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PROLOGO

La calidad del entorno construido condiciona significativamente la calidad de vida de
sus habitantes y es el resultado de la interaccion permanente entre estos y los
responsables de su construccidn. La capacitacidon e idoneidad de servicios y el nivel de
satisfaccion de los usuarios constituyen, por lo tanto, aspectos esenciales que definen
la calidad del proceso de conformacién del entorno construido.

Analizando el enfoque actual, la gestion de la calidad trasciende los controles parciales
aplicados durante las etapas de proyecto y de construccidon. Se concibe como un
instrumento que, aplicado desde la concepcidon arquitecténica, prevé los
requerimientos de proyecto, ejecucién, uso y mantenimiento y establece la
oportunidad y caracteristicas de los controles técnicos necesarios, a fin de lograr una
eficaz articulacidn entre proyectista, constructor y usuario.

En ese marco, la calidad constructiva implica una garantia real para el usuario cuando
el disefio esta sustentado en una practica proyectual que toma en cuenta sus
necesidades y se relaciona estrechamente con la produccion.

La Norma ISO 9001 ha sido elaborada por el Comité Técnico ISO/TC176 de ISO
Organizacioén Internacional para la Estandarizacion y especifica los requisitos para un
buen sistema de gestidn de la calidad que pueden utilizarse para su aplicacion interna
por las organizaciones, para certificacién o con fines contractuales.

Los desajustes entre la situacidn relevada y las condiciones de desempeio exigidas
permiten definir las causas de las fallas detectadas y proponer soluciones alternativas.
Estos deben ser previstos desde la concepcidn, y en relacion con el establecimiento de
criterios de calidad constructiva, tipoldgica y administrativa, a efectos de garantizar el
mantenimiento edilicio a lo largo de todo el ciclo de vida tanto del Centro de
Formacién Tecnoldgica como el Centro de Prestacion de Servicios Tecnoldgicos.
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INTRODUCCION:

Hoy en dia, el concepto de Control de Calidad puede considerarse plenamente
incorporado al acerbo empresarial. Sin embargo, se observa cierta confusién en
empresas y entidades de todo tipo a la hora de manejar los conceptos de
Aseguramiento de la Calidad y Calidad Total.

Puede decirse que la Gestion de la Calidad es consustancial a la actividad de la
empresa. No obstante, durante muchos afios se desarrolld con criterios y aplicaciones
dispares y su practica fue ocasional e intuitiva.
Es a partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando comienza a darse a la Gestion de la
Calidad el caracter de funcion especifica y a hacerla aparecer de norma explicita en los
organigramas de las Compaifiias.

No se puede hablar, en realidad, de momentos claramente determinados en los que la
Gestion de la Calidad cambia de forma brusca y radical al pasar de una etapa a la
siguiente. Se trata mas bien de ideas y conceptos que han ido incorporandose a los ya
existentes y conviven con ellos, pero que marcan las tendencias seguidas por la
mayoria de las empresas en sucesivos periodos, con las logicas diferencias en tiempo e
intensidad, segun paises.

El control de Calidad:

Esta primera etapa se caracteriza por la realizacién de inspecciones y ensayos para
comprobar si una determinada materia prima, un semi elaborado o un producto
terminado, cumple con las especificaciones establecidas previamente.

Se trata, sin duda, de una concepcidn poco competitiva de la Gestion de la calidad, ya
que las inspecciones o0 ensayos tienen lugar "a posteriori", cuando la materia prima se
ha recibido, cuando un proceso productivo ha concluido o cuando el producto final
esta terminado.

Durante esta etapa, la Funcion de la Calidad en las empresas industriales tiene una
importancia y una autoridad muy limitada y un nivel jerarquico bajo. En las empresas
de Servicios, no existe como tal esta funcion.

El aseguramiento de la Calidad:

Es un sistema (la Calidad Total no lo es) y como tal, es un conjunto organizado de
procedimientos bien definidos y entrelazados armdénicamente, que requiere unos
determinados recursos para funcionar.



La Funcion de la Calidad en las empresas industriales se enriquece en esta etapa con
competencias de contenido mdas amplio y mas creativo. La lleva a cabo personal mas
calificado y adquiere mas autoridad, subiendo uno o dos escalones en el organigrama
de las empresas.

El Aseguramiento de la Calidad no sustituye al Control de Calidad (etapa anterior) sino
gue lo absorbe y lo complementa.

La Calidad Total:

La Calidad Total supone un nuevo e importante enriquecimiento de la Funcién de la
Calidad en las empresas, aunque, al no ser un sistema como el aseguramiento de la
Calidad y al dar lugar a la descentralizacidn de las actividades de prevencion y control,
hace que los Departamentos de Calidad pierdan su relevancia vy, llegado el caso, su
sentido.

Ya teniendo bien claro que es un Sistema de gestién de calidad y en qué consiste
vamos a partir del, capitulo 8: “medicion, analisis y mejora” de la norma ISO 9001:2008
aplicado a la prestacion de servicios para la carrera de sistemas.



ANTECEDENTES

Entre las indagaciones previas que realizamos en ambos centros tanto como el Centro
de Formacion Tecnolégica como el Centro de prestacion de servicios encontramos que
la informacién de los procesos de cada uno de los centros se encontraba incompleta,
desactualizada, se habia perdido por alguna circunstancia ajena y en el peor de los
casos no existia la informacidn.



OBIJETIVO

Asegurar el mejoramiento continuo de los procesos, con miras a fortalecer la
prestacion de los servicios, la satisfaccion de los clientes y el cumplimiento de los fines
esenciales del Centro de Formacion Tecnolégica y el Centro de Prestacion de Servicios
Tecnolégicos.



ALCANCE

El alcance del Sistema de Gestidn de Calidad, es el control de Conformidad al cliente: el
cual comprende segun el centro de referencia en:

CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA

La promocién y difusién de la oferta educativa, hasta la entrega del certificado de
terminacion de estudios, cuyo producto principal es el Servicio Educativo, el cual
promueve la construccién del aprendizaje significativo en el cliente.

CENTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS TECNOLOGICOS

El servicio y desarrollo de software, hasta la entrega de reconocimientos de trabajo de
desempeiios, cuyo producto principal es el servicio Profesional, el cual promueve la
construccién del aprendizaje significativo en el cliente.

Lo que lleva al desarrollo de un manual calidad, procedimientos documentados,
indicadores y una matriz comparativa que permitird determinar que se necesita para
poder certificar al CFT y el CPST.



METODOLOGIA

La metodologia que se propone para un Sistema de Gestion de Calidad se situa en un
proyecto mas amplio, que es:

El uso de la norma ISO 9001:2008 que estd estructurada en ocho capitulos,
refiriéndose los TRES primeros a declaraciones de principios, estructura y descripcion
de la empresa, requisitos generales, etc., es decir, son de cardcter introductorio. Los
capitulos CUATRO a OCHO estan orientados a procesos y en ellos se agrupan los
requisitos para la implantacion del sistema de calidad. Enfatizando en la parte de
Medicidn, analisis y mejora.

El desarrollo de la recopilacion de informacién se dio a través de reuniones con
directores del Centro de Formacién Tecnoldgica y del Centro de Prestacidn de Servicios
Tecnoldgicos, especificando y detallando su funcionamiento, infraestructura y servicio.



RECURSOS

Los recursos para efectuar un proyecto de certificacion dependeran del Centro de
Formacién Tecnoldgica (CFT) y del Centro de Prestacion de Servicios (CPST) y de su
complejidad, sin embargo, el compromiso de los directorios es obtener un sistema de
gestion de calidad basado en los requisitos de la norma ISO 9001:2008, el poner esto
como una meta para ambos centros es clave. Los efectos que surjan de su aplicacion,
cruzarian no solo la documentacidn, sino la cultura del CFT y CPST, la cual en muchos
casos habra que remodelar o redefinir. No importa el tamafo, importa la decision
estratégica que se formulara.

La seleccién de o de las empresas certificadoras también es importante, la experiencia
es una variable clave para lograr el éxito.

En centros grandes, el principal cuello de botella es unificar esta toma de decisidn,
para lograr alinear en un solo proyecto y no en parcialidades, que a la larga tornan
largo y tedioso el proceso. Esto demuestra que, aunque sea grande el centro, si hay
compromiso y un buen direccionamiento se permitira llegar al éxito de la certificacién
del SGC.

Los recursos que implementamos en el desarrollo fueron la norma I1SO 9001/2008,
archivos pdf con toda la informacién relevante del CFT y CPST, informacion del
desarrollo de otros puntos de la norma por parte de nuestros compafieros, etc.
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 GENERALIDADES

El Centro de Formacion Tecnolégica de la Facultad de Ingenieria en Sistemas
Computacionales de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil (CFT de la FI-UCSG),
se dedica principalmente a la capacitacion permanente de estudiantes, profesores,
profesionales del drea de Tl ofreciéndoles cursos, talleres, seminarios, programas, ademas
de otros servicios de interés para el area d Tecnologia de la informacidn.

El CFT realiza el seguimiento y medicion de cada uno de sus procesos y establecidos en el
correspondiente mapa de Procesos.

a) Admisidon
b) Cursosvarios.
c) Seminarios de Graduacion.

El CFT implementa acciones orientadas a la revision del propésito de las mediciones y la
validez de los métodos.

Se planifica la medicién teniendo en cuenta la secuencia de actividades, cronogramas,
responsables de cada etapa y recursos necesarios, entre otros. Los métodos aplicables a
realizar el seguimiento y la medicién se determinan de manera especifica, incluyendo
técnicas estadisticas.

Fecha de Elaboracién: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha de Aprobacion:

Estandar de “Toda copia impresa en Papel es un documento No controlado a excepcién del original”
Documentacion

11




VERSION: 01

CLAVE DEL DOCUMENTO:

C F T CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA MC-CF-01
o Poraseton Totniingion Manual de Calidad

REFERENCIA NORMA ISO 9001:2008

En general, respecto a la medicion, analisis y mejora el CFT demuestra:

a) La conformidad del servicio y de sus procesos asociados con los requisitos establecidos.
b) Conformidad e integridad de los procesos de sistema de gestién de calidad.
c) La mejora continua del sistema de gestion de calidad.

8.2.1 SATISFACCION DEL CLIENTE

El CFT implementa métodos confiables para el seguimiento de la informacidn relativa al
nivel de satisfaccién de los clientes y para la comunicacién de los resultados de estas
evaluaciones.

Para lo antes mencionado se ha logrado:

a) Identificary documentar los indicadores que se utilizan para la medicion de la satisfaccion
delos clientes.

b) Describir los métodos empleados para obtener la informacién pertinente, con base en los
indicadores.

Alguno de los métodos que se utilizan para evaluar la informacién, relativa al nivel de
satisfaccion delos clientes son:

a) Buzones de sugerencia
b) Encuestas de Satisfaccidn
c) Registro de quejasy reclamos
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Estos métodos para medir la satisfaccion del cliente se encuentran detallados en el
documento de Anexo-CF-01/1

8.2.2 AUDITORIA INTERNA
El CFT tiene un proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias que permiten determinar:

* Siel SGC es conforme con los requisitos de la norma ISO 9001:2008
* se haimplementado y se mantiene de manera eficaz

Las auditorias internas se realizan de acuerdo a lo especificado en el Procedimiento:
Auditorias Internas, revisar el manual de procedimientos documentados.

8.2.3 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE PROCESOS

El CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA (CFT) realiza el seguimiento y medicién de
cada uno de los procesos del SGC establecidos en su Mapa de Procesos.

A continuacion se detalla el mismo:
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ESTRATEGICO

ﬂ DIRECTOR COMISION DIRECTOR DE COORDINACION COORDINACION
HIFIUC ACADEMICA CARRERA ACADEMICA ADMINISTRATIVA

:> PREUNIVERSITARIO
:) PROPEDEUTICO

OPERATIVD | CLIENTE EXAMEN DE ADMISION

CURSO VARIOS

—
f:> ACADEMIA CISCO

I:’> SEMINARIO

CLIENTE

pganl

ASESORIIA PEDAGOGICA -
ESTUDIANTIL

APOYOD

Para ello, se ha elaborado una matrizde indicadores donde consta:

Subsistema # 1
CULTURA UNIVERSITARIA
Proceso # 1: Desarrollo Humano

Indicador: (Existencia de programas y talleres de desarrollo humano que fortalezcan el
proyecto de vida de los estudiantes que ingresen a la universidad)
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Indicador: (Existencia de programas y talleres de construccion del proyecto de vida
profesional con los estudiantes que egresan)

Subsistema # 2
FORMACION

Proceso # 1: Admisidn

Indicador: (Captacién de los bachilleres o publico objetivo que demandala formacidn
profesional ofertada por la carrera)

Indicador: (Planes de acompafiamiento académico y socie-efectivo en el pre-universitario)
Indicador: (Desarrollo de programas propedéuticos para estudiantes que no cumplan con
el perfil de ingreso)

Proceso # 2: Graduacion

Indicador: (Existencia de un programa de validacién de las competencias y saberes de
egreso de los estudiantes)

Indicador: (Existencia de programas de actualizacién y acompafamiento laboral a los
egresados)

Indicador: (Existencia de procedimientos y normativas para la graduacion agiles,
eficientes y flexibles)

Proceso # 3: Seminario de Graduacién

Indicador: (Analizar las propuestas recibidas para ofrecer opciones factibles para los
egresados)

Indicador: (Informar a los egresados sobre las actividades a realizarse en el seminario de
graduacion para la toma de decisiones democraticamente y de completar documentacion
personal)
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Indicador: (Establecer el nimero de estudiantes que desean tomar el seminario de
graduacion con los cuales se espera apertura el curso)

Indicador: (Registrar la apertura del curso en el Sistema Integrado Universitario.)
Indicador: (Realizar un andlisis de recursos, tanto econdmico, de infraestructura, humano
y de tiempo, para verificar las factibilidades de abrir un seminario de graduacién.)
Indicador: (Definir la planificacién final basado en lainicial realizada previamente.)
Indicador: (Realizar la generacion, entrega y recepcion de érdenes de pago canceladas
para el inicio de los médulos de seminario.)

Indicador: (Llevar a cabo el programa de clases por cada mddulo, como se lo ha
establecido, llevado a cabo hasta el médulo #4.)

Indicador: (Ser una guia para la elaboracidn del proyecto de tesis e ingresar al sistema la
finalizacion de los médulos.)

Indicador: (Verificar que los egresados préximos a graduarse tengan todos los
documentos en orden.)

Indicador: (Llevar la planificacion y actividades relacionadas a las tutorias, pre
sustentaciones y la sustentacion final de los egresados)

Indicador: (Realizar los trdmites pertinentes para la elaboracién del acta de graduacion y
la ceremonia de entrega de titulos.)

Subsistema # 3
GESTION ADMINISTRATIVA FINANCIERA

Proceso # 1: Disefio - Ejecucidn - Evaluacidon de Desarrollo Institucional
Indicador: (Informe sobre grado de cumplimiento de planes)

Subsistema # 4
VINCULACION
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Proceso # 1: COOPERACION PARA EL DESARROLLO
Indicador: (Una vez al afio la Carrera realiza reuniones con los sectores de desarrollo de la
profesion para determinar sus necesidades de investigacion y formacién de los egresados)

Lo cual permite demostrar la capacidad de los procesos para alcanzar los resultados
planificados o ejecutar las acciones correctivas paralograrlos.

La verificacién de la conformidad de los procesos deberd seguir disposiciones
documentadas. A intervalos planificados, la maxima autoridad y responsabilidad recae
sobre la directora del Dpto., la misma que revisa los resultados de cada proceso con el fin
de hacer el seguimiento.

Con base en la medicidén de los procesos del sistema de gestion de calidad el CENTRO DE
FORMACION TECNOLOGICA (CFT) compara y valora semestralmente y anualmente la
eficacia o eficiencia de estos.

Cuando no se alcancen los resultados planificados, deberian llevarse a cabo acciones
correctivas, para asegurar la conformidad del servicio.

8.2.4 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE SERVICIO

El CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA (CFT) realiza el seguimiento y medicion del
servicio para verificar que se cumpla con sus requisitos ya definidos. Se realiza en las
etapasapropiadas del proceso de acuerdo alas actividades planificadas.
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El CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA (CFT) define y aplica métodos apropiados de
medicion y seguimiento de las caracteristicas de calidad especificadas previamente en la
planificacidn de la prestacion del servicio educativo, incluida la evaluacién de:

a) PRESUPUESTO: Todo proceso de presupuesto serd ingresado en el Sistema Integrado
Universitario - SIU y debera estar con soporte en papel o en medio digital. En el caso de
gue un presupuesto genere déficit, se debera para proceso de pago cubrir el valor con
otro presupuesto abierto, pero se debera enviar oficio justificando el por qué se produjo
el déficit.

b) CURSOS VARIOS: Todo curso debera tener un profesor oficial y otro secundario en caso de
él que profesor oficial faltara mds de una semana deberd reemplazar el profesor
secundario, sin perjuicio de los participantes.

c) SEMINARIO DE GRADUACION: En el caso que un miembro de tribunal de sustentacidn
falte debera un miembro de Comision Académica o la Direccion de Centro sustituir al
Docente.

En cualquiera de los casos, la planificacidon de la presentacion del servicio (véase numeral
7.1%), debe incluir la determinacion de las caracteristicas de calidad para el servicio
universitario, los cuales seran la base para la medicién a la que hace referencia el presente
requisito.

Durante el proceso educativo, el CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA (CFT) debera
determinar la ubicacién de los puntos, métodos e instrumentos de medicién apropiados
gue permitan evaluar el nivel de los logros esperados para cada uno de los estudiantes, asi

! Norma 1SO 9001-2008 planificacion y realizacion del producto
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como los mecanismos pertinentes y confiables para evaluar y validar sus parametros y
métodos de evaluacion.

Para la determinacién de los aspectos por evaluar y los criterios de aceptacién, el
establecimiento deberia tener en cuenta los requisitos legales y los resultados académicos
histdricos.

Se mantendra evidencia de conformidad de los resultados académicos obtenidos por cada
estudiante frente a los criterios de aceptacion. Los registros indicaran la(s) persona(s) que
autoriza(n) la promocién? (véase el numeral 4.2.4)

8.3 CONTROL DE SERVICIOS NO CONFORMES

El Centro de Formacion Tecnolégica (CFT) va determinar mediante la recopilacién vy
analisis de datos apropiados la eficacia del sistema de gestiéon de calidad y se evalua
donde se puede realizar mejora continua del mismo.

Esto incluye los datos generados del resultado de medicidon y seguimiento y de cualquier
otra fuente pertinente. El analisis de datos proporciona informacidén acerca de:

Cémo demostrar la mejora continua de los procesos y la capacidad del sistema de alcanzar
los resultados esperados.

Al momento el CFT no posee control alguno de las NO conformidades, nosotros sugerimos
la implementacién de una orden de control de No conformidades; Para ello revise Anexo-
CF-01/7

% Norma 1SO 9001-2008 Requisitos de la documentacién
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8.4 ANALISIS DE DATOS

El Centro de Formacion Tecnolégica (CFT) va determinar mediante la recopilacién vy
analisis de datos apropiados la eficacia del sistema de gestiéon de calidad y se evalua
donde se puede realizar mejora continua del mismo. El CFT analiza los resultados de las
evaluaciones externas, para asegurarse.

Esto incluye los datos generados del resultado de medicién y seguimiento y de cualquier
otra fuente pertinente. El analisis de datos proporciona informacidén acerca de:

a) La satisfaccién de los clientes® (véase el numeral 8.2.1)

b) Las caracteristicasy tendencias de los procesosy del servicio
c) Losproveedores

d) La conformidad con los requisitos del servicio.

8.5 MEJORA

8.5.1 MEJORA CONTINUA

El Centro de Formacién Tecnoldgica (CFT) mejora continuamente la eficacia del sistema de
gestion de la calidad por medio de la utilizacién de la politica de calidad, el cumplimiento
de los objetivos de la calidad, la toma de decisiones como resultados de las evaluaciones
internas y externas, las auditorias, el andlisis de datos , las acciones correctivas y
preventivas, el plan de mejoramiento de la calidad, la consulta periédica de las

® Norma ISO 9001-2008 Satisfaccién del cliente
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condiciones en las que se desenvuelve el centro impulsan la mejora continua, asi como las
nuevas disposicioneslegalesy la revision por la alta direccidn.

8.5.2 ACCION CORRECTIVA EN CFT

La eficacia de las acciones correctivas en cuanto a evitar la repeticidon de los problemas se
radica en el andlisis de datos y causas. Para el efecto, el procedimiento de acciones
correctivas incluye el uso de técnicas tales como el andlisis de Pareto y el diagrama de
causa y efecto.

La definiciéon de las acciones correctivas va a partir también del analisis de fortalezas y
debilidades en cada uno de los componentes de gestion (directiva, académica,
administrativa-financiera y de gestion de comunicacidén), lo cual se sugiere sea
implementado.

La CFT identifica los problemas y define los planes de mejoramiento que incluyen las
acciones y recursos necesarios para superar las no conformidades encontradas,
determinadas por el analisis de resultados de las distintas mediciones.

Se utilizara el Procedimiento para Acciones Correctivas, el cual se detalla en el Anexo-CF-

01/6

8.5.3 ACCION PREVENTIVA EN EL CFT

Se implementa acciones preventivas que son el resultado del analisis de las causas de no
conformidades potenciales y oportunidades de mejora del sistema de gestién de calidad y
delos procesos educativos, considerados como:
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a) Informacion proveniente de las tendencias, indicadores de aprendizaje de los estudiantes
y del desempefio del personal tanto docente como administrativo y de servicios.

b) En los distintos procesos de gestion que inciden con el logro de los objetivos de calidad
propuestos.

c) Losobjetivos de calidad alcanzados

d) Andlisis de costos relacionados con el logro de los objetivos de calidad

e) Encuestas de satisfaccion del cliente y de otras partes interesadas que han sido
identificadas.

f) Resultados de las evaluaciones internas y externas, las auditorias y de la revision por la
alta direccién.

g) El CEC — CFT revisara y ajustara, si fuese necesario, su propio sistema de gestion de
calidad. Las acciones preventivas son registradas para asegurar la implementacién. Las
acciones que resultan del proceso de acciones preventivas son documentadas y
comunicadas a las distintas instancias del CEC — CFT

El aprendizaje que se obtiene del proceso de accion preventiva sera comunicado a toda la
comunidad de la UCSG.

INDICE
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Capitulo de la | Nombre del documento No. De | Fecha Observacion
revision
Auditoria Interna 1 08/09/10

1.0 AUDITORIA INTERNA

1. OBIETIVO

Describir las actividades que se requieren para Planificar, documentar, ejecutary hacer
seguimiento a las auditorias internas a realizar en el Centro de formacion Tecnolégica
(CFT).

Valorarla situacién actual de cada uno de los procesos que realiza el CFT.

Realizar una comparacion de la situacién actual del CFT con respecto a los requisitos de la
norma ISO 9001:2008.

Identificarlas No conformidades encontradas en cada uno de los procesos auditados.
Proponer la metodologia para realizar el andlisis de causa que permita determinar
acciones correctivas para las no conformidades.

2. ALCANCE

El procedimiento se aplica a las areas que estén involucradas con el Centro de Formacidén
Tecnoldgica (CFT).

3. DEFINICIONES

Los términos usados dentro de una auditoria interna se detallan en el documento de
Anexo-CF-01/3
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4. FUNDAMENTOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS
Norma ISO 9001:2008 Numeral 8.2.2

5. RESPONSABLE Y APOYO

EL responsable de velar por el cumplimiento de este procedimiento es el director/a del
Centro de formacion Tecnoldgica dela UCSG.

6. CONDICIONES GENERALES

Las auditorias internas se programan considerando el estado y la importancia que tenga el
area a auditar en el proceso.

La frecuencia para determinar el nimero de auditorias a realizar depende de la naturaleza
de los procesos dado su criticidad, estabilidad y riesgo de no conformidades. (Frecuencia
alta de no conformidades, cierre incompleto de acciones correctivas), al menos debe
realizarse 1 vez al afio por cada proceso. En caso de que los resultados de los indicadores
demuestren una baja efectividad en los procesos auditados (No Conformidades, alto
namero de quejas, etc.), el proceso de auditorias se realizard con mas frecuencia en las
areas correspondientes.

En caso, de que por alguna razdn justificada no pueda realizarse la auditoria en la fecha y
hora indicada, el responsable del area a auditar debera informar al auditor lider
inmediatamente para que este realice las modificaciones pertinentes.

Las evidencias pueden ser recolectadas a través de entrevistas, declaracién de hechos,
revision de documentos, observacion de actividades 6 condiciones de las dreas auditadas.
Todos los resultados seran considerados como hallazgos, hasta que el equipo auditor se
redna y determine la naturaleza de los mismos.

Al realizar el cierre de la auditoria es necesario que los auditores se retinan para evaluar
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las observacionesy no conformidades detectadas durante la auditoria.
Para la realizacion del informe de auditoria es necesario tener en cuenta:

* Alcancey criterios de la auditoria.

* Procesos auditados.

* Actividades desarrolladas.

* N°de no conformidades mayores y menoresy N° de observaciones.

* Clasificar las no conformidades y las observaciones por proceso

e Detallar los numerales de la norma ISO 9001:2008 que fueron auditados.
* Aspectos favorables y débiles por proceso.

* Conclusion general.

7. PERFILY COMPETENCIA DE LOS AUDITORES
A continuacion se describen los requisitos necesarios y que deben cumplir el personal
encargado de realizar la auditoria.

7.1. AUDITOR LIDER

7.1.1. OBIJETIVO DEL CARGO

Programar, planear, ejecutar y reportar los resultados de las auditorias internas de
calidad, con el fin de verificar el cumplimiento, implementacidon y efectividad del sistema
de gestidon de calidad, asi como coordinar a los auditores internos para dar cumplimiento
al procedimiento para la realizacién de auditorias internas

7.1.2. EDUCACION
Profesional universitario en el drea de educacidn o cualquier otra profesidn relacionada
con la administracion (titulo de 3er nivel).
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7.1.3. FORMACION

Sélidos Fundamentos Norma ISO 9001:2008.

Cursos de formacidon como auditor Lider de calidad o desarrollo de conocimientos y
habilidades en auditoriasinternas de calidad.

Auditor Certificado (Curso de auditor lider avalado por algun organismo certificador).

7.1.4. EXPERIENCIA

Minimo 30 horas en realizacién de auditorias internas de calidad en empresas del sector
Educativo o empresas de bienes y servicios 6 Haber participado como observador en una
auditoria interna de calidad (No aplicable para auditores que participan en la primera
auditoria interna de calidad).

7.1.5. HABILIDADES

Entre otras, debe tener las siguientes habilidades:
Liderazgo

Comunicacion oral

Comunicacion escrita

Metédico

Organizacién

7.1.6. RESPONSABILIDADES

Generar con el apoyo de los auditores internos el programa de auditoria, dirigir el equipo
auditory asignar deberesa los auditores internos.

Asegurar que las listas de verificacion elaboradas por los auditores internos se basen en
los criterios de la auditoria.

Llevar a cabo la reunién de apertura y cierre de la auditoria.

Reportar cualquier obstaculo importante encontrado al ejecutar la auditoria.
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e Verificar la correcta ejecucién de las auditorias internas con base el Plan General de
auditoriasinternas de calidad y apoyar en situaciones de discrepancia o conflicto.

e Elaborary presentar el informe de auditoria de acuerdo con los hallazgos detectados en la
auditoria interna con el apoyo de losauditores internos.

* Asegurar que se generen de forma oportuna y de acuerdo con el procedimiento de
acciones correctivas / preventivay de mejora las solicitudes correspondientes.

* Verificar que la informacién y actividades realizadas son ejecutadas de conformidad con lo
establecido por el cliente, la institucidn, la ley y la norma I1SO 9001:2008.

7.2. AUDITOR INTERNO

7.2.1. OBJETIVO DEL CARGO
Llevar a cabo auditorias internas de calidad con el fin de evaluar el cumplimiento,
funcionalidad y eficacia del SGC de lainstitucion.

7.2.2. EDUCACION

Profesional universitario en el drea de educacidn o cualquier otra profesién relacionada
con la administracion (titulo de 3er nivel).

7.2.3. FORMACION

e Sélidos Fundamentosde la Norma I1SO 9001:2008

* Cursos de formacién como auditor interno de calidad o desarrollo de conocimientos y
habilidades en auditoriasinternas de calidad.

e Auditor Certificado(Avalado por algin organismo certificador)

7.2.4. EXPERIENCIA

Minima de 15 horas en realizacién de auditorias internas de calidad en procesos afines.
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Haber participado como observador en una auditoria interna de calidad (No aplicable para
auditores que participan en la primera auditoriainterna de calidad)

7.2.5. HABILIDADES

Entre otras, debe tener las siguientes habilidades:
Liderazgo

Comunicacion oral

Comunicacion escrita

Metédico

Organizacién

7.2.6. RESPONSABILIDADES

Participar en la elaboracién del Plan General de auditorias internas de calidad.

Participar en la reunién de apertura y cierre de las auditorias internas.

Elaborar y utilizar los documentos de trabajo necesarios para realizar las actividades de
auditoria.

Ejecutar las auditorias con base en el Programa Anual de auditorias.

Recolectar y analizar evidencia objetiva que sea pertinente y suficiente para obtener
conclusiones.

Verificar que los procedimientos estén a disposicidon y sean comprendidos por el personal
apropiado.

Apoyar al auditor lider en la elaboracién del informe de auditoria, tomando como base los
hallazgos detectados en la misma.

Reportar los resultados de la auditoria.

Mantener la confidencialidad y seguridad de la informacién obtenida durante la auditoria
interna de calidad.

Para verificar si se ha cumplido con todos los requerimientos establecidos en la seleccién
del equipo auditor se usara un formato de lista de seleccidon de auditor ver mds a detalle
en el Anexo-CF-01/4
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PROCESO DE AUDITORIA INTERNA
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wunién de
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y

Jcién de la
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y

6n de Cierre

notificada la aprobacién
delPrograma, informar
al lidery suequipo
auditor sobre la
designacion para realizar
la auditoria de calidad.

Informar al auditado la
realizacién de la
auditoria, al menos con
una semanade
anticipacion, mediante
comunicacién interna

anexando el Plan de
auditoria.
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8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ETAPAS

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO

Preparar el Programa de auditorias el cual
1 contendra informacion acerca de las auditorias a
gjecutar, especificando criterios de auditoria, los
recursos necesarios y las fechas para su
realizacién

Director del CFT

Programa de
auditorias internas

Una vez elaborado Programa de Auditoria de
Calidad, realiza los ajustes que se consideren
pertinentes. Se designan al auditor lider vy
auditores internos de calidad.

Director del CFT

Informe del director
del CFT

Una vez notificada la aprobacion del Programa,
3 infformar al lider y su equipo auditor sobre la

Director del CFT

Comunicacion

auditoria, la fecha y hora de Auditoria, los
responsables de las dependencias que seran
auditadas, el lugar de la auditoria y equipo
auditor. Revisar el Anexo-CF-01/2

. - . L . interna
designacién para realizar la auditoria de calidad.
Elaborar el Plan de Auditoria teniendo como
referencia la informacion que sobre la auditoria a
realizar suministra el Programa de Auditoria,
definiendo el objetivo, el alcance, los criterios de : . L
4 ) Auditor Lider Plan de auditoria

Informar al auditado sobre la realizacion de la
5 auditoria, al menos con una semana de Auditor lider Plan de auditoria
anticipacién, mediante comunicacién interna
anexando el Plan de auditoria.
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ETAPAS DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Auditor lider
Elaborar las listas de verificacion a utilizar, de .
- Listas de
6 acuerdo con la documentacion que corresponda L
verificacion
al proceso.
Equipo auditor
. . Registro de
Realizar la Reunion de Apertura, en ella se asistencia
deberan presentar a los miembros del equipo
7 auditor, se explica el objetivo y alcance de la Auditor lider
auditoria y se confirma el Plan de auditoria. Se B
registra la asistencia. Acta reunion
apertura
Ejecutar la Auditoria de acuerdo con lo
establecido en el Plan de auditoria y las listas de
verificacion.
Durante el desarrollo de la auditoria, la Plan de auditoria
informacion se recolecta mediante entrevistas,
verificando los documentos y registros. El auditor —_
8 : . y regis Auditor lider
recoge evidencia del cumplimiento de las .
actividades y genera los hallazgos de la auditoria. Listas de
verificacion
Si el hallazgo encontrado se categoriza como una
No Conformidad se comunicard inmediatamente
al auditado, explicando su afectacion a la
funcionalidad del sistema.
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ETAPAS DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Registro de
asistencia
Realizar la Reunion de Cierre, presentar los
9 hallazgos y conclusiones de auditoria al area Auditor lider
auditada para que estos sean discutidos.
Acta reunion de
cierre
Con la informacién recopilada elaborar el informe
10 de auditoria presentando el registro completo de Auditor lider Informe de auditoria
la auditoria al Director del CFT.
Si  durante la auditoria se hallaron no
conformidades, Se utilizara el Procedimiento para
Acciones Correctivas, el cual se detalla en el PD- Responsable del Plan de
1 AC/AP-01. Necesario para emprender acciones Proceso mejoramiento
correctivas o preventivas de las no conformidades
encontradas e identificar las causas que las
originaran.
12 Realizar seguimiento al Procedimiento de Director del CET Plan de

Acciones  Correctivas  suscrito  entre el
responsable del procesoy el comité de calidad.

mejoramiento

9. Formato lista de verificacion
Son los puntos que se han verificado dentro de la auditoria interna, para mas detalle
revisar el anexo-CF-01/5 “formato de lista de verificacion”.

10. Preparar "Lista de verificacion de auditoria interna"
El auditor interno preparara la auditoria elaborando un plan de auditoria y/6 una lista de
verificacion que considere: Criterio evaluado de la norma, observacién, si cumple, no
conformidad, parcialmente y nota.
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11. Informar resultados de auditoria

Realiza una reunién de cierre con los auditados y con el Director del CFT, con la finalidad
de informar los resultados de la auditoria. Los asistentes pueden hacer
recomendaciones para eliminar las no conformidades y sus causas y para mejorar el
SGC.

El Responsable del CFT es encargado de realizar el seguimiento de la efectividad de
las acciones correctivas tomadas y de presentar los resultados en la Revisiéon por la

direccion.

INDICE
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FACULTAD DE INGENIERIA

CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA
(CFT)

PROCEDIMIENTOS DOCUMENTADOS
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Version Fecha Capitulo Causa de modificacién
1 22-09 8 Primera emision del Procedimiento
INTRODUCCION

Este procedimiento tiene como objeto describir el proceso que el Centro de Formacién
Tecnoldgica (CFT) sigue para mantener el control de Servicios NO Conformes de acuerdo
alaNormaISO 9001:2008 en su item 8.3

1. OBIJETIVO

Establecer, evaluar y controlar el servicio del CFT que deban implementarse con el fin de
asegurar la eliminacidn de las causas de las no conformidades reales o potenciales que se
puedan presentar en todos los procesos del Sistema de Gestién de Calidad del Centro
adscrito al Instituto de Investigacién y Desarrollo de la Facultad de Ingenieria.

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. | Actividad

Responsable

Deteccidn de No Conformidad

Director CFT (Ing. Inelda Martillo)

Definir Acciones a Tomar

Director CFT (Ing. Inelda Martillo)

WIN|[F-

Archivo de Documentacion Generada Todos
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3. DETECCION DE NO CONFORMIDAD
Al hablar de cursos no conforme debemos de tomar en cuenta lo siguiente:

* Promocionar el Curso que se tiene planificada apertura. Por ejemplo: Colocar anuncios en
las Carteleras de las Aulas, Carteleras de la Facultad, envio de correo electrdnico, etc.

* Gestionar conlos Instructores su disponibilidad de horarios para dictar el nuevo Curso.

* Solicitar al CIDT asignacién de un Laboratorio de Clases.

* Realizar peticidn de contrato del personal administrativo en el SIU.

* Solicitar la aprobacién dela peticién de contrato al Coordinador Administrativo a través
del SIU.

* Realizar la carta de la peticidn de contrato dirigida al Rector con copia al departamento de
Seleccion y Capacitacion.

* Receptar las firmas (Decano, Coordinador Administrativo y Secretaria).

* Realizar presupuesto en el SIU.

* Inscripciones, donde se debe de solicitarlos siguientes documentos:

* Fotocopia de Cédula de Identidad.

* Certificado de ser Estudiante Activo o Profesional.

e Emisién de Ordenes de Pago.

e Controlar la cancelacién de las Ordenes de Pago.

* Enviar Carta al Area de Tesoreria para que confirmen el Pago de las Ordenes de Pago.

* Impresion de Diplomas.

* Notificar alos Estudiantes para que se acerquen a retirar sus Diplomas.

e Solicitar Factura al Docente y Personal Administrativo para el Pago de Honorarios
Profesionales.

e Tramite de Pago — Cancelacién al Personal Docente y Administrativo.

Cuyos instructores deben atacar los siguientes puntos:

e Debenllenar los Controles de Catedra y Tomar asistencia todos los dias que tengan clases
y dejar su Carpeta en Control de Catedra.
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* Después de 15 dias de concluir el Curso deben solicitar los Diplomas y enviarlos a la
siguiente direccidon de correo formaciontecnologica.ucsg@gmail.com

e Cierre del Curso; no pueden quedar estudiantes con un estatus diferente a Aprobado o
Reprobado.

4. DEFINIR ACCIONES A TOMAR

Cuando el servicio de docencia no cumple con los reglamentos establecidos por el
CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA (CFT), lo previamente establecido por la
institucion, con el estudiante, usuario y/o parte interesada, el jefe inmediato del
responsable de dicho incumplimiento aplica la correccién que considere necesaria y
verifica su efectividad. En estos servicios no conformes, se analiza la causa de la no
conformidad, y se establecen los planes de accidon correctiva.

Por las caracteristicas propias de las no conformidades en la prestacidon del servicio de
admisioén y graduacion podrian identificarse en los resultados derivados de la medicién y
seguimiento de los logros esperados en los estudiantes y durante el proceso educativo
con el incumplimiento de otros requisitos del servicio .(Véase el numeral 8.2.4).

El establecimiento universitario se asegura de identificar y controlar este tipo de
situaciones (no conformidad en el servicio). Los controles las responsabilidades vy
autoridades relacionadas con el manejo de este tipo de situaciones estdn definidos en
este procedimiento documentado.

Cuando las no conformidades son identificadas durante el proceso educativo con el
cumplimiento de requisitos del servicio, el establecimiento educativo toma acciones para
eliminar la no conformidad detectada y prevenir su ocurrencia futura.
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Se mantienen registros (véase numeral 4.2.4) de la naturaleza de las no conformidades en
el servicio educativo y de cualquier accién tomada posteriormente, incluidas las

concesiones que se hayan obtenido.

5. ARCHIVO DE DOCUMENTACION GENERADA

Hasta el momento el CFT, no consta con NO CONFORMIDADES de servicios, a

continuacién vamos a sugerir
CONFORMIDAD. Ver Anexo-CF-01/ 7

el siguiente formato en el caso de que exista NO

6. FLUIOGRAMA DE PROCEDIMIENTOS DE SERVICIOS NO CONFORME
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FLUJOGRAMA

TAREA

RESPONSABLE

( Inicio )

A 4

Determinar la necesidad
de formular una accién
de servicio NO conforme

Servicio no Conforme

Recibir y/o diligenciar formato de control de No
conformidades, cuando se presente una o varias
de las siguientes situaciones:

- Quejas o reclamos de los clientes
- Hallazgosde las auditorias internas de calidad.
- Hallazgos por incumplimiento de los requisitos

contenidos en los documentos.

- Hallazgos de auditorias externas(Entes de

Control — Entidades de Certificacion)

- Recomendaciones de Mejoramiento Entes de

Control — Entidades de Certificacion)

. Hallazgos de auditoria internas

independientes.

- Hallazgos por autoevaluacién de la gestidn.
- Hallazgos por productos no conformes que

sean repetitivos

- Mejora o Incumplimiento de indicadores

Nota: Para las actividades o servicios que se
encuentran en 6ptimas condiciones y desean
mejorase, se aplica el formato de control de NO
conformidades

Directores, Jefes de
Oficina, Asesores,
Coordinadores,
funcionarios del CFT.
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Revisary analizar:
1. Que la no conformidad sea clara y precisa

frente a las actividades que desarrolla el
proceso, incluyendo las quejas y/o reclamos.

Revisar la No

conformidaq real o 2. Que se identifique claramente el requisito
potencial. incumplido.

Directores, Jefes de
Oficina, Asesores,

Coordinadores,

funcionarios del CFT.
Nota: Cuando se identifique Oportunidades

de Mejora o aspectos a mejorar, estas se
pueden trabajar como acciones de mejora
continua o preventiva.

El Jefe de la Dependencia o Lider del proceso

convoca a su grupo de trabajo y demas

i dependencias que se requieran para realizar el .
Determinar las P a a P Directores, Jefes de

Causas que andlisis de la causa raizdela no conformidad
generan las No
conformidades

Oficina, Asesores,
Coordinadores,
funcionarios del CFT.

Una vez definidas las causas, éstas se llevan
formato CP-01-01
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Evaluar la necesidad
de adoptar acciones
para asegurar que las
no conformidades no
vuelvan a ocurrir

Analizar y definir las acciones mas apropiadas
con el objeto de eliminar las causas de la no
conformidad real o potencial para asegurarse
que no se vuelvan a presentar.

Directores, Jefes de
Oficina, Asesores,
Coordinadores,
funcionarios del CFT

A 4

Consolidar el Plan
de Mejoramiento
por Procesos

El CFT recibe los formatos diligenciados para
proceder a consolidar todas las acciones por
proceso y en un unico Plan.

Oficina de Control Interno

A 4

Implementar las
Acciones CONTROL
de servicio NO
conforme

Fin

Implementar las acciones planificadas definidas
en el Plan de mejoramiento Funcional y por
Procesos, dentro de los términos alli
establecidos.

Los registros que evidencian su accién son
conservados por los responsables del los
procesos.

Responsables de los

procesos, directores, Jefes
de Oficina, Asistentes de

Oficina.
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7. REGISTROS

Acciones de Control de Servicios de No conformidades CF-01-01

8. ANEXOS
Anexo 7. Formato CF-01-01 CONTROL DE SERVICIO DE NO CONFORMES

Elaboré Revis6 y
Aproho
Profesional Especializado
INDICE
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FACULTAD DE INGENIERIA

CENTRO DE FORMACION
TECNOLOGICA (CFT)

PROCEDIMIENTOS
DOCUMENTADOS
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008

Capitulo de la | Nombre del documento No. De | Fecha Observacion
Norma revision
8.3.4 Acciones Correctivas 1 08/09/10

1. OBIETIVO

Establecer, evaluar y controlar las acciones correctivas, preventivas y de mejora que
deban implementarse con el fin de asegurar la eliminaciéon de las causas de las no
conformidades reales o potenciales que se puedan presentar en todos los procesos del
Sistema de Gestion de Calidad del Centro adscrito al Instituto de Investigacidn y Desarrollo
dela Facultad de Ingenieria.

2. ALCANCE

Inicia con la recepcion y/o diligenciamiento del formato F.A.C.P## Acciones
Correctivas/Preventivas y finaliza con el seguimiento y cierre a las acciones tomadas.

3. POLITICA DE OPERACION

El Centro de Formacion Tecnoldgica (CFT) planifica y controla las acciones correctivas,
preventivas y de mejora, dentro de la operacién de los procesos, buscando el compromiso

de sus funcionarios para analizar las causas que los generan, con el objeto de tomar
acciones para prevenir, eliminar o mejorar y alcanzar la mejora continua de sus procesos.

4. NORMATIVIDAD

Se realizara en base ala Norma 1SO 9001:2008.
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5. DESARROLLO

5.1 Acciones de Mejora.

Acciones de mejora por hallazgos de Auditoria Interna de Calidad.

Las acciones de mejora como consecuencia de hallazgos de auditorias internas de calidad,
son elaboradas por el Auditor Intemo en el formato F.A.C.P-## Acciones
Correctivas/Preventivas firmados y entregados al Auditado cuando acepta el hallazgo. (Ver
procedimiento Auditorias Internas de Calidad). Estos formatos son conservados por la
Oficina de Control Interno, entidad designada y autorizada para el efecto porla Autoridad
Competente. Finalizada la fecha pactada para realizar las acciones, el Auditor Interno se
redne con el Auditado para Evaluar la accién y definir si debe o no cerrarse
definitivamente, para lo cual deben diligenciar y firmar el formato F.A.C.P-## Acciones
Correctivas/Preventivas.

Acciones de mejora por hallazgos de Auditoria Externa de Calidad.

Las acciones de mejora como consecuencia de hallazgos de Auditorias Externas de
Calidad, son recibidasy aceptadas en el formato de la entidad certificadora, por la Oficina
de Control Interno y los responsables de los procesos, quienes proceden a transcribirlas al
formato F.A.C.P-## Acciones Correctivas/Preventivas. La Oficina de Control Interno
registralas mejoras para su posterior control y seguimiento.

Acciones de mejora como consecuencia de la Revision del Sistema de Gestion por la Alta
Direccion.

Las acciones de mejora recomendadas por el Comité de Direccidén, son remitidas por la
{Autoridad Competente}, a los responsables de los procesos, para que procedan a
diligenciar el formato F.A.C.P-## Acciones Correctivas/Preventivas, y se analicen las
causas que lo generan y sobre ellas se definan las acciones de mejora que deberan ser
llevadas al formato F.A.C.P-## Acciones Correctivas/Preventivas, para luego ser remitidas
a la Oficina de Control Interno con la finalidad que alli se consolide un unico plan por
procesos que sera dado a conocer al Centro auditado, para el proceso de Seguimiento y
Control. Los resultados serdn evaluados en el comité de Direccién.
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Determinar la necesidad de formular
Inicio accion preventiva, correctiva o de

mejora

Recibir y/o diligenciar formato
Acciones Correctivas/Preventivas o
mejoras, cuando se presente una o
varias de las siguientes situaciones:

- Quejas o reclamos de los clientes

- Hallazgos de las auditorias internas
de calidad.

- Hallazgos por incumplimiento de los
requisitos  contenidos en los

A 4

Determinar la necesidad
de formular una accién
preventiva, correctiva o de

documentos. Directores, Jefes
. Hallazgos de auditorias de Oficina
externas(Entes de  Control -

Asesores,
Entidades de Certificacidn)

meiora . . . Coordinadores,
- Recomendaciones de Mejoramiento ) )
Entes de Control — Entidades de funcionarios del
Certificacion) CFT.
- Hallazgos de auditoria internas
independientes.
- Hallazgos por autoevaluacién de la
gestion.
. Hallazgos por productos no
conformes que sean repetitivos
.- Mejora o Incumplimiento de
: indicadores
1 Nota: Para las actividades o servicios
gque se encuentran en Optimas
condiciones y desean mejorase.
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Revisar la No
conformidad real o
potencial.

Revisary analizar:

1. Que la no conformidad sea clara vy
precisa frente a las actividades que
desarrolla el proceso, incluyendo las
quejas y/o reclamos.

2. Que sea del proceso donde se realizara la
accion de mejora.

3. Que se identifiqgue claramente el
requisito incumplido.
Nota: Cuando se identifique

Oportunidades de Mejora o aspectos a
mejorar, estas se pueden trabajar como
continua o

acciones de mejora

preventiva.

Directores, Jefes
de Oficina,
Asesores,

Coordinadores,

funcionarios del

CFT.

Determinar las
Causas que
generan las No
conformidades

El Jefe de la Dependencia o Lider del proceso
convoca a su grupo de trabajo y demas
dependencias que se requieran para realizar
el andlisis de la causa raiz de la no
conformidad real o potencial a través de las
actividades seiialadas en las metodologias
descritas en el anexo “Andlisis de la Causa

Raiz”:

e Diagrama de interrelaciones.
* Diagrama de Pareto.

* Diagrama de causay efectos
* Histograma

Directores, Jefes
de Oficina,
Asesores,

Coordinadores,

funcionarios del

CFT.
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Evaluar la
necesidad de

Analizar y definir las acciones mas

Directores, Jefes

de Mejoramiento
por Procesos

Correctivas/Preventivas para proceder a
consolidar todas las acciones por proceso y

en un unico Plan.

adoptar acciones apropiadas con el objeto de eliminar las de Oficina
7
ara asegurar que causas de la no conformidad real o potencial
P g q P Asesores,
para asegurarse que no se vuelvan a Coordinadores
’
presentar. funcionarios del
. . . CFT
Estas acciones de mejora se describen en el
formato Acciones Correctivas/Preventivas
La oficina de Control Interno recibe los
Consolidar el Plan formatos diligenciados Acciones
Oficina de

Control Interno

Implementar las acciones planificadas

procesos.

Implementar las definidas en el Plan de mejoramiento| Responsables de
Acciones de Funcional y por Procesos, dentro de los| |os procesos,
Mejoramiento en los términos alli establecidos. directores, Jefes
Tiempos .

P . . . » de Oficina,
Los registros que evidencian su accién son .
Asistentes de
conservados por los responsables del los .
Oficina.
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Evaluar y registrar
los resultados de
las acciones

Finalizada la implementacién de las acciones
de mejoramiento se rednen los responsables
del proceso para analizar si la accién fue
eficiente, efectiva,

eficaz, conveniente vy

adecuada, el analisis se registra en el

formato Acciones Correctivas/Preventivas.

Cuando se encuentre que las acciones
tomadas NO fueron eficaces, nuevamente se
la no

realiza analisis de las causas de

conformidad y se repite este procedimiento.

Cuando las acciones sean eficaces se cierran

y mantiene su registro en el formato
Acciones Correctivas/Preventivas ” (Abierta

—Cerrada)

Responsables de
los procesos

4

seguimiento al Plan
de Mejoramiento.

Realizar

v

Realizar seguimiento al cumplimiento de las
actividades definidas en el formato Acciones
Correctivas/Preventivas, en las fechas

planificadas.

Cuando las acciones de mejoramiento no se
cumplan dentro de las fechas planificadas la
Oficina de Control Interno presenta informe
al Director para que tome las decisiones

necesariasy se cumplan a cabalidad.

Oficina de
Control Internos.
Auditores
Internos
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Preparar Informe
sobre el estado de

las acciones
correctivas,

Semestralmente la Oficina de Control
Interno prepara el informe del estado
de las acciones correctivas, preventivas
y de mejora, el cual es remitirlo al
Director del Centro, para orientar las
actividades de mejoramiento de los
procesos.

Oficina de Control
Interno

Fin
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6. REGISTROS

Acciones

Preventivas,

Correctivas/Preventivas

7. ANEXOS

Anexo 8. Formato F.A.C.P-## Acciones Correctivas/Preventivas

Correctivas y de

Mejora formato F.A.C.P-## Acciones

Anexo 9. Metodologias aplicables al Centro para el Analisis de Causa

Elaboré

Revis6 y Aprobo

Profesional Especializado

INDICE
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FACULTAD DE INGENIERIA

CENTRO DE FORMACION
TECNOLOGICA (CFT)

ANEXOS
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ANEXO 1

CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA
FACULTAD DE INGENIERIA DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Estimado/a Participante:

El presente cuestionario forma parte de una investigacidn que tiene como
finalidad recoger Puntos de vista de los participantes y las expectativas que tienen al
tomar un curso o taller ofrecido por el Centro de formacién tecnolégica de la universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil.

También tiene la finalidad de medir el indice de satisfaccion del participante una vez
terminado el curso.

Este cuestionario tiene caracter anénimo y sera de gran utilidad para realizar un
diagndstico de la situacion actual, iSe agradece de antemano su colaboracién!

1.- Indique que temas de los ofrecidos por el CFT son de su interés

Cisco(I-1V)
Oracle

Microsoft
Adobe
Java

Robodtica
Ensamblaje
Otros

2.-Esta conforme Ud. Con los horarios y carga horaria de los cursos por dia establecidos

por CFT
si No
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Porque

3.-Como Ud. Se entero de los cursos Ofrecidos por CFT

Publicidad via email
Porla UCSG
Porunamigo

Convenios con empresas
Otros

4.-Evalue de 1-5 si el curso Cumplié con sus expectativas considerando como
1(Deficiente), 2(Regular), 3(Bueno), 4(Muy Bueno), 5(Excelente).

Se cumplié con el cronograma planteado al inicio del curso
El instructor demostré Dominio Total del tema

El instructor Fue puntual en todas las clases del curso

Se hicieron clases practicas y tedricas dentro del curso

El instructor despejo todas las dudas de los participantes
Se realizo un proyecto practico al final del curso

El curso cumplié las metas estipuladas al inicio del mismo

P
————— ——

5.- Recomendaria Ud. A un amigo suyo o a su empresa a tomar los cursosdel CFT

S NO

Sugerencias:

Nombre (opcional):
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ANEXO 2

Plan de Auditoria

Objetivo de la
Auditoria

Alcance de la
Auditoria

Criterios de la
Auditoria

Responsables de
las areas
Auditadas,
personas
involucradas

Fecha y hora
estimada de las
Auditorias
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Miembros del
equipo Auditor

Documento de
referencia

Programacion de
Reuniones con la
administracion

Distribucion del
informe de
Auditoriay fecha
de emision
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ANEXO 3
DEFINICIONES

Accion Correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) deunano
conformidad detectada u otra situaciénindeseable.

Accion de Mejora: Accion implementada para incrementar los resultados del producto y/o
servicio, proceso o sistema en términos de eficacia, eficiencia y/o efectividad. Ejemplo:
Mejorar la Eficacia eslograr cumplir lo planeado en rangos mas estrechos de tiempo.
Mejorar la Eficiencia es obtener igual resultado con menos recursos.

Accion Preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no
conformidad potencial u otra situacién potencialmente indeseable.

Alta Direccion: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mds alto nivel una
entidad.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de
Auditoria y evaluarlas objetivamente a fin de determinar hasta que punto los criterios de
auditoria se cumplen.

Alcance de la Auditoria: Extension y limites de la auditoria.
Auditado: Entidad, proceso o procesos que son auditados.

Auditor Interno de Calidad: Profesional certificado y con la competencia para efectuar las
Auditorias Internas de Calidad.

Auditor Lider: Persona con la competencia para liderar un equipo de auditores en una
auditoria.
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Auditoria de Seguimiento: Proceso sistematico, independiente y documentado para
obtener evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten verificar que las
acciones hayan sido implementadas, determinar su eficacia y efectuar el cierre de los
hallazgos (No conformidades y Observaciones segun los plazos acordados).

Ciclo de Auditoria: Comprende las etapas de planeacidn, ejecucién e informe de
resultados de la auditoria interna de calidad.

Cliente de la Auditoria: Organizacidn o persona que solicita una auditoria.

Cierre de los hallazgos: Verificacion que las acciones de mejora hayan sido implementadas
dentro del plazo acordado, determinar su eficacia y registrar su grado de cumplimiento y
las observaciones relevantes.

Conclusiones de la Auditoria: Resultado de una auditoria proporcionada por el equipo
auditor, tras considerar los objetivos de la auditoriay todos los hallazgos de la auditoria.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito contemplado en la norma, proceso o
procedimiento.

Coordinador de las Auditorias: Funcionario a quien se le haya asignado la responsabilidad
de coordinar las auditorias internas de calidad en el Ministerio del Interior y de justicia.

Correccion: Accidén inmediata tomada para eliminar una No Conformidad detectada.

Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizados como
referencia. Es el “deber ser” de la organizacion y se constituyen en las normas razonables
sobre las cuales pueden evaluarse las practicas administrativas y de gestién en forma
adecuada. Dichos criterios deben ser utilizados para evaluacién del grado en el cual la
organizacién cumple con las expectativas que se habian determinado y dispuesto en
forma explicita.

Equipo Auditor: Todos los auditores internos que llevan a cabo una auditoria.
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Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién
gue son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables. Pueden ser de
caracter cualitativo o cuantitativo.

Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacién de la evidencia de la auditoria
recopilada frente a los criterios de auditoria.

Lista de Verificacidn: Formato donde se consignan los criterios de auditoria que seran
verificados en la ejecucidn, teniendo en cuenta el ciclo, del proceso de auditoria.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito contemplado en la norma, proceso o
procedimiento.

Programa de Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de
tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito especifico.

Plan de Auditorias: Descripcion de actividades y de los detalles acordados de una
auditoria.

Prueba: Procedimiento para el acopio de evidencia, interpretacion y significacion, y para
aceptar o rechazar una hipétesis. Por ejemplo pueden ser entre otras, de Auditoria, de
control, de cumplimiento, de doble propdsito, de detalles de saldos, fiscales, sustantivas.
Etc.

Reunidn de Socializacion: Reunién presidida por el equipo auditor con el objeto de
presentar los hallazgos y conclusiones de la auditoria de tal manera que sean
comprendidos y reconocidos por el(los) Jefe(s) de la(s) Dependencia(s) involucrada(s)
dentro del proceso auditado y el (los) Responsable(s) del Proceso y establecer los
términos para la presentacion e implementacion de las acciones correctivas, preventivas y
de mejora correspondientes.
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ANEXO 4

FORMATO DE LISTA DE SELECCION DEL EQUIPO AUDITOR

FORMATO SELECCION DE
AUDITORES

Version: 1.0

Pagina: 1de 1

Objetivo de la seleccion:

Criterio pararealizar la seleccion:

Lista de Auditores seleccionados:

Nombre y Apellido

Cedulade id.

Cargo asignado
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Nombre y Apellido

Cedulade id.

Cargo asignado

Elaborado

por :

Revisado y Aprobado por:
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ANEXO 5

FORMATO DE LISTA DE VERIFICACION

Capitulo:
Clausula: S |N OBSERVACIONES
N O T A it ittt sttiesneis sossas sansas sanees sosnes sossns sasasssns sases sesenssessns s0stas sastas sesens o0t sassnssss sesenssss sesans sassssnnssss sos
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ANEXO 6

4

CENTRO FORMACION TECNOLOGICA

TRABAJO NO CONFORME
Fecha Apertura Hora Entrada
Solicitud
Personal ‘ ‘Email ‘ ‘Teléfono ‘ ‘ Web ‘ ‘Carta
DATOS CLIENTE
Lugar de atencion
Nombre / Razén social
Direccion
Teléfono
E-mail
url
CASOS NO CONFORMES REPORTADOS POR EL CLIENTE
PERSONA CLIENTE TECNICO ASIGNADO
AUTORIZADA CENTRO
Elaborado por: Revisado por: S. Pilay|
/Aprobado por: Ing. Inelda Martillo Pagina: 1del
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ANEXO 7

METODOLOGIAS

A continuacion se detallan algunas metodologias aplicables a los Centros a manera de guia
para su uso y aplicacion:

Actividades para el Andlisis de la Causa Raiz.
Diagrama de Interrelaciones.

El diagrama de interrelaciones se usa para comprender y aclarar los diferentes puntos de
un problema complejo e identificar la causa (s) clave (s) y sobre ellas definir las acciones
para la mejora.

Método para analizar el problema.

1. Reunir al equipo apropiado que hace parte del problema (Responsables del proceso,
funcionarios que participan en él de la dependencia u otras dependencias).

2. Nombrar un moderador que conozca el método aqui propuesto.

3. El Moderador debe iniciar la presentacién indicando “cual es problema que se
pretende solucionar”. Debe hacer preguntas como: Que conflictos tenemos?, Que
problemas se tiene?, Que dificultades se presentan?, Qué vacios se existen?

4. En cartulinas, hojas de papel o cualquier otro medio, los participantes escriben una
frase muy corta y precisa, de la causa del problema y lo entregan al moderador para
que él lo clasifique por categorias (temas). En caso de que una idea (causa) sea muy
parecida a otra, el moderador la hace conocer de todos para que se llegue a un
acuerdo de publicarla o de modificarla en su redaccion.

5. Dentro del andlisis son frases prohibidas las siguientes.

Es tonto.

No funcionara
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éEsen serio?

éBromea?

Sea realista.

Es bueno pero...

Hemos intentado eso antes.

Ellos no dejaran.

Nunca funcionara.

Costara mucho.

No es practico.

No tenemos suficiente personal para esto.

No tendremos tiempo.

6. Finalizada la lluvia de ideas y organizadas por categorias, se procede a darles un
nombre para identificarlas y se define el significado de cada una de ellas.
A Cadauna de variable se les asigna unaletra.

7. Finalizada la lluvia de ideas y organizadas por categorias, se procede a darles un
nombre para identificarlas y se define el significado de cada una de ellas.
A Cadauna de variable se les asigna unaletra.
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CLASIFICACION DE LAS IDEAS

Falta
de planeacion

Carencia de
Software/
hardware

—_—

Equipamiento

A L B
- Planeacion t tecnolégico

No existe una |
Planeaciéon estratégica

No hay recursos

Suficientes para el desarrollo

De las actividades

‘ No hay equipos
adecuados para

el desarrollo

de las tareas

Hay un gran desorden
en el archivo lo que impide
atender adecuadamente

Plan de desarrollo
de los empleados

C

Coordinacion
Laboral

No hay incentivos
para los trabajadores

No hay manuales
De procedimientos
documentados

No existe una
estrategia para el
mercadeo

D
Mercadeo

Los ingresos por servicios
son muy bajos

No se cuenta con personal
Para el control y seguimiento

8. Definidoslosnombres de las categorias se colocan en la siguiente matriz tanto
horizontal como vertical y se identifican con la letra correspondiente, para

confrontarlasy evaluar que tanto puede una modificar a la otra de la siguiente

manera.

INTERRELACION DE VARIABLES

| o=nuo | [ 1=miNIMO 2= MEDIO 3= MUCHA
. 2 Equipamiento Coordinacion
Planeacion tecnolégico Laboral Mercadeo
Variables A B C D A 1D
| INFLUYEN
A 1 2 3 6 Si
D
E
P
el B 0 1 2 3 Si
N
D
El l C 3 o 3 6 si
N
c
Al (D 3 2 2 7 si
TP 6 3 5 5

TOTAL ACTIVO: INFLUENCIA DE CADA VARIABLE SOBRE LAS DEMAS

TOTAL PASIVO: GRADO DE DEPENDENCIA DE CADA VARIABLE POR TODAS LAS DEMASC

¢DICHA CATEGORIA O VARIABLE PODRIA SER INTERVENIDA DIRECTAMENTE DESDE LA PROPUESTA DE LA ESTRATEGIA?
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Se comienza por la primera categoria ubicada en la columna 1(uno) fila 1 (uno) y se
compara con la primera categoria es decir A con A, Acon B, Acon C, y A con D, luego se
toma la segunda categoria y se comprara B con A, B con B, B con C, y B con D,
preguntandose qué tanto puede la primera modificara la segunda para ser calificada asi:
Tres (3) sila categoria modifica a la otra totalmente, esdecir que la logra trasformar.
Dos (2) sila categoria maodifica parcialmente a la otra.
Uno (1) sila categoria no modifica a la otra, no hay ningun tipo de transformacion.

Cero (0) cuando son las mismas categorias.

9. Finalizada la calificaciéon se procede sumar los valores de las categorias de manera
horizontal y verticalmente.

10. Organice las filas del mayor a menor valor frente al resultado horizontal.

11. Seleccione de la columna de sumatorias horizontales (TA), que se encuentra a la derecha
y el mayor valor es la categoria o variable mas significativa del problema, es decir, que
sobre esta debe centrarse todo el esfuerzo para mejorarla o modificarla, considerando
gue sera la que mayor influencia tiene sobre las otras. Las demas también son
importantes, simplemente, en la medida que disminuye su calificacion son mas
influenciadas por otras.

Una vez identificadas la variable que causan el problema se debe proceder a registrar el
analisis en el Formato Acciones de Mejoramiento SI-P-04-F01, y definir lasactividades de
mejoramiento en el formato plan de mejoramiento funcional o por procesos SI-P04-F02.

6.2.2 Diagrama Causa - Efecto o Espina de Pescado.

Generalidades

También conocido como diagrama de Ishikawa, por ser su autor. Permite identificar y
ordenar todas las causas posibles asociadas a un problema o efecto, estructuradas o
agrupadas en funcion de factores genéricos que influyen o inciden en los procesos objeto
de analisis para poder determinar o precisar el origen del problema y solucionarlo
eficazmente.
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Aplicaciones

Identificacién de relaciones y factores de causalidad relacionados con un evento.
Identificacién de causas de un incumplimiento o No conformidad.

Resumir las relaciones existentes entre causas y efectos de un proceso.

Andlisis y resolucion de problemas de manera sistematica.

Descripcion

Para la aplicacién del diagrama causa-efecto se siguen los siguientes pasos:

Realice una reunidon donde participe el dueiio del proceso (Directivos, Jefe de
Dependencia, Coordinador, etc.) y todo aquel que hace parte del mismo. (dependencias y
otras dependencias)

Defina cual es el problema. Debe definirse en términos claros y concisos acordados por
todos.

Dibuje unalinea rectay al final de la linea del lado derecho escriba el problema. (Efecto)

Aplicando la “lluvia de Ideas” para identificar las posibles causas, estas se agrupan a las
categorias previamente definidas sobre las cuales influyen. Dividir y subdividir las causas
para mostrar como interactian y dibujar vinculos entre las causas y las relacionadas. Si el
diagrama llega a saturarse, es recomendable llevarla para su analisis a una nueva hoja de
papel, como lo muestra el siguiente diagrama.

> [ Problema ]
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Medio Mano de Materiales Procedimiento
Ambiente Ob\a
Subcausa
Causa \ Subcausa
Causa \4—>
Subcdusa
Causa
EFECTO/
> PROBLEMA
Causa Subcausa
Subcausa 7_'
EEE— Subcdusa
Dinero Equipos Medicién Alta Direccién
Computo de la actividad

. Decidir si dentro las categorias de las 5M como son: Maquinas, Materiales, Métodos,
Mano de obra, Medio ambiente, Medicidn, Gerencia y Recursos se encuentran las que
posiblemente le aplican directamente al problema. De lo contrario, puede el grupo definir
las que considera necesarias para analizar el problema.

- Seleccionar las causas mas probables, clasificarlas y ordenarlas.

. Cuando no se encuentra la raiz del problema, se habla de “Posibles Causas”.

. Una vez identificadas las causas del problema se debe proceder a registrar el analisis en
el Formato Acciones de Mejoramiento por proceso SI-P-04-FO1, y consolidar las
actividades de mejoramiento en el formato plan de mejoramiento funcional o procesos
SI-P-04-FO2.

Ejemplo:
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Requisitos del Incumplimientos
Centro con los tiempos Recurso
estipulados humano

Producto
no
conforme

c
Control de Proteso
registros

SUBCAUSAS:

Registros del CFT:

(A) los productos o servicios no llevan los requisitos estipulados por la norma, ley y los

establecidos por el CFT lo que genera la no conformidad

No se producen en el tiempo establecido por norma.

(A) no se entregan los productos o servicios en los tiempos establecidos por la ley lo que

ocasiona reclamos, quejas e incluso derechos de peticién y acciones de tutela.

Recurso humano:
(A)acumulacion de trabajo
(B) exceso de carga laboral.
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(C) elaboracidon de productos con defectos.
(D) competencias para las cuales el personal no esta preparado por lo cual se entregan
productos no conformes.

Control de registros:

(A) los documentos que ingresan al ministerio se extravian lo que ocasiona graves
perjuicios al cliente.

(B)Documentos no llegan al cliente.

(C)Extravié de documentos entre dependencias.

(D)Complejidad al momento de recuperar la documentacion generada

Proceso:
a) La complejidad hace que incurra en demoras y errores en su produccion.
b) Se entregan productos con defectos.
c) Se realizan actividades diversas para elaborar o producir productos y/o servicios,
de acuerdo a criterios individuales.

Frente a estas causas se les debe dar tratamiento como por ejemplo.

No se entregan los productos o servicios en los tiempos establecidos por lo que ocasiona
reclamos, quejas e incluso accionesde seguimiento.

Actividades a realzar:

* Mejorar el procedimiento para estandarizar el método y los formatos a utilizar.

e Controlar el ingreso del documento y hacerle seguimiento y trazabilidad.

e Controlar el envié de la correspondencia para confirmar previamente que la direccion del
cliente o usuario sea la correcta.

Recurso Humano.

A. Acumulacién de trabajo

* En el control de Ingreso de documentos definir el mecanismo para hacer seguimiento a
los documentos que no han sido respondidos, lanzar alertas.
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Exceso de carga laboral.

Controlar el ingreso y la salida de los documentos con el objeto de realizar trazabilidad y
definirlas cargas de trabajo por funcionario.

Competencias para las cuales el personal no estd preparado por lo cual se entregan

productos no conformes.
Capacitar a los funcionarios para mejora su competencia frente a las funciones.

Control de registros:

(A)Los documentos que ingresan al Centro se extravian lo que ocasiona demora en los
procesos que involucra.

Elaborar procedimiento y asignar el personal necesario para administrar los documentos
gueingresan y se distribuyen en el CFT.

(B)Documentos no llegan al cliente.

Verificar la Direccidn y la Guia de remisién de la documentacién, y hacer  control
permanente al servicio de correspondencia

(C)Extravié de documentos entre dependencias.

Elaborar procedimiento y asignar el personal necesario para contar la documentacién de
se transfiere entre las dependenciasdel CFT.

(D)Complejidad al momento de recuperar la documentacion generada.

Actualizarla herramienta de busqueda de informacién.
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Una vez identificadas las causas del problema se debe proceder a registrar el analisis en
el Formato Acciones de Mejora por proceso Sl-p-04-F01, y definir las actividades de
mejoramiento en el formato plan de mejoramiento funcional o procesos SI-P-04-F02

Diagrama de Pareto

Generalidades

El diagrama de Pareto es un grafico de barras verticales que permite la presentacién de los
problemas en un orden priorizado, para determinar cuales deben ser las variables a
Estd basado en el “Principio de Pareto” segun el cual: “El 80 % de los
problemas se pueden solucionar, si se eliminan el 20 % de las causas que lo originan”. El

confrontar.

diagrama de Pareto permite identificar dicho 20 % de las causas vitales”.

Aplicaciones

Identificarlos problemas mas graves e importantes, esdecir, aquellos que representan
prioridad para ser solucionados.

Estudiar en profundidad las causas que dan origen del problema.

Decidir una propuesta de mejoramientoy que elementos pueden mejorarse.

Analizar datos sobre incumplimientos, No conformidades, reproceso, quejas o reclamos
mas frecuentes, etc.

Identificar clientes, productos o mercados representativos.

Descripcion

Para la aplicacién del Diagrama de Pareto se siguen los siguientes pasos:

Seleccionar el problema que se va a estudiar.

* Determinar los factores o causas objeto de estudio y las condiciones en la que se realizara
la recoleccién de datos
observaciones, unidad de medicidn etc.). Para ello se emplean los datos existentes o la
técnica de “lluvia de Ideas”.

(responsables, lugar,

periodo de tiempo, numero de
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e Diseflar una tabla para la recoleccion de los datos que debe ser clara, amplia, por lo que

se sugiere el siguiente modelo.

Tabla de Datos

Metodo para el Analisis de Problemas Utilizando el Metodo de Pareto.

El 80% delos problemas se pueden solucionar con acdones de mejoramiento sobre el 20% de |las causas gue lo generan.

El Prchlem & Desciiba la stuacion adual del proklema. En qué consite?

EIPROBLEMA  Esciba

item el pogué se presents

Describa engue consite.

Numero de Veces que s2
Repite Cootabilice |

TOTAL

- Diligenciar la tablay realizar los calculos necesarios.
« Organizar las cantidades de mayor a menor.

Grafico.

« Dibujar dos ejes verticales y uno horizontal. En el vertical de la izquierda haga una escala
de 0 hasta el valor total de las cantidades acumuladas (W). En el eje de la derecha haga
una escala de 0% hasta 100%. La altura de ambas debe ser igual. El eje horizontal se
divide en intervalos iguales que corresponden a la cantidad de items (problemas).

« Dibujar un diagrama de barras con la informacidn obtenida.

w

110

100%

0%
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- Trazarla ojiva. A partir de la altura del primero de los datos comience a sumar la altura de
los demas items en forma acumulada, para finalmente unirlos con una linea que termina
en el 100%.

«  Ubique en la escala el 80% y trace una linea paralela al eje horizontal hasta que corte la
ojiva. Alli trace una linea paralela a la vertical que corte el eje horizontal.

N
! / 100%

> 80%

J

} 20%

. De esta manera se puede establecer cudles son las categorias o causas (20%) que
contribuyen a generar el 80% de los problemas estudiados.

Se debe tener en cuenta que no en todos los casos es apropiado usar este tipo de
herramienta. Es posible, por ejemplo, que la categoria con la mas baja frecuencia sea la
mas importante, porque es la mds costosa, o la de mayor impacta la satisfacciéon del
cliente.

En conclusion, es valido enfocarse exclusivamente en la frecuencia de ocurrencia, cuando
se presentan las siguientes dos condiciones: el grado de importancia es igual para todas
las categorias o el potencial de ocurrencia es el mismo para todas ellas.

De lo contrario, puede utilizarse un método consistente en hacer una ponderacidn de las
frecuencias observadas, utilizando un medidor que establezca la importancia relativa para
cada categoria. Este medidor puede ser, por ejemplo, basado en el costo o nimero de
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horas de atencidn (tasa de ocurrencia), o puede ser subjetivo basado en las opiniones del
equipo de mejoramiento, dandole un peso relativo a cada categoria.

Una vez definida cuales son las causas, debe sobre ellas tomarse acciones de mejora que
permitan eliminarlas (Ver acciones Correctivas). Cuando se trate de una potencial no
conformidad detectada deben tomarse acciones preventivas (Ver Control del Riesgo y
Acciones Preventivas).

Ejemplo:

Método para el Analisis de Problemas utilizando el Método de Pareto

El 80% de los problemas se pueden solucionar con acciones de mejoramiento sobre el 20% de las causasque lo

generan.

El Problema: Describa la situacién actual del problema. En qué consiste?

El problema consiste en que se han presentado quejas, por la pérdida de documentos en el proceso registrosde

de estudiantes.

ftem EL PROBLEMA Escriba el por qué Describa en qué consiste Numero de veces que se
se presenta repite
1 Atencion fuera de los horarios | Los registros se ingresan con uno
. , 100
establecidos o dos dias de desfase
2 Los documentos no llegan al| Los registros fuera de tiempo no 30
lugar de destino. son archivados.
3 Las alternativas al registro no | No existen propuestas o son
son claras. poco clara, por lo que el
. . 70
estudiante no esta de acuerdo
con su registro.
4 Se registra al estudiante en | El registro se hace con el
materias que no desea. estudiante pero cambia de 32
opinién frecuentemente.
5 No registro en la materia. El estudiante no logra inscribirse
por que no tiene créditos 30
suficientes.
TOTAL 312
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ltem Acomulado % Acomulado %
32,05
1 32,05
2 25,64 57,69
3 22,44 80,13
4 10,26 90,38
5 9.62 100,00
Analisis de Pareto
-+ 120,00
+ 100,00
+ 80,00
+ 60,00
/ 1 40,00
- . + 20,00
(= I
ftem 1 Item 2 tem 3 tem 4 ftem 5
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Una vez identificadas las causas del problema (Atencién por fuera de los términos de Ley
y Documentos de respuesta no llegan al destino) se debe proceder a registrar el analisis en
el Formato Acciones de Mejoramiento por proceso SI-PG-04-F01, y definir las actividades
de mejoramiento en el formato plan de mejoramiento funcional o procesos SI-P-04-F02 .

Histograma

Generalidades.

El histograma es una grafica que resulta de elaborar una tabla de frecuencias, es decir de
la clasificacion de datos obtenidos como consecuencia de varias mediciones en un
tiempo determinado, y esta integrada por un conjunto de barras que representan los
intervalos o clases ubicadas en un sistema de coordenadas.

Los histogramas son utilizados en aquellos casos donde se tiene un gran volumen de
informacidn, para ser organizada de manera grafica, para proceder a observarla, frente a
su distribucién segun su frecuencia de ocurrencia y sobre ellas analizar las causas de un
problema para tomar decisiones efectivas que permitan su eliminacién o control.

Para la utilizacién de esta herramienta es necesario conocer como se organizan los datos
y para tal fin se construyen tablas Ilamadas “Distribucién de Frecuencias” las cuales
consisten en organizar los datos por grupos o categorias (clases).

Descripcion

Para elaborar el histograma se debe construir la distribucidn de frecuencias porlo que se
siguen los siguientes pasos.

Obtenga el rango de datos (R): El cual es la diferencia que existe entre el dato mayor (XM)
y el Menor (Xm) de un conjunto de datos: R = XM- Xm, y nos sirve para definir las clases o
grupos donde se han de organizarse todos los datos obtenidos en la medicion.

Determine el nimero de clases (K): Para saber en cuantas clases agrupar los datos se
acostumbra a tener como guia la siguiente tabla: para nuestro caso tenemos 200 , luego
selecciono 10, que sera el numero de clase K
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Cantidad de Datos (N) con | Cantidad de Clases (K)
los que se cuenta Seleccione de esta tabla el mas
adecuado de acuerdo el numero de
datos con los que cuenta.
Menos de 50 5a7
De 50a 100 6a 10
100 a 250 7a12
Mas de 250 10a 20
3 Amplitud de Clase (A): Se lleva a cabo dividiendo el rango (R) obtenido del conjunto de

datos entre el nUmero establecido de clases: A= (R+ U)/K. Cuando se manejan datos
enteros y el resultado incluye cifras decimales, estas se suprimen y el resultado se
redondea elevandolo a la unidad.

4 Valores limites de cada clase: Son llamados las fronteras inferior (FI) y Superior (FS) de
cada una. La frontera inferior de la primera clase se establece restado de una unidad (U)
al dato menor de todo el conjunto. La frontera superior se obtiene sumando la amplitud
(A) a la frontera inferior. Para las siguientes clases, se copia la frontera inferior de la
clase anterior y se repite el proceso de sumar la amplitud para obtener la frontera

superior.

5 Punto medio de cada clase: También denominado “marca de clase” que se denota por Xi
y es la suma de las fronteras de las clase: Xi = (Fii + Fsi)/2

6 Frecuencias absolutas de cada clase: Cuente el nimero de datos que caen dentro de cada

una de las clases; estas cantidades se Ilaman frecuencias y se denotan con el simbolo f1.
(la suma de la columna de frecuencias absolutas debe coincidir con el total de los datos

manejados).
7 Tabla de frecuencias
8 La distribucién de frecuencias termina representada la siguiente forma:

Fi-Fs Xi fl
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Elaborada la tabla de distribucion de frecuencias continuamos con el estudio del

histograma.

Frecue

—

Paso 1: Recoja preferiblemente 50 o mas datos. N debe ser igual al total de datos que se

recoja.

En el ejemplo se han simulado las horas de atencién a los Derecho de Peticién por ejemplo
164 horas para dar respuesta a uno de ellos, 170 horas para dar respuesta a otro, etc.

No | Radica Asunto Hora de | Fecha | Horade | Fecha Tiempo en horas
do Entrada Salida de respuesta
Derecho de 8:00 4 enero | 5p.m 15 | enero
1 02530 Peticion por 2z dia 2010 enero 2010 164 horas
2010
Derecho de 8:00 4 enero 9a.m enero
2 02530 ., dia 2010 18 enero | 2010 165 horas
Peticion por xx 2010

En la siguiente tabla se resumen los datos a analizar como consecuencia del control de los
Derechos de Peticion:

164 165 168 |164 |163 |170 162 |166 |177* 173
170 164 |165 |167 |174* |167 167 |167 |167 169
165 164 164 |159 |169 |164 168 |164 164 176 *
164 168 |163 (163 |173 |167 165 |167 |167 161
170 161 171 |170 |163 |166 166 |167 |166 170
178 * |158* |172 171" |168 |155 154 * |174 | 155 le61
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170 167 |174*]158 |165 |167 168 |170 |167 167
160 168 |159 (164 |159 |163 160 |166 |163 166
163 170 170 |169 |175 |170 164 |177* |170 164
164 164 |161 |[159 |179* |158 179 * |165 |158 166
168 173 |164 |168 |171 |177* |165 |164 |177 169
173 163 [170 [150° [170 |153* [167 |[171 |153* [172
158 177 * {169 |156 |167 |162 166 164 |162 170
161 165 |163 |159 |156*|170 163 |170 |170 157*
164 169 (166 (160 |163 |[163 169 166 |163 160
159 170 |157*|164 |165 |175 163 165 |175 165
161 168 |167 |166 |169 |166 171 159 |166 164
153 * |161 |157 |163 |160 |163 165 |158* | 163 157
155 174 170 (169 |167 |[179 157 (166 |179* |159
154 163 174 |168 |165 |160 173 164 |160 159

Paso 2: Determinar el valor masalto y el mas bajo de los datos
Como se muestra en la tabla se dividen los datos de manera tentativa en algunos grupos
(en este caso en 10 grupos), y encada grupo se sefiala el nimero mayor y el menor. Se
determina en todos, cual es el valor masalto (179)y cudl es el mas bajo (150)
Paso 3: Se obtiene la diferencia entre el valor mdas alto y el mds bajo para determinar y
amplitud de clases (A) y se divide en el numero clases que a criterio se desea construir.
Para nuestro ejemplo son 200 datos, porque he consideramos que el nimero de clases o
grupos (K) sea igual a 10, luego la amplitud de clase A resulta de:

A = Mayor —menor = 179-150 =29 =3

K 10

Como la unidad de medida es una hora, entonces cada intervalo tiene de una amplitud de
tres (3) horas.

Paso 4: Para el calculo de las fronteras de cada clase se aplica para la frontera inferior de
la primera clase que esigual al dato menor, menos media unidad:
Menorvalor -0.5 = 150-0.5=149.5
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La frontera superior se obtiene sumando la amplitud a este valor:

149.5 + 3 =152.5.

Las clases son entonces las siguientes:

149.5 - 1525
152.5 - 1555
155.5 - 1585
1585 - 1615
161.5 - 1645

y asi sucesivamente hasta completar la 10 clases.

Paso 5: Calculo de las frecuencias para cada clase: Tome los datos originales y elabore un
cuadro donde pueda hacer una marca en la clase al cual corresponde cada uno de los
datos, sumamos y verificamos que estén todos.

Clase No. Clase Valor Frecuencias Frecuenci
Medio adeclase
149.5-152.5 151 I 1
152.5-155.5 154 Hit | 6
155.5-158.5 157 it -l 13
158.5-161.5 160 Hi- - HE- HE - 25
161.5-164.5 163 ~Hi- HH- - -HH - - 42
164.5-167.5 166 HH--HHE HH - HE - HE I 44
167.5-170.5 169 HH- - HH HE - HE - 39
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it i I

Duracion en Atencion de Solicitudes

No. de Solicitudes
25 ¥

45

40

35

30

20

15
10
dl

149,5-152,5 1555-158,5 161,5-164,5 167,5-170,5 1735-176,5

Duracién en Horas

8 170.5-173.5 172 13
9 173.5-176.5 175 =l 8
10 176.5-179.5 178 il 9

Paso 6: Se dibuja los ejes vertical y horizontal colocando la frecuencia sobre el eje vertical
y en el horizontal las clases. Se dibujan las barras y comienza la interpretacion del

histograma.

Paso 7: Sobre el grafico seleccione cuidadosamente cuales son las causas mas relevantes,
de acuerdo con los datos y variables analizadas, con el objeto que sobre ellas se definan
acciones que permitan eliminarlas o controlarlas segun sea del caso.
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ANEXO 8

FORMATO DE ACCION CORRECTIVA/PREVENTIVA (F.A.C.P.)

VERSION: ##

FORMATO DE ACCION E A CPXXYY
CORRECTIVA/PREVENTIVA

Fecha:

ORIGEN DEL ANALISIS:

Indicar el motivo que origind este andlisis. Citar, si procede, documentos o registros de referencia.

DESCRIPCION DE LA CAUSA:

Describir la causa que ha motivado el andlisis.

ACCION PROPUESTA

L] ACCION CORRECTIVA ] | ACCION PREVENTIVA

(Descripcion: exacta de la accidn correctiva o preventiva a implantar).

Plazo para Implantar la

Accion Propuesta: Firma:

Responsable de su Implantacién:

Plazo para el Cierre de la Accidn:

Coordinador de Calidad.

SEGUIMIENTO DE LA IMPLANTACION
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 GENERALIDADES

El Centro de prestacidn de servicios tecnoldégicos de la facultad de ingenieria en sistemas
computacionales de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil (CPST de la FI-
UCSG), se dedica principalmente a proveer soporte y servicios de excelencia en hardware,
software y redes usando tecnologias de la informacién para satisfacer sus necesidades. El
CPST realiza el seguimiento y medicién de cada uno de sus procesos y establecidos en el
correspondiente mapa de Procesos.

a) Consultoriay asesoria
b) Desarrollo de software
c) Servicio Técnico.

El CPST implementa acciones orientadas a la revision del propdsito de las mediciones y la
validez de los métodos.

Se planifica la medicién teniendo en cuenta la secuencia de actividades, cronogramas,
responsables de cada etapa y recursos necesarios, entre otros. Los métodos aplicables a
realizar el seguimiento y la medicidn se determinan de manera especifica, incluyendo
técnicas estadisticas.

En general, respecto a la medicién, analisis y mejora el CPST demuestra:
a) La conformidad del servicio y de sus procesos asociados con los requisitos establecidos.

b) Conformidad e integridad de los procesos de sistema de gestién de calidad.
c) La mejora continua del sistema de gestion de calidad.

Fecha de Elaboracién: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha de Aprobacion:
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8.2.1 SATISFACCION DEL CLIENTE

El CPST implementa métodos confiables para el seguimiento de la informacién relativa al
nivel de satisfaccion de los clientes y para la comunicaciéon de los resultados de estas
evaluaciones.

Alguno de los métodos que se utilizan para evaluar la informacidn, relativa al nivel de
satisfaccion delos clientes son:

a) Encuestas de Satisfaccion

b) Registro de quejasy reclamos via correo electrénico

c) Al inicio y finalizacién un servicio prestado por el CPST ya sea consultoria, desarrollo,
soporte técnico se llena una orden de trabajo donde se especifican los defectos, el
trabajo realizado y la conformidad con el servicio que se dio.

8.2.2 AUDITORIA INTERNA

El CPST tiene un proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias que permiten determinar:

* Siel SGC es conforme con los requisitos de la norma ISO 9001:2008
* se haimplementado y se mantiene de manera eficaz

Las auditorias internas se realizan de acuerdo a lo especificado en el Manual de
Procedimientos PD-Al-01 Auditoria interna.

8.2.3 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE PROCESOS

El Centro de Prestacidn de Servicios Tecnoldgicos (CPST) realiza el seguimiento y medicidn
de cada uno de los procesos del SGC establecidos en su Mapa de Procesos.

Fecha de Elaboracién: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
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A continuacion se detalla el mismo:
ESTRATEGICO

@ 3 DIRECTGR IIFIUC DIRECTOR BE CARRERA DIRECTOR:DEL CPST ﬂ

|DESARROLLOD}
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Para ello, se ha elaborado una matrizde indicadores donde consta:
Subsistema # 1

ASESORIA

Proceso # 1: Asesoria
Indicador: (Proporcionar servicios técnicos relacionados con cada una de las necesidades

del cliente.)

Proceso # 2: Requerimiento del Cliente
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Indicador: (Identificar los problemas indicados por el cliente)
Proceso # 3: Levantamiento de la necesidad del requerimiento del Cliente
Indicador: (Identificar la necesidad asociada con el requerimiento del cliente)

Subsistema # 2
CONSULTORIA

Proceso # 1: Seleccidon de Experto

Indicador: (Seleccionar un experto en el drea de software segun las necesidades del
requerimiento del cliente.)

Indicador: (Seleccionar un experto en el drea de hardware segun las necesidades del
requerimiento del cliente.)

Indicador: (Seleccionar un experto en el area de redes segun las necesidades del
requerimiento del cliente.)

Subsistema # 3
DESARROLLO DE SOFTWARE

Proceso # 1: Disefno - Ejecucidn - Evaluacion de Desarrollo Institucional

Indicador: (Basado en los requerimientos establecidos, desarrollar un sistema que cubra
todas las necesidades establecidas en el levantamiento de informacioén,
Paginas/Sitios/Portales Web, Scripts, Programas/Aplicaciones/Sistemas, etc.)

Subsistema # 4
SERVICIO TECNICO
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Proceso # 1: Levantamiento de informacion

Indicador: (Analisis de la informacién del requerimiento del cliente)

Proceso # 2: Seleccidn del Técnico
Indicador: (Estudio de la base de datos de técnicos adecuado para la atencién del
requerimiento del cliente en base a la orden de trabajo)

Proceso # 3: Diagndstico
Indicador: (Identificar del problema raiz del requerimiento ingresado)

Proceso # 4: Orden de Trabajo
Indicador: (registro de atencion del requerimiento dado por el cliente)

Lo cual permite demostrar la capacidad de los procesos para alcanzar los resultados
planificados o ejecutar las acciones correctivas para lograrlos.

La verificacion de la conformidad de los procesos sigue disposiciones documentadas. A
intervalos planificados, la maxima autoridad y responsabilidad recae sobre el director del
CPST,el mismo que revisa los resultados de cada proceso con el fin de hacer el
seguimiento.

En base a la medicion de los procesos del sistema de gestion de calidad el CENTRO DE
PRESTACION DE SERVICIOS TECNOLOGIOS (CPST) compara y valora semestral y
anualmente la eficacia o eficiencia de estos.

Cuando no se alcancen los resultados planificados, deberian llevarse a cabo acciones
correctivas, para asegurar la conformidad del servicio.
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8.2.4 SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL SERVICIO

El Centro de Prestacidon de Servicios Tecnoldgicos (CPST) realiza el seguimiento y medicidn
del servicio para verificar que se cumpla con sus requisitos ya definidos. Se realiza en las
etapasapropiadas del proceso de acuerdo a lasactividades planificadas.

El Centro de Prestacion de Servicios Tecnolégicos (CPST) define y aplica métodos
apropiados de medicidn y seguimiento de las caracteristicas de calidad especificadas
previamente en la planificacién del servicio al cliente incluida la evaluacidn de:

Programa de Asesoria y Consultoria Informatica

* Consultoria Integral en proyectos de implementacidén, integracién y actualizacién de
sistemas y tecnologia informatica.

* Evaluacidn y optimizaciéon de portales, sitios y paginas web. Asesoria especializada en
sistemas informaticos.

* Administracion de redes, servidoresy accesos a los recursos informaticos.

* Administracion de datos, aplicaciones y respaldos.

* Asesoria parala adquisicidn de nuevas tecnologias informaticas.

* Evaluacidn de candidatos para el departamento de sistemas, Tl o informatica.

En cualquiera de los casos, la planificacion de la presentacion del servicio (véase numeral
7.1)1, debe incluir la determinacion de las caracteristicas de calidad, los cuales seran la
base para la medicién a la que hace referencia el presente requisito.

! Norma 1SO 9001-2008 Planificacién y Realizacion del producto
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Durante el proceso, el Centro de Prestacion de Servicios Tecnolégicos (CPST) determina
la ubicacion de los puntos, métodos e instrumentos de medicidn apropiados que permitan
evaluar el nivel de los logros esperados para cada uno de los clientes, asi como los
mecanismos pertinentes y confiables para evaluar y validar sus parametros y métodos de
evaluacion.

Para determinar los aspectos por evaluar y los criterios de aceptacién, el CPST tiene en
cuenta los requisitos legales y los resultados de la orden de trabajo.

Se mantiene evidencia de conformidad de los resultados de la orden de trabajo, obtenidos
por cada cliente frente a los criterios de aceptacion. Los registros indican la(s) persona(s)
que autoriza(n) la promocién (véase el numeral 4.2.4)?

8.3 CONTROL DE SERVICIOS NO CONFORMES

El Centro de Prestacion de Servicios Tecnoldgicos (CPST) lleva a cabo el Control de los
Servicios No conformes a través de una orden de trabajo ya sea relacionado a:

Asesoria, diagndstico, reparacion, instalacion de software, apoyo en manejo de
software, etc.® (Ver orden de trabajo) especifica todo lo necesario para identificar los
servicios no conformes.

El CPST identifica los problemas y define los planes de mejoramiento que incluyen las
acciones y recursos necesarios para superar las NO conformidades encontradas,
determinadas por el analisis de resultados de las distintas mediciones.

2 Norma 1SO 9001-2008 Requisitos de la documentacion

® Orden de trabajo CPST
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Se utilizara el Procedimiento para Control de Servicios NO Conformes, el cual se detalla en
el Anexo-CP-01

8.4 ANALISIS DE DATOS

El Centro de Prestacion de Servicios Tecnoldgicos (CPST) va determinar mediante la
recopilacién y andlisis de datos apropiados la eficacia del sistema de gestidn de calidad y
se evalua donde se puede realizar mejora continua del mismo.

Esto incluye los datos generados del resultado de medicién y seguimiento y de cualquier
otra fuente pertinente. El andlisis de datos proporciona informacién acerca de:

Cémo demostrar la mejora continua de los procesos y la capacidad del sistema de alcanzar
los resultados esperados.

8.5 MEJORA

8.5.1 MEJORA CONTINUA

El Centro de Prestacidn de Servicios Tecnoldgicos (CPST) mejora continuamente la eficacia
del sistema de gestidén de la calidad por medio de:

* Utilizaciéon de la politica de calidad,

e Cumplimiento de los objetivos de la calidad,

* Latoma de decisiones como resultados de las evaluacionesinternas y externas,
* Lasauditorias, el andlisis de datos , las acciones correctivas y preventivas,

* Elplande mejoramiento de la calidad,
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* La consulta periddica de las condiciones en las que se desenvuelve el centro impulsan la
mejora continua,

* Asi como las nuevas disposiciones legales y la revisidn por la alta direccién.

e Aplicacion de las mejores practicas al centro producto de observaciones o
recomendaciones.

8.5.2 ACCION CORRECTIVA EN EL CPST

La eficacia de las acciones correctivas en cuanto a evitar la repeticién de los problemas se
radica en el analisis de datos y causas. Para el efecto, el procedimiento de acciones
correctivas incluye el uso de técnicas tales como el analisis de Pareto y el diagrama de
causa y efecto.

La definicién de las acciones correctivas va a partir también del andlisis de fortalezas y
debilidades en cada uno de los componentes de gestion (directiva, académica,
administrativa-financiera y de gestion de comunicacidn), lo cual se sugiere sea
implementado.

8.5.3 ACCION PREVENTIVA EN EL CPST

Se implementa acciones preventivas que son el resultado del analisis de las causas de no
conformidades potenciales y oportunidades de mejora del sistema de gestiéon de calidad y
delos servicios, considerados como:

e Servidor de Versiones vs de los desarrollos efectuados.
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* Encuestas de satisfaccion del cliente y de otras partes interesadas que han sido
identificadas.

* Resultados de las evaluaciones internas y externas, las auditorias y de la revision por la
alta direccién.

* El Centro de Prestacién de Servicios Tecnoldgicos(CPST) revisara y ajustard, si fuese
necesario, su propio sistema de gestidon de calidad. Las acciones preventivas son
registradas para asegurar la implementacion. Las acciones que resultan del proceso de
acciones preventivas son documentadas y comunicadas a las distintas instancias del El
Centro de Prestacion de Servicios Tecnoldgicos(CPST)

INDICE
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FACULTAD DE INGENIERIA

CENTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS
TECNOLOGICOS (CPST)

PROCEDIMIENTOS
DOCUMENTADOS
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Capitulo de la | Nombre del documento No. De | Fecha Observacion
Norma revision
8.2.2 Auditoria Interna 1 08/09/10

1.0 AUDITORIA INTERNA

1. OBIJETIVO

* Describir las actividades que se requieren para Planificar, documentar, ejecutary hacer
seguimiento a las auditorias internas a realizar en el Centro de prestacidon de servicios
Tecnoldgicos (CPST).

* Valorarla situacién actual de cada uno de los procesos que realiza el CPST.

* Realizar una comparacién de la situacidn actual del CPST con respecto a los requisitos de
la norma SO 9001:2008.

* Identificarlas No conformidades encontradas en cada uno de los procesos auditados.

* Proponer la metodologia para realizar el andlisis de causa que permita determinar
acciones correctivas para las no conformidades.

2. ALCANCE

El procedimiento se aplica a las dreas que estén involucradas con el Centro de prestacion
de servicios Tecnoldgicos (CPST).

3. DEFINICIONES

Los términos usados dentro de una auditoria interna se detallan en el Anexo 3 del Manual
de Anexos.
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4. FUNDAMENTOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

Norma ISO 9001:2008 Numeral 8.2.2

5. RESPONSABLE Y APOYO

EL responsable de velar por el cumplimiento de este procedimiento es el director/a del
Centro de prestacidn de servicios Tecnolégicos de la UCSG.

6. CONDICIONES GENERALES

Las auditorias internas se programan considerando el estado y la importancia que tenga el
area a auditar en el proceso.

La frecuencia para determinar el nimero de auditorias a realizar depende de la naturaleza
de los procesos dado su criticidad, estabilidad y riesgo de no conformidades. (Frecuencia
alta de no conformidades, cierre incompleto de acciones correctivas), al menos debe
realizarse de manera semestral por cada proceso. En caso de que los resultados de los
indicadores demuestren una baja efectividad en los procesos auditados (No
Conformidades, alto nimero de quejas, etc.), el proceso de auditorias se realizard con mds
frecuencia en las areas correspondientes.

En caso, de que por alguna razdn justificada no pueda realizarse la auditoria en la fecha y
hora indicada, el responsable del drea a auditar deberd informar al auditor lider
inmediatamente para que este realice las modificaciones pertinentes.

Las evidencias pueden ser recolectadas a través de entrevistas, declaracién de hechos,
revision de documentos, observacion de actividades 6 condiciones de las dreas auditadas.
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Todos los resultados seran considerados como hallazgos, hasta que el equipo auditor se
redna y determine la naturaleza de los mismos.

Al realizar el cierre de la auditoria es necesario que los auditores se retnan para evaluar
las observaciones y no conformidades detectadas durante la auditoria.

Para la realizacién del informe de auditoria es necesario tener en cuenta:
Alcance y criterios de la auditoria.

Procesos auditados.

Actividades desarrolladas.

N° de no conformidades mayoresy menoresy N° de observaciones.
Clasificar las no conformidades y las observaciones por proceso

Detallar los numerales de la norma ISO 9001:2008 que fueron auditados.
Aspectos favorables y débiles por proceso.

Conclusién general.

7. PERFILY COMPETENCIA DE LOS AUDITORES
A continuacioén se describen los requisitos necesarios y que deben cumplir el personal
encargado de realizar la auditoria.

7.1. AUDITOR LIDER

7.1.1. OBJETIVO DEL CARGO

Programar, planear, ejecutar y reportar los resultados de las auditorias internas de
calidad, con el fin de verificar el cumplimiento, implementacion y efectividad del sistema
de gestion de calidad, asi como coordinar a los auditores internos para dar cumplimiento
al procedimiento para la realizacién de auditorias internas
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7.1.2. EDUCACION

Profesional universitario en el drea de educacién o cualquier otra profesidn relacionada
con la administracion (titulo de 3er nivel).

7.1.3. FORMACION

* Sélidos Fundamentos Norma 1SO 9001:2008.

* Cursos de formacién como auditor Lider de calidad o desarrollo de conocimientos y
habilidades en auditoriasinternas de calidad.

* Auditor Certificado (Curso de auditor lider avalado por algin organismo certificador).

7.1.4. EXPERIENCIA

Minimo 30 horas en realizacién de auditorias internas de calidad en empresas del sector
Educativo o empresas de bienes y servicios 6 Haber participado como observador en una
auditoria interna de calidad (No aplicable para auditores que participan en la primera
auditoria interna de calidad).

7.1.5. HABILIDADES

Entre otras, debe tener las siguientes habilidades:
* Liderazgo
e Comunicacién oral
* Comunicacidn escrita
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Metddico
Organizacién

7.1.6. RESPONSABILIDADES

Generar con el apoyo de los auditores internos el programa de auditoria, dirigir el equipo
auditory asignar deberesa los auditores internos.

Asegurar que las listas de verificacidén elaboradas por los auditores internos se basen en
los criterios de la auditoria.

Llevar a cabo la reunién de apertura y cierre de la auditoria.

Reportar cualquier obstaculo importante encontrado al ejecutar la auditoria.

Verificar la correcta ejecucién de las auditorias internas con base el Plan General de
auditoriasinternas de calidad y apoyar en situaciones de discrepancia o conflicto.

Elaborar y presentar el informe de auditoria de acuerdo con los hallazgos detectados en la
auditoria interna con el apoyo de losauditores internos.

Asegurar que se generen de forma oportuna y de acuerdo con el procedimiento de
acciones correctivas / preventiva y de mejora las solicitudes correspondientes.

Verificar que la informacidn y actividades realizadas son ejecutadas de conformidad con lo
establecido por el cliente, la institucidn, la ley y la norma I1SO 9001:2008.

7.2. AUDITOR INTERNO
7.2.1. OBJETIVO DEL CARGO

Llevar a cabo auditorias internas de calidad con el fin de evaluar el cumplimiento,
funcionalidad y eficacia del SGC de lainstitucion.
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7.2.2. EDUCACION

Profesional universitario en el drea de educacién o cualquier otra profesidn relacionada
con la administracion (titulo de 3er nivel).

7.2.3. FORMACION

* Soélidos Fundamentosde la Norma ISO 9001:2008

* Cursos de formacién como auditor interno de calidad o desarrollo de conocimientos y
habilidades en auditoriasinternas de calidad.

* Auditor Certificado(Avalado por algun organismo certificador)

7.2.4. EXPERIENCIA

Minima de 15 horas en realizacién de auditorias internas de calidad en procesos afines.
Haber participado como observador en una auditoria interna de calidad (No aplicable para
auditores que participan en la primera auditoria interna de calidad)

7.2.5. HABILIDADES

Entre otras, debe tener las siguientes habilidades:
* Liderazgo
e Comunicacién oral
* Comunicacidn escrita
* Metddico
* Organizacién
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7.2.6. RESPONSABILIDADES

* Participar en la elaboracion del Plan General de auditorias internas de calidad.

* Participar en la reunién de apertura y cierre de las auditorias internas.

* Elaborar y utilizar los documentos de trabajo necesarios para realizar las actividades de
auditoria.

* Ejecutar las auditorias con base en el Programa Anual de auditorias.

* Recolectar y analizar evidencia objetiva que sea pertinente y suficiente para obtener
conclusiones.

* Verificar que los procedimientos estén a disposicion y sean comprendidos por el personal
apropiado.

* Apoyar al auditor lider en la elaboracién del informe de auditoria, tomando como base los
hallazgos detectados en la misma.

* Reportar los resultados de la auditoria.

* Mantener la confidencialidad y seguridad de la informacion obtenida durante la auditoria
interna de calidad.

Para verificar si se ha cumplido con todos los requerimientos establecidos en la seleccién
del equipo auditor se usara un formato de lista de verificacién de seleccién de auditor ver
mas a detalle en el anexo 4.
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DIAGRAMA DEL PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA

( Inicio ) °

Auditor Lider

Director del CPST Informe de Elaboracion
Auditoria Informe de
Programa de Preparar Auditoria
Auditoria - Programa de

Auditoria
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Implementaciéon

Director del CPST

Procedimiento de de procedimiento
i de Acciones
i acciones >
sfmiinediay Correctivas

programa de correctivas
Auditorias

1 . Director del CPST
Seguimiento al

procedimiento de
Acciones
Auditor Lider Correctivas

N . Elaboracion del
Plan de Auditoria plan de Auditoria
~
< -

Equipo Auditor

Listas de Elaboracion De
verificacion Lt listas de
verificacion notificada la aprobacidn

del Programa, informar
al lider y su equipo

Auditor Lider auditor sobre la
designacién para realizar
Reunion de la auditoria de calidad.
Apertura E—

Auditor Lider

Ejecucion de la Informar al auditado la
Auditoria realizacién de la
auditoria, al menos con
unasemana de
Auditor Lider l anticipacion, mediante
comunicacién interna
anexando el Plan de
auditoria.

Reunién de Cierre
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8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ETAPAS DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO

Preparar el Programa de auditorias el cual

contendra informacién acerca de las auditorias a ) Programade
1 - o o o Director del CPST L

ejecutar, especificando criterios de auditoria, los auditorias internas

recursos necesarios y las fechas para su

realizacién

Una vez elaborado Programa de Auditoria de

Calidad, realiza los ajustes que se consideren ] Informe del director
2 . . . i Director del CPST

pertinentes. Se designan al auditor lider y del CPST

auditores internos de calidad.

Una vez notificada la aprobacién del Programa, L

. , . . . Comunicacién
3 informar al lider y su equipo auditor sobre la Director del CPST

) ., ) o ) interna
designacidn para realizar la auditoria de calidad.

Elaborar el Plan de Auditoria teniendo como
referencia la informacién que sobre la auditoria a
realizar suministra el Programa de Auditoria,
definiendo el objetivo, el alcance, los criterios de . i o
4 L o Auditor Lider Plan de auditoria
auditoria, la fecha y hora de Auditoria, los
responsables de las dependencias que seran
auditadas, el lugar de la auditoria y equipo

auditor. Revisar el anexo 3 — plan de auditoria.
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ETAPAS DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Informar al auditado sobre la realizacién de la
5 auditoria, al menos con una semana de Auditor lider Plan de auditoria
anticipaciéon, mediante comunicaciéon interna
anexando el Plan de auditoria.
) Auditor lider
Elaborar las listas de verificacion a utilizar, de )
., Listas de
6 acuerdo con la documentacién que corresponda .
verificacion
al proceso.
Equipo auditor
Registro de
Realizar la Reunién de Apertura, en ella se . .
asistencia
deberan presentar a los miembros del equipo
7 auditor, se explica el objetivo y alcance de la Auditor lider
auditoria y se confirma el Plan de auditoria. Se
. . . Acta reunidn
registra la asistencia.
apertura
Ejecutar la Auditoria de acuerdo con lo
establecido en el Plan de auditoria y las listas de
verificacion.
Plan de auditoria
Durante el desarrollo de la auditoria, la
8 informacion se recolecta mediante entrevistas, Auditor lider
verificando los documentos y registros. El auditor Listas de
recoge evidencia del cumplimiento de las verificaciéon
actividades y genera los hallazgos de la auditoria.
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ETAPAS DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO

Si el hallazgo encontrado se categoriza como una
No Conformidad se comunicara inmediatamente
al auditado, explicando su afectacién a Ila
funcionalidad del sistema.

Registro de

asistencia
Realizar la Reunion de Cierre, presentar los

9 hallazgos y conclusiones de auditoria al area Auditor lider

auditada para que estos sean discutidos.
Acta reunion de

cierre
Con la informacion recopilada elaborar el informe
S . . , Informe de
10 de auditoria presentando el registro completo de Auditor lider ditor
o . auditoria
la auditoria al Director del CPST.
Si durante la auditoria se hallaron no
conformidades, Se utilizara el Procedimiento para
Acciones Correctivas, el cual se detalla en el
. . Responsable del Plande
11 Anexo 2. Necesario para emprender acciones . .
) ) Proceso mejoramiento
correctivas o preventivas de las no
conformidades encontradas e identificar las
causas que las originaran.
Realizar seguimiento al Procedimiento de
Plande

12 Acciones Correctivas suscrito entre el Director del CPST . .
. ) mejoramiento
responsable del procesoy el comité de calidad.
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9. FORMATO DE LISTA DE VERIFICACION

Son los puntos que se han verificado dentro de la auditoria interna, para mas detalle
revisar el anexo 5 -formato de lista de verificacién.

10. PREPARAR "Lista de verificacion de auditoria interna"

El auditor interno preparara la auditoria elaborando un plan de auditoria y/6 una lista de
verificacion que considere: Criterio evaluado de la norma, observacién, si cumple, no
conformidad y nota.

11. INFORME DE LOS RESULTADOS DE LA AUDITORIA

Realiza una reunién de cierre con los auditados y con el Director del CPST, con la finalidad
de informar los resultados de Ila auditoria. Los asistentes pueden hacer
recomendaciones para eliminar las no conformidades y sus causas y para mejorar el
SGC.

El Responsable del CPST es encargado de realizar el seguimiento de la efectividad de
las acciones correctivas tomadas y de presentar los resultados en la Revision por la

direccion.
INDICE
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FACULTAD DE INGENIERIA

CENTRO DE FORMACION TECNOLOGICA
(CFT)

PROCEDIMIENTOS DOCUMENTADOS
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Version Fecha Capitulo Causa de modificacién
1 22-09 8 Primera emision del Procedimiento
INTRODUCCION

Este procedimiento tiene como objeto describir el proceso que el Centro de Prestacién de
Servicios Tecnoldégicos sigue para mantener el control de Servicios NO Conformes de
acuerdo ala Norma ISO 9001:2008 en su item 8.3

1. OBIJETIVO

Establecer, evaluar y controlar el servicio del CPST que deban implementarse con el fin de
asegurar la eliminacién de las causas de las no conformidades reales o potenciales que se
puedan presentar en todos los procesos del Sistema de Gestién de Calidad del Centro
adscrito al Instituto de Investigacién y Desarrollo de la Facultad de Ingenieria.

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. | Actividad Responsable
1 Deteccion de No Conformidad Director CFT (Ing. Inelda Martillo)
2 Definir Acciones a Tomar Director CFT (Ing. Inelda Martillo)
3 Archivo de Documentacidon Generada Todos
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3. DETECCION DE NO CONFORMIDAD

Al hablar de servicios no conformes debemos de tomar en cuenta lo siguiente:

El Centro garantiza el correcto funcionamiento de los equipos durante un periodo de 6
meses contados desde la fecha de entrega, cubriendo Ila reparacidn sin recargo
alguno, de todos aquellos defectos originados por fallas de reparacién.

ﬂ En consecuencia para hacer efectiva esta garantia el cliente debera presentaren
el servicio técnico, el equipo y/o sus accesorios conjuntamente con el comprobante de
pago (factura). Todos los equipos que presenten defectos de reparacion estando en
garantia seran reparados sin costo alguno para el cliente.

Para la entrega del equipo reparado, el cliente debera presentar la orden de trabajo
entregada al momento en que dejd el equipo para su reparacion.

Quedan expresamente excluidos de esta garantia las fallas o desperfectos causados entre
otras por las siguientes situaciones:

a. Cuando el equipo presente defectos o dafios derivados del uso anormal de este, o uso
contrario al indicado en el manual de operacién.

b. Cuando el equipo presente defectos o dafios derivados de pruebas, operacidn,
mantenimiento, instalacién o ajustes inapropiados o derivados de cualquier alteracién o
modificacién realizada por el cliente.

c. Cuando el equipo presente dafios derivados de accidente o negligencias, golpes o
evidencias de residuos liquidos.

d. Cuando las condiciones ambientales del area donde opere el equipo, no cumpla con
las exigencias respecto de temperatura, humedad, polvo, vibraciones, entre otras de
similar caracteristicas.
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4. DEFINIR ACCIONES ATOMAR

El periodo de garantia es un mecanismo que se establece para la validacidn del proyecto,
en cuanto a su contenido, especificacion y funcionamiento del software. El cliente
debe validar estos aspectos a la entrega del proyecto y durante la vigencia de la Garantia,
para asegurarse del correcto funcionamiento.

Por tanto, es obligacién del cliente:

® Revisar que el proyecto especificado en el documento de definicion de proyecto
coincide con el producto entregado.

® Verificar el funcionamiento correcto y sin errores del software.

® Comunicar mediante correo electronico a la direccién
servicios.sistemas@ucsg.edu.ec o servicios.sistemas.ucsg@gmail.com los errores y
deficiencias detectadas en el menor plazo posible, y con la mayor informacién sobre el
problema.

Obligaciones del Centro de Prestacién de Servicios Tecnolégicos

En su linea de desarrollo de software, el Centro de Prestaciéon de Servicios Tecnoldgicos
tiene el deber de entregar un producto software de acuerdo a la especificacién del
proyecto y libre del mayor nimero de errores: Para cumplir este objetivo, es obligacién
del Centro:

. El cumplimiento de todas las caracteristicas especificadas en el documento de
definicidn de proyecto.
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. La ejecuciéon de un juego de pruebas sobre el software desarrollado, para la
verificacion en un entorno similar al de produccién.

. Poner los medios humanos y materiales  necesarios para
el cumplimiento de la garantia.

. Informar via correo electrénico del estado de sus incidencias en periodo de
garantia.

Se entenderan como cubiertos por la garantia aquellos errores de software derivados de

una programacion errénea, o funcionamientos no de acuerdo a la légica del software, tal y
como se especificd en el documento de definicién del proyecto.

5. ARCHIVO DE DOCUMENTACION GENERADA

El archivo que se genera para mantener una documentacion del registro del servicio es
través de una orden de trabajo; en la cual mantiene un registro global tanto del cliente
como del servicio ofrecido en este caso puede ser:

* Asesoria y consultoria
e Servicio técnico
e Desarrollo de software

¢ Mantenimiento

La misma que determina al final del documento la conformidad del servicio, ver Anexo-PC-
01

6. FLUIOGRAMA DE PROCEDIMIENTOS DE SERVICIOS NO CONFORME

Fecha de Elaboracién: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha de Aprobacion:

Estandar de “Toda copia impresa en Papel es un documento No controlado a excepcién del original” | 134
Documentacion




VERSION: 01

. CLAVE DEL DOCUMENTO:
CENTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS PD-CP-01

TECNOLOGICOS

Procedimiento Documentado de
Servicio NO Conforme

REFERENCIA NORMA ISO 9001:2008

FLUJOGRAMA TAREA RESPONSABLE

Determinar la necesidad de formular accién de
Inicio Servicio no Conforme

Recibir y/o diligenciar formato de control de No
conformidades, cuando se presente una o varias de
las siguientes situaciones:

« Quejas o reclamos de los clientes

- Hallazgos de las auditorias internas de calidad.

- Hallazgos por incumplimiento de los requisitos
contenidos en los documentos.

« Hallazgos de auditorias externas(Entes de Control —

\ 4 Entidades de Certificacion) Directores, Jefes de
Determinar la necesidad - Recomendaciones de Mejoramiento Entes de Oficina, Asesores,
de formular una accion Control —Entidades de Certificacion) Coordinadores,
de servicio NO conforme « Hallazgos de auditoria internas independientes. funcionarios del CPST.

« Hallazgos por autoevaluacion de la gestion.

« Hallazgos por productos no conformes que sean
repetitivos

« Mejora o Incumplimiento de indicadores

Nota: Para las actividades o servicios que se
encuentran en Optimas condiciones y desean
mejorase, se aplica el formato de control de NO

v conformidades
1
Fecha de Elaboracién: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha de Aprobacion:

Estandar de “Toda copia impresa en Papel es un documento No controlado a excepcién del original” | 135
Documentacion




VERSION: 01

. CLAVE DEL DOCUMENTO:
CENTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS PD-CP-01

TECNOLOGICOS

Procedimiento Documentado de
Servicio NO Conforme

REFERENCIA NORMA ISO 9001:2008

Revisary analizar:
1. Que la no conformidad sea clara y precisa

frente a las actividades que desarrolla el
proceso, incluyendo las quejas y/o reclamos.

Revisar la No

conformidaq real o 2. Que se identifique claramente el requisito
potencial. incumplido.

Directores, Jefes de
Oficina, Asesores,

Coordinadores,
funcionarios del CPST.

Nota: Cuando se identifique Oportunidades
de Mejora o aspectos a mejorar, estas se
pueden trabajar como acciones de mejora
continua o preventiva.

El Jefe de la Dependencia o Lider del proceso convoca

a su grupo de trabajo y demas dependencias que se

Determinar las requieran para realizar el analisis de la causa raiz de

Causas que la no conformidad Directores, Jefes de Oficina,
generan las No Asesores, Coordinadores,
conformidades funcionarios del CPST.

Una vez definidas las causas, éstas se llevan formato

CP-01-01
Fecha de Elaboracién: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha de Aprobacion:
Estandar de “Toda copia impresa en Papel es un documento No controlado a excepcién del original” | 136
Documentacion




VERSION: 01

. CLAVE DEL DOCUMENTO:
CENTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS PD-CP-01

TECNOLOGICOS Procedimiento Documentado de

Servicio NO Conforme

REFERENCIA NORMA ISO 9001:2008

Analizar y definir las acciones mas apropiadas con el

Evaluar la necesidad objeto de eliminar las causas de la no conformidad | Directores, Jefes de Oficina,
de adoptar acciones real o potencial para asegurarse que no se vuelvan a| Asesores, Coordinadores,
para asegurar que las presentar. funcionarios del CPST

no conformidades no
vuelvan a ocurrir

A 4

Consolidar el Plan El CFT recibe los formatos diligenciados para
de Mejoramiento proceder a consolidar todas las acciones por proceso Oficina de Control Interno
por Procesos y en un unico Plan.

A 4

Implementar las _ - o
Acciones CONTROL Implementar las acciones planificadas definidas en el
de servicio NO Plan de mejoramiento Funcional y por Procesos,
conforme dentro de los términos alli establecidos. Responsables de los

procesos, directores, Jefes de
Los registros que evidencian su accion son | Oficina, Asistentes de Oficina.

v conservados por los responsables del los procesos.
Fin
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7. REGISTROS

Acciones de Control de Servicios de No conformidades CF-01-01

8. ANEXOS

Anexo-PC-01 CONTROL DE SERVICIO DE NO CONFORMES

Elaboré Revisé y Aprobo

Profesional Especializado

INDICE
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FACULTAD DE INGENIERIA

CENTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS
TECNOLOGICOS (CPST)

PROCEDIMIENTOS
DOCUMENTADOS
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1. OBIETIVO

Establecer, evaluar y controlar las acciones correctivas, preventivas y de mejora que
deban implementarse con el fin de asegurar la eliminacién de las causas de las no
conformidades reales o potenciales que se puedan presentar en todos los procesos del
Sistema de Gestidn de Calidad del Centro adscrito al Instituto de Investigacidn y Desarrollo
dela Facultad de Ingenieria.

2. ALCANCE

Inicia con la recepcion y/o diligenciamiento del formato F.A.C.P## Acciones
Correctivas/Preventivas y finaliza con el seguimiento y cierre a las acciones tomadas.

3. POLITICA DE OPERACION

El Centro de Prestacion de Servicios Tecnoldgicos (CPST) planifica y controla las acciones
correctivas, preventivas y de mejora, dentro de la operacién de los procesos, buscando el
compromiso de sus funcionarios para analizar las causas que los generan, con el objeto de
tomar acciones para prevenir, eliminar o mejorar y alcanzar la mejora continua de sus
procesos.
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4. NORMATIVIDAD

Se realizara en base ala Norma ISO 9001:2008.

5. DESARROLLO

5.1 Acciones de Mejora.
Acciones de mejora por hallazgos de Auditoria Interna de Calidad.

Las acciones de mejora como consecuencia de hallazgos de auditorias internas de calidad,
son elaboradas por el Auditor Interno en el formato F.A.C.P-## Acciones
Correctivas/Preventivas firmados y entregados al Auditado cuando acepta el hallazgo. (Ver
procedimiento Auditorias Internas de Calidad). Estos formatos son conservados por la
Oficina de Control Interno, entidad designada y autorizada para el efecto por la Autoridad
Competente. Finalizada la fecha pactada para realizar las acciones, el Auditor Interno se
reine con el Auditado para Evaluar la accién y definir si debe o no cerrarse
definitivamente, para lo cual deben diligenciar y firmar el formato F.A.C.P-## Acciones
Correctivas/Preventivas.

Acciones de mejora por hallazgos de Auditoria Externa de Calidad.

Las acciones de mejora como consecuencia de hallazgos de Auditorias Externas de
Calidad, son recibidasy aceptadas en el formato de la entidad certificadora, porla Oficina
de Control Interno y los responsables de los procesos, quienes proceden a transcribirlas al
formato F.A.C.P-##t Acciones Correctivas/Preventivas. La Oficina de Control Interno
registralas mejoras para su posterior control y seguimiento.
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Acciones de mejora como consecuencia de la Revision del Sistema de Gestion por la Alta

Direccion.

Las acciones de mejora recomendadas por el Comité de Direccidn, son remitidas por la
{Autoridad Competente}, a los responsables de los procesos, para que procedan a
diligenciar el formato F.A.C.P-## Acciones Correctivas/Preventivas, y se analicen las
causas que lo generan y sobre ellas se definan las acciones de mejora que deberan ser
llevadas al formato F.A.C.P-## Acciones Correctivas/Preventivas, para luego ser remitidas
a la Oficina de Control Interno con la finalidad que alli se consolide un Unico plan por
procesos que sera dado a conocer al Centro auditado, para el proceso de Seguimiento y
Control. Los resultados serdn evaluados en el comité de Direccién.
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Inicio Determinar la necesidad de formular
accion preventiva, correctiva o de mejora

Recibir y/o diligenciar formato Acciones

Correctivas/Preventivas o mejoras,

cuando se presente una o varias de las
siguientes situaciones:

« Quejas oreclamos de los clientes
- Hallazgos de las auditorias internas de

calidad.
« Hallazgos por incumplimiento de los
requisitos contenidos en los
y documentos.
Determinar la necesidad - Hallazgos de auditorias externas(Entes
de formular una accion de Control —Entidades de Certificacion) | Directores, Jefes de Oficina,
preventiva, correctiva o + Recomendaciones de Mejoramiento Asesores. Coordinadores
Entes de Control — Entidades de ! !

Certificacion) funcionarios del CPST.

. Hallazgos de auditoria internas
independientes.

- Hallazgos por autoevaluacién de la
gestion.

« Hallazgos por productos no conformes
que sean repetitivos

- Mejora o Incumplimiento de
il indicadores
1 Nota: Para las actividades o servicios que
se encuentran en Optimas condiciones vy
desean mejorase, se aplica el formato
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Revisary analizar:

1 1. Que la no conformidad sea clara vy
precisa frente a las actividades que
desarrolla el proceso, incluyendo las

quejas y/o reclamos.

2. Que sea del proceso donde se realizara la| Directores, Jefes

accion de mejora. de Oficina,
Revisar la No 3. Que se identifique claramente el Asesores,
conformidad real o requisito incumplido. Coordinadores,
nAtAnAial

funcionarios del

Nota: Cuando se identifique CPST.

Oportunidades de Mejora o aspectos a
mejorar, estas se pueden trabajar como
acciones de mejora continua o
preventiva.

neEcVeasliL(j:;zrdle(lje Analizar y definir las acciones mas apropiadas Directon.es., Jefes
adoptar acciones con el objeto de eliminar las causas de la no de Oficina,
para asegurar que conformidad real o potencial para asegurarse Ase.sores,
que no se vuelvan a presentar. Coordinadores,
funcionarios del
Estas acciones de mejora se describen en el CPST

formato Acciones Correctivas/Preventivas
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de Mejoramiento
por Procesos

Consolidar el Plan

La oficina de Control Interno recibe los formatos
diligenciados Acciones Correctivas/Preventivas
para proceder a consolidar todas las acciones

por procesoy en un Unico Plan.

Oficina de Control
Interno

Implementar las
Acciones de

Tiempos

Mejoramiento en los

Implementar las acciones planificadas definidas
en el Plan de mejoramiento Funcional y por
términos  alli

Procesos, dentro de los

establecidos.

Los registros que evidencian su acciébn son
conservados por los responsables del los
procesos.

Responsables de
los procesos,
directores, Jefes
de Oficina,
Asistentes de
Oficina.

v

Evaluar y registrar
los resultados de
las acciones

v

Finalizada la implementacién de las acciones de
mejoramiento se reudnen los responsables del
proceso para analizar si la accion fue eficaz,
eficiente, efectiva, conveniente y adecuada, el
formato Acciones

analisis se registra en el

Correctivas/Preventivas.

Cuando se encuentre que las acciones tomadas
NO fueron eficaces, nuevamente se realiza
analisis de las causas de la no conformidad y se

repite este procedimiento.

Cuando las acciones sean eficaces se cierran y
mantiene su registro en el formato Acciones

Responsables de
los procesos
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Realizar seguimiento al cumplimiento de las

Realizar actividades definidas en el formato Acciones
seguimiento al Plan Correctivas/Preventivas, en las fechas
de Mejoramiento. planificadas.

En caso que las acciones no hayan sido eficaces,
la Oficina de Control Interno recomienda al Oficina de Control

responsable del proceso se definan nuevas Internos.

acciones de mejoramiento. Auditores Internos

Cuando las acciones de mejoramiento no se
cumplan dentro de las fechas planificadas la
Oficina de Control Interno presenta informe al
Director para que tome las decisiones
necesarias y se cumplan a cabalidad.

3
- Semestralmente la Oficina de Control Interno

prepara el informe del estado de las acciones
correctivas, preventivas y de mejora, el cual es

Preparar Informe remitirlo al Director del Centro, para orientar las Oficina de Control
sobre el estado de actividades de mejoramiento de los procesos. Interno
las acciones
correctivas,
A 4
Fin
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6. REGISTROS

Acciones Preventivas, Correctivas y de Mejora formato F.A.C.P-## Acciones
Correctivas/Preventivas

7. ANEXOS

Anexo 6. Formato F.A.C.P-## Acciones Correctivas/Preventivas
Anexo 7. Metodologias aplicables al Centro para el Analisis de Causa

Elaboré Revis6 y Aprobo

Profesional Especializado
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FACULTAD DE INGENIERIA

CENTRO DE PRESTACION DE
SERVICIOS TECNOLOGICOS
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ANEXOS
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ANEXO 1

CENTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS TECNOLOGICOS
FACULTAD DE INGENIERIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Estimado/a cliente:

El presente cuestionario forma parte de una investigacion que tiene como
finalidad medir el grado de satisfaccion de los clientes del Centro de prestacion de
servicios tecnoldgicos (CPST).

Este cuestionario tiene cardcter andénimo, Sus respuestas serdn tratadas de forma
confidencial y seran utilizadas Unicamente para mejorar el servicio que le
proporcionamos.

1.- ¢Cuanto tiempo lleva utilizado los servicios del Centro de prestacion de servicios
Tecnolégicos (CPST)?

2 Menosdeun mes

[2 Deunoa tres meses

[ Detresaseis meses

[Z Entre seis meses y un afio

[Z Nuncalos he utilizado

2.- ¢éCoOmo conocio al CPST?

Y
[Z Radio
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[Z  Internet
[Z Prensa orevistas
e

Amigos, colegas o contactos

[ otro

3.- Por favor, indiquenos su grado de satisfaccion general con el CPST en una escalade 1 a
10, donde 10 es completamente satisfecho y 1 es completamente insatisfecho.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N/A

E E & B B B B B B B E

4.- En comparacion con otras alternativas de desarrollo de software, consultoria y asesoria
lo que ofrece el CPST es...

2  Mucho mejor

[Z Algo Mejor

[Z Més o menosigual
[Z Algo peor

{2  Mucho peor

[Z Nolosé

5.- Por favor, valore del 1 al 10 (donde 1 es deficiente y 10 es excelente) los siguientes
atributos del CPST.
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Orientada a r r r r

satisfacer al cliente.

Tiempo de entrega.  [2 e e C

Relacion calidad-
E BE BE O

precio.

Calidad del servicio. 3 e e e

Bien organizado. i e C C

Buen trato con el

E B B E

cliente.

Profesionalidad. e e e i

C

C

C

C

C

C

8 9 10 N/A

E E B E
E B B E
E E B E
E B B E
E E B E
E B B E
E E B E

6.- éHa recomendado usted al CPST a otras personas u otra institucion?

2 si

2 No

7.- éRecomendaria usted al CPST a otras personas u otra institucion?

[ si

2 No

8.- ¢Hay alguna sugerencia que le gustaria decirle al CPST sobre el servicio que proporciona,

coméntela?
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ANEXO 2

Plan de Auditoria

Objetivo de la
Auditoria

Alcance de la
Auditoria

Criterios dela
Auditoria

Responsables de
las areas
Auditadas,
personas
involucradas

Fecha y hora
estimada de las
Auditorias
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Miembros del
equipo Auditor

Documento de
referencia

Programacion de
Reuniones con la
administracion

Distribucién del
informe de
Auditoria y fecha
de emision
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ANEXO 3
DEFINICIONES

Accion Correctiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una
no conformidad detectada u otra situacién indeseable.

Accion de Mejora: Accion implementada para incrementar los resultados del producto
y/o servicio, proceso o sistema en términos de eficacia, eficiencia y/o efectividad.
Ejemplo: Mejorar la Eficacia eslograr cumplir lo planeado en rangos mas estrechos de
tiempo. Mejorar la Eficiencia es obtener igual resultado con menos recursos.

Accion Preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una
no conformidad potencial u otra situacién potencialmente indeseable.

Alta Direccion: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mas alto nivel
una entidad.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de Auditoria y evaluarlas objetivamente a fin de determinar hasta que
punto los criterios de auditoria se cumplen.

Alcance de la Auditoria: Extension y limites de la auditoria.

Auditado: Entidad, proceso o procesos que son auditados.

Auditor Interno de Calidad: Profesional certificado y con la competencia para efectuar
las Auditorias Internas de Calidad.

Auditor Lider: Persona con la competencia para liderar un equipo de auditores en una
auditoria.

Auditoria de Seguimiento: Proceso sistematico, independiente y documentado para
obtener evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten verificar que las
acciones hayan sido implementadas, determinar su eficacia y efectuar el cierre de los
hallazgos (No conformidades y Observaciones segun los plazos acordados).

CPST: centro de prestacion de servicios tecnoldgicos.

Ciclo de Auditoria: Comprende las etapas de planeacién, ejecucién e informe de
resultados de la auditoria interna de calidad.

Cliente de la Auditoria: Organizacidn o persona que solicita una auditoria.

Cierre de los hallazgos: Verificacién que las acciones de mejora hayan sido
implementadas dentro del plazo acordado, determinar su eficacia y registrar su grado
de cumplimiento y las observaciones relevantes.

Conclusiones de la Auditoria: Resultado de una auditoria proporcionada por el equipo
auditor, tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la
auditoria.
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Conformidad: Cumplimiento de un requisito contemplado en la norma, proceso o
procedimiento.

Coordinador de las Auditorias: Funcionario a quien se le haya asignado la
responsabilidad de coordinar las auditorias internas de calidad en el Ministerio del
Interior y de justicia.

Correccion: Accion inmediata tomada para eliminar una No Conformidad detectada.
Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizados
como referencia. Es el “deber ser” de la organizacién y se constituyen en las normas
razonables sobre las cuales pueden evaluarse las practicas administrativas y de gestion
en forma adecuada. Dichos criterios deben ser utilizados para evaluacion del grado en
el cual la organizacion cumple con las expectativas que se habian determinado y
dispuesto en forma explicita.

Equipo Auditor: Todos los auditores internos que llevan a cabo una auditoria.
Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra
informacidn que son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables.
Pueden ser de caracter cualitativo o cuantitativo.

Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacidn de la evidencia de la auditoria
recopilada frente a los criterios de auditoria.

Lista de Verificacion: Formato donde se consignan los criterios de auditoria que seran
verificados en la ejecucion, teniendo en cuenta el ciclo, del proceso de auditoria.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito contemplado en la norma, proceso o
procedimiento.

Programa de Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo
de tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito especifico.

Plan de Auditorias: Descripcion de actividades y de los detalles acordados de una
auditoria.

Prueba: Procedimiento para el acopio de evidencia, interpretacién y significacion, y
para aceptar o rechazar una hipdtesis. Por ejemplo pueden ser entre otras, de
Auditoria, de control, de cumplimiento, de doble propdsito, de detalles de saldos,
fiscales, sustantivas. Etc.

Reunion de Socializacién: Reunién presidida por el equipo auditor con el objeto de
presentar los hallazgos y conclusiones de la auditoria de tal manera que sean
comprendidos y reconocidos por el(los) Jefe(s) de la(s) Dependencia(s) involucrada(s)
dentro del proceso auditado y el (los) Responsable(s) del Proceso y establecer los
términos para la presentacion e implementacién de las acciones correctivas,
preventivas y de mejora correspondientes.
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ANEXO 4

FORMATO DE LISTA DE SELECCION DEL EQUIPO AUDITOR

FORMATO SELECCION DE
AUDITORES

Version: 1.0

Pagina: 1de 1

Objetivo de la seleccidn:

Criterio pararealizar la seleccion:

Lista de Auditores seleccionados:
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Nombre y Apellido Cedula de id. Cargo asignado
Nombre y Apellido Cedula de id. Cargo asignado
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ANEXO 5

FORMATO DE LISTA DE VERIFICACION

Capitulo:
Clausula: S N OBSERVACIONES
N O T A ... i iiiiitteeteie et setessssae saness sas aes o0s sessnsass sessss sssssssssnsansasssss ans sessesssstes s ssssnsessssssnsanssesses
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ANEXO 6
'$' CENTRO PRESTACION DE SERVICIOS TECNOLOGICOS
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL. TRABAJO NO CGN FORME
Fecha Apertura Hora Entrada
Solicitud
Personal ‘ ‘Email ‘ ‘Teléfono ‘ ‘

Web ‘ ‘Ca rta

DATOS CLIENTE

Lugar de atencion
Nombre /Razén social
Direccion
Teléfono
E-mail
Url
CASOS NO CONFORMES REPORTADOS POR EL CLIENTE
PERSONA CLIENTE TECNICO ASIGNADO
AUTORIZADA CENTRO

Elaborado por: Revisado por: S. Pilay
Aprobado por: Ing. Galo Cornejo Pagina: 1ldel
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ANEXO 7

METODOLOGIAS

A continuacién se detallan algunas metodologias aplicables a los Centros a manera de
guia para su uso y aplicacidn:

Actividades para el Analisis de la Causa Raiz.

Diagrama de Interrelaciones.

El diagrama de interrelaciones se usa para comprender y aclarar los diferentes puntos
de un problema complejo e identificar la causa (s) clave (s) y sobre ellas definir las
acciones para la mejora.

Método para analizar el problema.

1. Reunir al equipo apropiado que hace parte del problema (Responsables del proceso,
funcionarios que participan en él de la dependencia u otras dependencias).

2. Nombrar un moderador que conozca el método aqui propuesto.

3. El Moderador debe iniciar la presentacién indicando “cual es problema que se
pretende solucionar”. Debe hacer preguntas como: Que conflictos tenemos?, Que
problemas se tiene?, Que dificultades se presentan?, Qué vacios se existen?

4. En cartulinas, hojas de papel o cualquier otro medio, los participantes escriben una
frase muy corta y precisa, de la causa del problema y lo entregan al moderador para
que él lo clasifique por categorias (temas). En caso de que una idea (causa) sea muy
parecida a otra, el moderador la hace conocer de todos para que se llegue a un
acuerdo de publicarla o de modificarla en su redaccién.

5. Dentro del analisis son frases prohibidas las siguientes.

Es tonto.

No funcionard
¢Es en serio?
éBromea?

Sea realista.

Es bueno pero...
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Hemos intentado eso antes.

Ellos no dejaran.

Nunca funcionara.

Costara mucho.

No es practico.

No tenemos suficiente personal para esto.
No tendremos tiempo.

6. Finalizada la lluvia de ideas y organizadas por categorias, se procede a darles un
nombre para identificarlas y se define el significado de cada una de ellas.
A Cada una de variable se les asigna una letra.

7. Finalizada la lluvia de ideas y organizadas por categorias, se procede a darles un

nombre para identificarlas y se define el significado de cada una de ellas.
A Cada una de variable se les asigna una letra.

CLASIFICACION DE LAS IDEAS

Carencia de No existe una
Falta Plan de desarrollo >
. Software/ estrategia para el
de planeacién de los empleados
hardware mercadeo

—_—
A L B Equipamiento C Coordinacion D
. Planeacion t tecnolégico Laboral Mercadeo

No hay equipos
No existe una adecuados para No hay incentivos

Planeacion estratégica el desarrollo para los trabajadores
de las tareas

Los ingresos por servicios
son muy bajos

No hay recursos Hay un gran desorden No hay manuales
Suficientes para el desarrollo en el archivo lo que impide De procedimientos
De las actividades atender adecuadamente documentados

No se cuenta con personal
Para el control y seguimiento

8. Definidos los nombres de las categorias se colocan en la siguiente matriz tanto
horizontal como vertical y se identifican con la letra correspondiente, para
confrontarlas y evaluar que tanto puede una modificar a la otra de la siguiente
manera.
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INTERRELACION DE VARIABLES

[ o=nuo ] [ 1=wminmvO 2= MEDIO 3= MUCHA
- Equipamiento Coordinacion
Planeacion e e Laboral Mercadeo
Variables A B C D TA 1D
| INFLUYEN
A 1 2 3 6 Si

D

E -

P

E B o 1 2 3 Si
N I

D

E c 3 o] 3 6 Si
N

e

1 .
A D 3 2 2 7 Si
- Tp! 6 | 3 | 5 5

TOTAL ACTIVO: INFLUENCIA DE CADA VARIABLE SOBRE LAS DEMAS
TOTAL PASIVO: GRADO DE DEPENDENCIA DE CADA VARIABLE POR TODAS LAS DEMASC

¢DICHA CATEGORIA O VARIABLE PODRIA SER INTERVENIDA DIRECTAMENTE DESDE LA PROPUESTA DE LA ESTRATEGIA?

Se comienza por la primera categoria ubicada en la columna 1(uno) fila 1 (uno)y se
compara con la primera categoria es decir A con A, A con B, A con C,y A con D, luego
se toma la segunda categoria y se comprara B con A, B con B, Bcon C, y B con D,
preguntdndose qué tanto puede la primera modificar a la segunda para ser calificada
asi:

Tres (3) sila categoria modifica a la otra totalmente, es decir que la logra trasformar.
Dos (2) sila categoria modifica parcialmente a la otra.

Uno (1) sila categoria no modifica a la otra, no hay ningun tipo de transformacién.
Cero (0) cuando son las mismas categorias.

9. Finalizada la calificacién se procede sumar los valores de las categorias de manera
horizontal y verticalmente.

10. Organice las filas del mayor a menor valor frente al resultado horizontal.

11. Seleccione de la columna de sumatorias horizontales (TA), que se encuentra a la
derecha y el mayor valor es la categoria o variable mas significativa del problema, es
decir, que sobre esta debe centrarse todo el esfuerzo para mejorarla o modificarla,
considerando que sera la que mayor influencia tiene sobre las otras. Las demas
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también son importantes, simplemente, en la medida que disminuye su calificacidon
son mas influenciadas por otras.

Una vez identificadas la variable que causan el problema se debe proceder a registrar
el analisis en el Formato Acciones de Mejoramiento SI-P-04-F01, y definir las
actividades de mejoramiento en el formato plan de mejoramiento funcional o por
procesos SI-P04-F02.

6.2.2 Diagrama Causa - Efecto o Espina de Pescado.

Generalidades

También conocido como diagrama de Ishikawa, por ser su autor. Permite identificar y
ordenar todas las causas posibles asociadas a un problema o efecto, estructuradas o
agrupadas en funcion de factores genéricos que influyen o inciden en los procesos
objeto de analisis para poder determinar o precisar el origen del problema y
solucionarlo eficazmente.

Aplicaciones
« Identificacion de relaciones y factores de causalidad relacionados con un evento.
« Identificacion de causas de un incumplimiento o No conformidad.
- Resumir las relaciones existentes entre causas y efectos de un proceso.
« Analisis y resolucion de problemas de manera sistematica.

Descripcion
Para la aplicacion del diagrama causa-efecto se siguen los siguientes pasos:

. Realice una reunion donde participe el duefio del proceso (Directivos, Jefe de
Dependencia, Coordinador, etc.) y todo aquel que hace parte del mismo.
(dependencias y otras dependencias)

- Defina cual es el problema. Debe definirse en términos claros y concisos acordados

por todos.
. Dibuje una linea recta y al final de la linea del lado derecho escriba el problema.
(Efecto)
> [ Problema ]
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- Aplicando la “lluvia de Ideas” para identificar las posibles causas, estas se agrupan a las
categorias previamente definidas sobre las cuales influyen. Dividir y subdividir las
causas para mostrar como interactian y dibujar vinculos entre las causas y las
relacionadas. Si el diagrama llega a saturarse, es recomendable llevarla para su analisis
a una nueva hoja de papel, como lo muestra el siguiente diagrama.

Medio Mano de Materiales Procedimiento
Ambiente Obra
Subcausa
Causa \ Subcausa
Causa \4—>
Subcadusa
Causa
EFECTO/
» PROBLEMA
Causa Subcausa
Subcausa | ’
_— Subcausa
Dinero - — Alta Direccion
Equipos Medicién
Computo de la actividad

. Decidir si dentro las categorias de las 5M como son: Maquinas, Materiales,
Métodos, Mano de obra, Medio ambiente, Medicién, Gerencia y Recursos se
encuentran las que posiblemente le aplican directamente al problema. De lo
contrario, puede el grupo definir las que considera necesarias para analizar el
problema.

- Seleccionar las causas mads probables, clasificarlas y ordenarlas.

- Cuando no se encuentra la raiz del problema, se habla de “Posibles Causas”.

- Una vez identificadas las causas del problema se debe proceder a registrar el
analisis en el Formato Acciones de Mejoramiento por proceso SI-P-04-FO1, y

Fecha de Elaboracidon: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha de Aprobacion:

Estandar de “Toda copia impresa en Papel es un documento No controlado a excepcién del 164
Documentacion original”




VERSION: 01

, CLAVE DEL DOCUMENTO:
CENTRO DE PRESTACION DE Anexo-CP-01

SERVICIOS TECNOLOGICO Anexos Centro de Prestacion de

Servicios Tecnoldgicos

REFERENCIA NORMA ISO 9001:2008

consolidar las actividades de mejoramiento en el formato plan de mejoramiento
funcional o procesos SI-P-04-F02.

Ejemplo:
| Requisitos del Incumplimientos
Centro con los tiempos Recurso

estipulados humano

Producto
no
conforme
[
——0 «—Db
Control de Proteso
registros
SUBCAUSAS:
Registros del CPST:
(A) los productos o servicios no llevan los requisitos estipulados por la norma, ley y
los establecidos por el CPST lo que genera la no conformidad
No se producen en el tiempo establecido por norma.
(A) no se entregan los productos o servicios en los tiempos establecidos por la ley lo
gue ocasiona reclamos, quejas e incluso derechos de peticidn y acciones de tutela.
Recurso humano:
(A) acumulacion de trabajo
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(B) exceso de carga laboral.

(C) elaboracién de productos con defectos.

(D) competencias para las cuales el personal no estd preparado por lo cual se entregan
productos no conformes.

Control de registros:

(A) los documentos que ingresan al ministerio se extravian lo que ocasiona graves
perjuicios al cliente.

(B)Documentos no llegan al cliente.

(C)Extravié de documentos entre dependencias.

(D)Complejidad al momento de recuperar la documentacién generada

Proceso:
A. La complejidad hace que incurra en demoras y errores en su produccion.
B. Se entregan productos con defectos.
C. Se realizan actividades diversas para elaborar o producir productos y/o
servicios, de acuerdo a criterios individuales.

Frente a estas causas se les debe dar tratamiento como por ejemplo.
No se entregan los productos o servicios en los tiempos establecidos por lo que
ocasiona reclamos, quejas e incluso acciones de seguimiento.

Actividades a realzar:

e Mejorar el procedimiento para estandarizar el método y los formatos a utilizar.

e Controlar el ingreso del documento y hacerle seguimiento y trazabilidad.

* Controlar el envié de la correspondencia para confirmar previamente que la direccion
del cliente o usuario sea la correcta.

Recurso Humano.
(A) Acumulacién de trabajo
* En el control de Ingreso de documentos definir el mecanismo para hacer seguimiento

a los documentos que no han sido respondidos, lanzar alertas.

(B) exceso de carga laboral.
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e Controlar el ingreso y la salida de los documentos con el objeto de realizar trazabilidad
y definir las cargas de trabajo por funcionario.

(C) competencias para las cuales el personal no esta preparado por lo cual se entregan
productos no conformes.

* Capacitara los funcionarios para mejora su competencia frente a las funciones.

Control de registros:

(A) Los documentos que ingresan al Centro se extravian lo que ocasiona demora en los
procesos que involucra.
Elaborar procedimiento y asignar el personal necesario para administrar los
documentos que ingresan y se distribuyen en el CFT.
(B)Documentos no llegan al cliente.
Verificar la Direccion y la Guia de remisién de la documentacidn, y hacer control
permanente al servicio de correspondencia

(C)Extravié de documentos entre dependencias.
Elaborar procedimiento y asignar el personal necesario para contar la documentacion
de se transfiere entre las dependencias del CFT.

(D)Complejidad al momento de recuperar la documentacion generada.

Actualizar la herramienta de busqueda de informacion.
Una vez identificadas las causas del problema se debe proceder a registrar el analisis
en el Formato Acciones de Mejora por proceso SI-p-04-F01, y definir las actividades de
mejoramiento en el formato plan de mejoramiento funcional o procesos SI-P-04-F02

Diagrama de Pareto

Generalidades

El diagrama de Pareto es un grafico de barras verticales que permite la presentacion
de los problemas en un orden priorizado, para determinar cuales deben ser las
variables a confrontar. Estd basado en el “Principio de Pareto” segln el cual: “El 80 %
de los problemas se pueden solucionar, si se eliminan el 20 % de las causas que lo
originan”. El diagrama de Pareto permite identificar dicho 20 % de las causas vitales”.
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Aplicaciones

« Identificar los problemas mas graves e importantes, es decir, aquellos que representan
prioridad para ser solucionados.

- Estudiar en profundidad las causas que dan origen del problema.

- Decidir una propuesta de mejoramiento y que elementos pueden mejorarse.

- Analizar datos sobre incumplimientos, No conformidades, reproceso, quejas o
reclamos mas frecuentes, etc.

- ldentificar clientes, productos o mercados representativos.

Descripcion
Para la aplicacion del Diagrama de Pareto se siguen los siguientes pasos:

e Seleccionar el problema que se va a estudiar.

e Determinar los factores o causas objeto de estudio y las condiciones en la que se
realizara la recoleccién de datos (responsables, lugar, periodo de tiempo, nimero de
observaciones, unidad de medicion etc.). Para ello se emplean los datos existentes o la
técnica de “lluvia de Ideas”.

e Disefar una tabla para la recoleccion de los datos que debe ser clara, amplia, por lo
gue se sugiere el siguiente modelo.

Tabla de Datos

Metodo para el Analisis de Problemas Utilizando el Metodo de Pareto.

El180% delos problemas s pueden solucionar con acdones de mejoramiento sobre el 20% de las causas gue 1o generan.
El Preblem & Describa la situacidn adual del proklema. En gué consite?

tem EIPROBLEMA,  Escriba Describa en que consite Numero de Veces que e
el noaué se presents a : Repite Cootabilios |

TOTAL

- Diligenciar la tabla y realizar los cdlculos necesarios.
- Organizar las cantidades de mayor a menor.
Grafico.

- Dibujar dos ejes verticales y uno horizontal. En el vertical de la izquierda haga una
escala de 0 hasta el valor total de las cantidades acumuladas (W). En el eje de la
derecha haga una escala de 0% hasta 100%. La altura de ambas debe ser igual. El
eje horizontal se divide en intervalos iguales que corresponden a la cantidad de
items (problemas).
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« Dibujar un diagrama de barras con la informacién obtenida.

« Trazar la ojiva. A partir de la altura del primero de los datos comience a sumar la
altura de los demas items en forma acumulada, para finalmente unirlos con una linea
gue termina en el 100%.

« Ubique en la escala el 80% y trace una linea paralela al eje horizontal hasta que corte la

ojiva. Alli trace una linea paralela a la vertical que corte el eje horizontal.

]

80%

} 20%

. De esta manera se puede establecer cudles son las categorias o causas (20%) que

contribuyen a generar el 80% de los problemas estudiados.

Se debe tener en cuenta que no en todos los casos es apropiado usar este tipo de
herramienta. Es posible, por ejemplo, que la categoria con la mas baja frecuencia sea
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la mas importante, porque es la mas costosa, o la de mayor impacta la satisfaccién del
cliente.

En conclusién, es valido enfocarse exclusivamente en la frecuencia de ocurrencia,
cuando se presentan las siguientes dos condiciones: el grado de importancia es igual
para todas las categorias o el potencial de ocurrencia es el mismo para todas ellas.

De lo contrario, puede utilizarse un método consistente en hacer una ponderacién de
las frecuencias observadas, utilizando un medidor que establezca la importancia
relativa para cada categoria. Este medidor puede ser, por ejemplo, basado en el costo
o numero de horas de atencion (tasa de ocurrencia), o puede ser subjetivo basado en
las opiniones del equipo de mejoramiento, ddndole un peso relativo a cada categoria.

Una vez definida cuales son las causas, debe sobre ellas tomarse acciones de mejora
gue permitan eliminarlas (Ver acciones Correctivas). Cuando se trate de una potencial
no conformidad detectada deben tomarse acciones preventivas (Ver Control del
Riesgo y Acciones Preventivas).

Ejemplo:

Método para el Analisis de Problemas utilizando el Método de Pareto

El 80% de los problemas se pueden solucionar con acciones de mejoramiento sobre el 20% de las causas que lo generan.

El Problema: Describa la situacién actual del problema. En qué consiste?

El problema consiste en que se han presentado quejas, por la pérdida de documentos en el proceso registros de de estudiantes.

item EL PROBLEMA Escriba el por Describa en qué consiste Numero de veces que se
qué se presenta repite
1 Atencién fuera de los horarios | Los registros se ingresan con
. , 100
establecidos uno o dos dias de desfase
2 Los documentos no llegan al | Los registros fuera de tiempo 30
lugar de destino. no son archivados.
3 Las alternativas al registro no | No existen propuestas o son
son claras. poco clara, por lo que el 70

estudiante no esta de acuerdo
con su registro.

4 Se registra al estudiante en | El registro se hace con el
materias que no desea. estudiante pero cambia de 32
opinién frecuentemente.
5 No registro en la materia. El  estudiante no logra
inscribirse por que no tiene 30
créditos suficientes.
TOTAL 312
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Item Acomulado % Acomulado %
32,05
1 32,05
2 25,64 57,69
3 22,44 80,13
4 10,26 90,38
5 9,62 100,00
Analisis de Pareto
— 120,00
+ 100,00
<+ 80,00
+ 60,00
<+ 40,00
. | 20,00
[ L1 0.00
ftem 1 tem 2 ltem 3 tem 4 tem 5

Una vez identificadas las causas del problema (Atencién por fuera de los términos de
Ley y Documentos de respuesta no llegan al destino) se debe proceder a registrar el
analisis en el Formato Acciones de Mejoramiento por proceso SI-PG-04-F01, y definir
las actividades de mejoramiento en el formato plan de mejoramiento funcional o
procesos SI-P-04-F02 .
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Histograma

Generalidades.

El histograma es una grafica que resulta de elaborar una tabla de frecuencias, es decir
de la clasificacidén de datos obtenidos como consecuencia de varias mediciones en un
tiempo determinado, y estd integrada por un conjunto de barras que representan los
intervalos o clases ubicadas en un sistema de coordenadas.

Los histogramas son utilizados en aquellos casos donde se tiene un gran volumen de
informacidn, para ser organizada de manera grafica, para proceder a observarla,
frente a su distribucion segun su frecuencia de ocurrencia y sobre ellas analizar las
causas de un problema para tomar decisiones efectivas que permitan su eliminacién o
control.

Para la utilizacién de esta herramienta es necesario conocer como se organizan los
datos vy para tal fin se construyen tablas llamadas “Distribucién de Frecuencias” las
cuales consisten en organizar los datos por grupos o categorias (clases).

Para elaborar el histograma se requiere que los datos sean de tipo “Variables
Continuas”, es decir, aquellas que provienen de procesos de medicién que se realizan
en un determinado tiempo.

Descripcion

Para elaborar el histograma se debe construir la distribucién de frecuencias por lo que
se siguen los siguientes pasos.

1 Obtenga el rango de datos (R): El cual es la diferencia que existe entre el dato mayor
(XM) y el Menor (Xm) de un conjunto de datos: R = XM- Xm, y nos sirve para definir las
clases o grupos donde se han de organizarse todos los datos obtenidos en la medicidn.

2 Determine el numero de clases (K): Para saber en cuantas clases agrupar los datos se
acostumbra a tener como guia la siguiente tabla: para nuestro caso tenemos 200 ,
luego selecciono 10, que sera el numero de clase K
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Cantidad de Datos (N) con )

los que se cuenta Cantidad de Clases (K) Seleccione
de esta tabla el mas adecuado de acuerdo el numero de
datos con los que cuenta.

Menos de 50 5a7

De 50a 100 6a 10

100 a 250 7a 12
M3s de 250 10a 20
3 Amplitud de Clase (A): Se lleva a cabo dividiendo el rango (R) obtenido del

conjunto de datos entre el nimero establecido de clases: A= (R+ U)/K. Cuando
se manejan datos enteros y el resultado incluye cifras decimales, estas se
suprimen y el resultado se redondea elevandolo a la unidad.

4 Valores limites de cada clase: Son llamados las fronteras inferior (FI) y Superior
(FS) de cada una. La frontera inferior de la primera clase se establece restado
de una unidad (U) al dato menor de todo el conjunto. La frontera superior se
obtiene sumando la amplitud (A) a la frontera inferior. Para las siguientes
clases, se copia la frontera inferior de la clase anterior y se repite el proceso
de sumar la amplitud para obtener la frontera superior.

5 Punto medio de cada clase: También denominado “marca de clase” que se
denota por Xiy es la suma de las fronteras de las clase: Xi = (Fii + Fsi)/2
6 Frecuencias absolutas de cada clase: Cuente el niumero de datos que caen

dentro de cada una de las clases; estas cantidades se llaman frecuencias y se
denotan con el simbolo f1. (la suma de la columna de frecuencias absolutas
debe coincidir con el total de los datos manejados).

7 Tabla de frecuencias
8 La distribucidn de frecuencias termina representada la siguiente forma:
Fi-Fs Xi fl
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Elaborada la tabla de distribucion de frecuencias continuamos con el estudio del
histograma.

Frecuencia

Variable

La linea vertical indican los datos que contiene cada clase o categoria, por lo que se
gradua teniendo en cuenta el total de los datos (el cero se incluye como valor
minimo). En la linea horizontal se disponen las fronteras o limites de todas las clases.
Las barras corresponden a cada categoria y su altura es proporcional al valor de la
frecuencia absoluta de la misma.

Ejemplo:

Se parte de un conjunto de datos que se organizan en una distribucén de frecuencias,
por lo que se siguen los siguientes pasos del siguiente ejemplo.

Paso 1: Recoja preferiblemente 50 o mas datos. N debe serigual al total de datos que
se recoja.

En el ejemplo se han simulado las horas de atencion a los Derecho de Peticion por
ejemplo 164 horas para dar respuesta a uno de ellos, 170 horas para dar respuesta a
otro, etc.
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No Radicado Asunto Hora de Fecha Hora de Fecha Tiempo en horas de

Entrada Salida respuesta

Derecho de Peticién por 8:00dia 4 enero 5p.m15 enero

1 02530 164 horas
7z 2010 enero 2010 2010
Derecho de Peticién por 8:00dia 4 enero 9am 18 enero

2 02530 165 horas
XX 2010 enero 2010 2010

En la siguiente tabla se resumen los datos a analizar como consecuencia del control de
los Derechos de Peticion:

164 165 |168 (164 |[163 |170 162 (166 |177* |173

170 164 165 |167 |174* |167 167 |167 |167 169

165 164 |164 |[159 |[169 |164 168 |164 |164 176 *

164 168 |163 |163 |173 |167 165 |167 |167 161

170 161 (171 170 |163 |166 166 |167 |166 170

178 * [158*[172 [171" |168 [155 154 * 1174 | 155 161

170 167 |174*|158 |165 |167 168 |170 |167 167

160 168 |159 |[164 |159 |163 160 |166 |[163 166

163 170 170 (169 |175 |170 164 177 *|170 164
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164 164 |161 |159 |179* |158 179 * |165 |158 166

168 173 |164 |168 |171 |177* |165 |164 |177 169

173 163 [170 [150° [170 [153* [167 [171 [153* [172

158 177 * 1169 |156 |167 |162 166 |164 |162 170

161 165 |163 |159 |156* |170 163 |170 |170 157*

164 169 (166 |[160 |163 |163 169 |166 |[163 160

159 170 |157*|164 |165 |175 163 |165 175 165

161 168 |167 |166 |169 |166 171 |159 |166 164

153 * |161 |157 |163 |160 |163 165 |158 * |163 157

155 174 170 |169 |167 |179 157 |166 |179* |159

154 163 |174 |168 |165 |160 173 |164 |160 159

Paso 2: Determinar el valor mas alto y el mas bajo de los datos

Como se muestra en la tabla se dividen los datos de manera tentativa en algunos
grupos (en este caso en 10 grupos), y encada grupo se sefiala el nimero mayor vy el
menor. Se determina en todos, cudl es el valor mas alto (179) y cudl es el mas bajo
(150)
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Paso 3: Se obtiene la diferencia entre el valor mas alto y el mds bajo para determinar
y amplitud de clases (A) y se divide en el numero clases que a criterio se desea
construir.

Para nuestro ejemplo son 200 datos, porque he consideramos que el numero de clases

o grupos (K) sea igual a 10, luego la amplitud de clase A resulta de:

A = Mayor - menor = 179-150 =29=3
K 10

Como la unidad de medida es una hora, entonces cada intervalo tiene de una
amplitud de tres (3) horas.

Paso 4: Para el calculo de las fronteras de cada clase se aplica para la frontera inferior
de la primera clase que esigual al dato menor, menos media unidad:
Menor valor - 0.5 = 150-0.5 = 149.5

La frontera superior se obtiene sumando la amplitud a este valor:

149.5 + 3 =152.5.
Las clases son entonces las siguientes:

149.5 - 1525
1525 - 1555
155.5 - 158.5
158.5 - 161.5
161.5 - 164.5

y asi sucesivamente hasta completar la 10 clases.

Paso 5: Calculo de las frecuencias para cada clase: Tome los datos originales y elabore
un cuadro donde pueda hacer una marca en la clase al cual corresponde cada uno de
los datos, sumamos y verificamos que estén todos.
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Clase No. Clase Valor Frecuencias Frecuencia
Medio de clase
1 149.5-152.5 151 | 1
2 152.5-155.5 154 Hit| 6
3 155.5-158.5 157 ~HH-HiE I 13
4 158.5-161.5 160 Hi- i -HH- - - 25
5 161.5-164.5 163 ~HH-HH HH- - 42
6 164.5-167.5 166 - i - HE H-HE N 44
7 167.5-170.5 169 Hi- - HE HE H - 39
8 170.5-173.5 172 it Il 13
9 173.5-176.5 175 mull] 8
10 176.5-179.5 178 Hit I 9

Paso 6: Se dibuja los ejes vertical y horizontal colocando la frecuencia sobre el eje
vertical y en el horizontal las clases. Se dibujan las barras y comienza la interpretacion
del histograma.

Paso 7: Sobre el grafico seleccione cuidadosamente cuales son las causas mas
relevantes, de acuerdo con los datos y variables analizadas, con el objeto que sobre
ellas se definan acciones que permitan eliminarlas o controlarlas segliin sea del caso.
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Duracion en Atenciéon de Solicitudes

45 -
40
35 1
30
25 1
20

15
10 ¥
b

No. de Solicitudes

149,5-152,5 155,5-158,5 161,5-164,5 167,5-170,5 173,5-176,5

Duracién en Horas
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ANEXO 8

FORMATO DE ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA (F.A.C.P.)

VERSION: ##
FORMATO DE ACCION F.A.C.P.-XX/YY
CORRECTIVA/PREVENTIVA Fecha:
ORIGEN DEL ANALISIS:
Indicar el motivo que origind este andlisis. Citar, si procede, documentos o registros de referencia.
DESCRIPCION DE LA CAUSA:
Describir la causa que ha motivado el andlisis.
ACCION PROPUESTA
|:| ACCION CORRECTIVA |:| ACCION PREVENTIVA

(Descripcidn: exacta de la accidn correctiva o preventiva a implantar).

Plazo para Implantar la Accién Propuesta:

Responsable de su Implantacion:

Plazo para el Cierre de la Accion:

Firma:

Coordinador de Calidad.

SEGUIMIENTO DE LA IMPLANTACION

Fecha

Estado de la accidn

Firma

Fecha de Elaboracion:

Fecha de Aprobacion:

Elaborado Por: Revisado Por:

Aprobado Por:

Estandar de
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CONCLUSIONES

(Sobre la Eficacia de la Accidén Propuesta)

Fecha de cierre: Responsable del cierre:
INDICE
Fecha de Elaboracidon: | Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha de Aprobacion:

Estandar de “Toda copia impresa en Papel es un documento No controlado a excepcién del 181
Documentacion original”




OEPREST, VERSION: 01

S
1 ’ , CLAVE DEL DOCUMENTO:
CENTRO DE PRESTACION DE INDICADORES-CP-01

[ SERVICIOS TECNOLOGICO INDICADORES

REFERENCIA NORMA ISO 9001:2008

FACULTAD DE INGENIERIA
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INDICADORES
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CONCLUSION

Resulta inconcebible hoy dia no tener como objetivo fundamental de la organizacion la
mejora continua de todos sus procesos, productos y servicios. No hacerle asi supone
abandonar lenta o rdpidamente su participacion de mercado en manos de sus
competidores

En este Sistema de Gestion de Calidad se hace en primer lugar un fuerte hincapié en la
necesidad de mejorar las relaciones humanas en la empresa como base para la
implementacion de los sistemas de calidad total, lo cual permitira el logro de los
objetivos trazados.

En segundo lugar se subraya la importancia crucial que tiene tanto para el logro del
mayor nivel de calidad, como para la reduccién de costos y el logro de un 6ptimo nivel
competitivo, la puesta en practica de Sistema Preventivos. La aplicacion de dicho
sistema conlleva a la obtencién de menores costes por fallas internas y externas, como
asi también menores costes de evaluacion.

En tercer lugar se describe un proceso de gestion de la calidad que partiendo de los
factores criticos para los clientes y consumidores, procede a establecerse los fallos
criticos, mayores y menores a los cuales deben prestarse atencién mediante las
correspondientes medidas preventivas.

El objetivo estratégico, el cual debera monitorearse mediante una matriz de puntajes
de calidad es lograr productos y servicios cuyos factores criticos tengan un 100% de
puntajes positivos, o sea con un nivel de defectos por debajo de los maximos
aceptables, o lo que es lo mismo con niveles de calidad superiores al minimo.

La prevencion no sélo es posible y necesaria, sino también una obligacion para toda
empresa que pretenda mayores niveles de: rendimiento sobre la inversion, valor
agregado por empleado, satisfaccion de los clientes y participacion en el mercado.

En un mercado global signado en la lucha por la competitividad, sélo lograran
sobrevivir a mediano y largo plazo aquellas empresas con un enfoque preventivo y
proactivo. En ese marco la estrategia de calidad y mejora continua permitird obtener
respuestas ganadoras a aquellas empresas que por medio de la planificacién y el
control de gestion, determinen y controlen con eficacia la marcha de la empresa hacia
el logro de su visién.

Teniendo un poco claro nuestro objetivo mencionado al principio , podemos concluir
en que el CFT y CPST son departamento que cumplen algunos requisitos necesarios ,
sin embargo para obtener una certificacion hay que cumplir puntualmente con cada
uno de los puntos establecidos en la norma I1SO 9001/2008 , asi que a través de este
trabajo esperamos ayudar al CFT y al CPST para que se conozca lo que se requiere
para lograr un Sistema de Gestidn de Calidad .
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APENDICES

La planificacién de la presentacién del servicio’(Noma ISO 9001-2008 planificacién y
realizacion del producto).

Los registros indican la(s) persona(s) que autoriza(n) la promocién.Z(Norma ISO 9001-
2008 Requisitos de la documentacion).

instalacion de software, apoyo en manejo de software, etc.’(Orden de trabajo del
CPST).

La satisfaccion de los clientes*(Norma ISO 9001-2008 Satisfaccion del cliente).

! Norma ISO 9001-2008 Planificacién y Realizacién del producto
2 Norma ISO 9001-2008 Requisitos de la documentacion

® Orden de trabajo CPST

* Norma 1SO 9001-2008 Satisfaccion del cliente
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