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RESUMEN

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN BASE A LA NORMA I1SO 9001:2015
EN LA DIRECCION DE COMERCIALIZACION DE LA EMPRESA ELECTRICA

REGIONAL NORTE EMELNORTE S.A.

Autora: Marjhorie Estefania Taya Ibadango
Tutor: Msc. Roberto Lara Castro

Afo: 2017

El presente proyecto propone el disefio de un sistema de gestién de la calidad en base a la
Norma ISO 9001:2015 “Sistema de Gestion de la Calidad — Requisitos” en la direccion de
Comercializacion de la Empresa Eléctrica Regional Norte EMELNORTE S.A., con la finalidad
de fomentar la aplicacion de lineamientos de estandarizacion para el desarrollo de los procesos
de manera eficiente y eficaz con el fin de asegurar la satisfaccion de todas las partes interesas;
para lo cual es fundamental la promocion de la calidad como una politica inmersa en todas las
acciones y concebida de igual manera por todos los niveles jerarquicos de la organizacion,
promoviendo el mejoramiento continuo; en primera instancia para la determinacién de la
situacién actual se desarrollé una auditoria interna conjuntamente con la aplicacion de los
métodos de auditoria, que permitié conocer el nivel de conformidad por apartado en relacién a
la norma, emitiéndose el informe correspondiente, documento en el cual constan las
oportunidades de mejora y puntos fuertes que pueden ser considerados por la administracion
para el mejoramiento de las falencias determinadas, en base a la accion de diagnostico y control
se determind el alcance del sistema de gestion, definicion de la politica y objetivos de la calidad,
enmarcados en la vision, misién y objetivos estratégicos de la empresa, se elabord
procedimientos para el establecimiento del sistema de gestion de area indicada conforme lo
establece la norma ISO 9001:2015.
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ABSTRACT

QUALITY MANAGEMENT SYSTEM BASED ON 1SO 9001: 2015 STANDARDS IN
THE COMMERCIAL DEPARTMENT OF THE COMPANY ELECTRICA

REGIONAL NORTE EMELNORTE S.A.

Autora: Marjhorie Estefania Taya Ibadango
Tutor: Msc. Roberto Lara Castro

Year: 2017

The present project proposes the design of a quality management system based on ISO 9001:
2015 "Quality Management System - Requirements” in the Marketing Direction of the North
Region Electric Company EMELNORTE SA, with the purpose to promote the application of
standardization guidelines for the development of processes in an efficient and effective
manner in order to ensure the satisfaction of all interested parties; for which it is fundamental
the promotion of quality as a policy immersed in all actions and conceived in the same way by
all hierarchical levels of the organization, promoting continuous improvement; in the first
instance for the determination of the current situation, an internal audit was carried out jointly
with the application of the audit methods, which allowed to know the level of conformity by
section in relation to the standard, issuing the corresponding report, document in which the
improvement opportunities and strengths that can be considered by the administration for the
improvement of the determined failures, based on the action of diagnosis and control was
determined the scope of the management system, definition of the policy and objectives of the
quality, framed in the vision, mission and strategic objectives of the company, procedures were
developed for the establishment of the area management system indicated in accordance with
ISO 9001: 2015.
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LISTADO DE ABREVIATURAS Y SIGLAS

EMELNORTE Empresa Eléctrica Regional Norte

ATP Agenda de Transformacién Productiva

ISO Organizacién Internacional de Normalizacién
PNBV Plan Nacional del Buen Vivir

MYPIMES Micro, Pequefias y Medianas Empresas

PHVA Planificar-Hacer-Verificar-Actuar

PDCA Plan, Do, Check, Act

MEE Modelo Ecuatoriano de Excelencia

FODA Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas
SENPLADES Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
SNAP Secretaria Nacional de Administracion Pablica
SIEEQ Sistema de la Empresa Eléctrica Quito

CELECEP Corporacion Eléctrica del Ecuador
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INTRODUCCION

La mayoria de las organizaciones o empresas a nivel nacional sostienen sistemas de gestion,
que estan estructurados de manera empirica sin considerar lineamientos de normalizacion o
estandares de calidad; para el aseguramiento de un mayor grado de eficiencia y eficacia en la
gestion, cierta empresas del sector privado poseen certificaciones para el logro de un grado de
competitividad a nivel nacional como internacional, proceso de certificacion que Ultimamente
varias entidades del sector publico esta realizando mediante consultorias con el propdésito del
levantamiento, disefio e implementacion de sistemas de gestion de calidad con el fin de
certificarse con las normas correspondientes a este aspecto, la normas ISO 9001:2015 “Sistema
de Gestion de la Calidad” para el mejoramiento de la gestion interna de las entidades
gubernamentales y consecuentemente el mejoramiento de los bienes o servicios que se entregan

a los usuarios finales y ciudadania.

El Servicio Ecuatoriano de Normalizacion INEN conjuntamente con la Subsecretaria de la
Calidad del Ministerio de Industrias y Productividad aprobaron la norma NTE INEN-1SO 9001
(Quinta Edicion 2016-05), misma norma que es una traduccién idéntica de la Norma
Internacional 1SO 9001:2015, la progresiva importancia que se esta enfocando a las
certificaciones para el logro de la calidad, mejorara el sistema tanto administrativo como
operativo de las entidades, fundamentacion en base a la cual se realizara el acoplamiento,
disefio e implementacion del sistema de gestion de calidad en base a la norma ISO 9001:2015
en la Empresa Eléctrica Regional Norte S.A. en la direccion de comercializacion para posterior

acoplamiento a las demas areas de la empresa y su réplica en las agencias.

La importancia de estructurar un sistema de gestion basado en la normativa de normalizacién
mencionada, esta plasmada en las generalidades de la Norma 1SO 9001:2015 (Organizacion

Internacional de Normalizacion, 2015), indica que es una decisidn estratégica la adopcion de
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un sistema de gestion de la calidad con el objetivo que una organizacion mejorare su

desempefio global y proporcionar una base para las iniciativas de desarrollo sostenible.

La estandarizacion del sistema de gestion, es necesaria para fomentar una solida base del
sistema de gestion y asegurar un desarrollo sostenible, para ser beneficiarios de las
oportunidades que brinda esta norma, como se indica en las generalidades de la misma, como;
la capacidad para proporcionar productos y servicios que satisfagan las necesidades de los
clientes legales y reglamentarios aplicables de acuerdo al sector estratégico al cual pertenece
la empresa eléctrica, facilite oportunidades de aumentar la satisfaccion del cliente, afrontar los
riesgos y oportunidades asociadas con su ambito y objetivos; con, la capacidad de demostrar
la conformidad con los requisitos establecidos en la norma de sistema de gestion de la calidad

ISO 9001 version 2015.

Establecido el alcance de la implementacion de la norma en mencién en la organizacion asi
como importancia a corto y largo plazo y por la naturaleza de la empresa que brinda un servicio
de interés colectivo, el servicio de energia eléctrica debe ser de calidad en concordancia a lo en
la norma ISO de sistemas de gestion y normativa relacionada para el aseguramiento de la
calidad, se plantea el presente proyecto de investigacion “Sistema de gestion de la calidad en
base a la norma ISO 9001:2015 en la Direccion de Comercializacion de la empresa eléctrica

regional norte EMELNORTE S.A”.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Antecedentes

En el &mbito nacional e internacional, la calidad es un objetivo predominante que las
organizaciones buscan lograr y hacerla un principio inmerso en sus productos o servicios, para
el posicionamiento en el mercado, la concepcion de logar la calidad se estd ampliando al sector
publico, sector en el cual esta establecido en la normativa como un principio la calidad, el

enfoque que se esta posicionando progresivamente a todas las instituciones del estado.

Existen lineamientos enfocados en el mejoramiento continuo de las entidades tanto
publicas como privadas, con la consideracién que el mejoramiento es un resultado de la
eficiencia y eficacia de los sistemas internos de gestion, entidades de normalizacion
internacionales como la Organizacion Internacional de Normalizacién, emite estandares de
caracter voluntario enfocadas al aporte de la innovacion y soluciones que aporten eficiencia,

eficacia y calidad de los productos y servicios.

El estado ecuatoriano, propone la calidad como una politica, principio y cultura que
debe estar concebida en todas las entidades publicas, para la prestacién de servicios conforme
a los requerimientos de los usuarios y partes interesadas, es propicio que las entidades manejen
sistemas de gestion alineados a parametros que aseguren la calidad, acoplamiento que
actualmente esta siendo progresivo en entidades publicas mediante ciertos programas
nacionales enfocados en la calidad en base a lo establecido en la Norma ISO 9001, referente a

la gestidn de la calidad.
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En el sector eléctrico, varias empresas eléctricas del pais cuentan con una certificacion

ISO 9001, mismas que estan en proceso de actualizacién a la nueva version.

En la Empresa Eléctrica Quito S.A. fue la primera empresa eléctrica a nivel nacional
en obtener una certificacion 1ISO 9001, dado que obtuvo la certificacion el 25 de febrero del
afio 2011 por haber aprobado los requisitos especificados en la norma ISO 9001:2008, mismas
certificacion que es aplicable a varias actividades: Provision de servicio de energia eléctrica a
través de los procesos de Suministro de Energia Eléctrica; Generacion de Energia Eléctrica;
Transmision; Distribucion; Comercializacion; Gestion de la Direccion; Planificacion de la
Expansion del Sistema de Potencia; Gestion de los Recursos; Administracion del Talento
Humano y Servicios; Tecnologia de la Informacion y Comunicaciones; Inventario y Avallo;
Gestion de la Calidad, en el area de concesion de la Empresa Eléctrica Quito (EMPRESA

ELECTRICA QUITO S.A., 2015).

La Empresa Eléctrica Provincial Galapagos S.A. ELECGALAPAGOS en el afio 2013
empez0 el proceso para certificacion de la norma ISO 9001:2008, misma que hasta el afio 2016
se ratifico su certificacion en la version 2008, siendo una de las pocas empresas a nhivel nacional
que avalan que su sistema de gestion esta enfocada en criterios de certificacion internacional

(ELECGALAPAGOS, 2016).

La Corporacion Eléctrica del Ecuador CELEC EP, unidad de negocio
ELECTROGUAYAS, también tenia la certificacion 1ISO 9001 version 2008, pero posterior a
la auditoria externa para la validacion de la conformidad de la norma, obtuvo la certificacion
bajo la ultima version de la Norma de Calidad 1SO 9001:2015, siendo por lo tanto una de las
primeras entidades a nivel de América Latina en realizar su certificacion con la nueva version
de la norma, de igual manera otras unidades de negocio de la CELEC EP (Corporacion

Eléctrica del Ecuador, 2015).
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La Empresa Eléctrica Regional Norte EMELNORTE S.A. no cuenta con una
certificacion internacional de conformidad del sistema de gestion a la norma referenciada, 1SO
9001, norma que otras empresas eléctricas ya cuentan con la certificacion y estan en proceso
de actualizacidn a la nueva version, aspecto que es de gran importancia para el aseguramiento

de procesos eficientes y eficaces determinantes en la calidad de los servicios brindados.

1.2. Planteamiento del Problema

El Estado propone como derecho y prioridad la calidad de los servicios publicos,
objetivo que estd establecido en un marco juridico para el aseguramiento de la eficiencia,
eficacia y calidad de los mismos, orientaciones enfocadas al mejoramiento de la gestion

publica.

Hasta que se expida nuevo marco juridico del sector eléctrico, EMELNORTE S.A.
realiza sus operaciones como compafiia andnima de acuerdo a regulaciones emitidas por la Ley
de Compafiias, exclusivamente para los asuntos de orden societario y para los demas aspectos
tales como el régimen tributario, fiscal, laboral, contractual, de control y de funcionamiento de
las empresas se observaran las disposiciones contenidas en la Ley Organica de Empresas
Pablicas, la empresa esta a cargo de la comercializacion de energia eléctrica en toda la zona
norte del pais, area de cobertura a la cual se brinda el servicio con el objetivo de suministrar
los servicios eléctricos bajo parametros de calidad y respuestas oportunas que satisfagan las

necesidades de los usuarios y superacion de las expectativas.

EMELNORTE S.A,, al ser una entidad que brinda un servicio de vital importancia, que
constituye una obligacion por parte del estado de suministrar energia a todos los ciudadanos,
es importante que las empresas eléctricas posean procesos internos que aseguren el

cumplimiento de la entrega de servicios de calidad. La gestion en la empresa eléctrica regional
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norte se evidencia que no esta alineada a parametros de estandarizacién, de igual forma no
existen procedimientos orientados al sistema de gestion de la calidad, se observé de manera
preliminar que los procesos internos estan en ciertos casos desactualizados siendo necesaria la
revision de los mismos para la diagramacion adecuada, asi como también, el instructivo que se
manejan en el area comercial no estd actualizado, hecho que genera que pueda generarse
inconvenientes en la calidad de atencion a los requerimientos de los usuarios, siendo estos
aspectos influentes para el cumplimiento de los objetivos del area y consecuentemente de los

fines de la entidad.

La Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO), de la cual Ecuador es
participante mediante el Servicio Ecuatoriano de Normalizacion (INEN), dado que es el
organismo técnico nacional en materia de reglamentacion, normalizacion y metrologia, emite
normas orientadas al establecimiento de parametros para el logro de la eficiencia, eficacia y
consecuentemente la calidad tanto de bienes como servicios; normas que son aplicadas por

empresas ecuatorianas que ofertan bienes y servicios.

En EMELNORTE S.A. la gestion de la empresa no esta alineada a parametros de
normalizacion para el aseguramiento de la calidad confirmacion del hecho que se realizd en
junio del 2016, dado que la Secretaria Nacional de Administracion Publica SNAP, solicitd a la
empresa informacién para realizar el diagnostico institucional sobre el Sistema de Gestion de
Calidad en base a la norma ISO 9001, ante lo cual la empresa indico que la empresa no cuenta
con ninguna certificacién de la norma en mencion. La norma orientada para el fortalecimiento
del sistema de gestion de calidad es la Norma ISO 9001:2015 “Sistema de Gestion de la
Calidad”, que es preparada por el Comité Técnico ISO/TC 176 Gestion y Aseguramiento de la

Calidad, Subcomité SC2, Sistema de la Calidad, norma orientada para el logro de los
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requerimientos de los usuarios internos como externos, asi como los requerimientos legales

aplicables.

Ante lo cual, sefialada la importancia de la aplicacion de parametros de estandarizacion
en la gestion, especificamente lo determinado en la Norma ISO 9001:2015 para el
aseguramiento de un sistema de gestion de calidad que proporcione confianza a los usuarios
internos como externos mediante la satisfaccion de manera coherente y oportuna de los
requerimientos, y por la vinculacion directa con el cliente en la direccién de comercializacion

de la empresa se establece el presente proyecto de investigacion.

1.3. Formulacién Del Problema

En base a la problematica existente, de ausencia de aplicacion de lineamientos de
normalizacion o estandarizacion para la estructuracion y manejo de un sistema de gestion de

calidad, se formul6 el siguiente problema de investigacion:

¢ Como afecta la inexistencia de un sistema de gestion de calidad basado en pardmetros
de normalizacion especificamente la norma ISO 9001:2015 en la capacidad para el

aseguramiento de los requerimientos de los usuarios internos como externos?

1.4. Justificacion

Considerando que, es deber del Estado reconocer y garantizar el derecho a disponer de
bienes y servicios, tanto publicos como privados y de 6ptima calidad; por lo cual se publico la
Ley del Sistema Ecuatoriano de la Calidad (2007), que tiene como objeto el establecimiento de

un marco juridico del sistema ecuatoriano de la calidad.

La administracion nacional busca establecer bases enmarcadas en estandares y

normalizaciones de calidad para el aseguramiento de una gestion eficiente y eficaz para el logro
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de las metas institucionales de cada institucion e incrementar niveles de satisfaccion y
competitividad por lo cual varias organizaciones publicas y empresas privadas recurren al
levantamiento e implementaciones de estandares de normalizacion, en el caso referido acorde

a las Normas 1SO 9001 sobre el Sistema de Gestion de Calidad.

De acuerdo al alcance de la norma a aplicarse se busca enmarcar a la organizacion sobre
un sistema integrado de gestion en el cual estén consideradas las necesidades y expectativas de
las partes interesadas, en el caso de la empresa eléctrica el presente proyecto tiene una
justificacion de caracter administrativo, econdémico Yy social, considerando que la
administracion nacional busca elevar los niveles de eficiencia de la gestion publica, de indole
econdmica por cuanto al incorporar los lineamientos establecidos en la norma ISO se lograra
la eficiencia y eficacia de los procesos y por consiguiente se optimizaran recursos, y es de
caracter social considerando que el servicio que brinda la empresa es de caracter publico y de

interés colectivo mismo que debe ser de calidad.

1.5. Objetivos de la Investigacion

1.5.1. Objetivo General

Disefiar un Sistema de Gestidn de la Calidad en base a las Norma 1SO 9001:2015 en la

Direccion de Comercializacion de la Empresa Eléctrica Regional Norte EMELNORTE S.A.

1.5.2. Objetivos Especificos

e Diagnosticar la situacion actual de la gestion en la Direccion de Comercializacion de
EMELNORTE S.A para determinar el grado de cumplimiento de los parametros

establecidos en la norma ISO 9001:2015.
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e Caracterizar los componentes del sistema de gestion de la calidad para estructurar el

Sistema de Gestion de la Calidad para la Direccién de Comercializacion de EMELNORTE
S.A. basado en los parametros establecidos en la norma 1ISO 9001:2015.

e Socializar a la administracion los resultados obtenidos en la auditoria y la propuesta del

sistema de gestion de la calidad alineada a parametros de estandarizacion segun la norma

ISO 9001 version 2015.

1.5.3. Preguntas de Investigacién

e ;Cual es el grado de conformidad del sistema de gestion de la calidad en la Direccion de
Comercializacién de la empresa conforme a la norma I1SO 9001:2015?

e ;Cudles son los componentes necesarios para la formulacion del sistema de gestion de la
calidad conforme lo determina la norma referida?

e ;Qué método es el mas conveniente para la socializacion de los resultados obtenidos en la

auditoria interna y contenido de la propuesta desarrollada?

1.6. Viabilidad

1.6.1. Viabilidad Politica

El presente proyecto de investigacion tiene viabilidad politica por cuanto, la propuesta
estd enmarcada en el objetivo de mejorar el sistema de gestion de la calidad, por ende aporta a
la mejora en la gestion pablica de la entidad en cumplimiento de lo establecido en la normativa
de calidad en los servicios publicos bajo principios de eficiencia y eficacia, administracion por
procesos, y cumplimiento de los requerimientos legales establecidos por los diferentes Grganos
de control a los cuales la entidad rinde cuentas. De igual forma la aplicacion de la propuesta
estd alineada a programas de excelencia promovidos por el gobierno central en los cuales se

propone la aplicacion de normas ISO.
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1.6.2. Viabilidad econ6mica

La aplicacion de la propuesta no tiene una incidencia economica significativa que
involucre asignacion de recursos extraordinarios o no previstos para su aplicacion,
considerando que para el acoplamiento de la propuesta a la entidad se requieren socializaciones
a los servidores de todos los niveles, mismas que pueden ser mediante remision a los correos
institucionales, comunicaciones en reuniones de trabajos de las diferentes areas, aspectos que
no tiene un impacto econémico mas bien proponen un impacto positivo considerando las

mejoras que se buscan cumplir con la aplicacion de la propuesta.

1.6.3. Viabilidad Operativa

El acoplamiento de los pardmetro establecidos en la norma ISO 9001:2015 a los
sistemas de gestidn internos tienen un nivel de acogida e involucramiento de los niveles tanto
administrativos como operativos de la empresa, dado que el establecimiento de mejoras para
la gestion contribuyen al cumplimiento de recomendaciones emitidas por la unidad de
Auditoria Interna, Auditorias Externas y observaciones remitidas por los organismos de control
del sector eléctrico, para evitar la aplicacién de llamados de atencion y sanciones
administrativas o las que hubiere lugar, por tanto tiene un aporte positivo a desarrollo de las

acciones operativas y administrativas de la entidad.



CAPITULO I
2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes referenciales

Se revisaron antecedentes relacionados al tema del proyecto de investigacion, para el

reforzamiento del desarrollo del mismo en base a otros estudios anteriores, como:

(Tipan Paguay , 2014) Elabor6 un articulo cientifico con el tema “Mejoramiento en el

sistema de gestion de calidad en el area de ingenieria en la empresa SERTECPET S.A.”.

Del andlisis realizado se determind, que de acuerdo al andlisis situacional se establece
la importancia de realizar medidas de seguimiento, control y evaluacién de los procedimientos
mediante la implementacion de un sistema de gestion de calidad para el logro de un incremento

en los niveles de satisfaccion del cliente.

(Lizarzaburu Bolafios, 2015) Sefiala en su articulo cientifico llamado “La gestion de la
calidad en Peru: un estudio de la norma ISO 9001, sus beneficios y los principales cambios en

la version 2015”.

Estudio que indica dentro de sus resultados que, la gestion de la calidad enmarcada en
las normas de calidad como en este caso es la norma ISO 9001, genera beneficios significativos
de carécter administrativo, financiero y social. De igual manera es este estudio se menciona la
importancia de la incorporacion de nuevos conceptos a la norma 1SO 9001 version 2015, como
es el liderazgo y el enfoque en riesgos, aspectos que se indican son relevantes para el logro de

la calidad en los productos de las organizaciones.
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(Cisneros T. & Ruiz B. , 2012) De la Universidad Politécnica Salesiana, realizo el
trabajo de investigacion “Propuesta de un modelo de mejora continua de los procesos en el
Laboratorio Protal — ESPOL, Basado en la integracion de un sistema ISO/IEC 17025:2005

con un sistema 1SO 9001:2008 en el afio 2011 .

Misma investigacion que dio como resultado que el laboratorio al cual se realizé la
propuesta tenia inconvenientes en cuanto a la entrega de los insumos por tanto era aplicable la
necesidad de establecer un enfoque de mejora de los procesos y la vinculacion y apoderamiento

por parte del personal del laboratorio para la consecucién de los objetivos del laboratorio.

Adicionalmente, como se ha indicado anteriormente algunas empresas eléctricas del
pais cuentan con certificacion ISO 9001 version 2008 a ciertas actividades, y de igual manera
estan en el proceso de actualizacion a la nueva version 2015, la decision estratégica de las
empresas se ha fomentado por cuanto de manera general se indica que, manejar sistemas de
gestion de la calidad en base a los parametros de la norma ISO 9001 conlleva a innumerables
beneficios internos en cuanto a la eficiencia y eficacia de los procesos internos para
consecuentemente generar servicios de calidad alineados a las normas y politicas de calidad

tanto nacionales como internacional que en este caso es la norma 1SO 9001.

2.2. Bases Tedricas

2.2.1. Sistema de Gestién

La Norma ISO 9000:2015 “Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y
Vocabulario” (2015), respecto a los sistemas de gestion define como el “conjunto de elementos
de una organizacion interrelacionados o que interactlan para establecer politicas, objetivos

Yy procesos para lograr estos objetivos.” (pag. 17).
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En la Norma ISO 9004:2009 “Gestion para el éxito sostenido de una organizacion — Enfoque

de gestion de la calidad” (1ISO, 2009), se complementa con lo siguiente:

Los procesos deberian gestionarse como un sistema, creando y comprendiendo las redes de
procesos, sus secuencias y sus interacciones. La operacion coherente de este sistema a menudo
se denomina “enfoque de sistemas para la gestion”. La red se puede describir en un mapa de

los procesos y sus interfaces. (pag. 11).

Es asi que, de las anteriores definiciones se puede extraer que, los sistemas de gestion
son todos los componentes necesarios para la formularan los lineamientos de la entidad o areas
y consecucion de los resultados esperados, con un enfoque en procesos, es decir los procesos
deben estar definidos e identificadas sus interacciones para la complementariedad de todos los

elementos.

2.2.2. Calidad

El origen del concepto de la calidad ha tenido varios precursores muy importantes, de
los cuales Ishikawa es uno de los mas predominantes en el tema como lo indica (Aranda &

Ramirez Herrera, 2014), que sefala:

Cuando se habla de calidad, sin duda el imprescindible nimero uno es el quimico y fil6sofo
japonés Kaoru Ishikawa (1915-7989), a quien se llama con razon el “padre de la calidad”;
una de sus principales y mas grandes aportaciones al analisis de problemas es su diagrama de
Ishikawa o diagrama causa y efecto; trabajo en el desarrollo de sistemas de calidad con
procesos que agregan valor, puso especial énfasis en la filosofia administrativa e integradora
y seleccion0 las siete herramientas basicas para la administracion de la calidad en las que
destacan técnicas estadisticas, sin dejar de mencionar el legado de los principios de la calidad

que son un suculento banquete para la administracion (pag. 9).

El concepto de la calidad, ha tenido como principal promotor Ishikawa, mismo autor
que fue el propuso el desarrollo de sistemas de calidad mediante la aplicacion de herramientas

para analisis e interpretacion de datos, para el logo de una administracion enmarcada en
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principios de calidad, en base a los aportes de este autor ya se establecié como fundamento la

promocion de la administracion en base a procesos.

En las definiciones establecidas en la Norma 1SO 9000 edicion 2015, se define que “la calidad
de los productos y servicios de una organizacion esta determinada por la capacidad para
satisfacer a los clientes, y por el impacto previsto y el no previsto sobre las partes interesadas
pertinentes” (1SO, 2015, pag. 2).

De las definiciones de calidad citadas se establece que, la calidad es el conjunto de
caracteristicas que demuestra la capacidad de las organizaciones de cumplir con los
requerimientos y necesidades de los clientes con las consideraciones inherentes a cada
necesidad, misma concepcion que debe estar asumida en todas las areas de las entidades para
la concepcidn de la calidad como una cultura. Asi también, se establece que para el logro de la
calidad en los productos o servicios, es resultado de aplicacion de herramientas para la

administracion de la calidad.

2.2.3. Sistema de Gestién de la Calidad

Los sistemas de gestion de la calidad se han establecido como una integracion de los

procesos de las entidades:

Los sistemas de gestion de la calidad son el conjunto de procesos estandarizados, decision
estratégica que permite aplicar conjuntamente logran procesos de control enfocados en la
calidad para la mejora continua, y aprovechamiento de todas las funcionalidades que se

generen en una entidad (Sosa Estrada & Martin Carbajal, 2015, pag. 56).

Por consiguiente, de las definiciones anteriores referente a la calidad y sistemas de
gestion se establece que, es un sistema que esta compuesto por componentes mismos que estan
integrados por interfaces, es decir la estandarizacion de los procesos y su interaccion para la
gestion en cuanto a la direccion y control de una entidad con un enfoque de calidad. La

administracion de los sistemas de gestion con orientacion a la calidad, conlleva el empleo de



33

herramientas para una evaluacion constante de la eficiencia y eficacia de los procesos internos

para la toma de decisiones administrativas a fin del logro de los resultados esperados.

2.2.4. Normas ISO

De manera preliminar para abordar la norma ISO 9001 version 2015, es indispensable
abordar que es la Organizacion Internacional de Normalizacion. En la pagina principal de la

organizacion, se define a la misma como:

ISO es una organizacion internacional independiente, no gubernamental, con una membresia

de 163 organismos nacionales de normalizacion.

A través de sus miembros, relne a expertos para compartir conocimientos y desarrollar
estandares internacionales voluntarios, basados en el consenso y relevantes para el mercado,

que apoyen la innovacién y proporcionen soluciones a los retos globales (1SO O. , 2017, pag.
sp).

Las normas emitidas por esta organizacion no gubernamental estan dirigidas a todos los
sectores de la industria, independientemente del tamafio de las organizaciones, productos
ofertados, o de indoles publico o privado; dado que son lineamientos bases que se acoplan a

las necesidades que las empresas que buscan guias para la administracion o certificaciones.

Las normas ISO, tienen el enfoque de garantizar la calidad de los productos como
servicios, por tanto, aseguran a las empresas al logro de objetivos con eficiencia y eficacia,

estrategia que genera a las empresas a incrementar su productividad y ampliacién de mercados.

El grupo de normas que son referenciales para el tema de investigacion son de la familia

ISO 9000, que se desglosa:

e 1SO 9000 ‘“Sistemas de gestion de la calidad - Fundamentos Y vocabulario ”
e 1SO 9001 “Sistemas de gestion de la calidad — Requisitos ”
e SO 9004 “Gestion para el éxito sostenido de una organizacion - Un enfoque de gestion de

la calidad”


https://www.iso.org/members.html
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e SO 19011 “Directrices para la auditoria de sistemas de gestion” (1SO, 2017).

La Norma Internacional 1SO 9004, comprende de manera mas general el enfoque en la
gestion de la calidad que en relacién a la Norma 1ISO 9001, dado que en esta norma se analizan
las necesidades y expectativas de todas las partes intervinientes con el fin de la estructuracion
de una guia sistemética y continua. En la siguiente figura se representa el modelo ampliado de
un sistema de gestion de la calidad basado en procesos, que concentra los elementos de las

Normas I1SO 9001 e ISO 9004. (1SO, 2009, pag. vii).

[ Majora continua del sistema de gestiéon de la Calidad, J

( Entomodela ) que conduce al éxito sostenido ( Entomodela )
Organizacién Organizacién
(e =TT

Partes Partes
interesadas

|  Satisfaccidn

[ Fundamento: Principios de la gestiéon de la calidad (ISO 9000) ]

Leyenda
« sese o Flujo de informacion
— Actividades que aportan valor

Figura 1 Modelo ampliado de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos (1SO,
2009)

Fuente: Gestion para el éxito sostenido de una organizacion - Enfoque de gestion de la calidad, (1SO,2009)
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La representacion del sistema de gestion de la calidad, muestra como estan
interrelacionadas y se complementan las normas 1ISO 9001 e ISO 9004, mismas que estan

orientadas al mejoramiento de los sistemas de gestion de la calidad de manera continua.

Norma 1SO 9001:2015

La Norma ISO 9001:2015 “Sistema de Gestion de la Calidad - Requisitos” emitida por la
Organizacién Internacional de Normalizacion ISO preparada por el Grupo ISO/TC 176, y a
nivel nacional el Servicio Nacional de Normalizacion INENE emitio la Norma Técnica
Ecuatoriana NTE INEN-ISO 9001 (Quinta edicién), siendo una traduccién idéntica de la

Norma Internacional 1SO 9001:2015.

e Principios de gestion de la calidad

1. Enfoque al cliente: Cumplir los requisitos del cliente y superarlos

2. Liderazgo: Establecimiento conjunto en todos los niveles sobre los objetivos

3. Compromiso de las personas: Competencia, compromiso y empoderamiento en
todos los niveles

4. Enfoque a procesos: Gestion de actividades como procesos interrelacionados

5. Mejora: Un enfoque continuo a la mejora asegura el éxito

6. Toma de decisiones basada en la evidencia: Decisiones en funcién de analisis y
evaluaciones de informacion

7. Gestion de las relaciones: Gestion de relaciones con las partes interesadas

Figura 2 Principios de gestion de la calidad (1SO, 2015)

Elaborado por: Autora
Fuente: Norma 1SO 9001:2015
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Los principios de la gestion de la calidad estan contenidos en todos los pardmetros que
compone la norma, orientacion en base a la cual las entidades que adopten la decision
estratégica de la adopcion de un sistema de gestion de la calidad tienen mas ventaja por la
funcionalidad de los procesos internos y consecuentemente el logro de los requerimientos de

las partes interesadas.

e Ciclo Planificar-Hacer-Verificar-Actuar, Para (Garcia P., Quispe A. , & Réez G., 2003):

Dentro del contexto de un sistema de gestién de la calidad, el ciclo PHVA es un ciclo que esta
en pleno movimiento. Que se puede desarrollar en cada uno de los procesos. Esta ligado a la
planificacion, implementacion, control y mejora continua, tanto para los productos como para

los procesos del sistema de gestion de la calidad (pag. 92).

Es decir, el ciclo de Deming puede aplicarse a todos los procesos que integran el sistema
de gestion, dado que los mismos conforme el principio de enfoque en procesos estan integrados
e interrelacionados entre si, por tanto, la consecucion de los mismos permite la aplicacion en

todas las fases para la consecucion del fin de cada uno de los procesos.

Organizacion
¥ s5u contexto

()

Q:-:&‘
|
T
Satisfaccidén
del cliente
<
. Evaluacidn ? f’
Reqguisitos del Resultados
del cliente desempefio del SGC

9

Productos
¥ servicios

4
-f/’
- el
- //
-

Necesidades y
expectativas
de las partes
interesadas
pertinentes

(4)

Figura 3 Ciclo Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (1SO, 2015)

Elaborado por: Autora
Fuente: Norma 1SO 9001:2015
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Como se refleja en la figura, los criterios de la norma estan interrelacionados mediante
el ciclo de Deming, por tanto, los procesos resultantes en cada parametro de la norma también
se aplica el mismo criterio de planificar, hacer, actuar y verificar. Demostrandose que, todos
los componentes de la norma 1SO 9001 versidon 2015 de manera inherente emplean el ciclo de

Deming, alineado a uno de los principios de la gestion de la calidad del enfoque a procesos.

La Norma 1SO 9001:2015, esta estructurada por siete apartados que se desglosan:

Tabla 1
Estructura de la norma 1SO 9001:2015
No. Requisitos
4 Contexto de la organizacién
5 Liderazgo
6 Planificacion
7 Apoyo
8 Operacion
9 Evaluacién del desempefio

10 Mejora

Elaborado por: Autora
Fuente: Norma ISO 9001:2015

Apartado No. 4 - Contexto de la organizacion

La entidad debe tener pleno conocimiento de las incidencias tanto internas como
externas que intervienen en la consecucion de los objetivos del sistema de gestion de la calidad,
las determinaciones de estos factores son en base a las revisiones de la informacion de la

entidad (Organizacion Internacional de Normalizacion, 2015, pag. 1).

Con respecto al diagnostico en el ambito de administracion estratégica (Torres

Hernandez, 2014) indica que consiste en:
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Describir la situacion actual y anterior de una organizacién. Indica como se encuentra esta
organizacion, teniendo como principal virtud el énfasis en los problemas que existen, pero
resaltando también las virtudes que se manifiestan, los primeros para eliminarlos y las

segundas para consolidarlas (pag. 14).

Conforme lo indicado, se dice que el diagnostico consiste en la determinacién de los
factores internos como externos que son incidentes en el logro de los objetivos de una
organizacion, para lo cual consiste en la identificacion de los problemas que existen en el
entorno mediante la aplicacién de las herramientas de administracion pertinentes, asi también
al realizar el diagnostico de identifican las fortalezas, aspectos que son susceptibles de

aprovechamiento en beneficio de las organizaciones.

En relacion a la cita textural sobre el diagndéstico, (Taipe Yanez , 2015):

Para una mejor vision de que factores o fuerzas que deben ser consideradas para efectuar el
diagnostico situacional en una empresa y que van influir en las actividades de la misma. Estos
factores pueden ser fuerzas, organizaciones, etc. (Kotler & Armstrong, 2008) divide el entorno
empresarial en dos esferas: el entorno externo y el entorno interno, dentro de estos se
encuentran los factores o fuerzas que influyen directa o indirectamente en las actividades

diarias de la empresa (pag. 166).

Es asi que, el diagndstico constituye la primera herramienta administrativa para la
adopcion de estrategias de mejora, para lo cual es necesaria la identificacion de los factores que
son incidentes en los objetivos institucionales, que se encuentran establecidos en dos ambitos,
interno y externo. Estableciéndose que, los factores identificados que son influyentes en los

objetivos deben ser tratados para asegurar del desempefio de las organizaciones.

Segun (Torres Hernandez, 2014), el entorno externo constituye lo que la entidad no
tiene el control, medio en el cual pueden generarse hechos que pueden ser positivos o negativos

para los objetivos de las entidades, constituyéndose las oportunidades o las amenazas. El
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ambiente interno estan los factores que la organizacion puede tener el control sobre los cuales

puede tomar decisiones que son las fortalezas y debilidades (pag. 41).

Para el procesamiento de la informacion obtenida para la seleccion de las estrategias,
la técnica mas conocida es la Matriz FODA “que consiste basicamente en que una vez
conocidas las oportunidades-amenazas y fortalezas-debilidades, se combinan estas fuerzas

para que surjan las estrategias” (pag. 211).

Es decir, para el establecimiento del diagnostico se emplean estratégicas, como una de
las més conocidas es la matriz FODA consintiendo en la identificacion de factores de indole
externo e interno que son incidentes en la consecucion de objetivos, que posteriormente se
combinan los aspectos positivos con los negativos para el establecimiento de las estrategias

pertinentes para mitigacion de riesgos al cumplimiento cabal de las metas de una organizacion.

Identificados los factores internos como externos, la organizacion debe comprender las
necesidades y expectativas de las partes interesadas, que segun (ISO, 2015) es “persona u
organizacién que puede afectar, verse afectada o percibirse como afectada por una decision o

actividad” (pag. 13).

Conforme esta establecido en la Norma ISO 9001 (Organizacion Internacional de
Normalizacion, 2015) el alcance del sistema de gestion de la calidad, establece la entidad con
la limitacion de aplicabilidad del sistema, posterior al conocimiento de los factores internos,
externos, necesidades de las partes interesadas y los productos y servicios, el alcance del
sistema de gestion deberd documentarse para la identificacion de los productos y servicios

cubiertos (pag. 2).

Para el sistema de gestion de la calidad la organizacién debe:



a) Determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas de estos procesos

.

b) Determinar las secuencias e interaccion de estos procesos

.

c) Determinar y aplicar criterios y métodos (seguimiento, medicion, indicadores de
desempefio) para la operacion y control de los procesos

.

d) Determinar los recursos necesarios para los procesos y asegurar la disponibilidad

.

e) Asignar las responsabilidades y autoridades para los procesos

.

f) Abordar los riesgos y oportunidades determinadas de acuerdo con los requisitos

.

g) Evaluar los procesos e implementar los cambios necesario para asegurar que los procesos
logren los resultados previstos

.

h) Mejorar los procesos y el sistema de gestion de la calidad

Figura 4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos (1SO, 2015)

Elaboracion Autora
Fuente: Norma ISO 9001:2015

Apartado No. 5 - Liderazgo
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El componente del liderazgo es uno de los componentes que se amplié en relacion a la

versién anterior de la norma 2008.

Sobre el nuevo enfoque del liderazgo (1ISOfocus, 2015) sefiala como “una transicion

de la implicacion de un solo representante de la direccion responsable del SGC a la filosofia

de un sistema que es propiedad de todo el liderazgo” (pag. 12).

El presente aspecto por la importancia del involucramiento en todos los niveles

organizacionales para el mejoramiento de los sistemas de gestion de la calidad, se incorpord

este parametro en esta nueva version de la norma ISO 9001.



El liderazgo esta conformado por otros componentes:

Tabla 2

Definicion e interpretacion de componentes del liderazgo
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COMPONENTE AUTOR

DEFINICION

Enfoque al cliente (Cervera i Martinez,
2015, pag. 6)

Politica de la (ISO, 9000, 2015, pag.
calidad 18)

Roles, (ISOfocus, 2015, pég.
responsabilidades 12)
y autoridades en

la organizacion

La organizacién debe tener un enfoque al
cliente y cumplir con sus necesidades vy
expectativas, asi como medir su satisfaccion,
determinando los métodos, analizando los
datos y tomando acciones sobre los mismos.
La politica de la calidad es coherente con la
politica global de la organizacion, puede
alinearse con la vision y la mision de la
organizacion y proporciona un marco de
referencia para el establecimiento de los
objetivos de la calidad.

El nuevo énfasis en la participacion de la alta
direccion es uno de mas cambios mas
importantes ~ para  Marcos Braham,
especialmente en lo que tiene que ver con las
tareas para cumplir con los requisitos y no

pueden delegarse.

Elaborado por la Autora
Fuente: Cervera i Martinez, 2015; 1SO, 9000, 2015; ISOfocus, 2015.

La incorporacion de este aspecto a la norma ISO de los sistemas de gestion de la calidad,

comprende el compromiso de la alta direccidn para el aseguramiento del logro de lo previsto

enmarcado en la calidad y a la satisfaccion de las necesidades de los clientes, mediante la

asignacion de responsabilidades para la integridad de los sistemas de calidad.

Entendiéndose que el componente agregado del liderazgo como una consideracion

importante que deben enfocar las entidades, por el establecimiento de objetivos de manera

conjunta en todos los niveles de la organizacion conforme esté indicado como un principio para

establecer una administracion enfocada en la gestion de la calidad.
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Apartado No. 6 - Planificacion

La planificacion es una herramienta que consiste en la bdsqueda las ventajas
competitivas que la organizacion puede tener para la elaboracion y empleo de las mismas
mediante las estrategias adoptadas que deben estar alineadas a la mision, objetivos, factores

internos, externos y segun la disponibilidad de recursos (Evoli, 2009, pag. 12).

e Enfoque en riesgos:

La nueva version de la norma 1ISO 9001:2015 agrega el pensamiento basado en riesgos,
anteriormente se maneja el riesgo de manera inherente con la toma de acciones preventivas
para el aseguramiento del sistema de gestion de la calidad a las no conformidades posibles, en
esta nueva actualizacion de la norma de sistemas de gestion establece un enfoque més relevante
por los impactos de los riesgos a los que las organizaciones estan expuestas, por consiguiente
son requeridas actividades de identificacion, gestion y monitoreo de los riesgos para la toma

oportuna de decisiones.

Para la planificacion del sistema de gestion de la calidad es necesario la consideracion del

enfoque en riesgos y oportunidades.

(Pérez Barbeito, 2014), sefiala:

El riesgo se asocia con lo inesperado, con lo no deseado. Una definicion més aceptable sefiala
que el riesgo es cualquier variacion en un resultado respecto al esperado. Esta definicion es

atil porque incluye tanto los resultados deseables como los no deseables. (p. 199).

Conforme lo establece el autor citado, se considera que el riesgo son los eventos no
previstos que tienen un efecto sobre los resultados planteados, de igual forma se considera que

los riesgos tienen un efecto sobre las consecuencias no deseadas.
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Con respecto al enfoque a riesgos, (Lizarzaburu Bolafios, 2015) sefiala:

el enfoque basado en riesgos. De hecho, tener en cuenta los riesgos es un requisito en varias
clausulas de la norma, en particular, en el énfasis en procesos, liderazgo y planificacion. La
documentacion del sistema debe ser adecuada a los riesgos existentes para la conformidad de
productos o servicios y la satisfaccion del cliente. Considerar estos riesgos habilita a la
organizacion para abordar multiples oportunidades (pag. 48).

Las organizaciones estan expuestas a riesgos tanto internos como externos que pueden
tener impacto en la efectividad del sistema de gestion de la calidad, la identificacion oportuna

de los riesgos y su tratamiento pueden ser oportunidades para la entidad.

El proceso ERM (Enterprise Risk Management) trata con los riesgos y las

oportunidades, (Estupifian Gaitan, 2015) define:

El E.R.M. es un proceso, efectuado por la junta de directores de una entidad, por la
administracién y por todo el personal, aplicando en el establecimiento de la estrategia y a
través del emprendimiento, disefiado para identificar los eventos potenciales que pueden
afectar la entidad, y para administrar los riesgos que se encuentran dentro de su apetito por el
riesgo, a fin de proveer seguridad razonable en relacion con el logro de los objetivos de la
entidad (pag. 80).

Es decir, la gestion integral de riesgos es de responsabilidad de todos los niveles de una
organizacion, enfocado en la identificacion de las posibles incertidumbres que pueden afectar
a los objetivos de la entidad para el logro de la conformidad del sistema y aprovechamiento de

las oportunidades que generen beneficios.

El proceso E.R.M. constituye una herramienta para la identificacion de los posibles
riesgos para la toma de acciones mediante la administracion oportuna y no afectar al logro de

los objetivos previstos.
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e Norma ISO 31000:2014 “Gestion de riesgos — Principios y directrices”

Conforme la (Organizacion Internacional de Normalizacion, 2014), los beneficios que
una organizacion puede alcanzar con la implementacion de las directrices de la norma para la

gestion de los riesgos son:

o Aumentar la probabilidad de alcanzar los objetivos;

o Fomentar la gestion proactiva;

o Ser consciente de la necesidad de identifica y tratar los riesgos en toda la organizacion;

o Cumplir con los requisitos legales y reglamentarios pendientes y con las normas
internacionales;

o Mejorar la presentacion de informes obligatorios y voluntarios;

o Mejorar el gobierno;

o Mejorar la confianza y honestidad de las partes involucradas;

o Establecer una base confiable para la toma de decisiones y planificacion;

o Mejorar los controles;

o Asignar y usar eficazmente los recursos para el tratamiento del riesgo;

o Mejorar la eficacia y eficiencia operativa;

o Incrementar el desempefio de la salud y la seguridad, asi como la proteccién ambiental;

o Mejorar la presentacion de pérdidas y la gestion de incidentes;

o Minimizar las pérdidas;

o Mejorar el aprendizaje organizacional; y

o Mejorar la flexibilidad organizacional (pags. iv,v).

En la norma referida, se manejan dos definiciones principales, la gestion del riesgo es
la arquitectura, es decir es el marco, conjunto de principios y procesos para la consecucion de
una gestion eficaz del riesgo; mientras que gestionar el riesgo se refiera a la implementacion

de la arquitectura y sus componentes (Organizacion Internacional de Normalizacion, 2014).

De los beneficios citados en la norma de gestion de riesgos, a criterio se establece que,
todo tipo de organizacion independientemente del tipo, tamafio o localizacion estan expuestas
a incertidumbres que pueden alterar los objetivos perseguidos, es asi que actualmente es

indispensable establecer en todos los niveles de la organizacion un pensamiento basado en
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riesgos, con el fin de gestionar oportunamente previo a la generacién de impactos negativos;
los beneficios de la implementacion de controles previos aseguran el desenvolvimiento de los
aspectos economicos, administrativos, operativos y externos, pudiendo asi implementar una

seguridad al sistema de gestion de la calidad.

— Riesgos estratégicos riesgos claves

afetan a la gestion operativa,
— Riesgos operacionales incidencia en las operaciones,
conformidad y satisfaccion

afectan a la gestion econémica-
financiera

Tipos de Riesgos

— Riesgos financieros

afectan a las obligaciones
legales

—  Riesgos de cumplimiento

Figura 5 Tipos de riesgos (1SO, 2014)

Elaborado por la Autora
Fuente: Norma ISO 31000

El proceso de gestion del riesgo esta integrado por siete elementos principales, de los cuales
son el establecimiento del contexto que ocurre el riesgo para el establecimiento de criterios
para la evaluacién y analisis, la identificacion del riesgo es otro elemento para la
especificacion de las causas que generan los riesgos, el analisis del riesgo es la determinacién
de los controles existentes para el andlisis de los impactos y posibilidades, la evaluacion del
riesgo es la comparacion de los niveles establecidos con los resultados obtenidos para el
establecimiento de las prioridades y categorizacion, el tratamiento de riesgo corresponde a la
aceptacion y monitoreo de los riesgos y en caso de requerirse el desarrollo de un plan de
gestion de riesgos, monitorear y revisar consiste en la revision del desenvolvimiento del sistema
de gestion, y finalmente el elemento de comunicar y consultar consiste en la integracion a todas
las partes relacionadas tanto internas como externas al sistema de gestion de riesgos.
(Estupifian Gaitan, 2015, pag. 92).
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Asi también, esta demostrado en la siguiente figura el proceso de gestion de riesgo que

se establece en la Norma I1SO 31000:2014.

Establecimiento del contexto

m

= w

- | — - o
7] Valoracion del riesgo =]
= ]
8 4 5
_— . o e - .
= Identificacion del riesgo =
=0 L]
= J. =
0 P - o
= Analisis del riesgo =
= =]
£ . =
L]

3

Evaluacidan del riesgo

w
Tratamiento del riesgo

Figura 6 Proceso para la gestion del riesgo (1SO, 2014)

Elaborado por la Autora
Fuente: Norma ISO 31000

Conforme esté establecido en la norma ISO 31000:2009 (Organizacion Internacional
de Normalizacion, 2014) “NOTA 4 EIl riesgo se expresa a menudo en términos de una
combinacion de las consecuencias de un evento (incluidos los cambios en las circunstancias)

y la probabilidad asociada (2,19) de ocurrencia (pag. 4)”.
Expresado lo anteriormente seria:
RIESGO (f) = Probabilidad X Consecuencia

En base a los fundamentos de la norma especifica sobre las técnicas de valoracion del
riesgo ISO 31010:2009 “Gestion de riesgos — Tecnicas de valoracion del riesgo (ISO, 2014),

se indican las técnicas mas didacticas para la evaluacion de riesgos:
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) Check-list: comprobacién mediante una lista de los elementos a evaluar

Analsis preliminar de peligros: andlisis inductivo para la identifacion
de las causas que afectan a una actvididad o proceso

Entrevista estructurada o semi estrcuturada: conunto de pregunts para
identificacion de los riesgos

Figura 7 Técnicas de valoracion del riesgo (1SO, 2014)

Elaborado por la Autora
Fuente: Norma ISO 31000

Enlanorma ISO 73:2009, (Organizacion Internacional de Normlaizacion, 2014), define
a la matriz de riesgo como una “Herramienta que permite clasificar y visualizar los riesgos
(1.1), mediante la definicién de categorias de consecuencias (3.6.1.3) y de su probabilidad

(3.6.1.1) (pag. 2)".

La eleccion de las herramientas méas idéneas para la valoracion de los riesgos, estara
determinada segun determine la administracion, que se disefiaran en funcion a las unidades
administrativas existes, tamafio de la organizacion, tipo de actividad que realiza la entidad,
namero de personal y demas aspectos que estan involucrados en la generacion de riesgos. Las
acciones que se emplean para la valoracion de los riesgos deben dejarse evidenciada para

posteriores revisiones.

De lo anteriormente sefialado para la evaluacion del riesgo, conforme lo indicado en la
norma ISO 31000:2009 “Gestion de riesgo -principios y directrices”, se expresa en la siguiente

figura:
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Figura 8 Matriz de riesgos (1SO, 2014)

Elaborado por la Autora
Fuente: Norma ISO 31000
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La determinacién de los niveles de consecuencia Yy probabilidad, son en base a

determinaciones en base a revisiones de documentacion relacionada a los riesgos suscitados,

verificaciones en campo e identificacion de las causas de la generacion de los mismos para

calificacion del riesgo. Posterior a la combinacion de la probabilidad y la consecuencia con la

aplicacién de las técnicas anteriormente sefialadas, se estableceran las acciones de gestion

pertinentes, como se ilustran en la siguiente figura:

Nivel de Riesgo

Opciones de Gestion de Riesgo

Asumir el riesgo

Reducir el riesgo

Evitar el riesgo, Compartir o transferir

Reducir el riesgo, Evitar el riesgo
Compartir o transferir el riesgo

Figura 9 Niveles de riesgo

Elaborado por la Autora
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Para la valoracion de los riesgos, se aplica la incidencia de las probabilidades con las
consecuencias en funcion a la determinacion de una escala de frecuencia, en base a lo cual se

estableceran las opciones pertinentes para la gestion del riesgo.

La gestion del riesgo implica realizar o cumplir con los elementos principales del
proceso de gestion, con la consideracion que los elementos indicados anteriormente son
integrales y conceptivos para la adecuada gestion, en conjunto con la aplicacion de las técnicas
que las entidades consideran mas pertinentes para la valoracion, tratamiento, monitoreo y
comunicacion de los riesgos, resultados en base a los cuales la entidad debera formular una
matriz de gestion de riesgos herramienta en la cual se establezcan los riesgos conjuntamente
con parametros para revision periddica y asignacion de responsabilidades para la adopcion de

las medidas o decisiones pertinentes.

Apartado No. 7 — Apoyo

Para el establecimiento, desarrollo y continuidad de los sistemas de gestion de la calidad
son necesarios recursos, que conforma la norma ISO 9001:2015 “Sistemas de gestion de la

Calidad — Requisitos” (Organizacion Internacional de Normalizacion, 2015) determina:

2 Ferrree > - '
Informacion Documentada

Personas:
-Competencia
& -Toma de conciencia

y

T

: @ Ambiente para la o 4
operacion de jos RecursoS\d =
A
procesos e “S9uimiento y
medicicn
Infraestructura

©

Conocimiento de
/e !a organizacicn

Comunicacion

Figura 10 Recursos del Sistema de Gestion de la Calidad (1SO, 2015)

Elaborado por: Autora
Fuente: 1SO 9001:2015
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La disponibilidad e interaccion conjunta de los recursos son requeridos para el
establecimiento y continuidad de un sistema de gestion de la calidad, entendiéndose que de
manera inmersa en todas las actividades que se ejecuten debe existir una continua
comunicacion, asi como la evidencia de las mismas mediante la documentaciéon, para efectos

de constancia, seguimiento y control.

La informacion documentada, es un aspecto que la norma lo establece como indispensable
en todos los niveles de organizacion para sustento de las operaciones realizadas, mismo aspecto
que esta establecido en base al principio de toma de decisiones en base a evidencias, por tanto,
para las elecciones adecuadas, la administracion deben considerar los documentos y registros

de las actividades ejecutadas en la organizacion.

e Informacién documentada

El sistema de gestion de la calidad debe incluir informacion documentada, un requisito
indispensable establecido por la norma, que es toda la informacién que una entidad tiene que
controlar y mantener, referente a los procesos, documentacion que evidencie o sustente las
operaciones, evidencia de los resultados y toda la informacion que se genere en el sistema de

gestion (ISO, 2015, pag. 24).

La entidad debe establecer actividades de control:

Distribucion, acceso, Almacenamientoy Control de ambios Conservaciony
recuperacion y uso preservacion (versiones) disposicion

Figura 11 Control de la informacion documentada (1SO 9001, 2015)

Elaborado por la Autora
Fuente: 1SO 9001:2015



Apartado No. 8 — Operacion

o1

Una organizacion al poseer una planificacion adecuada, que se ejecute a conformidad

de los parametros o requerimientos de cada proceso da como resultado las operaciones

esperadas. Dentro de las operaciones de la organizacion se establecen los siguientes requisitos:

Tabla 3
Requisitos para la operacion

Requisitos para los productos y servicios

Comunicacién con el cliente.

Determinacién y revision de los requisitos para

los productos y servicios.

Disefio y desarrollo de los productos

Control de los procesos, productos y servicios

suministrados externamente

Produccion y provision del servicio

Control de salidas no conformes

Planificacion del disefio y desarrollo.
Entradas del disefio y desarrollo.
Controles del disefio y desarrollo.
Salidas del disefio y desarrollo.
Cambios del disefio y desarrollo.
Tipo y alcance del control.

Informacidn para los proveedores externos.

Control de produccion y provision.
Identificacion y trazabilidad.
Propiedad perteneciente a los clientes
proveedores externos.

Preservacion

Actividades posteriores a la entrega.
Controles de cambios

Acciones de control y documentacion

0]

Elaborado por: Autora
Fuente: 1ISO 9001: 2015

De lo anteriormente indicado, se puede decir que para que una entidad pueda asegurar

un resultado deseado de sus operaciones, la base en primera instancia es la planificacién, en la

cual debe estar inmersa todas las consideraciones en cuanto a los requisitos de los productos,

procesos, recursos controles, guias para la documentacion y todos los aspectos determinantes

que influyan en el cumplimiento de los requisitos de los productos y servicios. Inmersos a las
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operaciones deben constar procesos de relacion con los clientes para informacion y
retroalimentaciones. La entidad debe de igual manera establecer procesos de control y
evaluacion a los productos y servicios suministrados externamente para asegurar la satisfaccion
de los recibidos sea conforme a los requerimientos y atribuyan a las operaciones las entradas

conformes.

Apartado No. 9 - Evaluacién del desempefio

Para la evaluacion del desempefio, se establecen actividades de seguimiento, medicion,

analisis y evaluacion, y por consiguiente se evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad.

Para la evaluacion del desempefio es necesario el establecimiento de métodos, instrumentos o

herramientas para medir los resultados.

(Estrada Mejia, Ramirez Aristizabal, & Restrepo Ocampo, 2007), indican:

Los indicadores responden a dos principios basicos de gestion “lo que no es medible no es
gerenciable” y “el control se ejerce a partir de hechos y datos”. Para controlar es necesario

poseer indicadores que permitan evaluar el desempefio de los procesos (pag. 384).

Por lo indicado de dice que, la evaluacion de las acciones ejecutadas por una entidad se
realiza mediante la aplicacion de herramientas para analisis de los resultados, como la
aplicacién de indicadores siendo relaciones de lo obtenido con lo esperado, con el fin de

conocer el nivel de cumplimiento o eficiencia de los procesos.

Para la evaluacion del sistema de gestion de la calidad, los indicadores indicados son

de gestion.

(Garcia Mora, 2016), sefiala:
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Los indicadores de gestion se convierten en los signos vitales de la organizacion, y su continuo
monitoria permite establece las condiciones e identificar los diversos sintomas que se derivan

del desarrollo normal de las actividades.

En una organizacion también se debe contar con el minimo nimero posible de indicadores que
nos garanticen contar con informacion constante, real y precisa sobre aspectos tales como:
efectividad, eficiencia, eficacia, productividad, calidad, la ejecucidén presupuestaria, la
incidencia de la gestién, todos los cuales constituyan el conjunto de signos vitales de la

organizacion.

Para medir el desempefio de una organizacién en cuanto a calidad y productividad, se debe
disponer de indicadores que permitan en un momento dado las fortalezas, las debilidades, las
oportunidades y as amenazas; por tanto, es importante clarificar y precisar las condiciones

necesarias construir aquellos realmente Gtiles para el mejoramiento de las organizaciones.

Referente al requerimiento establecido en la norma de criterio para el presente proyecto
de investigacion, para verificacion de la eficacia y desenvolvimiento del sistema de gestion de
la calidad es indispensable el uso de indicadores de gestion, mismos que deben acaparar las
tanto incidencias directas como indirectas que intervengan en el sistema de gestion de la
calidad, que permita realizar la evaluacion de todas las partes integrantes del sistema; los
directivos y personal de todos los niveles de las organizaciones deben aplicar el principio de

que todo aquello que es susceptible de medicidn es mejorable.

Por consiguiente, se determina que el conjunto de indicadores de gestion que la entidad
establezca son la guia base para los controles previos, concurrentes y posteriores, que
constituyen una herramienta clave para la toma de decisiones que impliquen el mejoramiento

del sistema de gestion y el cumplimiento de los objetivos.

e Auditoria Interna

Conforme lo establece la norma ISO 9001 version 2015, (Organizacién Internacional

de Normalizacion, 2015), la organizacion debe realizar a cabo auditorias internas a intervalos
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planificados para proporcionar informacién acerca de si el sistema de gestion de la calidad,

cumple con lo siguiente:

a) Es conforme con:
1. Los requisitos propios de la organizacion para su sistema de gestion de la
calidad.
2. Los requisitos de esta Norma Internacional;

b) Se implementa y mantiene eficazmente (pag. 18).

Para la ejecucion de auditorias de los sistemas de gestion la organizacién I1SO, creo el
documento ISO 19011 “Directrices para la auditoria Sistemas de Gestion” (Organizacion
Intenacional de Normalizacion, 2011), documento que se constituye como “una guia sobre
el manejo de un programa de auditoria, sobre la planeacion y realizacion de una auditoria
a un sistema de gestion, asi como sobre la competencia y evaluacion de un auditor que

pertenezca al equipo auditor” (pag. V).

Una auditoria de calidad es un proceso en el cual se evalla el estado del sistema de
gestion de calidad. Con, por tanto, una importante herramienta de mejora pues permite a la
organizacion auditada conocer cual es el grado de implementacion del sistema, cuales son sus
puntos fuertes y cuales son las areas de mejora que puede abordar para mejorar sus resultados

y alcanzar sus objetivos (pag. 17).

Las entidades para el conocimiento del estado de los sistemas de gestion de la calidad,
debe establecer una programacién de acciones de control planificadas, accion a cargo de
administraciéon o unidad encargada del manejo del sistema de gestion de la calidad. Para la
ejecucidn de esta actividad indicada en la norma es necesario que el personal a desarrollar debe
tener la competencia y experiencia conforme estan establecidos los lineamientos en la norma

ISO 19011:2011.

Para la ejecucion de la auditoria se plasma la siguiente figura:
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6.2 Inicio de la awditoria

6.2 1 Goeneralidadas
6.2_2 Establecar contacto imicial con el auditado
6.2_3 Detarminar la viabilidad de la auditoria

| |

T

6.2 Preparacion de actividade s de auditoria

6.3 1 Ravisidn da documeantos an preparacion para la awditoria
6.3 2 Praparacion dal plan de auditoria

6.3 3 Asignacidn dal frabajo al equipo de auditoria

6.2 4 Preparacion da los documentos de trabajo

Il

6.4 Realizacion de las actividades de auditoria

Gonaralidades

Realizacion de la reunidn de apartura

Reavisidn documeantal duranie la realzacidn de la auditoria
Comunicacicon durante la awsditoria

Asignacian da rolas vy responsabilidades de guias v obsamvadoras
Recolacoign y vearificacion da informacicn

Ganeracion de hallazgos de auditoria

Praparacidon do conclusionas da auditoria

Raalizacion da reunidn da ciama
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6.5 Preparing and distributing the audit report

65.5.1 Preparacion del reporte de auvditoria
6.5 2 Disfribucidn del reporte de auditoria

¢..J="'

6.8 Finalizaciton de la auditoria

—_—

gt

6.7 Roalizacion de auditornia de saguimisnto
(=i asta especificado an &l plan de auditoria)

Figura 12 Actividades de Auditoria (1SO, 2011)

Fuente: Norma ISO 19011:2011
Para (Lépez Lemos, 2015):
Es asi que, la entidad debe realizar peridédicamente auditorias internas para la

evaluacion del estado del sistema de gestion de la calidad, con el fin de tomar las decisiones

que correspondan, para verificacion del grado de cumplimiento de los objetivos del sistema
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conforme lo planificado y conforme lo exigido en la norma para determinar el grado de eficacia

de la implementacion y desarrollo del sistema de gestion de la calidad.

Tipos de auditorias

— Auditoria de Primera Parte

Auditorias internas,ejecutadas por la
propia organizacion, como un
proceso de la Norma 1SO 9001

Auditoria de Segunda Parte

Ejecutadas por entidades externas,
que realizan verificaciones en la
oganizacion, como los proveedores

Tipos de Auditorias

— Auditoria de Tercera Parte

Figura 13 Tipos de auditorias

Fuente: Lopez P., 2015
Elaborado por la Autora

Auditorias de certificacion,
ejecutadas por entidades acreditadas
para aval de la conformidad de la
norma

Conforme se especifica en la figura anterior, el tipo de auditoria se establece en funcién

al requerimiento de la entidad, sea como medida de control concurrente para la verificacion del

cumplimiento de la norma para la determinacion de la eficacia y eficiencia del sistema de

gestion, o de partes externas que tienen intereses en la misma para fines de aseguramiento de

la calidad de los productos que se entregan como a proveedores, y en funcién a la validacion

por entidades calificadas para la emision de las conformidades de las actividades de una entidad

conforme a los parametros establecido en la norma, misma certificacidon que es una calificacion

que agrega competitividad y confiabilidad.




Tabla 4

Métodos de auditorias aplicables

S7

Grado de interaccién entre el
auditor y el auditado

Interaccion humana

Sin interaccién humana

Ubicacion del Auditor

En sitio

Conducir entrevistas.
Completar listas de verificacion
y cuestionarios

Revisién documental

Muestreo

Revision ~ documental  (ej.
Registros, analisis de datos).
Observacion del trabajo
realizado.

Visita en sitio.

Completar listas de verificacion.

Muestreo (ej. Productos)

Remota
A travées de medios de
comunicacion interactiva:
- Entrevistas
- Completar listas de chequeo
y cuestionarios:
- Revision documental con
participacion del auditado.
Revision ~ documental  (ej.
Registros, analisis de datos).
Observacion de trabajo a través
de medios de vigilancia,
teniendo en cuenta requisitos
legales y sociales.

Andlisis de datos.

Fuente: Norma 1SO 19011:2011
Elaborado por: La Autora

Apartado No. 10 — Mejora

El Gltimo criterio de la norma (Organizacion Internacional de Normalizacion, 2015),

establece que “La organizacion debe determinar y seleccionar las oportunidades de mejora e

implementar cualquier accion necesaria para cumplir los requisitos del cliente y aumentar la

satisfaccion del cliente.” (pag. 19).

Es decir, en las diferentes fases de interaccion del sistema de gestion de la calidad se

identifican las oportunidades que la organizacion puede acoger para el mejoramiento de la

gestion, mismas que deben evaluarse conforme lo factores necesarios y su impacto para la

organizacion.
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En lo referente a la mejora, se presentan dos definiciones de la (ISO, 2015)

“Fundamentos y Vocabulario™:

e No conformidad

“incumplimiento de un requisito”. (3.6.4) (necesidad o expectativa establecida, generalmente

implicita u obligatoria) (pag. 20).

e Accidn correctiva

“accion para eliminar la causa de un ano conformidad (3.6.9) y evitar que vuelva a ocurrir”

(pag. 20).

De lo anteriormente citado se indica que, una organizacion tendra la oportunidad de
obtener y discriminar oportunidades conforme los requerimientos de los clientes,
complementandose con acciones para la determinacion de causas que puedan afectar
negativamente al sistema y a la satisfaccion de cliente, acciones que deben ser enfocadas tanto
preventivas, de control continuo y establecimiento de soluciones para eliminar las no
conformidades, de igual manera las acciones correctivas que se implementen en el sistema debe
ser sujetas a evaluacion con el fin de verificar su eficiencia y establecer modificaciones de ser

el caso o continuidad de las mismas.

Para la identificacion de las no conformidades que se generan en los sistemas, se pueden
emplear herramientas de calidad, como las Hojas de Comprobacion, que cita (Lopez Lemos,

2016), sefala:

Las hojas de comprobacién-también denominadas hojas de control, hojas de verificacion, o
mas popularmente cheklist-son formatos especialmente disefiados para la recogida de datos,
Habitualmente tienen formato de tabla o de lista. Se utilizan para simplificar y facilitar el

proceso de toma de datos por parte de los operarios a los que se les asigne esa tarea.
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Los datos con luego analizados y evaluados a través de otras herramientas pues el objetivo
altimo es extraer informacion del comportamiento del proceso y detectar tendencias u otros

comportamientos anémalos o no esperados (pag. 41).

Esta herramienta es una de las propuestas por Kaoru Ishikawa, como una de las
alternativas para la solucion de problemas de calidad, que a criterio personal es la herramienta
que mejor se acopla para efectos de verificacion del cumplimiento de los parametros
establecidos en la norma de referencia, misma herramienta que permitira identificar las

falencias del sistema para la adopcion de las medidas correctivas necesarias.

e Mejora Continua

Las entidades que implementen un sistema de gestion de la calidad basado en los
establecido en la norma ISO 9001, se establece como uno de los cumplimientos la mejora
continua, con el fin de realizar los andlisis y evaluaciones de los resultados del sistema de
gestion, en funcidn a los cuales identifiquen nuevos requerimientos, oportunidades o falencias

que deban ser mejoradas (Organizacién Internacional de Normalizacion, 2015).

La Norma ISO 9001:2015 se fundamenta en la documentacion, implementacion y mejora
continua de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos, buscando optimizar la
productividad y el valor de la Empresa, aumentar la ventaja competitiva en el mercado,
incrementar la satisfaccion del cliente y adaptarse estratégicamente en el entorno empresarial,

mediante el cumplimiento de sus requisitos. (Lopez Campo, 2016).

De igual manera, en relacion a la mejora continua, (Garcia P., Quispe A. , & Réez G.,

2003), determina que:

Estadisticamente, que en las organizaciones sin " Gestién de mejora Continua" el volumen de
la ineficiencia puede estar entre un 15y 25 % de sus ventas. Las que si la hacen, oscila entre

4y 6%. Un répido calculo nos haré descubrir la magnitud de la respectiva "Mina de Oro" y el
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efecto que tiene sobre los resultados y la competitividad. La mayoria de los fallos o
ineficiencias que configuran el despilfarro son desconocidos, considerados como normales,

ignorados y con frecuencia ocultados.

Actitudes que impiden buscar soluciones y evitar su repeticion.

La gestion de mejora continua en una organizacion requiere:

e El liderazgo de la direccion

e Un comité de mejora continua

e Formacién y motivacion especificas
e Un sistema de gestion documentado

e Asesoramiento externo (pag. 91).

Por consiguiente, de lo anteriormente citado se puede concluir que la mejora continua
es un proceso de necesariamente debe estar incorporado y ser vinculante en todo el
funcionamiento de un sistema de gestion de la calidad, con el propoésito de la identificacion de
las desviaciones oportunamente y acoplamiento de las modificaciones que son necesarias para
el cumplimiento de las expectativas de todas las partes interesadas y superar los mismos
requerimientos. De los requisitos para la gestion de una mejora continua citados por el autor
antecedente se establece que los mismos estan descritos en los parametros de la norma 1SO
9001, por tanto se puede decir que si las entidades aplican los lineamientos establecidos en la

norma de referencia se asegura en todas las etapas una gestion de mejora continua eficaz.

2.3. Marco Legal

El lineamiento principal para el presente proyecto de investigacion es la norma
internacional de normalizacién ISO 9001 version 2015, sin embargo, a la mencionada se

complementan las siguientes bases legales enfocadas a la gestién publica.
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2.3.1. Centro Latinoamericano para la Administracion Publica -CLAD

En el ambito latinoamericano, Ecuador se integro a la Carta Iberoamericana para la
Calidad de la Gestion Publica, y la dependencia de contacto directo es la Secretaria Nacional
de la Administracion Pablica (SNAP) como entidad vinculante para el fortalecimiento de la

administracion del pais.

Como un marco de referencia para la Calidad, los miembros del Centro
Latinoamericano para la Administracion Publica (CLAD, 208) desarrollaron la Carta
Iberoamericana para la Calidad en la Gestion Puablica, documento que constituye un
instrumento enfocado a la calidad y excelencia en la gestion publica con el fin de fomentar la
calidad como cultura y desarrollo de una mejora continua, estableciéndose en mencionado

documento los siguientes propositos:

a. Promover un enfoque comun en Iberoamérica sobre la calidad y la excelencia en la gestion
publica, que integre las distintas perspectivas politicas y técnicas que se encuentran presentes
en los diversos niveles y sectores de las Administraciones Publicas de la region.

b. Conformar un cuerpo de principios y orientaciones que sirvan de referencia a las diferentes
Administraciones Publicas de los Estados iberoamericanos en la formulacién de politicas,
planes, modelos y mecanismos que permitan la mejora continua de la calidad de su gestion
publica.

c. Proponer la adopcion de instrumentos que incentiven la mejora de la calidad en la gestion
publica, que sean flexibles y adaptables a los diferentes entornos de las Administraciones

Plblicas iberoamericanas y a sus diversas formas organizativas (pag. 7).

De igual manera en el anterior documento, Carta Iberoamericana de la Gestion Publica,

se sefala:

La calidad en la gestion publica constituye una cultura transformadora que impulsa a la
Administracion Pablica a su mejora permanente para satisfacer cabalmente las necesidades y
expectativas de la ciudadania con justicia, equidad, objetividad y eficiencia en el uso de los

recursos publicos (pég. 7).
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El aseguramiento de la calidad en los servicios y productos publicos corresponde a una
percepcion que deberia ser innata en todas las instituciones puablicas, como una cultura
orientada a la excelencia para lograr la satisfaccion de usuarios y la mejora de los servicios en
las instituciones publica, para lo cual las instituciones publicas deben contar y desarrollar
sistemas de gestion que les permita el cumplimiento de todos los aspectos que implican la
calidad hasta llegar a la ciudadania teniendo capacidades de respuesta y solucion a los
requerimientos de manera oportuna con la percepcion que la sociedad merece productos y
servicios que tenga implicita altos niveles de calidad para el logro de la satisfaccién de los

mismos y superacion de las expectativas.

2.3.2. Constitucion de la Republica del Ecuador

De igual manera de acuerdo a la Carta Magna (Asamblea Nacional, 2015) que rige a la
republica, esta identificada y establecida la garantia de la calidad de los bienes y servicios que

deben prestarse en el sector publico como privado, de acuerdo a los siguientes articulos:

Capitulo Tercero
Seccion Novena
Personas usuarias y consumidoras

Art. 52.- Las personas tienen derecho a disponer de bienes y servicios de éptima calidad y a
elegirlos con libertad, asi como a una informacion precisa y no engafiosa sobre su contenido

y caracteristicas (p.43).

Art. 53.- Las empresas, instituciones y organismos que presten servicios publicos deberan
incorporar sistemas de medicién de satisfaccion de las personas usuarias y consumidoras, y

poner en practica sistemas de atencion y reparacion (p.44).



63

Capitulo Séptimo
Seccion Segunda
Administracion publica

Art. 227.- La administracion pablica constituye un servicio a la colectividad que se rige por
los principios de eficacia, eficiencia, calidad, jerarquia, desconcentracion, descentralizacion,

coordinacion, participacion, planificacion, transparencia y evaluacion (p.118).
Capitulo Quinto
Sectores estratégicos, servicios y empresas publicas

En la parte pertinente a la entrega de los servicios publicos, en el Articulo 314 se

establece:

El Estado garantizara que los servicios publicos y su provisién respondan a los principios de
obligatoriedad, generalidad, uniformidad, eficiencia, responsabilidad, universalidad,
accesibilidad, regularidad, continuidad y calidad. El Estado dispondra que los precios y tarifas

de los servicios publicos sean equitativos, y establecera su control y regulacion (p. 148).

Es asi que, constitucionalmente los servicios publicos tienen que responder
principalmente a principios de eficiencia, eficacia y calidad, siendo obligacion de las entidades
que prestar los servicios establecer medidas de control y mejoramiento continuo, como
sistemas para la medicion de la satisfaccion de los usuarios para las medidas correctivas que

sean correspondientes.

Para la consecucion de la calidad en los servicios y/o productos puablicos, debe
necesariamente la entidad tener procesos internos interrelacionados y sistematizados que estén
enfocados al cumplimiento de la calidad, y de igual manera que en todos los niveles jerarquicos

del talento humano exista una percepcion de la calidad como una cultura.
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2.3.3. Ley del Sistema Ecuatoriano de la Calidad

El establecimiento de un marco institucional en el pais es fundamental en los procesos
de evaluacion de la conformidad y del control de la calidad de bienes y servicios de acuerdo a
lo sefialado en la Carta Magna del Ecuador referente a la obligacion de garantizar calidad en

los bienes y servicios asi como también de estableces mecanismo de control de la calidad.

Como esté establecido en el articulo uno de la Ley del Sistema Ecuatoriana de la Calidad
(Congreso Nacional, 2007), como objetivo para el establecimiento de un sistema ecuatoriana
de la calidad, referente a la problematica el tercer inciso indica “Promover e incentivar la

cultura de la calidad y el mejoramiento de la competitividad en la sociedad ecuatoriana “(p.3).

En la Ley del Sistema Nacional de la Calidad (2007), en los articulos 50 y 51 indica:

Art. 50.- El Estado ecuatoriano propiciara el desarrollo y la promocién de la calidad, de la
productividad y el mejoramiento continuo en todas las organizaciones publicas y privadas,
creando una conciencia y cultura de los principios y valores de la calidad a través de la

educacién y la capacitacién (p.13).

Art. 51.- Las entidades que conforman el sector puablico impulsardn programas de
mejoramiento continuo, cuyos objetivos sean el mejoramiento de los sistemas de organizacion

y gestion, afin de mejorar la productividad y la calidad (p.13).

Lo indicado en los articulos anteriores, estan enfocados en la orientacién que deben
tener las entidades tanto publicas como privadas sobre la calidad, sefialandose de manera
puntual la importancia del mejoramiento continuo a la que se debe desarrollar mediante el uso
y mejoramiento de los sistemas de gestion para la consecucion de los objetivos institucionales,
por tanto la ley respalda a los ciudadanos a exigir bienes y servicios de calidad y obliga a las

entidades al mejoramiento de sus sistemas de gestion internos para el logro de la calidad.
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2.3.3.1. Instituto Ecuatoriano de Nacional de Normalizacién

Mediante la Ley del Sistema de Ecuatoriano de la Calidad, en su articulo 14 cred el Instituto
Ecuatoriano de Normalizacion INEN como una entidad técnica responsable de la

normalizacion en el pais.

El Instituto Ecuatoriano de Normalizacion (INEN), desarrolla sus actividades de
normalizacion en base a lo establecido en la Ley del Sistema Ecuatoriano de la Calidad, y en
temas relativos a la calidad presentes en la Constitucion de la Republica y el Cddigo de la

Produccion (Congreso Nacional, Ley del Sistema Ecuatoriano de la Calidad, 2007).

Conforme el articulo 15, el INEN tiene entre una de sus funciones las siguientes:

c¢) Promover programas orientados al mejoramiento de la calidad y apoyar, de considerarlo
necesario, las actividades de promocién ejecutadas por terceros;

h) Homologar, adaptar o adoptar normas internacionales (pag. 5).

De entre una de las funciones de la entidad técnica de reglamentacion, normalizacion y
metrologia es la promocién de programas orientados a la formulacion de la calidad en las
entidades, mediante la promulgacién de programas necesarios, asi también se vincula la
importancia a la calidad mediante la promulgacion de reglamentacion referente a la
normalizacion mediante homologaciones de normativa de organismos internacionales o

propuestas de normas internas para la posterior socializacion y vinculacién al pais.

Es asi que adicionalmente en base a la Agenda de Transformacion Productiva (2010-
2013), se ha considerado los principios de equidad, sostenibilidad ambiental, eficiencia
energética y competitividad sistémica; los ocho pilares de la Agenda, principalmente los
relacionados con el cambio de la matriz productiva y la competitividad y productividad

sistémica; las politicas transversales como logistica y transporte, innovacion y principalmente
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la politica de calidad, la misma que establece las directrices claras las cuales se enmarcan las

actividades de normalizacion:

6.3 LOS OCHO PILARES DE LA AGENDA

La ATP busca operativizar la estrategia de desarrollo productivo del PNBV. En ese sentido
persigue la idea de transformar el patron de especializacion a bienes y servicios de alto valor
agregado con altos niveles de innovacion y conocimiento; mejorar la productividad, calidad y
seguridad de la produccién, a través de una potencializar el acceso a tecnologia, innovacion,
capacitacion y asistencia técnica; reducir las brechas de productividad intersectorial y entre
actores, a través del fomento productivo con especial atencion a MYPIMES; democratizar el
proceso de acumulacién a través del acceso a los grupos excluidos a los factores de la
produccion; y, apoyar la generacion de competitividad y productividad sistémica, a través de
la maximizacion de la inversion y el fomento empresarial. Pero de manera transversal, la
agenda debe contener aquellos temas que tienen una incidencia sobre la equidad de los grupos
y territorios tradicionalmente excluidos, que mejoran la eficiencia energética y tienden a la

sostenibilidad ambiental (pag. 112).

La calidad en la gestidn publica, constituye como se establece en la ATP, la calidad
como una politica, concepcion que es concebida para un desarrollo progresivo e
implementacién en todas las entidades que componen el sistema publico del pais, con el
proposito de buscar y desarrollar una mejora permanente para satisfacer cabalmente las
necesidades y expectativas de la ciudadania con justicia, equidad, objetividad y eficiencia,
calidad que debe ser generada y ofertada de manera conjunta con el uso adecuado de los

recursos publicos.

2.3.4. Modelo Ecuatoriano de Excelencia (MEE)

El estado ecuatoriano mediante la Secretaria Nacional de Administracién Publica ha
elaborado el MEE (SNAP, 2016), con el fin de establecer lineamientos para que las entidades

publicas desarrollen sistemas de gestion eficiente, como se sefiala en el manual:
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El Modelo Ecuatoriano de Excelencia (MEE) plantea los lineamientos que al ser adoptados
impulsan a una institucion pablica a su mejora permanente para satisfacer cabalmente las

necesidades y expectativas de la ciudadania de acuerdo a resultados cuantificables.

El MEE plantea una aproximacion holistica e integradora de la gestioén publica, buscando
elevarla a niveles de excelencia, es decir obtener resultados sostenibles, con tendencias
crecientes de mejora, y que tales resultados se comparen favorablemente con los mas

destacados referentes nacionales e internacionales (p.3).

El modelo pretende, enfocar la eficiencia de la gestion pablica enmarcada en principios

orientados a la calidad, que son:

Orientacion a
Orientacion al resultados

ciudadano

. A
Liderazgo Responsabilidad
social
Desarrollo del =
talento Desarrollode |\ ((&&. 255>
humano Aprendizaje alianzas e
' continuo, Q@‘&t —_-2‘))))
innovacién y —
Gestion por mejora
procesos

Figura 14 Principios de MEE

Fuente: Modelo Ecuatoriano de Excelencia — SNAP,2016
Elaborado por: Autora

El modelo planteado esta enfocad a entidades de la funcidn ejecutiva, sin embargo, los
lineamientos indicados son guia para las demas instituciones que tienen como estrategia

institucional un direccionamiento a la calidad y excelencia.

Un papel importante es el desarrollado por los lideres de las instituciones, dado que
tienen el direccionamiento del manejo de los sistemas de gestion de la calidad, sistemas dentro

de los cuales deben estar definidas las responsabilidades o roles de todos los servidores,
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procesos claramente definidos y conocidos sus interacciones, entradas y resultados,
componentes que deben estar integrados para un desempefio eficiente y eficaz, cabe sefialar
que todas las acciones generadas en el desempefio de los sistemas de gestion deben ser

evidenciados.

El desempefio institucional esta guiado por los objetivos de las entidades, mismos que deber
ser susceptibles de medicidn para el establecimiento de controles periddicos de los resultados
y toma de decisiones para un proceso de mejora continua (SNAP, 2016, pag. 10).

De lo determinado por el MEE vy en relacién a la norma de sistemas de gestion de la
calidad, son guias que tienen el mismo enfoque de direccionamiento para una mejora en el
desempefio de las entidades, mediante principios enfocados en la satisfaccion oportuna de las
necesidad de las partes interesadas con un enfoque en gestion por procesos conjuntamente con
otros complementos necesarios para el logro de los fines establecidos como son el liderazgo,
desarrollo del talento humano, mejora continua, evaluaciones periodicas de resultados, y en

este caso al ser la entidad publica se integra la orientacién al ciudadano.
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Descripcion del Area de Estudio

La empresa se constituyé en 1975 societariamente la EMPRESA ELECTRICA
REGIONAL NORTE S.A. EMELNORTE, donde el accionista mayoritario es el INECEL y

como accionistas minoritarios constan las empresas eléctricas de Ibarra, Montufar y Tulcan.

Posteriormente fueron ingresando como accionistas todos los municipios y consejos
provinciales del norte del pais. Cabe destacar que entre 1973 y 1975 ha tenido una significativa
incidencia la aplicacion del Programa “Fondo de Electrificacion Rural y Urbano Marginal
(FERUM)” que permiti¢ electrificar las zonas rurales y urbanas marginales del area de

cobertura con fondos del gobierno.

La “Empresa Eléctrica Regional Norte S.A.” se constituye con la fusion de la Empresa
Eléctrica Ibarra y la Empresa Municipal de luz de la provincia del Carchi; es una de las 19
empresas eléctricas nacionales, cuyo objeto social es la distribucion y comercializacion del
servicio eléctrico de consumidores industriales, comerciales y residenciales, de las provincias
de Imbabura y Carchi, asi como los cantones, Pedro Moncayo y Cayambe de la provincia de

Pichincha, y el canton Sucumbios de la provincia del mismo nombre.

En la actualidad la “Empresa Eléctrica Regional Norte S.A.”, EMELNORTE S.A.,
cuenta como accionistas al Estado Ecuatoriano a través del Ministerio de Electricidad y Energia
Renovable, consejos provinciales de Imbabura, Carchi, Pichincha, Sucumbios, municipios de:

Ibarra, Tulcan, Montufar, Espejo, Mira, Otavalo, Cotacachi, Antonio Ante, Pimampiro,
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Bolivar, Urcuqui, Cayambe, Pedro Moncayo, Sucumbios, y un porcentaje minimo de

accionistas particulares.

Cabe mencionar que, en octubre del 2009, con la vigencia la Ley Organica de Empresas
Puablicas, se dispone la transferencia de las acciones de todas las empresas publicas que eran
del Fondo de Solidaridad al Ministerio de Electricidad y Energia Renovable. El 2 de diciembre

del 2009 se formalizo el traspaso de las acciones.

e Estructura organica

La base legal y normativa que sustenta la Estructura Orgéanica y funcional de la Empresa
Eléctrica Regional Norte S.A., de acuerdo a lo citado en el Plan Estratégico de la entidad (2014-
2017) de la entidad esta delimitada por competencias, facultades y atribuciones establecidas de

acuerdo a las competencias sefialadas en la normativa legal.

En sesion extraordinaria de Directorio de la empresa, conforme Resolucién No. 02-
2012-012 de 23 de febrero de 2012, resolvid disponer la aplicacion del Manual de Funciones y

Perfiles por Competencias y el de Clasificacion para la Empresa Eléctrica Regional Norte S.A.

La estructura organizacional vigente en la empresa fue aprobada por el Directorio,
siendo una herramienta de gestion institucional para coordinacion de las areas en un solo

procesos sistematizado:
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Figura 15 Estructura Organica Funcional (Empresa Eléctrica Regional Norte S.A. — Direccién de Talento Humano)

Fuente: Estatuto Orgénico por Procesos EMELNORTE



e Estructura de Procesos de Emelnorte

De acuerdo a lo sefialado en el Plan Estratégico (2014-2017) sefiala que, el disefio y la
implementacién de la Administracion por Procesos, es fundamental para mejorar la eficiencia
y la eficacia de la operacion de EMELNORTE con el objeto de asegurar la provision del
servicio de energia eléctrica con calidad y continuidad a nuestros clientes (p. 14). El mapa de

procesos esté estructurado por procesos gobernantes, agregado res de valor, de apoyo y gestion,

conforme constan en el siguiente grafico:

GESTION ESTRATEGICA

SERVICIOS
GENERALES

TALENTO
HUMANO

Figura 16 Estructura de procesos de Emelnorte (Empresa Eléctrica Regional Norte —

Direccion de Planificacion)

Fuente: Plan Estratégico Institucional 2014-2017

3.2. Tipo de Investigacion

El presente trabajo de tesis de grado es una investigacion mixta cualitativa y
cuantitativa, siendo los niveles de investigacion de caracter descriptiva dado que se realizaran
la caracterizacién de los hechos para la verificacion de los comportamientos inherentes a

estudio, y de nivel explicativo dado que se enfoca en la explicacion de los hechos relacionados.
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3.3. Métodos de investigacion

Los métodos aplicados en la investigacion fueron, de tipo analitico-sintético dado que
se realizo un analisis de la problematica existente para la determinacion de las causas y los
impactos generados, se emple6 el método estadistico dado que de los datos obtenidos fueron
procesados para su correspondiente interpretacion, y siendo la finalidad de este proyecto emitir

una propuesta corresponde a la aplicacion del método hipotético-deductivo.

3.4. Poblacion y Muestra

Para la presente investigacion, la poblacion correspondié a la muestra por cuanto no es
numerosa; y para la aplicacion y conocimiento de todos los componentes del sistema de gestion
se considera todo el universo, siendo un total de 12 personas de area comercial relacionadas al
sistema. Considerando que para el desarrollo del presente trabajo se ejecutd revisiones

documentales del tema relacionado y verificaciones en sitio.

3.5. Disefio Metodoldgico

Siendo el disefio de la investigacion la estrategia para resolucion de la problematica
planteada, el disefio de esta investigacion es documental y de campo, no se constituyé como
investigacion exploratoria dado que el tema de estudio no es desconocido. Documental, se
aplico un proceso de busqueda, recuperacion, andlisis de la informacion recolectada y

registrada en investigaciones similares.

Estrategia de campo, dado que para el desarrollo de los objetivos planteados se realiz
la revision en sitio mediante una relacion directa con los involucrados de la problemaética
existente conforme procedimientos de auditoria interna al sistema de gestién. De igual forma

este estudio es de tipo transversal, que ha sido desarrollada por el periodo de 4 meses, y de tipo
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prospectivo, al ser una propuesta que esta encaminada al mejoramiento de los procesos internos

para mejora de los servicios publicos.

Para el desarrollo de la investigacion de campo se aplicaron técnicas para la
determinacion de la conformidad de los componentes analizados en relacion a la norma, para
lo cual se empleo una lista de verificacion que constituyeron la auditoria al sistema de gestion
en la Direccion de Comercializacién, conjuntamente técnicas de auditoria la observacion
directa y verificacion en sito, para el establecimiento de la situacion actual del sistema de
gestion. Para la interpretacion de los resultados y determinacidn de las conformidades se realizd
un procesamiento estadistico de la informacion obtenida, conforme los resultados de la

auditoria aplicada segun los niveles de cumplimiento.

Por tanto, la presente investigacion es de tipo prospectiva por cuanto se enfoca en el
mejoramiento de las falencias inicialmente identificadas y valoradas su profundidad con la
aplicacion de las técnicas indicadas para la elaboracion de las acciones correctivas pertinentes;
siendo por tanto una investigacion de tipo mixta cuantitativa-cualitativa, dado que se emplearon
deducciones de juicio en relacion a los parametros requeridos en la norma y se realizaron
analisis de la informacidon obtenida en relacion a los porcentajes de cumplimiento del sistema.
En relacion a los objetivos planteados la investigacion corresponde a una investigacion de nivel
descriptivo y explicativo. El proceso de investigacion partié de la revision bibliografica de
investigaciones relacionadas, recoleccion de informacién en la institucion, elaboracion y
aplicacién de los diferentes instrumentos de investigacion aplicados para posteriormente
realizar el analisis e interpretacion de resultados, elaboracion de la propuesta, conclusiones y

recomendaciones.
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Tabla 5
Matriz para Establecer el Marco Metodoldgico
. e Tipo de . S .
Objetivos Especificos . S Métodos Técnicas Instrumentos Observaciones
investigacion
Diagnosticar la situacion actual de
la gestion en la Direccion de Descriptivo Libreta de notas Para establecer el estado actual del
Comercializacion de Exolicativo Campo Observacién directa sistema de gestion se realizd verificacion
EMELNORTE S.A para P L Documental Programa de Auditoria Verificaciones en sitio documental de informacion y datos
. Descriptiva - . e . . . . L
determinar el grado de Analitico- Lista de verificacion Matriz de inventario de inherentes, construccion de los
cumplimiento de los parametros Sintético procesos, riesgos, manuales.  parametros a ser evaluados, desarrollo
establecidos en la norma ISO Estadistico Matriz inventario de procesos del programa de auditoria.
9001:2015.
Evaluacién de matriz - lista de
Caracterizar los componentes del .= . . verlflcac_llon . Conforme los resultados de la auditoria
. ., . = Matriz de lista de Tabulacion de niveles de . .
sistema de gestion de la calidad = e . interna  desarrollada, valoraciones de
. = verificacion. conformidad. . . -
para estructurar el Sistema de < . o " _ conformidad e interpretacién de los
- . = . Propositivo ~ Procedimientos. Politica y objetivos de Ila . .
Gestion de la Calidad para la Q Propositivo - . . .. . resultados contenidos en el informe de
. - o < Hipotético- Informe Auditoria calidad L . iy
Direccion de Comercializacion de >  Documental Deductivo Interna de Primera Manual de Procesos auditoria interna al sistema de gestion se
EMELNORTE S.A. basado en los & . u . ’ propondra el SGC en base a la norma
. . = Parte del Sistema de  Procedimientos: ) L
pardmetros establecidos en la S Gestion de la Calidad Guia para el levantamiento ISO 90012015 en la direccion de
norma 1SO 9001:2015. © ula p . v : Y comercializacion de EmelNorte.
elaboracién e
procedimientos.
- .. ., Finalmente mediante una reunién cierre
Socializar a la administracion los o . iy
. . se socializard a la administracion el
resultados obtenidos en la auditoria .
. resultado de la Auditoria y dar a conocer
y la propuesta del sistema de L - . -
-, . . — L Comunicacion L. la estructuracion del Sistema de Gestion
gestion de la calidad alineada a Cualitativa Descriptivo Reunion Cierre

parametros de estandarizacion
segun la norma ISO 9001 versién
2015.

Resultados Auditoria

de la calidad basado en la norma ISO
9001:2015 en la  direccion de
comercializaciébn de la entidad como
resultado de la investigacion

Elaborado por: Autora
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3.6. Procedimiento

Para la ejecucion del presente proyecto de investigacion sistema de gestion de la calidad
en la Direccion de Comercializacion de EmelNorte S.A. se empleo el disefio descriptivo y
explicativo, con el método de investigacion documental y de campo aplicando técnicas de
auditoria para sistemas de gestion conforme esta establecido en la norma ISO 19011:2011,

aplicandose el siguiente procedimiento:

1. Para diagnosticar la situacion actual de la gestion en la Direccion de Comercializacion de
EMELNORTE S.A 'y determinar el grado de cumplimiento de los parametros establecidos
en la norma ISO 9001:2015 se ejecutd una auditoria de primera parte o interna al sistema
de gestion en la direccién de comercializacion, para lo cual, se revis6 y analizo la
documentacion relevante del sistema de gestion para la preparacion y formulacion del plan
de auditoria y documentos de trabajo aplicables, posteriormente se aplicaron métodos de
auditoria llevadas a cabo en sitio en las instalaciones de la entidad, para lo cual se elabord
una lista de verificacion de acuerdo a los parametros establecidos en la norma aplicandose
métodos de auditoria interna con y sin interaccion humana, complementandose en cada
instancia con la observacion de las verificaciones en sitio, resultados que se reflejan en el
informe de la auditoria ejecutada.

2. El siguiente procedimiento se establece en funcion a los resultados de la auditoria interna,
diagnostico de conformidad de la norma en base al cual se realiz6 un levantamiento de la
situacién actual del sistema de gestidn, realizando un comparativo de los documentos
existentes en relacién a lo requerido por la norma ISO 9001, resultados de los cuales se
evidencidé gque no existen documentos orientados al manejo, control y evaluacion del
sistema de gestidn, en base a lo cual se establecio la propuesta de la presente investigacion,

identificacion de componentes en base a los cuales se determinaron para la estructuracién
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del Sistema de Gestién de la Calidad para la Direccion de Comercializacion de
EMELNORTE S.A. alineada a lo determinado en la norma ISO 9001 version 2015,
comprendiendo la propuesta, la determinacion del alcance del sistema de gestion, la politica
y objetivos de la calidad alineados a la mision, vision y objetivos estratégicos, y los
procedimientos que aportan los lineamientos necesarios para el desempefio del sistema de
gestion estandarizado segun lo establecido en la norma ISO 9001:2015.

3. Finalmente, se ejecutd la reunion de cierre (procedimiento que esta establecido en la norma
ISO 19011:2011) con la administracion y responsables del area de comercializacion para
comunicacion de los resultados obtenidos en la auditoria interna desarrollada respecto al
nivel de cumplimiento del sistema de gestion en relacion a la norma 1SO 9001:2015, asi
como también para dar a conocer a los funcionarios los procedimientos elaborados que se

integran al sistema de gestion de la institucion.

3.7. Técnicas e instrumentos de investigacion

Las técnicas e instrumentos de investigacion constituyen técnicas de auditoria que estan
establecidas en la Norma ISO 19011:2011 que contiene las directrices para auditoria de los

sistemas de gestion, técnicas que con aplicadas mediante verificaciones en sitio y remota.

En primera instancia, se elabor6 y aplicd la lista de verificacion a los funcionarios de la
direccion de Comercializacién de EmelNorte S.A. relacionados con el sistema de gestion, para
la determinacion del grado de conformidad de los parametros establecidos en la Norma ISO
9001:2015, la lista de verificacion es un papel de trabajo de la auditoria de primera parte que
integra todos los pardmetros necesarios para la evaluacion del nivel de cumplimiento del
sistema, documento de auditoria que integra varias técnicas como son, la revision documental

con participacion del auditado y sin participacion de los funcionarios relacionados, revisiones
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de registros de las acciones de la direccion, observacion del trabajo realizado, visitas en sitio,

observacion directa y analisis de datos.

La auditoria interna realizada en este trabajo de investigacion permitio, identificar el
porcentaje de cumplimiento del sistema, resultados que se plasman en el informe de auditoria,
documento en el cual se desglosan las falencias del sistema y se propusieron acciones
correctivas para la rectificacion de las mismas y aportar a un mayor nivel de cumplimiento, por
lo cual, considerando que no se ha realizado anteriormente ninguna auditoria del sistema de

gestion el informe de auditoria desarrollado se constituye como una propuesta.

3.8. Técnica de procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento de la informacidn obtenida, se realizé una ponderacion a los 203
parametros que se desarrollaron para la lista de verificacion para la determinacion de los
porcentajes de cumplimiento de cada criterio de la norma, resultados que estan reflejados y
ponderados en el anexo lista de verificacion de la auditoria interna; y para el procesamiento de
los datos obtenidos se realizo la tabulacion de los resultados obtenidos del sistema de gestion
existente para la determinacion de la conformidad o cumplimiento segun lo establecido en la

norma 1SO 9001:2015.

3.9. Proceso para Construir la Propuesta

La estructuracion de la propuesta se establecié a partir de la auditoria interna o de
primera parte desarrollada al sistema de gestion de la calidad de la Direccién de
Comercializacion, y en base al diagndstico de la situacion actual del sistema de gestion del
area en estudio e identificacion de las falencias y oportunidades de mejora plasmadas en el
informe de auditoria (documento anexo) establecer el alcance y contenido de la propuesta,

misma que se desarroll6 bajo los lineamientos de la norma ISO 9001 version 2008.
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3.10. Trascendencia Cientifica o Valor Practico

El presente proyecto de investigacion tiene una trascendencia de caracter
administrativo, econdmico y social; tiene un valor practico en lo administrativo dado que con
la estandarizacion de los sistema de gestion de la calidad se asegura el mejoramiento continuo
de la eficiencia de las entidades que se acogen a lineamientos de normalizacién por ende en
este caso aporta a la mejora de la gestion publica; tiene un aporte de indole econémico, por
cuanto al incorporar lo sefialado en la norma I1SO se lograra la eficiencia y eficacia de los
procesos y por consiguiente se optimizaran recursos, y es de caracter social considerando que
el servicio que brinda la empresa es de caracter publico y de interés colectivo, por consiguiente
el presente trabajo de investigacion es una contribucién a la mejora del sistema interno de la

entidad para el logro de las metas y satisfaccion de las partes interesadas.

3.11. Resultados esperados (Impactos)

La presente investigacion tiene incidencia en varios aspectos, mismos que son
necesarios analizar para la comprension del aporte de este trabajo, mismos que se desglosan a

continuacion:

3.11.1. En lo econdmico — social

En lo referente al aspecto econémico, el desarrollo del presente proyecto no implica
costos elevados de inversion para la adopcion de la propuesta que esta contenida en este
proyecto, y en relacién a la importancia que como entidad publica debe garantizar que los
productos o servicio en este caso explicito deben ser de calidad, por ende para el logro de esta
cualidad es necesario y fundamental que el sistema de gestion y todos los componente

integrantes que se maneja dentro de la institucion deben estar alineados o estandarizados a un
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criterio que este enfocada en la consecucion de un aseguramiento de un sistema de gestion de

calidad.

3.11.2. En lo cultural

Se genera un impacto social, por cuanto el enfoque de la propuesta de la investigacion
es basicamente la calidad, por consiguiente, tiene una incidencia en los funcionas publicos en
el accionar diario de sus funciones, dado que desde las leyes nacionales como internacionales

referidas para la estructuracion del sistema de gestion enfocan a la calidad como una cultura.

3.11.3. En lo ambiental

La investigacion no genera un impacto ambiental, es de caracter administrativo y
propone en si a una gestion eficiente y eficaz por ende esta alineada a la contribucion del

cuidado ambiental en lo que se pueda aportar en las acciones internas de la entidad.

3.11.4. En lo educativo

Se genera un impacto educativo, dado que el acoplamiento de nuevas bases de
estandarizadas para los sistemas de gestibn como son las normas ISO constituyen un
aprendizaje para los funcionarios de la entidad de todos los niveles jerarquicos, asi como
también se convertird en una seguridad para los clientes y un aprendizaje para los mismos al
momento de cumplir sisteméaticamente los procesos que la entidad dispone para la atencion de
los requerimientos. El enfoque de aprendizaje se basa en la promocion de aseguramiento de la
calidad en los servicios publicos mediante la aplicacion de lineamientos de la norma en

referencia de la presente investigacion.



CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETECION DE RESULTADOS

Previo a la estructuracion de un sistema de gestion de la calidad en base a la norma 1ISO
9001:2015 en la Direccion de Comercializacion, se ejecutd por parte de la autora una auditoria
de primera parte con el objetivo de determinar el grado de conformidad del sistema de gestion
de calidad que actualmente se maneja en el area de estudio para el establecimiento de la

propuesta.

Para el diagnostico se establecieron 203 parametros, a los cuales se asigné una
equivalencia porcentual individual, para el establecimiento de la conformidad por cada
apartado de la norma, la calificacion es cualitativa y se baso en el criterio y juicio del auditor
en relacion a las evidencias observadas y en funcién a la aplicacién de la lista de verificacion,
que es el papel de trabajo que engloba todas las revisiones efectuadas para llegar a los
resultados procesados y plasmados en el informe de auditoria, documento que se anexa al

trabajo de investigacion.

4.1. Auditoria de Primera Parte del Sistema de la Calidad

La auditoria de primera parte comprendi6 la verificacién a todas los componentes del
Sistema de Gestion de la Calidad en la Direccion de Comercializacion en la Empresa Eléctrica

Regional Norte EMELNORTE S.A. (parametros requeridos por la Norma 1SO 9001:2015).

4.1.1. Diagnostico - Resultados generales de la auditoria interna desarrollada

Como resultado de la aplicacién de los diferentes métodos de auditoria descritos en la

norma ISO 19011:2011 “Directrices para Auditoria de Sistemas de Gestion”, se han
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determinado los siguientes porcentajes de cumplimiento de los diferentes parametros que estan

contenidos en la norma.

En la lista de verificacion, documento que constituye el papel de trabajo integral de la
auditoria desarrollada, se plasman; los cumplimientos, incumplimientos, revisiones efectuadas,
y evidencias que sustentan el juicio de la auditora (autora) para el establecimiento de las

calificaciones asignadas para el conocimiento del estado del sistema de gestion de la calidad.

Los resultados obtenidos para el analisis de los datos contenidos en el presente capitulo
se presentan de manera mas detallada en el informe de la auditoria desarrollada y en los anexos
que sustentan la accién prevea de control ejecutada para el progreso del presente trabajo de

investigacion.

Los resultados globales de cumplimiento del sistema de gestion de la calidad en la
direccion de estudio como lo establece la norma ISO 9001:2015, se determinaron de la

siguiente manera:

Tabla 6
Resultado de la auditoria interna
Requisitos de la Norma Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje
Cumplimiento  Incumplimiento Deseado
4 Contexto de la organizacion 6,40% 3,94% 10,34%
5 Liderazgo 5,42% 7,39% 12,81%
6 Planificacion 2,96% 4,93% 7,88%
7 Apoyo 12,81% 5,91% 18,72%
8 Operacion 25,12% 7,88% 33,00%
9 Evaluacion del desempefio 5,42% 7,39% 12,81%
10 Mejora 1,97% 2,46% 4,43%
Totales 60,10% 39,90% 100,00%

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora
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AUDITORIA INTERNA DEL SGC ISO 9001:2015

Porcentaje de Cumplimiento B Porcentaje de Incumplimiento Porcentaje Deseado
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Figura 17 Conformidad por criterio de la norma 1SO 9001:2015

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Evidenciandose, que existe un cumplimiento del 60,10%, por lo tanto, se determina que
el sistema de gestion de la calidad que estd siendo desarrollado en la Direccién de
Comercializacién posee un nivel de cumplimiento de la norma, reflejando que existen criterios
0 pardmetros por cumplir para asegurar la totalidad de la eficiencia del sistema de gestién de

la calidad.

Como principales falencias que estan influenciando dentro del sistema de gestion de la
calidad, son los aspectos de, liderazgo, la planificacion, evaluacion del desempefio y mejora,
siendo también otra debilidad que no existe una gestion adecuada en cuanto a registrar y

documentar todas las operaciones u acciones para respaldo de las mismas.
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Asi también, se denota que en lo referente a la operacion y apoyo son parametros que

son aceptablemente cumplidos de acuerdo a lo establecido en la norma, mismos aspectos que

pueden ser mejorados con la aplicacion de los criterios de normalizacién mas apropiados.

4.1.2. Desglose de resultados por apartado de la norma

A continuacion, se desglosan los resultados obtenidos por criterio de la norma conforme

laaplicacion de la lista de verificacion elaborada por cada parametro, y en funcién a las técnicas

de auditoria descritas en los anteriores capitulos.

Tabla 7

Desglose de conformidad por criterio

Apartados de la Norma 1SO 9001:2015 Cumple No
Cumple
4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
6,40%  3,94%
4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto 2
4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes 2
interesadas
4.3 Determinar el alcance del sistema de gestion de la calidad 0 6
4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus requisitos 3 8
5. LIDERAZGO 11 15
542%  7,39%
51 Liderazgo y compromiso
511  Generalidades 0 10
5.1.2  Enfoque al cliente 2 1
5.2 Politica 0 4
5.2.2  Comunicacion de la politica de la calidad 0 3
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion 3 3
6. PLANIFICACION 6 10
2,96%  4,93%
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades 1 6
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6.2
6.3

7.1
7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.14
7.15
7.5.11
7.15.2
7.1.6
7.2

7.3

7.4

7.5
7.5.1
7.5.2
7.5.3

8.1

8.2.1
8.2.2
8.2.3
8.2.4
8.3

8.3.1
8.3.2
8.3.3
8.3.4
8.3.5

Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos
Planificacion de los cambios
APOYO

Recursos

Generalidades

Personas

Infraestructura

Ambiente para la operacion de los procesos
Recursos de seguimiento y medicion
Generalidades

Trazabilidad de las mediciones
Conocimiento de la organizacion
Competencia

Toma de Conciencia

Comunicacion

Informacion documentada
Generalidades

Creacion y actualizacién

Control de la informacion documentada
OPERACION

Planificacion y control operacional

Comunicacion con el cliente

Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
Revision de los requisitos para los productos y servicios

Cambios en los requisitos para los productos y servicios

Disefio y desarrollo de los productos y servicios
Generalidades

Planificacion del disefio y desarrollo

Etapas para el disefio y desarrollo

Controles del disefio y desarrollo

Salidas del disefio desarrollo

0

0
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12,81%
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8.3.6
8.4.1
8.4.2
8.4.3
8.5

8.5.1
8.5.2
8.5.3
8.5.4
8.5.5
8.5.6

9.1
9.11
9.12
9.13
9.2
9.3
9.3.1
9.3.2
9.3.3
10.

Cambios del disefio y desarrollo

Generalidades

Tipo y alcance del control

Informacion para los proveedores externos
Produccién y provision del servicio

Control de la produccién y de la provision del servicio
Identificacion y trazabilidad

Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos
Preservacion

Actividades posteriores a la entrega

Control de los cambios

EVALUACION

Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
Generalidades

Satisfaccion del cliente

Anédlisis y evaluacion

Auditoria interna

Revision por la direccion

Generalidades

Entradas de la revision por la direccion
Salidas de la revision por la direccion
MEJORA

w N BN

O B Bk N kN

11
5,42%

o W kL DN

(@)

4
1,97%

N DN

N O O O - -

15
7,39%

D W O W

w b~

5
2,46%

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Los andlisis de los resultados obtenidos estan desglosados porcentualmente en la lista

de verificacion, sin embargo, se puntualiza el no cumplimiento de cada parametro, mismos que

pueden generar incidencia en el logro de los objetivos de la direccidén constituyéndose en

riesgos.
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En esta norma da una importancia a los riesgos, por lo cual la entidad deberéa establecer

un plan de gestion de riesgos como esta establecido en la Norma ISO 9001:2015 en
generalidades en el inciso No. 0.3.3 “Pensamiento basado en riesgos”, 6.1 “Acciones para
abordar riesgos y oportunidades” y ademads al ser la empresa una institucion publica debe
observar lo indicado en la Norma de Control interno de la Contraloria General del Estado
(Acuerdo No. 039-2009) No. 300 “Evaluacion del Riesgo”; para lo cual es necesaria la
evaluacion del proceso de gestion de riesgos para el tratamiento, mitigacion u acciones

correspondientes.

De igual manera, en base a los resultados obtenidos en la auditoria aplicada, se
establecieron los puntos fuertes y oportunidades de mejora; aspectos que esta de igual forma

contenidos en el informe de la auditoria.

4.2. Puntos Fuertes y Oportunidades de Mejora

De las verificaciones realizadas a los registros y documentos conjuntamente con la
observacion, se ha identificado los siguientes puntos fuertes y oportunidades, para el analisis

organizacional considerando los factores relacionados con el cumplimiento de los objetivos.

PF1: El sistema informatico para la gestion de las acciones comerciales que se ejecutan
en la empresa tiene la capacidad de progresivamente a su desarrollo estar integrado a las demas
areas intervinientes en las acciones comerciales, para permitir procesos mas dinamizados y

permite el control en cuanto al registro de las actividades ejecutadas.

PF2: Los niveles de comunicacion en todas las areas estan definidos para la

coordinacion de las acciones de la direccion, asi como el aporte a la institucion.

PF3: La transferencia de recursos para la mejora del sistema de distribucién para la

entrega del servicio mediante la comercializacién es un enfoque primordial para el estado por
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tanto es la linea base para lograr la comercializacion de la energia, como de igual manera se
destinan fondos para infraestructura para atencién al cliente, mejora de los sistemas
informaticos, ampliacion de servicio directos con el cliente como ampliacion de puntos de

recaudacion.

OML1: La preocupacion del estado por brindar un servicio de calidad a los usuarios,
existe la disponibilidad tanto financiera como administrativa para el fortalecimiento de los
sistemas de gestion que de igual manera son validados por entes de control por consiguiente
existe la posibilidad del establecimiento de una norma de calidad como otras empresas

eléctricas del pais que cuentan con la verificacion de la norma en referencia.

OMZ2: La implementacion de sistemas informaticas para la gestion y optimizacion de
procesos internos como externos para con el cliente son esenciales para el cumplimiento de

eficiencia y eficacia.

OM3: Elaborar adaptaciones a los sistemas informaticos, a los procesos internos de

manera sistematica de acuerdo a las regulaciones en el sector eléctricos.

OM4: Emplear indicadores de seguimiento de la funcionalidad de los sistemas y
procesos orientados al cumplimiento de un sistema de gestién de la calidad, mismas revisiones

y analisis que deben ejecutarse de manera periodica.

OMB5: Analizar los procesos internos de la direccién para la determinacion del valor de

cada uno de los procesos a los objetivos operativos de la direccion.

OMBG6: Establecer medidas para la determinacidn de causas de las desviaciones de la
planificacién con lo efectivamente ejecutada, establecimiento de un analisis de causa efecto la

mitigacion y eliminacién del problema principal.
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OMT: Proponer internamente a nivel de direccion acciones de control y correctivas

para el cumplimiento de los pardmetros para un sistema de gestion eficiente y eficaz, mismas

acciones que deben contente responsables y un periodo de tiempo para el cumplimiento.

4.3. No Conformidades

De acuerdo a los resultados obtenidos de la auditoria ejecutada, se realizé un énfasis en

los criterios de la norma que obtuvieron resultados inferiores al 50% del porcentaje esperado,

con el fin de establecer y proponer acciones correctivas para el mejoramiento de los niveles de

cumplimiento del sistema de gestion de la calidad, como se indica:

Tabla 8
Porcentajes de no conformidades
Apartados de la Norma 1SO 9001:2015 Porcentaje  Cumple No 50%
Ideal Cumple Porcentaje
ideal
4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 21 13 8
10,34% 6,40% 3,94% 5,17%
5. LIDERAZGO 26 11 15
12,81% 542% 7,39% 6,40%
6. PLANIFICACION 16 6 10
7,88% 2,96% 4,93% 3,94%
7. APOYO 38 26 12
18,72% 12,81% 5,91% 9,36%
8. OPERACION 67 51 16
33,000 25,12% 7,88% 16,50%
9. EVALUACION 26 11 15
12,81% 542% 7,39% 6,40%
10. MEJORA 9 4 5
4,43% 1,97%  2,46% 2,22%

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora
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Conforme la tabla anterior, y de acuerdo al rango establecido para la determinacién de

las no conformidades que tienen mayor afectacion al sistema de gestion se indica:

4.3.1. Apartado No. 5 - Liderazgo

Los resultados respecto al liderazgo también indican una debilidad ya que del
porcentaje ideal de 12,81% se cumple Unicamente el 5,42% siendo inferior incluso a la media,
esta situacion es debido a que en la empresa y de manera especifica en la direccion de
comercializacion no existe un conocimiento y enfoque respecto a un sistema de gestién de la
calidad por tanto no se encuentran establecidos lineamientos hacia el liderazgo del sistema si

no existen las bases del mismo.

Resultados - Liderazgo

No Cumple; 7,39%

Porcentaje Ideal

Porcentaje Ideal ;
12.81% B Cumple

B No Cumple

Cumple; 5,42%

Figura 18 Resultado porcentual — Apartado 5
Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Acciones correctivas:

e Anivel de la organizacion, debe establecerse la estructuracion del sistema de gestion de
la calidad, socializacion de las implicaciones, beneficios, responsables documentacion,

recursos y demas componentes del mismo.
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e Establecer la politica de la calidad y de los objetivos de la calidad, mismos que deben ser
concordantes con las actividades de la organizacion.

e ldentificar y asegurara los requisitos necesarios para la funcionalidad de un sistema de
gestion de la calidad eficiente.

e Conformar un equipo coordinador del sistema de gestion de la calidad, mismo que sera
responsable del control y evaluacion del sistema.

e Establecer las responsabilidades de los intervinientes con respecto a la eficiencia y eficacia

del sistema de gestion de la calidad.

4.3.2. Apartado No. 6 - Planificacion

Por otro lado, se ha dentado que la planificacion es un aspecto que dentro de la
organizacion a nivel general requiere una revision integral puesto que la organizacion no
maneja un enfoque basado en riesgo y oportunidades como esta indicado en la norma 1SO
referenciada, siendo el nivel de cumplimiento Unicamente del 2,96% con respecto a un

porcentaje esperado de 7,88%.

El dinamismo de las acciones que implican en la atencion del servicio eléctrico requiere
en el area comercial donde se receptan los requerimientos directamente de los abonados
implican un margen de riesgos que pueden generar a que se produzcan eventos no deseados sin
embargo no se h evidenciado que las acciones se corrigen en la medida que se van presentando

se una planificacion preventiva.
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Resultados - Planificacion

No Cumple; 4,93% .
Porcentaje Ideal

Porcentaje Ideal ;
7.88% u Cumple

= No Cumple

Cumple; 2,96%

Figura 19 Resultado porcentual — Apartado 6

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Acciones correctivas:

e Elaborar andlisis para el entendimiento del entorno, como empleo de analisis FODA
(fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas), o el andlisis que se considere mas
pertinente.

e Establecer acciones medibles para cumplimiento de cada objetivo de la calidad,
evaluaciones periddicas que serdn documentadas.

e Establecer un proceso de gestion integral de riesgos, que implique el establecimiento del

riesgo, identificacién, analisis, evaluacién, tratamiento, monitoreo y comunicacion.
4.3.3. Apartado No. 9 - Evaluacion del desempefio

En lo que respecta a la evaluacion se determind que no esta siendo eficiente esta accion,
reflejdndose un cumplimiento minimo del 5,42% con respecto a un porcentaje ideal de 12,81%,
este bajo nivel se debe a que en primera instancia al no estar establecido claramente el sistema

de gestion no es susceptible de mediciones y anélisis.
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De igual manera no se evidencian que anteriormente se hayan ejecutado revisiones

tanto internas como externas para la determinacion de la eficiencia de la gestion, en este caso
lo que consideran como medida de seguimiento son los indicadores reportados en el
cumplimiento del Plan Operativos Anuales o los Planes Anuales de Contrataciones, sin tener
en este caso la evidencia de auditorias anteriores para la observacion y validacion de posibles

falencias del sistema para mejoras.

Asi también no se evidencia la formulacion de indicadores para todos los procesos del

sistema comercial para las evaluaciones concurrentes como posteriores.

Resultados - Evaluacion del desempefio

No Cumple; 7,39%

Porcentaje Ideal ; Porcentaje Ideal
12,81% = Cumple

= No Cumple
Cumple; 5,42%

Figura 20 Resultados porcentuales — Apartado 9

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Acciones correctivas:

e Establecido el sistema de gestion de la calidad, se sugieren las siguientes acciones:
e Establecer métodos de seguimiento de la eficiencia y eficacia del sistema de gestion de la
calidad a nivel de direcciones.

e Aplicar métodos de seguimiento apropiados en funcion a las actividades del area.
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e Establecer u procedimiento que indique la periodicidad de las evaluaciones a llevarse a
cabo, la manera de documentar las acciones.

e Implementar plan de acciones posterior a las evaluaciones para atender las deficiencias
detectadas.

e Establecer como politica interna la accion de llevar a cabo auditorias internas sobre el nivel
de conformidad del sistema de gestion de la calidad, misma politica que debera contener
los aspectos necesarios para el desarrollo de los programas de auditoria.

e Sobre las evaluaciones de la satisfaccion a los clientes, se deberan establecer medidas de
retroalimentacion y acciones correctivas sobre las falencias detectadas, mismas que deben
ser documentadas.

e La direccidn deberd identificar oportunidades de mejora o ejecutar decisiones que seran

enfocadas al mejoramiento del sistema, acciones que deben ser documentadas.

4.3.4. Apartado No. 10 — Mejora

En lo relacionado a la mejorar se observd que el nivel de conformidad es escaso,
generandose un cumplimiento del 1,979% con funcion al 4,43% que seria lo apropiado, esta
situacién se debe a que actualmente se maneja un sistema de gestion sin parametros de guia
que permitan establecer acciones para identificacion de las mejoras posibles para contribuir al

sistema.

Se evidencia que no existe un analisis previo de causa efecto para la ejecucién de
acciones de control y correctivas en los procesos que no cumplan con los requerimientos

aplicables.

En este caso las acciones correctivas son apreciadas basicamente como las

recomendaciones que son emitidas por la Unidad de Auditoria Interna de la empresa, sin
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embargo los analisis y revisiones por parte de esta unidad estdn encaminadas generalmente a
la determinacion de razonabilidad de la parte administrativa y financiera de los proyectos de
inversion financiados con recursos del Presupuesto General del Estado o por entidades de
financiamiento externo; por tanto no se abordan totalmente las acciones ejecutadas por la
direccion de Comercializacién existiendo asi una falencia para la determinacion de acciones
correctivas o de control propias del area determinadas y analizadas por la misma para las

acciones pertinentes.

No existe evidencia de la existencia de un comité de calidad para llevar a cabo un
analisis interno de la organizacion, para el establecimiento de la aplicabilidad de las acciones

correctivas y de control que se establezcan.

Resultados - Mejora

No Cumple; 2,46%
m Porcentaje ldeal
Porcentaje Ideal ;

4 4é% u Cumple

No Cumple

Cumple; 1,97%

Figura 21 Resultados porcentuales — Apartado 10

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Acciones correctivas:

e Conformar dentro de la direccion un comité de la calidad, equipo de trabajo

multidisciplinario encargado de validar las acciones correctivas y de control que se
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establezcan de manera interna por la direccion para la satisfaccion de todos los
requerimientos.

e Implementar medidas de identificacion de oportunidades de mejora, que seran en funcion
a los resultados de los analisis ejecutados en la fase de evaluacion.

e Socializar a los funcionarios la importancia e implicaciones positivas que se dan al realizar
acciones de mejora continua sobre los resultados.

e Documentar todas las acciones que sean ejecutadas en el proceso de la mejora.

En funcion a los resultados obtenidos y descritos, la organizacién y en este caso
especificamente en el area de comercializacion se maneja un sistema de gestion de la calidad
sin un conocimiento especifico de criterios de normalizacion para el manejo de los sistemas de
gestion en este caso sobre la norma ISO 9001, por consiguiente, los resultados obtenidos son
reflejo de la ausencia de aplicacion de normativa para el mejoramiento en cuanto a la eficiencia
y eficacia del sistema de gestion para consecutivamente el aseguramiento de la calidad en sus

servicio.

Las acciones correctivas planteadas, esta planadas de igual manera en el informe de la
auditoria interna ejecutada, acciones que pueden ser consideradas por la administracion para
mejora de los niveles de cumplimiento, al ser de caracter propositivo las acciones planteadas

también se convierten en parte de la propuesta del presente trabajo.

4.4. Contratacion de las Preguntas de Investigacion

Las preguntas de investigacion planteadas inicialmente para el desarrollo de la presente, se

cumplieron de la siguiente manera:
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¢Cual es el grado de conformidad del sistema de gestion de la calidad en la Direccion de

Comercializacion de la empresa conforme a la norma 1SO 9001:2015?

Conforme de detalla en el capitulo I del problema de investigacion se plasma la falencia
de estandares de normalizacién en los sistemas de gestion internos de la entidad y por ende en
la direccion de comercializacion, complementandose con la citacion del marco tedrico
relacionado a los sistemas de gestion de la calidad segun lo establecido en la norma 1SO
9001:2015. Conforme se establecieron en el capitulo 111 para el establecimiento del diagnostico
se ejecutd una auditoria interna al SGC de la direccion en estudio mediante la aplicacion de las
técnicas y herramientas de auditoria indicadas en el mismo capitulo para la calificacion del
nivel de conformidad del SGC que se obtuvo como resultado un nivel de conformidad del SGC
del 60,10% dado que se denotaron falencias en lo referente al liderazgo por falta de
establecimiento de lineamientos susceptibles de verificacién y medicidn, en lo referente a la
planificacion de igual forma existié un cumplimiento dado que hace falta un enfoque en riesgos
mismos que no estan identificados para su oportuno tratamiento, en lo referente a la evaluacion
de desempefio existe la falencia de un cumplimiento total por cuanto no se evidenciaron
auditorias anteriores respecto a la conformidad de los SGC, y por ultimo, uno de los resultados
con bajos niveles de cumplimiento fue respecto a la mejora considerando que no se observaron

acciones referente a anélisis de factores que pueden incidir en el cumplimiento de los objetivos.



CAPITULO V

5. PROPUESTA

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN BASE A LA NORMA 1SO 9001:2015 EN
LA DIRECCION DE COMERCIALIZACION DE LA EMPRESA ELECTRICA

REGIONAL NORTE EMELNORTE S.A.

5.1. Antecedentes del Sistema de Gestion de la Calidad

EMELNORTE es una de las empresas eléctricas, distribuidora y comercializadora de
energia eléctrica que se constituyd el 25 de Noviembre de 1975 cuya misién fundamental
consiste en generar, distribuir y comercializar energia eléctrica en lo concesionado de los
cantones de Cayambe y Pedro Moncayo en la provincia de Pichincha y las provincias de
Imbabura y Carchi en su totalidad, ademas los sectores concesionados de Esmeraldas y

Sucumbios, en una area de aproximadamente 11.987 km?.

En relacion a la direccion enfocada el tema de investigacion es pertinente indicar la
definicion de la comercializacion, conforme el articulo No. 43 inciso quinto (Asamblea

Nacional Republica del Ecuador, 2015):
La actividad de comercializacién comprende la compra de bloques de energia eléctrica para
venderlos a consumidores o usuarios finales; y, toda la gestion comercial asociada a estas

transacciones de compra y venta, siendo entre otras la instalacion de sistemas de medicion,

lectura, facturacion y recaudacion de los consumos (pag. 15).

5.1.1. Misién

Brindar el servicio publico de energia eléctrica con calidad, calidez,

responsabilidad social y ambiental a la poblacion del area de cobertura.
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5.1.2. Vision

Seremos al afio 2017, una empresa publica que entregue a la comunidad, el servicio de
energia eléctrica, en concordancia con los indices fijados por los organismos de control, con

excelencia de categoria internacional, compromiso social y ambiental.

5.1.3. Valores personales

> oFtica >> eTransparencia >> eHonestidad >>-Respeto>> eDesciplina >> oLeaItad>

Figura 22 Valores personales

5.1.4. Valores de trabajo

i oCultura .
'S;C%unm eTrabajo eOrientacion de calidad 'Fszsdpgggia;)l'“
: en equipo al cliente enel -
efectiva servicio ambiental

Figura 23 Valores de trabajo

5.1.5. Revisién del Mapa de Procesos de la Empresa

Como primera instancia cabe sefialar que, en la empresa no esta conformado un Comité
de Gestion de Calidad de Servicios y Desarrollo Institucional, equipo de trabajo que de igual
manera es requerido conforme lo establece la norma ISO, dado que el comité tiene la
responsabilidad de proponer, verificar y evaluar las diferentes normativas y politicas relativas
al mejoramiento institucional. Por consiguiente, como primer punto para los lineamientos bases
del sistema de gestion de la calidad la entidad debera conformar el Comité de Gestion de

Calidad de Servicios y Desarrollo Institucional.

El comité debera estar conformado por la autoridad nominadora, responsable del
proceso de gestion estratégica, responsables de cada proceso, responsable de la Unidad de

Talento Humano (SENRES, 2006).
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Conforme se refleja en el Plan Estratégico de la institucion, en la empresa se manejan

procesos gobernantes, agregadores de valor, de apoyo y gestion

El enfoque para el desarrollo de la presente investigacion y aplicacion de la propuesta
se enfoca en un proceso agregador de valor que es la comercializacion, dado que es un proceso

de operacion, productivo y enmarcado en las competencias de la entidad.

La inexistencia de un sistema de gestion de la calidad alineado a estandares se evidencid
segun los resultados de la auditoria de primera parte aplicada, que en funcién a las evidencias
se determinaron falencias que generaron un porcentaje de incumplimiento del 39,90%, de

manera general se establece lo siguiente:

Tabla 9
Estado del Sistema de Gestion de la Calidad
Estado del Sistema de Gestion de la Calidad

Existencia de un area o equipo a cargo del No esta responsabilizada un area o equipo de

SGC trabajo para el control, seguimiento y
evaluacion del SGC

Procedimientos orientados en el SGC Se evidencian procedimientos generales para
las diferentes areas, sin embargo no tiene una
orientacion integral hacia el aseguramiento
del SGC

Evaluaciones del SCG No se evidencid evaluaciones respecto a la
eficiencia y eficacia del SGC, por tanto, no

existen auditorias del SCG

Elaborado por: Autora
Fuente: Informe de Auditoria Interna

Cabe recalcar que del cuadro antecedente, se desglosan en el informe de auditoria

(documento anexo), en el cual se explican los niveles de conformidad por apartado de la norma.

Para el establecimiento de la propuesta elabor6 y revisé el mapa de procesos,

documento en el cual se reflejan los procesos, sus interacciones y secuencia de los mismos,
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documento que es Util y base para asegurar que las actividades que estdn inmersas en los
diferentes procesos de ejecuten de manera eficaz mediante controles continuos, para lo cual
dentro de los procesos se describen todas las actividades y caracteristicas inmersas que
permitan el conocimiento pleno de los procesos para dar lugar a la gestion por procesos

(Gonzélez , 2015).

De lo anteriormente indicado, se establece que el mapa de procesos es un documento
integral del sistema de gestion de la calidad, dado que la misma norma tiene como uno de sus
principios el enfoque en procesos, documento en el cual de igual manera se establecen otros
atributos de responsabilidades y controles, ademéas que dicho documento debe ser revisado
periédicamente en funcion a los cambios que se generen que puedan tener incidencia en las

entradas, secuencia, interaccion y salidas de los procesos.

Los procesos que se manejan en la entidad actualmente para la Direccion de

Comercializacion son los siguientes:

Tabla 10
Inventario de Procesos EmelNorte S.A.

O w ] 8
o Q o u
MACROPROCESO % 8 PROCESOS % 8 SUBPROCESOS
= O = o
TT w o
z a Z D
(%2]
COM 1 Atencién De Nuevos Ingreso de Clientes
Clientes Instalacion del Servicio
% Gestién de Grandes Clientes
g COM 2  Facturacion Registro de Lecturas
E s Control y Célculo de Facturacion
g 8 Emision y Distribucion de Facturas
5 COM 3  Recaudacion Recepcidon e Ingreso del Pago por
b .
[e) Ventanilla
@)

Recepciéon e ingreso del Pago por

Debidos Bancario
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Recepcioén e ingreso del Pago por Venta
de Cartera

Recepcidn e Ingreso del Pago en Centros

Autorizados de Recaudacion

Recepcion e Ingreso del Pago por

Descuento Empleados

Recaudacion por Otros Conceptos

Control de Caja

Recuperacion de Cartera

COM 4  Gestion de Servicio

al Cliente

Atencion al Cliente

Gestion de Reclamos y Denuncias

Evaluacion de la Satisfaccion

COM 5 Mantenimiento de
Acometidas y
Medidores

Planificacion del Mantenimiento de
Acometidas y Medidores

Mantenimiento Preventivo de

Acometidas y Medidores

Mantenimiento Correctivo de
Acometidas y Medidores

Mantenimiento Preventivo de Grandes

Clientes

COM 6  Control de Pérdidas

Control de Pérdidas Eléctricas

Determinacion de Contravenciones

Realizacion de Estudios

COM 7  Gestion de Agencias

Abastecimiento en Pagos Operacion de

Agencias

Supervision 'y Aprobacion  de

Solicitudes

Control de Procesos en Agencias

Fuente: Manual de Procesos EmelNorte S.A. Plan Estratégico 2014-2017
Elaborado por: Autora

Cabe recalcar, que los procesos del area comercial de todas las empresas eléctricas del

pais estan en proceso de actualizacion debido a que todos los procesos se estandarizaran para

el manejo de un sistema comercial Unico a nivel nacional, aspecto que se detalla en el alcance

del sistema de gestion planteado para este trabajo.

De las verificaciones a los documentos del manual de procesos y los flujos de los

mismos se evidencid que requiere una revision integral y actualizacion mismos que fueron

elaborados el 23/08/2011, por cuanto en algunos casos acorde a la actualidad los procesos se
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ejecutan de manera diferente a lo diagramado, se suprimieron ciertas actividades con el
mejoramiento de ciertos aspectos tecnologicos o administrativos, de igual forma en algunos
casos como en el subproceso de atencion al cliente se reflejan que existen actividades de
caracter incompatible para un mismo puesto, hecho que ha sido observado por examenes de

Auditoria Interna.

5.2. Justificacion o proposito

Conforme los resultados obtenidos en el diagnostico, el sistema de gestidn de la calidad
tiene falencias en su sistema que no esta estandarizado, por lo cual el acoplamiento de las pautas
que estan establecidas en la norma ISO 9001:2015 contribuyen a un mejoramiento progresivo
de mejoramiento de la calidad en la gestion interna de la calidad y por ende en el cumplimiento
de las partes interesadas; contribuyendo en el aspecto administrativo por el enfoque de la
propuesta a que se cumplan los objetivos de la entidad, un beneficio econdémico dado que la
eficiencia logrard una optimizacién de recursos, y un beneficio legal por cuanto al basar el
sistema de gestion de la calidad a un proceso sistematico asegura el cumplimiento de los

requerimientos legales de los diferentes drganos de control.

5.3. Beneficiarios

Los beneficiaros con la aplicacion de la presente propuesta son; a nivel ejecutivo, tiene
la garantia de asegurar su gestion por el empleo de documentos elaborados en base a las normas
ISO 9001, mismas que son sugeridas por la SNAP su aplicacion e incluso su certificacion para
aseguramiento de calidad en la gestién puablica, son beneficiaron también los servidores del
area en mencion, dado que el desarrollo de sus funciones diarias estaran guiadas por
documentos que estan enfocados en el mejoramiento continuo por ende en minimizar riesgos

que afecten al cumplimiento eficiente y eficaz y asi evitar sanciones; y, como mayor
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beneficiario es la ciudadania, considerando que si los sistema de gestion internos estan
alineados a la calidad, por ende sus servicios y productos estara inmersa la calidad y se lograra

la satisfaccion y superacion de las necesidades.

5.4. Desarrollo de la Propuesta

La propuesta del presente proyecto de investigacion esta compuesta por; la auditoria
interna de calidad (lista de verificacion integral sobre parametros de la norma ISO 9001:2015),
politica de la calidad, objetivos de la calidad y procedimientos orientados al establecimiento
de un sistema de gestion de la calidad alineado a lo establecido en la norma ISO 9001 version

2015. Presentandose la propuesta de la siguiente manera:

5.4.1. Determinacién del Alcance del Sistema de Gestién de la Calidad

Es necesaria la determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad, para el

para la redaccion de la propuesta.

Actualmente, el sistema eléctrico ecuatoriano y por tanto incluida la Empresa Eléctrica
Regional Norte EMELNORTE S.A. conjuntamente con las deméas empresas eléctricas del pais,
estan en proceso de transicion para la “Implementacion del Sistema CIS/CRM para el Sector
Eléctrico Ecuatoriano”, sistema que contiene un nuevo modelo de procesos comerciales para
la homologacion de los servicios, dado que sera a nivel nacional un solo sistema comercial; sin
embargo el proceso de implementacion aln se encuentra en proceso de adaptacion,
socializacion y reformulaciones en funcion a los planes pilotos que ya se han implementado en

otras empresas eléctricas.

De la actualizacion del sistema comercial nacional referido, los procesos operativos de
la comercializacion tendran variaciones, mismas que al ser un sistema de homologacién se

espera que los procesos se actualicen, por tanto para la estructuracion del sistema de gestién de
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la calidad en el area mencionada se complementara con la elaboracion de los procedimientos
de gestion de la calidad enfocada en primera instancia elaboracion de los siguientes
documentos: una guia para el levantamiento de procedimientos, manuales o0 guias;
procedimiento de informacion documentada, gestion de riesgos y auditorias internas de la
calidad, constituyendo el alcance del presente proyecto, como guias para la estructuracion del

sistema.

5.4.2. Determinacién de la Politica de la Calidad.

La politica de la calidad constituye un documento que proporciona un marco de
referencia para el establecimiento de los objetivos de la calidad, por tanto, esta es directamente
relacionada con la politica global de la entidad alidndose con la mision y vision, conforme esta

establecido en las definiciones de la Norma 1SO 9000:2015.

La empresa Eléctrica Regional Norte EMELNORTE S.A., es una entidad de servicios
publicos que en al ambito de sus competencias realiza la distribucion y comercializacion de la
energia, mismo servicio que como estd establecido en la normativa pertinente tanto de
organismos de planificacion, operacion y control el servicio debe obedecer al principio de la
calidad que debe estar inmerso en el desempefio de las acciones de toda la entidad para la

promulgacion de este principio y puesta en marcha para la satisfaccion de los usuarios.

Es asi como, en el &mbito interno segln la visidn, mision, objetivos estratégicos de la
entidad y los parametros de calidad exigidos en la normativa constitucional como especifica de

calidad, y en base a lo sefialado por la norma ISO 9001:2015.
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5.4.3. Determinacion de Objetivos de la Calidad

Conforme los fundamentos establecidos en la Norma ISO 9000:2015, indica que los
objetivos de la calidad se basan en la politica de la calidad, en los cuales se especifican las

funciones, niveles y procesos de la organizacion. Considerandose los siguientes objetivos:

e Establecer, documentar, implementar y mantener un sistema de gestion de la calidad
conforme los requisitos de la norma ISO 9001:2015 en un 85%.

e Mantener semestralmente, una eficacia del sistema de gestion de la calidad en un 85%.

e Cumplir anualmente un 80% del programa de capacién del sistema de gestidn de la calidad.

e Mejorar progresivamente el nivel de satisfaccion de los clientes.

e Disminuir los tiempos de respuesta para la prestacion de solicitudes y servicios.

e Mejorar el nivel de competencia del personal.

e Cumplir con las disposiciones legales de los diferentes organismos de control.

5.4.4. Determinacién Procedimientos de Gestién de la Calidad segin la Norma ISO

9001:2015

Conforme el alcance indicado anteriormente, se elabord procedimientos que se
proponen, para lo cual de manera preliminar se hace un analisis de la situacién actual para la

elaboracion de los procedimientos propuestos que son los siguientes:

5.4.4.1. Manual de Procesos — Direccion de Comercializacién

Como se ha determinado en la auditoria del SGC, los procesos comerciales se
encuentran en proceso de revision, por tanto, el manual de procesos debera actualizarse

conforme la estandarizacion de los procesos comerciales.
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El presente manual se enfoque en la actualizacion de los procesos existentes Gnicamente

de la Direccion de Comercializacion, sin embargo, podria acoplarse a toda la entidad.

Los procesos que integran el inventario especificamente de la Direccion de
Comercializacion se catalogaron y se reflejan los documentos que estan integrados a cada

proceso, como se desglosa.
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Tabla 11
Catalogo actual de procesos de la Direccion de Comercializacion
n
80 o3
=0 O .
80 z3 MATRIZ DE NUMERO DE NUMERODE | NUMERO
b /ACGROTENOCZEl0) E 8 RO 2E08 g g SLIEFROIEEE0R CARACTERIZACION | PROCEDIMIENTOS | INSTRUCTIVOS 215
Sa o MANUALES
Z>D
wn
Ingreso de Clientes X 0 '“StrLéCtiV,O Nuevo 0
Atencion de Nuevos i i (Generalizada para el (Prgz:\gscc:ode
COM 1 Clientes Instalacion del Servicio Macroproceso de 0 revision
Comercializacion de elaborado éﬁo
Gestion de Grandes Clientes energia) 0 2009)
No aplica - ejecutado
por contratistas
Control 'y Célculo de X 0 Instructivo Nuevo
% Facturacion (Generalizada para el No apli I (Psrg::\gscc:ode
) COM 2 Facturacion Macroproceso de O aplica - €1 proceso </
< Comercializacion de dlstr!bucmn es revision,
N energia) realizado por elaborado afio
Z:I % contratistas, 2009)
0 © actualizacion facturas
@ electrdnicas
g Recepcion e Ingreso del Pago 0 0
(@) por Ventanilla
Recepcion e ingreso del Pago X 0 Instrus(;trl\\//i(z guevo
por Débitos Bancario (Generalizada para el (Proceso de
COM 3 Recaudacion Macroproceso de revision
Recepcioén e ingreso del Pago | Comercializacion de 0 elaborado éﬁo
por Venta de Cartera energia) 2009)
Recepcion e Ingreso del Pago
en Centros Autorizados de 0

Recaudacion
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[l
09 03
| o
QQ Z MATRIZ DE NUMERO DE NUMERO DE | NUMERO DE
(@) p
WA EIRIOIFIROIRIEER) E g HROICIESTS g E SHEPROCEsOY CARACTERIZACION PROCEDIMIENTOS INSTRUCTIVOS | MANUALES
Z W m
ZD
[9p]
Recepcién e Ingreso
del Pago por 0
Descuento Empleados
- X .
Recaudacion por Otro .
Co?lizptoé por s (Generalizada para el 0 InstruS?rl\\:ioCil;luevo
COM 3 Recaudacion Macroproceso de P q L,
. Comercializacion de (Proceso eNreV|S|on,
Control de Caja energia) 0 elaborado afio 2009)
Recuperacion de 0
Cartera
= Atencion al Cliente X 0 0
O L - — (Generalizada para el Instructiv_o _Nuevo
O Gestion de Servicio Gestion de Reclamos y Servicio
P COM 4 | Cli . Macroproceso de 0 .
N al Cliente Denuncias Comercializacién de (Proceso de revision,
ztl % Evaluacion de la energia) 0 elaborado afio 2009)
o O Satisfaccion
i Planificacion del
2 - .
5 Mantenl_mlento de 0 0
O Acometidas y
Medidores
Mantenimiento
Preventivo de X 0 Instructivo Nuevo
Mantenimiento de Acometidas y (Generalizada para el Servicio
COM 5 Acometidas y Medidores Macroproceso de (Proceso de revision
Medidores Mantenimiento Comercializacion de elaborado afio 2009)’
Correctivo de energia) 0
Acometidas y
Medidores
Mantenimiento
Preventivo de Grandes 0

Clientes
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[72)
36 03
Z 0 oy . . .
O O Z 0 MATRIZ DE NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE
WA EIRIOIFIROIRIEER) E 8 HROICIESTS g g SHEHROIEEEE CARACTERIZACION PROCEDIMIENTOS INSTRUCTIVOS | MANUALES
o m
< 29
wn
Control de Pérdidas 0 0
Eléctricas X .
. Instructivo Nuevo
c | d . d (Generalizada para el .
COM 6 gnt_ro e Determlnac_lon e Macroproceso de 0 Servicio o
Pérdidas Contravenciones Comercializacion de (Proceso de revision,
\% energia) elaborado afio 2009)
O Realizacion de Estudios g 0
<
N
a2 o
< 8 Abastecimiento en
o Pagos Operacion de % 0 0
g Agencias (Generalizada para el Instructivo Nuevo
o com7 |Gestion de Macro rocespo de Servicio
© Agencias Supervision Proceso (Proceso de revision,
pervis| Yy Comercializacion de N
Aprobacion de energia) 0 elaborado afio 2009)
Solicitudes
Control de Procesos en 0

Agencias

Fuente: Manual de Procesos EmelNorte S.A.

Elaborado por: Autora

En base a lo plasmado en el cuadro de catalogo de procesos existentes, se propone el siguiente mapa de procesos mismos que debera ser

actualizado una vez que los procesos se estandaricen.
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5.4.4.2. Guia para el Levantamiento y Elaboracién de Procedimientos

Se considera que en primera instancia, es necesaria una orientacion sobre la importancia
de ejecutar las acciones diarias de la entidad con un enfoque en procesos y su incidencia en los
resultados tanto en el &mbito interno de cumplimiento de metas de la direccion como en el
ambito externo de ejecutar los requerimientos de las partes interesadas a satisfaccion, por tanto,
es necesaria la elaboracion de una guia para el levantamiento de informacion para la
elaboracion de procedimientos, instructivos, manuales, guias 0 demas documentos necesarios
para el sistema de gestion de la calidad. Si bien el sistema eléctrico esta en proceso de
estandarizacién o regularizacion de los procesos comerciales (area de estudio), una vez que se
definan los procesos comerciales serd necesario el acoplamiento de los mismos a la entidad,
para la documentacion del mismo mediante los procedimientos respectivos y los diagramas de
flujo correspondientes para la documentacion y socializacion a todo el personal de la direccién

y se constituyan como documentacion del sistema de gestién de la calidad.

5.4.4.3. Procedimientos para el Control de Informacion Documentada

Para la eficiencia del Sistema de Gestion de la Calidad, la norma ISO en referencia
indica ciertas condiciones respecto a la informacion documentada, una base de evidencia de
conformidad de las acciones realizadas por los responsables de los procesos y gestion de la
administracion. Dentro de los requerimientos de la norma se sefiala que la informacion
documentada debe estar identificada, en formatos estandarizados, legibles, medios de soporte,
evidencia de revisiones, disponibilidad adecuada, medidas de proteccion distribucion,

recuperacion y uso; acciones de conservacion, control de cambios.
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5.4.4.4. Procedimiento de Gestion del Riesgo

Conforme se desarroll6 la auditoria del SGC, para verificacion del nivel de conformidad
de lo ejecutado por la direccion analizada se realizé la evaluacion de los riesgos en base a | lista

de verificacion aplicada y la documentacion de la direccion, como se expone:

RIESGOS
Riesgos Identificados

&EmelNorte

toma de lecturas o demora en
cubrir las zonas asignadas

clientes y por informacion desactualizada
de los usuarios

orma - np -
ene 3 (Entrevistas - Autoevaluacion de Riesgos)
No. [Proceso Riesgo Identificado Causa Consecuencia
Atencion de
Nuevos
Clientes Existen problemas por erros de datos mal
. ingresados, falta de conocimiento sobre la  |Deterioro de la imagen
Inconformidad por parte de los s . o s .
. aplicacion de los subsidios, coccion institucional, incidente en las
1 clientes sobre los valores L. . . L . -
facturados eficiente (cocinas de induccion), encuestas de satisfaccion de
desconocimiento por parte de los usuarios |los clientes
sobre sus prohibiciones y derechos
Facturacién  |Funciones de caréacter . . .
. . L. . . Acciones ejecutadas sin las
incompatible el proceso de Actividades descritas en las funciones son . ..
o . L debidas autorizaciones que
2 facturacion, utilizacion de claves |poco claras y necesitan revisiones para
. " . . L . . afectan al proceso de
que tienen habilitadas varias evitar actividades incompatibles - -
. . . facturacion y recaudacion
opciones incompatibles
Recaudacion Demora para entrega de
Problemas en la toma de lecturas o . .
. Rotacion de personal del contratista y facturas (proceso anterior),
por parte de los contratistas a . . (e o ,
o dificultad de ubicar geograficamente a los |facturacion erréneas por toma
3 cargo de esta funcion, errores de

de lecturas erradas o
estimadas, generando
insatisfaccion en los clientes

Mantenimient
0 de

Falta de integracion del Sistema
Integrado de la Empresa

El sistema que maneja la empresa fue

relacionadas a la mejor del
sistema como correctivos

proyectos de las areas operativas

Acometidas y |Eléctrica Quito (SIEEQ) a los  |disefiado por otra empresa eléctrica, por  [Genera demora para atender
4 Medidores demas sistemas relacionados que |tanto existen limitaciones para el los requerimientos de los
maneja la empresa con el acoplamiento de las necesidades propias de [usuarios
sistema financiero de bodegas y |la entidad
contable
o . L . . Retraso en la ejecucion de
La asignacion de materiales para [Problemas sobre recepcion de ciertos tipos . ) L
Lo . . . . trabajos de mantenimiento,
la ejecucion de ciertas de materiales, por incumplimientos de .
5 Iy . . . N afecta a la seguridad del
actividades esta determinada por |contratistas o la falta de verificacion por . -
. . - sistema y entrega de servicio
la disponibilidad de los materiales [parte de administradores de contratos )
de calidad
- Trabajos que tienen una
Falta de coordinacion con otras . 0s 9
o . v . misma meta, se cruceny se
direccion que realizan proyectos |Falta de planificacion y coordinacion de los
6 generen problemas para la

ejecucion y liquidaciones
econdmicas
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no se llenan formularios de
trabajos

correspondiente

No. [Proceso Riesgo Identificado Causa Consecuencia
Control de Al estar la bese de datos
Perdidas La informacion que consta en el . e desactualizada es incidente en

i Errores de tipeo o falta de verificacion en L
7 GIS, no se encuentra actualizada | .. . procesos de planificacion,
. sitio para el ingreso de los datos exactos -
en su totalidad ejecucion y procesos para
control de pérdidas

Las revisiones ejecutadas por los

equipos de trabajo de la Unidad

de Control de Pérdidas, son

acumuladas para la ejecucion por e,

p . ) P Falta de planificacion adecuada,
parte de contratista con cargo a e L s Genera que no se rea sueltan
- clasificacion, sectorizacion y analisis de la .

8 especificos programas de . - efectivamente los problemas
. L informacion levantada por los grupos de o g,
inversion por tanto hasta la trabaio para reduccion de pérdidas
ejecucion y proceso )
administrativo que conlleva la
realidad de la informacion
levantada puede cambiar
Falta de estudios de pérdidas, en
todo el area de concesion, falta

9 de atencion a todo el &rea, se Falta de personal técnico
concentran los trabajos en ciertos Desconocimiento del nivel de
sectores. pérdidas por etapa real del

sistema de distribucion
Falta de seguimiento de la o
o g ; Falta de un proceso de evaluacion de las
ejecucion de las ordenes de . .
10 L . acciones ejecutadas enfocadas a la
trabajo asignadas a contratistas -, o
. redaccion de pérdidas
como internas
Gestion de Falta de asignacion de recursos o
Agencias insumos para la ejecucionde las | .. . .. Afecta al desarrollo 6ptimo de

11 g . P . ! Disponibilidad de recursos - P
actividades diarias de las las actividades
agencias
Falta de seguimiento y monitoreo .

e . . . Formularios que no son
de la ejecucion de los trabajos  |Descoordinacion de actividades entre los
. . . llenados, generando que el
12 asignados a los grupos de trabajo, [agentes de las agencias con el Jefe Zonal

personal no se controlado
como corresponde

Elaborado por: Autora

Fuente: Lista de verificacion — Auditoria interna

5.4.4.5. Procedimiento de Auditorias Internas

El procedimiento para las Auditorias Internas se formulé en base a lo sefialado en la

norma en el numeral 9.2. Lineamento en base a la cual se ejecuto la auditoria de primera parte

para realizar el diagnostico del sistema como se desglosa en el capitulo 1V.
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5.5. Desarrollo de Procedimientos

5.5.1. Politica de la Calidad

ZcmellNorte

ene orma

1d

Politica de la Calidad

Nuestro compromiso es entregar el servicio de energia eléctrica a los usuarios, bajo principios
de calidad, eficacia, continuidad, mediante el mejoramiento continuo del sistema de gestidn
de la calidad, enfocados a atender los requerimientos en el menor tiempo posible, atenciones

oportunas para evitar interrupciones del servicio para de manera integral cumplir con las

expectativas del cliente y superarlos, para contribuir a la construccion del Buen Vivir.

Los elementos complementarios para el cumplimiento de la politica de la calidad, esta

orientada sobre la vision y mision institucional, las politicas, valores y objetivos estratégicos.
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5.5.2. Manual de Procesos
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1. CONTROL DEL DOCUMENTO

REGISTROS DE CAMBIOS EN EL DOCUMENTO
| Descripcion del Unidad

Version ) Elaborado por o ) Fecha
cambio Administrativa
Creacion del o

01 Marjhorie Taya | SGC
documento.

2. OBJETIVO

Contar con informacion desglosada de los macro procesos y procesos que se desarrollan en la
Direccion de Comercializacion, para el conocimiento y disponibilidad de la informacion

principal de la operatividad del area y consecucion de las metas.

Como finalidad también se enfoca el presente documento en, reflejar de manera clara la
integracion de los procesos y cumplir con el Estatuto Organico de Gestion Organizacional por
Procesos aprobado. Otro, objetivo es la propensién hacia una mejora continua mediante la
identificacion de actividades que no agregan valor o son susceptibles de mejoramiento, asi
como el involucramiento del personal en el desarrollo de las acciones diarias con un enfoque y

cultura de procesos.

3. ALCANCE

El presente manual, especificado a la Direccion de Comercializacion, rige para todos los
funcionarios de la Direccién en mencion, siendo su conocimiento y aplicacion de caracter

obligatorio en concordancia con la normativa vigente.
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4. REFERENCIAS

Constitucion de la Republica del Ecuador

Estatuto Organico de Gestion Organizacional por Procesos

Normas de Control Interno de la Contraloria General del Estado

Norma ISO 9001:2015 “Sistema de Gestion de la Calidad — Requisitos”

NORMA TECNICA DE ADMINISTRACION POR PROCESOS, Suplemento Registro

Oficial N° 895 - Miércoles 20 de febrero de 2013
5. DEFINICIONES

Administracion por procesos.- La administracion por procesos es un conjunto de actividades
sistematicas realizadas en una institucion, con el proposito de mejorar continuamente la
eficacia y la eficiencia de su operacidn para proveer servicios y productos de calidad que

satisfagan las necesidades y expectativas del ciudadano, beneficiario o usuario.

Automatizacion de procesos.- Es un grupo de actividades mediante las cuales se lleva el flujo
de un proceso manual hacia una herramienta de software, que representan sus entradas, salidas
0 entregables, su recorrido, roles, usuarios y datos necesarios para cada actividad del proceso.
Permitiendo controlar tiempos de ejecucion, cronologia, camino recorrido, actividades

complementarias y participantes.

Catéalogo de procesos. - Es el registro en el Sistema GPR (Portal GPR) de los procesos a nivel

Unidad Operativa. La gestion del catalogo comprende la informacion bésica de la ficha de
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proceso, los resultados de la evaluacion de proceso, el diagndstico de las caracteristicas del
proceso, la alineacién a los objetivos operativos, los indicadores de desempefio del proceso y
la vinculacion de proyectos de mejora al proceso cuando éste se encuentre en mejora a traves

de proyectos.

Certificacion de procesos. - Actividades que se llevan a cabo para verificar si los procesos
cumplen con los requerimientos establecidos en normas, reglamentos técnicos u otras

especificaciones por instituciones calificadas para emitir un certificado de conformidad.

Diagrama de flujo. - Representacion grafica de la secuencia de actividades del proceso.
Entradas.- Son los insumos que ingresan al proceso para ser transformados durante la

ejecucion del mismo para producir salidas mediante actividades que agregan valor.

Indicador.- Es un instrumento para monitorear, predecir y administrar el desempefio necesario

para alcanzar una meta determinada.

Linea base.- Conjunto de mediciones del desempefio de un proceso tomadas en un momento
determinado. Una linea base se compone del registro de los resultados de indicadores del
proceso en una fecha especifica. Es usada usualmente para comparar estados de un proceso y

determinar el impacto de los proyectos de mejora.

Macro proceso.- Modelo de un conjunto de procesos interrelacionados, agrupados en las
etapas necesarias para obtener un producto o servicio cumpliendo con los requisitos explicitos

e implicitos de sus ciudadanos, beneficiarios o usuarios.

Meta. - Es un valor numérico que se desea alcanzar en un tiempo determinado, aplicado a un

indicador.
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Proceso. - Es una serie de actividades definibles, repetibles, predecibles y medibles que llevan
a un resultado atil para un cliente interno o externo. Los procesos se interrelacionan en un

sistema.

Programa de mejoramiento de la gestion institucional. - Conjunto de proyectos orientados

a la mejora o desarrollo de servicios y procesos institucionales.

Tipos de procesos. - Los tipos de procesos son: procesos gobernantes, procesos sustantivos y

procesos adjetivos.

1. Procesos gobernantes. - Son aquellos que proporcionan directrices, politicas, planes
estratégicos para la direccién y control de la institucion.

2. Procesos sustantivos.- Son aquellos que realizan las actividades esenciales para proveer
los servicios y los productos que ofrece a sus clientes una institucion. Los procesos
sustantivos se enfocan a cumplir la mision de la institucion.

3. Procesos adjetivos.- Son aquellos que proporcionan productos o servicios a los procesos

gobernantes y sustantivos.

Desempefio. - Grado en el cual un proceso se encuentra implementado segun los estandares

que la organizacion ha definido, y es consistente en sus resultados.

Proveedor de un proceso. - Persona natural o juridica que proporciona alguna entrada

(insumo) al proceso. Un proveedor puede ser interno o externo a la institucion.

Salidas (productos). - Productos o servicios creados, provistos o transformados con valor

agregado por la institucion en la ejecucion del proceso.
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Sistema de gestion de la calidad.- Es una serie de actividades coordinadas que se llevan a

cabo sobre un conjunto de elementos (recursos, procedimientos, documentos, estructura

organizacional, politicas y estrategias) para incrementar la calidad de los productos o servicios

que se ofrecen al ciudadano, beneficiario o usuario, es decir, planear, controlar y mejorar

aquellos elementos de una institucion que influyen en la satisfaccion del ciudadano,

beneficiario o usuario y en el logro de los resultados deseados por la organizacion.

6. RESPONSABILIDADES

Primeramente, se establecera el Comité de Gestién de Calidad de Servicio y Desarrollo

Institucional.

La Méaxima Autoridad o su delegado designaran a los miembros de un Comité de Gestion de

Calidad de Servicio y Desarrollo Institucional. EI Comité tendra la calidad de permanente y

estara integrado por:

1.

2.

3.

La méaxima autoridad o su delegado;

El Responsable para la Gestion de la Calidad,;

El Titular de la Unidad de Administracion de Procesos o de la unidad delegada;
responsables de los macroprocesos de la institucion;

Representante de la Unidad de Talento Humano

Otros interesados que determine la Maxima Autoridad o su delegado.

El Comité de Gestion de Calidad de Servicio y Desarrollo Institucional sera presidido por la

méaxima autoridad y sera facilitado por el responsable para la Gestion de la Calidad.
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Rol Responsabilidades
Responsable para la Informar a la méxima autoridad o su delegado, sobre los resultados de los objetivos
Gestion de la Calidad e indicadores estrategicos de procesos y de servicios de la institucion, asi como en

los &mbitos que se determinen en las normas técnicas relacionadas.

Recolectar y comprender los derechos, necesidades y expectativas de los
ciudadanos, beneficiarios o usuarios incorporandolos al desarrollo y revision de la
estrategia de mejora.

Asegurar que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del ciudadano,
beneficiario o usuario en todos los niveles

Gestionar los objetivos, indicadores y el desempefio de la administracion por
procesos Y servicios de la institucion.

Hacer cumplir las normas Y los lineamientos de la administracidn por procesos
establecidos por la institucion.

Auspiciar y aprobar la definicion de la arquitectura de procesos de la institucion.

Aprobar y controlar los cambios a la arquitectura de procesos de la institucion, en
coordinacién con la Unidad de Administracion de Procesos Y los responsables de
los macroprocesos institucionales.

Facilitar la operacion del Comité de Gestion de Calidad de Servicio y Desarrollo

Institucional.
Responsable de Administrar la arquitectura de procesos del macroproceso en conjunto con los
Macroproceso ejecutivos de segundo nivel involucrados y bajo la coordinacion de la Unidad de

Administracion de Procesos.

Asegurar la asignacion de un Responsable del Proceso para cada proceso bajo su
autoridad.

Establecer, comunicar y garantizar el cumplimiento de los lineamientos y normativas
aplicables a los procesos bajo su autoridad.

Llevar a cabo revisiones periodicas de los resultados e indicadores de la
administracion de los procesos del macroproceso, asi como definir oportunidades
de mejora, acciones correctivas y preventivas frente a estos resultados

Dirigir la evaluacion, priorizacidn y seleccion de los procesos para mejorar dentro
del macroproceso enfocados en la mejora de los servicios institucionales.

Presentar al Comité de Gestion de Calidad de Servicio y Desarrollo Institucional las
propuestas de mejora de los procesos involucrados en su macroproceso.

Aprobar y controlar los cambios al catalogo de los procesos del macroproceso bajo
su autoridad, en coordinacién con la Unidad de Administracion de Procesos.

Ejercer el rol de patrocinador de los programas y proyectos de mejora de su

Macroproceso.
Director, Jefe o Titular de |Administrar, en conjunto con el Responsable del Proceso, el desempefio de los
Unidad Operativa procesos de la unidad asi como sus resultados.

Priorizar los procesos de su unidad para la mejora.

Generar propuestas de mejora continua a los procesos de su unidad operativa.

Supervisar la implementacion de los proyectos de mejora a los procesos una vez
autorizados por la autoridad pertinente.
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Rol Responsabilidades

Responsable del Proceso

Establecer los controles, lineamientos, politicas y procedimientos del proceso.

Supervisar el desempefio del proceso.

Identificar, definir e implementar proyectos de mejora.

Rendir cuentas acerca de la eficacia y eficiencia del proceso.

Mantener actualizados todos los datos del proceso en el Sistema GPR (Portal
GPR).

Asegurar y controlar la calidad del proceso.

Definir oportunidades de mejora, acciones correctivas y preventivas para el
proceso.

Coordinar las mejoras con los directores que estén involucrados en el proceso.

Mantener actualizada la informacién/ documentacion del proceso

Supervisar el cumplimiento de las acciones de mejora, acciones correctivas y
preventivas fijadas para cada proceso.

Lider Técnico de Proceso

Asesorar y supervisar la implementacion de los componentes técnicos del proceso
durante el ciclo de mejora del proceso.

Asesorar y conducir el trabajo técnico de la administracién del proceso.

Monitorear la consecucion de las decisiones tomadas para cumplir con el ciclo de
mejora continua.

Dirigir, asesorar y elaborar en conjunto con el Responsable del Proceso el
levantamiento, el modelado, la elaboracién y/o actualizacion de la documentacién del
mismo para su institucionalizacién.

Capacitar e involucrar en coordinacion con el Responsable del Proceso a los
ejecutores del mismo.

Ejecutores del Proceso

Ejecutar las actividades definidas del proceso.

Recomendar acciones de mejora al Responsable del Proceso.

Participar activamente en las reuniones y talleres de procesos y cuando se lo
requiera.

Comunicar al Responsable del Proceso requerimientos y sugerencias de los clientes
y otros involucrados del proceso.

Detectar y respaldar el cambio de los procesos; informar, estimular, ofrecer
retroalimentacion y atender reclamos.

Comunicar al Responsable del Proceso sobre el desenvolvimiento de los procesos
durante el ciclo de mejora

Clientes del Proceso

Retroalimentar acerca del proceso de manera formal e informal.

Participar en las reuniones y talleres de procesos, cuando se lo requiera.

Lider de Proyecto de Mejora

Elaborar el plan del proyecto de mejora en conjunto con el equipo de trabajo.

Actualizar de forma continua la informacion del proyecto.

Dirigir y controlar la ejecucién del plan del proyecto.

Determinar y asegurar el cumplimiento de la calidad de los productos

Identificar, documentar y solicitar autorizacion a los cambios a la linea base del plan
del proyecto.

Elaborar los restimenes ejecutivos de avance.

Dar seguimiento al avance fisico y al avance financiero del proyecto.

Dar seguimiento a las acciones preventivas y correctivas que sean necesarias.

Administrar los riesgos del proyecto.

Coordinar las compras y adquisiciones relacionadas con el proyecto.

Mantener actualizada la informacion del proyecto en el GPR.

Resolver y de ser necesario escalar asuntos al patrocinador ejecutivo.
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7. POLITICAS

7.1 Direccionamiento Estratégico

Mision.- Brindar el servicio publico de energia eléctrica con calidad, calidez,

responsabilidad social y ambiental a la poblacion del area de cobertura.

Vision.- Seremos al afio 2017, una empresa publica que entregue a la comunidad, el servicio
de energia eléctrica, en concordancia con los indices fijados por los organismos de control, con

excelencia de categoria internacional, compromiso social y ambiental.

Objetos Estratégicos Institucionales

1. Garantizar el suministro de energia eléctrica con calidad, continuidad y seguridad.

2. Optimizar el uso de los recursos disponibles en EMELNORTE.

3. Potenciar las competencias del Talento Humano de EMELNORTE.

4. Consolidar la imagen corporativa e incrementar la cobertura y prestacion del servicio
eléctrico en el area de concesion.

5. Reducir los impactos socio-ambientales del sistema eléctrico de EMELNORTE.
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Figura 24 Mapa de procesos
Fuente: Plan Estratégico 2014-2017

Mapa de Procesos — Direccion de Comercializacion
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Figura 25 Mapa de Procesos — Direccion de Comercializacion

Fuente: Elaboracion Propia
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Estructura Organica - Direccién de Comercializacion
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Figura 26 Estructura Orgénica - Direccion de Comercializacion
Fuente: Plan Estratégico 2014-2017

8. PROCEDIMIENTO

El mapa de procesos constituye para la entidad un documento que contiene los lineamientos,
métodos y procedimientos que permiten identificar y describir las entradas. Actividades,
salidas, controles, recursos e interrelaciénatenos de las unidades y procesos de la institucion,
en funcion del cliente; para lo cual para cada producto se disefiara el proceso y procedimiento
correspondiente con el objetivo de fortalecimiento de la gestion de la institucion con base a la

estructura organica.

Conforme lo determina la Norma de Control Interno No. 200-04 “Estructura Organizativa”,
sefiala que la entidad deberd mantener actualizado el manual de la organizacion, por ende, la

actualizacion del mapa de procesos y procesos.
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Segun los cambios que se susciten en la entidad, se realizara el procedimiento de levantamiento
0 actualizacién de los procesos segin corresponda para la asignacion adecuada de las
responsabilidades, y productos esperados; para lo cual se registrardn los cambios que se

generen en el control del presente documento.

Se dejara evidencia de la actualizacion y revisiones de los procesos, mismos que deberan estar
vinculados de igual forma con el manual de funciones acorde a las responsabilidades

establecidas en cada proceso.

Una vez que se actualicen los procesos comerciales, se diagramaran los procesos, siendo por

ejemplo, para el proceso de Gestion de Servicio al Cliente de la siguiente manera:

Flujograma de Proceso Gestion de Servicio al Cliente:

- Macro proceso: Comercializacién de energia eléctrica
- Proceso: Gestidn de servicio al cliente

- Sub proceso: Atencidn al cliente
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Figura 27 Proceso Gestion de Servicio al Cliente
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1. CONTROL DEL DOCUMENTO

REGISTROS DE CAMBIOS EN EL DOCUMENTO
| Descripcion del Unidad

Version ) Elaborado por o ) Fecha
cambio Administrativa
Creacion del o

01 Marjhorie Taya | SGC
documento.

2. OBJETIVO

Proporcionar un instrumento que sea de base para el levantamiento y elaboracion de
procedimientos de la entidad, constituyendo la primera instancia para lograr un enfoque en

procesos.

3. ALCANCE

La guia al ser un documento inicial para la formulacion de los procedimientos a integrar el

SCG, es aplicable para todo tipo de procesos.

4. REFERENCIAS

Norma ISO 9001:2015 “Sistema de Gestion de la Calidad-Requisitos”

NORMA TECNICA DE ADMINISTRACION POR PROCESQOS, Suplemento Registro

Oficial N° 895 - Miércoles 20 de febrero de 2013

5. DEFINICIONES

Levantamiento de procedimientos. - Los procedimientos permiten establecer tareas, las

cuales deben ser descritas e forma secuencial y al detalle.
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El levantamiento de procedimientos contiene la siguiente informacion:

Nombre de la Unidad Administrativa
Producto

Volumen y Frecuencia

Tareas

Responsables

Tiempo real

Tiempo de demora

Nombre de la Unidad Administrativa

Se debe considerar las denominaciones de las unidades administrativas identificadas en el

Estatuto.

- Producto.- Es cualquier bien o servicio que satisface las necesidades y expectativas de los
clientes. Se debe considerar las denominaciones de los productos identificados en el
portafolio de productos.

- Volumen y Frecuencia.- Es la descripcién del nimero de veces que se realiza el producto
en un tiempo determinado que puede ser diario, semanal, mensual etc.

- Tareas.-Es la descripcidn al detalle de todos los pasos que deben ser realizados dentro de
una actividad para la obtencion de un determinado producto, los mismos que deben ser
descritos en manera secuencial y cuya redaccién debe denotar accién. Para el levantamiento
de procedimientos se considera la situacion actual del mismo.

- Responsables.- Conforme las actividades identificadas, se deberd describir Ila
denominacién del puesto del responsable de su ejecucion o los responsables.

- Tiempo real.- Se entendera por tiempo real, el tiempo que efectivamente una persona esta
realizado dicha tarea, para lo cual se considera los tiempos promedios entre lo minimo y

los datos maximaos.
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- Tiempo de demora.- Sera el tiempo en el cual el documento estid a la espera de una

respuesta o de alguna accidén que permita su continuidad, para lo cual se considera un

promedio entre el tiempo minimo y el tiempo maximo. La sumatorio del tiempo real y el

de demora serd el tiempo total de la ejecucion de la tarea.

- Mejoramiento de procedimientos. - El objetivo es garantizar que la organizacion tenga

proceso que elimine los errores, minimice las demoras, maximice el uso de los recursos,

sean adaptables a las necesidades de los clientes y sean de facil comprension.

6. RESPONSABILIDADES

La responsabilidad del levantamiento y mejora de los procedimientos es de cada area

administrativa u operativas de la entidad, por cuanto cada unidad conoce sus procesos,

actividades y tareas inherentes a cada proceso en base a los cuales se determinan los

procedimientos, siendo los duefios de los procesos y su ejecucion diaria permite la

identificacién de las necesidades de actualizacion, modificaciones, elaboracion o eliminacion

de los procesos y por ende de los procedimientos.

7. POLITICAS

En caso de requerirse las acciones de actualizacion, modificaciones o elaboracion de

procedimientos, los responsables de cada unidad solicitaran al area responsable de procesos

para la ejecucién de la necesidad identificada.

8. PROCEDIMIENTO

El area solicitante remitird la solicitud indicado el detalle y justificativo motivado sobre la

solicitud ejecutada.
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El &rea responsable de los procesos realizara un acercamiento para la valoracion inicial de la
necesidad indicada por el area requirente, para lo cual se elaborarén actas se evidencia de la

gestion realizada.

El levantamiento de procedimiento se realizara con las personas intervinientes en el mismo
para conformidad de todas las areas relacionadas, responsables que se designaran conforme lo

determine el area solicitante, con un delegado de la m&xima autoridad.

9. ANEXOS

Actas de reuniones
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CONTROL DEL DOCUMENTO
REGISTROS DE CAMBIOS EN EL DOCUMENTO
| Descripcion del Unidad
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OBJETIVO

Establecer las actividades relacionadas a la metodologia y actividades para la elaboracion de

documentos internos, preservacion, uso y control de documentos que son integrantes del

Sistema de Gestion de la Calidad.

ALCANCE

El procedimiento es aplicable para todos los documentos del sistema de gestion de la calidad,

documentaciéon tanto interna como externa misma que debe ser identificados segun

corresponda para su conservacion, distribucion, accesos, disposiciones y otras actividades que

sean pertinentes.

REFERENCIAS

Norma ISO 9000:2015 — Sistema de gestidn de la calidad- Fundamentos y vocabulario.

Norma 1SO 9001:2015 — Sistema de gestion de la calidad — Requisitos.

Norma ISO 9001:2009 — Gestidn para el éxito sostenido de una organizacion — Enfoque

de gestion de la calidad.
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DEFINICIONES

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad

Documento: Informacion y el medio en el que esta contenida.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de

actividades realizadas.

Tareas: Es la descripcion al detalle de todos los pasos que deben ser realizados dentro de una
actividad para la obtencién de un determinado producto, los mismos que deben ser descritos

en forma secuencial y cuya redaccion debe denotar accion.

Para el levantamiento del procedimiento se considera la situacion actual del mismo.

Proceso: Conjunto de actividades y recursos interrelacionados entre si, que transforman

elementos de entrada en elementos de salida que aporten valor afiadido al cliente o usuario.

Un proceso requiere de recursos que pueden ser humanos, financieros tecnolégicos,

infraestructura.

Procedimiento: Forma especificada de llevar a cabo una actividad o un proceso.

Responsables: De conformidad a la tarea identificada, se debera describir la denominacion del
puesto de responsables de su ejecucion. Si la tarea descrita es ejecutada por varios responsables
que tienen la misma denominacion del puesto, se debera describir el nimero de personas que

intervienen en su desarrollo.
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Partes interesadas: Son individuos y otras entidades que aportan valor a la organizacion, o
que de otro modo estan interesados en las actividades de la organizacion o afectados por ellas.
La satisfaccion de las necesidades y expectativas de las partes interesadas contribuye al logro

del éxito sostenido por la organizacion.

Personas: Las personas son recursos indispensables para la organizacion. EI desempefio de la

organizacion depende de como se comparten las personas dentro del sistema en el que trabajen.

Diagrama de flujo: Son técnicas utilizadas para representar esquematicamente con simbolos

la secuencia de actividades de un proceso, procedimiento o tareas de un instructivo.

Control de cambios: actividades para controlar las salidas después de la aprobacion formal de

su informacion sobre configuracion del producto.

Gestion Documental y Archivo: Son los procesos integrales relacionados con la gestion
documental y archivo en las dependencias, cualquiera que sea su soporte; para garantizar su

integridad, autenticidad, fiabilidad y disponibilidad.

RESPONSABILIDADES

La responsabilidad de la verificacion, actualizacion y acciones pertinentes del documento sera
el comité de Gestion de Calidad de Servicio y el Desarrollo institucional. La aprobacion de este
procedimiento es responsabilidad del Presidente Ejecutivo. El procedimiento es de

cumplimiento obligatorio para todos los funcionarios de la entidad.

Se realizaran las modificaciones conforme los lineamientos establecidos en el presente, mismos

que se deberan registrar en el control del documento.
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POLITICAS

Para las revisiones o elaboraciones de los documentos relacionados al control de la informacion
documentada, debera realizarse en coordinacion del equipo encargado del SGC con el equipo

de levantamiento.

Todo el personal de las é&reas, podran realizar sugerencias de cambios 0 nuevas
implementaciones orientadas al mejoramiento del manejo de la documentacion, funcién que

como servidores publicos estamos inmersos en la promocion del mejoramiento.

Previamente se establecerd un formato para la documentacion:

Letra Times New Roman

Tamafio de la letra No. 12

Interlineado de 2

En caso de la existencia de documentos anteriores, con contenidos, cédigos y formatos
diferentes y que se encuentren vigentes se mantendrén en el mismos estado, y en caso de

requerirse se actualizara el formato en el momento que se den las revisiones del documento.

Los procedimientos y documentos referentes al sistema de gestion de la calidad deberan ser

publicados en Intranet de la institucion con las firmas respectivas de legalizacion.

PROCEDIMIENTO

Dentro del procedimiento del manejo y control de la informacion documentada se consideran

de igual forma las siguientes consideraciones:
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Para le elaboracion de documentos internos, se considera la siguiente estructura de contenido:

- Control de Cambios
- Objetivo

- Alcance

- Referencias

- Definiciones

- Responsabilidades

- Politicas

- Procedimiento

- Descripcion de actividades

- Diagramas de flujo
- Indicadores
- Anexos

Desglose del contenido

Control de Cambios.- Identificacion de los cambios que se realizan al documento de control,

para registro de la trazabilidad de la historia del procedimiento:

REGISTROS DE CAMBIOS EN EL DOCUMENTO

| Descripcion
Version )
cambio

del

Elaborado por

Unidad

Administrativa

Fecha

Objetivo.- Consiste en el fin por el cual se desarrolla el documento

Alcance.- Establecimiento de los procesos, subprocesos, sistemas o lugares, documentos,

recursos, que estan contenidos o necesarios para la elaboracion del documento.

Referencias.- Son las normas, o0 documentos en base a los cuales se ha tomado consideraciones

para la elaboracion de los procedimientos, que son incorporadas al mismo como las normas
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ISO 9001:2015, ISO 9000:2015, Ley del Sistema de gestion de la calidad, Normas de Control

de CGE.

Definiciones.- Significados de las palabras que son utilizadas en el documento.

Responsabilidades.- Definicion de las responsabilidades referentes a la elaboracion,

aprobacién y revisiones para cumplir con el proceso.

Politicas.- Son los lineamientos que guian las operaciones para cumplimiento de

procedimiento.

Procedimiento.- Es la descripcion de la secuencia de las actividades que estan inmersas en el

proceso o subproceso, mismo que se desarrolla en base al ciclo PHVA (Planificar-Hacer-

Verificar-Actuar).

Anexos.- Son todos los documentos que son relevantes en el procedimiento para su empleo o

consideracion como, tablas, formularios, reportes entre otros segun sea aplicable.

Para elaborar un instructivo

Se elaboran los instructivos en caso de requerir un mayor desglose a nivel de tareas, mismo

documento que esta compuesto de la siguiente manera:

- Control de Cambios

- Objetivo

- Alcance

- Instructivo

- Descripcion de actividades
- Diagrama de flujo

- Indicadores

- Anexos
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Identificacion y Codificacion de Documentos.- Para la identificacion de los documentos

componen del SGC, son en base a los codigos de los procesos y subprocesos, se acuerdo a la

siguiente forma:

XX - YY- P0O1- 1001

L

—

>

»

Define la secuencia del documento: 001, 002

I: Instructivo

B: Guias de usuario

D: Otros (documentos internos de ofro tipoj
F: Formato para registros

Define la secuencia del documento: 001, 002
Definz el tipo de documento:

M: Manuales

P: Procedimientos

D: Ctros (documentos intemos de otro tipo)
R: Reglamentos

Subproceso al que pertenece el documento:

Proceso principal al que perlenece el documento:

Figura 28 Identificacion y Codificacion de Documentos

Encabezado para la presentacién de un procedimiento

@emelNorte

ene rma

)

Version: 01
PROCEDIMIENTO CONTROL Fecha de Vicencia:
DE INFORMACION gencia.
DOCUMENTADA Fecha de Actualizacion:
Codificacion: SGC-DC-PCID

Documentos externos

Los documentos externos se publicaran en la pagina de la institucional www.emelnorte.com/

conforme los requerimientos de obligacidn de publicacion en conformidad con los establecido
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en la Ley de Transparencia de la Informacion. Asi como la publicacion de los documentos

referentes a la prestacion del servicio de energia.

Indicador de desempefio del procedimiento

El equipo designado para el SGC, conjuntamente con el equipo de procesos realizara controles

sobre la actualizacion de los documentos en forma anual por tipo de documentos:

- Matriz de caracterizacion
- Manuales

- Reglamento

- Procedimiento

- Instructivo

- Guias de usuario

- Otros

indice de actualizacion:

Indact =

Documentos actualizados 100

Total de documentos
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Plantilla de caracterizacion de procesos (Elaborado por Autora)

EMPRESA ELECTRICA REGIONAL NORTE EMELNORTE S.A. coM 1
CARACTERIZACION Version 1.1
enc ;rn’va PROCESO: |Actualizaci6n
Elaboré | Revisé Aprobdé
Tipo de Proceso Estratégico ( ) Misional ( - Apoyo ( )
Responsable
Objetivo
Estratégia
Alcance
ENTRADA SALIDAS
ACTIVIDADES RESPONSABLE SERVICIOS Y/O CLIENTE INTERNO Y/O
R e EOR IRERLAS PRODUCTOS EXTERNO
P
H
\
H

REQUISITOS DE LA NORMA

REQUSITOS DE LOS PRODUCTOS Y/O SERVICIOS

REQUISITOS DE LOS CLIENTES INTERNOS
/EXTERNOS

ISO 9001:2015
Apartados de la norma

REQUISTOS LEGALES

GESTION DE RIESGOS

INDICADORES

Ver normograma

Eficiencia

Ver mapa de riesgos

Efecividadad

Eficacia

Humanos

RECURSOS

Tecnolégicos

Infraestructura

148
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DOCUMENTOS INTERNOS DE LA EMPRESA @EmElNarte

DIRECCION DE COMERCIALIZACION

enel sforma
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 0a
Control de Documentos Internos
) . CODIFICACION . FECHASDE | FECHADE (DISPONIBILI
PROCESO CODIGO SUBPROCESO CODIGO [NOMBRE DEL DOCUMENTO RESPONSABLES | VERSION ESTADO

ANTERIOR REVISIONES | APROBACION DAD
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FIRMAS DE APROBACION DEL DOCUMENTO
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REGISTROS DE CAMBIOS EN EL DOCUMENTO
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documento.

OBJETIVO

Brindar las herramientas para la identificacion, valoracion y control de los riesgos y

oportunidades para el sistema de gestion de calidad de la organizacion

Aportar al cumplimiento del cumplimiento de los objetivos con eficiencia y cumplimiento de

los lineamientos de la calidad.

Fortalecer el disefio e implementacion de estrategias que permitan el tratamiento de los riesgos

y aprovechamiento de oportunidades dentro del SGC de la organizacion.

ALCANCE

El procedimiento se enfoca en todos los elementos del proceso de gestion del riesgo, que son
el establecimiento del contexto, identificacion del riesgo, analisis, evaluacién, tratamiento,

monitoreo y comunicacion.

REFERENCIAS

Norma ISO 9001:2015 “Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos”

Norma ISO 9001:2015 “Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos”
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Norma ISO 31000:2009 “Gestion del Riesgo — Principios y Directrices”

DEFINICIONES

Actividad: Accion bésica necesaria dentro de un proceso.

Anélisis de riesgo: proceso para comprender la naturaleza del riesgo y determinar el nivel de

riesgo.

Consecuencia: Los resultados mas probables y esperados del riesgo que se evalla, incluyendo

los dafios a los materiales.

Contexto externo: Ambiente externo en el cual la organizacion busca alcanzar sus objetivos.
Puede incluir el ambiente cultural, social, politico, legal, reglamentario, financiero,
tecnoldgico, econdmico, natural, competitivo, bien sea internacional, nacional, regional o local.

Impulsadores clave y tendencias, relaciones con las partes involucradas.

Contexto interno: Ambiente interno en el cual la organizacion busca alcanzar sus objetivos.
Puede incluir gobierno, estructura organizacional, politicas, objetivos y estrategias
implementadas para lograrlo, las capacidades entendidas en términos de recursos Yy
conocimiento, sistemas de informacion y procesos para la toma de decisiones, relacion con las

partes involucradas internas, cultura organizacional.

Control: Medida que modifica al riesgo.

Evaluacion del riesgo: Proceso de comparacion de los resultados del andlisis de riesgos con
los criterios del riesgo, para determinar si el riesgo, su magnitud o ambos son aceptables o

intolerables.
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Evento: Presencia o cambio de un conjunto particular de circunstancias

Factor de riesgo: Elemento que encierra una capacidad potencial de producir dafios materiales

0 al producto.

Fuente de riesgo: Elemento que solo o en combinacion tiene el potencial intrinseco de originar

un riesgo.

Gestion del riesgo: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion con

respecto al riesgo.

Identificacion del riesgo: Proceso para encontrar, reconocer y describir el riesgo.

Nivel de riesgo: Magnitud de un riesgo o de una combinacion de riesgos, expresada en

términos de la combinacion de las consecuencias y su probabilidad.

Parte involucrada: Persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o percibirse a si

misma como afectada por una decisién o una actividad.

Probabilidad: Oportunidad de que algo suceda.

Riesgo: Efecto de la incertidumbre sobre los objetivos.

Tratamiento del riesgo: Proceso para modificar el riesgo.

Valoracion del riesgo: Proceso global de identificacion del riesgo, analisis del riesgo y

evaluacion del riesgo.



e Version: 01
@cmelNarte PROCEDIMIENTO

Fecha de Vigencia:
ene rma GESTION DEL RIESGO  |Fecha de Actualizacion:
‘ Codificacion: SGC-DC-PGDR|156

RESPONSABILIDADES

Por la generacion de los riesgos en todas las areas y en todas las fases sean como no incidentes,
por tanto, para el empleo de este documento son responsables todos los funcionarios que se
desempefian en los procesos de la entidad que conjuntamente con el equipo de SGC, y personal

de la administracion ejecutaran lo establecido.

POLITICAS

La administracion se compromete a dar un enfoque en los riesgos para la implementacion de
acciones preventivas y correctivas para el tratamiento adecuado del riesgo y cumplir con los

objetivos institucionales.

Se establece que la gestion del riesgo constituye en una politica interna que esta relacionada

con la mision, vision objetivos y con la politica de la calidad.

La administracién con el enfoque en los riesgos, como una oportunidad de mejora de los
procesos internos y por ende el cumplimiento de metas, incidira en todas las areas por cuanto

la gestion del riesgo es de responsabilidad de todos los servidores.

La entidad se compromete en la gestion de recursos necesarios para la accion de lo determinado
para el tratamiento del riesgo, de igual formase compromete en que se realizaran revisiones
periddicas para la revision del estado de los riesgos detectados y riesgos no detectados para la

toma de acciones oportunas y concurrentes.
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PROCEDIMIENTO

El proceso de gestion del riesgo para el tratamiento del mismo se desglosa de la siguiente

manera:

Establecimiento del contexto

Y
Valoracion del riesgo

!

Identificacion del riesgo

Analisis del riesgo

Monitoreo y revision

(1]
=t
=
wv
c
o
(¥}
-
C
©
o
(1]
L)
C
=
£
(=]
o

Evaluacion del riesgo

A 4
Tratamiento del riesgo

Figura 29 Procedimiento

Establecimiento del contexto

Para el establecimiento del contexto, la organizacion debe identificar los factores externos e
internos que puedan generar riesgo impactando positiva o negativamente en la consecucion de

los objetivos del sistema de gestion de calidad

Externo: Defina el contexto externo en el cual se desarrolla la organizacion y que le permite
alcanzar sus objetivos. El contexto externo puede incluir: Ambiente social y cultural, requisitos

legales, financieros, tecnoldgicos, economicos, etc. A nivel nacional e internacional.
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Establecer contexto interno: Defina cuél es el ambiente interno en el que se mueve la
organizacion para alcanzar sus objetivos. Tenga en cuenta su cultura organizacional, los
procesos, el direccionamiento estratégico, politicas, normas, etc. Todo lo que usted considere
sea pertinente que pueda tener influencia en la generacion de riesgos. Para el establecimiento
del contexto se ponen a consideracion las siguientes herramientas, mismas que pueden ser

acogidas o sugeridas otras herramientas para realizar los diagndsticos:

Matriz FODA:

Las fortalezas y debilidades son las caracteristicas predominantes internas en las entidades.

Factores a considerar: Personal, produccion, organizacion, finanzas, productos,

posicionamiento, conocimientos.

Oportunidades y amenazas son circunstancias externas que pueden presentar oportunidades o

amenazas.

Factores a considerar: Mercado, tecnologia, economia, legislacion, sociedad, ecologia
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OPORTUNIDADES

Enlista las

RTUNIDADES

identificadas

AMENAZAS

Enlistz lIas
AMENAZAS

identificadas

\_

Figura 30 Matriz FODA

FORTALEZAS

Enlista Ias
FORTALEZAS

identificadas

© F o

Estrategio MAX — MAX

Estrategias que utilizan
las FORTALEZAS para
MAXIMIZAR las
OPORTUNIDADES

®© F A

Estrategia MAX — MIN

Estrategias que utilizan
las FORTALEZAS para
MINIMIZAR las
AMENAZAS

DEBILIDADES\

D-O &

Estrategia MIN — MAX

Estrategias para
MINIMIZAR las
DEBILIDADES
aprovechando las
OPORTUNIDADES

D-A O

Estrategia MIN — MIN

Estrategias para
MINIMIZAR las
DEBILIDADES evitando
las AMENAZAS

Diagrama Causa-Efecto: El diagrama de Ishikawa es un método grafico que se usa para
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efectuar un diagnostico de las posibles causas que provocan ciertos efectos, los cuales pueden

ser controlables.

CAUSA A

Subcausa 1
—_—

Subcausa 2

CAUSA B

Subcausa 1
—_—

Subcausa 3

—

Subcausa 2

—_— »

“ EFECTOD

Subcausa 1 Subecausa 1

—_— ~—————%. Subcausa 2
Subcausa 3 .
fubecausa 2 .-—
—_— Subcausa 3

e

CAUSA C

CAUSA D

Figura 31 Diagrama Causa-Efecto
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2. Identificacién del riesgo

La fase de la identificacion del riesgo debe ser permanente, debe basarse en el resultado del

analisis del contexto.

La identificacion del riesgo debe tener en cuenta el conocimiento previo de situaciones que han
0 que pueden llegar a entorpecer u obstaculizar el cumplimiento de un objetivo, la obtencién
de un resultado, obtener un producto o servicio especifico, el (in)cumplimiento de un requisito

legal, organizacional o externo, y/o la (in)satisfaccion de los usuarios en la Institucion.

De igual manera tanto para el establecimiento del diagndstico como para la identificacion del
riesgo se pueden aplicar las herramientas antes detalladas, para el conocimiento de todo el

riesgo para su narracion.

Tipos de riesgos:

En funcion al andlisis de contexto pueden ser los siguientes tipos de riesgos:
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Riesgos estratégicos riesgos claves

afetan a la gestion operativa,
Riesgos Operacionales incidencia en las operaciones,
conformidad y satisfaccion

afectan a la gestion econdmica-

Riesgos financieros % :
= financiera

=)
=11}
&
L]
b=
w1
Qo
k=
=

afectan a las obligaciones

Riesgos de cumplimiento
= P legales

Figura 32 Tipos de riesgos

3. Analisis de riesgos

Consiste en determinar los controles existentes y analizar los riesgos en términos de
consecuencia y probabilidad, para el establecimiento del impacto en base a las cuales se dara

la prioridad de atencidn y tratamiento.

Se realizara el analisis en funcion de la combinacion de la consecuencia con la posibilidad para

determinar el nivel riesgo.

RIESGO (f) = Probabilidad X Consecuencia
Para el presente documento se ha considerado una matriz de 5 entradas:
Escalad de Probabilidad:

Niveles de riesgo
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Nivel de Riesgo

Opciones de Gestion de Riesgo

Bajo

Asumir el riesgo

Moderado

Reducir el riesgo

Alfo

Evitar el riesgo, Compartir o transferir

Extremo

Reducir el riesgo, Evitar el riesgo
Compartir o transferir el riesgo

Figura 33 Analisis de riesgos

Para la determinacion de las calificaciones de la probabilidad, se estableceran las frecuencias

de los eventos conjuntamente con el detalle o su descripcion; asi también se detallara el nivel

de impacto.

Los impactos se clasificaran de la siguiente manera: Confidencialidad de la informacion,

credibilidad de la imagen, operativo y legal.

Tabla 12

Criterios para la calificacion de la probabilidad

en algin momento

Velelrels Lk NS @iz Descripcion Frecuencia
probabilidad| probabilidad
El evento puede ocurrir
1 Raro en circunstancias
excepcionales
5 Poco probable El evento puede ocurrir

El evento podria ocurrir

3 Posible .
en algin momento
El evento probablemente
4 Muy Probable ocurrira la mayoria de
veces
5 Casi sequro El evento puede ocurrir

en algin momento
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Tabla 13
Criterios para la calificacion del impacto
Valor de la Niveles de . .
Descripcion Frecuencia

probabilidad| probabilidad

Si se presenta el hecho
1 Despreciables tendria consecuancias
minimas

Si se presenta el hecho
tendria bajo impacto

Si se presenta el hecho
3 Moderadas tendria consecuencias o
efectos

Si se presenta el hecho
4 Mayores tendria altas
consecuencias

Si se presenta el hecho
5 Catastroficas tendria consecuencias
desastrosas

2 Menores

4. Evaluacion del riesgo

Establecidas las escalas de calificacion de la probabilidad y el impacto, se procede a la
identificacion de los riesgos para la valoracién de acuerdo a la matriz de calificacion,

evaluacion y respuesta al riesgo.
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Matriz de riesgos

PROBABILIDAD

Poco My

Posible

Probable Probable

S [
Menores -- Moderade Moderade Moderado

Moderadas Moderade Moderado Moderado Alto Alto

Mayores Moderado Moderado Alto

Catastroficas  Moderado Alto Alto

Alto

Casi seguro

Figura 34 Matriz de riesgos

Escalas:

PROBABILIDAD

Poco . Muy
Riro Probable Pos:;ble Probable
2 4
Despreciables
4
1
Menores
< 2 E
O
E Moderadas
o)
= 3 3 6 9 12
L
Z
8 Mayores 4 8
4
CatastEr)oflcas 5 10

Figura 35 Escalas

Casi seguro
5

5

10
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4 ZONA DE ZONA DE
Alta ALERTA PELIGRO
Acciones de Acciones
ooncsennz?:'l'én inmediatas
y preparac
ZONA DE
IDENTIFICACION
DE RIESGOS
Baja Acciones de
entrenamiento
en deteccion
Baja Alta

Figura 36 Probabilidad

5. Tratamiento del riesgo

Es la forma como se tratara el riesgo de acuerdo con las opciones: Evitar, reducir, transferir o
compartir o asumir el riesgo. Se definen del plan de manejo del riesgo como una accion

preventiva que incluye:

e Las acciones a implementar

e Los responsables

e El cronograma de implementacion
e Los indicadores

6. Monitorear y revisar

Es necesario monitorear continuamente los riesgos, la efectividad del plan de tratamiento, las
estrategias y el sistema de administracion que se establece para controlar la implementacion.
Los riesgos v la efectividad de las medidas de control necesitan ser revisadas constantemente

para asegurar que las circunstancias cambiantes no alteren las prioridades de los riesgos, la
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aparicion de riesgos remanentes. Es importante tener en cuenta que pocos riesgos permanecen

estaticos.

7. Comunicar y consultar

La comunicacion y retroalimentacion son una fase constante en cada fase del proceso de
administracién de riesgos, por eso la importancia de un proceso de construccion y tratamiento
participativo y colectivo. Es primordial desarrollar un plan de comunicacion de los riesgos y
los tratamientos para los actores internos y externos interesados en los procesos Yy
procedimientos de cada equipo de gestion. Este plan deberia encarar aspectos relativos al riesgo
en si mismo y al proceso, ademas de garantizar que el flujo de informacidn sea en ambas

direcciones que permita una asertiva toma de decisiones.

Indicador de desempefio del procedimiento

Riesgos extremos tratados

IndR=

" Cantidad de riesgos extremos identificados

*100
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9. ANEXOS

Mapa de Riesgos (Elaborado por Autora)

&ZEmellNorte
energia ﬁorma EMPRESA ELECTRICA REGIONAL NORTE EMELNORTE S.A

— SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Identificacion del riesgo Analsis Tratamiento
Proceso Evaluacion
ili *
No Sub;_:)r_oceso Descripcion Evento Causa [Consecuencia [Eekabilcar] pleacto () Decisén Acciones Indicadores
Actividade Adverso

Tarea
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5.5.6. Procedimiento de Auditor nternas
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CONTROL DEL DOCUMENTO

REGISTROS DE CAMBIOS EN EL DOCUMENTO
) Descripcion del Unidad

Version ) Elaborado por o ) Fecha
cambio Administrativa
Creacion del o

01 Marjhorie Taya | SGC
documento.

OBJETIVO

Establecer los mecanismos y lineamientos que permitan la planificacion y realizacién de

Auditorias Internas o de primera parte al SGC.

ALCANCE

El procedimiento es aplicable a toda la auditoria interna que se realice en los procesos que

forman parte del SGC.

REFERENCIAS

Norma ISO 9001:2015 “Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos™

Norma ISO 9001:2015 “Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos”

Norma ISO 31000:2009 “Gestion del Riesgo — Principios y Directrices”

Norma ISO 19011:2011 “Directrices para la auditoria de sistemas de gestion”
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DEFINICIONES

Auditoria: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la
auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extension en que se

cumplen los criterios de auditoria.

Criterios de auditoria: Grupo de politicas, procedimientos o requisitos usados como

referencia y contra los cuales se compara la evidencia de auditoria.

Evidencia de la auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién

gue son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables.

Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria

recopilada frente a los criterios de auditoria.

Conclusiones de la auditoria: resultado de una auditoria, tras considerar los objetivos de la

auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

Cliente de la auditoria: organizacion o persona que solicita una auditoria.

Auditado: organizacion que esta siendo auditada.

Auditor: persona que lleva a cabo una auditoria.

Programa de auditoria: conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de

tiempo determinado y dirigidas hacia un propésito especifico.

Alcance de la auditoria: extension y limites de una auditoria.

Riesgo: efecto de la incertidumbre en los objetivos



Fecha de Vigencia:
ene rma AUDITORIASINTERNAS  |Fecha de Actualizacion:

Codificacion: SGC-AC 173

o Version: 01
@EmEINarte PROCEDIMIENTO

Conformidad: cumplimiento de un requisito.

No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Sistema de gestion: Sistema para establecer politicas y objetivos y para alcanzar dichos

objetivos

RESPONSABILIDADES

La responsabilidad de las revisiones o modificaciones del procedimiento sera el equipo o
departamento encargado del SGC. La responsabilidad de aprobacién del mismo sera por el
Presidente Ejecutivo de la empresa. La responsabilidad de cumplir con el presente documento

es de los auditores internos de la calidad calificados.

POLITICAS

La administracion se encarga se proporcionar los recursos necesarios para el desarrollo de las

auditorias internas del SGC.

Los desarrollos de las auditorias internas se realizaran bajo los lineamientos establecidos en el
presente documento. Se debera asegurar la independencia, por tanto, los auditores no podran
auditarse sus propios procesos para evitar conflictos personales que puedan incidir en los

resultados de la auditoria. Las observaciones realizadas por el auditor deberan estar registradas.

PROCEDIMIENTO

El procedimiento del desarrollo de auditorias internas se realizara en base a las directrices de

realizacién establecidas en la norma 1SO 19011:2011.
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La auditoria establece un programa de auditoria que contribuya a la determinacion de la

efectividad del sistema de gestion del auditado. Las auditorias internas se desarrollaran al

menos una vez al afio, preparadas por el equipo a cargo del SGC.

Se realizard la formulaciéon del plan anual conforme revisiones del mapa de procesos, en

relacion al cumplimiento de los objetivos o por indecencias en los mismos.En caso de

requerirse verificaciones adicionales a auditorias de procesos especificos.

Una vez aprobado el plan anual de auditoria interna, adicionalmente en el programa pueden

incluirse las auditorias externas que se ejecutaran, este documento debera ser socializado en la

entidad para la coordinacion de las actividades de verificacion.
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Diagrama de flujo del proceso para la gestion de un programa de Auditoria

»
L 4

5.2 Establecer los objetivos del programa de auditoria

x

5.3 Establecer el programa de auditoria

5.3.1 Roles y responssbilidades de |la persona que gestiona
gl programa de auditoria.

£.3.2 Competencia de la persona gue gestiona el programa
de auditoria

5.3.3 Establecer &l alcance del programa de auditoria

5.3.4 dentificar y evaluar los riesgos del programa de
auditoria.

535 Establecer procedimientos para el programa de
auditoria

£.3.6 Identificar los recursos para el programa de auditoria

T

E.4 Implementacion del programa de auditoria
541 Generalidades

5.4.2 Definicion de los objetivos, alcance y crtenos para una
auditoria individual

E.4.3 Seleccidn de los métodos de auditoria

E.4.4 Seleccidn de los miembros del equipo auditor

E.4.5 Asignacidn de responsabilidades de una auditoria
individual al lider del equipo auditor

5.4 6 Gestionar el resultado del programa de auditaria

54T Gestionar y mantener registros del programa de
auditoria

PLAMEAR

Competencia y
evaluacion de
Auditores

[Capitula 7)

HACER

Realizacion de una
auditoria

Fy
T

[Capitulo &)

T

5.5 Manitorear el programa de auditoria

:

5.6 Revisar y mejarar el programa de auditoria

I

VERIFICAR

—

ACTUAR
R

Figura 37 Diagrama de flujo del proceso para la gestién de un programa de Auditoria

La gestion de la autoria, esta expresado en funcion a la metodologia Planificar-Hacer-Verificar-

Actuar en esta Norma Internacional. Para la realizacion de la auditoria, se definen de igual

forma como esta expresado en la norma de referencia:
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6.2 Inicio de la auditoria

6.2.1 Ganeralidadas
6.2 2 Establecer contacto inicial con el auditado
6.2_3 Detorminar la viabilidad do la auditoria

o

6.2 Preparacion de actividades de auditoria

6321 Ravision de documentos en praparacion para la auditoria
6.3 2 Praparacion dal plan de auditoria

633 Asignacion del frabajo al equipo de auditoria

6.2 4 Praparacion do los documentos de trabajo

10

6.4 Realizacion de las actividades de auditoria

6.4 1 Generalidadas

6.4 2 Realizacidon de la reunion de apeartura

6.4 3 Revision documeanial durante la realzacidn de la auditoria

6.4 4 Comunicacion durante la awditoria

6.4 5 Asignacitn de roles y responsabilidades de guias vy obsarvadoras
6.4 6 Recolaccion y verificacion de imnformiacion

6.4 7 Ganaracion de hallazgos de auditoria

&.4 8 Praparacion de conclusiones de auditoria

6.4 0 Realizacidn de reunidn de ciemsa

JL

6.5 Preparing and distributing the audit report

6.5.1 Praparacion del reporta de auditoria
6.5 2 Distribucién del reporte de auditoria

Iyl

6.6 Finalizacidn de la auditoria

—_—

4L

6.7 Realizacién de auditoria de seguimisnto
{si astd especificado an el plan de auditoria)

Figura 38 Realizacion de la auditoria
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Inicio.- Para iniciar una auditoria, se deberian tener en cuenta los pasos de la Figura 2; sin

embargo, la secuencia puede diferir dependiendo del auditado, los procesos y otras

circunstancias especificas de la auditoria.
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Establecer contacto inicial con el auditado.- El contacto inicial con el auditado para el
desarrollo de la auditoria puede ser formal o informal y deberia hacerlo el lider del equipo

auditor, para establecer el acercamiento con el auditado.

Determinacion de la viabilidad de la auditoria.- La viabilidad de la auditoria deberia ser
determinada a fin de proveer una confianza razonable de que los objetivos de auditoria pueden
ser alcanzados, gque se determinara en funcion a la suficiencia de la informacion, cooperacion

por parte del auditado, tiempo y recursos empleados para realizar la auditoria.

Revision de documentos en preparacion para la auditoria.- La documentacion relevante del
sistema de gestion del auditado deberia ser revisada con el fin de recolectar informacion para
preparar actividades de auditoria y documentos de trabajo aplicables y asi establecer una vision

general del grado de documentacion del sistema de gestion para detectar posibles vacios.

Preparacion del plan de auditoria.- El lider del equipo auditor deberia preparar un plan de
auditoria basado en la informacion contenida en el programa de auditoria y en la
documentacion entregada por el auditado. El plan de auditoria deberia considerar el efecto de
las actividades de auditoria en los procesos del auditado y proveer la base para el acuerdo entre
el cliente de auditoria, el equipo auditor y el auditado referente a la realizacién de la auditoria.
El plan deberia facilitar la programacién y coordinacion eficiente de las actividades de auditoria

a fin de alcanzar efectivamente los objetivos.

Asignacion de trabajo al equipo auditor.-El lider del equipo auditor, consultando con el
equipo auditor, deberia asignar a cada miembro del equipo la responsabilidad para auditar
procesos, funciones, lugares, areas o actividades especificos. Tales asignaciones deberian tener

en cuenta la necesidad de independencia y competencia de los auditores, y el uso eficaz de los



o Version: 01
@EmelNarte PROCEDIMIENTO

Fecha de Vigencia:
eNne orma AUDITORIASINTERNAS  |Fecha de Actualizacion:

Codificacion: SGC-AC 178

recursos, asi como las diferentes funciones y responsabilidades de los auditores, auditores en
formacion y expertos técnicos. Se pueden realizar cambios en la asignacion de tareas a medida
que la auditoria se va llevando a cabo para asegurarse de que se cumplen los objetivos de la

auditoria.

Preparacion de los documentos de trabajo.- Los miembros del equipo auditor deberian
recolectar y revisar la informacion pertinente a las tareas asignadas y preparar los documentos

de trabajo que sean necesarios como referencia y registro del desarrollo de la auditoria.

Realizacion de actividades de auditoria. - Las actividades de auditoria normalmente son
llevadas a cabo en una secuencia definida, tal como se indica en la de referencia. Esta secuencia

puede ser modificada para ajustarse a las circunstancias de auditorias especificas.

Realizacién de la reunidn de apertura.- Se deberia realizar una reunion de apertura con la
direccion del auditado o, cuando sea apropiado, con aquellos responsables para las funciones
0 procesos que se van a auditar. Durante la reunidn de apertura se deberia dar la oportunidad

de hacer preguntas.

Revision documental durante la realizacion de la auditoria.- La documentacion relevante
del auditado deberia ser revisada para determinar la conformidad del sistema, en cuanto a su
documentacion, con los criterios de auditoria; y, recopilar informacién para soportar las
actividades de auditoria.

Comunicacion durante la auditoria.- Durante la auditoria puede resultar necesario hacer
arreglos formales de comunicacion entre el equipo auditor, asi como con el auditado, el cliente
de auditoria y potenciales entes externos (ej. entes reguladores), especialmente cuando los

requisitos legales incluyen el reporte obligatorio de no conformidades. El equipo de auditoria
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deberia reunirse periédicamente para intercambiar informacion, evaluar el progreso de la

auditoria y re-asignar trabajo entre los miembros del equipo auditor, segun resulte necesario.

Asignacion de roles y responsabilidades de guias y observadores.- Los guias y observadores
pueden acompafar al equipo de auditores. Estos no deberian influenciar o interferir con la
realizacion de la auditoria. Si esto no se puede asegurar, el lider del equipo auditor deberia

tener el derecho de negar a los observadores la participacion en ciertas actividades de auditoria.

Recoleccion y Verificacion de la informacion.- Durante la auditoria, la informacion relevante
a los objetivos, alcance y criterios de la auditoria, incluyendo informacion relacionada con
interfaces entre funciones, actividades y procesos deberia ser recolectada por medio de
muestreo apropiado y deberia ser verificada. Solo informacion verificable deberia ser aceptada
como evidencia de auditoria. La evidencia de auditoria que conduce a hallazgos de auditoria
deberia ser registrada. Si durante la recoleccion de evidencia el equipo auditor conoce de
circunstancias o riesgos nuevos o cambiantes, estos deberian ser tratados por el equipo de

manera concordante.

Generacion de hallazgos de auditoria.- La evidencia de auditoria deberia ser evaluada contra
los criterios de la auditoria a fin de determinar los hallazgos de la auditoria. Los hallazgos de
auditoria pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de la auditoria.
Cuando el plan de auditoria asi lo especifique, los hallazgos individuales de auditoria deberian
incluir conformidad y buenas practicas junto con su evidencia de soporte, oportunidades de

mejora y recomendaciones para el auditado.

Preparacion de conclusiones de auditoria.- El equipo auditor deberia reunirse antes de la

reunion de cierre con el fin de:
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a) revisar los hallazgos de la auditoria y cualquier otra informacion apropiada recopilada
durante la auditoria frente a los objetivos de la misma;

b) llegar a un acuerdo respecto a las conclusiones, teniendo en cuenta la incertidumbre
inherente en el proceso de auditoria;

c) preparar recomendaciones, si esto esta especificado en el plan de auditoria;

d) discutir el seguimiento a la auditoria, segin sea aplicable.

Realizacion de la reunién de cierre.- Se deberia llevar a cabo una reunién de cierre, facilitada
por el lider del equipo auditor, para presentar los hallazgos y conclusiones de la auditoria. Los
participantes de la reunion de cierre deberian incluir la gerencia del auditado y, cuando sea
apropiado, aquellos responsables por las funciones o procesos que han sido auditados, y
también pueden incluir al cliente de auditoria u otras partes. Si es necesario, el lider del equipo
auditor deberia prevenir al auditado de las situaciones encontradas durante la auditoria que
pudieran disminuir la confianza en las conclusiones de la auditoria.

Preparacion del reporte de auditoria.- El lider del equipo auditor deberia reportar los
resultados de acuerdo con los procedimientos del programa de auditoria. El reporte de auditoria
deberia proveer un registro complete, exacto, conciso y claro de la auditoria y deberia incluir

0 hacer referencia a lo siguiente:

a) los objetivos de la auditoria;

b) el alcance de la auditoria, particularmente la identificacion de las unidades de la
organizacion y de las unidades funcionales o los procesos auditados;

c) identificacion del cliente de auditoria;

d) identificacion del equipo auditor y los participantes del auditado en la auditoria;

e) las fechas y los lugares donde se realizaron las actividades de auditoria;

f) los criterios de auditoria;

g) los hallazgos de la auditoria y la evidencia relacionada;

h) las conclusiones de la auditoria;
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i) una declaracion sobre el grado en el cual se han cumplido los criterios de la auditoria.

Distribucion del reporte de auditoria.-El reporte de auditoria deberia ser emitido dentro de
un periodo de tiempo acordado. En caso de demoras, las razones deberian ser comunicadas a
la persona que gestiona el programa de auditoria. El reporte de la auditoria deberia estar
fechado, revisado y aprobado, segun aplique, de acuerdo con los procedimientos del programa
de auditoria. El reporte de la auditoria deberia entonces ser distribuido a los receptores
designados en los procedimientos o plan de auditoria.

Finalizacion de la auditoria.- La auditoria finalice cuando todas las actividades de auditoria
planeadas hayan sido llevadas a cabo, o acordadas de otro modo con el cliente de auditoria (gj.

Puede presentarse una situacion inesperada que no permita que la auditoria sea completada).

Realizacién de seguimiento a la auditoria.- Dependiendo de los objetivos de la auditoria, las
conclusiones de la auditoria pueden indicar la necesidad de acciones correctivas, preventivas,
o de mejora. Tales acciones generalmente son decididas y emprendidas por el auditado en un
intervalo de tiempo acordado. Segun sea apropiado, el auditado deberia mantener informados
a la persona que gestiona el programa de auditoria y al equipo auditor acerca del estatus de
estas acciones. La finalizacién y efectividad de estas acciones deberia ser verificada. Esta

verificacion puede ser parte de una auditoria posterior.

Indicador de desempefio del procedimiento:

Numero de procesos auditados
Total de procesos del SGC

Ic =
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ANEXOS (Elaborado por Autora)

Formato Lista de Verificacion

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

EE BINO ’..te LISTA DE VERIFICACION DE AUDITORIA INTERNA
ene ‘ka)rma ISO 9001:2015

Fecha
Programa de Auditoria

Alcance
Auditor

Nombres y Apellidos

A = Cumple los requisitos de la norma

B = No cumple los requisitos de la norma
NA = No aplica

Total Parametros

Equivalencia por parametro

REQUISITOS No Aplica EVIDENCIAS Acciones
(informativo)

0
0,00%
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5.6. Contrastacion de las Preguntas de Investigacion

¢ Cuales son los componentes necesarios para la formulacion del sistema de gestion de la

calidad conforme lo determina la norma referida?

En base a la auditoria desarrollada, se determinan las oportunidades de mejora, puntos
fuertes, y acciones correctivas que se desglosan en el respectivo informe, de las cuales de
identifican y desarrollan los procedimientos para mejorar el nivel de cumplimiento conforme
los criterios de la norma, en base a lo cual se elaboraron; el manual de procesos, guia para el
levantamiento y elaboracion de procedimientos, procedimiento para el control de informacion
documentada, procedimiento de gestion del riesgo en base a la norma ISO 31000:2009, y el
procedimiento para auditorias internas conforme la norma ISO 19011:2011; documentos que
estdn enmarcados en lo establecido en la norma referente a los sistemas de gestién 1SO 9001

version 2015, para el aseguramiento de la calidad en los sistemas de gestion.

¢ Qué método es el mas conveniente para la socializacion de los resultados obtenidos en la

auditoria interna y contenido de la propuesta desarrollada?

La comunicacion de los resultados obtenidos en la autoria de calidad del sistema de
gestion de la direccion de comercializacidn y el contenido de la propuesta elaborada, se ejecutd
mediante una reunion cierre que constituye el Gltimo procedimiento de auditoria, para el
acoplamiento de las recomendaciones contenidas en dicho informe y aplicacién de los

documentos propuestos para mejora del sistema de gestién de la calidad.



CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En base a la estructuracion de los lineamientos para el sistema de gestion de la calidad basado
en la Norma ISO 9001:2015 en la Direccién de Comercializacion de la Empresa Eléctrica

Regional Norte EMELNORTE S.A, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1. En la empresa eléctrica y por ende en sus direcciones se maneja un sistema de gestion de
calidad que no esta alineada a estandares enfocados hacia la calidad y el mejoramiento
continuo del sistema de gestién, por lo cual se determind un porcentaje de no
conformidades del 39, 90% en relacion a lo establecido en la norma ISO 9001:2015
conforme la auditoria interna aplicada.

2. Mediante la estructuracion de los lineamientos base conforme a la norma 1SO 9001:2015 y
al alcance del sistema de gestion de la calidad para la Direccion de Comercializaciéon, dicha
area tendra una guia para el mejoramiento de la eficacia del sistema de gestion de la calidad,
gue de manera consecutiva se asegura la satisfaccion tanto de los clientes como partes
interesadas, e internamente como direccion obtendréa el logro de los resultados previstos.

3. La comunicacion de los niveles de conformidad a los servidores relacionados al area en
estudio debe ser de manera que se entienda la importancia y los beneficios de emplear

estandares para mejoramiento de los sistemas de gestion internos.
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RECOMENDACIONES

Posterior al desarrollo del presente proyecto, se consideran emitir las siguientes

recomendaciones:

1. La empresa eléctrica debera establecer su sistema de gestién de la calidad en base a
lineamientos de normalizacion como la norma ISO 9001:2015 “Sistemas de Gestion de la
Calidad”, para el logro de un mejoramiento continuo bajo principios de eficacia y eficacia
para el desarrollo de la gestion institucional.

2. La Direccion de Comercializacion en coordinacion con las demas areas pertinentes debera
realizar la verificacion de las interacciones, secuencias, recursos y demas implicaciones
que se dan a lugar en cada proceso una vez que se defina y homologuen los procesos a nivel
nacional conforme el nuevo sistema comercial estandarizado.

3. Conforme la socializacion de los resultados de la auditoria de calidad y de la propuesta en
la reunion cierre de la auditoria, la direccién debera incorporar los documentos propuestos
a su sistema de gestion, con el fin de obtener un mejor nivel de cumplimiento de los
parametros de la norma de referencia 1SO 9001:2015, aspecto que se podra volver a evaluar

mediante la utilizacion de la lista de verificacion elaborada y propuesta.
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1. Introduccién

La auditoria interna es un proceso que esta enfocado en la determinacion de la situacion
del sistema de gestion de calidad, para la identificacion de las falencias de la gestion que la
entidad emplea, en base a lo cual se establezcan las medidas correctivas necesarias para de
manera integral asegurar un sistema eficiente que contribuya al cumplimiento de los objetivos

institucionales.

La norma ISO 9001:2015 al ser una decision estratégica que se enfoca en ciertos
beneficios como en la capacidad de una organizacidon para asegurar la satisfaccion de los
clientes, los requerimientos reglamentarios, tratamiento de riesgos y la conformidad con lo
establecido en la misma norma; por tanto, el presente informe busca ser una herramienta de

mejora para que se aborden las medidas pertinentes para el mejoramiento pertinente.

2. Objetivo

Determinar el grado de conformidad del sistema de gestidn de calidad gestionado en la
Direccion de Comercializacion de EMELNORTE S.A. de acuerdo a los criterios de la norma

ISO 9001:2015.

3. Alcance

La auditoria de primera parte comprende la verificacion a todas los componentes del
Sistema de Gestion de la Calidad en la Direccion de Comercializacion de la Empresa Eléctrica

Regional Norte EMELNORTE S.A. (parametros requeridos por la Norma 1SO 9001:2015).
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4. Equipo Auditor

El equipo auditor estd conformado por:

Lic. Marjhorie Taya Auditora

5. Fechay lugar de Auditoria

La auditoria se ha realizado por el periodo comprendido entre el 30/04/2017 al
05/05/2017, de acuerdo al plan de auditoria propuesto, en la Empresa Eléctrica Regional Norte

EMELNORTE S.A. en la Direccion de Comercializacion.

6. Métodos de Auditoria Aplicados

El método de auditoria aplicado es de caracter mixto, por cuanto se ejecut6 en sitio y
de manera remota con el objetivo de cumplir con el objetivo de la auditoria planteado (ISO,

2011):

Tabla 14
Métodos de auditoria aplicables

Ubicacion del Auditor

Grado de interaccion entre el En sitio Remota
auditor y el auditado

Interaccion humana Conducir entrevistas. A través de medios de
Completar listas de comunicacion interactiva:
verificacion y cuestionarios Entrevistas
Revisién documental Completar listas de chequeo y
Muestreo cuestionarios:

Revision  documental con

participacion del auditado.

Sin interaccion humana Revision  documental  (ej. Revision documental  (gj.

Registros, andlisis de datos). Registros, andlisis de datos).
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Observacién  del  trabajo Observacion de trabajo a través

realizado. de medios de vigilancia,
Visita en sitio. teniendo en cuenta requisitos
Completar listas de legalesy sociales.
verificacion. Anélisis de datos.

Muestreo (ej. Productos)

Fuente: 1SO 19011:2011
Elaborado por: Autora

7. Criterios de la norma revisados

Se ha considerado la evaluacion de todos los parametros contenidos en la norma ISO
9001:2015 “Sistema de Gestion de Calidad — Requisitos”, misma norma que esta desagregada
en los siguientes componentes que se analizaron para la determinacion de su grado de

conformidad de acuerdo a su aplicabilidad:

4. Contexto de la organizacién
5. Liderazgo

6. Planificacion

7. Apoyo

8. Operacion

9. Evaluacion del desempefio
10. Mejora

8. Resultados de la Auditoria

Como resultado de la aplicacion de los diferentes métodos de auditoria, se han
determinado los siguientes porcentajes de cumplimiento de los diferentes parametros que estan
contenidos en la norma, la evaluacion se realizd por criterio de la norma, encontrandose el

estado del sistema de gestion de la calidad de la siguiente manera:
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Tabla 15
Resultados de la Auditoria Interna
Requisitos de la Norma Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje
Cumplimiento  Incumplimiento Deseado
4  Contexto de la organizacion 6,40% 3,94% 10,34%
5 Liderazgo 5,42% 7,39% 12,81%
6 Planificacion 2,96% 4,93% 7,88%
7 Apoyo 12,81% 5,91% 18,72%
8  Operacion 25,12% 7,88% 33,00%
9  Evaluacion del desempefio 5,42% 7,39% 12,81%
10 Mejora 1,97% 2,46% 4,43%
Totales 60,10% 39,90% 100,00%

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Resultados porcentuales de la Al

Porcentaje de
Incumplimiento
40%

Porcentaje de
Cumplimiento
60%

M1l M2

Figura 39 Resultados porcentuales de la auditoria interna — Direccion de Comercializacion

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora
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AUDITORIA INTERNA DEL SGC ISO 9001:2015

Porcentaje de Cumplimiento B Porcentaje de Incumplimiento Porcentaje Deseado
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Figura 40 Desglose de conformidades por criterio de la norma 1SO 9001:2015

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Evidenciandose, que existe un cumplimiento del 60,10%, por lo tanto, se determina que
el sistema de gestion de la calidad que estd siendo desarrollado en la Direccion de
Comercializacion posee un nivel de cumplimiento de la norma, que evidencia que existen
criterios o parametros por cumplir para asegurar la totalidad de la eficiencia del sistema de

gestion de la calidad.

Como principales falencias que estan influenciando dentro del sistema de gestion de la
calidad, son los aspectos de, liderazgo, la planificacion, evaluacion del desempefio y mejora,
siendo también otra debilidad que no existe una gestién adecuada en cuanto a registrar y

documentar todas las operaciones u acciones para respaldo de las mismas.
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Asi también, se denota que en lo referente a la operacion y apoyo son parametros que
son aceptablemente cumplidos de acuerdo a lo establecido en la norma, mismos aspectos que

pueden ser mejorados con la aplicacion de los criterios de normalizacion mas apropiados.

Cabe sefalar, que parara la determinacion de los niveles de cumplimiento de los
requisitos de la norma se establecieron 203 puntos a evaluar y en funcion de las respuestas

afirmativas se establecié los niveles de cumplimiento.

De manera desglosada se encuentra el cumplimiento por apartado de la norma de la

siguiente manera:

Tabla 16
Nivel de cumplimiento de la norma
Apartados de la Norma I1SO 9001:2015 Cumple No
Cumple
4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
6,40% 3,94%
4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto 2
4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes 2
interesadas
4.3 Determinar el alcance del sistema de gestion de la calidad 0 6
4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus requisitos 3 8
5. LIDERAZGO 11 15
5,42% 7,39%
5.1 Liderazgo y compromiso
5.1.1 Generalidades 0 10
5.1.2 Enfoque al cliente 2 1
5.2 Politica 0 4
522 Comunicacion de la politica de la calidad 0 3
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién 3 3
6. PLANIFICACION 6 10
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6.1
6.2
6.3

7.1
7.11
7.1.2
7.1.3
7.14
7.15
7.5.1.1
7.15.2
7.1.6
7.2

7.3

7.4

7.5
7.5.1
7.5.2
7.5.3

8.1

8.2.1
8.2.2
8.2.3
8.24
8.3

8.3.1
8.3.2
8.3.3
8.34

Acciones para abordar riesgos y oportunidades
Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos
Planificacion de los cambios

APOYO

Recursos

Generalidades

Personas

Infraestructura

Ambiente para la operacion de los procesos
Recursos de seguimiento y medicion
Generalidades

Trazabilidad de las mediciones
Conocimiento de la organizacion
Competencia

Toma de Conciencia

Comunicacion

Informacion documentada
Generalidades

Creacion y actualizacion

Control de la informacion documentada
OPERACION

Planificacion y control operacional

Comunicacién con el cliente

Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
Revision de los requisitos para los productos y servicios

Cambios en los requisitos para los productos y servicios

Disefio y desarrollo de los productos y servicios
Generalidades

Planificacion del disefio y desarrollo

Etapas para el disefio y desarrollo

Controles del disefio y desarrollo

2,96%
1

0

0

26
12,81%
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5
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4,93%
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8.3.5
8.3.6
8.4.1
8.4.2
8.4.3
8.5

8.5.1
8.5.2
8.5.3
8.54
8.55
8.5.6

9.1
9.11
9.1.2
9.1.3
9.2
9.3
9.3.1
9.3.2
9.3.3
10.

Salidas del disefio desarrollo

Cambios del disefio y desarrollo

Generalidades

Tipo y alcance del control

Informacidn para los proveedores externos
Produccion y provisién del servicio

Control de la produccién y de la provisién del servicio
Identificacion y trazabilidad

Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos
Preservacion

Actividades posteriores a la entrega

Control de los cambios

EVALUACION

Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion
Generalidades

Satisfaccion del cliente

Anélisis y evaluacion

Auditoria interna

Revision por la direccion

Generalidades

Entradas de la revision por la direccion
Salidas de la revision por la direccién
MEJORA

w N B NN

Ok B N B N

5,42%

o W kDN

o

1,97%

N N N P

N O O O - -

7,39%

D W O W

N O Wb

,46%

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

8.1 Andlisis de Resultados

Los andlisis de los resultados obtenidos estan desglosados porcentualmente en la lista

de verificacién, sin embargo, se puntualiza el no cumplimiento de cada parametro, mismos que

pueden generar incidencia en el logro de los objetivos de la direccién constituyéndose en

riesgos.
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Esta norma da una importancia a los riesgos, por lo cual la entidad debera establecer un
plan de gestion de riesgos como esta establecido en la Norma ISO 9001:2015 en generalidades
en el inciso No. 0.3.3 “Pensamiento basado en riesgos”, 6.1 “Acciones para abordar riesgos y
oportunidades” y ademas al ser la empresa una institucion publica debe observar lo indicado
en la Norma de Control interno de la Contraloria General del Estado (Acuerdo No. 039-2009)
No. 300 “Evaluacion del Riesgo”; para lo cual es necesaria la evaluacion del proceso de gestion

de riesgos para el tratamiento, mitigacion u acciones correspondientes

8.1.1 Puntos Fuertes

PF1: El sistema informatico para la gestion de las acciones comerciales que se ejecutan
en la empresa tiene la capacidad de progresivamente a su desarrollo estar integrado a las demas
areas intervinientes en las acciones comerciales, para permitir procesos mas dinamizados y

permite el control en cuanto al registro de las actividades ejecutadas.

PF2: Los niveles de comunicacion en todas las areas estan definidos para la

coordinacion de las acciones de la direccion, asi como el aporte a la institucion.

PF3: La transferencia de recursos para la mejora del sistema de distribucién para la
entrega del servicio mediante la comercializacién es un enfoque primordial para el estado por
tanto es la linea base para lograr la comercializacion de la energia, como de igual manera se
destinan fondos para infraestructura para atencién al cliente, mejora de los sistemas
informaticos, ampliacion de servicio directos con el cliente como ampliacion de puntos de

recaudacion.
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8.1.2 Oportunidades de Mejora

OML1: La preocupacion del estado por brindar un servicio de calidad a los usuarios,
existe la disponibilidad tanto financiera como administrativa para el fortalecimiento de los
sistemas de gestion que de igual manera son validados por entes de control por consiguiente
existe la posibilidad del establecimiento de una norma de calidad como otras empresas

eléctricas del pais que cuentan con la verificacion de la norma en referencia.

OM2: La implementacion de sistemas informaticas para la gestion y optimizacion de
procesos internos como externos para con el cliente son esenciales para el cumplimiento de

eficiencia y eficacia.

OMa: Elaborar adaptaciones a los sistemas informaticos, a los procesos internos de

manera sistematica de acuerdo a las regulaciones en el sector eléctricos.

OM4: Emplear indicadores de seguimiento de la funcionalidad de los sistemas y
procesos orientados al cumplimiento de un sistema de gestion de la calidad, mismas revisiones

y analisis que deben ejecutarse de manera periodica.

OM5: Analizar los procesos internos de la direccidn para la determinacion del valor de

cada uno de los procesos a los objetivos operativos de la direccion.

OMBG6: Establecer medidas para la determinacidn de causas de las desviaciones de la
planificacién con lo efectivamente ejecutada, establecimiento de un analisis de causa efecto la

mitigacion y eliminacién del problema principal.
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OMT: Proponer internamente a nivel de direccion acciones de control y correctivas

para el cumplimiento de los pardmetros para un sistema de gestion eficiente y eficaz, mismas

acciones que deben contente responsables y un periodo de tiempo para el cumplimiento.

8.2 No Conformidades — Hallazgos

Para el énfasis de las no conformidades, se consider6 aquellos requisitos que tienen un

cumplimiento inferior al 50% del porcentaje esperado.

Tabla 17
No Conformidades
Apartados de la Norma ISO 9001:2015 Porcentaj Cumpl No 50%
e Ideal e Cumpl  Porcentaj
e e ideal
4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 21 13 8
10,34% 6,40% 3,94% 5,17%
5. LIDERAZGO 26 11 15
12,81% 542% 7,39%  6,40%
6. PLANIFICACION 16 6 10
7,88% 2,96% 4,93% 3,94%
7. APOYO 38 26 12
18,72% 12,81% 591% 9,36%
8. OPERACION 67 51 16
33,00% 25,12% 7,88%  16,50%
9. EVALUACION 26 11 15
12,81% 542%  7,39%  6,40%
10 MEJORA 9 4 5
4,43% 197% 2,46% 2,22%

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora
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8.2.1 Liderazgo — Apartado No. 5

Los resultados respecto al liderazgo también indican una debilidad ya que del
porcentaje ideal de 12,81% se cumple Unicamente el 5,42% siendo inferior incluso a la media,
esta situacion es debido a que en la empresa y de manera especifica en la direccion de
comercializacion no existe un conocimiento y enfoque respecto a un sistema de gestion de la
calidad por tanto no se encuentran establecidos lineamientos hacia el liderazgo del sistema si

no existen las bases del mismo.

Resultados Porcentuales

Porcentaje deal ™ Cumple B No Cumple

Figura 41 Resultados porcentuales — Apartado No. 5

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Acciones correctivas:

- Anivel de la organizacion, debe establecerse la estructuracion del sistema de gestion de la
calidad, socializacion de las implicaciones, beneficios, responsables documentacion,

recursos y demas componentes del mismo,
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- Establecer la politica de la calidad y de los objetivos de la calidad, mismos que deben ser
concordantes con las actividades de la organizacion.

- Identificar y asegurara los requisitos necesarios para la funcionalidad de un sistema de
gestion de la calidad eficiente.

- Conformar un equipo coordinador del sistema de gestion de la calidad, mismo que sera
responsable del control y evaluacion del sistema.

- Establecer las responsabilidades de los intervinientes con respecto a la eficiencia y eficacia

del sistema de gestion de la calidad.

8.2.2 Planificacion — Apartado No. 6

Por otro lado, se ha dentado que la planificacion es un aspecto que dentro de la
organizacion a nivel general requiere una revision integral puesto que la organizacién no
maneja un enfoque basado en riesgo y oportunidades como esta indicado en la norma 1SO
referenciada, siendo el nivel de cumplimiento Unicamente del 2,96% con respecto a un

porcentaje esperado de 7,88%.

El dinamismo de las acciones que implican en la atencién del servicio eléctrico requiere
en el area comercial donde se receptan los requerimientos directamente de los abonados
implican un margen de riesgos que pueden generar a que se produzcan eventos no deseados sin
embargo no se h evidenciado que las acciones se corrigen en la medida que se van presentando

se una planificacion preventiva.
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Resultados Porcentnales

Porcentaje ldeal ™ Cumple B Mo Cumple

Figura 42 Resultados porcentuales — Apartado No. 6

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora

Acciones correctivas:

Elaborar analisis para el entendimiento del entorno, como empleo de anélisis FODA
(fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas), o el analisis que se considere mas

pertinente.

Establecer acciones medibles para cumplimiento de cada objetivo de la calidad,

evaluaciones periddicas que seran documentadas.

Establecer un proceso de gestion integral de riesgos, que implique el establecimiento

del riesgo, identificacion, analisis, evaluacion, tratamiento, monitoreo y comunicacion.

8.2.3 Evaluacion del desempefio — Apartado No. 9

En lo que respecta a la evaluacion, se determind que no esta siendo eficiente esta accion,

reflejdndose un cumplimiento minimo del 5,42% con respecto a un porcentaje ideal de 12,81%,
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este bajo nivel se debe a que en primera instancia al no estar establecido claramente el sistema

de gestion no es susceptible de mediciones y analisis.

De igual manera, no se evidencian que anteriormente se hayan ejecutado revisiones
tanto internas como externas para la determinacion de la eficiencia de la gestion, en este caso
lo que consideran como medida de seguimiento son los indicadores reportados en el
cumplimiento del Plan Operativos Anuales o los Planes Anuales de Contrataciones, sin tener
en este caso la evidencia de auditorias anteriores para la observacion y validacion de posibles

falencias del sistema para mejoras.

Asi también, no se evidencia la formulacion de indicadores para todos los procesos del

sistema comercial para las evaluaciones concurrentes como posteriores.

Resultados Porcentuales

Porcentaje Ideal M Cumple M No Cumple

No Cumple

7,39%

Figura 43 Resultados porcentuales — Apartado No. 9

Fuente: Investigacion de Campo
Elaborado por: Autora
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Acciones correctivas:

Establecido el sistema de gestion de la calidad, se sugieren las siguientes acciones:

Establecer métodos de seguimiento de la eficiencia y eficacia del sistema de gestion de

la calidad a nivel de direcciones.

Aplicar métodos de seguimiento apropiados en funcion a las actividades del area.

Establecer u procedimiento que indique la periodicidad de las evaluaciones a llevarse a

cabo, la manera de documentar las acciones.

Implementar plan de acciones posterior a las evaluaciones para atender las deficiencias
detectadas. Establecer como politica interna la accion de llevar a cabo auditorias
internas sobre el nivel de conformidad del sistema de gestion de la calidad, misma
politica que debera contener los aspectos necesarios para el desarrollo de los programas

de auditoria.

Sobre las evaluaciones de la satisfaccién a los clientes, se deberan establecer medidas
de retroalimentacion y acciones correctivas sobre las falencias detectadas, mismas que

deben ser documentadas.

La direccién debera identificar oportunidades de mejora o ejecutar decisiones que seran

enfocadas al mejoramiento del sistema, acciones que deben ser documentadas.

8.2.4 Mejora — Apartado No. 10

En lo relacionado a la mejorar se observd que el nivel de conformidad es escaso,

generandose un cumplimiento del 1,97% con funcion al 4,43% que seria lo apropiado, esta
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situacion se debe a que actualmente se maneja un sistema de gestion sin parametros de guia
que permitan establecer acciones para identificacion de las mejoras posibles para contribuir al

sistema.

Se evidencia que no existe un andlisis previo de causa efecto para la ejecuciéon de
acciones de control y correctivas en los procesos que no cumplan con los requerimientos

aplicables.

En este caso las acciones correctivas son apreciadas basicamente como las
recomendaciones que son emitidas por la Unidad de Auditoria Interna de la empresa, sin
embargo los analisis y revisiones por parte de esta unidad estdn encaminadas generalmente a
la determinacion de razonabilidad de la parte administrativa y financiera de los proyectos de
inversion financiados con recursos del Presupuesto General del Estado o por entidades de
financiamiento externo; por tanto no se abordan totalmente las acciones ejecutadas por la
direccion de Comercializacién existiendo asi una falencia para la determinacion de acciones
correctivas o de control propias del area determinadas y analizadas por la misma para las

acciones pertinentes.

No existe evidencia de la existencia de un comité de calidad para llevar a cabo un
analisis interno de la organizacion, para el establecimiento de la aplicabilidad de las acciones

correctivas y de control que se establezcan.
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Resultados Porcentuales

M Porcentaje Ideal M Cumple Mo Cumple

Porcentaje Ideal
4,43%

Figura 44 Resultados porcentuales — Apartado No. 10

Fuente: Investigacién de Campo
Elaborado por: Autora

Acciones correctivas:

Conformar dentro de la direccion un comité de la calidad, equipo de trabajo
multidisciplinario encargado de validar las acciones correctivas y de control que se establezcan

de manera interna por la direccion para la satisfaccion de todos los requerimientos.

Implementar medidas de identificacién de oportunidades de mejora, que seran en

funcidn a los resultados de los andlisis ejecutados en la fase de evaluacion.

Socializar a los funcionarios la importancia e implicaciones positivas que se dan al

realizar acciones de mejora continua sobre los resultados.

Documentar todas las acciones que sean ejecutadas en el proceso de la mejora.
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Conclusién

En funcion a los resultados obtenidos y descritos, la organizacion y en este caso
especificamente en el area de comercializacion se maneja un sistema de gestion de la calidad
sin un conocimiento especifico y total de criterios de normalizacion para el manejo de los
sistemas de gestion en este caso sobre la norma ISO 9001, por consiguiente, los resultados
obtenidos son reflejo de la ausencia de aplicacion de normativa enfocada en mejoramiento en
cuanto a la eficiencia y eficacia del sistema de gestion, existiendo falencias que son susceptibles

de mejora para alcanzar un nivel de cumplimiento total.

Recomendaciones

- Como entidad en proceso de transicion de para integrarse completamente el sector
publico, es necesaria su acoplamiento a lo establecido en la Ley del Sistema
Ecuatoriano de la Calidad, normativa que se enfoca para cumplir con objetivos
direccionados a establecer un ambiente de cumplimiento de calidad y evaluaciones de

conformidades.

- La entidad, cree una Unidad para el manejo, desarrollo y seguimiento del sistema de
gestion de la calidad, unidad administrativa en la cual se maneje todo lo relativo al SGC

como los procesos.

- Ladireccion establezca como politica o lineamiento para el desempefio del sistema de
gestion los parametros establecidos en la norma ISO 9001 version 2015 para aplicacion
en lo aplicable, es decir establecer como politica el enfoque de calidad basado en un

pardmetro internacional como es la norma citada y de criterio.
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Conformar un equipo de trabajo multidisciplinario por la naturaleza de las acciones que
componen la direccion, para la guia, control y seguimiento de la calidad conforme los
criterios de la norma de referencia para las acciones correctivas oportunas para asegurar
el cumplimiento de los objetivos propios y contribucion a los institucionales, de igual
manera para la evaluacion del grado de conformidad con los criterios que estan

establecidos en la norma para lograr una efectividad en el sistema.

Considerando la eficiencia y eficacia que se brinda en el conjunto de procesos y
procedimientos para brindar los servicios y en este caso el servicio de energia, los
procesos y procedimientos deben ser establecidos de manera clara y precisa para el
desarrollo de las actividades que se oferta tanto interna como las relacionadas
directamente con el cliente; por consiguiente es propio elaborar un mapa de los procesos
para el levantamiento, elaboracién, diagramacion y socializacion, conjuntamente con
la elaboracion de los documentos como instructivos 0 manuales que sean necesarios
para que integren el sistema de gestion conforme lo establecido en la norma 1SO
9001:2015 norma referencial para el logro de sistema de gestion de calidad y logar el
cumplimiento de todos los requerimientos interno como externos inherentes a la

direccion.

Se realice un enfoque por riesgos a cada proceso relevante mismo proceso que debe
ejecutarse de manera conjunta con todos los intervinientes de los procesos por el
conocimiento del mismo y con el fin que se establezca la incidencia de los riesgos en
el cumplimiento de las metas, mismos que deben tener mecanismo de seguimiento por
parte de la direccion o jefaturas para la toma de acciones correctivas de manera

oportuna.
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- Abordar las acciones correctivas con cada titular de los procesos intervienes que de
acuerdo a los resultados de la auditoria, para la revision de las acciones propuestas y

cumplimiento en los tiempos previstos o reformulacion en caso de ser correspondiente.
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ANEXO B: Plan de auditoria ejecutado

ler Parte

Fecha 03/04/2017
Determinar el grado de conformidad del sistema de gestidn de calidad gestionado en la Direccidn
de Comercializacién de EMELNORTE S.A. de acuerdo a los criterios de la norma ISO 9001:2015.
Alcance Sistema de Gestion de la Calidad - Direccion de Comercializacion

(o[ TG WA GTIEI 1SO 9001:2015 "Sistemas de Gestidn de la Calidad"

Metodologia MIXTA: En sitio y remota (interaccion humanay sin interaccion humana)

En sitio: visita al sitio, verificacion del trabajo ejecutado, observacion.

Remota: Entrevistas, listas de chequeo, cuestionarios, revision documental, observacion del
Auditor Marjhorie Taya

Recursos Asesoria técnica - eléctrico

PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA @Emell\lor'te ‘

Objetivo

LGN N CELETW ER Falta de disponibilidad de tiempo por parte de los auditados para cumplir el cronograma de la
auditoria

Programa Comentarios
Todas las partes estuvieron de
acuerdo con el plan de auditoria,
flexibilidad de fechas que se asigné
de acuerdo aloindicado por la
Revision Documental constante |direccidn para no interferir en las
Recoleccion y verificacion de informacion constante |labores diarias

04-abr

Reunion de Apertura 03-abr

Comprensidn de la direccidn y de su contexto

Comprensidn de las necesidades y expectativas de las partes interesadas
Determinar el alcance del sistema de gestidn de la calidad

Sistema de gestidn de la calidad y sus procesos

10-abr

Liderazgo y compromiso
Politica

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

12-abr

Acciones para abordar riesgos y oportunidades
Objetivos de la calidad y planificacidn para lograrlos
Planificacién de los cambios

14-abr

Recursos

Competencia

Toma de conciencia
Comunicacién
Informacién documentada

19-abr

Planificacidn y control operacional

Requisitos para los productos y servicios

Disefio y desarrollo de los productos y servicios

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente
Produccién y provisidn del servicio

Liberacién de los productos y servicios

Control de las salidas no conformes
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[EvaluaciondeDesempeio [ o

Seguimiento, medicidn, andlisis y evaluacion
Auditoria interna
Revision de la direccion

28-abr

Generalidades
No conformidades y accion correctiva
Mejora continua

Reunion de cierre 05-may
Fin de la auditoria 05-may

Observaciones

La ejecucion de las actividades de revision se realizo de manera conjunta con los servidores relacionados a cada aspecto evaly

Elaborado por: Revisado por:
Marjhorie Estefania Taya Msc. Roberto Lara
Fecha: 05/05/2017 Fecha:

Firma: Firma:
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ANEXO C: Lista de Verificacion — Auditoria de Calidad (Elaborado por Autora)

LISTA DE VERIFICACION DE AUDITORIA INTERNA -
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Ec } EINO '! e

150 3001:2015

Fecha 050442017
Programa de
Auditoria

Alcance Sistemna de Gestidn de la Calidad - Direccidn de comerzislizacian

Buditor
Mombres y
Apellidos Marjharie Taya

A = Cumple los requisitos de la norma

B = No cumple loz requisitos de la norma

MNA = No aplica

Total Parametros 203 Equivalencia por parametro 0.004326108

REQUISITOS No Aplica EVIDENCIAS Acciones
[informativ

21
10,34

4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4.1 Comprension de la organizacion y de su contesxto
El personal de la direccidn comercializacion conoce los factores internos coma los valares,
conocimientas ylarazon de ser del area

Loz factores externos si estan
identificadas en el plan estratégica
1 pera salo se enfoca al cliente,
faltando larelacionado 2 laz

Ladireccidn de comercializacion tiene determinados los Factares externos que pueden
afectar al logra de los objetivos de la direccidn

incidencias en las demas areasz como
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Estén claramente definidas las partes interesadas que son pertenecientes en el SGC que puedan generar
un riesgo en los objetivos si no se cumplen las necesidades y expectativas (Estado, Sociedad,
proveedores, personal y cliente).

La direccion comercializacion tiene identificados los requisitos de las partes interesadas

4.3 Determinar el alcance del sistema de gestion de la calidad

En la direccion de comercializacion estan planteadas los limites y aplicabilidad del SGC

Dentro de los sistemas que la empresa
maneja estd indicado en el plan estratégico
el SCG, pero no existe una formulacion el
mismo y conocimiento por parte de los
servidores

A pesar que en plan estratégico consta no se
conoce el alcance

Para la determinacion del alcance se han considerado los factores internos y externos y los requisitos de
las partes inferesadas

La empresa tiene identificados los factores
internos como extermnos pero no estan
desagregados por direcciones

La organizacion tiene establecidos los requisitos de las partes interesadas para establecer el alcance

Al no conocer el alcance y funcionalidad
(el sistema no estan definidos claramente
los requisitos

Para la determinacion del SGC se consideraron el tipo de servicios y productos del drea

Estan identificados los servicios y productos
pero no enfocados al SGC

Elalcance del SGC esta documentado y disponible como documentacin inherente del drea en lo que le
corresponde

La enticad no cuenta con el SGC
documentado

Estén justificados y documentados los requisitos exigidos por la norma que no son aplicables

No se aplican los requerimientos de esta
norma
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4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus requisitos

441

La direccion tiene especificados e dentificados los procesos y su aplicacion

Sirexisten procesos identificados, sin
embargo algunos deben actualizarse

Actualizacion de los mapas de procesos,
flujogramas

Estan detalladas las entradas y salidas de cada uno de los procesos que se generan en el drea

Clertos procesos no estan bien
diagramados, falta actualizaciones

La secuencia de la interaccion de los procesos estén definidos documentadamente

Si existen diagramas que representan la
interaccion de los procesos, fafta
actualizacion

Se realizan actividades o controles de seguimiento de los procesos para la determinacion de la eficacia
de los mismos

Si se realizan seguimientos, sin embargo no
existe un politica definida para este
procedimiento

Para cada proceso estan identificados los recursos necesarios para U ejecucion

Si se especifica los recursos pero falta
realizar actualizaciones de acuerdo a los
cambios en los procedimientos

Se requiere la caracterizacion de los procesos
actualizados

Se han asignado responsabilidades y autoridades sobre cada proceso

En ciertos casos las funciones segn el
manual de funciones no corresponden a las
actividades descritas en los flujos.

Existen metodologias 0 controles para el tratamiento oportuno de riesgos y oportunidades

No se evidencid un procedimiento para
fratamiento de riesgos y oportunidades

Establecer un enfoque en los riesgos, mapa de
riesgos

Elrea dispone de procesos de autoevaluacion de los procesos para identificacion de cambios que sean
Mecesarios

No estan establecidos procedimientos de
sequimientos propios de la direccion en
funcion a los indicadores del area

Los responsables de manera constante estan enfocados en la mejora de los procesos

Se realizan reuniones d trabajo sin
embargo faltan establecimientos de
pardmetros de evaluacion

Establecer una polftica de la calidad
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442,

Los procesos que son generados en la direccion estan respaldadas por la debida documentacion que se
genere en los mismos

Si existen los registros de la documentacion
de manera parcial no en la totalidad de lo
requerido por la norma

Existe un archivo de la informacion documentada que s generada en los procesos, para respaldar la
planificacion

5. LIDERAZGO

5.1 Liderazgo y compromiso

12,81%

5.1.1 Generalidades

Los responsables del SGC tienen establecidos procedimientos para la comunicacion de la eficacia del
SGC

No esta definido un grupo enfocado al SGC

Establecer la necesidad de formar un equipo
encargado del manejo, control y evaluacion
0el SGC

La organizacion tiene establecida una poltica de la calidad acorde a los requisitos al contexto'y la
direccion estratégica de la organizacion

La empresa no tiene una poltica de la
calidad documentada

Se comunica y entiende dentro de la organizacion la contrioucion de la direccion respecto al aporte a
poliica de la calidad de la organizacion

Alno estar definica la poltica no se
considera el aporte de cada uno

Se han establecidos controles de verificacion referente a la integracion de los requisitos del sistema en
los procesos de la direccin

No esta definido un grupo enfocado al SGC
para seguimiento e la conformidad del
sisterma

La direccion o responsables han promovido el enfoque basado en procesos Y la consideracion que se
Oebe dar de manera paralela a los riesgos.

Est4 establecido el enfoque por procesos

pero no atencion a los riesgos

Vincular el enfoque por procesos con los

mapas de riesgos a establecer
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Se asegura que los recursos para el SGC se encuentren disponibles

Alno estar identificados los recursos no
estd asequraa su disponibilidad

Estén establecidas medidas de comunicacion de la importancia de una gestin de la calidad eficaz
conforme a requisitos del sistema

No estan considerados los requisitos el
sistema para su reporte

Existe un monitoreo constante de evaluacion del cumplimiento resultados previstos

Si se realizan evaluaciones de los resultados
pero no estan parametrizados

La alta direccion ha establecido procedimientos de apoyo y compromiso a las personas para el
cumplimiento de la eficacia del sistema

No esta establecido un procedimiento de
apoyo a la eficacia del sistema, pero si s
establecen apoyos

Existe evidenciadas de que, la alta direccion ha planteado propuestas de mejora

Si existen actas de reuniones de trabajo que
se evidencian propuestas de mejora pero no
estd enfocado en el SGC

5.1.2 Enfoque al cliente

Existen evidencia de que la alta direccion se enfoca en cumplir los requisitos del cliente, los legales y
reglamentarios aplicables

Se realizan socializaciones e la
actualizacion a diferentes normativas
aplicables a su rea mediante reuniones que
se evidencia en actas

La Direccion tiene un control para la determinacion de riesgos y oportunidades de mejoramiento de los
bienes o servicios asi como la posibilidad de aumentar la satisdacion del cliente

No se maneja un enfoque en riesgos y
oportunidades

La alta direccin tiene como prioridad el aumento de la satisfaccion del cliente

Si existe un compromiso con el cliente

5.2 Politica

La polttica e la calidad formulada se adapta a la organizacion y contribuya a la direccion estratégica del
drea evaluada

No se ha formuladio una polftica de calidad

Establecer la politica de la calidad para la
direccion

La poltica de la calidad es referente para el planteamiento de los objetos de la calidad

No esta definida una politica de calidad por
tanto no existen objgtivos

Se ha establecido la importancia del compromiso de cumplimiento de requisitos aplicables y la
contribucion a la mejora continua

No se evidencia un manejo de los procesos
hacia la mejora continua

Se comunica y es entendible dentro de la organizacion

No existe la politica de la calidad a ser
socializada
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La politica de la calidad est& documentada y disponible

Estan establecidos medios de comunicacion y socializacion de la poltica de la calidad en el drea

La politica de la calidad esta disponible para las partes interesadas en sus partes pertinentes

La empresa no tiene formulada una politica
de la calidad

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

Las responsabilidades, autoridades y roles estén definidas y comunicadas

Las designaciones se realizan para verificar la conformidad de los requisitos de la norma

No existen designaciones especificas para
el control y monitoreo de la eficiencia y
eficacia del SGC

Verificar que las salidas previstas sean las realmente generadas en las etapas de los procesos

Se comunica a la alta direccion el desempefio del SGC y las oportunidades detectadas

No existen reportes que evidencien el
analisis del desempefio del SGC

Se promueve el manejo de un enfoque basado en el cliente

Dentro de las asignaciones estan inmersas las actividades de planificacion e implementacion de cambios
en el sistema

6. PLANIFICACION

No existe una persona encargada del
sequimiento de la funcionalidad del sistema

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

6.1.1

En la planificacion del SCG estan consideradas los factores internos, externos, partes interesas y
requisitos

Si estan establecidos los factores internos y
externos en la matriz FODA de la
institucion, pero no estan desagregadas por
area para la determinacion de la incidencia
en los resultados y acciones a tomar

Establecer un andlisis FODA por direccion

La planificacion del SGC esta alineado con los objetos de la calidad de la empresa

No esta definida una politica de la calidad
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La planificacion tiene a consideracion el aumento de los resultados previstos

Se han establecido controles previos para prevenir efectos no deseados y lograr una mejora

ST EVIUETICIA 1d CUITIUMICACTON Ue
disposicionesadministrativas para el control

2l ioxt

6.1.2

Dentro de la planificacidn estén establecidas acciones para abordar riesgos y oportunidades

La entidad realiza la evaluacion de riesgos
mediante consultorias externas, pero falta la
socializacion y abordar este tema de
manera itnerna

Oportunamente se han descrito las maneras de integrar y sumar acciones necesarias a los procesos

Ciertos procesos del &rea comercial no
estan actualizados

Con antelacion se han determinado mecanismos para evaluar la eficacia de las acciones inmersas en los
procesos

Estan descritos los indicadores de los
procesos mismos que deben ser
actualizados

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos

6.2.1.

La direccion establece las funciones y niveles en la organizacion para asegurar los objetivos de la calidad

La direccion no tiene definidos objetivos de
calidad

Los objetivos indicados son medibles

Los ohjetvos establecidos por direccion si
son monitoreados

Los objetivos son conformes a los productos y servicios y al aumento de la satisfaccion del cliente

Los objetivos son susceptibles de seguimiento

Se establecen medidas de comunicacion de los objetivos

La direccion no tiene definidos objetivos de
calidad

Establecerlo como requisito obligatorio dentro
de cada proceso

La organizacion mantiene informacidn documentada referente a los abjetivos de la calidad

6.2.2

Para la planificacion del logro de los objetivos planteados se considero aspectos principales como; fin,
recursos, responsables, finalizacion, evaluacion.

Si estan identificados estos parametros, si
embargo necesitan validarse por los
diferentes cambios




225

Los cambios en el SGC son debidamente planificados

No existe un enfoque de un sistema de
gestion de la calidad dentro de la
organizacion

Anterior a la programacion de los cambios se consideran aspectos como: el propdsito de los mismos
como el impacto, recursos, asignacion de responsabilidades y autoridades.

7.1 Recursos

26

38

12,81%

18,72%

Se realizan cambios, pero no son conocidos
por los intervinientes la incidencia en el
SGC

7.1.1 Generalidades

La organizacion proporciona oportunamente los recursos necesarios para la sostenibilidad y mejora del
SGC

Si existen un aseguramiento de la
disponibilidad de los recursos, pero no se
conoce su implicacion en el SGC

Estan definidas las capacidades y limitaciones de los recursos internos existentes 1

Las necesidades que son requeridas a los proveedores externos estan identificadas 1

7.1.2 Personas
No existe un equipo de trabajo especifico

El personal relacionada directa o indirectamente con el desarrollo del SGC es suficiente y competente para implementacion, operacion y control
del SGC

7.1.3 Infraestructura

Dispone la organizacion de una infraestructura necesaria y apropiada para la operacion de los procesos !

y lograr la conformidad

Se realizan medidas de mejora de la infraestructura 1

7.1.4 Ambiente para la operacion de los procesos
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Son propicias las condiciones del ambiente de trabajo para la operacion de procesos y la conformidad del
producto

Son considerados integralmente los aspectos fisicos (distribucion de areas, luz, humedad.....) y humanos
(no discriminatorio, tranquilo, cuidado de las emociones, manejo de estrés,...)para un adecuado amiente

La infraestructura del area administrativa
es nueva con todos los factores de trabajo
necesarias, el area operativa de la empresa
esta en remodelacion

7.1.5. Recursos de seguimiento y medicion

7.5.1.1 Generalidades

Proporciona la organizacion los recursos necesarios para ejecutar actividades de seguimiento y medicion
de la validez y confiabilidad de los resultados conforme a los requisitos de los productos y servicios

Se realizan los seguimientos por parte de la
direccion, asesorfa de presidencia ejecutiva
y por parte de la unidad de auditoria interna
para el caso de proyectos.

Los recursos se mantienen de manera constante para asegurar la continuidad del seguimiento y medicion

La organizacion mantiene la informacion documentada como evidencia de que los recursos de
seguimiento y medicion son apropiados y oportunos

Se realizan los seguimientos a los
indicadores de las direcciones pero no se
evallan la oportunidad de los mismos

7.1.5.2. Trazabilidad de las mediciones

Identifica la organizacion el estado del producto con respecto a los requisitos de medicion

Si se realizan mediciones, como por ejemplo
el analisis de pérdidas de energia

Si la trazabilidad es un requisito, la organizacion controla y registra la identificacion (nica del producto

Si existe un registro del histérico de los
productos entregados (suministro de

Los resultados de las mediciones son comparables con patrones nacionales o internacionales

Comparativos con las otras empresas
eléctricas

La organizacion ha definido un equipo de medicion para determinar la validez de los resultados de las
evaluaciones

Para las mediciones de entrega del servicio
eléctrico es el departamento de calidad y
pérdidas

Se establecen procesos que aseguran de que el sequimiento y medicin puedan realizarse de una manera
coherente con los requisitos de seguimiento y medicion.

Los pardmetros de seguimiento son los
determinados por los organismos rectores y
de control del sector y por la SENPLADES
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La organizacion cuenta con acciones para proteger contra los dafios y el deterioro durante la
manipulacion, el mantenimiento y el almacenamiento de los equipos de medicién

Los equipos de medicion si tiene garantias

La alta direccion dispone el registros de los resultados de la calibracion y la verificacion

Los resultados de las mediciones si son
archivados

7.1.6 Conocimiento de la organizacion

Dentro de la organizacion existe un conocimiento fundamental de los procesos que se generan para
lograr la conformidad

Los servidores efecttian su trabajo para
conformidad del cliente pero no enfatizan
en funcion a la conformidad de un SGC
eficiente

Establecer dentro de la politica de la calidad
parametros para socializacion a los
intervinientes

Los conocimientos son compartidos o socializados segin corresponda

La organizacion aborda medidas para detectar necesidades y tendencias acorde a los cambios en el
entorno interno como externo

Son propuestas acciones de actualizacion de conocimientos segln corresponda

7.2 Competencia

Estan determinadas las competencias necesarias y requisitos minimos que debe cumplir el personal por
area

Estén determinadas en el manual de
funciones y perfil por competencias

La organizacion estd comprometida con aportar al desarrollo de la formacion de su personal

Se mantienen los registros que abalicen la educacion, habilidades, formacién, habilidades, experiencia y
requerimientos establecidos

Se requiere la documentacion para el
expediente de cada servidor

7.3 Toma de Conciencia

Las personas de la organizacion saben y entienden la politica de la calidad

Los servidores del area comercial si tienen
enfatizada la importancia de la calidad del
servicio al cliente

El personal conocen los objetivos de la calidad de la organizacion y es consiente de la importancia de su
aporte al cumplimiento de los objetivos

No estan establecidos objetivos especificos
de calidad

Establecer objetivos de la calidad, y
documentarlos

Se indican las implicaciones que se desarrollarian en caso del incumplimiento de los requisitos de la
calidad

Existe el desconocimiento por cuanto la
empresa no maneja el enfoque de SGC

7.4 Comunicacion

Estan definidas los canales de comunicacion internos y externos sobre temas del SGC

Estan establecidos canales de
comunicacion, pero no entizados que son
para el SGC




228

7.5 Informacion documentada

7.5.1 Generalidades

La organizacion cuenta la documentacion minima requerida por la norma en el SCG (Alcance del SGC,
Operacion de los proceso, Politica de la Calidad, Control de los P/S, Informacion Documentada)

No se evidencia el alcance, las poltica de la
calidad

Los documentos del SGC cumplen con los requerimientos de validez de los mismos (revision, aprobacion,
referenciados, indice de revisiones, fechados, e identificacion)

No esta establecido un procedimiento para
la actualizacion de la documentacion interna
de la empresa

Establecimiento de un procedimiento de
revision y actualizacion de la documentacion
interna

7.5.2. Creacion y actualizacion

Para la actualizacion de la informacidn se consideran lo referente a la identificacion y descripcion

La normativa interna requiere de
actualizaciones, como los flujogramas

Se verifica la concordancia e los formatos y medios de soporte

Los formatos ya estan pre establecidos
Pero Si es necesaria una revision

Previo a la actualizacion de la informacidn se realizan actividades de revision y aprobacién segin la
conveniencia de la organizacion

La normativa interna requiere de
actualizaciones, como los flujogramas

7.5.3 Control de la informacién documentada

753.1.

Existe un procedimiento establecido para la gestion y control de la documentacidn

Si existen lineamientos para el control y
registro de documentacion como para las
facturas, y demas

7532

Para el control de la informacion documentada la organizacion considerd los siguientes aspectos: de
distribucion, acceso, recuperacion y uso

En el manual si estan considerados estos
aspectos

Existe un control de la vigencia de la informacidn, como las versiones

No estd establecido un procedimiento o
responsable referente a revisiones de la
documentacion

La informacin documentada externa esta debidamente identificada y existen medidas de control

No existe un procedimiento definido para la
control de la documentacion externa en
general




8. OPERACION

51

67
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8.1 Planificacion y control operacional

25,12%

33,00%

La organizacion tiene establecidos lineamientos para la planificacion, implementacion y control de los

Si estan establecidos parametros de
planificacion mediante el POA,

procesos para cumplimiento de los requisitos de los productos L cronograimas,feuriones con el eecutivo
para reporte de los avances y
cumplimientos
Estén determinados los requisitos de los productos y servicios 1 Slestn deﬂmdqsllos requisios basicos ue
la empresa suministra
G . . Existe la vinculacion de los productos
En la planificacion est&n inmersos los procesos y la aceptacion de los productos y servicios 1 . .
mediante los promotores sociales
Desde la planificacion la organizacion establece controles de los procesos de acuerdo a los criterios de En confgrmldad con s rgquerlmlentos
cada proceso 1 estableudgs.por .Ios organismo de control
como el ministerio se establecen controles
La organizacion considera la importancia de planificar acciones de mantenimiento y conservacion en de
la informacin documentada para control de que los procesos se ejecutaron de acuerdo a lo planificado y 1
demostrar la conformidad de los productos y servicios
En ciertos casos como los proyectos de
inversion del area comercial como el
proyecto PMD (Plan de Mejoramiento de ~ (Establecer el seguimiento de indicadores de
La salida de la planificacion es pertinente con las operaciones de la organizacion los Sistemas) no estuvieron los resultados  |cumplimiento referente a lo planificado con lo
acorde a las planificaciones, comoestd [ejecutado
determinado en el informe de auditoria
interna
8.2 Requisitos para los productos y servicios
8.2.1 Comunicacion con el cliente
Existe la comunicacion mediante diarios
La organizacion proporciona informacidn referente a los productos y servicios 1 locales, pagina web d l erresa y por

medio de los promotores sociales de la
empresa
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Estan establecidas medidas para la atencion de consultas o requerimientos por parte del cliente

Las atenciones a los clientes son vinculadas
desde informacion para manera del sistema
SAR (Sistema de Atencion de Reclamos) y
también mediante archivo general

La organizacion a establecido medidas que permitan la retroalimentacion de los clientes de los productos
incluyendo las quejas

No estan establecidas medidas de
retroalimentacion con el cliente respecto a
[a atencion recibida

Establecer una politica de retroalimentacion
con el cliente respecto a los servicios
recibidos

Se idéntica, verifica, protege y controla la propiedad de los bienes del cliente

Mediante el sistema comercial si se tiene
identificados a los clientes y propiedad de
los mismos en lo pertinente

8.2.2 Determinacidn de los requisitos para los productos y servicios

Se identifican los requisitos del producto o servicio acorde a lo especificado por el cliente

La organizacion cumple con los requerimientos de los clientes con los productos y servicios que se
ofertan

8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios

8.23.1

La organizacion a verificado que los productos y servicios ofertados tienen la capacidad de cumplir con
los requerimientos de los clientes

La empresa a través del area de calidad y
perdidas en lo pertinente a lo comercial
realizan programaciones de revisiones de la
calidad del suministro de energia

La organizacion previamente revisa los requisitos solicitados por el cliente antes de la gestion de
aceptacion

Se revisa los requerimientos de los clientes de manera posterior a la entrega de los bienes y servicios

Si se realizan siguientes pero por segmentos

Previamente se verifica la legalidad de los pedidos de los clientes de acuerdo a la normativa aplicable

8.23.2

La organizacion mantiene la informaci6n documentada de los resultados de las revisiones

No esta establecido un procedimiento para
revisiones
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8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios

Cuando se generen cambios en los requisitos del clientes se actualiza la informacion documentada

Se socializa a las partes pertinentes los cambios en los requisitos

En la direccion comercial si se realizan
socializaciones de los cambios

8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios

8.3.1. Generalidades

La organizacidn tiene un proceso de disefio y desarrollo adecuado para asegurar la provision de los
productos y servicios

En el caso del drea comercial es disefio y
desarrollo estaria dado en como se atienden
las solicitudes de los clientes, en funcion a
lo cual se disefia el servicio a entregar

8.3.2 Planificacion del disefio y desarrollo

Se determinan y controlan las etapas del disefio y desarrollo

Las etapas de disefio esta inmerso en como
se atenderd al cliente mismo que pasa por
diferentes filtros, desde auxiliares,
inspectores y director.

Se establecen parmetros para la consideracion de la naturaleza, duracion y complejidad de las
actividades de disefio y desarrollo

Los parametros son establecidos de
acuerdo a las necesidades de los clientes,
manejandose en funcion a la
reglamentacion interna y externa

Se indician las responsabilidades y autoridades inmersas en el proceso de disefio y desarrollo

Estén establecidos en los procedimientos
internos y en las funciones de cada puesto
de trabajo pero necesitan revisiones

Estan establecidos los recursos internos y externos para el disefio y desarrollo

Esté establecida una participacion activa de los clientes y usuarios en el proceso

La organizacion tiene mecanismos de posterior provision de productos y servicios

Mediante el departamento de pérdidas y de
calidad (enfatizado Unicamente a factores
técnicas)
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8.3.3 Etapas para el disefio y desarrollo

Los elementos de entrada al disefio y desarrollo se han identificado acorde al tipo de servicio

Los elementos de entrada contienen los requisitos legales reglamentarios aplicables

Al'ser un servicio basico esta identificados
los requisitos legales, como las tarifas, tipos
de usuarios y demas determinaciones

Estan especificados las posibles fallas que puedan generarse por la naturaleza del producto y se
mantiene registros

Si estan identificados los riesgos como
técnicos en errores de asignaciones de los
tipos de materiales a instalar por ejemplo,
pero no estan documentados.

La organizacion mantiene la informacion documentada respecto a las entradas del disefio y desarrollo

Como los reportes de los inspectores
anterior a la instalacion de los nuevos
servicios pero no contienen toda la
informacion en ciertos casos

8.3.4 Controles del disefio y desarrollo

En el disefio y desarrollo existen controles de revision para evaluar la capacidad de los resultados

Las revisiones de los trahajos realizados por
eldrea comercial revisados por la unidad de
fiscalizacion solo para los proyectos que
tengan un valor superior a $1500

Se establecen mecanismos para la validacion de que los productos y servicios resultantes satisfacen los
requisitos planteados

se realiza por fiscalizacion con la limitante
antes indicada

Se ejecutan acciones para la solucion de problemas detectados en las revisiones o procesos de control

Se comunican las diferencias a las areas de
planificacién, GIS, distribucion y las
correspondan para los correctivos
pertinentes

8.3.5 Salidas del disefio desarrollo

Los resultados del disefio y desarrollo cumplen los requisitos de los elementos de entrada

En este caso el resultado es el suministro de
la energia de acuerdo a las instalaciones
disefiadas

Los resultados del disefio contiene o hacen referencia los criterios de aceptacion del producto

Los disefios de entrega del suministro se
realizan en base a los parametros técnicos
indicados por el MEER

La organizacion mantiene la informacion documentada respecto a las salidas del disefio y desarrollo

No es completa en lo que se refiera a la
parte operativa
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8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo

La organizacin identifica, revisa y controlan los cambios generados durante el disefio y desarrollo de los
productos y servicios

Se identifica las situaciones que puedan generar impactos adversos en la conformidad de los requisitos

Considerando que el manejo de energia
contiene varios riesgos se conocen y
previenen las posibles situaciones adversas.

La informacin documentada contiene los cambios del disefio y desarrollo, resultados de las revisiones,
actualizaciones de los cambios y acciones para prevencion de los impactos adversos

8.4 Control de los pracesos, productos y servicios suministrados exte mamente

8.4.1 Generalidades

Se verifica que los productos y servicios proporcionados externamente son conformes a los requisitos

Para la conformidad de los productos o
servicios relacionados al 4rea comercial
tiene un control mediante la designacion de
administradores y con suscripcion de actas

Estan determinados controles para los procesos, productos y servicios suministrados externamente

Los productos y servicios externos son proporcionados directamente al cliente a nombre de la empresa

En ciertos casos son entregados
directamente como las cocinas de induccion
medidores y demés materiales.

Existen procesos o parte de ellos proporcionados directamente por proveedores externos como resultado
de una decision estratégica

Como las cocinas de induccion a pesar que
es un proyecto del ministerio pero la
empresa actla como mediador para llegar
al cliente

La organizacion aplica controles de evaluacion, seleccion, y seguimiento del desempefio de los
proveedores externos

Se aplica criterios de seleccion mediante el
portal de compras, seguimiento por medio
de los administradores designados

Es conservada la informacion documentada de las actividades de estos controles, evaluaciones y
acciones necesarias.
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8.4.2 Tipo y alcance del control

La organizacion previamente realiza evaluaciones de los procesos, productos y servicios suministrados
externamente y su capacidad para el cumplimiento de la conformidad de los productos y servicios de
acuerdo a los requerimientos de los clientes

En este caso de realizan las evaluaciones
de conformidad de acuerdo a los
parametros establecidos por la empresa

Los procesos suministrados externamente son controlados al ser integrantes del sistema de gestion de la
calidad

Se verifica que los productos y servicios suministrados externamente tienen la capacidad para cumplir
regularmente los requisitos del cliente y normativos aplicables

Se han verificado falencias, por omisiones
por parte de los responsables asignados
generandose problemas administrativos con
los responsables y los proveedores

Se mide la eficacia de los controles previstos para el proveedor externo

Como en el caso de las empresas privadas
para la toma de lecturas se realizan los
controles de cumplimiento de acuerdo a los
cronogramas Y catastros entregados

8.4.3. Informacion para los proveedores externos

Existe una comunicacion de los requisitos de la organizacion a los proveedores respecto a los pracesos,
productos y servicios

Mediante el portal de contratacion piblica,
pagina web de la empresa o de acuerdo a
requerimientos

Se establecen parametros para la aprobacion, metodologias, procesos, equipos y liberacion de los
productos suministrados externamente

Siexisten controles pero en ciertos casos la
entidad tarda en tiempos

Se indica la competencia requerida, y requisitos necesarios como calificaciones y aplicables

Se comunica las interacciones que el proveedor tendré con la organizacion

En ciertos casos no se especifica
claramente, por ello se han generado
discrepancias como incumplimientos o
multas

Se informa al proveedor las medidas de control y seguimiento que la organizacion ejecutara

Se indica al proveedor las actividades de verificacion que la organizacion llevard a cabo en sus
instalaciones

No aplica por cuanto la empresa no
adquiere productos primarios sujetos a
transformacion para requerirse este tipo de
control
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8.5 Produccion y provision del servicio

8.5.1. Control de la produccion y de la provision del servicio

La organizacion tiene definida la produccion y provision del servicio bajo condiciones controladas

De acuerdo a lo establecido en los
contratos de suministro de energia que
todos los usuarios suscriben

Las condiciones controlaas contieng las caracteristicas de los productos a producir, los servicios a
prestar y las actividades a desempefiar; y los resultados a alcanzar

Condiciones controladas como las
inspecciones Y las sanciones por
incumplimientos

Para el control estan designadas personas competentes para esta funcion

Esta establecida una validacion periddica sobre la capacidad para cumplir los resultados planificados

La organizacion tiene previstas acciones para prevencion de errores humanos

En casos de omisiones 0 errores la empresa
tiene la obligacion de reparar los mismos

8.5.2 Identificacion y trazabilidad

Identifica la organizacion el estado del producto con respecto a los requisitos de seguimiento de medicion

Se realiza la verificacion en funcion a los
reportes realizados por las dreas de
medicion de la empresa como pérdidas,
calidad y verificaciones por parte de
auditoria interna

La organizacion mantiene informacion de la trazabilidad

En este caso la trazabilidad estd dada en
inicio, ejecucion y monitoreo del consumo
de los usuarios, asf también para los
proyectos de inversion desde la
planificacion hasta la liquidacion, pero no es
integral
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8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos

La organizacidn tiene establecidas medidas para la proteccidn de la propiedad de pertenencia de los
clientes o de proveedores externos mientras estén bajo el control de la organizacion

Las organizacion si tiene establecidos
medidas para el aseguramiento de los
hienes como en el monitoreo de la calidad
de servicio para el aseguramiento de la
funcionalidad de los bienes eléctricas de los
clientes

En casos que la propiedad del cliente o de proveedores se vea afectada se comunica al mismo se
documenta lo sucedido

Queda documentado este tipo de hechos en
revisiones o en las comunicaciones
realizadas por los clientes

8.5.4 Preservacion

La organizacidn preserva las salidas durante el periodo de produccion y prestacion del servicio para
asegurar la conformidad

La preservacion esté dada en el tipo de
materiales gue son utilizados para el
suministro de la energfa que esta vinculada
esta actividad con el &rea de distribucion

Se identifica, manipula, controla la contaminacién, embalaje, almacenamiento, la transmision de la
informacion y la proteccion

En este caso la aplicacion de los controles
para la preservacion esta en la unidad de
fiscalizacion y en GIS para el registro y
pertinencia de las instalaciones

8.5.5 Actividades posteriores a la entrega

La organizacién cumple con los requisitos en las actividades posteriores a la entrega de los productos y
Servicios, como mantenimientos y garantias

La empresa tiene programaciones en
cuento a los mantenimientos y revisiones,
asi como la aplicacion de reposiciones de
equipos de medicion en caso de fallas

8.5.6 Control de los cambios

La organizacidn tiene establecidos los controles necesarios sobre los cambios para la produccion o
prestacion del servicio para el aseguramiento de la continuidad de la conformidad

Existe una practica de socializacion de los
cambios afectan al suministro de energa
pero no esta definido un procedimiento

Se mantiene la informacidn documentada que detalle los resultados de la revision de los cambios, las
personas intervinientes u otras acciones que se generen.

8.6 Liberacion de los productos y servicios

La organizacion a dispuesto acciones planificadas en las etapas pertinentes para validacion del
cumplimiento de los requisitos de los productos y servicios

No aplica por cuanto la liberacion del
servicio de energia llega hasta el disefio de
las instalaciones y la conexion al sistema de
redes por parte del personal operativo
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Con antelacion a la entrega del cliente de los productos y servicios se verifican que se haya completado
totalmente las disposiciones planificadas

En este caso las acciones planificadas para
la empresa es atender a todos los clientes
del drea de cobertura que se generaré de
acuerdo a los requerimientos de los mismos
0 por verificaciones de la empresa

8.7 Control de las salidas no conformes

8.7.1

Se realizan controles de identificacion y control de las salidas no conformes para evitar la entrega no
intencional

El producto del suministro de energia al ser
(inico y por su naturaleza no podria
presentar no conformidades en cuanto al
mismo

La organizacion tiene acciones para tomar acciones acordes a la naturaleza de las no conformidades

Estan definidas acciones para la deteccion de no conformidades generadas incluso después de la entrega
de los productos o después de provision de los servicios

Las salidas no conformes se tratan de: corregir, separacion, contencion, devolucion, suspension de
provisin, informacidn al cliente, autorizaciones para conocimiento tratamiento

8.7.2.

La organizacion conserva la informacion documentada que describa la no conformidad, acciones
tomadas, concesiones obtenidas, identificacion de la autoridad que interviene respecto a la conformidad

9. EVALUACION

26

12,81%

9.1 Sequimiento, medicidn, anélisis y evaluacién

9.1.1 Generalidades

Se implanta y planifica los procesos de seguimiento, medicion, anlisis y evaluacion para demostrar la
conformidad

Mediante las unidades de control internas,
fiscalizacion, revisiones del departamento
del GIS, auditorias internas y externos como
la contralorfa

Estan definidos los métodos de evaluacion de acuerdo a la naturaleza de los productos y servicios para el
aseguramiento de los resultados
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Estan indicados cuando es pertinente efectuar seguimientos y mediciones

Existen cronogramas en la unidad de
pérdidas pero no son cumplidos

La organizacion realiza evaluaciones de la eficacia del sistema de gestion de la calidad

No esté definido un proceso especifica para
evaluacion del SGC, por cuanto no existe
este enfoque en la organizacion

Se mantiene la informacion documentada como evidencia de los resultados

9.1.2 Satisfaccion del cliente

Existen métodos para conocer la percepcion del cliente, con respecto a los productos y servicios
entregados

Por disposicion del CONELEC (Consejo
Nacional de Electricidad) las empresas
eléctricas realizaran encuestas de la
percepcion del cliente en cuanto al
suministro de energia

9.1.3 Andlisis y evaluacion

Se realizan andlisis de los datos e informacion que es generada en el seguimiento y medicion

Se reportan los resultados de las
operaciones de toda la empresa a los
organismos de control del sector eléctrico y
al ejecutivo mediante el GPR y la
SENPLADES

En las evaluaciones se consideran las conformidades, grado de satisfaccion, eficacia del sistema,
concordancia de la planificacion

No existe un enfogue hacia un SGC

Se analiza la eficacia de las acciones ejecutadas para abordar riesgos y oportunidades

No se maneja un enfoque basado en los
riesgo y para abordar oportunidades

Se evalla el desempefio de los proveedores externos

Se analizan las necesidades de mejora en el sistema de gestion de la calidad

Si'se realizan analisis en cuanto a las
mejoras necesarias pero no estan
enfatizadas al SGS

Se utilizan técnicas estadisticas

Se manejan indicadores en cada area

9.2 Auditoria interna

9.2.1

Se realizan auditorias periddicamente para asegurar el sistema de gestion de la calidad

No existen auditorias para la
determinaciones del desenvolvimiento del
SGC

Establecer la politica de realizar auditorias del
SGC
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9.2.2

Se definen documentadamente los criterios de auditoria, el alcance, frecuencia, metodologa,
responsabilidades, consideraciones para los informes, los cambios que afecten a las auditorias y a los
resultados del estado del SGC

No se evidencia un procedimiento para
efectuar audiorias al SGC de la entidad

Estan definidos los criterios y alcance la cada auditorias a ejecutarse

Se establecen mecanismos para asegurar la imparcialidad como en la seleccion del personal auditor asi
como para la comunicacion de los resultados de las auditorias

Posterior a las auditorias se implementan las correcciones pertinentes

Se conserva la informacion documentada como evidencia de la aplicacion del programa de auditoria y de
los resultados

9.3 Revision por la direccion

9.3.1 Generalidades

La alta direccion revisa a intervalos planificados el sistema de gestion de la calidad, y se generan
registros

La direccion efectua revisiones del
cumplimiento de los objetivos pero falta el
enfoque en el SCG

9.3.2 Entradas de la revision por la direccion

La revision incluye la evaluacion de las oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en
el sistema como en la politica y objetivos

Son consideradas las cuestiones internas como externas que sean pertinentes en el sistema de gestion de
la calidad

La direccion efectua revisiones del
cumplimiento de los objetivos pero falta el
enfoque en el SCG

La informacidn sobre el desempefio y la eficacia del sistema contiene aspectos como: satisfaccion del
cliente, grado de cumplimento de los objetivos, desempefio de los procesos, las no conformadas y
acciones correctivas, resultados de los seguimientos, resultados de auditorias y desempefio de los
proveedores

Se revisa la eficacia de las acciones para el tratamientos de riesgos y oportunidades
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9.3.3 Salidas de la revision por la direccion

Elinforme de revision contiene las decisiones y acciones relacionadas con la mejora de la eficacia del
sistema de gestion de la calidad

Elinforme de revision contiene las decisiones y acciones referentes a la mejorar del producto y
servicios, Y necesidades de cambio del sistema

Elinforme contiene la definicion de los recursos necesarios para el desarrollo de las etapas

10. MEJORA

10.1 Generalidades

La organizacion tiene mecanismos de deteccion de oportunidades de mejora e implementacion de
acciones pertinentes para el cumplimiento de los requisitos

La deteccion de las oportunidades son
realizadas en funcion a los reportes a la
presidencia ejecutiva, o como las sugeridas
por los diferentes organismos internos como
externos

Se valida que las oportunidades de mejora cumplan con los requisitos del sistema

No se conocen los requisitos del SGC para
la evaluacion de las oportunidades

La organizacion ha implementado acciones para el tratamiento de efectos no deseados

10.2 No conformidades y accion correctiva

10.2.1

Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no conformidades encontradas

Si se evidecia la atencion de los no
conformidades que se generen con las
partes intersadas

Existe un procedimiento de no conformidades

Se realizan evaluaciones de las acciones para eliminar las causas de las no conformidades

En caso de ser pertinente se realizan cambios en el sistema de gestion de la calidad
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10.2.2

La organizacion conserva informacion documentada de las naturaleza de las no conformidaces, acciones
tomadas y resultados de las accions correctivas.

10.3 Mejora continua

Se mejora continuamente la eficiencia del sistema de gestion de la calidad de acuerdo a los analisis de
los resultados de a revision de la direccion para la determinacion de necesidades y oportunidades que 1
deban considerarse




ANEXO D: Desglose Evidencias — Auditoria Interna

242

REQUISITOS

4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

LISTA DE VERIFICACION DE AUDITORIA INTERNA
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
1SO 9001:2015
Fecha 09/04/2017
Alcance Sistema de Gestion de la Calidad - Direccidn de comercializacion
Auditor
Nomt.Jres y Marjhorie Taya
Apellidos

Observaciones

4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto

Se obtuvo la calificacion de cumplimiento en funcion a la encuesta empleada
a los funcionarios de la direccion de comercializacion

4.3 Determinar el alcance del sistema de gestion de la calidad

Ponderacion de cumplimiento en base a revision del plan estratégico
institucional 2014-2017.
Revision del manual de procesos de la entidad

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus requisitos

5. LIDERAZGO

Revision de los procesos existentes.

Revisi6n de matrices de caracterizacion de procesos

Verificacion de los indicadores establecidos para la direccion de
comercializacion.

Observacidn de los flujogramas de los procesos y manual de funciones que
sean acorde a los procesos.

5.1 Liderazgo y compromiso
5.1.1 Generalidades

Resultados en base al manual de funciones el estatuto orgénico por
procesos.

Validacion de las acciones ejecutadas por la direccion para el
establecimiento del sistema de gestion de la calidad, reuniones de resultados

5.1.2 Enfoque al cliente

Reunién de los tiempos de respuesta de los requerimientos de los usuarios,
politicas internas de atencion prioritaria para los requerimientos de los
usuarios.

Observaciones de mejoramiento de procesos aplicados para mejora de la
atencion a los usuarios.

5.2 Politica

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

6. PLANIFICACION

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

2.96%

4.93%

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos

Determinacion realizada en hase a verificacion de documentos como el plan
estratégico y manual de procesos y manual de funciones

Verificacion de politicas internas o disposiciones administrativas enfocadas a
la gestion de riesgos




7 APOYO

7.1 Recursos

8. OPERACION

8.1 Planificacion y control operacional

26

12

12.81%

5.91%

51

16

25.12%

7.88%
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Determinacion de cumplimiento en base a verificacion en sitio de las
instalaciones, verificacion del distributivo de personal y perfiles, ademas de
recomendaciones de auditoria interna realizadas en acciones de control
anteriores relacionadas al tema y verificacion del cumplimiento de las
mismas que se reportaron en los informes de seguimiento de las
recomendaciones.

Verificacion de registros de las acciones ejecutadas en la direccion.

Verificacion de los documentos en base a las cuales se desarrollan las
actividades de la direccion de comercializacion, siendo el instructivo de
nuevo servicio (mismos que se encuentra desactualizado y en proceso de
revision) y disposiciones administrativas enfocadas a la operacionalizad de la
direccion en revision.

8.2 Requisitos para los productos y servicios

8.2.1 Comunicacion con el cliente

9. EVALUACION

11

15

5.42%

7.39%

Determinacion en base a los productos ofertadas a los cuales la direccion
esta facultada segun el instructivo de servicios.

Validacion de las acciones emprendidas por la administracion y direccion la
comunicacién con el cliente, siendo medios de prensa en la pagina web
institucional y revisién de recomendaciones de auditoria interna en lo
relacionada a mejoramiento de comunicacion con el cliente

9.1 Seguimiento, medicién, anélisis y evaluacion

Resultados obtenidos en base a revisiones de actas de reuniones de
evaluacion de los proyectos, programas u otros productos requeridos por la
administracion, constancia que se refleja de igual forma en lo referente a
porcentajes de ejecuciones de caracter administrativo y financiero

9.1.2 Satisfaccion del cliente

Observacion de las encuestas que requiere el ministerio segdn la Regulacion
No. CONELEC-007/08 referente a las encuestas para determinacion de
niveles de satisfaccion de los clientes efectuadas por empresas certificadas
por el ministerio, accion que se ejecuta una vez al afio.

9.2 Auditoria interna

10. MEJORA

10.1 Generalidades

4

5

1.97%

2.46%

Verificacion de archivos de la entidad, se han realizado auditorias del
sistema de gestion de la calidad de la institucion

Validacion de las recomendaciones emitidas por la unidad de auditoria
interna respectos a las falencias determinadas para las acciones pertinentes
de mejora, verificacion de disposiciones enfocadas al mejoramiento de los
procesos internos, observacion de la socializacion de las acciones ejecutadas
en relacion a nuevas disposiciones emitidas por los organismos rectores del
sector eléctrico y demas organismos de control.
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ANEXO E: Hoja de Vida del Auditor

Ecuatoriana

Fecha de Nacimiento:
1990-09-26

Direccion:

Imbabura

Antonio Ante

San José de Chaltura
Calle Sucre y Juan

Bosco

marjhorie_ 906 @hotmail

.com

HOJA DE VIDA
MARJHORIE ESTEFANIA TAYA IBADANGO
1003684345

FORMACION ACADEMICA

CUARTO NIVEL: Universidad Técnica Del Norte
Maestrante EN CONTABILIDAD Y AUDITORIA ,
Egresada — ANO: 2017

TERCER NVEL: Universidad Catolica del Ecuador Sede
Ibarra
CONTADORA PUBLICA AUTORIZADA, ANO: 2013

BACHILLER Colegio Mixto Particular “La Salle” Ibarra
BACHILLER CIENCIAS ESPECIALIZACION FiSICO
MATEMATICO, ANO:2008

EXPERIENCIA PROFESIONAL

EXPERIENCIA PROFESIONAL

EMPRESA ELECTRICA REGIONAL NORTE
EMELNORTE S.A.

2016/11/24 - Actualidad

AUDITORA ADMINISTRATIVA FINANCIERA
2016/01/04 - 2016/11/18

ANALISTA DE TALENTO HUMANO

2015/07/28 - 2015/12/31

AUDITORA FINANCIERA



mailto:marjhorie_906@hotmail.com
mailto:marjhorie_906@hotmail.com

GOBIERNO MUNICIPAL DE ANTONIO ANTE
2014/02/01 - 2014/12/31

ASISTENTE TECNICO DE AUDITORIA

2013/07/01 - 2013/12/31

ASISTENTE TECNICO DE AUDITORIA

COMPLEJO TURISTICO VALLE HERMOSO
2011/03/01 - 2012/02/14

CAJERA

CAPACITACIONES

ANO 2017

SEMINARIO TALLER DE COMPRAS PUBLICAS PARA
ADMINISTRADORES DE CONTRATO (10 horas),
ANDRADE Y JARRIN.

ANO 2016

CURSO CONTROL EN LA GESTION ORGANIZACIONAL
POR PROCESOS (40 horas), RECURSOS
HUMANOS/PERSONAL, CONTRALORIA GENERAL DEL
ESTADO

CURSO INTRODUCCION A LA GESTION DE PROYECTOS
(24 horas) DIRECCION/ GERENCIA CENTRO DE
EDUCACION CONTINUA DEL INSTITUTO DE ALTOS
ESTUDIOS NACIONALES, CEC-IAEN.

CURSO PROGRAMA NACIONAL DE EXCELENCIA (40
horas), GOBIERNO, CENTRO DE EDUCACION CONTINUA
DEL INSTITUTO DE ALTOS ESTUDIOS NACIONALES,
CEC-IAEN.

ANO 2014

CURSO LEY ORGANICA DE LA CONTRALORIA
GENERAL DEL ESTADO VIRTUAL (45 horas),
CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO LEGAL/
ASESORIA,
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CURSO DE CONTROL INTERNO (18 horas),
CONTRALORIA GENERAL DEL ESTADO LEGAL/
ASESORIA

SEMINARIO METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
CIENTIFICA (8 horas) CIENTIFICO/INVESTIGACION
ASOCIADOS DE ESTUDIOS AMERICANOS DEL
PRINCIPADO DE ASTURIAS.

ANO 2013

CURSO CONTROL CONTABLE GUBERNAMENTAL (32
horas) ECONOMIA/CONTABILIDAD CONTRALORIA
GENERAL DEL ESTADO
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ANEXO F: Observaciones Realizadas al ""Instructivo de Nuevos Servicios"

Zimbra: hitps: //mail.emelnorie. com/printmessage7id=935 5&tr=America/Bogota

Zimbra: mtaya@emelnorte.com

Observaciones a | nstructivo de Nuevo Servicio

De : Marjhorle Taya <mtaya@emelnorte.com> vie, 28 de jul de 2017 16:52
Asunto : Observaciones a Instructivo de Nuevo Servicio #1 ficheros adjuntos
Para : Aveiga Fabricio <faveiga@emelnorte.com>

Estimado Ingeniero, remito el instructivo con ciertas observaciones para su analisis y
aporte a la actualizacion de la normativa en discusion,

Lic. Marjhorie Estefania Taya L.

AUDITORA INTERNA ADM. FINANCI ERA
EMELNORTE

mtaya@emelnorte.com

Telf. (593162997100 ext, 2206

Direccidn: Grijalva 654 v Olmedo

Ibarra-Ecuador

= |NSTRUCTIVO - OBSERVACI ONES.docx
® 7MB




248

hittps.:// mail emelnorte. comh/printmessageTid=915 | &tr= America/Bogola

Zimbra: mtaya@emelnorte.com

Fwd: Revision y aportes al Borrador del I nstructivo del Servicio de EMELNORTE

De : Marjhorie Taya <mtaya@emelnorte.com> lun, 10 de jul de 2017 12:00

Asunto : Fwd: Revisidn y aportes al Borrador del Instructivo &1 ficheras adjuntos
del Servicio de EMELNORTE

Para : Herrera German <gherrera@emelnorte.coms

Estimado Ing. Remito el documento que Direccidn de Comerdializacion esta
reformulando en cuanto a la atencidn a nuevos servicios a los usuarios, por lo cual
comedidamente solicito su criterio técnico para las sugerencias o recomendaciones
que se deberian considerar.

Lic. Marjhorie Estefania Taya I.

AUDI TORA INTERNA ADM. FI NANCI ERA
EMELNORTE

mtaya@emelnorte.com

Telf. (593)62997100 ext. 2206

Direccidn: Grijalva 654 y Clmedo

Ibarra-Ecuador

De: "Aveiga Fabricio" <faveiga@emelnorte.com:
Para: "Talabera Patricic" <ptalabera@emelnorte.com>, "Flores Ramirg”
<rflores@emelnorte.com>, "Teran Sofia" <steran@emelnorte.com:, "Castillo
Marcelo” <mcastillo@emelnorte.com=>, "Quintana Gabriel"
<gquintana@emelnorte.com>, "MARIO BURGOS" <mburgos@emelnorte.com>,
"Mauricio Vasquez" <mvasquez@emelnorte.com>, "Ramiro Posso”
<rposso@emelnorte.com:
CC: "Marjhorie Taya" <mtaya@emelnorte.com>, "Hernandez Edison Marcelo”
<ehernandez@emelnorte.com>, "Vallejo Edgar” <evallejo@emelnorte.com:,
"Villegas Elizabeth" <evillegas@emelnorte.com>, "Munoz Fernando”
<fmunoz@emelnorte.com=, "Valencia Freddy" <fvalencia@emelnorte.com=, "Ortega
Enviados: Jueves, 6 de Julic 2017 19:12:16
Asunto: Revisidn y aportes al Borrador del Instructivo del Servicio de EMELNORTE
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Estimados Compafieros

Con la finalidad de su revisidn, aportes y sugerencias, remito a ustedes el Borrador
de la actualizacidn del Instructivo del Servicio de EMELNORTE, favor sus comentarios
y aportes se canalizaran a través del Eco Patricio Talabera, hasta el 28 de Julio del
presente afio, quien con su apoyo procederd a la emisién final del Instructivo, vy
previo a la autorizacién ante la administracién la difusidn del mismo hacla nuestros
clientes,

Saludos Cordiales

Ing. Fabricio Aveiga
Director Comercial
faveiga@emelnorte.com
EmelNorte

Telf: (593) 6 2997100 Ext. 2198

Dir: Grijalva 6-54 y Olmedo
Ibarra- Bcuador

= |NSTRUCTI VO CORRECCI ON.docx
° 6MB
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ANEXO G: Observaciones Realizadas al ""Instructivo de Nuevos Servicios"

INSTRUCTIVO DE SERVICIO EMPRESA
ELECTRICA REGIONAL NORTE S.A

OBSERVACIONES - AUTORA

Al 31 de Julio del 2016, EMELNORTE, tiene los siguientes
indicadores técni-cos y comerciales: abonados, facturacion y
otros

Datos que requieren actualizacion, conforme la ampliacion de
usuarios atendidos por proyectos de inversion ejecutadas en el
afio 2016 y 2017.

Obligaciones y derechos de EMELNORTE:

1. Emitir las facturas a sus Consumidores que evidencien con
claridad los valores resultantes de la aplicacion de las tarifas
vigentes aprobadas por el ARCONEL y demas recargos
legales pertinentes, de conformidad con la Regulacion que para
dicho efecto expida el ARCONEL. .

Conforme el Art. 54.- Precios sujetos a regulacion. Tarifas y
Art. 55, de la Ley Organica de Servicio PUbico de Servicio
Eléctrico LOSPEE

Conforme el Art. 54.- Precios sujetos a regulacion. Tarifas y
Art. 55, de la Ley Organica de Servicio Pubico de Servicio
Eléctrico LOSPEE

Consideracion, que esta establecida en la LOSPEE.
COMPLEMENTAR :
Segun lo establecido en la REGULACION ARCONEL-005/15

3. Obligaciones y derechos del consumidor

Sin perjuicio de los derechos y obligaciones previstos en la ley
Organica de Defensa del Consumidor, conforme la LEY
ORGANICA DEL SERVICIO PUBLICO DE ENERGIA
ELECTRICA,

Agregados conforme lo establecido en el Registro Oficial
Suplemento 418 de 16-ene.-2015 - LOSPEE

Cargos y Sanciones

Considerar si los cargos necesitan revision de acuerdo a las
normativas actualizadas

Centros autorizados de recaudacion

Incremento de puntos de recaudacion que han sido gestionados
por la administracion

Hoja de revision de requisitos previos

Considera que en el instructivo debe consta un agregado, que
necesita consenso de la parte técnica en coordinacion con
atencion al cliente.

Para la atencion a los diferentes servicios requeridos por los
usuarios, se deberia considerar aspectos técnicos y otros
pardmetros necesarios indicados en la siguiente normativa

Realizar las aceptaciones necesarias con la normativa sugerida
que se consideren pertinentes

Si el factor de potencia es inferior a 0.92 en retraso o adelanto,
la Empresa, a méas de establecer los recargos por consumo de
energia reactiva sefialados en el Reglamento de Tarifas,
notificara al Consumidor tal circunstancia, otorgandole un plazo
para la correccion del mencionado factor.

Revision del factor que se considera si esta o no actualizado

Base Legal de Prohibiciones de Servidores Publicos de
Emelnorte

Cédigo De Etica de los Servidores Piblicos de Emelnorte

Ley Organica de Empresas PUblicas LOEP

Reglamento General Interno de Administracion del Talento
Humano para las y los servidores publicos de la Empresa
Eléctrica Regional Norte

Norma de Control Interno de la CGE

Ley Organica del Servicio Publico de Energia Eléctrica
LOSPEE, Capitulo V, Art. 68, numeral 3) literal a)

Por determinaciones ejecutadas por la unidad de control interna,
respecto a ciertas intervenciones de servidores en casos que
han sido sujetos de sanciones, se considera necesario dar a
conocer a los abonados, las prohibiciones a las que estan sujetos
los servidores de la empresa, con el fin de evitar
inconvenientes que anteriormente se han generado en cuanto a
la tramitacion y ejecucion de obras a cambio de una
compensacion, accion que ha sido observada y tiene
antecedentes de destitucion de la entidad a funcionarios que
incurran en estas acciones para con los clientes.

Actualizacion

Se considera importante indicar los servicios a los cuales
pueden acceder los usuarios en la pagina institucional.
Incrementar los servicios a los cuales pueden acceder los
usuarios en la pagina WEB EMELNORTE
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ANEXO H: Transicién al nuevo sistema comercial CISNERGIA

Zimbra: htips://mail.emelnorte.com/h/printmessage?id=8446&tz=America/Bogota

Zimbra: mtaya@emelnorte.com

ACTA REUNION - | MPLEMENTACI ON DEL SI STEMA CI SNERGI A

De : Celi Pacla <pceli@emelnorte.com> vie, 07 de abr de 2017 13:04
Asunto : ACTA REUNION - IMPLEMENTACION DEL &1 ficheros adjuntos
SISTEMA CISNERGIA

Para : Olga Fernandez <ofernandez@emeinorte.com>,
Gordillo Valdemar <vgordillo@emelnorte.com>,
Benito Jimenez <bjimenez@emelnorte.com>,
Andrés Gonzales <agonzales@emelnorte.com>,
Fernando Mufioz <fmunoz@emelnorte.com>,
Mauricio Bustos <mbustos@emelnorte.com>,
Cuasapaz Jose <jcuasapaz@emelnorte.com>,
Fuertes Stalin <sfuertes@emelnorte.com>,
Fabricio Aveiga <faveiga@emelnorte.com>,
Marjhorie Taya <mtaya@emelnorte.com>

Estimad@s Compafier@s:
Adjunto el acta para que puedan respaldarse con sus jefes.
Cordialmente,

Paola Celi

De: "Lorena Pérez" <lperez@emelnorte.com>
Para: "Paola Celi" <pceli@emelnorte.com>
Enviados: Viernes, 7 de Abril 2017 12:44:30
Asunto: acta de reunion

Saludos Cordiales,

Ing. Doris Celi M.

Auxiliar de Comercializacion
EMELNORTE S.A.

2641288 ext. 2142

Grijalva y Olmedo
pceli@emelnorte.com

= actade reunion 1.pdf
~ 534 KB




ACTA DE REUNION DE TRABAJO “N0.01/2017

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA “CISNERGIA”

Reunion de Trabajo convocada por el Ing. Fabricio Aveiga Director Comercial

Fecha: viernes 31 de marzo del 2017
Participantes:

Director Comercial

Ing. Fabricio Aveiga

Asesoria

Marjhorie Taya

BILLING: Facturacion

Mauricio Bustos

CRM: Atencidn al Cliente

Oscar Jurado - Fernando Mufioz

252

DM: Gestidn de Equipos y Lecturas

José Cuasapaz - Benito Jiménez

FICA: Recaudacién y Gestion de Cartera

Olga Fernandez - Paola Celi = Andrés Gonzales
EDM: Pérdidas Comerciales

Stalin Fuertes

Desarrollo de la Reunion:

Ing. Fabricio Aveiga

Da la bienvenida y agradece la asistencia e indica que el motivo de la reunion es con la
finalidad de conocer la experiencia del Grupo de Formadores y dar las directrices. para

seguir trabajando en el Proyecto Cisnergia con el grupo de Formadores.
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RESOLUCIONES:

1.- Acceso a los ambientes de prueba, SAP-MANAGER-ICEW hasta el dia miércoles 5 de abril,
(responsables Oscar y Benito).

2.-Definir los tiempos para capacitacion. (lunes-miércoles - viernes a partir de las 15:00 en el
mes de abril).

3.-Estructura de funciones y roles de cada uno de los médulos.

4.- Definicion de procesos (inicio y final de cada actividad).

5.-Reunion los dias lunes en los ambiente de prueba.

6.-Seguir gestionando las pasantias con Empresas que ya tengan implementado el Sistema.

7.-Definir al final del mes de abril un cronograma de capacitacién para usuarios.

4
7 Paola Celi
SECRETARIA




ASISTENCIA A LA REUNION
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Director Comercial

Ing. Fabricio Aveiga

Asesoria

Ing. Marjhorie Taya

BILLING: Facturacion

Ing. Mauricio Bustos

CRM: Atencidn al Cliente

Ing. Oscar Jurado

Ing. Fernando Mufioz

DM: Gestidon de Equipos y Lecturas

Sr. José Cuasapaz

Ing. Benito Jiménez

FICA: Recaudacion y Gestion de Cartera

Ing. Olga Fernéndez

Ing. Paola Celi

Sr. Andrés Gonzales

EDM: Pérdidas Comerciales

Ing. Stalin Fuertes




ANEXO I: Relacionamiento de los Resultados de la Auditoria de Calidad con la Propuesta Elaborada
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Falencias
determinadas en el
diagnostico
[Auditoria de Calidad)

Aportes Segin Resultados de la Auditoria del SGC

Puntos fuertes - Oportunidades de mejora -

Acciones Comectivas

Puntos Fuertes ldentificados

Oportunidades de Mejora Propuestas

Acciones Correctivas Propuestas

Aporte de la propuesta
elaborada
[Procedimientos)

Contesta de la organizacion
cumplimiento del 6,40%

Liderazgo cumplimiento del
4

Planificacian cumplimiento
de 2963

Apoyo cumplimiento del
1281

Operacion cumplimienta del
2512%

Evaluacion del desempefio
cumplimiento del 542

Mejora cumplimiento del
147

PF1: El sistema informatico parala
gestion de las acciones comerciales
que e ejecutan enla empresa tiene |a
capacidad de progresivamente a su
dezarrallo estar integrado alas demis
areaz intervinientes en laz acciones
comerciales, para permitir procesoz
mas dinamizados y permite el control
en cuanko al registro de las
actividades ejecutadas.

FF2:Los niveles de comunicacion en
todas las dreas estan definidos parala
coordinacian de las acciones dela
direccidn, asi comoel aporte ala
inztitucidn,

PF3:Latranskerencia de recarsos
parala mejora del sistema de
distribucian parala entrega del
servicio mediante |2 comercializacion
ez un enfoque primordial para el
estado por tanto es lalinea baze para
lograr la comercializacion de la
energia, coma de iqual manera se
destinan fondos para infragstructura
para atencidn al cliente, mejora de los
sistemas informaticos, ampliacion de
servicio directos con el cliente comao
ampliacidn de puntos de recaudacion,

O La preacupacion del estado por brindar un servicio de
calidad alos uzuarios, existe la dizponibilidad tanto financiera
como administrativa para el forkalecimiento de oz sistemas
de gestian que de iqual manera son validadaos por entes de
contral por consiguiente existe la posibilidad del
establecimienta de una norma de calidad como atras
emprezas electricas del pai's que cuentan con |a verificacian
de | norma en referencia.

OMZ: Laimplementacion de siztemnas infarmiaticas para la
qeztidn y optimizacian de procezas internos como esternos
para con el cliente zon esenciales para el cumplimiento de
eficiencia y eficacia.

OM3: Elaborar adaptaciones aloz sistemas informaticos, 2
los procesos internos de manera sistematica de acuerdo alas
regulaciones en el sectar eléctricos,

OrA4: Emplear indicadores de seguimiento de la funcionalidad
delos sistemas y procesos orientados al cumplimiento de un
sistema de gestion de la calidad, mismas revisiones y anilizis
que deben ejecutarse de manera periddica,

OMG: Analizar los procesos inkernos de |3 direccidn parala
determinacian del valar de cada uno de los procesos alos
objetivos operativas de la direceidn,

OME: Establecer medidas parala determinacion de causas de
la= desviaciones de |3 planificacion con lo efectivamente
ejecutada, establecimiento de un andlisiz de causa efecta
mitigacian y eliminacian del problema principal

OMAT: Froponer internamente 3 nivel de direceidn acciones de
caontrol y correctivas para el cumplimiento de los parametros
para un sistema de gestion eficiente y efizaz, mismas acciones
que deben contente rezponsables yun periodo de tiempo para
&l cumplimiento.

-Establecer la politica de |a calidad y de los objetivas de la calidad, mismas
que deben ser concordantes con las actividades de la organizacian,
- ldentificar § azequrara los requisitos necesarios para la funcionalidad de un
sisterna de gestion de la calidad,
- Conkormar un equipo coordinadar del sistemna de gestion de |a calidad,
Mismo que erd responsable del contral y evaluacidn del sistema,
-Establecer las responzabilidades de loz intervinientes con respecto ala
eficiencia y eficacia del sisterna de gesticn de la calidad,

- Establecer acciones medibles para cumplimiento de cada objetivo de 13
calidad, evaluaciones periddicaz que serin documentadas,

-Establecer un procesa de gestidn integral de riesgos, que implique el
establecimienta del riesge, identificacian, andlisiz, evaluacion, tratamienta,
MORtares § COMmUnicacion,
- Aplicar métodos de sequimisnta apropiados en funcian a las actividades del
area,
- Establecer u procedimienta que indique la pericdicidad de las evaluaciones a
llevarse a cabo, la manera de documentar las acciones.
- Establecer coma politica interna la aceion de llevar a cabo auditori az
internaz sobre el nivel de conformidad del sistemna de gestion de la calidad,
mizma politica que deberd contener loz aspectas necesarios para el
dezarrolla de los programas de auditoria.

- Conformar dentro de |a direccian un comité de la calidad, equipo de trabajo
multidizciplinario encargado de validar las acciones comectivas y de control
que se establezcan de manerainterna por la direccidn parala satisfaccidn de
todos los requerimientos.

- Implementar medidas de identificacion de oportunidades de mejora, que
zeran en funcion alos resultados de los andliziz ejecutados enlafase de
eyaluacion.

- Socializar 2 los funcionarios la importancia e implicaciones pozitivas que
ze dan al realizar acciones de mejora continua sobre los resultados.

-Elabord |2 politica de la calidad en
base alamisidn, visidn y objetivos
estratégicos de |2 entidad,
-Elaboracidn de objetivos de la calidad.
- Establecimiento del aloance dela
propuesta para la elaboracidn de los
procedimientas necesarios seqin la
norma SI0 3000:2015.

- Elaboracidn de una guia para el
lewantamienta de las procedimizntos
de los diferentes procesos para
sistematizacidn del proceso a sequir.

- Estructuracion de un procedimiento
de gestion del riezqos en base alo
establecido en la norma 150 31000,

- Elaboracion de procedimiento de
infarmacion documentada, para gestion
de evidencia de acciones | registros
para archivo g evidencia para acciones
posteriores de contral,

- Elaboracion del procedimienta de
auditari az aloz sistemnaz de gestion
conkorme lo requiers la noma.

- Comunicacion mediante una reunian
cierre, log resultados obtenidoz e
indic:ar laimportancia de manejar
parametros de estandarizacion enla
gestian de las entidades para mejora
continua.

Elaborado por: Autora



