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RESUMEN EJECUTIVO

El trabajo de investigacion surgié debido a la oportunidad de mejora que se ha
identificado en la fundacién privada sin fines de lucro autosostenible (FUDEM), que se
dedica a la prestacion de servicio de salud visual, y que consiste en que su departamento de
auditoria interna cuente con una serie de procedimientos descritos en un programa de
auditoria, que le permitan evaluar la calidad en los procesos (se describe cada uno mas
adelante) que brinda la fundacion a todos los habitantes que se allegan y que al mismo tiempo,
verifique el adecuado cumplimiento a la normativa de gestion de calidad que es la NTS-1SO
9001:2015 “Sistemas de Gestion de Calidad” ésta tarea es desarrollada y responsabilidad del
auditor interno el evaluar y ejecutar procedimientos que le permitan identificar las areas que
pudiesen estar mas susceptibles a no cumplir con los estandares de calidad que demanda la
referida norma, identificAndolos como no conformes o puntos de mejora.

La fundacién tiene procesos en los cuales estd a espera de la obtencion de su
certificacion de calidad, y para no perder esa certificacion debe estar en constante monitoreo
sobre las actividades que se desarrollan en la ejecucién y el resultado que se obtiene sea de
la mejor calidad y que el producto o servicio brindado al paciente sea de su satisfaccion.

Para el desarrollo del trabajo de investigacion, se identific6 como unidades de analisis
el departamento de auditoria, en especifico el Auditor Interno por ser quien se encargara de
ejecutar los procedimientos disefiados y el Gerente General por representar la maxima
autoridad operativa, a través del método de investigacion: hipotético deductivo y utilizando
la entrevista como el instrumento para la recoleccion de informacion que fue dirigida a las

unidades de andlisis.



En respuesta a la necesidad identificada, se desarrollé un programa de auditoria con
el fin de facilitar al auditor interno poder evaluar los requisitos de cumplimiento de calidad
en el proceso de consulta externa.

El programa esta disefiado con base a las directrices que proporciona la Normativa
ISO 9011:2011 “Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion”, el cual va enfocado
a verificar los requerimientos establecidos en la ISO 9001, que permitira identificar areas en
las cuales deban reforzarse los niveles de control para la calidad del producto y/o servicio
brindado.

Con base a todo lo anterior descrito se concluyé de manera general; la fundacion para
poder evaluar el cumplimiento de los requisitos dados en la Norma ISO 9001, debe
implementar un programa de auditoria basado en la ISO 19011 que le permita poder verificar
de manera eficiente todos los aspectos de la normativa, la calidad en los procesos y la

identificacion oportuna de no conformidades y puntos de mejora.



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion fue desarrollado para demostrar como la
implementacidn de un programa de auditoria le permitira al auditor interno evaluar el sistema
de gestion de calidad en la fundacion.

Se abordaron las posibles consecuencias que obtendria la fundacion autosostenible al
no efectuar una auditoria basada en un programa con enfoque de gestion de calidad de forma
preventiva con base a lo que determina la NTS-1SO19011, que es la normativa que evalua el
cumplimiento de calidad en los procesos y prestacion de servicios en empresas u
organizaciones.

En el capitulo I, se describe el planteamiento del problema, la situacion problematica
de la falta de un programa de auditoria que evalGe el sistema de gestion de calidad en una
fundacion privada sin fines de lucro autosostenible, que pudiera verse afectada al no obtener
la certificacion en sus procesos por tener fallas o no conformidades (que son productos o
servicios no gratos a pacientes).

En el capitulo 11, se presenta un marco tedrico, técnico y legal, en el primero se da a
conocer la situacion actual de la fundacidn sus generalidad y componentes; en el segundo se
presentan las normativas utilizadas como instrumento de base en la determinacion de
requisitos y lineamientos que debe tener como son: NTS-ISO 9001 “Sistemas de Gestion de
Calidad, NTS-ISO 19011 “Directrices para la auditoria de sistemas de gestion”, el marco
legal que lo compone: el Cddigo Tributario, Ley General de Prevencién de Riesgo en los
Lugares de Trabajo, Reglamento General de Prevencion de Riesgo en los Lugares de Trabajo
En el capitulo 111, se establece la metodologia utilizada en la investigacion; se presenta el

enfoque y tipo de investigacion, la delimitacion de la misma, los sujetos de estudio y las



técnicas utilizadas para la recoleccion de informacién y desarrollo de la investigacion, asi
como la interpretacion de los resultados obtenidos y el diagnostico de los mismos

El capitulo 1V, presenta el desarrollo de la propuesta de un programa de auditoria para
evaluar la gestion de calidad en los procesos de la fundacion sin fines de lucro autosostenible
de conformidad con los requerimientos establecidos en la NTS-ISO 9001, el planteamiento
de la problematica, las técnicas para desarrollar los procedimientos descritos en el programa,
la evaluacion de control interno y los factores que se determinaron fundamentales para la
propuesta que sustenta la razon de ser del documento presente.

Se establecen conclusiones y recomendaciones que como equipo de trabajo se alcanzaron
de acuerdo a todo el trabajo realizado, informacion recolectada y resultados obtenidos.

En el apartado final se detalla la bibliografia que fue utilizada y los anexos que permitieron

comprender de una mejor manera el contenido del estudio realizado.



Capitulo I Planteamiento del problema
1.1 Situacion problematica de la investigacion

Cuando la fundacion (ver apartado 3.3.2) entra en etapa de certificacion de gestion de
calidad en sus procesos (ver apartado 4.2.1 de este documento), basado en norma ISO 9001-
2015 se toman las medidas para capacitar al personal involucrado e implementar controles
rigidos para mejorar la calidad en sus productos y asi poder obtener dicha certificacion y
competir en el mercado internacional bajo una certificacion que de fe de la calidad de sus
productos ante los usuarios de dichos servicios.

Se busca mantener la calidad en sus productos y servicios, por tal razon tienen que
cumplir con la norma que determina los estandares de calidad que deben existir y que se
deben tener.

La normativa de cumplimiento a la calidad adoptada, conlleva a que exista un fiel
cumplimiento a que dicha adopcion se esta aplicando de forma correcta. Para este caso se ha
adoptado la normativa ISO 9001 2015 en sus procesos de gestion de calidad y ésta son
revisadas por entes certificadores (AENOR), estas entidades se basan en los parametros
establecidos por la normativa para evaluar los procesos que desarrollan las fundaciones y si
éstos cumplen los estandares dados por la norma. (Fubi, 2015, pag. 2)

La fundacidn tiene que cumplir con los requerimientos establecidos técnicamente y
poseer programas de auditoria debidamente enfocados a los procesos de la entidad para medir
y cuantificar la calidad del servicio y productos que brindan. La auditoria ayuda a definir la
situacion de los controles y el resultado da la pauta para poner en orden los recursos, logrados
un mejor desempefio en la calidad de sus procesos, al proporcionar un enfoque uniforme y

asi cumplir con los requerimientos técnicos, se deben realizar auditorias con programas



desarrollados con un enfoque de control de calidad para los procesos que deseen certificar se
realizaran auditorias de formas periddica como parte preventiva, “antes que se realicen la
auditoria para proceder a la certificacion por lo menos una vez al afio y asi cada vez que se
renueve la certificacion”. (TOOLS, 2016, pag. 1)

Esta normativa proporciona orientacion sobre la realizacion de auditorias del sistema
de gestion de calidad, los destinatarios para verificar el cumplimiento son: los auditores, l0s
lideres del equipo, los administradores del programa, las organizaciones que necesitan llevar
a cabo dichas auditorias por razones contractuales o reglamentarias.

Para la fundacién sin fines de lucro autosostenible cuyo marco de referencia para
determinar la calidad empleada en sus procesos y prestacion de servicios es la norma ISO
9001,”Sistemas de Gestion de Calidad”, asi mismo se utiliza de referencia para establecer el
adecuado nivel de calidad determinado por medio de la realizacién de los procedimientos de
auditoria es la ISO 19011 “Directrices para la Auditoria de los Sistemas de Gestion” a
continuacion se describen los efectos generados por la no implementacion:

a) La falta de ejecucion de procedimientos de auditoria que evalten la calidad en los
procesos a certificar y prestacion de servicios provoca que no se pueda confiar en la
calidad de los productos y servicios prestados por la fundacion, ya que no existiria
una forma de dar a conocer a los beneficiarios que cumplen con los estandares
minimos, provocando en ellos desconfianza sobre lo que estan adquiriendo.

b) En la medida que no existan procedimientos de auditoria definidos y dirigidos no se
puede verificar la calidad de los productos y servicios brindados como ejemplo los

servicios de venta de lentes y consulta externa.



¢) Que el riesgo inherente que existe en los procesos crezca debido a que no se haya
detectado en el momento adecuado una falla.

d) Que no se reporten adecuadamente las desviaciones identificadas en cada proceso.

e) Al no tener una revision periddica sobre la calidad en los procesos y la prestacion de
servicios no se pueda obtener la certificacion de calidad esperada por la acumulacion
de no conformidades.

f) Si no se efectlia una revision periddica en cada proceso esto no permitiria identificar
areas de mejora que les pueda proporcionar una mejor eficiencia y eficacia a la hora
de brindar sus servicios y productos a los clientes.

g) La falta de procedimientos de auditoria como herramienta para evaluar la calidad en
los productos y servicios se busca fortalecer esta area para la identificacion de
oportunidades de mejora en los procesos de la fundacion.

h) Si no se efectlan auditorias como medida preventiva se puede tener una opinion
desfavorable sobre la calidad en los productos y servicios por parte de los entes
certificadores de calidad.

i) Que no se puedan identificar aquellas areas donde se reportd una mejora y haya sido
modificada a modo de cumplir con lo requerido en los estandares de calidad.

De acuerdo a los aspectos negativos planteados anteriormente por la falta de un
programa de auditoria en los procesos y prestacion de servicios el planteamiento del
problema fue determinado de la siguiente manera.

1.2 Enunciado del problema
¢En qué medida incide la falta de un programa de auditoria como herramienta para

evaluar la gestion de calidad en busca de los procesos (compras, consulta externa, recursos



humanos y venta de anteojos) a certificar en la fundacion sin fines de lucro autosostenible
ubicada en el departamento de San Salvador, que toma de referencia la normativa ISO 19011
1.3 Justificacion de la investigacion

1.3.1 Novedoso

El trabajo desarrollado se considerd novedoso ya que no se ha efectuado alguna otra
investigacion sobre el cumplimiento de calidad en los procesos y prestacion de servicios en
la fundacién sin fines de lucro autosostenible que aplica los parametros de cumplimiento de
calidad segun los describe la norma ISO 9001 para obtener la certificacion correspondiente
que avale la calidad empleada en los procesos y los servicios que presta, tomando la auditoria
como una forma preventiva para la deteccidn de oportunidades de mejora en dichos procesos.

Asi como también la fundacién objeto de estudio no cuenta con un programa de
procedimientos de auditoria que le ayude a identificar las areas que debieron ser fortalecidas
para poder obtener su certificado de calidad de los productos y servicios que ofrece, o las
areas donde no ha implementado un adecuado proceso.

En relacion a lo planteado en lo parrafos anteriores la tematica investigada se
considero tener una relevancia importante ya que esta problematica no se habia abarcado con
anterioridad.

1.3.2 Utilidad social

La utilidad de la investigacion es que permita a los auditores internos de la fundacion
poder contar con un programa de procedimientos de auditoria basado en ISO para verificar
el adecuado cumplimiento que debe tener la fundacion sin fines de lucro autosostenible sobre
el sistema de gestion de calidad que emplean en los procesos como en la prestacion de

servicios y que éstos cumplan con los requisitos requeridos en la norma ISO 9001.



1.3.3 Importancia

La tematica investigada se considerd importante ya que es necesario que los usuarios de
los servicios y beneficiarios de los productos sepan de la calidad que existe en el proceso
para poder entregarles lo que esperan, es por ello que en el desarrollo de la tematica se ha
descrito en lo que consiste cada uno y los procedimientos a efectuar para ser evaluados.
1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo general

Elaborar un programa de auditoria el cual permita la evaluaciéon de la gestion de

calidad de la fundacion privada sin fines de lucro autosostenible que brinda servicios de salud
visual y asegurar la conformidad con los requisitos establecidos por la norma NTS-1SO 9001-
2015 y de la organizacion; que permita reducir el riesgo inherente y de control en los procesos
permitiendo brindar servicios de calidad a los clientes.
1.4.2 Objetivos especificos

1) Identificar las areas con mayor susceptibilidad a los riesgos dentro de los diferentes
procesos productivos de la fundacion.

2) Verificar que el sistema de calidad haya cumplido con los requisitos de aplicacion
ISO 9001 y asi aportar informacion para la mejora continua del sistema de gestion de
la calidad.

3) Establecer la metodologia utilizada para el desarrollo del programa de auditoria para
la evaluacion del sistema de gestion de calidad empleada en la fundacion.

4) Enfocar la auditoria en aquellos procesos de produccién donde se hayan identificado
las posibles no conformidades y evaluar el seguimiento aportado por parte de la

fundacion y lo que en un momento se ha observado haya sido subsanado.



5) Orientar a la fundacion en la mejora de los controles donde se han detectado fallas
para corregirlas y no perder la certificacion por incumplimiento de lo que requiere la
norma.
1.5. Formulacion de hipotesis
1.5.1 Hipdtesis de trabajo

La realizacion de un programa de auditoria basado en ISO 19011 ayudara a la
evaluacion de la gestion de calidad de los procesos en la fundacién privada sin fines de lucro
autosostenible posibilitando ser mas eficiente y eficaz en la prestacion de servicios.
1.5.2 Determinacion de variables
1.5.2.1 Variable Independiente

Programa de auditoria para evaluar la gestion de calidad en los procesos (compras,
recursos humanos, venta de anteojos, consulta externa).
1.5.2.2 Variable dependiente

Certificacidn de procesos (compras, recursos humanos, venta de anteojos, consulta
externa) basado en normas 1SO 9001-2015.
1.6 Limitaciones de la investigacion

La investigacion se limita a que la informacion se ha obtenido de una sola fuente que
es propiamente de la fundacién privada sin fines de lucro autosostenible, otra limitante que
se presentd es que la problematica identificada se ve directamente enfocada a una sola

fundacién.



Capitulo 11 Marco Teorico, Técnico y Legal

2.1. Marco tedrico
2.1.1 Estado actual de la fundacion

La fundacidn privada sin fines de lucro autosostenible busca aumentar la confianza
de los usuarios de los servicios y beneficiarios de los productos. Uno de los objetivos es la
implementacion de un sistema de calidad que conlleve a una satisfaccion mediante la mejora
continua. Ademas, dar una buena imagen ante terceros ya que le permite tener una referencia
por la satisfaccion de usuarios.

Con la implementacion se definen las distintas responsabilidades, la comunicacion es
mas fluida y los procesos se estandarizan, por lo que todo el personal esta sabedor y consiente
de las tareas que debe efectuar, lo que provoca un aumento de la productividad y una mejora
en la organizacion.

En general, lo que se pretende es una mejora continua, ya que se trata de un sistema
vivo que permite identificar continuamente nuevas oportunidades, mediante el
establecimiento de objetivos y ejecucion de acciones, para lograrlos o una evaluacion de los
riesgos y oportunidades, tomando acciones para reducir lo primero y aprovechar lo segundo.

Se identificaron los siguientes factores de riesgo existentes en la fundacion los cuales
estan definidos de la siguiente manera:

a) Se tiende a dar cierta desconfianza en los usuarios sobre la calidad en los servicios
prestados.
b) No se informan oportunamente las desviaciones que se hayan identificado como

incumplimiento en cada uno de los procesos, obteniéndose las no conformidades.



¢) No tener politicas definidas que permitan evaluar la calidad en los procesos, lo que no
permite se puedan reportar situaciones de mejora.

d) No se efectian auditorias como medida preventiva lo cual genera una opinion
desfavorable sobre la calidad de los productos y servicios por parte de los entes

certificadores de calidad.

2.1.2 Generalidades y funcionamiento de la fundacion

La fundacion sin fines de lucro autosostenible tiene que determinar y seleccionar
todas las oportunidades de mejora en los productos y servicios para asi poder implementar
las tareas necesarias mejorando el desempefio y la eficiencia del sistema de gestion de calidad
para que sus productos y servicios sean de buena calidad. (ver figura 1: Mapa conceptual de
la 1SO 9001)

Las oportunidades de mejora son punto clave para cumplir con los requisitos de los
usuarios incrementando continuamente la satisfaccion.

La ISO 9001 promueve la aceptacion de un enfoque al desarrollo de implementar y
mejorar la eficacia de un sistema de gestion de calidad para satisfacer el cumplimiento y los
requisitos de los usuarios.

Los procesos relacionados con un sistema contribuyen a la eficacia y eficiencia en la
adopcion de un proceso. Permite a la organizacion controlar las interrelaciones e
interdependencias entre los procesos del sistema, de modo que se pueda mejorar el

desempefio global de la organizacion.



2.2 Marco técnico
Norma Técnica Salvadorefia -1SO

Dentro del desarrollo de la investigacion el marco tedrico utilizado fue lanorma NTS-
ISO 19011-2011 que surgid de la necesidad de evaluar los sistemas de gestion. Los comités
de ISO encargados de la elaboracion de las normas de sistemas de gestion de calidad y de los
sistemas de gestion de medio ambiente combinaron sus esfuerzos en grupo para crear por
primera vez una norma comun a dos dreas de especialidad ISO 19011 “Directrices para
Auditoria de Sistemas de Gestion”, normativa que regula la gestion de calidad a nivel
internacional, sin embargo, a nivel nacional se posee una norma que regula y determina los
requisitos y procedimientos a efectuar la cual es la Norma Técnica Salvadorefia-1SO.
2.2.1 1SO 9001 Sistema de Gestion de Calidad

Esta norma fue adoptada a un sistema de gestion de calidad, es una decision
estratégica que pueda ser Gtil para ayudar a mejorar el desempefio proporcionando una base
solida para desarrollo sostenible.
Algunos beneficios que tiene son:
1. Capacidad para proporcionar sus servicios y productos a clientes.
2. Oportunidad para aumentar la satisfaccion de los clientes.
3. Capacidad para proporcionar conformidad con los requisitos del sistema.

Esta norma fue aplicada por los auditores para realizar su auditoria en un sistema de
gestion de calidad. (ISO, 2018), fue publicada el 23 de septiembre 2015 ya que trajo cambios
muy importantes, el mas destacado es la incorporacion de la gestion del riesgo y el enfoque

basado en riesgos en los Sistemas de Gestion de la Calidad. Aunque es una técnica
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normalmente aplicada en las organizaciones hasta ahora no estaba alineada con el Sistema
de Gestion de Calidad. (Auditoriza, 2018)

La norma ISO sefiala en los capitulos del 4 al 10 los requisitos de la norma y su

importancia en la organizacion los cuales son:

4 Contexto de la organizacion

5 Liderazgo

6 Planificacion

7 Apoyo

8 Operacion

9 Evaluacion del desempefio

10 Mejora.

A continuacion, se describe brevemente lo que contiene cada uno de ellos.
4. Contexto de la organizacion

Se identifican las cuestiones de determinar de la organizacion tanto en cuestiones
internas como externas que son importantes para su proposito y direccion estratégica y asi
lograr sus objetivos.

Sefiala las acciones que debe llevar a cabo la organizacidn para garantizar el éxito de
su sistema de gestion de calidad comprension de contextos interno/externo, comprensién de
necesidades y expectativas, determinacion del alcance del sistema de gestion de calidad
establecimiento de procesos y documentacion.

5. Liderazgo
Se refiere a la implicacion que debe tener la alta direccion dentro del sistema de

gestion de calidad de la organizacion, empujando a incluir dentro de las decisiones
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estratégicas la gestion de la calidad. Ademas de velar por mantener un enfoque al cliente y
una politica de calidad acorde a la organizacion.
6. Planificacion

Acciones alrededor de la planificacion dentro de la organizacion para garantizar el
éxito del sistema de gestion de calidad, determinar riesgos y oportunidades; plantear
objetivos de calidad y planeacion de cambios, la organizacion debe establecer objetivos de
la calidad para la funcion y niveles pertinentes y los procesos necesarios para la calidad de
los procesos, los objetivos deben ser coherentes por la politica de calidad y ser medibles.
7. Apoyo

Indica los requisitos para los recursos, competencia, toma de conciencia,
comunicacion e informacion documentada la organizacién debe determinar y proporcionar
los recursos necesarios para el establecimiento, implementacion mantenimiento y mejora
continua, debe proporcionar la infraestructura necesaria para la operacion de sus procesos y
lograr la conformidad de los productos y servicios, debe poseer personas capaces de
implementar eficazmente las operaciones y procesos.
8. Operacion

Indica los requisitos para la planificacién y control; asi como los requisitos para la
produccién de productos y servicios desde su concepcidn hasta entrega.
9. Evaluacién de desempefio

Indica los requisitos para el seguimiento, la medicion, el analisis y la evaluacion, se
toma en cuenta la labor de la auditoria interna ya que la organizacion debe llevar a cabo
auditorias internas a intervalos planificados para proporcionar informacion acerca de si el

sistema de gestion de la calidad es conforme a los requisitos propios de la organizacion, los
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requisitos de la norma, y si se implementan y se mantienen eficazmente, asi también se tiene
que poseer una revision por la alta direccion.
10. Mejora
Indica los requisitos para la mejora, la organizacion debe determinar y seleccionar las
oportunidades de mejora e implementar cualquier accién correctiva ante las no
conformidades encontradas durante la auditoria y cumplir con los requisitos de los clientes
para el aumento de su satisfaccion.
No conformidad: Es originada por incumplimientos de los requisitos de la norma, politicas
internas de la empresa, o algin incumplimiento legal, cuando ocurra una no conformidad se
debe reaccionar tomando acciones correctivas para controlarla y corregirla, hacer frente a las
consecuencias y evaluar la necesidad de acciones para eliminar las causas que la originan
con el fin de que no vuelva a ocurrir.
Oportunidades de mejora: se basa en la implementacién de un proceso el cual esta
cumpliendo con los requerimientos de calidad, pero aun no esta en su 100%, la organizacion
debe considerar los resultados de las auditorias y la revision de la direccién para determinar
si hay necesidades u oportunidades que deben considerarse como parte de mejoras contintas.
Las entidades deben poseer las caracteristicas con el fin de proveer a sus beneficiarios
productos y servicios con estandares de calidad.
Un sistema de gestion es un sistema para establecer la politica y los objetivos, asi, un sistema
de gestion de calidad consiste en las actuaciones de gestion para dirigir y controlar una

organizacion respecto a la calidad.
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El objeto del sistema integrado de calidad es prestar un servicio conforme a los
requisitos establecidos por el cliente mediante la prevencion o correccion de cualquier no
conformidad en todas las etapas de la prestacion de los servicios.

La calidad es, aparte de un deporte de equipo, una preocupacion continua. La mejora
continua en la calidad supone el objetivo prioritario y no puede ser contemplada con
solvencia sin la participacion del equipo completo, cada cual en su funcién.

Los costos de la calidad son el conjunto de gastos que debe tener una compafiia
relacionados con la calidad, sea como resultado de fabricar un producto o, por el contrario,
para impedir que dicho producto llegue al mercado e, incluso, en el mejor de lo casos, para
que sea realizado desde el principio con satisfaccion para el cliente que lo recibe.
(Organization).

Figura 1 Mapa conceptual de la ISO 9001

Fases sobre el modelo de gestion de calidad establecida en la ISO 9001
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2.2.2 1SO 19011-2011 Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion

De esta norma la version anterior era la del afio 2002, con respecto a la ultima
actualizacion efectuada en el afio 2011 las principales diferencias fueron que se tenia que
ampliar el objeto de la auditoria de los sistemas de gestion de la calidad, métodos de auditoria
a distancias y los riesgos que se podrian tener, afiadiendo a los principios la confidencialidad
como un nuevo principio. La NTS no establece requisitos, sino proporciona una orientacion
sobre la gestion de un programa de auditoria, la planificacion y realizacion de una auditoria
del sistema de gestion, sobre la competencia y evaluacion de un auditor y su equipo la
implementacidn de su propia situacion particular.

Se puede aplicar a un amplio rango de usuarios potenciales, organizaciones que
implementan sistema de gestion que necesitan realizar auditorias. Esto pretende que pueda
ser flexible. (Auditoriza, 2018)

La norma es aplicable a todas las organizaciones que necesiten realizar auditorias internas
0 externas de sistema de gestion o gestionar un programa de auditoria, los puntos mas
importantes a tratar la norma son:

a) Gestion de un programa de auditoria.

b) Realizacion de una auditoria.

c) Competencia y evaluacion de los auditores.
Gestion de un programa de auditoria

Las entidades que necesitaban llevar acabo auditoria, debian establecer un programa
que contribuya a la determinacién de la eficacia de los procesos desarrollados, este debe
tomar en consideracion incluir una o0 mas normas de sistema de gestion de manera individual

0 combinada.
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La alta direccion debe asegurar que los objetivos del programa de auditoria se han
establecido y que asignan una o mas personas competentes para la ejecucion de este.

El alcance se determina con base al tamafio de la organizacion que se audite, asi como
la madurez y complejidad del sistema de gestién que se va a auditar, se asignaran mas
recursos a los asuntos mas importantes dentro del sistema de gestion.

Inicio de la auditoria

Al momento de dar inicio a la auditoria, la responsabilidad de llevarla a cabo
corresponde al lider del equipo, auditor designado hasta que se da fin a la auditoria, se
verificard la viabilidad de la auditoria para proporcionar confianza razonable en que los
objetivos de la misma pueden alcanzarse.

El auditor lider del equipo debe preparar un plan de auditoria basado en la
informacidn contenida en el programa de auditoria y en la documentacion proporcionada, el
plan de auditoria debe considerar el efecto de las actividades de auditoria en los procesos del
auditado, se asignara a cada miembro del equipo un proceso a auditar, tal asignacion deberia
tener en cuenta la independencia y la competencia de los auditores, se realizaran reuniones
del equipo de auditoria de caracter informativo.

Competencia y evaluacion de los auditores

La confianza en los procesos de auditoria y la capacidad de lograr los objetivos
dependen de la competencia de quienes los estan desarrollando, en la planificacion debe
evaluarse a traves de los procesos que considere el comportamiento personal y la capacidad
para aplicar los conocimientos y las habilidades adquiridas durante la educacion, la

experiencia laboral y profesional como auditor.
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Los conocimientos del auditor se reflejaran en los procedimientos y métodos de
auditoria realizados en cada area o proceso en el cual permitan aplicar su conocimiento

asegurarse que las auditorias realizadas se hagan de manera coherente y sistematica.

2.2.3 Committee Of Sponsoring Organizations of the Treadway (COSO I1)

Control Interno: es un proceso llevado a cabo por el Consejo de Administracion, la
Gerencia y otro personal de la Organizacién, disefiado para proporcionar una garantia
razonable sobre el logro de objetivos relacionados con operaciones, reporte y cumplimiento.
Obijetivos de operaciones:

a) Relacionados con la mision y vision de la entidad.
b) Varian en funcion de las decisiones de la conduccion relacionadas con el modelo de
operaciones, consideraciones de la industria y rendimiento.
c) Se abren en sub-objetivos para los distintos componentes de la estructura de la
entidad.
Obijetivos de reporte:
a) Reportes financieros externos o estados contables o cuenta de inversién
b) Reportes no financieros externos o reportes de sustentabilidad o informacion al
publico
¢) Reportes internos financieros y no financieros o ejecucion presupuestaria. o informes
sobre nivel de actividad
Objetivos de cumplimiento:
a) Obijetivos relacionados con el cumplimiento de leyes y regulaciones.
b) EIl cumplimiento de politicas y procedimientos de la entidad, a los efectos del marco,

corresponde a objetivos de operaciones.



17

COSO Il esta dividido en diferentes componentes como lo son:
1. Ambiente de control
2. Evaluacion de riesgos
3. Actividades de control
4. Informacion y comunicacion
5. Monitoreo
Ambiente de control

Es el conjunto de normas, procesos y estructuras que proveen las bases para llevar a
cabo el control interno a través de la organizacion. El directorio y la alta gerencia establecen
el ejemplo en relacion con la importancia del control interno y las normas de conducta
esperadas, enmarcan el tono de la organizacién, influenciando la conciencia del riesgo en su
personal, es la base del resto de los componentes y provee disciplina y estructura.

El ambiente de control es quien supervisa el funcionamiento del sistema de control
interno o el directorio retiene responsabilidad de supervision sobre el disefio, la
implementacidn y ejecucion del control interno realizado por la administracion.

Evaluacion de Riesgo

Involucra un proceso dinamico e interactivo para identificar y analizar riesgos que
afectan el logro de objetivos de la entidad, dando la base para determinar como los riesgos
deben ser administrados. La gerencia considera posibles cambios en el contexto y en el propio
modelo de negocio que impidan su posibilidad de alcanzar sus objetivos. Cada entidad

enfrenta una variedad de riesgos tanto externos como internos que deben ser evaluados.
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Actividades de control

Son las acciones establecidas por politicas y procedimientos para ayudar asegurar que
las directivas de la administracion para mitigar riesgos al logro de objetivos son llevadas a
cabo. Las actividades de control son realizadas a todos los niveles de la entidad y en varias
etapas del proceso de negocio y sobre el ambiente de tecnologia.
Informacién y comunicacion

Es necesaria en la entidad para ejercer las responsabilidades de control interno en
soporte del logro de objetivos. La comunicacion ocurre tanto interna como externamente y
provee a la organizacion con la informacion necesaria para la realizacion de los controles
diariamente. La comunicacion permite al personal comprender las responsabilidades del
control interno y su importancia para el logro de los objetivos.

La organizacién obtiene o genera y utiliza informaciéon relevante y de calidad para
soportar el funcionamiento del control interno
Monitoreo

Evaluaciones concurrentes o separadas, 0 una combinacion de ambas es utilizada para
determinar si cada uno de los componentes del control interno, incluidos los controles para
efectivizar los principios dentro de cada componente, estd presente y funcionando. Los
hallazgos son evaluados Yy las deficiencias son comunicadas oportunamente, las significativas
son comunicadas a la alta gerencia y al director.

La organizacion selecciona, desarrolla y realiza evaluaciones concurrentes o
separadas para determinar si los componentes de control interno estan presentes y

funcionando.
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2.3 Principales conceptos

AENOR: Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion.

Certificacion: Es un procedimiento destinado a que un organismo independiente y
autorizado, dictamine la calidad del sistema.

Competencia: Conocimientos y habilidades para alcanzar los resultados.

Compromiso: Contribucion a las actividades para lograr objetivos compartidos
Confiabilidad: Capacidad para desempefiar como y cuando se requiera.

Criterios de auditoria: Procedimientos o requisitos usados como referencia.

Eficacia: Capacidad de alcanzar el efecto que espera tras la realizacidn de una accion.
Eficiencia: Capacidad para realizar o cumplir adecuadamente una funcion.

Estratégica: Es un proceso sistematico de desarrollo e implementacion de planes para
alcanzar propositos u objetivos.

Evidencia objetiva: Datos que respaldan la existencia o veracidad de algo.

Evidencia de auditoria: Declaraciones de los hechos que pueden ser cualitativa y
cuantitativamente.

Evaluacion de desempefio: Es un proceso que sirve para juzgar o estimar el valor, la
excelencia y las competencias de una persona.

Experto técnico: Persona que aporta conocimientos al equipo de auditoria.

Garantizar: Dar cosa va a suceder garantia o seguridad de que determinada o realizarse.
Guia: Persona nombrada por el auditado.

Hallazgo de auditoria: Resultados de la evaluacion.

Mejora: Actividad para mejorar el desempefio.
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Mercado internacional: Al conjunto de actividades comerciales realizadas entre compariias
de diferentes paises y atravesando las fronteras de los mismos

Politica de la calidad: Politica relativa a la calidad.

Planificacion: Es un proceso mediante el cual las personas establecen una serie de pasos y
parametros a seguir.

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

Planificacién de la calidad: Parte de la gestion de la calidad orientada a establecer los
objetivos de la calidad y a la especificacion de los procesos operativos necesarios y de los
recursos relacionados para lograr los objetivos de la calidad.

Programa: Constituye plan de accion para guiar y controlar el trabajo del auditor.
Procedimiento: Forma especificada de llevar a cabo una actividad o un proceso

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las entradas para
proporcionar un resultado previsto.

Requisito: necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.
Riesgo: efecto de incertidumbre de los objetivos.

Seguimiento: Determinacion del estado de un sistema, un proceso un producto, un servicio
0 una actividad.

Sistemas de gestion: Sistemas para establecer politicas y objetivos.

Sistema de gestion de la calidad: Parte de un sistema de gestion relacionada con la calidad,
se puede decir que la gestion de servicios que se ofrecen y que incluye planear, controlar y
mejorar aquellos elementos de una organizacion, que de alguna manera afectan o influyen en

la satisfaccion del cliente y en el logro de los resultados deseados.
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Sistema de informacion: Red de canales de comunicacion utilizados dentro de una
organizacion.
Terminologia: Es un campo de estudio interdisciplinario que se alimenta de un conjunto
especificos de conocimientos conceptualizados.
2.4 Marco Legal
2.4.1 Cédigo Tributario

El codigo tributario en su art 142 establece la forma adecuada para el manejo de los
inventarios al momento de realizar transferencias de bienes muebles corporales las entidades
estan obligadas de llevar un registro de control de inventario que reflejen clara y verazmente
su real movimiento, su evaluacion, y el resultado de sus operaciones.
Se registraran los inventarios al método de valuacion que corresponda al giro de la entidad,
el cual tiene que coincidir tanto en registros contables con los bienes fisicos.
2.4.2 Ley General de Prevencion de Riesgo en los Lugares de Trabajo

La ley da los lineamientos a seguir para establecer la seguridad y salud ocupacional
se deben aplicarse en los lugares de trabajo con el fin de establecer las garantias y
responsabilidades que garantice un adecuado nivel de proteccion en seguridad y salud de los
trabajadores, frente a los riesgos que se derivan del trabajo.

El programa se debe de actualizar cada afio y tenerse a disposicion del Ministerio de
Trabajo y Previsién Social.

Los trabajadores eventuales deberan gozar de los mismos beneficios que los
empleados permanentes gozar del mismo nivel de proteccion en materia de seguridad, no se
estableceran diferencias en el trato por motivos de duracion de contrato, se realizara la

creacion de un comité en las empresas que laboren 15 0 mas trabajadores en los que tengan
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menos pero que a juicio de la Direccion General de Prevision Social se realizara la creacion
de un comite.

El lugar de trabajo donde laboren los empleados debe reunir las condiciones que
garanticen la seguridad e higiene frente a riesgos de accidentes o enfermedades segun el tipo
de trabajo, conforme a lo establecido en la ley y reglamento se les daran a los empleados el
equipo necesario para su seguridad depende de la labor que realicen.

Los lugares donde laboran los empleados deben de servicios sanitarios para hombres
y mujeres los cuales tienen que ser independientes, en todo lugar de trabajo debe mantenerse
un adecuado sistema para el lavado de manos.

2.4.3 Reglamento General de Prevencion de Riesgo en los Lugares de Trabajo

El Reglamento general de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo es creado
con el fin de desarrollar un marco de condiciones que se deben de cumplir en las empresas
con lo relacionado en seguridad estructural, seguridad en maquinaria y equipo, sefializacion,
medidas de prevencion y control de riesgos y medidas especificas para trabajos que tengan
condiciones especiales.

Para hacer cumplir el reglamento general el 6rgano rector encargado es el Ministerio
de Trabajo y Prevencion Social a través de la Direccion General de Prevencion social, seguin
los que establezca la Ley General de Prevencidn de Riesgos en los Lugares de Trabajo. El

reglamento tiene aplicacion en todos los lugares de trabajo ya sean publicos o privados.
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Capitulo 111 Metodologia de Investigacion
3.1 Enfoque y tipo de investigacion
3.1.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio que se utilizo fue el hipotético deductivo en la investigacion; ya que
por medio de la observacion del fendmeno identificado fue como se planted la hipotesis la
cual nos permitié determinar la realidad de la situacion, el cual fue un instrumento para el
desarrollo de la investigacion, debido a que permitio analizar y describir la calidad de sus
productos y servicios que presta la fundacion sin fines de lucro autosostenible
3.2 Delimitacion de la investigacion
3.2.1 Teorica

El marco de referencia considerado para la elaboracion del programa de auditoria fue
la NTS ISO 19011 “Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion” y como marco
de cumplimiento y aplicacion para la fundacion sin fines de lucro autosostenible NTS ISO
9001 “Sistema de Gestion de Calidad.”
3.2.2 Temporal

Para el desarrollo de la investigacion se tomaron los afios 2016 y 2017, ya que son los
afios en los cuales se verifico el cumplimiento a la normativa aplicable ya que en ella se
detalla los requisitos de cumplimiento de calidad.
3.2.3 Geografica

La investigacion se desarrollo en el area metropolitana de San Salvador,
especialmente en el departamento de San Salvador ya que ahi se encuentra la fundacion que

conformo el objeto de estudio.
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3.3. Sujeto y objeto de estudio
3.3.1 Unidad de anélisis

La unidad de analisis en la que se enfoco la investigacion fue el auditor interno de la
fundacion y el gerente general.
3.3.2 Universo y muestra
Universo

El universo lo constituy6 una fundacion sin fines de lucro autosostenible ubicada en
el departamento de San Salvador, la cual fue el centro en la investigacién de campo, la
fundacion fue:

v Fundacién Para el Desarrollo de la Mujer (FUDEM)

Muestra

Debido a que la poblacién sujeta a investigacion fue una sola fundacion, no se efectud
muestra, sino que se tomd el 100% de dicho universo
3.4 Técnicas, materiales e instrumentos

La técnica que se utilizo para la recoleccién de informacion fue la entrevista dirigida a
las unidades de analisis.

El instrumento utilizado para la recoleccion de datos fue la entrevista desarrollada por
medio de una guia de preguntas enfocadas al auditor interno y al gerente general, con el
objetivo de recaudar la mayor informacién posible sobre la situacion en la fundacion, a través
de esta técnica se demostré que la problematica planteada existe y que requiere solucion,

concluyendo con una interpretacion y analisis de las respuestas obtenidas.



3.5 Cronograma de actividades

ANO 2018 ANO 2019

N° | Trimestre/Actividad 1° 2° 3° 4° 1° 2°
1 Clases inductivas sobre la metodologia de investigacion

Planificacion de la investigacion
2 Planteamiento del problema y definicion del problema
3 | Aprobacion del planteamiento del problema
4 Estructura y elaboracion del anteproyecto
5 Evaluacion y revision del anteproyecto
6 | Aprobacion del anteproyecto

Elaboracidn y revision del marco teorico
7 Entrega del marco tedrico
8 Observaciones y correcciones al marco teérico
9 Desarrollo de la investigacion de campo
10 | Entrevistas efectuadas a las unidades de analisis
11 | Procesamiento y analisis de informacion
12 | Entrega de investigacion de campo
13 | Observaciones y correcciones a investigacion de campo

Redaccion de la metodologia de investigacion
14 | Descripcién de la metodologia utilizada en la investigacion
15 | Planteamiento de la propuesta
16 | Revision de metodologia utilizada en la investigacion
17 | Revision de propuesta
18 | Replanteamiento de metodologia utilizada en la investigacion y propuesta
19 | Aprobacién de metodologia y propuesta
20 | Elaboracion de conclusiones y recomendaciones del trabajo de investigacion
21 | Presentacion de trabajo para asignacién de jurado
22 | Revisiones y observaciones de jurado
23 | Correcciones efectuadas a observaciones y entrega de trabajo final
24 | Defensa de trabajo de investigacion
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3.6 Presentacion de la informacion recolectada
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La informacion recolectada se obtuvo por medio de entrevistas dirigidas al auditor

interno y al gerente general de la fundacion (ver anexo 1: “Guia de entrevista”), las cuales se

pueden resumir en el siguiente cuadro:

Si se tienen

Se efectla una
comparacion de
los
requerimientos
de la norma con
lo establecido en
la politica

Por medio del
cumplimiento de
lineamientos,
dados para cada
proceso

Se les da
seguimiento a
las politicas que
éstas tengan los
lineamientos
que la norma
establece

Se verifica que
los
lineamientos
establecidos en
las politicas
sean acordes al
requerimiento

de la norma.
Los
lineamientos
dados a
desarrollar en
cada proceso,

se actualizan y
revisan que se
encuentren
acorde a los
principios de la
norma

La  fundacion
tiene
establecidas sus
politicas como
lineamientos
para evaluar los
procesos en los
que espera tener
su certificacion.
La  fundacion
tiene
implementado
controles que le
permitan que sus
politicas  sean
acordes a los
requerimientos
que exige la
norma y sobre
todos sean de
importancia para

prestar un
Servicio con
calidad.

Se verifica que
los lineamientos
establecidos

para brindar un
servicio con
calidad sea
conforme a los
principios que la
norma exige



Compras y
consulta externa

Circularizacion
de saldos a
proveedores.

Arqueos, entre
otros

Son reportadas
por medio de
carta gerencia

Se
implementan
mas controles
en estos
procesos y se
monitorean
constantemente

Se analizan las

compras
efectuadas que
tengan la

documentacion
soporte y que

hayan sido
originadas por
medio de
ordenes de
compra,

consulta

externa se

tienen bitacoras
por parte de los
médicos

Se da el
seguimiento
correspondiente
de acuerdo a
sugerencias del
auditor interno

3.6.1 Andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos
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Los procesos en

los que la
fundacion se
considera mas
vulnerable, se
implementan

mas controles y
se  monitorean

constantemente
La  fundacioén
considera  dos
areas de mayor
riesgo, en los
cuales
implementa
controles  mas
rigurosos y
mitigar la
posibilidad  de
errores

Se analizan las
deficiencias

encontradas por
el auditor interno
y las sugerencias
que brinda a la
administracion
con el objetivo
de subsanar lo
observado.

Los resultados a la guia de entrevista indican que la fundacion tiene elaborados sus
procedimientos para el desarrollo de los procesos tomando de base los requerimientos
establecidos de control de calidad en la Norma ISO 9001, lo que le permite tener resultados

acorde a los objetivos planteados, asi como también las personas involucradas en el
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desarrollo de los procesos se encuentran en constantes capacitaciones, actualizando los
conocimientos conforme existen nuevas versiones de la normativa que se utiliza.

Los procedimientos y politicas que se tienen en la fundacién son dados a conocer a
las personas involucradas en los procesos con el fin de obtener resultados esperados de
acuerdo a las metas propuestas en el plan de trabajo.

3.6.2 Diagnostico de la investigacion

De acuerdo al analisis de la informacion obtenida, se determinaron las principales
causas, efectos y consecuencias del problema que se investigo, por medio del cruce de
variables lo que permitid determinar un diagndstico mas certero ante dicho problema
identificado el cual sirvié de base para la elaboracion de la propuesta que consiste en un
programa de auditoria que permita evaluar los procesos de la fundacién privada sin fines de
lucro autosostenible, como resultado se obtuvo lo siguiente:

Al evaluar el perfil de los usuarios que realizan los procesos, se determind que debe
tener experiencia y educacion continua en temas relacionados, ya que de esta forma se tiene
una mayor confianza de la calidad que hay en los procesos y servicios que brinda la
fundacion. Esto se pudo lograr por medio de establecimiento de perfiles que vayan acorde a
los cargos que se utilizan en el desarrollo de los procesos que se elaboran, dentro de éstos se
pueden detallar los conocimientos y habilidades que deben tener para el buen desempefio del
puesto en el que se encuentran. Entre los conocimientos estan las actualizaciones de la norma
sobre las cuales se elaboran los procedimientos.

La fundacion debe mantener actualizada y a disposicion de los empleados las politicas
establecidas para el control de calidad, el gerente general divulga por todos los medios

posibles estas politicas lo hace por medio de protectores de pantalla, estampados en camisetas
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y carteles, todo con el fin de concientizar a los empleados involucrados a la correcta
aplicacion en todas las normas y lineamientos que hay en los procesos de la fundacion.

Las responsabilidades que mas se tienen en cumplimiento es: la satisfaccion de los
pacientes con el servicio que se presta y la calidad en los productos que se ofrecen. Para ello
se ha identificado que el departamento de auditoria interna (en especifico el auditor interno),
debe mantener un constante monitoreo en verificar el buen servicio brindado por medio de
los empleados, enfermeros y doctores especialista.

Para poder identificar areas de mejora la fundacion tiene una matriz de riesgo la cual
le permite enfocarse en las areas que debe reforzar para tener todos los procesos a un mismo
nivel de calidad y asi no acumular los productos identificados como no conformes por algin
desperfecto o falla que hayan sufrido en algun proceso.

De acuerdo a la informacion recopilada se identificd que las areas con mayor riesgo
son: compras y consulta externa; tanto el auditor interno es responsable de reportar todas las
inconsistencias identificadas en estas areas, como la gerencia desarrollar un plan de accion
que le ayude a mitigar el riesgo.

Al momento de identificar las principales deficiencias en los controles internos de no
conformidades y oportunidades de mejora, éstas se hacen para tener el control del producto
del cual se debe mejorar los procesos de calidad, éstas son reportadas por el auditor interno
a la administracion por medio de carta de gerencia a las cuales se les da el seguimiento
correspondiente para que cada vez sean menos las situaciones reportables.

Los objetivos establecidos por la NTS 9001 son alcanzados con las capacitaciones
que se le brindan al personal con el fin que se pongan en practica para que al momento de

prestar sus servicios y productos a los pacientes lo hagan de una forma mas eficiente y eficaz.
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Estas capacitaciones son programadas por el departamento de Recursos Humanos,
ellos identifican las areas que se necesitan reforzar y efectuan el listado de los temas a tratar,
también en tener al personal correspondiente para impartir las charlas; si son temas
demasiados complejos se busca la ayuda de un especialista en el tema, todo eso se hace con
el fin de preparar lo mejor posible al personal de la fundacion.

Los requerimientos que se han disefiado para desarrollar los procesos son de acuerdo
a lo establecido a la NTS 9001 enfocado a las necesidades, al tamafio, y naturaleza de la
operatividad de la fundacion, dejando por escrito todos los procedimientos que estos le
ayudarian a la administracién para ver si han cumplido los puntos de mejora.

Al proporcionar un programa de auditoria para evaluar la gestion de calidad a la
fundacion sin fines de lucro autosostenible seria de mucha utilidad; al auditor interno le
serviria como un medio facilitador para tener un mejor control en los procesos y poderlo
aplicar correctamente, con el fin que los resultados sean favorables siendo eficaz y efectivo
para la administracion ya que le proporcionaria resultados mas certeros y documentados de
como esta la situacién dentro de la fundacion y tomar las decisiones correspondientes.

3.6.3 Cruce de variables

El programa de auditoria que se propone a la fundacién sin fines de lucro
autosostenible en especifico al auditor interno, es considerado un instrumento con el cual
contard para poder determinar un mejor diagnostico sobre la situacién de la fundacion y
presentar los resultados a la administracion de una forma desglosada, ordenada, documentada
y disponible en cualquier momento que se desee obtener.

El programa cuenta con

a) Los objetivos del programa de forma general

b) El alcance de la auditoria
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c) Detalle de los requisitos que se van a probar por cada una de los principios en
cada una de las areas en las que se tiene un proceso o producto de calidad

d) Una descripcion de las responsabilidades del coordinador del sistema de gestion
y de los auditores internos

e) Las técnicas de auditoria a utilizar en el desarrollo de los procedimientos

f) Los programas como tal estan enfocados en las areas descritas mas adelante (en
el aparatado 4.2.1 de este documento).

Con la implementacion del programa de auditoria, el auditor interno presentara a la

administracion resultados basados en evidencia documentada que le proporcionard a la

administracion bases mas certeras para la toma de decisiones.
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Capitulo 1V Propuesta de trabajo de investigacion

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EVALUAR LA GESTION DE CALIDAD EN LOS
PROCESOS DE LA FUNDACION SIN FINES DE LUCRO AUTOSOSTENIBLE, DE
CONFORMIDAD CON LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN LA NTS-1SO 9001:2015

4.1 Planteamiento de caso practico
4.1.1 Conocimiento de la Entidad

El caso practico esta desarrollado en una fundacion privada sin fines de lucro la cual
como caracteristica peculiar es que es autosostenible a continuacion se dara una breve
explicacién general de la misma.

La Fundacion para el Desarrollo de la Mujer (en adelante denominada FUDEM), es
una Organizacion No Gubernamental (ONG) sin fines de lucro autosostenible, que fue
fundada en 1,989 con el objetivo de contribuir al crecimiento integral de la mujer
salvadorefia. Sus fundadoras, mujeres empresarias con sentido de responsabilidad social y
espiritu altruista, deseaban impulsar el desarrollo del pais. Después de tres afios de trabajo y
experiencias vividas, deciden focalizar los esfuerzos de la fundacion en salud visual.

Actualmente FUDEM, brinda servicios de salud visual para lo que cuenta con un
equipo de especialistas en oftalmologia y optometria con amplia experiencia atendiendo a
todos los salvadorefios sin importar su condicion econdmica. Durante los Gltimos 25 afios ha
aperturado 8 sucursales en los cuatro departamentos mas importantes del pais para que
puedan accesar mayor nimero de personas. (Fudem Salud y Vision, s.f.)

Como mejora continua la fundacion en la calidad del servicio prestado a tomado como
medida siempre velar por el beneficio de las personas con escasos recursos del pais
certificarse con base a ISO 9001 en sus procesos que le permitan brindar con calidad cada

uno de sus servicios, por tal razon a entrado en el proceso de certificacion.
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FUDEM ha establecido medidas para el fortalecimiento de los controles y el
cumplimiento de la norma ISO y de su politica de calidad al desarrollar programas de
auditoria con procedimientos enfocados a los diferentes procesos que tiene.

4.1.2 Mision

Ser el mejor proveedor de salud visual de la poblacion, principalmente de la mas
vulnerable
4.1.3 Vision

Ser el principal referente en la region centroamericana por operar bajo un modelo de
gestion replicable y de alto impacto social en la provision de servicios de salud visual.

4.1.4 Valores
i.  Servicio
ii.  Confianza
iii.  Honradez
iv.  Sostenibilidad

v.  Trabajo en equipo. (Fudem Salud y Vision, s.f.)



4.2. Estructura organizativa
Figura 2 Estructura organizativa de la fundacion
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4.2.1 Areas a certificar

La fundacion posee ciertos procesos de los cuales espera tener la certificacion a
continuacion se mencionan

a) Consulta externa

b) Compras

c) Recursos humanos

d) Venta de anteojos

Para los cuales se describen a continuacion:

Area de consulta externa

El inicio del proceso es cuando el paciente ingresa a las instalaciones de la clinica y
paga por la consulta el monto de $7.00, el cual por medio de nimero de tarjeta que entrega
el paciente se verifica la informacion y se busca el expediente fisico en el archivo de la
clinica.

Cuando el expediente se tiene listo se envia al paciente para una revision preliminar,
que se le efectta con el autorefractometro, lensémetro los cuales deben estar debidamente
calibrados por el biomédico.

El autorefractometro es el instrumento que se utiliza para calcular la capacidad de
enfoque de sus ojos e indica un valor aproximado de la graduacion que necesita. Se le pide
al paciente que mire fijamente a través de dos lentes una imagen, (por ejemplo, puede ser un
globo al final de una larga y estrecha carretera), el instrumento acercara y alejara la imagen,
a medida que hace eso, el instrumento calcula una valoracion de las necesidades del paciente
en cuanto a la graduacion del lente lo determina de acuerdo a como sus ojos enfocan la

imagen.
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Cuando pasa con el lensometro o frontofocometro es para medir la potencia del lente,
el lente que se quiere medir se coloca sobre el soporte del instrumento para que determine el
poder efectivo del lente, puede ser lentes esféricas positivas o negativas.

Después de realizar todas las pruebas preliminares, cada uno de los resultados son
anexados al expediente del paciente, el cual en el paso final se los entrega al optémetra al
momento de la consulta para la interpretacion y anélisis de los resultados obtenidos.

Los instrumentos que utiliza el optometra son:

i.  Oftalmoscopio: es un instrumento provisto de una fuente de luz y un juego de lentes
con distintas dioptrias que sirven para enfocar la retina del ojo, el examen que se le
efectda al paciente es en un ambiente oscuro y de ser posible es conveniente dilatar
las pupilas con un midriatico.

ii.  Retinoscopio: es el instrumento optométrico mas sencillo que existe para
determinacion objetiva de la refraccion de un ojo, es un sistema de iluminacién que
introduce luz en el ojo del paciente; observando los reflejos que aparecen en el o0jo se
puede conocer el estado refractivo de paciente.

iii.  Caja de prueba: nombre genérico de un instrumento moderno que consiste en un
optémetro combinado con prismas y otros aditamentos para medir la binocularidad.
Luego que ha pasado la consulta con el optometra se le entregan al paciente los resultados
finales de los examenes realizados los cuales deben tener la firma y sello respectivo del
médico que lo atendid.

El optometra tiene que realizar una bitacora por cada paciente que atiende y debe estar
debidamente firmado y sellado.

Debe mantener alcohol gel y ocuparlo cada vez que inicia una la consulta con

pacientes diferentes.
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Dentro de las generalidades de la clinica ésta debe estar debidamente sefialada con
rutas de evacuacion y que hacer en casos de emergencia de incendio y sismo, asi como
mantener un buzon de sugerencias a la visibilidad de los pacientes.

Area de compras
Las compras provienen de dos fuentes que son:

Compras frecuentes: cuando se trata de este tipo de compras, las solicitudes deben ser
emitidas por los responsables del uso de las mismas o por el jefe o encargado del servicio
que lo necesita.

Las compras no recurrentes: si se trata de equipos e insumos que se van a comprar por
primera vez se debe cumplir con lo siguiente:

1. Requerimientos y las especificaciones técnicas y generales, éste es preparado por el
encargado del servicio que lo necesita y lo envia al coordinador para que lo presente
al coordinador.

2. El coordinador prepara el listado de las solicitudes de compras y las presenta ante la
junta directiva para su autorizacion definitiva.

3. El encargado de compras tanto de bienes o servicios consulta la referencia de precios
y proveedores que distribuyan el bien a comprar o el servicio a adquirir.

4. Cuando se trata de productos nuevos, el responsable de compras investigara en el
mercado que proveedores lo distribuyen y el precio con el fin de tener varias
propuestas y elegir la que mejor convenga a la fundacion.

5. Habiendo consultado con el proveedor la disposicion de entregar en forma inmediata
lo requerido y pactado el precio, se le solicita que envie una proforma por medios

electrénicos.
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6. Elencargado de compras enviara por medio de un correo electronico al proveedor, la
autorizacion de compra para que proceda al despacho inmediatamente de los bienes
o inicie con la prestacion del servicio.

7. Al momento de ingresar el bien, el encargado de la compra proveera a revisar si el
mismo cumple con las condiciones y caracteristicas requeridas, enseguida debera
trasladar copia de la factura a la direccion administrativa.

Area de recursos humanos
A continuacion, se describe brevemente el proceso de recursos humanos
Entre las funciones primordiales que se desarrollan son las siguientes

e Elaboracién de planilla

Descripcion de los puestos

Seleccion del personal

Capacitacién y formacion del nuevo personal

Tramitacion de despidos
1. Elaboracién de planilla:

Las planillas son elaboradas con cierto tiempo de anticipacién el cual es elaborado de
forma quincenal en donde primeramente se encarga de elaborarla el asistente de recursos
humanos, éste se lo envia al gerente del area para su revision, posteriormente para que
quede de forma definitiva se revisa junto con el gerente financiero y se procede a su
aprobacion.

2. Descripcion de puesto:
Como medida de control interno se preparan perfiles en los cuales se describe la

descripcion de cada uno de los puestos dentro de la fundacion con base al area en la que
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se desarrolla el trabajo y se elabora en un documento las funciones que se desarrollan en
el puesto a ocupar por los empleados.
3. Seleccion de personal:

Primeramente, nace como una necesidad de cada area donde se evaltan varios factores
entre los principales estan: la necesidad de mano de obra calificada y alto volumen de trabajo.

El jefe de sede o gerente de area al ver la necesidad surgida solicita al departamento de
recursos humanos la disponibilidad de plaza para contratar personal nuevo con base a la
descripcion del puesto, el departamento de recursos humanos utiliza varios medios como
Ilamamiento de personal para que participen en la seleccion principal, se publica en la pagina
de internet posteriormente a la persona seleccionada se le llama y se le programa una
entrevista donde tiene que desarrollar varias pruebas dependiendo al area y puesto que esta
aplicando asi son las pruebas que se realizan; por lo general la que se efectla siempre es la
psicoldgica. Luego de desarrollar las pruebas se selecciona a la persona mas competente para
el trabajo siendo el dltimo paso la prueba del poligrafo en la cual si sale aprobado se contrata.
4. Capacitacion al nuevo personal:

El personal nuevo al ser contratado se realizan ciertos cursos de induccién donde se le
dan a conocer de forma general el fin de la fundacion: sus valores, mision y vision, asi como
su politica de calidad, posteriormente se le da una induccién propia del area a la cual sera
involucrado, quien se encarga de impartirla es el jefe del departamento donde se
desempefiard, el tiempo que se estima para orientar al nuevo empleado es de una semana
5. Formacion del personal:

El departamento tiene cronograma de capacitaciones para el personal dentro de la

fundacion dependiendo el area asi son las capacitaciones que se imparten asi también se
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envian ciertas personas a que se capacite en organismos externos siendo estos costeados por
la fundacién
6. Tramite de desvinculacion:

Las desvinculaciones de personal se realizan debido a que algiin empleado a cometido
ciertas infracciones que no pueden dejarse pasar; las cuales se dividen en leve y graves las
faltas leves Unicamente son sanciones verbales o escritas las graves tienen como
consecuencia el despido.

Area de venta de anteojos:

La venta de lentes o anteojos se realiza en las dpticas dentro de la fundacion, en la
sede central existen alrededor de 5 dpticas las cuales estan divididas por precio, nifios y
adultos, lentes de lectura, lentes de sol, de esta misma forma estan divididas en las diferentes
sedes del pais.

Al momento en que el paciente realiza su consulta con el optémetra o el oftalmélogo
este le emite una receta donde se especifica la graduacion por ojo que se le debe dar al anteojo
que se entregara al paciente, el cual se le entrega a la asesora visual donde ella analiza la
graduacion y de esta forma se le ofrecen al paciente los aros mas adecuados tomando en
cuenta la graduacion y forma del rostro.

Cuando el paciente ha seleccionado los aros mas adecuados se procede a medir las
distancias entre ojos con el pupilometro para que al momento en que estos se envian para la
elaboracion del lente graduado queden correctas las distancias estos parametros son anotados
en la receta la cual es enviada junto con el aro al laboratorio donde procederan para el

ensamblaje del lente graduado.
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4.3. Estructura y contenido de Programa de auditoria
4.3.1 Desarrollo del programa de auditoria
Como parte de la propuesta a la problemética identificada se presentan cuatro
programas de auditoria las cuales le ayudaran a la fundacion a determinar la eficiencia del
sistema de gestidn de calidad que posee en sus procesos.
La fundacion debe de estar clara con los objetivos de los programas que se presentan
a continuacion, de la identificacion del personal competente para la implementacion y
desarrollo de dichos programas. El alcance de la auditoria y los recursos a utilizar para el
desarrollo de los procedimientos de los programas de auditoria para auditar los asuntos de
importancia dentro del tema de gestion de calidad en los procesos descritos anteriormente.
Los programas de auditoria incluyen la informacién y los recursos necesarios para
organizar y llevar a cabo el proceso de auditoria de forma mas eficiente, las partes que
contienen dichos programas son:
a) Objetivos del programa de auditoria
b) Alcance, tiempo de duracidn, e identificacion del area al cual estara dirigida en el
programa de auditoria
c) Responsabilidades
d) Técnicas de auditoria
e) Procedimientos del programa de auditoria
f) Implementacion y desarrollo de dichos programas de auditoria
El diagrama de flujo para la gestion de un programa de auditoria especifica a detalle el

contenido en el programa, el cual se presenta a continuacion:



4.3.2 Esquema funcional de la fundacion

Figura 3 Esquema funcional
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4.3.3 Diagrama de flujo para la gestion de programa de auditoria
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4.3.4 Objetivos del programa de auditoria

Los responsables de la fundacion deben tener en claro los objetivos del programa de auditoria para la

gestion de calidad en los procesos a certificar, los objetivos del programa deben ser acorde a las politicas

y requisitos de la fundacion (de acuerdo a lo que determina la NTS-1SO 9001-2015)

1.

Identificar que los principios de la gestion de la calidad que haya definido la fundacion se
encuentren acorde a los requisitos establecidos en la normativa ISO-9001-2015.

Verificar que el enfoque en el proceso establecido en la fundacion le permita la comprension y la
coherencia en los requisitos, el logro del desempefio en dicho proceso.

Identificar que el proceso basado en riesgo permita tener un sistema de gestién de calidad eficaz.
Tener una mejor comprension de la organizacién y su contenido, de las necesidades y expectativas
de las partes interesadas en cada uno de los procesos.

Verificar que el alcance del sistema de gestion de calidad de la fundacion le permita considerar las
cuestiones externas e internas del contexto, los requisitos de las partes interesadas para el sistema
de gestion de calidad y los productos y servicios de la fundacion.

Verificar el adecuado establecimiento de politicas en los procesos que posee la fundacién con el
fin que el servicio prestado sea de calidad.

Verificar que las acciones para abordar los riesgos y oportunidades aseguren el adecuado sistema
gestion de calidad.

Identificar las oportunidades de mejora, a fin que la fundacion pueda tener procesos que le permita
brindar un servicio y producto de calidad a los pacientes.

Determinar la eficiencia del sistema de gestion de calidad en cada uno de los procesos que posee

la fundacion

4.3.5 Alcance de la auditoria

Los encargados de ejecutar el programa de auditoria deben tener el adecuado conocimiento que los

procedimientos se basaran en el cumplimiento de los requisitos establecidos en la NTS-1SO 9001:2015.
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Para propositos didacticos y poder presentar un mejor panorama de la aplicacion del programa de
auditoria el enfoque y delimitacion se basara en la verificacion de cumplimiento a la Normativa Técnica
Salvadorefia 1ISO 9001-2015 en los principios de:

1. Contexto de la organizacion
2. Liderazgo
3. Apoyo
4. Operacion
Los requisitos a evaluar por cada uno de los principios son los siguientes:
i. Determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas del
proceso
ii.  Determinar la secuencia e interaccidn del proceso
iii.  Determinar y aplicar los criterios y los métodos necesarios para
asegurarse de la operacion eficaz y el control del proceso
Contextode  iv. Determinar los recursos necesarios para ejecutar el proceso y
la asegurarse de su disponibilidad
organizacion V.  Que se tengan asignadas las responsabilidades y autoridades en el
proceso
vi. Debe mantener la informacion documentada para poyar la
operacion en el proceso
vii.  Conservar la informacién documentada para tener la confianza de

que el proceso realiza de acuerdo a lo planificado

i. Responsabilidad de obligar y rendir cuentas con relacion a la
Liderazgo
eficacia del proceso




Vi.

Vii.

viil.

Xi.

Xii.

Xiil.

Apoyo

Establecimiento de politica de calidad y objetivos de calidad que
sean compatibles con la estrategia de la fundacion

Asegurar la integracion de los requisitos del sistema de gestion de
la calidad en el proceso de la fundacion

Que el sistema de gestion de calidad logre los resultados previstos
El compromiso de las personas para contribuir a la eficiencia del
sistema de gestion

Promover la mejora en el proceso

El apoyo pertinente a la alta direccién, para demostrar el liderazgo
en la forma que aplique a las areas de responsabilidad

Se determina y se consideran los riesgos y oportunidades que
pueden afectar la conformidad del servicio prestado al cliente

En el proceso se mantiene el enfoque a la satisfaccion del cliente
La adecuada implementacion de politica en el proceso

Que la politica de control de calidad esté disponible para el personal
involucrado en el proceso

Asegurar que el sistema de gestion de control de calidad es
conforme con los requisitos de la norma

Asegurar de que se promueve el enfoque al cliente en toda la
fundacion

La fundacién debe determinar y proporcionar los recursos
necesarios para la implementacion y mantenimiento para la mejora
continua del sistema de gestion de calidad

Las capacidades y limitaciones de los recursos internos
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Operacion

Vi.

Vii.

viil.

iv.

Vi.

La infraestructura de la fundacién debe tener lo necesario para la
operacion de sus procesos Yy lograr la conformidad de los resultados.
La fundacién debe determinar y proporcionar los recursos
necesarios para asegurar la validez y fiabilidad de los resultados
cuando se realice el seguimiento.

La fundacion debe determinar los conocimientos necesarios para la
operacion de su proceso y lograr la conformidad en los resultados
La fundacién debe determinar la competencia necesaria de las
personas que realizan los procesos y el trabajo que desempefian

La fundacion debe determinar las comunicaciones internas vy
externas pertinentes al sistema de gestion de calidad

El sistema de gestion de control de calidad debe tener la
documentacion requerida por la norma

La fundacion debe planificar, implementar y controlar en cada uno
de los procesos

Exista una comunicacion con los pacientes

Que los productos y servicios que presta la fundacion a los pacientes
cumplan con los requisitos de calidad

La fundacion debe asegurar que tiene la capacidad de cumplir con
los requisitos para el control de calidad en sus procesos

La fundacion debe conservar la informacion documentada sobre los
resultados

Debe tener la capacidad de fortalecer sus procesos y mejorar la

calidad
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4.3.6 Responsabilidades
Es responsabilidad del coordinador del sistema de gestion de calidad lo siguiente

a) Elaborar el programa y plan de auditoria, gestionando la aprobacion del Gerente General.

b) Supervisar las labores de auditoria.

c) Elegir al equipo de auditoria.

d) Resolver cualquier conflicto durante la auditoria.

e) Revisar el informe de auditoria y enviarlo al area correspondiente que ha sido auditada.

f) Asegurarse que se toman las acciones correctivas/preventivas inmediatamente
Es responsabilidad de los auditores internos lo siguiente

a) Realizar sus actividades de acuerdo a lo establecido en el plan de auditoria.

b) Participar activamente en la ejecucion de la auditoria asignada.

c) Elaborar los informes de no conformidades correspondientes.

d) Dar seguimiento a las acciones correctivas 0 preventivas generadas a través de la auditoria

interna, si asi fuere necesario.
4.3.7 Técnicas de auditoria
Para el desarrollo de una auditoria existen diversas técnicas y procedimientos a desarrollar, las técnicas

a utilizar para el desarrollo de la auditoria son las establecidas en la “NIA 500 Evidencia de Auditoria”,
los procedimientos de auditoria que pueden ser utilizados en la ejecucion de la auditoria son:

a) Inspeccion: implica el examen de registros o de documentos, ya sean internos o externos, de
cualquiera sea la forma que se lleve a cabo pueden ser por medio de soporte electrénico o el examen
fisco de un activo.

b) Observacion: consiste en presenciar un proceso o un procedimiento aplicados por otras personas.

c) Confirmacion externa: constituye una evidencia de auditoria obtenida mediante una respuesta
directa escrita de un tercero.

d) Recélculo: consiste en comprobar la exactitud de los calculos matematicos incluidos en los



documentos o registros.
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Re-ejecucion: implica como su nombre lo dice la ejecucion independiente por parte del auditor de

procedimientos.

a. Procedimientos analiticos: consisten en evaluacion de informacion financiera realizada

mediante el andlisis de las relaciones que razonablemente quepa suponer que existan entre

datos financieros y no financieros.

Indagacion: consiste en la busqueda de informacion, financiera o no financiera, a través de

personas bien informadas tanto dentro o fuera de la entidad. (Normas Internacionales de Auditoria

y Control de Calidad, 2015, pag. Seccion NIA 500)

4.4 Programas de auditoria

El desarrollo completo de la auditoria se basa en cuatro programas de auditoria para evaluar la

gestion de calidad en los procesos de la fundacidn sin fines de lucro autosostenible de conformidad con los

requisitos establecidos en la NTS-1SO 9001-2015, estas areas son: Consulta externa, Compras, Recursos

humanos y Venta de anteojos

4.4.1 Evaluacion del control interno

El siguiente cuestionario de control interno ha sido elaborado en base a lo referido en la Norma

ISO 9001:2015.

f;‘:,r\fg PREGUNTAS SI' | NO | N/A
I. AMBIENTE DE CONTROL COMENTARIOS

La administracién da a conocer a las personas interesadas X

1 |lamisiony vision de la fundacion
Se realiza proceso de capacitacion para los empleados X

2 | nuevos
La administracién muestra liderazgo y compromiso con X

3 | respecto al sistema de gestion de calidad
La direccion elabora las politicas y objetivos de calidad
los cuales son congruentes con el contexto de la X

4  |estrategia de calidad
La administracion esta segura que es lo que integran los X

5 |requisitos del sistema de gestion de calidad
La gerencia muestra liderazgo y compromiso respecto al X

6 | enfoque del cliente




E‘:,r\fg PREGUNTAS SI' | NO | N/A
I. AMBIENTE DE CONTROL COMENTARIOS
El gobierno corporativo se asegura que se comprendan y
se cumplan regularmente las necesidades del cliente X
7 | segun el servicio brindado
La administracién se asegura que se comprendan, se
determinan y se cumplan regularmente los requisitos X
8 |legales y reglamentarios aplicables a su giro
La administracion implementa y divulga de forma eficaz X
9 |lapolitica de calidad de la fundacion
La administracion proporciona y mantiene una
infraestructura necesaria para la operacion de sus X
10 | procesos y lograr la conformidad de sus productos
La gerencia genera un ambiente de trabajo adecuado y de
forma armoniosa para las operaciones dentro de sus X
procesos Yy lograr la conformidad de los productos y
11 |servicios
La fundacion tiene mecanismos de medicién para
verificar como las mejoras implementadas han X
12 | beneficiado al personal en los procesos
La fundacion evalta como ha mejorado el desempefio y X
13 | la eficacia del sistema de gestién de calidad
La fundacion realiza una evaluacion de las fortalezas, X
14 | oportunidades, amenazas y debilidades que posee
La fundacion ha determinado las partes involucradas en
. o X
15 |el sistema de calidad internos y externos
La fundacion da seguimiento y revisa la informacion X
16 |sobre los involucrados con la misma
Se ha determinado que aspectos internos y externos
afectan los resultados previstos del sistema de gestionde | X
17 |calidad
La administracion determina las partes interesadas en la X
18 |adopcidn de un sistema de gestion de calidad
La administracién a determinado los requisitos de las X
19 | partes interesadas para el sistema de gestion de calidad
De acuerdo a su aplicacion el sistema de gestion de X
20 |calidad ha realizado el alcance del mismo
La administracion implementa cualquier cambio X
21 | necesario para que estos logren los resultados previstos
Cuentan con procedimientos de auditoria para verificar
que los procesos dentro de la fundacion estén cumpliendo X
22 | con lo establecido en la Norma ISO 9001
Realizan evaluacion de desempefio al personal de la
. X
23 | fundacion
La administracién da capacitacion sobre sistemas X
24 |informéticos al personal
La administracion proporciona de equipo, herramientas
necesarias a los empleados para brindar un servicio de X
25 |calidad
26 | Existen manuales de los procesos dentro de la fundacion X
I1 ADMINISTRACION DEL RIESGO X
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E‘:,r\fg PREGUNTAS SI' | NO | N/A
I. AMBIENTE DE CONTROL COMENTARIOS
27 | La fundacion promueve el uso del enfoque a procesos X
28 | La fundacion promueve el enfogque basado en riesgos X
La administracion determina y considera los riesgos y
oportunidades que puedan afectar la calidad de los X
29 | productos y servicios y generar una no conformidad
La fundacion cuenta con el personal necesario y
adecuado para poder implementar un sistema de gestion X
30 |de calidad
La fundacion tiene identificadas y resuelve de forma
. X
31 |oportuna las no conformidades
La fundacion identifica segun el area las no
. X
32 | conformidades
Las acciones correctivas tomadas para mitigar los riesgos X
33 [son efectivas
Los objetivos de la fundacién estdn en un mismo plano X
34 |junto con la mision y vision
La administracion realiza capacitaciones de forma X
35 |constante sobre la norma 1ISO 9001
111 ACTIVIDAD DE CONTROL
La administracion brinda los recursos necesarios para que X
36 |estén disponibles en el sistema de gestion de calidad
El gobierno corporativo apoya a otros roles para
demostrar su liderazgo en la forma en se aplique sus X
37 | éareas de responsabilidad
La alta direccion se asegura que las responsabilidades y
autoridades para los roles que se asignen se entiendan y X
38 | comuniquen a toda la fundacién
La administracion debe determinar la competencia X
39 |necesaria para que el personal sea el adecuado
Hay procedimientos para la seleccion y evaluacion del X
40 | personal en cada puesto de trabajo
41 | Laadministracion mantiene su informacién documentada | X
La administracion establece mecanismos adecuados para
42 | larevision y aprobacion de la informacion documentada
La administracion establece mecanismos adecuados para X
43 | proteger su informacion contra cual quiera accidente
44 | Han existido perdida de informacién X
Se cuentan con respaldo en medios electromagnéticos de X
45 | lainformacion
La fundacion cuenta con plan anual de revision y X
46 | actualizacion de los procesos
La fundacion cuenta con plan anual de formacion al X
47 | personal
La fundacion cuenta por plan anual de contingencias ante X
48 | emergencias
49 | La fundacion cuenta con plan anual de marketing X
50 |La fundacion cuenta con estudios de flujo de caja X
51 |La fundacion cuenta con plan de comercializacion X
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E‘:,r\fg PREGUNTAS SI' | NO | N/A
I. AMBIENTE DE CONTROL COMENTARIOS
La fundacion cuenta con los métodos, las
responsabilidades para el control de calidad en sus X
52 |diferentes areas
La fundacion selecciona procesos en especifico con el X
53 |logro de objetividad y la imparcialidad en cada proceso
La fundacion planifica la revision de la direccion de X
54 | forma oportuna
La fundacion cumple con todos los requisitos en la
L . X X
55 |[revision de entrada de inventarios
La fundacion cumple con todos los requisitos en la
., ) . . X
56 |[revision de las salidas de inventarios
La fundacion considera cuestiones y determina los X
57 |riesgos y oportunidades internas y externas
La fundacion determina los cambios en el sistema de
h . X
58 |gestidn de calidad
La fundacion ha establecido objetivos de calidad en sus X
59 |procesos
60 |La fundacion actualiza sus objetivos de calidad X
La administracion ha definido procesos para realizar X
61 |seguimiento de las mejoras en los procesos
La fundacion cuenta con supervisores capacitados sobre X
62 | control de calidad en los procesos
IV INFORMACION Y COMUNICACION
La administracion asume responsabilidades en informar X
63 |la eficiencia del sistema de gestion
La administracion comunica la importancia del sistema X
64 |de gestion de calidad
65 | Laadministracién promueve la mejora continua X
66 | Laadministracién comunica la politica de calidad X
La administracion asegura que las personas realicen su X
67 |trabajo referente al control y procesos que le corresponde
La administracion recibe las observaciones y les da X
68 |seguimiento
la administracion ha determinado los limites y aplicacion X
69 | del sistema de calidad
70 | Se da a conocer el alcance del sistema de calidad X
El personal muestra resistencia a la implementacion de X
71 [1SO 9001
72 | La persona conoce la politica de calidad X
La administracién ha determinado los criterios para X
73 |aplicar la calidad en los procesos
Existe comunicacion oportuna entre los usuarios externos X
74 |einternos
Se realiza copia de seguridad de los registros X
75 |informaticos
Existe un procedimiento documentado para el control de X
76 | documentos

V SUPERVISION Y SEGUIMIENTO
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E‘:,r\fg PREGUNTAS SI' | NO | N/A
I. AMBIENTE DE CONTROL COMENTARIOS
La administracion se asegura de que el sistema de gestién X
77 |de calidad logre resultados
La administracion verifica que se mantengan en el X
78 | enfoque la satisfaccion del usuario/beneficiario
La administracidn verifica que su politica este de acuerdo X
79 |alos objetivos
La administracion se asegura que el sistema de gestién de
calidad es conforme a los requisitos de la Norma ISO X
80 [9001: 2015
La administracion se asegura que los recursos monetarios X
81 |y fisicos proporcionados son necesarios
La administracion realiza actividades para validar la X
82 |trazabilidad
La administracion realiza chequeos aleatorios sobre el X
83 | cumplimiento de procesos
La administracion se asegura que se tenga una eficiencia X
84 |apropiada como evidencia competente
La administracion verifica que los métodos de
seguimiento medicion y analisis son los necesarios para X
85 |asegurar los resultados
La administracion analiza y evalla los resultados
. X
86 | obtenidos
La administracion evalua el desempefio y eficacia del
. : X
87 |[sistema de calidad
La administracién da seguimiento a la percepcion de los X
88 | beneficiarios con respecto al servicio brindado
La fundacion evalua el grado de satisfaccion de los X
89 |beneficiarios
La fundacion evalla lo planificado, que sea X
90 |implementado de forma eficaz
91 |Laadministracion revisa el sistema de gestion de calidad X
La administracion responde de manera oportuna ante las X
92 [ no conformidades
La administracién responde de forma oportuna ante las X
93 |observaciones
La administracién responde de forma oportuna ante los X
94 | puntos de mejora
La administracion evalUa los procesos para asegurar los X
95 |resultados
Se tiene definida la metodologia adecuada para el analisis X
96 | de satisfaccion de los beneficios/usuario
97 | Existen registros conforme a la metodologia definida X
Se comprenden acciones a partir del analisis de X
98 |satisfaccion
Las medidas que tiene la organizacion para el
cumplimiento de las actividades reglamentarias y legales | X
99 |aplicables son las adecuadas
La gerencia da seguimiento a quejas y reclamos sobre la X

100

calidad de los servicios y productos
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4.4.2 Criterios a evaluar en la matriz de riesgo

Las medidas de probabilidad e impacto se han considerado de la siguiente manera: como criterio de
auditoria se ha tomado el nimero 5 y maltiplos, en medida que aumente el riesgo real y este exista este
aumentara el doble, la medicidn base tendremos (5 como riesgo bajo, 10 riesgo medio y 15 para un riesgo
alto) se incrementard en un 50% cada vez que el riesgo cambie de zona, de tolerable a moderado y riesgo
alto. segun se describe continuacion:

Para la valoracién de los riesgos se tiene tres clasificaciones las cuales estan valoradas segun su
criterio de probabilidad por impacto que resulte de realizar o no una actividad y se definen de la siguiente
manera:

a) Zona de Riesgo Tolerable (valoracién del 5-10): Representado por al area verde en esta zona los riesgos
son tolerables para prevenirlos y el dafio que pudiesen dar por la ejecucion o no de una actividad resulta
bajo riesgo.

b) Zona de Riesgo Moderado (valoracion del 15-20): Representado por el area amarilla en esta zona los
riesgos son importantes son prevenidos por una o varias actividades para que no afecten la operacién de la
empresa debido a que el riesgo es medio.

c) Zona de Riesgo Alto (valoracién del 30-60): Representado por el area roja es de suma importancia debido
a que la gravedad que involucre el realizar o no una actividad, causa, un efecto sumamente alto a la
organizacion, considerado un riesgo alto el cual es importante proteger o mitigar el riesgo, asi como

compartirlo, transferir el riesgo o dejar de realizar dicha actividad.

IMPACTO

FACTOR DE RIESGO

PROBABILIDAD
2 MEDIO

1 BAJO




ELEMEN RIESGO RIESGO DE
TO OBSERVACI CCMIREE RIESGO INHERENTE CONTROL
EVALUA ON S | N | DESCRIPCI ALT | MEDI | BAJ | ALT | MEDI | BAJ
DO 1| O ON @) (@) (@) @) @)
La La X Sino se
direccion/ | administracion determinan
ambiente de | no ha adecuadament
control determinado e no se
las partes pueden
interesadas en responsabiliza X
la adopcion de r sobre
un sistema de procesos que
gestion de interactlan en
calidad. el sistema
gestion
La La X No se puede
direccion/ | administracion saber en qué
ambiente de | no ha procesos
control determinado intervienen
los requisitos cada uno de
de las partes ellos no se "
interesadas tiene clara sus
para el sistema obligaciones
de gestién de €Omo sus
calidad responsabilida
des dentro del
sistema
La No cuentan X El no poseer
direccion/ | con programas programas de
ambiente de | de auditoria procedimiento
control para la s para evaluar
evaluacion de la calidad en
los procesos los procesos
dentro del aumenta el X
sistema de riesgo de
gestion de control y la
calidad acumulacion
de no
conformidade
s
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VALORACI
ON

ENFOQU
E

PRINCIPAL
ES
PRUEBAS

Control

Evaluar como
han
determinado
las partes
interesadas
(proveedores,
clientes)

Control

Verificar que
se encuentren
los roles
especificos de
cada uno de
ellos y como
contribuyente
al sistema de
gestion de
calidad

Cumplimie
nto

Revisar todos
los procesos
que ha
determinado
la entidad y
evaluarlos
como minimo
las areas
criticas de los
procesos.




ELEMEN
TO
EVALUA
DO

OBSERVACI
ON

CONTROL

N
@)

DESCRIPCI
ON

RIESGO

RIESGO
INHERENTE

RIESGO DE
CONTROL

ALT

MEDI
©) (O]

BAJ

6]

ALT

6]

MEDI
©)

BAJ
©)

La
direccién /
administrac
ion del
riesgo

La
administracion
no capacita al
personal
constantement
e sobre las
Normas I1SO
9001

Existe un plan
cada afo de
las
capacitacione
s al personal

Cuando no se
capacita al
personal con
los
procedimiento
s minimos en
SUS procesos
puede existir
mas errores
enla
elaboracion
de sus
actividades
también se
puede perder
el enfoque
que la
direccion
quiere mostrar
al tener un
sistema de
gestion

La
direccién /
actividades
de control

No hay
procedimiento
s para la
seleccion

El no contar
con personal
idoneo para
las
actividades
que se
necesitan
cubriry el no
instruirlas
puede
conllevar a
errores altos
por
consecuencia

VALORACI
ON

ENFOQU
E

PRINCIPAL
ES
PRUEBAS

Cumplimie
nto

Verificar que
el personal
esté
capacitado
para realizar
sus
actividades en
base a los
procesos
establecidos y
que entienda
el sistema de
gestion de
calidad

20

Sustantivo

Verificar si
tienen
descripciones
de puesto de
trabajo en los
cuales estén
como minimo
las
responsabilida
des a realizar
habilidades y
destrezas y
formacion
para cumplir
sus funciones
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ELEMEN RIESGO RIESGO DE
TO | OBSERVACI CONTROL ~IESGO INHERENTE CONTROL VALORACI | ENFoqu | PRINCIPAL
EVALUA ON S | N | DESCRIPCI ALT | MEDI | BAJ | ALT | MEDI | BAJ ON E PRUEBAS
DO 1| O ON @) (@) (@) (@) @) @)
a perdidas
innecesarias
La La direccion X se deben Cuando la X X Verificar que
direccion/ | no actualiza verificar cada | administracié los objetivos
actividades | los objetivos afio segun lo nva sean parte del
de control de calidad con establecido en | cumpliendo sistema
frecuencia la norma de manera debido a que
constante ya existe un
ciertos control y
objetivos ya darles
son parte de Control apertura a
ellos lo cual nuevas
seria perspectivas
importante
buscar nuevas
metas para no
quedar
estancados en
su misién
La La direccion X Existen El no tener Definir
direccion / | no ha definido indicadores definido como indicadores,
actividades | procesos para los cuales se mediréan los asi como
de control realizar el ayudan a ver procesos herramientas
seguimiento los pueden dar de control de
medicién seguimientos como cumplimiento
analisis y resultado en los puntos
mejora posibles criticos de
pérdidas x x 15 Control cada proceso
ocultas, para mitigar
gastos riesgos, medir
innecesarios, seguimientos
se pierden la de los
manera de objetivos,
encontrar verificar las
procesos que mejoras
pudiesen ser
mejorados
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ELEMEN RIESGO RIESGO DE
TO OBSERVACI CONTROL RIESGO INHERENTE CONTROL
EVALUA ON S | N | DESCRIPCI ALT | MEDI | BAJ | ALT | MEDI | BAJ
DO 1| O ON O 0] (@) (@) @) @)
La La X La normativa El no tener
direccion/ | organizacién establece definido que
supervision | no se asegura como minimo se cumplen
y que el sistema lo que debe los requisitos
seguimient | de gestion de cumplir en los | segln norma
0 calidad es procesos puede darnos X X
conforme a los como
requisitos de la resultado la
norma ISO no
9001 certificacion
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VALORACI
ON

ENFOQU
E

PRINCIPAL
ES
PRUEBAS

Cumplimie
nto

Capacitar al
personal, asi
como
determinar
con la norma
que se
cumplan
como minimo
los procesos
indicados en
la norma




4.4.3 Procedimientos de auditoria
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Obijetivo de la

Verificar la conformidad del Sistema de Gestion de Calidad en relacion a los

aplicables por la

fundacion:

Norma ISO 9001: 2015 y procedimientos de la organizacién

Auditoria: requisitos de la Norma ISO 9001.2015 y los establecidos por la Organizacion
Alcance Enfocado en el proceso de consulta externa, compras, recursos humanos y venta
de la Auditoria: de anteojos

Documentos

Documentos fuente
para la elaboracion de

procedimientos

calidad

Norma I1SO 19011-2011 Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion de

Obijetivo del programa: Verificar que en el proceso de consulta externa se estén implementando las

actividades con calidad de acuerdo a los estandares que exige la NTS-ISO.

Equipo de Auditoria

Cronograma de Actividades de la Auditoria

encuentran disponibles en todo momento y son suficientes

REF. ISO
No. MODELO DE PROGRAMA DE CONSULTA EXTERNA 9 REF P/T
CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
L Verificar el adecuado funcionamiento en el proceso de modo que la 44.12)
4.1a
informacidn que entra y sale sea la adecuada y la que se necesita.
) Identificar y verificar que la secuencia de la informacion utilizada en el 44.1b)
proceso sea el correcto. o
3 Documentar que los criterios y métodos utilizados en el proceso permiten 4410)
41lc
una operacion eficaz
A Documentar que los recursos utilizados en la ejecucion del proceso se 4.4.14d)
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Indagar y corroborar que exista una adecuada segregacion de funciones en

5 el proceso en el cual se tengan especificadas las responsabilidades y| 4.4.1¢)
autoridades
Observar que la informacion para el apoyo de la operacién se encuentre

° debidamente documentada 4422
Muestrear una serie de documentacién del proceso en periodos anteriores

! para corroborar que se documenta de acuerdo a lo planificado. 4420)

LIDERAZGO
Documentar que las responsabilidades de obligacion y rendir cuentas en

8 cuanto a la eficiencia del proceso se efectlien al personal correspondientey | 5.1.1.a)
en el momento oportuno
Verificar la politica establecida por la fundacion para el proceso de

9 consulta externa proporcione una referencia para el establecimiento de los 5.1.1.b)
objetivos de la fundacion
Verificar que la informacién en cada parte del proceso se encuentre

10 ) 5.1.1.c)
integrada
Observar y corroborar que los resultados obtenidos de la ejecucion del

H proceso son satisfactorios >119)
Inspeccionar los expedientes de los encargados de cada parte del proceso

12 verificando su compromiso y responsabilidades en la ejecucion del 5.1.1.h)
mismao.
Observar si los jefes encargado en cada parte del proceso promueven la )

13 mejora del mismo >11D
Indagar y observar si los empleados se encuentran comprometidos con la ]

1 alta direccion en cuanto al cumplimiento de metas establecidas >11])
Indagar y observar si se tienen identificados los riesgos y oportunidades

b que afectan el servicio al cliente >122)
Documentar que en el proceso se tiene el enfoque de satisfaccion al

16 ) 5.1.2.h)
cliente

17 Corroborar que la politica del proceso de encuentre debidamente 52.1.4)
implementada

18 Verificar que la politica de calidad debe estar disponible, documentada y
aprobada por la alta direccion de la fundacion 5.22.8)
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Verificar que los empleados sigan los procedimientos establecidos en sus

19 puestos y que las responsabilidades asignadas a cada uno de ellos se 5.3.8)
realicen, y no las ejecuten otro personal
Verificar que se promueve a los empleados un enfoque de satisfaccion al

20 ] 5.3.d)
cliente

APOYO

) Verificar la existencia de un presupuesto donde se consideren todos los

! recursos necesarios para la operacion optima de sus actividades [

Verificar que la capacidad y limitaciones de los recursos internos se

22 encuentren implementados para la mejora del sistema de gestion de 7.1.1.a)
calidad
Observar y verificar que la clinica de la fundacion tenga la estructura

23 necesaria para la operacion del proceso y lograr la conformidad del 7.1.3,b)
servicio
Corroborar que se efectle el seguimiento adecuado acerca que los

24 recursos necesarios para asegurar la validez de la fundacion del proceso y 7.15.2.
sean eficientes.
Verificar que en el empleado tenga el conocimiento necesario para

= desempefiar las funciones dentro del proceso 718
Observar y verificar la existencia de un buzén de sugerencia donde se

20 manifiesten las opiniones de los pacientes 2
Verificar e indagar sobre la existencia de politica de evaluacion de 7.2 a),b),

o competencia a los empleados y con qué frecuencia se realizan y verifican C)
Verificar e indagar sobre la existencia de una programacion de

28 capacitaciones a los empleados, proporcionandole herramientas necesarias 7-22).b),
para realizar su trabajo y brindar un servicio de mayor calidad ©
Indagar acerca del ambiente social dentro de la clinica con respecto a la

2 existencia de la politica, sobre el agotamiento y estrés de los empleados rad

30 Observar que el area de apoyo tenga la informacién documentada en el 751.4)

proceso de consulta externa

OPERACION
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Verificar el adecuado cumplimiento en la fundacién sobre la

i implementacion y controles efectuados en el proceso de consulta externa o1
Indagar y documentar el medio de comunicacion efectivo que exista entre

. la fundacion y los pacientes 821
Inspeccionar y documentar que los requisitos de calidad en los servicios

33 que presta la fundacion 822
Observar la existencia de revision y valuacion del proceso de consulta

3 externa y el cumplimiento de cada uno de los pasos a seguir 8231
Evaluar la existencia de la evaluacion promedio del tiempo en que se tarda

- el paciente en todo el proceso de consulta 8.32
Verificar que el médico de turno tenga su cuadro control de paciente

36 atendidos donde se especifique la hora y una breve descripcion del 8.5.1
resultado de paciente, que contenga el sello y firma

37 Verificar que la receta otorgada por el médico al paciente esté 86

debidamente firmada y sellada por el optometra

Objetivo del programa: Verificar que los procedimientos para las compras efectuadas por la fundacién se

estén desarrollando de acuerdo a lo establecido previamente y corroborar al mismo tiempo que éstos cumplan

con todos los estandares de calidad que exige la norma.

. REF. ISO
No. MODELO DE PROGRAMA AREA DE COMPRAS 9 REF P/T
CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
L Verificar el adecuado funcionamiento en el proceso de compras de modo 4413)
4.1a
que la informacion que entra y sale sea la adecuada y la que se necesita.
) Identificar y verificar que la secuencia de la informacion utilizada en el 44.1b)
proceso de compras sea el correcto. o
3 Verificar que los encargados de las compras tengan el procedimiento 44.1b)
vigente y actualizados a la fecha o
A Revisar que los criterios y métodos utilizados en el proceso de compras 4410)
41lc

estén debidamente documentados y permitan una operacion eficaz
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Indagar y corroborar que exista una adecuada segregacion de funciones en
el proceso de compras en el cual se tengan especificadas las

responsabilidades.

4.4.1¢e)

Observar que la informacion para el apoyo de la operacién se encuentre

debidamente documentada y que cumplan segun el programa de compras

4.4.2 a)

LIDERAZGO

Verificar que el liderazgo en el departamento de compras tenga el
compromiso y que asuma la responsabilidad y obligacion de rendir cuentas
en cuanto a la eficiencia del proceso de compras

5.1.1.a)

Verificar que los procedimientos elaborados por la fundacion para el
proceso de compras proporcionen una referencia para el establecimiento

de los objetivos de la fundacion y la politica de calidad.

5.1.1.b)

Verificar que la informacién en cada parte del proceso compras se
encuentre integrada y documentada, con el enfoque de los procesos

basado en riesgos.

511c,d

10

Observar el compromiso obtenido por las personas encargadas del
departamento de compras. Apoyandose mutuamente para contribuir a la

eficiencia del sistema de gestion de calidad.

5.1.1.h)

11

Observar gue la persona encargada del departamento de compras
promueve la mejora continua del proceso con el apoyo de su personal a

cargo.

5.1.1.0)

12

Indagar y observar si los empleados del departamento de compras se
encuentran comprometidos con la alta direccion en cuanto al

cumplimiento de metas establecidas

5.1.1))

13

Corroborar que el procedimiento de compras dentro del proceso se

encuentre debidamente implementada

5.2.1.a)

14

Verificar que la politica de calidad debe estar disponible, documentada y

aprobada por la alta direccion de la fundacion

52.2.a)

15

Verificar que las personas en el departamento de compras sigan los
procedimientos establecidos en sus puestos y que las responsabilidades

asignadas a cada uno de ellos se realicen, y no las ejecuten otro personal

5.3.8)

APOYO
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Verificar que se tengan debidamente identificados los proveedores
10 clasificados con base a las necesidades 7.110)
Verificar que en el personal de compras tenga el conocimiento necesario
o para desempefiar las funciones dentro del proceso 71
Verificar e indagar sobre la existencia de politica de evaluacion de 7.2 a),b),
18 competencia a los empleados y con qué frecuencia se realizan y verifican C)
Verificar e indagar sobre la existencia de una programacion de
19 capacitaciones a los empleados, proporcionandole herramientas necesarias 7-22).b)
para realizar su trabajo y brindar un servicio de mayor calidad )
Indagar acerca del ambiente social dentro del departamento de compras
con respectos a la divulgacién de documentos o procedimientos con el
20 enfoque de comunicar la existencia de mejoras en el sistema de gestion de 7448)
calidad
Observar que el area de apoyo tenga la informacién documentada en el
ot proceso de compras por cada proveedor 7512)
OPERACION
Verificar el adecuado cumplimiento en la fundacion sobre la
implementacion y controles efectuados en el proceso de compras y que se
2 tengan debidamente determinados los recursos necesarios para lograr la 810
conformidad con de los productos y servicios
Observar la existencia de revision y valuacion del proceso de compras y el
23 cumplimiento de cada uno de los pasos a seguir 8231
Verificar que se haya efectuado la evaluacion de los proveedores 8.4.1a),
> basandose en su capacidad para proporcionar productos y servicios b), c)
Observar que se tengan identificados a los proveedores que no cumples 8.4.14),
% con los requerimientos de calidad de la fundacion de la norma ISO b), ¢)
Observar que la fundacion posea la informacion documentada de sus 8.4.1a),
20 proveedores b), ¢)
Verificar si se poseen 3 0 mas licitaciones en el proceso de compras.
27 8.4.2.d)
Como lo indica el procedimiento de compras
Verificar que las ordenes de compras cumplan con los parametros de
2 aprobacion seguin su monto al momento de ejecutar la compra 8.424)
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Verificar que los servicios obtenidos por los proveedores las herramientas
29 maquinas u otro material estén debidamente cuidados mientras estén bajo 8.5.3.1

el control de la fundacion.

Indagar si se posee alguna maquina o herramienta proporcionada por los
20 proveedores para brindar el servicio, si tienen algun tipo de fallo o este 8533
arruinada se debe conservar la informacién documentada sobre lo

ocurrido

Corrobore e indague si el encargado de compras cumple con los
31 procedimientos especificos cuando ingresan compras no conformes y el 8.7
proceso que se le da

Obijetivo del programa: Corroborar y documentar que en el proceso de reclutamiento la fundacion esta
siguiendo lo establecido en los procedimientos previamente acordados, y que éstos no sean de alguna manera
violentados o que se dejen de cumplir omitiendo algun tipo de informacion o prueba que sea fundamental.

i REF. ISO
No. MODELO DE PROGRAMA AREA DE RECURSOS HUMANOS 9001 REF P/T
CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
Verificar el adecuado funcionamiento en el proceso de seleccion de
1 4.4.1a)

personal.

5 Identificar y verificar que la secuencia de la informacion utilizada en el 44.1b)
proceso de reclutamiento de personal sea el correcto.

3 Verificar que los encargados del reclutamiento de personal tengan los 44.1b)
procedimientos definidos, vigente y actualizados a la fecha o

4 Revisar que los criterios y métodos utilizados en el proceso de seleccion 4410)
4.1c
de personal estén debidamente documentado

Indagar y corroborar que exista una adecuada segregacion de funciones en
5 el proceso de reclutamiento de personal en el cual se tengan especificadas| 4.4.1¢€)

las responsabilidades.

Observar que la informacion para el apoyo de la operacién se encuentre

6 debidamente documentada y que se cumplan segun el programa de| 4.4.2a)

seleccion de personal
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LIDERAZGO

Verificar que el liderazgo en el departamento de Recursos Humanos tenga
el compromiso y que asuma la responsabilidad y obligacién de rendir

cuentas en cuanto a la eficiencia del proceso de reclutamiento de personal

5.1.1.a)

Verificar que el procedimiento de seleccidn de personal elaborado por la
fundacion, proporcione una referencia para el establecimiento de los
objetivos de la fundacion y la politica de calidad en cuanto a las personas
gue desarrollan cada actividad

5.1.1.b)

Verificar que la informacion en cada parte del proceso reclutamiento se
encuentre integrada y documentada.

511c,d

10

Observar el compromiso obtenido por las personas encargadas del
departamento de Recursos Humanos. Apoyandose mutuamente para
contribuir a la eficiencia del sistema de gestion de calidad al momento de

seleccionar al personal a laborar en la fundacién

5.1.1.h)

11

Observar gue la persona encargada del departamento de Recursos
Humanos promueva la mejora continua en el proceso de seleccion de

personal.

5.1.1.0)

12

Indagar y observar si los empleados del departamento de Recursos
Humanos se encuentren comprometidos con la alta direccién en cuanto al

cumplimiento de metas establecidas

5.1.1))

13

Corroborar que el procedimiento de seleccion de personal se encuentre

debidamente implementada

5.2.1.a)

14

Verificar que la politica de calidad debe estar disponible, documentada y
aprobada por la alta direccion de la fundacién en cuanto a los requisitos

gue deben cumplir los aspirantes a formar parte de la fundacion

5.2.2. a)

15

Verificar que las personas en el departamento de Recursos Humanos sigan
los procedimientos establecidos en sus puestos y que las responsabilidades

asignadas a cada uno de ellos se realicen, y no las ejecuten otro personal

5.3.8)

APOYO

16

Verificar que se tengan debidamente identificadas las vacantes con base a
las necesidades de la fundacion para seleccionar al personal a laborar e

integrarse a la operatividad de la fundacion

7.1.1.b)
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Verificar que en el personal de Recursos Humanos tenga el conocimiento
17 necesario para desempefiar las funciones dentro del proceso de seleccion 7.1.6
de personal
Verificar e indagar sobre la existencia de politica de evaluacion de 7.2 a),b),
18 competencia a los empleados y con qué frecuencia se realizan y verifican C)
Verificar e indagar sobre la existencia de una programacion de
19 capacitaciones a los empleados, proporcionandole herramientas necesarias 7.22).b),
para realizar su trabajo y brindar un servicio de mayor calidad )
Indagar acerca del ambiente social dentro del departamento de Recursos
Humanos con respectos a la divulgacion de documentos o procedimientos
20 con el enfoque de comunicar la existencia de mejoras en el proceso de 7448)
seleccion de personal
Observar que el area de apoyo tenga la informacién documentada en el
ot proceso de reclutamiento de personal 7512)
OPERACION
Verificar el adecuado cumplimiento en la fundacién sobre la
implementacion y controles efectuados en el proceso de reclutamiento de
- personal y que se tengan debidamente determinados los recursos 8.1¢)
necesarios para lograr la conformidad con de los productos y servicios
Observar la existencia de revision y valuacion del proceso de
23 reclutamiento de personal y el cumplimiento de cada uno de los pasos a 8.2.3.1
sequir
Verificar que se haya efectuado la evaluacién a cada uno de los aspirantes
24 a formar parte de la fundacion basandose en su capacidad y actitudes para 8414,
el puesto al que estan aplicando ). )
Observar gue se tengan identificados a los aspirantes que no cumples con 8.4.1a),
% las actitudes para desempefiar el cargo al que estan aplicando b), ¢)
Observar que la fundacion posea la informacion documentada de sus 8.4.1a),
20 empleados en las diferentes areas en las que laboran b), ¢)
Verificar si se efectan varias entrevistas y pruebas al personal que se
27 8.4.2.d)
espera contratar
Verificar que las pruebas efectuadas a las personas para contratarlas
2 cumplan con los parametros de aprobacion 8.424)
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29

Corrobore e indague si se cumple el procedimiento cuando ingresan las

personas como trabajadores a la fundacion

8.7

Objetivo del programa: Observar e identificar cualquier punto de mejora que se pueda recomendar en el &rea

de venta de anteojos, ya que para ello se verificard el adecuado cumplimiento de procedimientos ya

establecidos en todo el proceso.

i REF. ISO
No. MODELO DE PROGRAMA EN AREA DE VENTA DE ANTEOJOS o REF P/IT
CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
Identificar los puntos criticos dentro de los procesos de elaboracion de
1 4.4.14a)
lentes
2 Verificar el control de calidad en el proceso de ensamblaje de lentes 4.4.1D)
3 Documentar la secuencia de los procesos actuales en la venta de anteojos 4.4.1b)
Mostrar la informacidn de los anteojos que estan listos sobre la fecha a
4 retirar 44.1c)
Verificar las entradas y salidas de los productos que estan en exhibicién a
2 los clientes 44.1¢)
LIDERAZGO
Verificar que las responsabilidades y obligaciones de rendir cuenta con el
6 personal adecuado se efectlien de forma correcta
Verificar que las politicas y objetivos en venta de anteojos se estén
! cumpliendo 5.1.1.8)
Observar y documentar los resultados obtenidos y que éstos sean los
8 presupuestados 5.1.1.b)
Indagar si los jefes encargados en el area de venta de anteojos son de
9 mejora 51.1.c,d
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Verificar si los empleados estdn comprometidos con la direccion y estan

10 cumpliendo las metas establecidas 5.1.Lh)
Observar que se estén cumpliendo los requisitos de los clientes en cuanto

11 al producto final brindado 5.1.L1)

APOYO

1 Verificar que todos los recursos necesarios estén establecidos para tener 711h)
un mejor mantenimiento y mejora continua o
Corroborar que las limitaciones de los recursos internos estén

13 implementadas para mejor 1.6
Verificar que la fundacion tenga una buena estructura para la operacion de | 7 o a), b)

14 los procesos y lograr conformidad con productos )
verificar que la fundacién proporcione y que mantenga un ambiente 7.2 a), b)

15 necesario para las operaciones 0)
determinar que los conocimientos necesarios de los empleados cumplan

16 con los procesos 144)
Verificar el desempefio y la eficacia de los empleados a los clientes con su

17 trabajo 7.5.1.a)

OPERACION
Verificar e implementar y controlar los procesos en el ensamblaje y venta

18 de anteojos 8.1¢)
Verificar que los recursos y los requisitos cumplan con los productos en el

19 area de ensamblaje y venta de anteojos 8.2.3.1
Verificar que la informacion relacionada al producto de anteojos se 8.4.1a)

20 encuentre debidamente documentada b), c)
Verificar que los productos tengan los requisitos legales que sean 8.4.1 )

21 necesarios b), c)
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8.4.1 a),
22 Observar que las declaraciones puedan cumplir con los productos b). ¢)
Evaluar los requisitos especificos por el cliente a la hora de la entrega de
23 sus productos 84.2.0)
24 Evaluar la existencia de los productos en el area de venta de anteojos 8.4.2.d)
Mostrar que las revisiones y las evaluaciones en el proceso de ensamblaje
25 tengan los resultados esperados 8.5.3.1

4.4.4 Implementacion de auditoria

Criterios de Auditoria: La organizacion establece que los criterios a verificar son los

establecidos en los requisitos de la Norma ISO 9001-2015, los definidos por FUDEM, los legales y

reglamentarios.

Frecuencia de Auditorias: se contemplara la ejecucion de dos auditorias internas en el afio,

pero de ser necesario, de acuerdo al estado e importancia de los procesos, o por requerimientos de la

organizacion, se podra aumentar la cantidad de auditorias internas.

Plan de Auditorias: Cuando se aproxima una auditoria interna, el coordinador del sistema de gestion

de calidad elabora el plan de auditoria interna, el cual es comunicado oportunamente al equipo

auditor y al resto del personal, este plan contiene:

a)
b)
c)
d)

e)

El nimero de la auditoria

Nombre del auditor interno.

Proceso y area que auditara

Fecha y hora de ejecucion de la auditoria

Requisitos a auditar en cada proceso.
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El Equipo de Auditores prepara sus documentos de trabajo, considerando la siguiente informacion:
a) Manuales y procedimientos del area asignada.
b) Indicadores y controles del proceso.
c) Acciones correctivas o preventivas de auditorias anteriores.

d) Cualquier otra informacion que asegure la eficacia de la auditoria a realizar.
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CONCLUSIONES

1. LaFundacion para poder evaluar el cumplimiento de la norma NTS-1SO 9001, debe
contar con programas de auditoria debidamente desarrollados y apegados a los
requerimientos establecidos en la NTS-1SO 19011, para poder verificar de manera
eficiente el cumplimiento en todos los aspectos de la normativa, y la identificacion
de no conformidades y puntos de mejora.

2. Para dar cumplimiento con la normativa NTS-ISO 9001, la direccion general de la
fundacion, debe comprometerse a destinar los recursos necesarios tanto econémicos,
como recursos humanos al departamento de auditoria para que pueda dar seguimiento
a los procesos dentro de la fundacion y que éstos estén bajo estandares de calidad
establecidos en NTS-1SO 9001

3. La fundacion debe buscar obtener las herramientas necesarias para la evaluacion del
cumplimiento de la NTS-1SO 9001, ya que debe realizar programas de capacitaciones
en lo que se tendrd que enriquecer el area de auditoria interna, obteniendo como
resultado la identificacién de puntos de mejora que den un valor agregado a las
auditorias a ejecutar y que éstas cumplan con el objetivo propuesto sobre el
cumplimiento de la normativa de calidad.

4. Se considera de mucha importancia que se le proporcione la ayuda al departamento
de auditoria interna con la elaboracién y preparacion de programas especificos de
auditoria para evaluar el cumplimiento a los requerimientos establecidos en la NTS-
ISO 9001, y que los programas estén con forme a las directrices que establece laNTS

ISO 19011, en cada una de las areas de la fundacion.
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5. Lafundacion para mantener la certificacion de calidad en los procesos que posee tiene
que tener superadas las fallas identificadas y las no conformidades que pueden poner
en riesgo la anulacion de la certificacion por el ente correspondiente.

6. La fundacion en caso de una revision por el ente certificador debe presentar los
programas ejecutados por medio del auditor interno en los cuales conste el
cumplimiento a los requerimientos establecidos en la NTS-1ISO 9001 y en caso
haberse identificado fallas o no conformidades como éstas fueron solventadas o

subsanadas.
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RECOMENDACIONES

1. Para que la Fundacion puedan cumplir con los requerimientos establecidos en norma
ISO 9001, se recomienda documentar debidamente cada uno de los procesos que se
realizan en la entidad y esto lo puede lograr desarrollando programas de auditoria con
procedimientos especificos que cumplan con las directrices establecidas en la NTS-
ISO 19011, y de esa forma obtener mayor productividad, controlar sus operaciones
lo cual dard un mejor resultado con una calidad esperada.

2. Se recomienda a la alta direccién a través del director ejecutivo, que suministre los
recursos necesarios al departamento de auditoria interna para evaluar de forma
eficiente el cumplimiento de los requisitos establecidos en la NTS-ISO 9001, a través
de programas y procedimientos de auditoria que ayudaran a evaluar el cumplimiento
de dichos estandares normativos dentro de los procesos de la fundacion.

3. Para que los integrantes del departamento de auditoria interna desarrollen de manera
eficiente los programas de auditoria y procedimientos establecidos, se recomienda al
director ejecutivo junto con el departamento de recursos humanos desarrollen
programas de capacitaciones de forma periddica y constante sobre los requerimientos
y actualizaciones a la NTS-ISO 9001 y NTS ISO 19011 para la ejecucion de los
programas de auditoria y procedimientos apegados a dicha norma , de esa forma
garantizar el cumplimiento de los requisitos exigidos por las mismas asegurando un
mejor desempefio y compromiso para una mejora continua, en la identificacion tanto
de observaciones, no conformidades, y puntos de mejora.

4. Se recomienda al departamento de Auditoria Interna evaluar y dar seguimiento a los
programas de auditoria y sus procedimientos, que estos siempre estén enfocados en

el cumplimiento de la normativa y la identificacion de debilidades en el control
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interno que puedan generar una no conformidad, ya que al ejecutar la auditoria estos
daran el cumplimiento o no del sistema de gestion de calidad segin NTS-1SO 9001
para lo cual es necesario conocer las observaciones clasificadas como no
conformidades y realizar las medidas correctivas en los procesos.

Se recomienda al director ejecutivo que a través de las gerencias de cada area se
verifique la adecuada implementacion de controles correctivos donde se hayan
identificado mas fallas 0 no conformidades para corregirlas y que en una nueva
revision por parte de la entidad certificadora no detecte un incumplimiento a los
requerimientos descritos en la NTS-ISO 9001, y tenga que suspender la certificacion
del proceso en el que se haya identificado la inconsistencia o el incumplimiento.

Al departamento de auditoria interna se le recomienda tener identificadas las areas de
mejora a las cuales se les deba dar el debido seguimiento a las fallas encontradas en
los procesos que tiene la fundacién y cuando asi haya sido necesario dejar como
subsanadas las observaciones identificadas con el adecuado respaldo que soporta la

observacién como superada.
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ANEXO

GUIA DE PREGUNTAS PARA ENTREVISTA AL AUDITOR INTERNO
1. ¢Como auditor considera que los cambios introducidos en la ISO 9001 le proporcionan un

mejor parametro para la evaluacion del sistema de calidad en los procesos que posee la
fundacion?

Puede mencionar tres situaciones en los que considere que los cambios en la norma fortalecen
la documentacion en su trabajo efectuado:

1

2

3

2. ¢Conoce sobre la existencia de procedimientos escritos donde se describan los procesos de la
fundacion?
¢La fundacién posee una politica como lineamiento para evaluar la calidad en los procesos
gue posee?
Si su respuesta es Si:
e ;Esta politica cumple con los requerimientos que exige la NTS?
e Esta disponible como informacién documentada a las personas interesadas?
Si su respuesta en No:
e Como le afecta este incumplimiento en el desarrollo del programa de auditoria?
e /se ha reportado a la gerencia este incumplimiento?
e Cual ha sido su respuesta?
3. En su experiencia como auditor de la fundacion, ¢cuéles de las responsabilidades de calidad
que establece la NTS se estdn cumpliendo y de qué manera?
4. ¢De qué manera la fundacién cumple con los principios de la NTS 9001?
5. ¢Considera Usted que en la matriz de riesgo identificados estan enfocados en las areas criticas

de la fundacién?



10.

¢Como auditor interno de la fundacion que areas considera de mayor riesgo?

¢Qué procedimientos efectla para evaluar el riesgo y disminuirlo?

¢ Cuéles han sido sus recomendaciones hacia la gerencia?

¢Considera que los objetivos trazados por la administraciéon en cuanto a la calidad de los
productos y servicios prestados por la fundacion son acordes a los principios que rige la
norma?

¢Qué procedimiento implementa para su medibilidad?

En caso haya encontrado una inconsistencia, ha sido reportada a la gerencia

¢ Cudl ha sido su respuesta?

La alta direccion a través de los encargados responsables proporciona capacitacion y recursos
adecuados a su personal para concientizarlo de los procedimientos a desarrollar en los
procesos de la fundacion

¢Se posee controles sobre los productos clasificados como no conformes?

¢ Cuéles son los que mas se han identificado?

¢Qué medida se ha implementado para darle seguimiento a esas no conformidades?

¢Se han reportado a la gerencia?

¢Cual ha sido su respuesta ante esa situacion?

¢Cémo se evallan las actividades u operaciones disefiadas por la administracion para logar
la conformidad en los procesos de la fundacion?

¢Los programas de auditoria estan disefiados para cumplir con los requerimientos técnicos de
laNTS ISO?

¢Los encargados de elaborar los programas de auditoria son personas involucradas en el
desarrollo del mismo?

¢Con qué frecuencia se revisan dichos programas y quien lo hace?



11. ¢Considera usted que la implementacion de un programa de auditoria para evaluar la gestion

de calidad en los procesos de la fundacion, seria de utilidad como una herramienta preventiva

en la identificacion oportuna de situaciones a mejorar?

GUIA DE PREGUNTAS PARA ENTREVISTA AL GERENTE

1.

¢De los cambios efectuados en la NTS 1SO 9001 en 2015, como gerente de la fundacion

considera que han surgido para una mejora en la implementacién de sus requerimientos y

principios para evaluar y presentar una mejor calidad en los servicios y productos de la

fundacion?

En gué areas ha notado una mejora en la calidad

Si la fundacion NO posee politicas o lineamientos para evaluar la calidad en los procesos

preguntar:

e :Hasido reportado por el auditor interno?

e (Qué respuesta se ha dado ante dicha situacion?

e ;Cuédl es el plan de accién a implementar?

Si la fundacion Sl posee politicas o lineamientos para evaluar la calidad en los procesos

preguntar:

e ;se le ha dado un seguimiento a la actualizacion de los lineamientos confrontados con lo
requerido en la NTS ISO?

e ;Cada cuanto tiempo son evaluados los resultados obtenidos con los esperados?

¢El auditor interno de la fundacion ha reportado algun hallazgo sobre el cumplimiento o

incumplimiento de las responsabilidades de calidad en los procesos?

De qué forma se les ha dado el seguimiento a dichas observaciones identificadas.

¢El auditor interno le presenta a la gerencia algln tipo de reporte donde se muestre el

cumplimiento a los principios requeridos por la NTS ISO?

De qué forma se les ha dado el seguimiento a dichas observaciones identificadas:



¢Al momento de elaborar la matriz de riesgos que factores se han tomado en cuenta para la
determinacion de ésta?

¢El auditor interno le presenta algun tipo de reporte donde se evallen estos riesgos?

¢De qué forma se le hado seguimiento?

¢En base a qué la gerencia se plantea los objetivos para cumplir con la calidad de los
productos y servicios en la fundacion?, menciones al menos 3

1

2

3

¢Como gerencia de la fundacion se preocupan por la capacidad de los empleados en la

realizacion de sus actividades?

¢De qué forma apoya al personal a la superacion y mejora en sus actividades dentro de la

fundacion?

¢ Se tiene un cronograma de capacitaciones a impartir? (Si su respuesta es Sl)

e ;Quién lo elabora?

e ;Quién imparte las charlas?

e /COmo Administracion como evalla las capacitaciones (capacidad de retencién de la
charla impartida, resultados obtenidos, participacion en las charlas) impartidas al
personal?

¢Qué medidas ha implementado la administracion con respecto a los productos clasificados

como no conformes?

¢ Estas medidas son comunicadas al resto de personal?

¢Han sido reportados por el auditor interno?

(Cual ha sido su respuesta a ellos’ y

¢Cual es el plan de accién a implementar?



9. ¢Que actividades ha implementado la gerencia para la obtencion de la conformidad en los
procesos de la fundacion?

10. ¢Con qué frecuencia se piden reportes al auditor interno, sobre los resultados obtenidos de
sus programas corridos en las diferentes areas de la fundacion?

11. ;La gerencia considera de utilidad, la implementacion de un programa de auditoria para
evaluar la gestion de calidad en los procesos de la fundacion, como herramienta preventiva
gue le ayude al auditor interno a identificar oportunidades de mejora y presentar resultados

oportunos sobre los cuales tomar decisiones?



