarios
para demostrar la conformidad con los requisitds pdeducto, asegurarse de la
conformidad del sistema de gestion de la calidadejrar continuamente la eficacia
del Sistema de Gestion de la Calidad. Como unadaetikl desempefio del SGC, la
organizacion debe realizar seguimiento de la iné&mion relativa a la percepcion del
cliente con respecto al cumplimiento de sus refssideben determinarse los
métodos para obtener y utilizar dicha informacgmrecomienda dentro del sistema

medir, controlar y/o verificar la satisfaccion déénte.

No se llevan a cabo auditorias internas a intesvplanificados que permitan
determinar si el sistema de gestion de la calidadoamforme con las disposiciones
planificadas en la clausula 7.1, con los requisit®sa Norma ISO 9001:2008 y con
los requisitos del Sistema de Gestion de la Calegadblecidos por la organizacion.
No existen métodos por escrito para el controladejécucion de los procesos. La
accion a seguir es tomada sobre la base del orietiresponsable del proceso en ese
momento. La organizacidbn no analiza los datos apdos para demostrar la
idoneidad y la eficacia del Sistema de Gestionad€dlidad y asi evaluar donde
pueda realizarse la mejora continua de la eficdeidicho sistema; debido a que no
estan establecidos los Indicadores de Gestion.

5.2 Resultados del diagndstico del Sistema de Géstide la Calidad en el Area

de Salud de la Delegacion de Bienestar Estudiantil

Los resultados son obtenidos a través de la listavatificacion la cual se
muestra en el Apéndices (A.1), la cual permite Béecion de los resultados; de

acuerdo a las conformidades, no conformidades empleto de acuerdo a los
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“debes” requisitos de la Norma ISO 9001:2008. Lesulttados del diagndstico se

obtuvieron a través de las siguientes expresiones:

# Debes 2. Conformidades + No conformidades + Actividadesimpletas.
(5.1)

% Conformidad =2 Conformidades / # Debes. (5.2)

% No conformidades 2. No conformidades / # Debes.  (5.3)

% Actividades Incompletas = Actividades IncompldtgDebes. (5.4)
Esta expresiones son utilizadas para cada capitalzsnorma.
A continuacion se muestran los resultados obtenmiwscada capitulo de la

norma; indicando el # "debes" aplicables, el padajende conformidad, no

conformidad y de actividades incompleta. (Tablg.5.1

Tabla 5.1 Resultados de la Auditoria Diagnoéstica.

CAPITULO % % No %

S Conforme conforme Incompleto
Capitulo 4 26 0% 88,46% 11,54%
Capitulo 5 36 2,77% 91,67% 5,55%
Capitulo 6 14 35,71% 28,57% 35,71%
Capitulo 7 50 18% 58% 24%
Capitulo 8 56 0% 96,43% 3,57%

1. Capitulo (4) Sistema de Gestion de la Calidad.
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2. Capitulo (5) Responsabilidad de la Direccion.
3. Capitulo (6) Gestién de Recursos.

4. Capitulo (7) Realizacion del Producto.

5. Capitulo (8) Medicion, Andlisis y Mejoras.

En la figura 5.1 se puede observar los resultadagados por la lista de
verificacibn que determina la situacién actual gebceso, con respecto a las
conformidades, inconformidades y actividades indetag; indicando el estado de
cumplimiento de la Norma ISO 9001:2008.

100%

90%

80%

70%

60% B % Conforme

50% B % No conforme

40% W % Incompleto

30%

20%
10%

0% I T T T T 1
Capitulo4 Capitulo5 Capitulo6 Capitulo7 Capitulo 8

Figura 5.1 Resultados de la Auditoria Diagnostica.
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En la tabla 5.2 se muestran, los resultados totddeenidos, a través de la lista

de verificacion; los resultados fueron obtenidtsees de las siguientes expresiones:

Total "debes" aplicables X # debes (1) (5.5)

Total "debes" conformes xconformidad *100 / Total "debes" aplicables. (5.6)

Total "debes" No conformes X No conformidades *100 / Total "debes"

aplicables. (5.7)

Total "debes" Incompletos => Incompletos *100 / Total "debes"

aplicables.(5.8)

Esta expresiones son utilizadas para cada capitalzsnorma.

Tabla 5.2 Resultados totales de la Auditoria.

Descripcion
Total "DEBES" 1C
i 182

Aplicables 0.00%

Total "DEBES" . 8,2

Conformes 4%
Total "DEBES" No 78,

143

conformes 57%
Total "DEBES" - 13,
Incompletos 18%
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A continuacién se muestra en el grafico los redokaotales obtenidos a traves
de la auditoria diagnostica realizada; detectamdsituacion actual del Sistema de

Gestion de la Calidad:

La Figura 5.2 indica el estado actual del Sistem&aéstion de Calidad y su no
conformidad con los requisitos exigidos por la Narh$O 9001: 2008, ya que
representa un 78,57 % de incumplimiento de los slebrigidos por la Norma ISO
9001:2008; por ende se puede observar un 13,18%tdélde debes conforme y un
8,24% de actividades incompletas, que se realizo po existen la evidencia

suficiente que respalde el sistema de Gestion Galidad. (Figura 5.2).

Total de Debes Aplicables

’ M Total "DEBES" Conformes

M Total "DEBES" No conformes

B Total "DEBES" Incompletos

Figura 5.2 Resultados Totales de la Auditoria.
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5.3 Analisis del Sistema Gestién de la Calidad aavés del Diagrama Causa-
Efecto

Los factores que influyen sobre los valores caristieos que determinan la
situacion actual se realizaron por medio de laameienta estadistica; diagrama
Causa- Efecto (Ishikawa); También se denominarngtfdima de espina de pescado”.
Proporcionan un medio para analizar las posiblesasade defectos previstos, en
orden de importancia se plantean y se visualizandeera clara y clasificada, las
causas y su causas que conllevan a la deficiemcidzekeSistema de Gestidén de la
Calidad del Area de Salud de la Delegacion de BianeEstudiantil, donde la
problematica existente radica en los siguientescsp:

» Documentacion, Actividades y Informacion:La ausencia de un manual de
la calidad, flujogramas de procesos y la impermia respecto a la Norma ISO
9001:2008; genera un descontrol de las actividestdzadas en el departamento. No
existen procedimientos por escrito para implantaioses preventivas y correctivas
y/o de mejoras para eliminar las causas actuapegemciales en los procesos que se
desarrollan en el Area de Salud de la DelegacidBieigestar Estudiantil.

* Equipo, Personal y Recursos:Existe retraso en cuanto al suministro de
recurso y equipo generando un desaprovechamiende ttes mismos; la falta de un
Odontélogo en el area provoca el incumplimientdatedeberes correspondientes.
No existe un plan de la calidad, que permita moagoel servicio proporcionado en
cada de una de sus etapas y de presentarse akguiactbn poder detectar el origen

de la misma.

Existe deficiencia en las actividades que se raalen el Area de Salud de la

Delegacién de Bienestar Estudiantil, en consecagpeaira cualquiera de los factores
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representados por esta espina se observa la ausknan Sistema de Gestidn de la

Calidad y la herramientas para medir la calidadwsio. (Figura 5.3).
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Documentacion

Carencia de planes
de verificacion, validacion,
seguimiento, medicion, inspeccion
y ensayo/prueba especificas
para el producto

Desconocimiento
de los objetivos y metas
del Sistema de Indicadores
de Gestion de la Calidad

Falta de control de Procedimientos

los registros y 1o documentados
reportes de (memoria y cuema)\
N Registros no
Organizacién de la 5

documentados  Falta de personal

documentacion . -
ni controlados Falta de conocimiento b el
del proceso de gestion .e§ contro .e as . .
Ausencia de un de calidad actividades as{g“adas Ausencia de Indicadores
manual de la calidad a cada trabajador de Gestion de la Calidad

para medir el desempeiio

Carencia de técnicas de

Ausencia de planes evaluacion del desempefio

Retraso en el suministr

de mantenimiento preventivo

Falta de conocimiento de de los procesos (control

de materiales
la Norma 150 9001:2008 de registros y datos, auditorias b hamiento d
interna y externas, esaprovechamiento de
s los recursos
emision de documentos)

Ineficacia en el uso
de los equipos

Retraso en la incorporacion

de los equipos adecuados Ausencia de talleres de adiestramiento
al personal que realiza trabajos que afectan a la

conformidad del producto

Informacion

Figura 5.3 Diagnostico del Sistema de Gestion dzaladad de las actividades en el Area de Salud Belegacion

de Desarrollo Estudiantil.
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5.4 Andlisis del Sistema de la Calidad del Area dgalud a través de una matriz

diagnostica simple orientada hacia la deteccion deecesidades (Matriz FODA)

En la siguiente matriz FODA se refleja las fortakzy debilidades,
oportunidades, debilidades y amenazas planteadam@dio de un estudio de las
necesidades que presenta el Area de Salud dedgddidn de Bienestar Estudiantil.

En cuanto a las fortalezas que goza se observahagyebuenas relaciones
personales entre los empleados tanto en la unidawh @n toda la delegacion, asi
como también un ambiente armonioso para el megnolde los objetivos, existen
disponibilidad de tiempo para realizar cursos gecaacion del personal en cuanto a
la aplicacion del Sistema de Gestion de la Caligadjue cada uno debe tener una
buena preparacion de la aplicacion de este sisfatedas Normas ISO 9001:2008.

En funcion de las oportunidades existe una corld@lacon las instancias
pertinentes para el aumento de la disponibilidassypuestaria del area y de las

partidas presupuestarias asignadas a la jornagieedencion en salud.

Entre las debilidades que presenta, estan, la @asel®e un sistema de
informacién tecnoldgico y de registros controladassencia de flujogramas de

procesos estructurados, asi, como las técnicagatieaeion de los mismos.

Las amenazas que presenta es la falta de coorainagecucion y control de
las actividades administrativas del Area de SaledadDelegacion de Desarrollo

Estudiantil fin de garantizar un mas efectivo ya&fi. (Tabla 5.3).
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Tabla 5.3 Matriz FODA situacién del Area de Salud.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

* Gestion y liderazgq
institucional.

*Recurso  humano co
experiencia para asumir cambios
relacién a la aplicacion del Sister
de Gestion de la Calidad.

* Disponibilidad de recursos
equipos  necesarios  para
desarrollo de las actividades ¢

area.

DEBILIDADES

» Ausencia de un Sistema
Gestion de la Calidad y d
cumplimiento de la Norma [S(
9001:2008.

» Ausencia de plane

preventivos para la verificacion

inspeccion del desempenfio del are

» Politicas sociales de incentiyo
para aplicacion del servicio.
eAcceso a las partidgs
presupuestarias.
* Disponibilidad de recursos
gue permiten prestar un servicio mas

efectivo y eficaz.

AMENAZAS

 Falta de coordinacion de las
actividades para el desarrollo de |as
actividades a fin de mejorar El
servicio prestado a la comunidad
estudiantil.
» Desaprovechamiento de lps

medios de informacion.




CAPITULO VI
PROPUESTA

6.1 Directrices de la calidad

6.1.1 Politica de calidad

En el Area de Salud perteneciente a la DelegagdDesarrollo Estudiantil de
la Universidad de Oriente, Nucleo Bolivar, Estaduiar nuestro compromiso es
brindar un servicio Médico-Odontolégico a la condad estudiantil, satisfaciendo
los requerimientos de toda la comunidad Udista,iameel el mejoramiento continuo

de la eficacia del Sistema de Gestion de Calidad.

6.1.2 Objetivo de la calidad

Brindar asistencia médico-odontologica a la poblaastudiantil Udista, del
Nucleo Bolivar para lograr un mejor desarrollo @&aito y personal del educando y
promover el apoyo integral al estudiante que lempgar el desarrollo de sus
potencialidades, destrezas y habilidades a traeédadejecucion de programas
operativos logrando asi un patron de vida de aouswd sus deseos y en armonia con
la comunidad.

6.1.3 Objetivos especificos de la calidad

1. Garantizar la calidad del servicio brindado conferrio acordado con

los clientes y las normas de calidad establecidas.

70
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2. Extender la atencién Odontolégica a toda la pobtacestudiantil
udista con el fin de prevenir y tratar diferentestofpgias que afecten su

crecimiento integral.

3. Equipar de insumos y equipos médicos y de oficiri@ea de salud a

fin de prestar un servicio mas efectivo y eficaz.

4. Mantener permanentemente programas de participa@bpersonal,
orientados a cultivar el interés, esfuerzo, com@omy conocimiento
necesarios para mejorar continuamente los procésosatisfaccion de los

clientes y sus propios logros.

5. Mejorar continuamente el proceso de prestacioredgcso y atencion

al cliente.
6. Asegurar el mejoramiento continuo del sistema, aedi las
auditorias internas de la calidad y dplicacion de acciones correctivas y

preventivas.

7. Obtener la certificacion del Sistema de la Calik&@ 9001:2008.

6.2 Responsabilidad, autoridad y comunicacion en &istema de Gestion de la

Calidad. (Capitulo de la norma 5.5)

6.2.1 Estructura organizativa del Sistema de Gestidde la Calidad del
Area de Salud
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Las funciones que realizan el Auditor interno, #lgbr de informacion vy el
programador de procesos y procedimientos puedereakradas por los empleados
gue actualmente integran el area de salud, sin rgmbel puesto de Odontdlogo

actualmente se encuentra vacante. (Figura 6.1).

Figura 6.1 Estructura organizativa.
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6.2.2 Descripcién de los niveles de responsabilidgichutoridad del personal

dentro del Sistema de Gestién de la Calidad

Las descripciones de cargo realizadas, que confonpaate del disefio del
sistema de gestion de la calidad, permiten condaerdentificacion, misién,
responsabilidades (Macro/Generales) y el perfileggo para el puesto de cada uno
de los integrantes del proceso de Asistencia memtiomtologicos yel tramite de
ayudas estudiantiles de el Area de Salud pertemeciela Delegacion de Desarrollo
Estudiantil.

Estas descripciones de puestos fueron establewitasl objetivo principal de
establecer el nivel de responsabilidad y autoridath)o requisitos de Norma ISO
9001:2008.

A continuacion se presentan en forma muy brevedéssripciones de puesto

gue conforman parte del disefio del Sistema de @&edé la Calidad:

6.2.1.1 Funciones del auditor interno: Controlagilar y fiscalizarlos procesos
realizados en el Area de Salud, en cuanto a losimientos financieros y
presupuestarios, para asi hacer cumplir todasdpssiciones legales establecidas en
el mismo y de esta manera lograr una mejor utilimaael recurso asignado y

proyectar la imagen corporativa.

6.2.1.2 Funciones del difusor de informacién: Poteela imagen corporativa del
area, disefiar la estrategia comunicacional, basadgromocion de todas las
actividades y los servicios que se realizan enmesl ue contribuyan a crear habitos

para aumentar el bienestar de la poblacion Udista.
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6.2.1.3 Programador de Procesos y Procedimients&® &nalista se encarga de
ejecutar y mantener el sistema de gestion de idachimediante la Norma ISO
9001:2008, mediante la elaboracion y ejecuciérodgtocedimientos e instrucciones

de trabajo.

6.2.1.4 Funciones del Odontélogo: Desarrollaranfilesiones sefaladas como la
prescripcion de protesis o tratamientos, la dasifitn de medicamentos, la extension
de recetas, la aplicacion de anestésicos y lazeeadn de procedimientos operatorios

o restauradores.

6.3 Elaboracion de flujogramas y mapas del proceswealizado en el Area de

Salud (Capitulo de la norma 3)

6.3.1 Descripcion de los procesos claves

A través de observaciones directas de las actigglaal escrutinio de registros
y la aplicacion de entrevistas no estructuradgsestonal que labora en el Area, se
logro acceder a la informacion requerida para ahtelamiento de la situacion actual

del Area de Salud, ademas, de sus procesos cfessntados a continuacion:

El Area de Salud sirve de impulso y difusion pas diferentes programas de
atencion y prevencion a través de la Jornada deeRecen en Salud en cuanto a
temas como sexualidad, drogas y salud en genegatjoga ante las instancias
pertinentes el aumento de la disponibilidad presstauia del area y de las partidas
presupuestarias asignadas a la jornada de PremeraidSalud, solicita ante las
instancias pertinentes la dotacion de insumos nmedés, equipos e instrumentos
tanto médicos como odontoldgicos, informa a la aabh estudiantil del horario de
atencion para consultas médicas y odontolégicasstn area, asi como también de

los beneficios que ofrece la Fundacion de Asisteridiédica Hospitalaria de
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Educacion Superior Publica (FAMES). En el Area d&® se realizan tres procesos

fundamentales los cuales son:

6.3.1.1 Tramite de ayudas estudiantiles: Como subne lo indica en este proceso se
gestionan las ayudas solicitadas por los estudiabteayudantia es un beneficio que
se otorga al estudiante en atencién a su gradcedesidad socio-economica y de
acuerdo a la historia médica que éste presenteyamgue el estudiante se encuentra
en las instalaciones del area de salud es atepdidona trabajadora social que le
brinda la informacion de los servicios que ofrededeea y conjuntamente los
requerimientos exigidos por la direccion para #alida ayudantia, una vez que el
estudiante cree completar los requisitos y solitdtaayudantia formalmente, la
trabajadora social se asegura que los requisitgfdes estén completos de lo
contrario debera denegar la peticion solicitadaf@inar al estudiante las causas del
rechazo para que asi éste pueda completar lossitegufaltantes, si el estudiante
decide no continuar la solicitud es archivada;l gstudiante cumple con todos los
requisitos se procede al ingreso, resguardo y @odér dichos documentos, una vez
completada esta fase del proceso la trabajadoral oocede a la elaboracién de un
informe socio-econdémico realizado para el tramie ayudas estudiantiles como:
Lentes, medicinas tratamiento odontoldgico, y imfaral estudiante el tiempo que
avance del servicio y la oficina que proporciongmgreso y la aprobacion de la
ayudantia; por ultimo se envian los documentoscitadios y el informe socio-

economico a la oficina del delegado para termiositriamites.

« Descripcion de la ejecucion del proceso de trachte\yudantia en Area de
Salud. (Figura 6.2).
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Figura 6.2 Diagrama de flujo del proceso de trauhéte

ayudantias.
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6.3.1.2 Proceso de atencién médica: La formacidnméelico estd enmarcada en la
estrategia de Atencién Primaria de la Salud, (Ay8irigida a la atencion integral,
personalizada y continua de las personas, su gfapoliar y la comunidad,
independiente de la edad o sexo, patologia o cdmdiEn ese marco, el médico debe
ser capaz de manejar patologias prevalentes, sabiderivar al especialista
oportunamente y debiendo estar preparado parajdaraba conjunto con otras
instituciones de la comunidad de la Universida@dente que requieran de atencion
médica.

El médico debera primero realizara un diagnostetadsituacion basado en un
enfoque critico de riesgo, teniendo en cuenta dofofes demogréficos, sanitarios,
socio-culturales, economicos y epidemiologicos widtes en el area; en forma
permanente, luego realizar la atencion integrapdelente, designar el tratamiento y
continuar con el seguimiento del paciente fijandostiltas posteriores si fuera el
caso; en caso de que el paciente no pueda seidat@mdlas instalaciones de Area de
Salud indicar la internacion y/o traslado del paigea otra unidad médica y realizar

el seguimiento del paciente derivado a niveles dgomcomplejidad.

Por ultimo el médico tratante debe registrar todgscasos que atienda en el
transcurso del dia, realizar la historia clinicdividual referente a cada paciente y
luego levantar un informe dirigida a la trabajadeczial para informar sobre las

actividades realizadas en el dia.

« Descripcion de la ejecucion del proceso de trachte\yudantia en Area de
Salud. (Figura 6.3).
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Figura 6.3 Diagrama de flujo del proceso de astsaiemédica.
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6.3.1.3 Solicitud de insumos medicinales, equippstiumentos tanto médicos como
odontolégicos: la jefa encargada de area debe itactys registros de realizados en
los procesos de tramite de ayudas estudiantilessyeacia médica, para asi conocer
el numero de usuarios del servicio y realizar dorme presupuestario denominado
memorias y cuentas del area exigidas por la atecddn en la cual se informan la
disponibilidad presupuestaria del area y la soiicide insumos medicinales, equipos
e instrumentos tanto médicos como odontolégicosnyiadas al delegado de
bienestar estudiantil.

* Descripcion de la ejecucion de los procesos Sotiaite insumos medicinales,

equipos e instrumentos tanto médicos como odoritaég(Figura 6.4).
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usuarios
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v cuenta
Enviar memoria a
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Figura 6.4 Diagrama de flujo del proceso de Seiecde insumos medicinales,

equipos e instrumentos tanto médicos como odontmsg
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6.3.2 Mapa de procesos del Area de Salud

Relaciona los principales procesos del Area de dSalorganizacion,
planificacion, disefio de estrategias para la asigiemédica y otros servicios,
ejecucioén del servicio, finalizacion del servicidog procedimientos que hay en cada
proceso. Dentro de cada uno de estos momentossclavArea de Salud regula y
define los pasos a seguir para el mejor contratisfaccion del cliente. Se integran
posteriormente y se conforman los procedimientamalizados de operaciones con
sus registros que abarcan desde la concepcioredétie hasta la respuesta final al

cliente y sus reclamaciongBigura 6.5).

PROCESO DE CONTROL Y MEJORA

J

Auditoria
Interna

l

m-HZm-r o

Atencién
Medica

Tramite de Solicitud
/Ayudantias de Insumos,

OO0O>TOV—-—->0

Solicitar Validar

m-HZm-r o

; Autorizar >

PROCESOS DE APQYO
Asesoria sobre Gestién de la Administracién y
los programa disp c d ién de Registro Interno
de atencién P! F quipos y
prevencién

Figura 6.5 Mapa de procesos del Area de Salud.
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6.4 Sistema de Gestion de la Calidad (Capitulo da horma 4.1)

6.4.1 Requisitos generales

Los resultados deseados se alcanzan eficienteroeatbelo los recursos y las
actividades relacionados se gestionan como un g wpgaroporcionan beneficios
significativos: Orientacion hacia los resultadosedalos, optimizacion del empleo de
las personas y los recursos, coherencia en lofaéss y control de la variabilidad,
gestion basada en datos para establecer unosvobjetealistas y un liderazgo
estratégico. El Area de Salud de la universidadodente debe cumplir con los

requisitos generales tales como:

a) Determinar los procesos que conforman este Sisten@@estion de la
Calidad a través del Mapa de Procesosen los documentos denominados
“Descripcion de Proceso”, previamente establecmios sobrellevan el Sistema de
Gestion de la Calidad.

b) Determina la secuencia e interaccion de los pracesmn el objetivo

de tener una clara orientacion a cumplir con lagsidades del cliente.

C) Determina los criterios y los métodos necesarios @segurar la
eficacia de la operacién y control de sus procesasgves de los procedimientos de

trabajos identificados como Referencia, en el codtedel Manual.

d) Asegura la disponibilidad de los recursos e infaidranecesaria para
apoyar la operacion y el seguimiento de los praxesediante la Planificacion de la
Calidad, control presupuestario, reunién de remiga0r la direccion, reuniones de

seguimiento.
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e) Realiza el seguimiento, medicion y andlisis de mosesos mediante
recoleccion y andlisis de los datos obtenidos ejdeucion de los mismos, a traves
de los “Resultados de Gestion” aplicando técniciadésticas, auditorias internas y

analizando periodicamente los resultados para avkdigestion.

f) Con base en los resultados obtenidos, implemenstaress correctivas
y preventivas para alcanzar los resultados pladbfs y la mejora continua de sus

procesos, a través de la consecucion de metasoaydargo plazo.

6.4.2 Registros de Calidad

Estos registros fueron disefiados a través de fosraat blanco y se ordenaron
de forma que permitiera su identificacion; sien@ogdan importancia estos para el
monitoreo de las actividades, para las revisionepruebas necesarias para el
aseguramiento de la calidad; ya que ellos sirvea g@amostrar la efectividad eficacia
y eficiencia del Sistema de Gestion de la Caligeata realizar seguimiento y para
tomar acciones preventivas y correctivas. Los texgisde calidad juegan un papel
importante dentro del sistema de gestion de lad&d)iya que provee evidencias
objetivas del grado de cumplimiento de los reqosséstablecidos, de la eficiencia y

funcionamiento del Sistema de Gestion de la Calidad

Los registros generales que conforman el sistem@aed#ion de la Calidad del
Area de Salud de la Universidad de Oriente se ptasea continuacion. Apéndices
(B,C,D,E,FyQG).

a) Plan de Auditoria Internas.

b) Programa de Auditoria Internas.
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C) Informes de Auditorias Internas.

d) Reporte de No Conformidad.

e) Programa de descripcién e interaccion de los posces

f) Encuesta para evaluar las actividades que se aratim el Area de
Salud de la Delegacion de Desarrollo EstudiantillaldJniversidad de Oriente,

Nucleo Bolivar y el Sistema de Gestion de la Cdligglicado en el mismo.

6.5 Manual de la calidad (Capitulo de la norma 4.2)

Este Manual ha sido propuesto con la finalidad dscubir el Sistema de
Gestiéon de la Calidad del Area de Salud de la Usided de Oriente, Nicleo
Bolivar, bajo el modelo de la Norma Venezolana COINE ISO 9001:2008 y
demostrar que los servicios se desarrollan cungdiesatisfactoriamente las
necesidades y expectativas de los clientes.

El Sistema de Gestion de la Calidad propuesto enmeanual en este manual,
agruparia otros procesos de Direccién y Apoyo qaeeth posible el fortalecimiento
de la cadena de valor del proceso medular y el tomemto de los objetivos del

Sistema de Gestion de la Calidad y los relacionadnda mision de este instituto.

El manual de la calidad de procesos esta basalis dlnjogramas, orientado a
las mejoras de la calidad del proceso en cada esaigifunciones operacionales. La
metodologia a seguir se apoya en:

a) Promover la participacion de los responsables da eatividad en el

proceso.
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b) Desarrollar métodos que permitan establecer estsdmntrastados

para la acreditacion de la calidad a alcanzar.

C) Estableciendo un sistema de informacion basada @vdluacion de

las actividades relacionadas con el proceso.

6.5.1 Propuesta para realizar el manual de calidadbasado en los

flujogramas

a) El plan de calidad, es una evaluacion a la queosete el proceso,
para comprobar la calidad de las actividades, iiiearido aquellas relevantes, donde

debe hacerse énfasis para las mejoras.

b) El plan de calidad analiza, las caracteristicagsalelad relacionados
directamente con el proceso, tomando en cuente$ponsables de cada accion, los
materiales y equipos utilizados, los criterios @epsacion, junto al registro que

evidencie la actividad realizada.

C) El objetivo del plan de la calidad, es estableeesdcuencia de las

actividades a seguir, correspondientes al processe realizan en el Area de Salud.

d) El propésito del plan de la calidad es al culmilzaautoevaluacion,
obtener una radiografia de todo el proceso que umena el desarrollo de los
servicios que ofrece el Area de Salud, se ideatifibs puntos débiles, de donde

parten las propuestas y esto lo encaminara a ujosiant la calidad del servicio.
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e) El plan de la calidad involucra a todo el persap#rativo, ya que por
la condicion del plan de calidad so6lo se tomanuamtan las actividades relacionadas

con la calidad del servicio, directamente.

6.6 Comunicacion con el cliente (Capitulo de la nora 5.5.3)

Las organizaciones dependen de sus clientes yopanto se debe comprender
las necesidades actuales y futuras de la comunsgdddfacer los requisitos de la
comunidad y esforzarse en exceder las expectatevéescomunidad.

Los lideres establecen unidad de propésito y kcdién del Area de Salud de
la Delegacion de Bienestar Estudiantil, deberaorimér al cliente, acerca de los
servicios que son ofrecidos a través de sus espdeiilos deberan crear y mantener
un ambiente en el cual el personal pueda llegavalucrarse totalmente en el logro

de los objetivos del Area de Salud.

6.7 Planificacion de la realizacion del servicio (&pitulo de la norma 7.1)

La planificacion se realiza mensualmente, a tralesin registro que permite
disponer en tiempo real la cartera de trabajo gquejscutara durante el mes. Se
dispone de una serie de registros necesarios pajparpionar evidencia de que los
procesos de realizacion y los servicios resultaotesplen los requisitos, los cuales

son generados en diferentes etapas de la prestilidarvicio.
6.8 Auditorias internas (Capitulo de la norma 8.2.2
La auditoria al Sistema de Gestion de la Calidadreproceso de verificacion

sistematico y documentado para mantener y evalbj@ticamente evidencias que
permitan determinar si el Sistema de Gestion deédidad de una organizacion se



86

ajusta a los criterios de auditoria establecidos lpoorganizacion, y para la
comunicacion de los resultados de este procesaliselecion. La auditoria se realiza
tomando en cuenta todas las actividades del SistEm@estion de la Calidad y
evalla el cumplimiento de todos los requisitosadddrma 1SO 9001:2000.

6.9 Revision y evaluacion de los indicadores de ¢és

Se realiz0 una seleccion, basada en la transfodmaie la Politica de la
Calidad definida; las Normas ISO 9001:2008 y lompmmisos adquiridos por el
proceso, como base fundamental, para medir y dantrel sistema de gestion de la
calidad. Para la revision y evaluacion de los iadares se disefiaron formatos en
blanco; siendo de gran importancia estos para eitoreo de las actividades, para
las revisiones y pruebas necesarias para el asgeignta de la calidad; para realizar

seguimiento y para tomar acciones preventivas nectivas.

6.10 Elementos de analisis para establecer indica#@s de gestién en el proceso

1. Funciones:Es la funcién del area o la razon de ser. Congtitayguia

primordial para comprender su desempefio en ladgesti

2. Procesos: Nos muestran la manera como el area transforma las
entradas en salidas, los puntos de contacto cocliéoges y la interaccion entre los

elementos o subcomponentes del area.

3. Estructuracion: Mas que el organigrama del departamento, nos

presenta la forma como estan alineados los elesmentla componen para operar.
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4, DesempefioEs la relacion que existe entre lo que entregacaeso,

lo que produce y lo que se espera que sea entregado

5. Clientes: Son los que manifiestan las necesidades y expexgation

respecto a lo que reciben del érea.

6.11 Indicadores de gestion del proceso

Los indicadores de gestion del proceso fueron cieleados y elaborados en
funcién de los objetivos establecidos por el Area Shlud, y derivados de los
objetivos de la Politica de la Calidad definidapsiderando los factores que permitan
interpretar de una manera clara lo que esta oodoieobservar de cerca los

resultados y tomar acciones para mejorar el proceso

Se muestra en forma detallada los Indicadores sleplocesos, tomando en

cuenta los siguientes aspectos:

1. Proceso: proceso al cual pertenece el indicador.

2. Indicador: nombre del indicador establecido.

3. Formula para evaluar: expresion matematica paenebta medida.
4. Unidad.

5. Meta.



88

6. Frecuencia de medicion: la frecuencia en la quele®e hacer las
lecturas.
7. Responsable: quien debe actuar de acuerdo al ctanpento del

indicador con respecto a las referencias escogidas.

6.11.1 Indicadores de gestion propuestos para el da de Salud de la
Delegacién de Bienestar Estudiantil de la Universatl de Oriente, Nucleo

Bolivar.

Los indicadores pueden utilizarse para controlgektion de organizaciones de
todo tipo, fundamentalmente desde la perspectilvardeeso interno, algunos de los
indicadores descritos, sin embargo, pueden séradds indistintamente para dos o

mas perspectivas, dado que se refieren a aspectases a cualquiera de ellas.

Los indicadores correspondientes a las perspedtnascieras, de clientes y de
aprendizaje y conocimiento, pueden ser similarea falo tipo de organizaciones y
no difieren en especial por los sectores a quemperen sino mas bien por el modelo

de estrategia que haya sido elegido para cadaeuebes.

Por ejemplo, para una compafiia que se haya deoaptaclina estrategia de
expansion los indicadores financieros se referaamversiones, disefio de nuevos

productos o servicios, gasto de publicidad.

Los indicadores de clientes estaran orientadosahacicaptacion de nuevos

compradores, promocién de nuevos productos y aonptiale mercados.
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con respecto
las solicitudes

emitidas en el

area
Deter Cump
PORC | minacion Efecti lir ~ con la
ENTAJE DE | economica vidad en la Presu westmotizado ejecucion de los| Mens Trabaja
PRESUPUESTO| disponible para| ejecucion %P= P t . d DJ-OO% presupuestos de ual dora social
EJECUTADO ejecutar planeg presupuestal reSUpJeS O&SIga 0 gastos e
de trabajo (6.4) inversiones
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Para cada uno de los indicadores propuestos sellfarexpresion conceptual,
definicion; expresion matemética, con el significade cada una de las variables;
frecuencia y rango de medicién. También se formbjetivos individuales para cada

indicador.

1. Indicador: ADIESTRAMIENTO

Nombre: Plan de adiestramiento.

Parametro de evaluacion: DESEMPENO DEL PLAN DE
ADIESTRAMIENTO.

Definicion: Capacitacidén o adiestramiento del peaspopara mejorar el

rendimiento de las actividades desarrolladas.

Estandar de calidad: Cumplir con el plan anualdieséramiento en las

areas administrativas.
Frecuencia de medicion: Anual
Responsable: Trabajadora Social.
Evaluador: Trabajadora Social.

Meta: 1

2. Indicador: SUAS.
Nombre: SATISFACCION DE LOS USUARIOS DEL AREA DE 8AD.

Parametro de evaluacién: Nivel de satisfacciorchiehte.

Definicion: Mide el grado de satisfaccion de losarsos del Area de
Salud con respecto a los atributos evaluados qaetesizan a los servicios

prestados en el area.
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Estandar de calidad: Cumplir con los condicionesalielad
establecidas para los servicios ofrecidos en @l &an el fin de mejorar de

acuerdo con los resultados obtenidos.
Frecuencia de medicion: Mensual.
Responsable: Trabajadora Social.
Evaluador: Trabajadora Social.

Meta: 100%

3. Indicador: CALIDAD DEL SERVICIO.
Nombre: NIVEL DE LA CALIDAD DEL SERVICIO DE
TRAMITACION DE AYUDANTIAS.

Parametro de evaluacion: Gestion de tramite deaanjiak.

Definicion: Mide la calidad del servicio prestado®bs usuarios del

Area de Salud con respecto a las solicitudes easitih el area.

Estandar de calidad: Cumplir con los condicionesalielad
establecidas para los servicios ofrecidos en @l &amn el fin de mejorar de

acuerdo con los resultados obtenidos.
Frecuencia de medicion: Mensual.
Responsable: Trabajadora Social.
Evaluador: Trabajadora Social.

Meta: 100%

4. Indicador: PORCENTAJE DE PRESUPUESTO EJECUTADO.
Nombre: PORCENTAJE DE PRESUPUESTO EJECUTADO.
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Parametro de evaluacion: Efectividad en la ejecuprésupuestal.

Definicion: Determinacion econdmica disponible pajecutar planes de

trabajo.

Estandar de calidad: Cumplir con la ejecucion deplesupuestos de
gastos e inversiones asignadas a los serviciotldossen el area, para
aumentar la confiabilidad.

Frecuencia de medicién: Mensual.
Responsable: Trabajadora Social.
Evaluador: Administradora.

Meta: 100%

6.12 Mejora continua (Capitulo de la norma 8.5.1)

Los procesos que conforman el Sistema de Gestida @alidad presentado en
este manual, define estrategias para el mejoramamttinua del sistema, a través de
la evaluacion periddica de la gestion, el uso deoliica de la Calidad, los Objetivos
de la Calidad, las auditorias internas, la impleitta de acciones correctivas y

preventivas y la satisfaccion del cliente.

6.13 Acciones correctivas (Capitulo de la norma 823

Todos los procesos que conforman el Sistema deidBede la Calidad
presentado en este manual, toman acciones paranalinas causas de no
conformidades con objeto de prevenir que vuelvalaro. Se tiene establecido un

procedimiento documentado para definir los requégitara:
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a) Revisar las no conformidades
b) Determinar sus causas.
C) Evalla la necesidad de adoptar las acciones pagarasse de que las

no conformidades no vuelvan ocurrir.

d) Definir e implementar acciones correctivas.
e) Registrar los resultados de las acciones tomadas.
f) Revisar las acciones correctivas tomadas.

6.14 Acciones preventivas (Capitulo de la norma 83

Todos los procesos que conforman el Sistema dedBed la Calidad en este
manual, determinan acciones para eliminar la cdas@ conformidades potenciales
para prevenir su ocurrencia. Se tiene estableaidaracedimiento documentado para
definir los requisitos para:

a) Determinar las no conformidades potenciales y ausas.

b) Evalla la necesidad de actuar para prevenir laremtia de no
conformidades.

C) Definir e implementar acciones necesarias.

d) Registrar los resultados de las acciones y relasaacciones tomadas.

e) Revisa las acciones preventivas tomadas.
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6.15 Diagnostico de la situacion final del Sistende Gestidon de la Calidad en el

Area de Salud de la Delegacion de Bienestar Estudil

Los resultados son obtenidos a través de la listavetificacion la cual se
muestra en el Apéndices (A.2), permite la obtenciéros resultados; de acuerdo a
las conformidades, no conformidades e incompletoadeerdo a los “debes”
requisitos de la Norma ISO 9001:2008.

Los resultados del diagnostico se obtuvieron aéfade las siguientes

expresiones:

Una vez Propuesto el disefio de la mayor parte dedamentacion necesaria
para la implementacion del Sistema de Gestion dealadad basada en las Normas
ISO 9001:2008, se realizé una nueva evaluaciénagndistico del sistema; con el
mismo procedimiento de célculo utilizado para deiear la condicion final del
sistema, de manera de mostrar el porcentaje (%ayvaece obtenido finalmente con
relacion a la documentacion propuesta con resg@aibtenido en la fase inicial del
disefio.

El porcentaje (%) restante se lograria con la intpl@on, ejecucion y
seguimiento de las propuestas elaboradas y la raleibo de la documentacion
faltante.

# Debes 2. Conformidades + No conformidades + Actividadesimpletas.
(6.5)

% Conformidad =2 Conformidades / # Debes. (6.6)

% No conformidades 2 No conformidades / # Debes. (6.7)

% Actividades Incompletas = Actividades Incompet# Debes. (6.8)

Esta expresiones son utilizadas para cada capitalasnorma.
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A continuacion se muestran los resultados obtenmiwscada capitulo de la
norma; indicando el numero de conformidad, no conidad y de actividades

incompleta (Tabla 6.1).

Tabla 6.2 Resultados de la Auditoria Diagnoéstica.

CAPITU No Incompl
LOS conforme eto
Capitulo

4 26 100% 0% 0%
Capitulo

5 36 86,11% 8,33% 5,55%
Capitulo

6 14 64,28% 0% 35,71%
Capitulo

; 50 76% 2% 22%
Capitulo

8 56 80,35% 19,64% 0%

a) Capitulo (4) Sistema de Gestion de la Calidad.

b) Capitulo (5) Responsabilidad de la Direccion.

C) Capitulo (6) Gestion de Recursos.
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d) Capitulo (7) Realizacion del Producto.

e) Capitulo (8) Medicion, Andlisis y Mejoras.

La Figura 6.6 indica el estado final del SistemaGastion de Calidad y su no
conformidad con los requisitos exigidos por la NarhsO 9001:2008, ya que
representa un 6 % de incumplimiento de los debegjides por la Norma ISO
9001:2008; por ende se puede observar un 81%tdéti®mdebes conforme y un 13%
de actividades incompletas, que se realizan peexisten la evidencia suficiente que
respalde el Sistema de Gestion de la Calidad. (&i§6).

100%

90%

80%

70%

60% W Conforme
50% B No conforme
40% W Incompleto

30%

20%

10%

0% T T T T T 1
Capitulo4  Capitulo 5 Capitulo6  Capitulo7  Capitulo 8

Figura 6.6 Resultados de la Auditoria Diagnoésticel-
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En cuanto a los aspectos generales del Area dd Salegacion de Desarrollo
Estudiantil de la Universidad de Oriente Nucleoita:

1. El Area de Salud Delegacion de Desarrollo Estuiliadé la
Universidad de Oriente Nucleo Bolivar, no cuenta cm manual de politicas y
procedimientos donde se indiquen los métodos pargiocesos y las actividades
gue alli se efectuan, trayendo como consecuen@aitdencia de trabajadores con
desconocimiento de las reglas que deben seguiroddet departamento y en las

actividades que éstos deben efectuar.

2. La falta de recursos necesarios para adquirir tpspes, también
conlleva a que, se deben realizar autorizacionepad® y seguir una serie de
procedimientos para poder adquirir los materia¢gpieridos para el desempefio de
los procedimientos del Area de Salud DelegaciérDdsarrollo Estudiantil de la
Universidad de Oriente Nucleo Bolivar.

En cuanto a la evaluacion inicial del Sistema dstiGe de la Calidad del Area
de Salud:

3. La evaluacion inicial del Sistema de Gestion d€adidad del Area de
Salud Delegacion de Desarrollo Estudiantil de lavehsidad de Oriente Nudcleo
Bolivar; expreso respecto al cumplimiento de l@piigitos exigidos por la horma un
78,57% de no conformidad, Promovido por la ausem@aedimientos y flujogramas
de proceso; y los registros necesarios para sastémteficacia y eficiencia del
sistema.

98
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4, Se descartd la clausula 7.3 Disefio y Desarrollbjddea que el
servicio que presta el Area de Salud DelegaciérDdsarrollo Estudiantil de la
Universidad de Oriente Nucleo Bolivar, se rige avés de una serie de pautas
establecidas por la alta direccion. Igualmentexstugeron la clausula 7.4 Compras,
7.5.3 ldentificacion y Trazabilidad y 7.5.5. Preseion del Producto.

5. La elaboracion del diagrama causa-efecto y la EaBODA se
observo de forma clara y precisa la situacion ctelbArea de Salud Delegacion de
Desarrollo Estudiantil de la Universidad de OrieNt&cleo Bolivar; mostrando las
principales fallas del area asi, como la necesigaithcorporar técnicas de evaluacion

y control en el proceso que son de gran utilidad pafuncionamiento del mismo.

En cuanto a la aplicacion del Sistema de IndicaddeeGestion de la Calidad
basado en la norma ISO 9001:2008:

6. Los flujogramas y mapas del proceso estructuragofomna clara y
precisa muestran las actividades medulares invadasren el proceso siendo de gran
utilidad para los empleados del Area de Salud Reiég de Desarrollo Estudiantil

de la Universidad de Oriente Nucleo Bolivar.

7. La evaluacion final del Sistema de Gestion de |kd&d del Area de
Salud Delegacion de Desarrollo Estudiantil de lavehsidad de Oriente Ndcleo
Bolivar; expreso respecto al cumplimiento de l@piigitos exigidos por la horma un
6 % de incumplimiento de los debes exigidos pdtdama ISO 9001:2008; por ende
se puede observar un 81% del total de debes coafgrmn 13% de actividades
incompletas, que se realizan.
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Recomendaciones

1. Se sugiere elaborar un manual de la calidad doaededquen las
reglas, tareas, comportamientos y lineamientoslparnarocesos y las actividades que
alli se efectian con el fin de que todo el persteraa conocimiento de todas y cada
uno de los métodos y procedimientos a seguir egjeleucion de sus actividades e
impulsar de esta manera el mejoramiento continlidud® de Salud Delegacién de
Desarrollo Estudiantil de la Universidad de OrieNteeleo Bolivar.

2. Disefiar y aplicar encuestas en el Area de Saludkgaelon de
Desarrollo Estudiantil de la Universidad de Orieitécleo Bolivar, dirigidas al
cliente, para conocer el grado de satisfaccionetaervicio prestado bajo el nuevo

sistema.

3. Establecer y cumplir un plan de adiestramiento Erémebito de
calidad, donde se incluya a todo el personal delaAde Salud de Delegacién de
Desarrollo Estudiantil de la Universidad de OrieNigcleo Bolivar, lograndose con
esto que el personal maneje eficazmente los téaniteo calidad y conozca los
requisitos por la Norma ISO 9001:2000; facilitart#oesta manera el desarrollo de la

implantacion.

4, Promover los beneficios de los indicadores de @stjue permitan
realizar seguimiento, medicién y andlisis de lo®cpso del Area de Salud

Delegacién de Desarrollo Estudiantil de la Univaaisi de Oriente Nucleo Bolivar.

5. Implantar técnicas de evaluacion y hacer seguimieat los
procedimientos generales, los procedimientos omerales de trabajo, los registros y
todas las actividades realizadas en el Area dedSBkiegacion de Desarrollo

Estudiantil de la Universidad de Oriente Nucleoitmi, con la finalidad de cumplir
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con las especificaciones requeridas por los ckeptgarantizar un servicio de la mas
alta calidad.

6. Se recomienda realizar y promover este tipo dedmsten la
Universidad de Oriente Nucleo Bolivar, ya que promman la documentacion de las
reglas, tareas, comportamientos y las actividadesdgben ser realizadas por cada
departamento también, permiten que todo el pergarea ejecutar las actividades e
impulsar el mejoramiento continuo ademas, son de gyuda para el desarrollo de la

practica profesional de los estudiantes de Ingenledustrial.
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Tabla A.1: Lista de Verificacion 1ISO 9001:2008. (&MJACION INICIAL)

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

4 Sistema de Gestion de la Calidad

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

NC

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

4.1 Requisitos Generales

La organizacion debe:

a) Determinar los procesos necesarios para ehsstie gestion de la calidad
su aplicacion a través de la organizacion

No estan elaborados los flujogramas y mapas deposc

b) Determinar la secuencia e interaccién de estuepos.

No estan elaborados los flujogramas y mapas deposc

c) Determinar los criterios y métodos necesarioa paegurarse de que tanto
operacion como el control de estos procesos sézates.

No se cuenta con procedimientos operacionale@metplan de la calidad.

d) Asegurarse de la disponibilidad de recursosagrimacion necesarios pa

apoyar la operacion y el seguimiento de estos posxce

No hay evidencia del cumplimiento y seguimientord&mo.

e) Realizar el seguimiento, la medicién y el aiglie estos procesos.

No estan establecidos los indicadores de gest@ripganto no hay medicid

y seguimiento del proceso.

f) Implementar las acciones necesarias para alcéozeesultados planificad

y la mejora continua de estos procesos.

No estan definidos los procedimientos generalescd®n correctiva |

preventiva.

La organizacion debe gestionar estos procesosudedicon los requisitos de
esta norma internacional.

No cumplen con todos los requisitos.

En los casos en que la organizacion opte por danteaternamente cualqui
proceso que afecte la conformidad del productd@®mnequisitos, la organizacion debe

asegurarse de controlar tales procesos.

No estan definidos los acuerdos de servicios.

4.2 Requisitos de la Documentacion

4.2.1 Generalidades

La documentacion del sistema de gestion de laaaligbe incluir:

a) Declaraciones documentadas de una politica cigittad y de objetivos de ||

calidad.

No existe una declaracién documentada.

b) Un manual de la calide

No esta elaborado el manual de la cali
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c) Los procedimientos documentados requeridos tenNegma Internacion: No estan definidos los procedimientos generalegidos po la norma

d) Los documentos necesitados por la organizacém gsegurarse de la efica ) . o .
o » No estan definidos completamente los procedimienpesacionales.
planificacion, operacién y control de sus procesos.

4.2.2 Manual de la Calidad

La organizacién debe establecer y mantener un rhdeua calidad que

incluya:

a) El alcance del sistema de gestion de la calidebyyendo los .
o _ ) No esta elaborado el manual de calidad.
Detalles y la justificacion de cualquier exclusigase 1.2).

b) Los procedimientos documentados establecid@sgiaistema de gestion d ) .
) ) ) No esta elaborado el manual de calidad.
la calidad, o referencia al mismo.

¢) Una descripcion de la interaccion entre los @sos del sistema de gestion ; .
| lidad No esta elaborado el manual de calidad.
a calidas

Continuacién Tabla A.1
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NC

4.2.3 Control de los documentos

Los documentos requeridos por el sistema de gedéida calidad deben
controlarse. Los registros son un tipo especialateimentos y deben controlarse de

acuerdo con los requisitos citados en el apartezid .4

Debe establecerse un procedimiento documentaddefina los controles
necesarios para:

) L No existe un procedimiento documentado; exigidolpoorma ISC
a) Aprobar los documentos en cuanto a su adecuanté&s de su emision.

9001:2008.
b) Revisar y actualizar los documentos cuando seasario y aprobarlos No existe un procedimiento documentado; exigidolp@orma ISO
nuevamente. 9001:2008.
c) Asegurarse de que se identifican los cambidegtado de revision vigen No existe un procedimiento documentado; exigor la norma 1SC

de los documentos 9001:2008.
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d) Asegurarse de que las versiones pertinentassdiotumentos aplicables

encuentran disponibles en los puntos de uso.

No existe un procedimiento documentado; exigidolpororma ISC
9001:2008.

e) Asegurarse de que los documentos permanecételegifacilmente
identificables.

No existe un procedimiento documentado; exigidol@oorma ISO
9001:2008.

f) Asegurarse de que los documentos de origenrexteue la organizaci¢
determina que son necesarios para la planificaciaroperacion del sistema de gestion
la calidad, se identifican y que se controla stridiscion.

No existe un procedimiento documentado; exigidol@oorma ISO
9001:2008.

g) Prevenir el uso no intencionado de documeobsoletos, y aplicarles ui

identificacién adecuada en el caso de que se n@amiguor cualquier razén.

No existe un procedimiento documentado; exigidolpororma ISC
9001:2008.

4.2.4 Control de los Registros

Los registros deben establecerse y manteners@gparcionar evidencia de |
conformidad con los requisitos asi como de la apéneeficaz del sistema de gestion de
calidad.

Existen registros generados en el proceso; peestaodefinida una lista

maestra de control de registro.

Debe establecerse un procedimiento documentadalpéirér los controles
necesarios para la identificacion, el almacenamidatproteccion, la recuperacion, el

tiempo de retencién y la disposicién de los regsstr

No existe un procedimiento documentado exigidolpmorma ISO
9001:2008.

Los registros deben permanecer legibles, facilmeletetificables y
recuperables.

Los registros no estan controlados.

5 Responsabilidad de la Direccion

5.1 Compromiso de la direccién

La alta direccién debe proporcionar evidencia desupromiso con el
desarrollo e implementacion del sistema de gest#dla calidad, asi como con la mejora
continua de su eficacia.

a) Comunicando a la organizacion la importanciaatesfacer tanto lc

requisitos del cliente como los legales y reglameos.

No existe completa divulgacion de los requisitos.

b) Estableciendo la politica de la calidad.

No esta definida.

c) Asegurando que se establecen los objetivos cidad

No estardefinidos

d) Llevando a cabo las revisiones por la direc

No existe un sistema de gestion de la cal

e) Asegurando la disponibilidad de recursos.

No se puede evidenciar este requisito.

Continuaciéon Tabla A.1
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OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

5.2 Enfoque al cliente

La direccion debe asegurarse de que los requiditodiente se determinan y g
cumplen con el propésito de aumentar la satisfacdéd cliente (Véase 7.2.1y 8.2.1)

No estan definidos medios para medir la satisfacd& cliente.

5.3 Politica de la Calidad

La alta direccién debe asegurarse de que la @olida calidad

a) Es adecuada al propésito de la organizacion.

No esta definida la politica de la calidad.

b) Incluye un compromiso de cumplir con los redosly de mejorar
continuamente la eficacia del sistema de gestida delidad.

No esta definida la politica de la calidad.

c¢) Proporciona un marco de referencia para es@bje®visar los objetivos de|

la calidad.

No esta definida la politica de la calidad.

d) Es comunicada y entendida dentro de la orgaidzac

No esta definida la politica de la calidad.

e) Es revisada para su continua adecuacion.

No esté definida la politica de la calidad.

5.4 Planificacion

5.4.1 Objetivos de la calidad

La alta direccion debe asegurarse de que los whgedie la calidad, incluyenc
aquéllos necesarios para cumplir los requisitoa paproducto [véase 7.1 a)], se
establecen en las funciones y niveles pertinergesalde la organizacion.

No estan definidos.

Los objetivos de la calidad deben ser medibleshg@ntes con la politica de |
calidad.

No estan definidos.

5.4.2 Planificacién del sistema de gestion de laliciad

La alta direccion debe asegurarse de que:

a) La planificacion del sistema de gestion de lalad se realiza con el fin de

cumplir los requisitos citados en 4.1, asi commlajstivos de la calidad.

No se cuenta con los documentos requeridos: maleual calidad,

flujogramas, mapas de procesos, plan de la cajigadcedimientos, etc.

b) Se mantiene la integridad del sistema de gedtida calidad cuando se
planifican e implementan cambios en éste.

No existe una evidencia de como se manejan losioareh el sistema de
gestién de la calidad.

5.5 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacién

5.5.1 Responsabilidad y autoridad
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La alta direcciérdebe asegurarse de que las responsabilidadesridades L 3 .
» . o Las descripciones de puestos estan completamefinédds y aprobadas.
estan definidas y son comunicadas dentro de lan@azion.

5.5.2 Representante de la direccién

La alta direccion debe designar un miembro derkcdion quien, con
independencia de otras responsabilidades, debeléemsponsabilidad y autoridad que

incluya:

a) Asegurarse de que se establecen, implementamtjemen los procesos
necesarios para el sistema de gestion de la calidad

b) Informar a la alta direccion sobre el desempigisistema de gestion de
calidad y de cualquier necesidad de mejora.

c) Asegurarse de que se promueva la toma de cazide los requisitos del No se tiene evidencia de la divulgacion de los isgims del cliente en los
cliente en todos los niveles de la organizacion. diferentes niveles de la organizacion.

Continuacién Tabla A.1
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5.5.3 Comunicacion interna

La alta direccion debe asegurarse de que se extalltes procesos de
comunicacién apropiados dentro de la organizacide gue la comunicacién se efectid No esta definido un procedimiento que defina lawoicacion interna.
considerando la eficacia del sistema de gestida dalidad.

5.6 Revision por la direccién
5.6.1 Generalidades

La alta direccion debe, a intervalos planificadesisar el sistema de gestién ¢
la calidad de la organizacién, para asegurarse dersveniencia, adecuacion y eficacia No existe un sistema de gestion de la calidad.

continuas.

La revisién debe incluir la evaluacion de las opoidades de mejora y la
necesidad de efectuar cambios en el sistema démédstla calidad, incluyendo la politi No existe un sistema de gestion de la calidad.

de calidad y los objetivos de calidad.

Deben mantenerse registros de las revisiones plirelecion (véase 4.2.4). No se cuenta con evidencia de las revisionestehsisde gestion de la
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calidad
5.6.2 Informacion para la revision
La informacién de entrada para la revision poridaation debe incluir:
a) Resultados de auditorias. No se han realizado auditorias anteriores.
b) Retroalimentacion del clien No se ha definido un método para obtener retrealiecion del client
c) Desemperio de los procesos y conformidad delgto No hay evidencii
. . . No se tiene un procedimiento documentado que pecuittrolar estas
d) Estado de las acciones correctivas y preventivas .
acciones.
e) Acciones de seguimiento de revisiones por kcdion previas. No existe evidencia de revisiones anteriores.
f) Cambios que podrizafectar al sistema de gestion de la cali No existe evidencia de revisiones anteric
g) Recomendaciones para la mejora. No existe evidencia de revisiones anteriores.
5.6.3 Resultados de la revision
Los resultados de la revision por la direccién delbeluir todas las decisiones
acciones relacionadas con:
a) La mejora de la eficacia del sistema de gesila calidad y sus proces No existe evidencia de revisiones anteric
b) La mejora del producto en relacién con los reitps del cliente. No existe evidencia de revisiones anteriores.
c) Las necesidades de recursos. No existe evidencia de revisiones anteriores.
6 Gestion de los recursos
6.1 Provision de recursos
La organizacion debe determiry proporcionar los recursos necesarios |
a) Implementar y mantener el sistema de gestida dalidad y mejorar Se cuenta con un presupuesto, pero no hay evidéaecjae se cumpla este
continuamente su eficacia. requisito.
b) Aumentar lesatisfaccion del cliente mediante el cumplimiergcsds n .
. No esta definido el acuerdo de suministro.
requisitos.
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OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

6.2 Recursos humanos

6.2.1 Generalidades

El personal que realice trabajos que afecten alidat! del servicio debe ser

competente con base en la educacion, formacidilidaates y experiencia apropiadas.

El adiestramiento se realiza, pero no hay evideteias habilidades
adquiridas por el personal.

6.2.2 Competencia, formacion y toma de conciencia

La organizacién deb

a) Determinar la competencia necesaria para ebpatsue realiza trabajque
afectan a la calidad del servicio.

Las competencias no estan definidas en su totalidad

b) Proporcionar formacién o tomar otras accionea patisfacer dichas
necesidades.

Existe el programa de cursos, pero no se tienergid del cumplimiento de
mismo.

c) Evaluar la eficacia de las acciones tomadas.

No se tiene definido.

d) Asegurarse de que su personal es consciendéepgetinencia e importancia
de sus actividades y de como contribuyen al logrtod objetivos de la calidad.

No se tiene definido el método para informar ddajador de su importancia
para el proceso.

e) Mantener los registros apropiados de la edusafiémacion, habilidades
experiencia (véase 4.2.4).

No estan organizados los registros, falta de cbdé&dos mismos.

6.3 Infraestructura

La organizacion debe determinar, proporcionar ytereer la infraestructura
necesaria para lograr la conformidad con los réquislel servicio. La infraestructura
incluye, cuando sea aplicable:

a) Edificios, espacio de trabajo y servicios asmsa

b) Equipo para los procesos, (tanto hardware caftoare).

c) Servicios de apoyo tales (como transporte o cicagion)

6.4 Ambiente de trabajo

La organizacion debe determinar y gestionar el entbide trabajo necesario
para lograr la conformidad con los requisitos @evigio.

7 Realizacion del producto
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7.1 Planificacion de la realizacién del producto

La organizacién debe planificar y desarrollar loscesos necesarios para la

realizacion del producto.

No se cuenta con los flujogramas, mapas de pracebplan de la calidad.

La planificacion de la realizacién del producto elsler coherente con los
requisitos de los otros procesos del sistema d@gede la calidad (véase 4.1).

No se cuenta con los flujogramas, mapas de procebplan de la calidad.

Continuacién Tabla A.1
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a) Los objetivos de la calidad y los requisitosapalrproducto.

No estan definidos los objetivos decalidad ni los requisitos del cliente
un acuerdo de suministro.

b)La necesidad de establecer procesos, documed@®gnpporcionar recursos
especificos para el producto.

No esta elaborado el plan de la calidad.

c)Las actividades requeridas verificacion, validacion, seguimient
inspeccioén y ensayo/prueba especificas para elipto@si como los criterios para la
aceptacion del mismo.

No se tienen acuerdos de suministro, procedimiesgiesacionales y el plan
de la calidad.

d) Los registros que sean necesarios para proparc&videncia de que los
procesos de realizacion y el producto resultantepden los requisitos (véase 4.2.4).

Existe el registros pero estos no estan controlados

El resultado de esta planificacion debe presentiederma adecuada para la
metodologia de operacion de la organizacion.

No se llevan estos controles operativos, ya queent@ne elaborado el plan
de la calidad

7.2 Procesos relacionados con el cliente

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionada®n el producto

La organizacion debe determinar:

a) Los requisitos especificados por el clienteluipendo los requisitos para las
actividades de entrega y las posteriores a la misma

b) Los requisitos nestablecidos por el cliente pero necesarios parsc

especificado o para el uso previsto, cuando seac@m

No se tienen definidos.
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c) Los requisitos legales y reglamentarios releaims con el product

d) Cualquier requisito adicional determinado powriganizacion.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados cohpgoducto

La organizacion debe revisar los requisitos relsaios con el producto.

Esta revision debe efectuarse antes de que laipagain se comprometa a
proporcionar un producto al cliente (por ejempluierde ofertas, aceptacion de contrat

o pedidos, aceptacion de cambios en los contrgpeslioos) y debe asegurarse de que]

a) Estan definidos los requisitos del prodt

b) Estan resueltas las diferencias existentes Ergtmequisitos del contrato o

pedido y los expresados previamente.

¢) La organizacion tiene la capacidad para cunoplirlos requisitos definidos.

Deben mantenerse registros de los resultde la revision y de las accion

originadas por la misma (véase 4.2.4).

Los registros No estan controlados

Cuando el cliente no proporcione una declaraci@uoh@ntada de los
requisitos, la organizacion debe confirmar los isitps del cliente antes de la aceptacid

Continuacién Tabla A.1
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7.2.3 Comunicacion con el cliente

La organizacion debe determinar e implementar dispmes eficaces para la
comunicacion con los clientes, relativas a

a) La informacion sobre el producto.

No existe evidencia de comunicacion.

b) Las consultas, contratos o atencién de pedidosiyendo las

modificaciones, y

c) Laretroalimentacion del cliente, incluyendo sus gst

No se ha definido el método o sistema para obteteralimentacion con ¢
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cliente y manejar las quej

7.3 Disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.1 Planificacion del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desalim NO APLICA
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.4 Revision del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.6 Validacion del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarroll NO APLICA
7.4 Compras NO APLICA
7.4.1 Proceso de compras NO APLICA
7.4.2 Informacion de las compras NO APLICA
7.4.3 Verificacion de los productos comprados NO APLICA

7.5 Produccion y prestacion del servicio

7.5.1 Control de la produccion y de la prestacionel servicio

La organizacion debe planificar y llevar a cabpriaduccion y la prestacion d

servicio bajo condiciones controladas.

Las condiciones controladas deben incluir, cuaedoeplicable

a) La disponibilidad de informacion que descritsadaracteristicas d
producto.

b) La disponibilidad de instrucciones de trabaj@rao sea necesario.

No estan completamente definidos.

¢) El uso del equipo apropiado,

d) La disponibilidad y uso de dispositivos de segento y medicion,

e) La implementacién del seguimiento y de la médi

No estan definidos los indicado

f) La implementacion de actividades de liberac&mtrega y posteriores a la

entrega.
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La organizacion debe validar aquellos procesosalguygcion y de prestacion
del servicio cuando los productos resultantes malan verificarse mediante actividadey
de seguimiento o medicién posteriores. Esto inclugealquier proceso en el que las
deficiencias se hagan aparentes Gnicamente dedpuge el producto este siendo
utilizado o se haya prestado el servicio

La validaciéon debe demostrar la capacidad de @stagsos para alcanzar los

resultados planificados

La organizacion debe establecer las disposicioass gstos procesos,
incluyendo, cuando sea aplicable:

a) Los criterios definidos para la revisiéon y a@bn de los proceso:

b) La aprobacion de equipos y calificacion del pras,

c) El uso de métodos y procedimientos especificos

d) Los requisitos de los registros(Véase 4.2.4), y

e) La revalidacion

7.5.3 Identificacion y trazabilidad NO APLICA
7.5.4 Propiedad del cliente NO APLICA
7.5.5 Preservacion del producto NO APLICA

7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y aeedicion

La organizacion debe determinar el seguimientoryddicion a realizar, y los
dispositivos de medicién y seguimiento necesaréwa proporcionar la evidencia de la

conformidad del producto con los requisitos deteados (véase 7.2.1).

La organizacion debe establecer procesos pararassgule que el seguimient]
y medicién pueden realizarse y se realizan de wareem coherente con los requisitos d

seguimiento y medicion.
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Cuando sea necesario asegurarse de la valides desldtados, el equipo

medicion debe:

a) Calibrarse o verificarse a intervalos espedifisao antes de su utilizacion,
comparado con patrones de medicion trazables angatide medicién nacionales o
internacionales; cuando no existan tales patroeks tegistrarse la base utilizada para

calibracion o la verificacion.

Ausencia de programas de calibracion y patroneismaes o

internacionales.

b) Ajustarse o reajustarse segiin sea necesario.

No se tienen medidas para estos casos.

c) identificarse para poder determinar el estadeatibracion

No se tienen medidas para estos ¢

d) Protegerse contra ajustes que pudieran invalidaseltado de la medicic

No se tienen medidas para estos ¢

e) Protegerse contra los dafios y el deterioro ¢eitarmanipulacion, el

mantenimiento y el almacenamiento.

Los equipos son protegidos, pero no se puede deangsie los criterios

empleados para su resguardo sean los mas aprapiados

Ademas, la organizacion debe evaluar y registraalidez de los resultados
las mediciones anteriores cuando se detecte qeglo no esta conforme con los
requisitos.

No se tienen medidas para estos casos.

La organizacion debe tomar las acciones apropeaa® el equipo y sobre
cualquier producto afectado.

No existen registros que demuestren las acciomesdas

Continuacién Tabla A.1
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No se mantienen registros.

Debe confirmarse la capacidad de los programasniidfticos para satisfacer s|
aplicacion prevista cuando éstos se utilicen eadséisidades de seguimiento y medicior

de los requisitos especificados.

8 Medicién, andlisis y mejora

8.1 Generalidades

La organizacion debe planificar e implementar laxpsos de seguimient

medicion, andlisis y mejora necesarios para:
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a) Demostrar la conformidad con los requisitosptetiucto

b) Asegurarse de la conformidad del sistema dedgede la calidad, y

No se tienen planificadas auditorias ni revisiopesla direccion.

c) Mejorar continuamente la eficacia del sistemaeigion de la calidad.

No se tienen planificadas auditorias ni revisiopesla direccion.

Esto debe comprender la determinacion de los métaglicables, incluyendo

las técnicas estadisticas, y el alcance de smadifin.

No se tienen definidos una metodologia para metlisiéguimiento y analisi
del S.G.C.

8.2 Seguimiento y medicion

8.2.1 Satisfaccion del cliente

Como una de las medidas del desempefio del siseigestion de la calidad, |
organizacion debe realizar el seguimiento de larmécion relativa a la percepcion del

cliente con respecto al cumplimiento de sus rempsigior parte de la organizacion.

No estan definidos los métodos ni medios para eetal esta informacion.

Deben determinarse los métodos para obtener yartiicha informacion.

No estan definidos los métodos ni medios para eetal esta informacion.

8.2.2 Auditoria interna

La organizacion debe llevar a cabo a intervalosifi@dos auditorias interni
para determinar si el sistema de gestion de |damkli

a) Es conforme con las disposiciones planificadéadge 7.1), con los requisito|
de esta Norma Internacional y con los requisitdsideema de gestion de la calidad
establecidos por la organizacion, y

No se cuenta con todos los requeridos exigidogg@rnorma.

b) Se ha implementado y se mantiene de manera efica

Esta en proceso de implementacion

Se debe planificar un programa de auditorias tomandconsideracion el
estado y la importancia de los procesos y las @easlitar, asi como los resultados de

auditorias previas.

No se tienen planificadas auditorias.

Se deben definir los criterios de auditoria, ehade de la misma, su frecuenc

y metodologia.

No se tienen definidos.

La seleccion de los auditores y la realizacioredealditorias deben asegurar

objetividad e imparcialidad del proceso de auditori

No se tienen definidos como se van a seleccionargstan planificadas las

auditorias.

Los auditores no deben auditar su propio trabajo.

No se tienen planificadas auditorias.
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OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

No esté definido.

Deben mantenerse registros de las auditorias ysieesultados.

No se tienen definidos.

La direccion responsable del area que esté siarnditada debasegurarse ¢
que se realizan las correcciones necesarias siardenjustificada para eliminar las no

conformidades detectadas y sus causas.

No estan definidas las responsabilidades ni unegliotiento que indique el

como se llevara a cabo el cierre de no conformislade

Las actividades de seguimiento deben incluir léfizacion de las acciones

tomadas y el informe de los resultados de la waidn (véase 8.5.2).

No estan definidos medios o procedimientos queyireti como se realizara

el seguimiento y su verificacion.

NOTA: Véase las Normas ISO 10011-1, ISO 10011-2@ 10011-3 a modo d
orientacion.

8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos

La organizacion debe aplicar métodos apropiadas glaseguimiento, y cuant

sea aplicable, la medicion de los procesos delmsside gestion de la calidad.

No tiene métodos definidos para realizar seguirniah.G.C.

La organizacion debe aplicar métodos apropiadas glaseguimiento, y cuand

sea aplicable, la medicién de los procesos delmistde gestion de la calidad.

No tiene métodos definidos para realizar seguiniah.G.C.

Estos métodos deben demostrar la capacidad dedosgws para alcanzar |

resultados planificados.

No se tienen definidos métodos, para realizar oheas o comparaciones.

Cuando no se alcancen los resultados planificatidmn llevarse a cabo

correcciones y acciones correctivas, segin seao@mnte.

No se tiene definido los procedimientos exigidoslpamorma (acciones

correctivas / acciones preventivas)

8.2.4 Seguimiento y medicion del producto

La organizacion debe hacer el seguimiento y medicaracteristicas del

producto para verificar que se cumplen los requssiel mismo.

Esto debe realizarse en las etapas apropiadasodelsp de realizacion del

producto de acuerdo con las disposiciones pladifisfvéase 7.1).

No se tiene el plan de la calidad

Debe mantenerse evidencia de la conformidad cocri@sios de aceptacion.
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Los registros debeindicar la(s) persona(s) que autoriza(n) la libiémraclel productc
(véase 4.2.4).

La liberacion del producto y la prestacion del sgowvno deben llevarse a cabg
hasta que se hayan completado satisfactoriamentisiposiciones planificadas (véase
7.1), a menos que sean aprobados de otra manenagautoridad pertinente y, cuandg

corresponda, por el cliente.

8.3 Control del producto no conforme

La organizacion debe asegurarse de que el produetoo sea conforme con |
requisitos del producto, se identifican y contiudaia prevenir su uso o entrega no

intencionados.

No esta definido.

Se debe establecer un procedimiento documentadadpéinir los controles y
las responsabilidades y autoridades relacionadastfzaar el producto no conforme.

No estan definidos los procedimientos.

Continuacién Tabla A.1

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

La organizacion debe tratar los productos no comésrmediante una o mas d
las siguientes maneras:

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

NC

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

a) Tomando acciones para eliminar la no conforméttdctada;

No se tiene el documento requerido, donde se expligmo se trataran es!

hallazgos.

b) Autorizando su uso, liberacién o aceptacion bajucesion por una autorida|

pertinente y, cuando sea aplicable, por el cliente;

No esta definido el acuerdo de suministro.

c) Tomando acciones para impedir su uso o aplinamiginalmente previst

d) Tomando acciones apropiadas a los efectossregletenciales, de la |
conformidad cuando se detecta un producto no cowfalespués de su entrega o cuan

ya ha comenzado su uso.

No se mantienen registros.

Cuando se corrige un producto conforme, debe someterse a una nt

verificacion para demostrar su conformidad corrémgiisitos.

Se deben mantener registros (véase 4.2.4) deeateta de las no

No existen registros de las actividades realizadas.
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conformidades y de cualquier accién tomada postegote, incluyendo las concones

que se hayan obtenido.

8.4 Andlisis de datos

La organizacion debe determinar, recopilar y aaalizs datos apropiados par
demostrar la idoneidad y la eficacia del sistemgedgion de la calidad y para evaluar
dénde puede realizarse la mejora continua deda@é del sistema de gestion de la

calidad.

No se tienen definidos los indicadores de gestion.

Esto debe incluir los datos generados del resulfatiseguimiento y medicicy

de cualesquiera otras fuentes pertinentes.

No se han realizado auditorias, ni se han empletds métodos pai

realizar una medicion.

El andlisis de datos debe proporcionar informasigre

a) La satisfaccion del cliente (véase 8.2.1).

No se dispone de métodos para recolectar estariatodn.

b) La conformidad con los requisitos del producteate 7.2.1

No se tiene definid:

c)las caracteristicas y tendencias de los procededos productos, incluyent
las oportunidades para llevar a cabo acciones ptigas(véase 8.2.3 y 8.2.4)

No se tiene el procedimiento exigido por la normeaglevar las accione
preventivas.

d) Los proveedores. (véase 7.4)

8.5 Mejora

8.5.1 Mejora continua

La organizacion debe mejorar continuamente la eificdel sistema de gestion
de la calidad mediante el uso de la politica dml&lad, los objetivos de la calidad, los
resultados de las auditorias, el analisis de de®scciones correctivas y preventivas

revision por la direccién.

No se tiene planificacion de auditorias, revisiopesla direccion.

8.5.2 Accion correctiva

La organizacion debe tomar acciones para elimamaalisa de no
conformidades con objeto de prevenir que vuelveLard.

Lasacciones correctivas deben ser apropiadas a lowsfee las n

conformidades encontradas.




Continuacién Tabla A.1

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2000

Debe establecerse un procedimiento documentadalpéirér los requisitos
para:

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2000

NC

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD
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a) Revisar las no conformidades (incluyendo lagagude los clientes),

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

b) Determinar las causas de las no conformidades.

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

c) Evaluar la necesidad de adoptar acciones pagagsse de que las no

conformidades no vuelvan a ocurrir.

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpporma.

d) Determinar e implementar las acciones necesarias

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

e) Registrar los resultados de las acciones ton{@édase 4.2.4), y

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

f) Revisar las acciones correctivas tomadas.

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

8.5.3 Accién preventiva

La organizacion debe determinar acciones pararginias causas de |
conformidades potenciales para prevenir su ocuigenc

No existe evidencia de acciones preventivas amério

Las acciones preventivas deben ser apropiadaseéelct®s de los problemas
potenciales.

Debe establecerse un procedimiento documentadalpéirér los requisito:

para:

a) Determinar las no conformidades potencialessycausas.

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

b) Evaluar la necesidad de actuar para prevenitdarencia de n
conformidades.

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpporma.

c) Determinar e implementar las acciones necesarias

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

d) Registrar los resultados de las acciones tom@éase 4.2.4), y

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.

€) Revisar las acciones preventivas tomadas.

No se tiene elaborado el procedimiento requeriddgpoorma.
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Tabla A.2: Lista de Verificacion 1ISO 9001:2008(EVWACION FINAL)

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008 OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

NC
4 Sistema de Gestion de la Calidad

4.1 Requisitos Generales

La organizacion debe:

a) Determinar los procesos necesarios para ehsstie gestion de la calidad
su aplicacion a través de la organizacion

b) Determinar la secuencia e interaccién de estuepos

c) Determinar los criterios y métodos necesarioa paegurarse de que tant
operacion como el control de estos procesos sézates.

d) Asegurarse de la disponibilidad de recursosaerimacion necesarios para
apoyar la operacion y el seguimiento de estos paosxce

e) Realizar el seguimiento, la medicion y el amglie estos procesos.

f) Implementar las acciones necesarias para alcdozeesultados planificados
y la mejora continua de estos procesos.

La organizacion debe gestionar estos procesosugedaccon los requisitos ¢
esta norma internacional.

En los casos en que la organizacién opte por danteaternamente cualquier
proceso que afecte la conformidad del productd@smnequisitos, la organizacion debe
asegurarse de controlar tales procesos.

4.2 Requisitos de la Documentacion
4.2.1 Generalidades

La documentacion del sistema de gestion de laaaligbe incluir:

a) Declaraciones documentadas de una politica ciitlad y de objetivos de

calidad.

b) Un manual de la calidad.

¢) Los procedimientos documentados requeridos tanNegma Internacional.

d) Los documentos necesitados por la organizacéa asegurarse de la efic
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planificacion, operacién y control de sus proce

4.2.2 Manual de la Calidad

La organizacion debe establecer y mantener un rhdeda calidad que
incluya:

a) El alcance del sistema de gestion de la calidabllyendo los

detalles y la justificacién de cualquier exclusi®éase 1.2).

b) Los procedimientos documentados establecid@sglaistema de gestion d
la calidad, o referencia a los mismo.

¢) Una descripcion de la interaccion entre los @sos del sistema de gestion

la calidad

Continuacién Tabla A.2

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008 OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

NC

4.2.3 Control de los documentos

Los documentos requeridos por el sistema de gedéida calidad deben
controlarse. Los registros son un tipo especialateimentos y deben controlarse de

acuerdo con los requisitos citados en el aparteid.4

Debe establecerse un procedimiento documentaddefina los controles

necesarios para:

a) Aprobar los documentos en cuanto a su adecuanté&s de su emision.

b) Revisar y actualizar los documentos cuandmecesario y aprobarlc

nuevamente.

c) Asegurarse de que se identifican los cambidegtado de revision vigente
de los documentos
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d) Asegurarse de que las versiones pertinentassdiotumentos aplicables

encuentran disponibles en los puntos de uso.

e) Asegurarse de que los documentos permanecételegifacilmente

identificables.

f) Asegurarse de que los documentos de origenrexteue la organizaci¢
determina que son necesarios para la planificaciaroperacion del sistema de gestion

la calidad, se identifican y que se controla stridiscion.

g) Prevenir el uso no intencionado de documentssletns, y aplicarles ur

identificacién adecuada en el caso de que se n@amiguor cualquier razén.

4.2.4 Control de los Registros

Los registros deben establecerse y manteners@gparcionar evidencia de |
conformidad con los requisitos asi como de la apéneeficaz del sistema de gestion de
calidad.

Debe establecerse un procedimiento documentadalpéirér los controles
necesarios para la identificacion, el almacenamidatproteccion, la recuperacion, el

tiempo de retencién y la disposicién de los regsstr

Los registros deben permanecer legibles, facilmeletetificables y
recuperables.

5 Responsabilidad de la Direccion

5.1 Compromiso de la direccién

La alta direccion debe proporcionar evidencia desupromiso con el
desarrollo e implementacion del sistema de gest#dla calidad, asi como con la mejora
continua de su eficacia.

a) Comunicando a la organizacion la importanciaatesfacer tanto lc

requisitos del cliente como los legales y reglameos.

No existe completa divulgacion de los requisitos.

b) Estableciendo la politica de la calidad.

c) Asegurando que se establecen los objetivos cidad

d) Llevando a cabo las revisiones por la direc

e) Asegurando la disponibilidad de recursos.




Continuacién Tabla A.2

REQUISITOS “DEBE” NORMA 9001:2008
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LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008 OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

NC

5.2 Enfoque al cliente

La direccion debe asegurarse de que los requiditodiente se determinan y g
cumplen con el propésito de aumentar la satisfacdéd cliente (Véase 7.2.1y 8.2.1)

5.3 Politica de la Calidad

La alta direccién debe asegurarse de que la @otitda calids

a) Es adecuada al propésito de la organizacion.

b) Incluye un compromiso de cumplir con los redosly de mejorar
continuamente la eficacia del sistema de gestida delidad.

c¢) Proporciona un marco de referencia para es@bje®visar los objetivos ¢

la calidad.

d) Es comunicada y entendida dentro de la orgaidzac

e) Es revisada para su continua adecuacion.

5.4 Planificacion

5.4.1 Objetivos de la calidad

La alta direccion debe asegurarse de que los wdigetie la calidad, incluyendo|
aquéllos necesarios para cumplir los requisitoa paproducto [véase 7.1 a)], se
establecen en las funciones y niveles pertinergesalde la organizacion.

Los objetivos de la calidad deben ser medibleshg@ntes con la politica de |
calidad.

5.4.2 Planificacion del sistema de gestion de laliciad

La alta direccién debe asegurarse de

a) La planificacion del sistema de gestion de lalad se realiza con el fin de
cumplir los requisitos citados en 4.1, asi commlajstivos de la calidad.

b) Se mantiene la integridad del sistema de gedda calidad cuando se

planifican e implementan cambios en éste.
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5.5 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacion

5.5.1 Responsabilidad y autoridad

La alta direccién debe asegurarse de que las reabitidades y autoridades

estan definidas y son comunicadas dentro de lan@ayzon.

5.5.2 Representante de la direcciéon

La alta direccion debe designar un miembro derkcdion quien, co
independencia de otras responsabilidades, debeléemsponsabilidad y autoridad que

incluya:

a) Asegurarse de que se establecen, implementamtfemen loprocesos

necesarios para el sistema de gestion de la calidad

b) Informar a la alta direccién sobre el desempigisistema de gestion de la
calidad y de cualquier necesidad de mejora.

No se tiene evidencia de la divulgacion de los isgims del cliente en los
diferentes niveles de la organizacion.

c) Asegurarse de que se promueva la toma de caieide los requisitos d
cliente en todos los niveles de la organizacion.

Continuacién Tabla A.2

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

5.5.3 Comunicacion interna

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

La alta direccion debe asegurarse de que se exgaltes procesos (
comunicacioén apropiados dentro de la organizacide gue la comunicacion se efectig

considerando la eficacia del sistema de gestida dalidad.

5.6 Revision por la direccion

5.6.1 Generalidades

La alta direccion debe, a intervalos planificadesisar el sistema de gestion
la calidad de la organizacion, para asegurarse dersveniencia, adecuacion y eficacia
continuas.

La revision debe incluir la evaluacion de las opoidades de mejora y

necesidad de efectuar cambios en el sistema démydstla calidad, incluyendo la politi
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de calidad y los objetivos de calid

Deben mantenerse registros de las revisiones miirelecion (véase 4.2.4).

5.6.2 Informacion para la revision

La informacién de entrada para la revision poridaation debe incluir:

a) Resultados de auditori

b) Retroalimentacion del clien

c) Desempefio de los procesos y conformidad delgtod

d) Estado de las acciones correctivas y preventivas

e) Acciones de seguimiento de revisiones por kecdibn previas.

f) Cambios que podrian afectar al sistema de gededa calidac

g) Recomendaciones para la mej

5.6.3 Resultados de la revision

Los resultados de la revision por la direccion debeluir todas las decisiones

acciones relacionadas con:

a) La mejora de la eficacia del sistema de gesi#ta calidad y sus procesos.

b) La mejora del producto en relacién con los reitps del cliente

c) Las necesidades de recursos.

6 Gestion de los recursos

6.1 Provision de recursos

La organizacion debe determinar y proporcionardgsirsos necesarios pz

a)lmplementar y mantener el sistema de gestiéa dalidad y mejore

continuamente su eficacia.

Se cuenta con wpresupuesto, pero no hay evidencia de que se clesig

requisito.

b) Aumentar la satisfaccion del cliente medianteuehplimiento de sus

requisitos.

No esta definido el acuerdo de suministro.

6.2 Recursos humanos

6.2.1 Generalidades

El personal que realice trabajos que afecten alidazi del servicio debe ser
competente con base en la educacion, formacidilidaates y experiencia apropiadas.

El adiestramiento se realiza, pero no hay evideteims habilidades
adquiridas por el personal.




Continuacién Tabla A.2

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

6.2.2 Competencia, formacion y toma de conciencia

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

NC
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OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

La organizacién deb

a) Determinar la competencia necesaria para ebpetsjue realiza trabajos qu

afectan a la calidad del servicio.

Las competencias no estan definidas en su totalidad

b) Proporcionar formacién o tomar otras accionea patisfacer dichas
necesidades.

Existe el programa de cursos, pero no se tienergid del cumplimiento de

mismo.

c) Evaluar la eficacia de las acciones tomadas.

No se tiene definido.

d) Asegurarse de que su personal es consciendéepgetinencia e importancia
de sus actividades y de como contribuyen al logrtod objetivos de la calidad.

No se tiene definido el método para informar ddajador de su importancia
para el proceso.

e) Mantener los registros apropiados de la edusafiémacion, habilidades
experiencia (véase 4.2.4).

No estan organizados los registros, falta de cbdédos mismos.

6.3 Infraestructura

La organizacion debe determinar, proporcionar yteveer la infraestructura
necesaria para lograr la conformidad con los réquislel servicio. La infraestructura

incluye, cuando sea aplicable:

a) Edificios, espacio de trabajo y servicios asmsa

b) Equipo para los procesos, (tanto hardware caftoare).

c) Servicios de apoyo tales (como transpoicomunicacion’

6.4 Ambiente de trabajo

La organizacion debe determinar y gestionar el entbide trabajo necesario
para lograr la conformidad con los requisitos @evigio.

7 Realizacion del producto

7.1 Planificacion de la realizacién del producto

La organizacion debe planificar y desarrollar loscpsos necesarios para la
realizacion del producto.

La planificacién de la realizacion del producto eleler coherente con |
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requisitos de los otros procesos sistema de gestion de la calidad (véase

Durante la planificacién de la realizacién del proi, la organizacion debe

determinar, cuando sea apropiado, lo siguiente:

a) Los objetivos de la calidad y los requisitosapalrproducto.

b)La necesidad de establecer procesos, documed@®gnpporcionar recurst

especificos para el producto.

c)Las actividades requeridas de verificacion, \aidn, seguimiento,
inspeccioén y ensayo/prueba especificas para elipto@si como los criterios para la

aceptacion del mismo.

d) Los registros que sean necesarios para proparc&videncia de que los

procesos de realizacion y el producto resultantepden los requisitos (véase 4.2.4).

El resultado de esta planificacion depresentarse de forma adecuada pa

metodologia de operacion de la organizacion.

Continuacién Tabla A.2

LISTA
DE
VERIFICACION
REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008 ISO 9001:2008

7.2 Procesos relacionados con el cliente

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionada®n el producto

La organizacién debe determir

a) Los requisitos especificados por el clienteluiypendo los requisitos para la

actividades de entrega y las posteriores a la misma

b) Los requisitos no establecidos por el client® pecesarios para el u

especificado o para el uso previsto, cuando seactim

No se tienen definidos.

¢) Los requisitos legales y reglamentarios releaims con el producto.

d) Cualquier requisito adicional determinado pasriganizacion.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados cohpeoducto

La organizacién debe revisar los requisitos refzims con el produc
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Esta revision debe efectuarse antes de que laipagén se comprometa a
proporcionar un producto al cliente (por ejempluierde ofertas, aceptacion de contrat|

o pedidos, aceptacion de cambios en los contratesiiolos) y debe asegurarse de que]

a) Estan definidos los requisitos del producto,

b) Estan resueltas las diferencias existentes Ergtmequisitos del contrato o

pedido y los expresados previamente.

c) La organizacion tiene la capacidad para cunsplirlos requisitos definidc

Deben mantenerse registros de los resultadosréeitadn y de las acciont
originadas por la misma (véase 4.2.4).

Los registros No estan controlados

Cuando el cliente no proporcione una declaraci@uohentada de los
requisitos, la organizacion debe confirmar los igitps del cliente antes de la aceptacid

7.2.3 Comunicacion con el cliente

La organizacién debe determinar e implementar disfomes eficaces para la
comunicacion con los clientes, relativas a

a) La informacién sobre el producto.

No existe evidencia de comunicacion.

b) Las consultas, contratos o atencién de pediddsiyendo las
modificaciones, y

c) La retroalimentacion del cliente, incluyendo gusjas.

No se ha definido el método o sistepara obtener retroalimentacion cor
cliente y manejar las quejas.

7.3 Disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.1 Planificacion del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desalim NO APLICA
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.4 Revision del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo NO APLICA
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REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

NC

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD
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7.3.6 Validacioén del disefio y desarrollo NO APLICA
7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarroll NO APLICA
7.4 Compras NO APLICA
7.4.1 Proceso de compras NO APLICA
7.4.2 Informacién de las compras NO APLICA
7.4.3 Verificacion de los productos comprados NO APLICA

7.5 Produccion y prestacion del servicio

7.5.1 Control de la produccion y de la prestacioned servicio

La organizacion debe planificar y llevar a cabpriaduccion y la prestacion de
servicio bajo condiciones controladas.

Las condiciones controladas deben incluir, cuaedoeplicabl

a) La disponibilidad de informacion que descritsadaracteristicas d
producto.

b) La disponibilidad de instrucciones de trabaj@redo sea necesario.

c) El uso del equipo apropiat

d) La disponibilidad y uso de dispositivos de segento y medicior

e) La implementacion del seguimiento y de la médici

f) La implementacién de actividades de liberac&nmtrega y posteriores a la
entrega.

7.5.2 Validacioén de los procesos de la producciéndg la prestacion del

servicio.

La organizacion debe validar aquellos procesosalguygcion y de prestacion
del servicio cuando los productos resultantes ralan verificarse mediante actividades
de seguimiento o medicién posteriores. Esto inclugealquier proceso en el que las
deficiencias se hagan aparentes Gnicamente dedpuge el producto este siendo

utilizado o se haya prestado el servicio




134

La validaciéon debe demostrar la capacidad de @sta®sos para alcanzar

resultados planificados

La organizacién debe establecer las disposicioass gstos procesos,

incluyendo, cuando sea aplicable:

a) Loscriterios definidos para la revision y aprobaciénlak proceso

b) La aprobacion de equipos y calificacion del pras,

c) El uso de métodos y procedimientos especificos

d) Los requisitos de los registros(Véase 4.2.4), y

e) Larevalidacior

Continuacién Tabla A.2

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

NC

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

7.5.3 Identificacion y trazabilidad NO APLICA
7.5.4 Propiedad del cliente NO APLICA
7.5.5 Preservacion del producto NO APLICA

7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y deedicion

La organizacion debe determinar el seguimientoryddicion a realizar, y los
dispositivos de medicién y seguimiento necesaréa proporcionar la evidencia de la

conformidad del producto con los requisitos detratos (véase 7.2.1).

La organizacion debe establecer procesos pararassgule que el seguimient]
y medicién pueden realizarse y se realizan de wareena coherente con los requisitos d

seguimiento y medicion.

Cuando sea necesario asegurarse de la valides desldtados, el equipo |

medicién debe:

a) Calibrarse o verificarse a intervalos espedifisao antes de su utilizacion,

comparado con patrones de medicion trazables argastide medicion nacionales o
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internacionales; cuando no existan tales patroebs tegistrarse la base utilizada pat

calibracion o la verificacion.

b) Ajustarse o reajustarse segin sea necesario.

c) identificarse para poder determinar el estadeadibracion.

d) Protegerse contra ajustes que pudieran invadidasultado de la medicic

e) Protegerse contra los dafios y el deterioro dutantenipulacion, €

mantenimiento y el almacenamiento.

Ademas, la organizacion debe evaluar y registraalidez de los resultados de
las mediciones anteriores cuando se detecte qeriglo no esta conforme con los

requisitos.

La organizacion debe tomar las acciones apropsata® el equipo y sobre
cualquier producto afectado.

Deben mantenerse registros de los resultadosadgitmacion y la verificaciol
(véase 4.2.4).

Debe confirmarse la capacidad de los programasnidfticos para satisfacer s|
aplicacion prevista cuando éstos se utilicen eadéisidades de seguimiento y medicior
de los requisitos especificados.

8 Medicidn, andlisis y mejora

8.1 Generalidades

La organizacion debe planificar e implementar laxpsos de seguimient
medicion, analisis y mejora necesarios para:

a) Demostrar la conformidad con los requisitosptetiucto.

b) Asegurarse de la conformidad del sistema dédgede la calidad, y

¢) Mejorar continuamente la eficacia del sistemaeiion de la calidad.

Esto debe comprender la determinacion de los métaglicables, incluyenc

las técnicas estadisticas, y el alcance de smadifin.




Continuacién Tabla A.2

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

8.2 Seguimiento y medicion

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

NC
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OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

8.2.1 Satisfaccion del cliente

Como una de las medidas del desempefio del siseegestion de la calidad, |
organizacion debe realizar el seguimiento de larinécion relativa a la percepcion del
cliente con respecto al cumplimiento de sus retpsigior parte de la organizacion.

Deben determinarse los métodos fobtener y utilizar dicha informacic

8.2.2 Auditoria interna

La organizacion debe llevar a cabo a intervalosifid@dos auditorias internas
para determinar si el sistema de gestion de |damili

a) Es conforme con las disposicioiplanificadas (véase 7.1), con los requis
de esta Norma Internacional y con los requisitdsideema de gestién de la calidad
establecidos por la organizacion, y

No se cuenta con todos los requeridos exigidoggtarnorma.

b) Se ha implementado y se mantiene de maneraefica

Esta en proceso de implementacion

Se debe planificar un programa de auditorias tomandconsideracion «
estado y la importancia de los procesos y las @&easlitar, asi como los resultados de
auditorias previas.

No se tienen planificadas auditorias.

Se deben definir los criterios de auditoria, ehate de la misma, su frecuen

y metodologia.

No se tienen definidos.

La seleccién de los auditores y la realizaciénageauditorias deben asegurar

objetividad e imparcialidad del proceso de auditori

No se tienen definidos como se van a seleccionargstan planificadas las
auditorias.

Los auditores no deben auditar su propio tra

No se tienen planificadas auditor

Se debeestablecer un procedimiento documentado paraidfs
responsabilidades y los requisitos para planifjcaalizar las auditorias, establecer los

registros e informacién de los resultados.

No esté definido.

Deben mantenerse registros deauditorias y de sus resultac

No se tienen definidc

La direccion responsable del area que esté siamdiada debe asegurarse

No estan definidas las responsabilidades ni unggliotento que indique ¢
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que se realizan las correcciones necesarias siardenjustificada para eliminar las

conformidades detectadas y sus causas.

como se llevara a cabo el cierre de no conformisl

Las actividades de seguimiento deben incluir l&igacion de las acciones

tomadas y el informe de los resultados de la wacibn (véase 8.5.2).

No estan definidos medios o procedimientos quejireti como se realizara

el seguimiento y su verificacion.

NOTA: Véase las Normas ISO 10(-1, ISO 1001-2 e ISO 1001-3 a modo d¢

orientacion.

8.2.3 Seguimiento y medicién de los procesos

La organizacion debe aplicar métodos apropiadas gleseguimiento, y cuand
sea aplicable, la medicion de los procesos delmside gestion de la calidad.

Estos métodos deben demostrar la capacidad dedosgws para alcanzar los

resultados planificados.

Cuando no se alcancen los resultados planificatidmn llevarse a cal
correcciones y acciones correctivas, segin seao®@me.

Continuacion Tabla A.2

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2008

8.2.4 Seguimiento y medicion del producto

LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2008

OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

La organizacion debe hacer el seguimiento y medicéracteristicas d

producto para verificar que se cumplen los requssie] mismo.

Esto debe realizarse en las etapas apropiadasodelsp de realizacion del

producto de acuerdo con las disposiciones pladifisfvéase 7.1).

Debe mantenerse evidencia de la conformidad coeri@sios deaceptacion
Los registros deben indicar la(s) persona(s) qteriaa(n) la liberacién del producto
(véase 4.2.4).
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La liberacion del producto y la prestacion del sgowno deben llevarse a ca
hasta que se hayan completado satisfactoriamentksigosiciones planificadas (véase
7.1), a menos que sean aprobados de otra manenagautoridad pertinente y, cuando
corresponda, por el cliente.

8.3 Control del producto no conforme

La organizacién debe asegurarse de que el produetoo sea conforme con |
requisitos del producto, se identifican y contigdaa prevenir su uso o entrega no
intencionados.

Se debe establecer un procedimiento documentadadpéinir los controles y

las responsabilidades y autoridades relacionadastadar el producto no conforme.

La organizacion debe tratar los productos no comésrmediante una o mas d
las siguientes maneras:

a) Tomando acciones para eliminar la no conforméketedctada;

b) Autorizando su uso, liberacion o aceptacion bajecesion por una autoridal
pertinente y, cuando sea aplicable, por el cliente;

¢) Tomando acciones para impedir su uso o aplinamiginalmente previst

d) Tomando acciones apropiadas a los efectos sregletenciales, de la no
conformidad cuando se detecta un producto no cowfalespués de su entrega o cuan
ya ha comenzado su uso.

Cuando se corrige un producto no conforme, debetyse a una nue'

verificacion para demostrar su conformidad corrémgiisitos.

Se deben mantener registros (véase 4.2.4) dedeateta de las no
conformidades y de cualquier accién tomada postesnte, incluyendo las concesione

que se hayan obtenido.

8.4 Andlisis de datos

La organizacion debe determinar, recopilar y aaalizs datos apropiados par
demostrar la idoneidad y la eficacia del sistemgedgion de la calidad y para evaluar
doénde puede realizarse la mejora continua deda@é del sistema de gestion de la

calidad.




Continuacién Tabla A.2

REQUISITOS "DEBE" NORMA 9001:2000

Esto debe incluir los datos generados del resulfatiseguimiento y medicién
de cualesquiera otras fuentes pertinentes.
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LISTA DE
VERIFICACION
1ISO 9001:2000 OBSERVACION/NO CONFORMIDAD

NC

El andlisis de datos debe proporcionar informasigre

a) La satisfaccion del cliente (véase 8.2.1).

b) La conformidad con los requisitos del productease 7.2.1),

c)las caracteristicas y tendencias de los progt de los productos, incluyenc
las oportunidades para llevar a cabo acciones ptigas(véase 8.2.3 y 8.2.4)

d) Los proveedores. (véase 7.4)

8.5 Mejora

8.5.1 Mejora continua

La organizacion debe mejorar continuamente la eficdelsistema de gesti¢
de la calidad mediante el uso de la politica dml@lad, los objetivos de la calidad, los
resultados de las auditorias, el andlisis de de®sicciones correctivas y preventivas

revision por la direccién.

8.5.2 Accion correctiva

La organizacion debe tomar acciones para elimaeaalisa de no
conformidades con objeto de prevenir que vuelvelar.

Las acciones correctivas deben ser apropiadaseddo®s de las n

conformidades encontradas.

Debe establecerse un procedimiento documentadalpéirér los requisitos

para:

a) Revisar las no conformidades (incluyendo lagaguge los clientes

b) Determinar las causas de las no conformidades.

c) Evaluar la necesidad de adoptar acciones pagagsse de que las no

conformidades no vuelvan a ocurrir.

d) Determinar e implementar las acciones neces
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e) Registrar los resultados de las acciones ton{aédase 4.2.4),

f) Revisar las acciones correctivas tomadas.

8.5.3 Accion preventiva

La organizacion debe determinar acciones pararedinias causas de no

conformidades potenciales para prevenir su ocuiaenc

Las acciones preventivas deben ser apropiadaseéelo®s de los problem
potenciales.

Debe establecerse un procedimiento documentadalpéirér los requisitos
para:

a) Determinar las no conformidades potencialessycausas.

b) Evaluar la necesidad de actuar para prevenitdarencia de no
conformidades.

c) Determinar e implementar las acciones neces

d) Registrar los resultados de las acciones tomaéase 4.2.4),

e) Revisar las acciones preventivas tomadas.




APENDICE B

PROGRAMA DE DESCRIPCION E INTERACCION DE LOS PROCES OS

Tabla B.1 Programa de descripcion e interacciologlprocesos pagina N° 1.

Descripcidn de los Procesos
(Nombre de Proceso)

Fecha de Vigencia

Pagina N°1-2

UNIDAD
RESPONSABLE
DUENO DEL
PROCESO
OBJETIVO
ALCANCE
PROCESOS QUE INTERACTUAN
DOCUMENTOS RELACIONADOS
REQUISITOS
RECURSOS
Equipos: Hardware: Software:

Servicios de Apoyo:

Equipos de Proteccién Personal:

Otros Materiales:

Espacio Fisico:

Archivo Activo:

Archivo Inactivo:

141
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MEDICION DEL PROCESO

Indicador Cuantificador Unida Me Frec
d ta uencia
DISTRIBUCION
REGISTROS
Tie
mpo de
Ret
encion
A L

Elaborado por:

Jefa del Area de Salud

Aprobado por:

Delegado de Bienestar Estudiantil

Firma:

Firma:
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Tabla B.2 Programa de descripcidn e interaccioloslerocesos pagina N° 2.

Descripcién e Interaccion de los Procesos

(Nombre de Proceso)

Fecha de Vigencia

Pagina N°2-2
PROVE ENT DESCRIPCION DE LA RESPONSA CLIE
EDOR RADA ACTIVIDAD BLE ALIDA NTE




Tabla C.1 Programa de auditorias internas.
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Descripcion de los Procesos
(Nombre de Proceso)

Fecha de Vigencia

Pagina N°

PROGAMA DE AUDITORIA DEL AREA DE

SALUD

CENTRO

TRIMESTRES

1% Trimestre Trimestre 8Trimestre

PTrimestre
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Tabla D.1 Plan de auditorias internas.

Descripcion de los Procesos
(Nombre de Proceso)

Fecha de Vigencia

Pagina N°
Normas
PLAN DE AUDITORIA DEL AREA DE SALUD de referencia:
EQUIPO _
Nombre Iniciales
AUDITOR
Auditor Jefe:
Auditor:
Auditor
Observador:
) RESPONS AUDITO
AREA FECHA Y
CENTRO ABLES R )
AUDITADA DURACION

AUDITADOS (Inicialeg




Tabla E.1 Lista de no conformidad.
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Lista de No Conformidades

Fecha de Vigencia

Pagina N°

Descripcion de los hallazgos

No Conformidades

Requisitos de i
Area
la Norma ISO Proceso

Responsable
9001:2008

Descripcion




Tabla F.1 Informe de auditorias internas pagind N°
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Informe de Auditoria Interna

Fecha de Vigencia

Responsable:

Pagina N°:1-2 N° de Revision:

N° de Fecha de
Auditoria: Informe:

Periodo Fecha de lg
Revisado: Revision:

Objetivo:

Alcance

Se Revisaron los A Area Auditada
Procesos: bv.

Lugar:

Auditor Lider:

Equipo Auditor:

Criterios:
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Tabla F.2 Informe de auditorias internas pagin&2 N°

Informe de Auditoria Interna

Fecha de Vigencia Responsable:

Pagina N°: 2-2 N° de Revision:

Realizacion de la Auditoria:

Conclusiones:

Recomendaciones para la Mejor:

Nombre y Firma del Auditor Lider
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Encuesta sobre el Area de Salud aplicados a lamidam estudiantil

Fecha [ [/ /

Nombre: C.l: Edad:
Especialidad:
Semestre:
1. ¢, Conoce los beneficios que ofrece la Universida@iiente a

través del Area de Salud a los estudiantes?
Sl NO

En caso de ser afirmativa la respuesta anteriobr@adgunos.

2. ¢,Cree que usted que los procedimientos que usassnal del
Area de Salud para informar sobre las ayudanttasiastiles son eficientes?
S NO__
3. En caso de ser negativa la respuesta anterior moaigunos
métodos que cree usted deberian implementarsénfamaar a la comunidad

estudiantil.




150

4, ¢Ha utiliza alguna vez los servicios que ofrecédeda de
Salud?

S NO__

5. En caso de ser positiva la respuesta diga el nodddreervicio
utilizado.

6. ¢ Quién es el jefe del Area de Salud?
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