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Accidon correctiva

Auditor

Auditado

Cliente/Usuario

Gestor de Calidad

Informacion

documentada

ISO

ISO 9001:2015

No conformidad

GLOSARIO

Accion tomada para eliminar la causa de una no
conformidad potencia u otra situacion potencial no
deseable.

Persona que lleva a cabo una auditoria.

Persona que es auditada.

Consumidor final que recibe el producto o servicio.

Persona encargada del Sistema de Gestién de
Calidad.

Informacién que una organizacién tiene que controlar

y mantener, y el medio que la contiene.

International Organization for Standardization.

Norma internacional vigente, perteneciente a la familia

de Normas ISO 9000 y la unica certificable.

Incumplimiento de un requisito.
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Parte interesada

Proceso

Riesgo

SEGEPLAN

SNIP

Persona u organizacion que puede afectar, verse
afectada o percibirse como afectada por una decision
0 actividad.

Conjunto de actividades mutuamente relacionas que
utilizan las entradas para proporcionar un resultado
previsto.

Efecto de incertidumbre.

Secretaria de Planificacion y Programacion de la

Presidencia.

Sistema Nacional de Inversion Publica.
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RESUMEN

La Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia -
SEGEPLAN-, ha decidido certificar sus procesos institucionales de emision de
opinion técnica a proyectos de inversion publica y emision de opinion técnica de
cooperacion internacional rembolsable y no reembolsable, para esto se llevé a
cabo un disefio como guia para la implementacion de un Sistema de Gestion de
Calidad —SGC-, mostrando las fases que se desarrollan previo a someterse a una

auditoria externa de certificacion.

La metodologia de la investigacién, se basa en la herramienta del ciclo
Deming basada en la mejora continua, o también conocido como PHVA. Se
desarrolla en cinco fases ordenadas, las cuales cada una tienen un tiempo
especifico para su culminacion; de ninguna manera se puede proceder a la

siguiente si la antecesora todavia tiene actividades pendientes.

En la primera fase se desarrolla un diagndstico para evaluar como se
encuentran la institucion y los procesos que se van a certificar, cotejando con
evidencias los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015; al concluir se evalta por
medio de un plan y un cronograma la temporalidad para desarrollar las fases
siguientes. La segunda fase se enfoca en el disefio y la planificacién del SGC,
esta genera el soporte interno de los procesos sustantivos y del SGC que son la
base para poner en marcha la generacion de datos para el sistema. La tercera
fase desarrolla la implementacion del Sistema de Gestion, esta fase genera toda
la informacién que sera de respaldo para las auditorias y evaluacién del sistema;
requiere un tiempo especifico para la madurez antes de someterla a evaluacion,

el personal debe adaptarse al SGC aplicando todo el soporte de la fase anterior.

Xl



La cuarta fase se enfoca en el andlisis, seguimiento y mejora, el sistema se
somete a una evaluacion por medio de una auditoria interna. En el informe de
auditoria se evaltan las no conformidades y se desarrolla la revision por la
direccidn y las acciones para la mejora del Sistema de Gestion de Calidad previo
a solicitar la auditoria de certificacion. Por ultimo, la quinta fase que sera la
auditoria externa de certificacion, una institucion certificadora evaluara el sistema
durante varios dias, se pondra a prueba el sistema y todos los involucrados en la

misma y dictaminara si la institucion sera certificada.
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OBJETIVOS

General

Elaborar un disefio metodol6gico para la certificacién de los procesos de
emision de opinion técnica a proyectos de inversion publica y emision de opinion
técnica de cooperacion internacional rembolsable y no reembolsable de la
Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia —SEGEPLAN- con
base en la Norma ISO 9001:2015.

Especificos

1. Definir las fases para el disefio metodolégico en los procesos de emision
de opinidn técnica a proyectos de inversion publica y emisién de opinion
técnica de cooperacion internacional rembolsable y no reembolsable de la
SEGEPLAN.

2. Proponer herramientas administrativas para la implementaciéon eficiente
de las fases para la certificacion y dar cumplimiento a los requisitos de la
norma ISO 9001:2015 en los procesos de emision de opinion técnica a
proyectos de inversion publica y emision de opinién técnica de

cooperacion internacional rembolsable y no reembolsable.

XV



Establecer un mapa de procesos identificando los procesos sustantivos,
estratégicos y de apoyo para alcanzar el éxito sostenido del sistema y la

certificacion de los mismos.

Identificar los puntos criticos del disefio metodolégico fundamentales para
los procesos en la SEGEPLAN y que sirvan como oportunidad para
cualquier institucion publica que quiera desarrollar una certificacion de

procesos similar.
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INTRODUCCION

El trabajo de investigacion desarrolla el disefio metodolégico para la
certificacion de los procesos de emisidn de opinidn técnica a proyectos de
inversion publica y emisién de opinién técnica de cooperacion internacional
rembolsable y no reembolsable de la SEGEPLAN. Se desarrollara la
implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad con base en la Norma ISO
9001:2015.

El primer capitulo desarrolla generalidades de la SEGEPLAN y su marco
institucional relacionadas con los procesos a certificar, posteriormente el segundo
capitulo describe todo el marco conceptual de un sistema de gestidon de calidad
y la norma ISO 9001:2015 es importante conocer los conceptos para interpretar
la informacion planteada en los capitulos siguientes, el tercer capitulo se
establece la propuesta del disefio metodoldgico, este distribuye las cinco fases
importantes que debe llevar una implementacién de un SGC para la certificacion
de procesos basandose en el ciclo de mejora continua PHVA. En el cuarto
capitulo por medio de herramientas administrativas se desarrollan las fases de
planificacion e implementacion del SGC. Por ultimo, en el capitulo cinco con las
fases de revision y mejora del SGC para terminar con la certificacion de los

procesos.

La importancia de certificar los procesos institucionales de la SEGEPLAN
es la estandarizacion para tener como base la forma de hacer de los mismos y
como prioridad la satisfaccion de los usuarios a los que se les da el servicio y la

mejora continua.

XVl



XVl



1.1

1. ANTECEDENTES GENERALES

Descripcién de la secretaria

La Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia, que en lo sucesivo
se podra denominar como la SEGEPLAN, es el érgano de planificacion del Estado y
de apoyo a las atribuciones de la Presidencia de la Republica, cuyas funciones se
encuentran determinadas en la Ley del Organismo Ejecutivo, asi mismo en
consonancia con las mismas es el érgano encargado de formular y trasladar las
directrices que permitan el cumplimiento de la visidn estratégica del desarrollo,
contenida en el Plan Nacional de Desarrollo y que se concreta en el Sistema
Nacional de Planificacién mediante las prioridades nacionales del desarrollo.?

1.1.1. Historia

La Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia (SEGEPLAN), tiene
sus origenes a partir de noviembre de 1954, cuando, durante el Gobierno del
General Carlos Castillo Armas, mediante el Decreto NUmero 157 se crea el Consejo
Nacional de Planificacion Economica; integrado por los Ministros de Economia y
Trabajo, Hacienda y Crédito Publico, Comunicaciones y Obras Publicas, Agricultura,
Salud Publica y Asistencia Social, los Presidentes del Banco de Guatemala y del
Instituto de Fomento de la Produccion, y tres delegados de la Presidencia de la
Republica. En dicho Decreto, se establecié que el objetivo esencial del Consejo era
orientar, proyectar y coordinar en la mejor forma posible, el desarrollo econémico
nacional; teniendo como normas fundamentales, el aprovechamiento integral de los
recursos del pais y el mantenimiento de condiciones de estabilidad, evitando
interferencias y duplicidad de esfuerzos. En el articulo quinto de este Decreto, se
preveia la constitucion de una Secretaria General del Consejo, concebido como el
O6rgano técnico encargado de la realizacion de estudios y preparacién de
documentos que servirian de base a las deliberaciones del mismo. En 1969, se
emitié un nuevo Reglamento Orgénico Interno de la Secretaria, que establecié como
objetivos esenciales de dicho Consejo: a) Orientar y proyectar el desarrollo
econdémico nacional, b) Conocer y coordinar los planes, programas y proyectos
elaborados por diversos Ministerios y las instituciones estatales, evitando
interferencias y duplicaciones, y c) velar por la ejecucion general de los planes,
programas y proyectos que el Gobierno autorice e informar al Presidente. Afios méas
tarde, mediante el Decreto Legislativo Nimero 114-97, Ley del Organismo Ejecutivo,
del 12 de diciembre de 1997, se cambia sustancialmente la naturaleza de la
Secretaria General del Consejo Nacional de Planificacion Econdémica y cambia su

1 SEGEPLAN. Direcciéon de Planificacion y Desarrollo Institucional. Reglamento Orgéanico
Interno. p. 2.



denominacion a la de Secretaria de Planificacion y Programacioén de la Presidencia
(Segeplan), adscrita a la Presidencia de la Republica, con autonomia funcional y su
propio presupuesto para el cumplimiento de sus competencias, reguladas en el
Articulo 14 del citado Decreto.

Bajo este contexto, a través del Acuerdo Gubernativo Niumero 677-98, se aprueba
el primer Reglamento Organico Interno de la Segeplan, en el cual se establece que
Su naturaleza es ser una Secretaria de apoyo a la gestién del Presidente de la
Republica, como 6rgano de planificacion y programacion del Estado.

En el 2002 y derivado de las modificaciones a la Ley del Organismo Ejecutivo, asi
como la normativa contenida en la Ley de los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural,
Decreto No. 11-2002, Cédigo Municipal, Decreto No. 12-2002 y Ley General de
Desarrollo Social, Decreto No. 42-2001, todos del Congreso de la Republica; se
establecen nuevas atribuciones a la Segeplan, principalmente, la de cumplir con la
funcion de Secretaria Técnica en el Sistema de Consejos de Desarrollo, en los
niveles nacional, regional y departamental; por lo que fue necesario adecuar su
organizacién interna y esquema de funcionamiento, dando origen a la modificacion
del Reglamento Orgéanico Interno, que fue aprobado mediante Acuerdo Gubernativo
Numero 224-2003 de fecha 7 de abril de 2003. No obstante, ante la necesidad de
fortalecer las funciones sustantivas de la Segeplan, en el afio 2007 se modifica su
estructura organizativa interna, mediante el Acuerdo Gubernativo Nimero 497-2007,
publicado con fecha 31 de octubre de ese mismo afio. Seguidamente, derivado de
los retos institucionales para coadyuvar en el impulso del desarrollo del pais, se
adeclia nuevamente esa estructura seguiin Acuerdo Gubernativo Nimero 271-2010,
con el cual se oficializa la aprobacién del Reglamento Organico Interno vigente hasta
la fecha.?

1.1.2. Misién

SEGEPLAN es el 6rgano de planificacion del Estado, responsable de apoyar en la
formulacioén, gestion, monitoreo y evaluacién de la politica general de desarrollo del
pais, mediante la promocién integrada de las acciones sectoriales y territoriales, la
inversion publica y el alineamiento de la cooperacién internacional, por medio del
Sistema Nacional de Planificacion.?

2 SEGEPLAN. Direccion de Planificacion y Desarrollo Institucional. Plan Estratégico Institucional.
p. 2.

8 SEGEPLAN. Direccién de Planificacion y Desarrollo Institucional. Reglamento Organico Interno.
p. 34.



1.1.3. Visién

“Ser una institucion reconocida por su solidez técnica, la cual orienta y
coordina procesos y decisiones estratégicas que contribuyen al desarrollo del

pais, en el marco del Sistema Nacional de Planificacién.”

1.1.4. Ubicacion

Actualmente la SEGEPLAN se encuentra ubicada en el la 9a. Calle 10-44
zona 1 de la Ciudad de Guatemala.

Figura 1. Ubicacién de la SEGEPLAN
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1.15. Principios y valores Institucionales

Los principios y valores constituyen los pilares en los que se fundamenta
el ser y actuar del equipo de trabajo de la SEGEPLAN, para alcanzar la vision y
mision, los cuales forman parte de la vida laboral. Principios: Compromiso,
Liderazgo, Trabajo en equipo, Eficiencia, Eficacia. Valores: Honestidad,

Responsabilidad, Equidad, Solidaridad.®

1.1.6. Organigrama

La SEGEPLAN maneja un tipo de organigrama lineal como se puede
observar en la figura 2, el secretario de planificacion y programacion de la
presidencia es el responsable de la secretaria, esta se divide en cuatro
subsecretarias y la administracion general. Cada una de esta se dividen en

direcciones y algunas direcciones se subdividen en departamentos.

5 SEGEPLAN. Direccioén de Planificacion y Desarrollo Institucional. Reglamento Organico Interno.
p. 34.



Organigrama de la institucion

Figura 2.
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1.1.7. Direcciones de la SEGEPLAN involucradas en el
Sistema de Gestiéon de Calidad

Para que la SEGEPLAN tenga el funcionamiento debido, se divide en
diversas direcciones que promueven el funcionamiento Optimo de toda la
institucion. En ese mismo sentido, se describen, aproximadamente, ocho
direcciones importantes para todo el proceso pertinente y relacionado con la

investigacion.

1.1.7.1. Despacho superior

El despacho superior es responsable de la institucion en general. Se
encarga de las funciones politicas, técnicas y administrativas. Se conforma por
el secretario de planificacion y programacion, y sus subsecretarios encargados
de las diferentes subsecretarias que conforman la SEGEPLAN. Al ser la cabeza
de la institucién el despacho superior adquiere la figura de alta direccién del

sistema de gestion de calidad.

1.1.7.2. Direccion de planificacion y desarrollo

Institucional

Es la direccién responsable de la planificacion estratégica y operativa de la
institucion. Por las funciones que tiene acreditadas en el reglamento organico
interno esta sera la encargada de la implementacion del sistema de gestion de
calidad y su mantenimiento, desarrollando todas las etapas que este proceso

conlleve hasta su certificacion.



1.1.7.2.1. Departamento de desarrollo

institucional

Es el departamento responsable de fortalecer la gestion interna de la
institucion. Es indispensable ya que en este se desarrollan instrumentos técnicos
de la organizacion que son importante para el sistema de gestion de calidad y la
mejora continua, dentro de estos estan el manual de normas y procedimientos y

el manual de organizacion de funciones.

1.1.8. Direccion de gestidn, negociacion y contratacion de la

cooperacién para el desarrollo

Direccién responsable de acompafiar los procesos de negociacion de la
cooperacion internacional y asesorar a los entes de cooperacion y organismos
del estado beneficiados por las donaciones. Esta tiene a su cargo el proceso
sustantivo de emision de opinidon técnica de cooperacion internacional no
reembolsable que forma parte de los procesos operativos del sistema de gestion

de calidad.

1.1.8.1. Direccién de Inversién para el desarrollo

“La Direccién de Inversion para el Desarrollo es el 6rgano encargado de
planificar, organizar, dirigir y coordinar la implementacion y actualizacion del
Sistema Nacional de Inversion Publica —SNIP-."® Esta tiene a su cargo dos
procesos sustantivos que son emision de opinidn técnica de cooperacion

internacional reembolsable y emision de opinidn técnica a proyectos de inversion

6 SEGEPLAN. Direccién de Planificacién y Desarrollo Institucional. Reglamento Organico
Interno. p. 23.



publica que forman parte de los procesos operativos del sistema de gestion de
calidad.

1.1.8.2. Direccion de sistemas de la informacioén

Direccion encargada de toda la infraestructura tecnolégica tanto hardware
como software. Su responsabilidad es mantener los sistemas y los equipos en
condiciones operativas para todos los trabajadores de la institucién. Esta
direccién forma parte del alcance del sistema de gestibon como apoyo a los

procesos operativos.

1.1.8.3. Direccién administrativa

Direccién encargada de los servicios administrativos de la institucion, el
mantenimiento del edificio, adquisiciones de productos o servicios dados por
terceros y los medios de transporte que son propiedad de la SEGEPLAN. Esta
direccién forma parte del alcance del sistema de gestibn como apoyo a los

procesos operativos.

1.1.8.4. Direccién de recursos humanos

Direccién encargada de la administracion del recurso humano de la
institucion. Es responsable de la contratacion de personal temporal y
permanente, mantenimiento del clima laboral, pago de néminas y prestaciones
laborales, evaluacion del desempefio y asuntos juridicos competentes a recursos
humanos. Esta direccion forma parte del alcance del sistema de gestion como

apoyo a los procesos operativos.



1.1.8.5. Direccién financiera

La direccion financiera es la encargada de la ejecucion del presupuesto de
la institucion. Es responsabilidad de la direccion la ejecucién de los pagos de los
productos o servicios prestados a la SEGEPLAN. Esta direccion forma parte del

alcance del sistema de gestion como apoyo a los procesos operativos.
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2.  MARCO CONCEPTUAL

2.1. Calidad

Es una actividad que desarrollan empresas privadas o instituciones publicas
a favor de los productos o los servicios que prestan, mejorando los procesos,
haciéndolos mas eficientes, estandarizados y dando a los clientes la satisfaccion
de adquirir un bien o un buen servicio dependiendo de las caracteristicas de las

mismas.

2.2. ¢ Qué es la1SO?

La ISO (Organizacién Internacional de Normalizacidén) es una organizacion
internacional que fija normas estandares para diferentes tipos de procesos en la

que empresas e instituciones, tanto publicas como privadas, pueden certificarse.

Para Guatemala, la ISO certifica algunas empresas que son las encargadas
de realizar las auditorias, estas dan su veredicto de cumplimiento respecto de las
normas ISO y estan calificadas para dar las certificaciones, dentro de estas se

pueden mencionar:
° Icontec

° AENOR
° GlobalSTD

11



2.3. Antecedentes de la norma ISO 9001:2015

Desde su primera publicacién ha estado sufriendo revisiones que han dado lugar a
diversas actualizaciones de la norma. La dltima revision corresponde a la norma ISO
9001:2015, que ha sido culminada con la publicacion del estandar el dia 23 de
septiembre de dicho afio.

De las 5 versiones de la norma, algunas han sufrido revisiones menores y otras

revisiones mayores:

e ISO 9001:1987 (primera edicion): En 1987 se publicaron tres normas bajo el
concepto de aseguramiento de la calidad:

e |SO 9001: Modelo para el aseguramiento de la calidad en el desarrollo, disefio,
servicio, produccion e instalacion.

e SO 9002: Modelo para el aseguramiento de la calidad en la produccién, servicio
e instalacién.

e ISO 9003: Modelo para el aseguramiento de la calidad en inspecciones y
pruebas.

Estas normas contenian determinados requisitos que aseguraban la calidad alli

donde se aplicasen:

e ISO 9001:1994 (primera revision menor): En el afio 1994 se revisaron y
actualizaron las tres normas originales, publicAndose la segunda ediciéon de
ellas. Esta revision no incluyo cambios significativos en el aseguramiento de la
calidad.

e ISO 9001:2000 (primera revisiébn mayor): En el afio 2000 aparecié una norma
ISO 9001 que reemplazaba a los tres modelos que habia hasta entonces.
Incorporé cambios en la efectividad del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC)
y un mejor desempefio de las organizaciones.

e ISO 9001:2018 (segunda revision menor): La cuarta edicion de 1SO 9001 se
publicé en el afio 2008, se puntualizan algunos requisitos incluidos en la version
anterior. Se buscaba hacer méas sencilla su implantacién, pero no trae cambios
significativos.

e 1SO 9001:2015 (segunda revision mayor): La edicion 1SO 9001:2015 pretende
mantener la aplicabilidad de la norma en todo tipo de organizacion e incentivar
la alineacion con otras normas de sistemas de gestion elaboradas por ISO. Esta
revision se puso en marcha para adaptar la norma a la realidad actual de las
organizaciones.”’

7 BURCKHARDT, V., GISBERT, V. PEREZ, A. |. Estrategia y desarrollo de una guia de
implementacion de la norma ISO 9001:2015. p. 9.
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Figura 3. Desarrollo de la Norma ISO 9001
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Fuente: BURCKHARDT, V., GISBERT, V. PEREZ, A. |. Estrategia y desarrollo de una guia de
implementacion de la norma ISO 9001:2015. p. 10.

2.4. Principios de gestiéon de calidad

La Norma ISO 9001:2015 desarrolla siete principios importantes para el

correcto funcionamiento del SGC.

2.4.1. Enfoque al cliente

El SGC se enfoca a los clientes, los cuales son los usuarios finales a los

que se les presta el servicio. Al ser una institucién publica se enfoca en diversos

13



clientes de los cuales se pueden mencionar alcaldes, diputados, ministros y la
poblacion guatemalteca.

2.4.2. Liderazgo

Un principio importante, se delega a personas de confianza, responsables
y que trabajen por el bien comun del SGC. El mejor ejemplo de liderazgo lo deben
dar tanto la cabeza de la institucién como los puestos de direccion y guiar a los
trabajadores para conseguir los objetivos fijados.

2.4.3. Compromiso de las personas

Principio que se enfoca directamente en las personas, estas deben estar
calificadas para desempefiar sus funciones dentro del SGC y deben estar

comprometidas a cumplir los objetivos fijados para sus respectivos procesos.

244, Enfoque a procesos

Principio al que se debe adaptar la institucion para desarrollar el SGC,
permite dejar a un lado la departamentalizacion que se tiene en la institucion y
enfocarla directamente en procesos. Se busca que los objetivos fijados por

procesos y en general sean mas eficientes.
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Figura 4. Representacion esquemaética de los elementos de un proceso
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Fuente: ISO, Norma I1SO 9001:2015. p. iii.

2.4.5. Mejora

La mejora es un principio de los mas importantes durante el proceso de
certificacién y sobre todo posterior a este, los procesos deben evolucionar y estar

en constante mejora continua fijando objetivos mas exigentes cada cierto tiempo.

2.4.6. Toma de decisiones basada en la evidencia

La alta direccion debe ser responsable directo de este principio, las
decisiones que se tomen seran con base en informes, registros, indicadores,
auditorias y cualquier documento que demuestre como el SGC estéa funcionando.
No se deben tomar decisiones improvisadamente sin saber donde se encuentra
el problema real, es por eso que siempre debe haber evidencia de todo lo que se

realice.
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24.7. Gestion de las relaciones

Este principio tiene como objetivos otros actores involucrados que deben
ser tomados en cuenta y que puedan afectar directa o indirectamente el SGC. En
el caso de la institucion depende de otras instituciones publicas, también de otros
proveedores diferentes entre estos de soporte para correcto funcionamiento del

sistema.

2.5. Sistema de Gesti6on de Calidad

Grupo de elementos y actividades relacionadas entre si para desarrollar
diferentes tipos de productos o servicios mediante un enfoque basado en

procesos. Su principal objetivo es la satisfaccion del cliente.

2.6. Ciclo Deming

Es una metodologia basada en la mejora continua més conocida como

ciclo PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar).

o Planificar
La planificacion es el pilar para el correcto funcionamiento del SGC porque
sienta las bases del mismo. En esta etapa se desarrolla toda la
documentacion que es el soporte de todos los procesos involucrados.

o Hacer
Etapa donde se comienza a implementar y generar toda la informacion
documentada que servira de soporte para realizar las auditorias al SGC.
Durante esta etapa se debe dar un tiempo prudente para que el sistema

madure y genere la informacion que servira posteriormente.

16



Verificar

La etapa de verificacion se realiza al momento de evaluar como esta
funcionando el sistema y se da durante la primera auditoria interna. Los
auditores deben revisar los procesos y verificar que se estén logrando los
objetivos, que los registros se estén usando correctamente, que los
procesos funcionen como estan descritos en el manual de procedimientos;
si algo no esta funcionando bien se hace un informe de no conformidades
los cuales se pasan a la alta autoridad para que tome acciones y se
mitiguen.

Actuar

Etapa donde se toman decisiones para mitigar las no conformidades que

resultaron de la auditoria interna y aplicar acciones para corregirlas.

Figura 5. Representacion de la estructura de la Norma I1ISO 9001:2015
con el ciclo PHVA
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Fuente: 1ISO, Norma I1SO 9001:2015. p. iv.
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2.7. Estructura de la norma ISO 9001:2015

La dltima actualizacion de la norma ISO 9001:2015 esta estructurada en
diez capitulos desarrollados de la siguiente forma:

o Capitulo 1: especifica el objeto y el campo de aplicacion de la norma.

o Capitulo 2: especifica las normas para consulta indispensables que se
pueden usar como consulta para la aplicacion de la 9001:2015.

o Capitulo 3: especifica los fines de la norma y los términos y definiciones
establecidas en la ISO 9000:2015.

o Capitulo 4: primer capitulo que contiene requisitos de un SGC, este
capitulo desarrolla el contexto de la organizacion. La institucion debe
evaluar todo su contexto tanto dentro como fuera da la institucion, definir
sus partes interesadas que son pertinentes al sistema y determinar el
alcance que tendra el SGC.

o Capitulo 5: este capitulo desarrolla el liderazgo y compromiso que deben
tener todos los involucrados dentro del sistema y enfatiza el liderazgo que
debe tener la alta direccion ya que la misma se debe involucrar dentro del
SGC, apoyando e involucrandose en la implementacion de la misma.

o Capitulo 6: este capitulo desarrolla la planificacién del SGC teniendo como
requisito el establecer los objetivos de la calidad y planificacién para
lograrlos. También se enfoca en los riesgos y las oportunidades que
enfrenta la institucion.

o Capitulo 7: este capitulo desarrolla en general todo lo que compete a la
parte de apoyo que es imprescindible para un SGC.

o Capitulo 8: este capitulo se enfoca en la operacién del SGC poniendo en
marcha toda la planificacién desarrollada en los capitulos anteriores y

generando la informacion soporte que sera documentada.

18



2.8.

Capitulo 9: este capitulo desarrolla la evaluacion del desemperio del SGC,
una vez que el sistema madure con varios meses de desarrollo de
informacion, se debe realizar una evaluacion a la misma partiendo desde
un seguimiento a la satisfaccion del cliente y desarrollando una auditoria
interna que se realizara en un periodo de tiempo planificado. La alta
direccion tendra que revisar el informe de auditoria y establecer acciones
para mitigar las no conformidades documentadas.

Capitulo 10: este capitulo se enfoca en la mejora, desarrollando las
acciones que tomo la parte estratégica e implementando los cambios
eliminando las no conformidades y evitando problemas al requerir una
auditoria externa de certificacion. Este capitulo también requiere que el
SGC debe estar en constante mejora ya que es indispensable y mantiene

el sistema actualizado.

Normas relacionadas al Sistema de Gestién de Calidad

La Norma ISO 9001:2015 es la Unica certificable la familia de normas ISO

9000, pero se existen otras que son de orientacion y apoyo para implementar un

SGC, dentro de estas se mencionan las siguientes:

ISO 9000:2015 esta norma sirve de apoyo, contiene conceptos y principios
fundamentales de un Sistema de Gestion de Calidad.

ISO 19011:2018 es una norma de orientacion para elaboracién de
auditorias en sistemas de gestion.

ISO 31000:2018 es una norma de apoyo para la gestion de riesgos.
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2.9. Impacto de la gestion de calidad

El impacto de la Calidad es derivado de la implementacion del sistema una
empresa o institucion. Los impactos derivados pueden ser positivos y negativos

dependiendo la planificacidon y los resultados que tenga el sistema.

2.10. Beneficios de la gestion de calidad

La gestidon de calidad tiene beneficios, pero no son inmediatos, se debe dar
el tiempo respetivo para su adaptacion. Se verdn a mediano o largo plazo
dependiendo mucho de cémo se estructure y se dé el cambio institucional para

lograrlos.

2.11. Gestion de riesgo

“Son las actividades coordinadas para dirigir y controlar la organizacion con

relacion al riesgo™

2.12. Enfoque basado en riesgo

“La Norma I1SO 9000:2015 define riesgo como: Efecto de la incertidumbre”.®
El enfoque basado en riesgo es un factor muy importante y fue incluido en la
altima version de la norma ISO 9001:2015. Este aporta al SGC la prevencion de
los efectos negativos y oportunidades de mejora para mitigar los riesgos que
pueden darse dentro de los procesos. Esto crea una cultura de prevencion en las

empresas o instituciones

8 SO. Norma I1SO 3100:2018. p.1.
91S0, Norma ISO 9000:2015. p. 22.
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3. PROPUESTA DE DISENO METODOLOGICO

3.1. Disefio de un Sistema de Gestion de Calidad

El disefio desarrolla la metodologia para que la institucibn pueda
implementar un Sistema de Gestion de Calidad —SGC- y mejorar las actividades
que desarrolla mediante un enfoque basado en procesos, para optimizar la

gestidén de sus procesos estandarizarlos y mejorar continuamente.

La alta direccion es la responsable de definir el alcance que tendra el SGC,
es decir, identificar que procesos son importantes para introducirlos dentro del
sistema, sin olvidar los que la norma ISO 9001:2015 menciona dentro de los
requisitos indispensables para que el SGC funcione.

Para implementar un Sistema de Gestion de Calidad se evalla:

o El compromiso de la alta direccion de implementar el sistema de gestion
de calidad en la institucion e ir liderando el proceso hasta su certificacion
y mantenimiento.

o La competencia para implementar un SGC, a través de una evaluacion de
procesos mediante un diagnaostico.

o Los recursos necesarios tanto humano, tecnolégico y econémico que se
requiere para implementar un SGC, certificarlo y mantenerlo.

o Mantenimiento al Sistema de Gestion de Calidad.

o Capacitar por medio de un consultor a los servidores publicos que estén
dentro del alcance del SGC en temas relacionados con calidad, riesgo y

auditorias.
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o Fortalecer las areas que estén dentro del alcance del sistema.

Para el desarrollo del disefio se debe aplicar el ciclo Deming (planear, hacer,
verificar, actuar), la misma norma internacional ISO 9001:2015 en su introduccién
describe brevemente el ciclo Deming y es la base para la implementacion de un

SGC y su seguimiento.

3.2. Fases del proceso de implementacion de un Sistema de Gestion de
Calidad

El proceso de implementacion del SGC se desarrolla en cinco fases

desarrolladas de acuerdo a la Figura 6.

Figura 6. Fases del proceso de implementacion de un SGC

I II
Fase I: Compromiso de la Alta Direccioén, Fase I1: Disefio y Planificacion del Sistema

Diagnostico y Plan de Impelementacion de Gestion de Calidad

@l

Fase I11: Implementacion del Sistema Fase IV: Analisis, seguimiento y mejora del
de Gestion de Calidad Sistema de Gestion de Calidad

Fase V: Auditoria de certificacién

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Visio.
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3.3. Fase I.: compromiso de la alta direccion, diagnéstico y plan de

implementacion

La fase | desarrolla el diagnostico de cémo se encuentra la SEGEPLAN en
relacion a los requisitos de la norma ISO 9001:2015. Este demuestra los
requisitos de caracter obligatorio que se cumplen y no se cumplen para
implementar un SGC. SEGEPLAN al no tener un Sistema ya implementado por
naturaleza mostrara un porcentaje muy bajo de cumplimiento de requisitos, para
eso se elabora un plan de implementacion. El compromiso de la alta direccion es
importante ya que tendran el poder de toma decisiones y la responsabilidad de

las mismas.

3.3.1. Autorizacion del proyecto

La autorizacion del proyecto para la implementacion del SGC sera
responsabilidad de la autoridad maxima de la SEGEPLAN. En este caso sera el

secretario de planificacion y programacién quien de la autorizacion.

3.3.2. Liderazgo y compromiso de la alta direccion

La alta direcciéon debe demostrar el compromiso y debe liderar el SGC,
evaluando periédicamente y dando seguimiento al Sistema. La norma desarrolla
en el capitulo 5 el liderazgo y describe los requisitos indispensables que debe
cumplir, ya que de esta depende el éxito sostenido del sistema.
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3.3.3. Identificacion de procesos para implementar un
Sistema de Gestion de Calidad

La alta direccién debe identificar los procesos sustantivos que estan dentro
del sistema. Este podra definir su alcance si es a toda la institucion o solo algunos
procesos que crea convenientes para sus intereses y de la poblacion
guatemalteca, para esto deberd considerar lo necesario para desarrollar la
implementacion y mejora del sistema de gestion de calidad.

Dado que es la primera vez que se implementa un sistema de gestion dentro
de la institucion, y que la capacidad instalada no tiene la experiencia en
implementacion de un SGC. Se debe gestionar la participacion de un experto que
oriente a desarrollar el sistema y cumplir los requisitos de la Norma ISO
9001:2015.

3.3.4. Seleccion de consultor del sistema de gestion de
calidad

El consultor es el encargado de llevar a la institucién al objetivo final que
sera la certificacion de los procesos. El consultor debe llenar varios requisitos

minimos gque son importantes, dentro de los cuales se identifican los siguientes:

o Profesional de ingenieria, administracibn o carreras similares y de
preferencia maestria o posgrado relacionado con calidad.

o Experiencia de cinco afios en implementar sistemas de gestion de calidad,
de preferencia en instituciones del sector publico.

o Auditor lider de calidad.

o Poseer diplomado o taller de Interpretacion de la Norma ISO 9001:2015,

gestion de riesgo y auditoria de calidad.
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o Al menos contar con una certificacion como lider de una implementacion,

de preferencia en el sector publico.

3.3.5. Diagnostico de la institucion

Para la evaluacion de los procesos y guiados por el consultor se debe
realizar un diagnéstico para medir el grado de cumplimiento del Sistema de

Gestion de Calidad respecto a los requisitos de la norma 1ISO 9001:2015.

Para esto serd necesario evaluar como se encuentran los procesos
definidos por la alta direccion revisando detalladamente como se realizan paso a
paso para encontrar toda la documentacion que se genera y cotejando si los
procesos cumplen con lo descrito en los manuales de procedimientos.
Adicionalmente, se verifica que las condiciones de los trabajadores de la

institucién sean las adecuadas para realizar sus funciones.

3.3.6. Plan de implementacion del sistema de gestion de
calidad

Concluido el diagnostico, se desarrolla un plan de implementacién, el cual
debe ser definido por la alta direccion en el tiempo que crea coherente
implementar el sistema de gestion y los recursos que se tengan para realizarlo,
este plan describira la forma en que se implementara el SGC en la Institucion,
también reflejar el tiempo estimado para implementar, desarrollar auditoria
interna, toma de acciones de mejora y posteriormente llegar a la Auditoria de
Certificacion. Para elaborar el plan de implementacion se desarrolla una matriz

como se muestra en la Figura 7.
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. . . .,
Figura 7. Formato para el Plan de accion de implementacion del SGC
PLAN DE ACCION IMPLEMENTACION DEL SGC
Capitulo de la
Norma ISO Descripcion de Responsables Recursos
9001:2015 ¢Qué nos falta? | Actividades Metas o Fgcha_ ) Procesos
Resultados culminacién | Involucrados
Esperados
. Se .
Terminado el . Se describen .
- f describen . . Se describen
diagnostico se las metas Se describe |Se describe los Se
i interpreta por L alcanzables una fecha |que procesos describen
Describir . actividades A responsables
P capitulo que hace para el para la estan X los recursos
capitulo de la ! L . D directos que
falta para cumplir cumplimiento |culminacién |involucrados ) que se
norma . desarrollar estaran a -
los requisitos de ara de los de la en las cargo de la tienen
norma de cada  |P . requisitos de |actividad actividades g disponibles
p cumplir los actividad
capitulo . norma
requisitos

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Excel.

3.4. Fase II: disefio y planificacion del sistema de gestion de calidad

La fase Il desarrolla los capitulos 4, 5, 6 y 7 de la Norma 1SO 9001:2015 es
la base para el correcto funcionamiento del sistema. Esta define los procesos de
apoyo indispensables, los responsables de los procesos, la capacitacion del
personal, los riesgos involucrados, la politica de calidad, los objetivos e

indicadores y la documentacion de soporte para el sistema.

3.4.1. Nombramiento de responsable del sistema de gestidn

de calidad

El responsable del sistema es una persona con conocimiento de los
procesos sustantivos, tiene experiencia o capacitacidon en implementacion de
Sistemas de Gestion de Calidad y conoce la norma y su interpretacion. Esta
persona llamada también Gestor de Calidad es nombrada por la alta direccién de
la Institucion, debe encargarse de que el SGC se mantenga. Se actualice y se

mejore, acompafar las auditorias internas y externas e identificar las acciones
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correctivas a seguir para solucionar las no conformidades junto con los

responsables de los procesos dentro del alcance.

3.4.2. Nombramiento de los lideres de los procesos

Los lideres son personas que tienen la experiencia, el conocimiento
especifico de su propio proceso y la capacidad de influir sobre las personas que
estan bajo su cargo. Esta seleccién es responsabilidad de la alta direccién, que
en la jerarquizacion corresponde a los subsecretarios y directores de las areas

tanto sustantivas, estratégicas y de apoyo que estaran dentro del alcance.

El nombramiento es un oficio de la institucidn dirigida a los empleados que
tendran a su cargo la responsabilidad de conseguir las metas que se planteen y
gue se les encomendaran actividades de las cuales deben presentar resultados
tangibles. La Figura 8 muestra un nombramiento propuesto que se enviara a los

lideres de proceso.
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Figura 8. Formato para el nombramiento de lideres de proceso

Guaternala, Fecha
Siglas Direccion o SubSecretaria-Correlative-ANO

Asworto: Nowmbramiets de Lideves de Proceso

Estirmado xxoe:

Por media de la presente informamos que usted ha sido seleccionado corno lider de proceso, por el cual debe
hacerse responsable y desarrollar las actividades que s¢ le asigne asi como cumplir con los Hermpos que se
tengan en calendario, como usted ya sabrd se estd levando una certificacion para estandarizar procesos
sustantivos de la instifucion con la Norma Internacional IS0 9001:2013 y necesifamos su compromiso
para lograr este objetive. .

Nombre de la Persona
Puesto

Datos de la Autoridad

cc

Archizo

= —

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Word.

3.4.3. Determinacion de los procesos necesarios

La determinacién requiere tiempo para la identificacion y consolidaciéon de
los procesos necesarios para que el sistema esté bien estructurado, el
responsable del sistema, junto con los lideres de los procesos sustantivos, deben
evaluar que procesos estratégicos establecen, estos deben interrelacionarse con

los procesos operativos y de apoyo, descartando todo los que no tenga relacion
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para que el sistema funcione y logre la eficiencia que se requiere, obteniendo asi
la satisfaccion del usuario. Este se elabora por medio de mapa de procesos y se
desarrolla por medio de la estructura como se puede observar en la Figura 9,
todos los procesos dentro del alcance del Sistema de Gestion se definiran en el
desarrollo del disefio.

Figura 9. Formato apra elaborar el mapa de proceso

MAPA DE PROCESOS

|+

PROCESOS ESTRATEGICOS

Identificar sus
procesos
estratégicos

- 2

identificados por la Alta Direceién
para su certificacién

PROCESOS DE APOYO
[ Identificar procesos de apoyo necesarios ]

Requisitos de los Usuarios y otras partes
interesadas

Satisfaccion de los Usuarios y otras partes
interesadas

para los procesos operativos y para las
necesidades del SGC

e_

II Retroalimentacién del Usuario y Partes Interesad I

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft PowerPoint.
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3.4.4. Analisis del entorno y aspectos que pueden influir en la

institucién

Para el analisis del entorno se debe realizar y utilizar una herramienta con
el fin de identificar las cuestiones internas y externas que afectan los objetivos

estratégicos, en este caso de los procesos que estan dentro del alcance del SGC.

A lo interno propiamente en los procesos que estaran dentro del sistema,
deben evaluar tanto las fortalezas y las debilidades, estos factores pueden ser la
estructura organizacional, ambiente de trabajo, infraestructura tanto tecnolégica

como estructural, recursos de la institucion, entre otros.

A lo externo se debe evaluar tanto las oportunidades y las amenazas, estos
factores pueden ser cambios en la legislacion, cambios de autoridades por
cambio de gobierno, acuerdos internacionales con cooperantes, falta de

comunicacion con los ministerios, entre otros.

Para desarrollar el andlisis del entorno se elabora un FODA de los procesos
sustantivos con la estructura de la Figura 10. Esta actividad se realizara y

documentara en el desarrollo del disefo.
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Figura 10. Formato para elaborar mapa de procesos

Codigo:
< R-AG-DPDI-DDI-019
ANALISIS DEL CONTEXTO ORGANIZACIONAL (FODA)

SEGEPLAN Versicn: 1

Direccién Pagina: 1de 1

PROCESO:

FACTORES INTERNOS DE LA INSTITUCION FACTORES EXTERNOS DE LA INSTITUCION

1 Describir las fortalezas de los procesos sustantivos 1 Describir las oportunidades de los procesos sustantivos

2 2

DEBILIDADES (-)

1 Describir las debilidades de los procesos sustantivos 1 Describir las amenazas de los procesos sustantivos

2 2

Fuente: elaboracién propia, empleando Microsoft Excel.

3.4.5. Determinacion de las necesidades y expectativas de las

partes interesadas

La institucion dentro de su alcance debe identificar las partes interesadas
dentro y fuera de la institucion, o sea quienes son sus clientes o usuarios que

intervienen en el sistema.

Las partes interesadas se dividen en dos:

o Internas: son las que afectan directa o indirectamente los procesos, como,
por ejemplo: secretario de planificacion y programacion, direcciones o
unidades, comités o personas dentro de la misma institucion, sindicato,
entre otras.

o Externas: son las que afectan directa o indirectamente los procesos, como,
por ejemplo: contraloria general de cuentas, cooperantes, ministerios,

congreso de la republica, entre otras.
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Para el andlisis se debe disefiar una matriz como se observa en la Figura
11 donde se documenta y demuestra quienes son las partes interesadas que

puedan afectar a la institucion. Dicha matriz se realizara y se documentara en el
desarrollo del disefio.

Figura 11. Formato para el andlisis de partes interesadas

Codigo:

9
e R-AG-DPDI-DDI-020
ANALISIS DE PARTES INTERESADAS
SEGEPLAN

Version: 1

Direccion Pagina: 1 de 1

INTERES/REQUISITOS DE LA | RELACION CON EL SGC ISO
PARTE INTERESADA 9001:2015 IMPLICACIONES POSITIVAS/ NEGATIVAS

PARTE INTERESADA

Describir parte interesadal
dependiendo del contexto|Describir los intereses de la|Describir punto de norma

[

Describir implicaciones positivas y/o negativas que puedan
de la matriz seré interno o|parte interesada que estar relacionado. resultar.
externo.

Fuente: elaboracidon propia, empleando Microsoft Excel.

3.4.6. Creacion y elaboracién de la informacion documentada
del sistema de gestién de calidad

Definido el alcance del sistema y tener identificados cuales seran los
procesos estratégicos, operativos y de apoyo, se debe documentar los
procedimientos, instructivos y registros de los procesos.
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En los Manuales de Organizacién de Funciones -MOF- y de normas y
procedimientos, donde se describen las actividades que se realizan en los
procesos, estos se deben revisar y actualizar a lo que la norma ISO requiere,
también con eso crearse si fuera necesario nuevos procedimientos, instructivos
y registros. Estos deberan aprobarse y ponerlo en marcha en un plazo de tiempo
determinado para obtener la informacién documentada para la evaluacion del
SGC.

3.4.7. Determinacion de la politica de calidad

Establecer la Politica de Calidad de la institucion es responsabilidad de la
Alta Direccion, los lideres de procesos y el gestor de calidad. La Politica de
Calidad debe establecerse e ir de la mano con el plan estratégico institucional, el

contexto de la organizacion y limitado al alcance del SGC.

Al establecer la politica, se debe estar documentada y socializada con todo
el personal involucrado, también debe estar disponible para todas las partes
interesadas identificadas. Dicha politica sera elaborada y documentada en el
desarrollo del disefio. La actualizacion de la misma también es importante cada
cierto tiempo y ser evaluada por la alta direccion para la mejora continua del

sistema.

3.4.8. Capacitacién del personal en temas relacionados con la
Norma ISO 9001:2015

Las capacitaciones deben ser de prioridad alta, ya que preparan a las

personas mejorando sus conocimientos, habilidades y capacidades en temas
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especificos a los que la persona trabaja dia a dia o también temas nuevos

previendo una mejora en las actividades de su personal.

Para la institucion serd importante capacitar a sus servidores publicos en
temas relacionados con la Norma I1SO 9001:2015 para la implementacion del

Sistema de gestion de calidad.

Las capacitaciones requieren un presupuesto elevado, se tendra que
priorizar a las personas que deberan asistir a las mismas y elegir al menos tres
personas dentro de cada proceso del sistema. El responsable de dar las
capacitaciones es en consultor y el plan estar4 dentro del cronograma de

actividades que se elabora en el desarrollo del disefio.

Tabla I. Plan de capacitacion

PLAN DE CAPACITACION PARA PERSONAL DE LA SEGEPLAN EN
TEMAS RELACIONADOS CON LA NORMA 1SO 9001:2015
Cantidad de Capacitaciones
TEMA: empleados por | Presupuesto
o anuales
capacitacion
Introduccion a los Dependiendo del
sistemas de gestion 20 Q20 000,00 presupuesto
de calidad destinado a SGC
por parte de la
Interpretacion de la 20 Q20 000,00 |institucion al menos
Norma ISO ’ una vez al afio a
Gestién de Riesgo 20 Q20 000,00 | diferentes personas

Fuente: elaboracion propia. Empleando Microsoft Excel.
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3.4.8.1. Introduccion a los sistemas de gestion de
calidad

Su objetivo principal es conocer cuales son las generalidades de la ISO, es
la introduccién a como funciona un SGC y la importancia de la implementacion

dentro de la institucion.

3.4.8.2. Interpretacion de la norma ISO 9001:2015

Su objetivo es conocer el ciclo PHVA, los principios de calidad, el enfoque
a procesos, los diez capitulos de la Norma, e interpretar y aplicar los requisitos
de la Norma ISO 9001:2015 en un sistema.

3.4.8.3. Gestion de riesgo

Su objetivo conocer los principios de una gestion de riesgos, como se

evallan los riesgos dentro del Sistema.

3.4.9. Determinacion de los riegos y oportunidades

Los riesgos son aspectos que pueden ser una amenaza para el SGC y
pueden ocurrir en cualguier momento en el desarrollo de las actividades dentro
de un proceso, se pueden dar en un contexto interno y externo, estos pueden

prevenirse o eliminarse y otros Unicamente reducir su impacto.
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La alta direccion junto con el responsable del sistema y los lideres, deben
involucrar a que todo el personal dentro del alcance adopte un pensamiento
basando en riesgo para la prevencién de los mismos, las acciones inmediatas
para mitigarlos, la implementacion de controles, el riesgo residual y las

oportunidades de mejora.

La norma ISO 31000:2018 establece un proceso para la gestion del riesgo
gue debe implementarse al momento de la evaluacién en los distintos procesos

de la institucion.

Figura 12. Proceso de la gestion del riesgo

Alcance, contexto,
criterios

acion del riesgo

Identificacion

del riesgo

—_————
Analisis

del riesgo

Valoracion
del riesgo

COMUNICACION Y CONSULTA
SEGUIMIENTO Y REVISION

REGISTRO E INFORME

Fuente: ISO, Norma ISO 31000:2018. p. 15.
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Son una de las partes criticas del sistema, a través de las herramientas para
la identificacion de los mismos y la usando como guia la Norma ISO 31000:2018,

se podran determinar para el SGC.

El efecto de incertidumbre de los riesgos que se presenten puede ser
positivos 0 negativos. El pensamiento basado en riesgo determina todos los
riesgos a evaluar en los procesos o como puede afectar a nuestros objetivos en

el sistema de gestion de calidad.

3.4.10. Determinacion de objetivos e indicadores de

desempefio del sistema de gestion de calidad

Los objetivos de calidad son responsabilidad de la alta direccién y de los
lideres de los procesos del sistema. Se podra delegar en un comité de calidad

para la evaluacion y eficiencia de los mismos.

Los objetivos deberan documentarse y luego comunicarlo a todos los
involucrados dentro del sistema. La Norma ISO 9001:2015 establece que deben
ser coherentes con la politica de calidad, ser medibles para evaluar la eficiencia,
darles seguimiento estableciendo indicadores para revision y actualizarse

siguiendo la metodologia de mejora continua.

Después de un tiempo los objetivos deberan ser evaluados y sometidos a
revision, para demostrar se cumplieron, si no se llegara a cumplir alguno se
debera demostrar la razon del no cumplimiento de la meta propuesta. De llegarse
a cumplir los objetivos fijados se deberan fijar nuevos objetivos y el seguimiento

a la mejora de los mismos.
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3.4.11. Promover latoma de conciencia

La toma de conciencia es una de las partes complicadas al implementar un
SGC ya que esto involucra a las personas dentro de la misma, para ello es
necesario sensibilizar para que el impacto de la implementacion sea tomado de
una forma positiva, aunque no siempre se vera de esta forma, pueden surgir

aspectos negativos como la propia resistencia al cambio.

Muchas personas veran el sistema como una oportunidad de mejorar los
procesos de la institucion a través de los cambios que se planteen, y por otra
parte estaran las personas que veran el sistema como una carga de trabajo mas

al que ya tienen o que los cambios afecten su quehacer diario.

Para esto se necesita el liderazgo de la alta direccién, los lideres de los
procesos y del Gestor de Calidad, para sugerir herramientas que se pueden usar
para promover aspectos positivos del SGC, como la politica de calidad, los
objetivos de calidad, las implicaciones de faltar a los requisitos de la Norma I1ISO
9001:2015, a través de anuncios, boletines institucionales, banners, y otras

herramientas que promuevan la toma de conciencia.

3.4.12. Formacién de auditores internos

El objetivo de la formacion de auditores internos de calidad es desarrollar la
competencia para un grupo selecto que se capacita para ser un auditor interno
para evaluar el sistema, los participantes deben haber recibido capacitacion en
interpretacion en de la Norma ISO 9001:2015 y gestion de riesgo. Es necesario
gue estas sean activas, sin temor a ser imparciales ante los hallazgos que se
puedan encontrar en la institucién en las auditorias. Los auditores internos deben

ser elegidos de varios procesos, ya que, al momento de auditar, no pueden
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evaluar su propio proceso. La institucion anualmente debe de planificar una
formacién de auditores y tener el presupuesto para realizar el mismo como se ve
en la Tabla Il.

Tabla Il. Planificacion para formaciéon de auditores internos

Formacién de Auditores Internos
Cantidad de
TEMA: empleados por | Presupuesto | Capacitaciones anuales
capacitacion

El presupuesto es
Unicamente para el primer
afio al no tener gente
formada se necesita de un
experto para la formacion,
los afios siguientes seran
los empleados que se
formaron y ya tengan
experiencia los que guiaran
las siguientes formaciones.

Introduccion a los

sistemas de gestion 20 Q45 000,00
de calidad

Fuente: elaboracion propia. Empleando Microsoft Excel.

3.5. Fase Ill: implementacion del sistema de gestion de calidad

La fase Ill desarrolla el capitulo 8 y otros apartados de la norma ISO
9001:2015. Es la etapa que requiere mas tiempo de trabajo para la adaptacion
de la institucion al sistema. Esta desarrolla la apertura de la implementacion
debiendo utilizar todo lo documentado en la fase anterior, para esto se debe
socializar los cambios realizados a los procesos, la politica y objetivos de calidad,
el contexto y los limites del SGC.
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Por medio de la red institucional se socializa todos los procedimientos o
registros que sean para uso del personal y se les indica los cambios y la forma
que se va a trabajar para que se adapten al sistema de gestion. Los responsables
de los procesos deberan guiar a su grupo y capacitarlos para que su adaptacion

sea de la mejor manera.

3.5.1. Acceso y disponibilidad a la plataforma documental

Es necesario que el sistema tenga una plataforma electrénica que sea
amigable para todos los usuarios, estos deben tener disponibilidad a aspectos
generales como la politica, mapa de procesos, objetivos del sistema,
procedimientos, formatos de registros e instructivos que el sistema tenga

documentado ya sea digital o fisicamente.

Para que no sea complicado y que la utilidad sea eficiente se usara la
intranet de la institucién, una plataforma ya establecida y que los usuarios de la

SEGEPLAN usan cominmente.

El responsable de revisar y cargar toda la documentacién a la plataforma
sera el gestor de calidad, ninguna persona podra modificar ni subir ningan
documento sin autorizacién, cualquier documento a ser actualizado debe ser
aprobado y revisado por el lider de proceso siempre y cuando la documentacién
este bajo su responsabilidad. Si fueran aspectos generales como la politica o los
objetivos del sistema solo la alta direccion podra realizar cambios, deben enviarlo
al Gestor para la revision técnica y verificar el cumplimiento de los estandares de

la Norma 1SO 9001:2015 previo a su publicacion.
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3.5.2. Socializacion y capacitacion a los servidores publicos
de lainformacion documentada del SGC

Concluida la plataforma documental, se debe socializar los aspectos mas
importantes del sistema, como son la politica, los objetivos de calidad y el mapa
de procesos, los medios para socializar son los que la alta direccién considere
convenientes, ya sean por una convocatoria general o por grupos. Se debe
considerar tener un espacio para una socializacion en la induccion de personal,
para personal de nuevo ingreso Unicamente para los que estan dentro del

sistema.

La capacitacion al personal involucrado en los procesos es necesaria, es
responsabilidad de cada uno de los lideres de proceso o delegar a una persona,
esta debe retroalimentar a sus equipos de trabajo o personal de nuevo ingreso,
acompafiado con el gestor de calidad, esta capacitacién abarca temas sobre el
uso de la plataforma, como se realizan los procedimientos e instructivos y el uso

de los formatos de registros.

3.5.3. Implementacion con los responsables de la
documentacion aplicable y eficacia del sistema de

gestiéon de calidad

Concluidas las capacitaciones al personal, se procede con la
implementacion de la documentacion, la Alta Direccion define la fecha especifica
para poner en funcionamiento el sistema y toda la documentacion aprobada para

la misma.
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El objetivo serd que los lideres de proceso junto al gestor de calidad se
aseguren de que todos los involucrados dentro del Sistema trabajen con un
enfoque a procesos, usen la plataforma documental y comprendan el ciclo de las
actividades, estas deben cumplirse como se describen en los procedimientos.
Por ultimo, generar la mayor cantidad de registros para evaluar la eficacia del

sistema.

El proceso de adaptacion al sistema, debe ser de al menos tres meses para
gue el sistema madure lo necesario, la norma no dispone de un tiempo especifico
para la misma, pero mientras menos tiempo se establezca mayor sera la

probabilidad de generar demasiadas no conformidades en una auditoria.

Es importante que toda la informacion relacionada al sistema que genera la
institucién tenga un lugar especifico para que toda esté en un lugar seguro, libre
de cualquier tipo de dafio o hurto. En cuanto a la propiedad de los clientes es de
vital importancia verificar ingrese lo mas limpia y ordenada, asi también la
institucion debe mantenerla en buen estado mientras esté bajo el control de la

misma.

3.6. Fase IV: analisis, seguimiento y mejora

La fase IV hace énfasis en el capitulo 9 y 10 de la norma, desarrolla la
evaluacion de la satisfaccion del usuario, la auditoria interna al sistema, la
revision de las no conformidades que surjan de la auditoria y la revision por la
direccién. En esta fase se revisa toda la informacién documentada interna y
externa desde que la apertura del sistema, ninguna informacion previa o

archivada debe ser incluida.
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3.6.1. Seguimiento a la satisfaccion del usuario

La satisfaccion del usuario es la evaluacion obligatoria que se debe de
realizar para la evaluacion del SGC. Esta se evalla al menos una vez al afio por
medio de encuestas o cuestionarios que se les realizaran a los usuarios externos.
Los responsables verificar la satisfaccion del usuario son los lideres de procesos

sustantivos con el acompafiamiento del gestor de calidad.

3.6.2. Andlisis y evaluacion

El analisis y la evaluacién son datos que el sistema genera para evaluar que
el funcionamiento del mismo, estos datos pueden surgir del seguimiento a la
satisfaccion del usuario, el desempefio del sistema, la eficacia de las acciones
tomadas de la evaluacion de riesgos y la necesidad de mejoras al sistema. Para
es necesario el uso de indicadores, estos demostraran si el sistema ha sido

eficiente en los todos los aspectos que se evaluen.

3.6.3. Auditoria interna

La auditoria interna es una actividad planificada y se desarrolla cuando la
Alta Direccion la apruebe, es indispensable que el sistema haya madurado lo
suficiente, esta auditoria debe ser conformada por los participantes de la
formacion de auditores internos y de estos uno es elegido para ser lider de los
auditores, estas auditorias deben ser acompafadas por el gestor de calidad y los

lideres de proceso.
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El objetivo de la auditoria interna es revisar que el SGC funciona conforme
a los requerimientos de la Norma ISO 9001:2015, que los procedimientos que se
documentaron se realicen como se describieron, que los registros estan siendo
usados debidamente, que se dé una medicion del desempefio del sistema, si la
politica y los objetivos fueron socializados y si el personal auditado entiende su

rol dentro del sistema.

Si no cumple lo requerido se debe tratar los problemas o estos llamados No
Conformidades en la norma y se documentaran para que se tomen acciones

inmediatas para resolverlas.

Se envia un informe a la alta direccion con copia al gestor de calidad para
su conocimiento y toma de acciones. La auditoria interna se realiza y documenta

durante el seguimiento y mejora continua del sistema de gestion de calidad.

3.6.4. Acciones de mejora

La mejora es parte fundamental de un SGC vy el objetivo principal mejorar el
desempefio aportando mejoras al sistema, el seguimiento a solucionar las no
conformidades que surgieron durante la auditoria interna y las mejoras que la alta

autoridad designa derivado de la reunion de revision por la direccion.

Los lideres de proceso junto con el gestor de calidad son responsables de
dar seguimiento a las acciones de mejora y solucionar las no conformidades, para
evitar hallazgos criticos que puedan ser perjudiciales y puedan asi terminar una
auditoria externa por no atender a requisitos establecidos en la Norma I1SO
9001:2015.
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3.6.5. Revision por la direccion

La revision por la direccidon es un requisito indispensable de la norma ISO
9001:2015 es responsabilidad de la alta direccion la planificacion y realizacion de
la misma, aunque la norma no especifica la temporalidad para hacerlas, se debe

realizar por lo menos una al afio.

El objetivo de la revision por la direccidn es asegurarse de que el SGC sea
de beneficio para los procesos involucrados, evaluar resultados y que estos sean
los esperados, verificar si el sistema se ha adaptado a contexto de la institucién
y que este alineado a la planeacién estratégica.

Es responsabilidad del gestor de calidad junto a los lideres de proceso,
elaboran un informe consensuado que desarrolle todos los puntos criticos que
serviran a la alta direccion a comprender como se encuentra el sistema. Este
contiene, un resumen critico del informe de auditoria interna realizado en la
institucion y las acciones de mejora, informacion y datos sobre el desempefio del
SGC, oportunidades de mejora, efectividad en la gestion de riesgos y otros

aspectos importantes.

3.7. Fase V: auditoria de certificacion

Fase final en que la institucién es sometida a auditoria externa, por medio
de una empresa certificadora. Esta solicita informacion previa a la Auditoria para
conocer el sistema y su contexto. La auditoria externa tiene en un lapso de tres

a cinco dias dependiendo la empresa que se contrate para evaluar el SGC.
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Los auditores externos evalian los procesos dentro del sistema, solicitan
documentacion actualizada que generan los mismos, se aseguran que los
involucrados estén comprometidos con la politica, objetivos y en general con el

sistema.

El auditor selecciona una persona al azar, evalla aspectos como, el orden
y las condiciones en que trabaja, realiza una entrevista para saber el
procedimiento, que formato de registros se utilizan, evalla si se preserva la
informacion tanto de los clientes y la que la institucion ha ido documentando,
revisa si el proceso posee instructivos o manuales y si en el procedimiento, coteja
informacion de algunos procesos y se dirige a cada puesto de trabajo para

verificar si lo que dice el procedimiento se realiza.

El auditor tiene la autoridad de parar la auditoria en cualquier momento, ya
gue puede encontrar una no conformidad mayor que se haya encontrado dentro
del sistema. La institucion debe reiniciar el proceso, y otra vez someterse a

Auditoria.

Si no se encontraran no conformidades o solo sean menores el auditor dara
un informe para solucionarlos y lo considera como una oportunidad de mejora,
que en auditoria de seguimiento se volvera a evaluar. Terminada la auditoria el
auditor evaluara positivamente la institucion, y mandara el informe el cual todavia
se sometera a una revision por expertos de la empresa el cual dictara que la
institucion es certificada por un periodo de tres afios. El certificado tiene un
periodo de treinta a cuarenta y cinco dias de entrega posterior a la auditoria

externa.
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4. DESARROLLO DEL DISENO

4.1. Definicion de procesos y alcance

La alta direccion de la institucion es responsable de iniciar las fases para la
implementacion del Sistema de gestién de calidad, evaluar si puede certificar
todos o delimitar su alcance hasta ciertos procesos sustantivos, depende de las
prioridades y el presupuesto que tenga planificado y el compromiso que se tome

para implementarlo.

Un proceso de implementacion y certificacion requiere el tiempo planificado,
ya que se incurren en gastos de consultoria, capacitaciones, auditoria externa de
certificacion y el debido mantenimiento para seguir con la mejora continua en los

procesos.

La SEGEPLAN por medio de la alta direccién definid6 su alcance a dos
procesos sustantivos que son la Emisiébn de Opinion Técnica Favorable a
Proyectos de Cooperacion Reembolsable y No Reembolsable y el proceso de
Evaluacion de Proyectos de Inversion Pablica mediante el Sistema Nacional de

Inversion Publica -SINIP-.

4.2. Presupuesto estimado para la ejecucion

Para la ejecucion de un SGC se requiere de un presupuesto planificado para
la implementacion, certificacion y su mantenimiento. La alta direccién es

responsable de asignar los recursos planificados, debe evaluar los perfiles para
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la consultoria y cotizaciones de los oferentes, deben presentar los requisitos
minimos con su respectivo respaldo. Las capacitaciones pueden ser parte de la
consultoria o pueden ser por aparte dependiendo de la competencia del
consultor. Sifuera por empresa se cotiza para que estas puedan dar un estimado
por capacitacion, por otra parte, las normas ISO no son documentos gratuitos por
lo que se debe considerar un presupuesto asignado para adquirirlas.

Por dltimo, se cotiza con las empresas certificadoras para obtener una
cotizacion aproximada para considerar una parte del presupuesto para la
auditoria externa. En la Tabla lll, se muestra un aproximado de los gastos que se
evaluaron para la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad.

Tabla lll.  Presupuesto estimado para la certificacién
Costo en |Costo en

Actividad délares guetzales
Consultoria de implementacion Q300 000,00
Capacitaciones Q75 000,00
Compra de normas Q8 000,00
Auditorias de certificacion $ 1 500,00 Q60 000,00
Total Q443 000,00

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Excel.
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Los costos de la Tabla lll son aproximados. Las consultorias pueden variar
al igual que las capacitaciones dependiendo si fuera una empresa 0 un
consultor(a) individual. La auditoria de certificacion también varia, las
instituciones certificadoras presentan su cotizacion con base a al tamafio del
Sistema de gestion de calidad, el nimero de empleados que la conforman vy el

tiempo que se tome la realizacion de la auditoria.

4.3. Elaboraciéon de diagndéstico de los procesos

Identificados los procesos por parte de la Alta Direccién se realiza el
diagnostico, el cual es importante para comenzar el andlisis de como se
encuentra actualmente la institucion, muestra el porcentaje de requisitos que los
procesos cumplen y no cumplen de la Norma ISO 9001.2015, como la
SEGEPLAN es primera vez que implementa un Sistema de Gestion de Calidad

en sus procesos, por naturaleza tendra un porcentaje bajo.

La alta direccién toma la decisién de implementar o no el sistema de gestion
de calidad con base al informe de los resultados obtenidos del diagnostico y el

tiempo que se lleve el proceso de implementacion.

Los métodos para realizar el diagnéstico son por medio de entrevistas y
cuestionarios realizados en las instalaciones de la institucion, evaluando a las
autoridades y los servidores publicos involucrados en los procesos. Se evaluaran
aspectos importantes como el conocimiento y entendimiento de la planeacién
estratégica, la gestion de procesos, estructura, roles y responsabilidades, gestion
de personal y otros aspectos importantes para evaluar cOmo se encuentran

actualmente los procesos de la institucion.
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Conforme se apliquen los métodos para realizar el diagnostico, se revisa
toda la informacién documentada de los procesos que estaran dentro del sistema,
la normativa legal aplicable a la organizacion para la prestacion de los servicios,

la normativa interna aplicable, y todos los requisitos de la norma ISO 9001:2015.

Se cotejan los procedimientos de los procesos sustantivos para identificar
en la cadena de valor todos los procesos que son de apoyo para que se dé una
salida conforme. Toda informacién puede ser fisica o digital. La norma no
especifica la forma que la informacion debe documentarse, Unicamente se debe
revisar que se encuentre en buen estado y que las condiciones donde se
encuentren estén libres de cualquier tipo de dafo. El diagnostico se desarrolla de
los procesos de Emision de opinidn técnica a proyectos de inversion publica y
emisidn de opinion técnica de cooperacidon internacional rembolsable y no

reembolsable.

Figura 13. Resumen del diagndstico en los procesos de la SEGEPLAN

RESUMEN 150 9001:2015 4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
5 LIDERAZGO

GANTACON

6 PLANIFICACION PARA EL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD

7 SOPORTE

8 .OPERACION
9 EVALUACION DEL DESEMPENO
10. MEJORA

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.
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El diagndstico evaluado en la institucion refleja que en un 14 % se cumplen
de los requisitos de la Norma ISO 9001:2015, un porcentaje normal en una
institucion que estda comenzando a implementar un Sistema de Gestion de
Calidad.

4.3.1. Plan de Implementacion

Terminado el diagnostico se desarrolla el plan de implementacion, este es
la programacion del tiempo estimado que tomara realizar las fases hasta llegar a

una auditoria externa de certificacion.

El plan de implementacion describe los requisitos de la norma, lo que hace
falta por cumplir, actividades a realizar para cumplir los requisitos, resultados
esperados, fecha de culminacion de las actividades, los procesos involucrados y
por ultimo los responsables y recursos que se necesitan para lograr la
implementacion.

El plan de accién de la SEGEPLAN se elabora con base una matriz de los

puntos anteriormente descritos, es importante la decisién de cada uno para tener

trazado el camino a seguir para implementar y certificar los procesos del sistema.
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Figura 14.

Capitulo de la Norma

1S0 9001:2015 Que nos falta

PLAN DE ACCION IMPLEMENTACION DEL SGC
Descripcion de Metas o

Actividades
Resultados Esperados

Plan de accién

Fecha
culminacion

Procesos
involucrados

Responsables

Recursos

Crear Informacién documentada para
analizar el entorno de la organizacién en |Analizar el entorno y los
los aspectos que le puedan influir en la [aspectos que le puedan influir
4.1 COMPRENSION |nst|tu'0|on |nc|uyen§9 factores positivos o |a la organlzaaon, ! Contexto de la e Alta Direccion,
negativos, esta actividad puede determinando las cuestiones - Alta Direccion y .
A facilitarse considerando cuestiones que |internas y externas que son organizacion (Foda, Pestel todos los Lider SGCy
ORGANIZACION Y DE surgen del entorno legal, tecnold; igo eninent);s ara suqro 6sito u otro que determine a rocesos lideres de
SU CONTEXTO gen | gal J - pertinentes p ! Proposito, institucion). s procesos
econémico, cultural, social, entre otros; [su direccion estratégica, y
ya sea internacional, nacional, regional |programar el anlisis de estas,
o local (FODA, Pestel o el que la de forma periddica.
institucion considere.)
Definir a las partes
. " interesadas, identificar,
Crear informacion documentada, . .
- empleando metodologias o0 buenas analizar y actualizar
4.2 COMPRENSION - . » informacién sobre las I,
I de ac ion para N " Determinacion de partes A
DE LAS . N T y exy de |. . L Alta Direccion,
determinar a las partes interesadas . interesadas, sus requisitos, Alta Direcciony |, .
NECESIDADES Y " S sus usuarios, proveedores, L . Lider SGCy
pertinentes a la institucién y al SGC, y y plan de accion definido todos los P
EXPECTATIVAS DE . . empleados y otras partes L Lideres de
establecer las necesidades, expectativas |. N para el cumplimiento de procesos
HSARTES requisitos, plan de accion para dar interesadas, alinear a la €s0s requisitos procesos
INTERESADAS ¥ requisitos, p ' P direccion estratégica de la d .
cumplimiento a esos  requisitos. A .
(Metodologia Pestel) organizacién considerando los
9 resultados de la clausula 4.1y
6.1.

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacion y Desarrollo Institucional.

La Figura 14 muestra el disefio de la matriz elaborada para el seguimiento

de las actividades que se ejecutaran durante la implementacion del SGC.

4.3.2. Cronograma de actividades

Terminado el plan se elabora un cronograma de actividades donde se
especifica la temporalidad de las actividades de las fases. Los tiempos son
estimados, la temporalidad de cada una de las actividades depende directamente
del compromiso de la alta direccion y el personal involucrado para terminar en los
tiempos requeridos.
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Figura 15.

SGC

Cronograma de actividades de fases de implementacion del

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE FASES DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

FASES
MES|Mes 1| Mes2|Mes3|Mes4 | Mes5|Mes6|Mes7| Mes8 | Mes 9 |[Mes 10|
SEMANA |1[2[3[4|1]2[3[4]1]2[3[4]1]2]3[4]1]2]3[4[1]2]3]4[1]2]3]4[1]2[3] 4]1]2]3[4]1]2]3]4
FASE | Compromiso de la Alta Direccién, Diagnéstico y Plan de Implementacién.

Autorizacion del Proyecto

Liderazgo y compromiso de la Alta Direccion

Identificacién de procesos para implementar un SGC

Diagnéstico.

Plan de implementacion del SGC.

FASE Il Disefio y planificacién del SGC

Nombramiento de responsable del SGC

Nombramiento de los lideres de los procesos

Determinacion de los procesos necesarios

Andlisis del entorno y aspectos que pueden influir en la
institucion

Determinacion del Alcance del Sistema de Gestion de
Calidad

Determinacion de las necesidades y expectativas de las
partes interesadas

Creacién y elaboracion de la informacién documentada
del Sistema de Gestion de Calidad

Determinacion de la Politica de calidad.

Capacitaciéon del personal en temas relacionados con la
Norma ISO 9001:2015

Determinacion de los riesgos y oportunidades

Determinacion de objetos e indicadores de desempefio
del SGC

Promover la toma de conciencia

Formacion de auditores internos
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Continuacioén de la Figura 15.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE FA SES DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

FASES

MES|Mes 1| Mes 2 | Mes 3| Mes 4 | Mes 5| Mes 6 | Mes 7 | Mes 8 | Mes 9 [Mes 10
SEVANA [ ZRE [ ERAMERE EEE EERA R EER R ERE PR ERR R

FASE lll Implementacion del SGC

Acceso y disponibilidad a la plataforma documental

Socializacion y capacitacion a los servidores plblicos de
la informacion documentada del SGC

Implementacion con los responsables de la
documentacion aplicable y eficacia del SGC

[FASEIV_Analisis, Seguimienfo y Mejora
Seguimiento de las actividades de implementacidn, el
Coordinador del SGC

Seguimiento a la satisfaccion del usuario

Andlisis y evaluacién del SGC

Auditoria Interna

Acciones de mejora

Revision por la Direccién

FASE V Auditoria de Certificacion

Auditoria de Certificacion, la cual sera realizada por
el ente Certificador que la institucion contrate para

evaluar la eficaciay el cumplimiento de los requisitos
de laNoma IS0 9001:2015, del SGC implementado.

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Excel.

4.4. Elaboracion de mapa de procesos

Para iniciar se debe conocer bien los procesos operativos, evaluar en la
cadena de valor los procesos de apoyo necesarios que ayuden directamente a
gue el servicio salga con la calidad requerida, también la norma ISO 9001:2015

en el capitulo 7 desarrolla elementos de apoyo necesarios, esta incluye los
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recursos como personas, infraestructura, ambiente, competencia del personal y

otros que no se pueden descartar del contexto del sistema.

Los procesos estratégicos corresponden a la direccion estratégica,
auditorias internas y al seguimiento y mejoras al sistema. Mediante reuniones de
trabajo, retroalimentacién, analisis y revisiones por los lideres de los procesos
involucrados, en este se encuentran los dos procesos operativos que son la
Emision de opinion técnica a proyectos de inversion publica y la Emisién de

opinion técnica de cooperacion internacional rembolsable y no reembolsable.

Dos procesos estratégicos que corresponden a la direccion estratégica del
sistema, y los procesos de apoyo indispensables para los operativos y los que la
norma define. Las actualizaciones al mapa de procesos deben ser evaluados por
la alta Direccion, ya sea porque se quiere una mejora 0 por una ampliacion del

alcance de SGC.
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Figura 16. Mapa de procesos

MAPA DE PROCESOS - SEGEPLAN

-

PROCESOS ESTRATEGICOS

¥ 4 ¥

PROCESOS OPERATIVOS

EMISION DE OPINION TECNICA A

PROYECTOS DE INVERSION PUBLICA \
EMISION DE OPINION TECNICA DE
COOPERACION INTERNACIONAL

REEMBOLSABLE Y NO
REEMBOLSABLE

=« * *

PROCESOS DE APOYO
Gestion de Gestion del » 2y
’ [ Sistemas de la ][ Talento ][ Etaes ][Mlnt-nimi-m][ G m"-m ] ’
Compras Financiera

Informacién Humano

—| Retroalimentacion del Usuario y Partes Interesadas )—‘

Requisitos de los Usuarios y otras partes
interesadas

Satisfaccion de los Usuarios y otras partes
interesadas

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft PowerPoint.

4.5. La organizaciéon y su contexto

Para la determinacion del contexto de la institucién se elabora un analisis
tanto interno como externo de todo lo que afecte positiva 0 negativamente la
institucion para el logro de los objetivos. Por medio del método de analisis FODA

se identifican las cuestiones tanto internas como externas.

Al analizar los procesos dentro del sistema y evaluar un FODA, identificando
los factores internos que son fortalezas y oportunidades y los factores externos

gue son las oportunidades y amenazas.
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Para identificar las cuestiones externas e internas del SGC, con el apoyo de
cada uno de los lideres y su equipo de trabajo se realizaron reuniones definir el

FODA de su respectivo proceso.

La Figura 17 desarrolla la matriz elaborada en los procesos sustantivos de
evaluacion a proyectos de inversion publica y la emision de opinion técnica a
proyectos de cooperacién reembolsable y no reembolsable. ElI encargado
autorizar el andlisis de contexto organizacional de los procesos sera el lider de
los mismos, y el general debera realizarme mediante comité de calidad y el

mismo deberé aprobarlo para mantenerlo como informacién documentada.
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Figura 17.

Analisis del contexto organizaciéon de los procesos

sustantivos de la SEGEPLAN

<
SEGEPLAN

ANALISIS DEL CONTEXTO ORGANIZACIONAL (FODA)

Codigo:
R-AG-DPDI-DDI-019

Version: 1

Direccion

Inversién para el Desarrollo

Pagina: 1 de 1

PROCESO: EMISION DE OPINION TECNICA A PROYECTOS DE INVERSION PUBLICA

FORTALEZAS (+)

FACTORES INTERNOS DE LA INSTITUCION

Equipo técnico con perfiles y competencias para

FACTORES EXTERNOS DE LA INSTITUCION

estudios de preinversion

1 i 1 | Implementacién del sistema de gestion de calidad.
desarrollar la funcién.

2 Asesoria técnica en materia de formulacion y evaluacion 2 Uso de redes sociales para apoyar el monitoreo y seguimiento
de proyectos a las EPI. de los proyectos de inversion.

3 Un sistema informatico en ambiente web que permite 3 Modernizacion técnologica de la herramienta informatica
intercambiar informacién con otros sistemas del estado. SINIP.

4 Transparencia en el acceso a la informacién de proyectos 4 Mejorar los procesos de vinculacién de los proyectos de
de inversion. inversion con los instrumentos de planificacion.

5 Actualizacién anual de normas SNIP, para el proceso de 5 Formacién continua del recurso humano, en formulacién y
inversion puablica. evaluacion social de proyectos.

6 Asignacion de recursos publicos con la opinién técnica de 6 Actualizacion de las herramientas metodolégicas del sistema
SEGEPLAN nacional de inversién publica.

7 7 Actualizacién de manual de costos para proyectos de

inversion publica.

8 8 |Disponer de una ley de inversion publica

9 9 | Documentacion de los procesos.

10 10

DEBILIDADES (-)

1 La capacidad técnica para el andlisis de proyectos de 1 La delimitacion técnico politico no es clara para la toma de
caracteristicas especiales. decisiones.
El proceso de capacitacion no responde a estandares S
. ) 5 . o Falta de sostenibilidad de la cartera de proyectos que se

2 |internacionales en materia de formulacion y evaluacion de 2 resentan
proyectos. P !

3 Infraestructura y equipamiento insuficiente para el 3 Los equipos técnicos de las EPI no poseen las competencias
desarrollo de las actividades de la subsecretaria. en materia de formulacién y evaluacion de proyectos.

4 Falta de integracién de las direcciones que conforman la 4 Desconocimiento de las autoridades de las EPI, del contenido
subsecretaria. y alcance del proceso de inversién publica.

5 Coordinacion incipiente con las otras subsecretarias para 5 Proyectos priorizados politicamente y no por su rentabilidad
apoyar el proceso de inversion publica. social.
Falta de sistematizacién al seguimiento de compromiso y . A, " . .

6 - - ¥ S 6 |La baja aplicacion de recursos para estudios de preinversion.
responsabilidades derivado de reuniones institucionales.

. . " ntrol n el sistema informati INIP, para reflejar
7  |Falta de controles a la herramienta informatica del SINIP 7 _Co oles en €' sistema informatico 8 pararefieja
informacion fidedigna.

8 Sistema de archivo poco eficiente y con limitado espacio s
fisico para los requrimientos del sistema.

9 |Larecepcion de documentos de proyectos incompletos. 9

10 No se gestiona en el SINIP los proyectos con sus 10

BITACORA DE ACTUALIZACION DE LA INFORMACION

Gestor de Calidad

Primer contenido del Registro
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Continuacion de la Figura 17.
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FACTORES INTERNOS DE LA INSTITUCION

PROCESO: EMISION DE OPINION TECNICA DE COOPERACION INTERNACIONAL REEMBOLSABLE Y NO REEMBOLSABLE

FACTORES EXTERNOS DE LA INSTITUCION

Asesorar y acompaiiar a las instituciones previo y durante el

probabilidad de saturacion y recarga de trabajo es muy alta.

1 i ini écni 1 PR
Capacidad de Respuesta al proceso de Opinién Técnica proceso de Opinién Técnica
" " " . Actualizacion y creacién de instrumentos normativos para la
Temporalidad del proceso establecida por normativa nacional R - P L
2 vigente 2 estandarizacion de los criterios del andlisis de la Opinién
9 Técnica, fortaleciendo el liderazgo de SEGEPLAN en el proceso
3 Normativa interna para la realizacion del proceso de Opinion 3 Posicionar a la SEGEPLAN con un buen servicio (satisfaccion al
Técnica cliente)
Decision del Despacho Superior a certificarse bajo la norma ISO .- . ”
4
4 9001:2015 Optimizar la ejecucion de la CINR
5 SEGEPLAN es reconocida por su capacidad técnica 5 Alineacion de la CINR y CIR a prioridades nacionales
6 Requisitos definidos del proceso de Opinién Técnica 6 !nmdenqa enlos procesos de negociacion de la cooperacion
internacional en la institucionalidad publica
Capacitacion de las areas sustantivas y de apoyo de la
7 Proceso estructurado y ordenado 7 SEGEPLAN sobre el proceso de Opinién Técnica y la
conformacién del CED.
8 Equipo comprometido, con conocimiento y experiencia en el sector 8
publico y en SEGEPLAN.
9 Equipo multidisciplinario de la SEGEPLAN gue conforma los 9
comités de emision de dictdmenes (CED).
10 |Sistema informatico amigable (SICED) y los casos de CINR 10
Proceso que permite identificar oportunamente las debilidades y
11  |aspectos a mejorar previo a la formalizacién de la Cooperacién 11
Internacional No Reembolsable (CINR).
1 La normativa permite que la SEGEPLAN mantenga el liderazgo en 12
el proceso
13 El pronunciamiento de la SEGEPLAN incide en el cooperante y la 13
unidad ejecutora. °
1 Politizacion de procesos 1 No certificar otros procesos sustantivos de CINR
Poco conocimiento del proceso por parte de las &reas sustantivas " .
2 y de apoyo al proceso de CINR 2 Responsabilidad penal de largo plazo (sobre omisos)
3 Poco |'nt.eres d? Ia§ autoridades con relacion a las resoluciones de 3 Incumplimiento de la normativa sobre SNIP
las opiniones técnicas.
s Desconocimiento del proceso y marco normativo por parte de 4 Fuentes cooperantes no respetan 10 procesos
otras autoridades de la Secretaria (Subsecretarios y Directores) P P P
. . A Instituciones publicas no atienden oportunamente lo establecido
Falta de compromiso y no es prioridad para las otras areas que A oY
5 intervienen en el proceso. 5 en la Ley Organica del Presupuesto, respecto a la opinién
) técnica de la SEGEPLAN.
Los pronunciamientos de los miembros del CED no son avalados
6 : . ) 6 Programas y Proyectos mal formulados
por sus autoridades inmediatas.
7 Autoridades internas no estan de acuerdo con las resoluciones de 7 Presion politica y compromisos politicos, que afectan el analisis
memorandum, debido a las presiones politicas. objetivo y técnico.
3 Numero de personal limitado de la DGCI, para atender solicitudes 8 Rotacion de personal de las instituciones publicas afectan el
de opinién técnica. trabajo de la SEGEPLAN
Actualmente los procesos se atienden por especialista a cargo de Unidades de cooperacién internacional deficientes en las
9 la fuente cooperante que otorga los recursos, por lo cual, la 9

instituciones publicas.

59




Continuacion de la Figura 17
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Poca seguridad de la informacién debido al nimero de personas Programas y proyectos de las instituciones publicas que sean

10 10

de diferentes areas que conoce el expediente. objeto de malversacioén de recursos
Acuerdo interno vigente establece en forma imprecisa la
11 participacion del SNIP, la misma queda a criterio de la 1 Las modificaciones al ROI vigente afectaran la estructura

Subsecretaria, afectando el andlisis respecto a la estructura y administrativa y documental que operara el proceso.
contenido de los programas y proyectos.

Presentacion de expedientes de CINR ya aprobada o en

Cambio de autoridad méxima de la SEGEPLAN que no le interese . A
12 ejecucion.

12 apoyar o mantener la certificacion 1SO 9001

Disponibilidad limitada de recursos materiales y humanos para

13 RO
elaborar el documento de opinién técnica.

14 Espacio limitado para archivar expedientes fisicos

15 Formatos desactualizados y no estandarizados

16 Circuito de correspondencia de entrada y salida ineficaz

17  |Criterios no estandarizados en el andlisis que realizan los CED

Incumplimiento de la normativa interna, con relacién al ingreso del
18 |expediente en el conteo de dias de la opinién técnica, segln los
registros del SICED

Poco compromiso de algunos integrantes del CED, mismos que

19 AR Py A A
retrasan el andlisis y la emision de la resolucién correspondiente.

BITACORA DE ACTUALIZACION DE LA INFORMACION

1 jul-19] Gestor de Calidad Primer contenido del Registro

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Excel.

4.6. Necesidades y expectativas de las partes interesadas

Para conocer las necesidades y expectativas de las partes interesadas es
necesario conocer bien a nuestros usuarios, para evaluar cuales son sus
intereses de parte de la institucion, no es una actividad sencilla, ya que requiere

de retroalimentacion de parte de los interesados.

Se desarrollé un analisis con el apoyo de los lideres en los procesos del
Sistema de Gestion de Calidad de la institucion, este identifica los actores que
intervienen directa o indirectamente los procesos sustantivos, las matrices de los

procesos sustantivos se desarrollan en la Imagen 18 y 19, donde se muestran las
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partes interesadas y el contexto tanto interno como externo, los intereses de la

parte interesada, la relacion con el SGC, e implicaciones positivas y negativas.
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Figura 18.

Andlisis de partes interesadas del proceso de emisién técnica

a proyectos de inversion publica
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Direccion
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INTERES/REQUISITOS DE LA | RELACION CON EL SGC ISO
IMPLICACIONES POSITIVAS/ NEGATIVAS
PARTE INTERESADA PARTE INTERESADA 9001:2015
. Positivo: Control de calidad de la informacién en proyectos de inversién
Enfoque al cliente. .
publica.
y . " Punto de la norma: 5.1.2
Entidades Publicas de| Evaluacién de proyectos de -
1 ) . - y Productos y servicios de la . . . . . .
Inversion (1) inversion publica organizacion Negativo: Injerencia Politica Negativo: no existe proceso en las IPI del
Pugntos de la norma: 8.1, 8.2.2 cumplimiento de las normas y el ciclo de proyecto que se debe agotar
o previo a la presentacion ante SEGEPLAN.
Positivo: Disponibilidad financiera para proyectos de Inversién Pablica.
ignacion r tari . R, - . . . ” . ”
Fuente de Asignaci p esupugs al .a Y Comprension de la organizacion [Positivo: Ordenamiento financiero en la programacion y ejecucién de
) L y control de recursos financieros B SRR,
2|Financiamiento Nacional . ‘o de su contexto|proyectos de inversion publica.
para proyectos de inversion .
(@) Gblica Puntos de la norma: 4.1, 4.2
p Negativo: Debil vinculacién del proyecto de inversién plblica con un
resultado estratégico, originado por no contar con una PEI sélida.
Negativo: falta de unificacion de criterios, en personal de la contraloria,
. X . . A, Comprensién de la organizacién|para auditoria de procesos y proyectos de inversién publica.
Entidades fiscalizadoras|Fiscalizaciéon de procesos y P 9 P P ¥ proy P
3) royectos de inversién publica de su contexto
proy P Puntos de la norma: 4.1, 4.2 Negativo: elaboracién de auditorias sin conocimiento de los procesos
internos de Segeplan
Gestioén y colocacion de fondos L .__ .. _|Positivo: Ampliacién de montos financieros para proyectos de inversion
Fuentes d Comprensién de la organizacion . L N
N - reembolsable/no reembolsable, publica, con fondos de cooperacién internacional.
4|financiamiento ara proyectos de  inversion de su contexto
Internacional (4) para proy Puntos de la norma: 4.1, 4.2 . . . - -
publica Negativo: Interés de colocar recursos descuidando el objetivo principal.
Positivo: Apoyo técnico en la identificacion, priorizacién y ejecucién de
Apoyo en la pre-inversion y proyectos de inversion publica.
ejecucion de proyectos|Comprensién de la organizacion
5/PRONACOM (5) acordados con gobiernos y|y de su contexto| Negativo: Deficiente coordinacién entre la entidad publica de inversion
organismos nacionales e|Puntos de la norma: 4.1, 4.2 interesada con la direccion involucrada en Segeplan, delegaciones
internacionales departamentales de Segeplan (cuando corresponda) y PRONACOM.
Falta coherencia con la planificacién nacional general.
Positivo: intercambio de practicas exitosas a considerar en el
Comprension de las necesidades|mejoramiento de la inversién publica a nivel nacional.
Red Internacional de|Mejorar la inversién publica a|y las expectativas de las partes
Inversion Publica (6) nivel nacional interesadas Negativo: Falta de anélisis de las buenas practicas, compartidas en la
Puntos de la norma: 4.1, 4.2 red, que permitan unificar criterios para mejorar la inversién publica a
nivel nacional.
'(1) Autoridades Superiores del Ministerio de Finanzas, Crédito Publico, Direccién Técnica de Presupuesto, Direccién Financiera, DAAFIN
'(2) Ministros, Viceministros sectoriales, Unidades Ejecutoras Descentralizadas y Autonomas, Secretarias de la Presidencia, Vicepresidencia, Diputados del Congreso de la Republica,
Bancadas del Congreso, Partidos Politicos, Comisiones del Congreso. CONADUR, COREDUR, CODEDE, DMP (Oficinas Municipales de Planificacién), Mancomunidades.
'(3) Contraloria General de Cuentas, Ministerio Publico, Congreso de la Republica
'(4) Organismos Internacionales (BCIE, BM, BID, Cooperacion Italiana, etc)
'(5) PRONACOM: Ejecutar proyectos y programas de convenios acordados con Gobiernos y Organismos, nacionales e internacionales, suscritos por las autoridades competentes, cuando
sea asignado
'(6) Congresos latinoamericanos de inversion publica
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INTERES/REQUISITOS DE LA | RELACION CON EL SGC ISO
PARTE INTERESADA IMPLICACIONES POSITIVAS/ NEGATIVAS
PARTE INTERESADA 9001:2015
Despacho Superior de la |Gestionar la opinion técnica de |Liderazgo, Compromiso y Politica
Segeplan proyectos remitidos oficialmente |de la calidad.
ala Segeplén, por parte de las [Puntos de la norma: 5.1, 5.2 o o . ” .
entidades publicas de inversion. Positiva: Recepcién oficial de proyectos de inversion publica.
! Negativo: Injerencia politica para la aprobacién de proyectos de
inversion publica.
Direccion de Inversion Analizar, evaluar y emitir Sistema de Gestion de la calidad
Publica opinién tecnica y sus procesos, Enfoque al Positivo: Contar con normas, leyes, instrumentos, metodoligfas y
correspondiente, segin lo cliente, liderazgo, enfoque a procesos, para la emisién de opinién técnica correspondiente a
establecido en las normas del  |procesos, requisitos para los proyectos presentados oficialmente por las entidades publicas de
SNIP y otras leyes vinculantes |productos y servicios. inversion
2| (Ley Orgénica del presupuesto |Puntos: 4.4.1,5.1.1,5.1.2, 8.1,
Y su reglamento, Ley Ingresos y [8.2.2, 8.2.3.1,8.5.1,8.5.2, 8.5.3, | Negativo: Presion de la alta direccion para la agilizacion y aprobacion
Egresos del Estado) 854,855,86,87 de solicitudes de emision de opinion técnica a proyectos de inversion
publica.  Negativo: Incumplimiento de las normas establecidas en el
acuerdo interno por parte de las entidades publicas de inversion.
Direccion de Informética |Mantener la herramienta Sistema de Gestion de la calidad Negativo: Capacidad limitada de Hardware v Software.
de Segeplan informéatica del SNIP en un Yy SUS procesos. gativo: Capact i ware y sottware.
funcionamiento adecuado Puntos de la norma: 4.4.1 A . . . . . .
3] éptimas condiciones y Negativo: La unidad de informatica esta administrando la herramienta
’ del SNIP, sin dimensionar que para ello es necesario estar involucrado
en todas las acciones y procesos del SNIP.
Direccion Administrativa | Traslado de notificaciones de  |Enfoque al cliente, liderazgo, o o . .
de Segeplan opinién técnica a entidades  |enfoque a procesos, control de | Positivo: Mantener canal de comunicacién con las entidades publicas de
publicas de inversién. productos y servicios contratados |INVersion para el traslado de notificaciones.
externamente.
4 Puntos de la norma: 5.1.1, 5.1.2, Posli.tivo:.comar con el apoyo administrativo para envio de las
8.4 notificaciones.
Negativo: Las notificaciones no se encuentran incluidas en el acuerdo
interno y la misma no se considera como prioridad.
Direccion Juridica de Andlisis de documentos para  |Enfoque a procesos Positivo: contar con el anovo leqal para el andlisis v emision de
Segeplan emitir opinion legal, de Punto de la norma: 4.4.1 S poy . g . P . . y
P ) opiniones técnicas en materia de inversién publica.
5 situaciones vinculadas con el
cumpllmler.\to de normativas y Negativo: contar con un nimero limitado de asesores puede generar
leyes relacionadas con .
. L. N sobrecarga de trabajo.
inversion publica.
6 Auditoria Interna Fiscalizacion de procesos y Enfoque a procesos Negativo: elaboracion de auditorias sin conocimiento de los procesos
proyectos de inversién publica |Punto de la norma: 4.4.1 internos de Segeplan

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.
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Figura 19.  Analisis de partes interesadas del proceso de opinion técnica
de cooperacion internacional reemolsable y no reembolsable
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INTERES/REQUISITOS DE LA | RELACION CON EL SGC ISO

PARTE INTERESADA 9001:2015 IMPLICACIONES POSITIVAS/ NEGATIVAS

PARTE INTERESADA

Solicita  opinién  técnica a
instrumento, programa 6|Usuario de la resolucion, la cual
proyecto que sera financiadojle permite continuar con los

Unidad Ejecutora que gestiona

recursos  de  cooperacion NEGATIVO:

1 [internacional afecto al articulo R .~ _ .. |Silaresolucién no les satisface solicitan su revision, podrian emplear
. con recursos de cooperacion|tramites de formalizacion. . ™
2 de la Ley Orgénica del|. 8 N presiones politicas.
internacional previo su|Puntos de la norma: 9.1.2
presupuesto .
aprobacion.
Funcionarios de las Fuentes . L N » NEGATIVO:
. Requiere que la opinién técnica|Usuario de la resolucion, la cual|. i . . s .
Cooperantes  Bilaterales  y| ' . By . Si la resolucién no les satisface solicitan su revisién, podrian emplear
" solicitada por la unidad|le permite continuar con los . " I
2|Multilaterales que otorgan los|”. " P . |presiones politicas. POSITIVO:
ejecutora sea atendida en corto|tramites de formalizacion. N P,
recursos no reembolsables La confianza del cooperante en el proceso favorece su armonizacion al
plazo y sea favorable Puntos de la norma: 9.1.2 X
para programas y proyectos mismo.
. . . NEGATIVOS:
Requiere que la Segeplan emita A L S
- P S ._|Si el tiempo que conlleva la emisién de opinién técnica favorable
S . un pronunciamiento técnico alLa opinién técnica de Segeplan " N . .
Ministerio  de  Relaciones|. . . _|respecto a la presentacion del expdiente por la unidad ejecutora
N . . instrumentos,  programas y|debe atenderse segln requisitos I,
Exteriores (Direccion de " N presenta retrasos puede afectar la negociacion.
" " proyectos de  cooperacién|de forma y tiempo para que la N " S
3|Cooperacién Internacional y Los cooperantes que gestionan a través de Cancilleria pueden mostrar

internaclonal que le permitanegociacion sea efectiva.
continuar el proceso de|Puntos de la norma: 8.2.2,
formalizacion en los tiempos|8.2.3.1

establecidos en la negociacion

presiones para agilizar procesos.

Cuando la resolucién de Segeplan conlleva modificaciones al contenido
de los instrumentos que esté gestionando Cancilleria puede encontrar
rechazos y afectar negociaciones.

Direccién de Asuntos Juridicos
y Tratados Internacionales)

Requiere que la Segeplan emita
un pronunciamiento técnico a
instrumentos,  programas y
proyectos de  cooperacion
internaclonal no reembolsable
que le permita continuar el
proceso de formalizacion.

La opinién técnica de Segeplan
debe atenderse segun requisitos |El momento de solicitud de opinién técnica puede estar muy cerca de la
de forma y tiempo para que la|dltima fecha de negociacién y puede afectar negativamente la misma.
negociacion sea efectiva.|Por lo que, permanece una presion cercana a la Segeplan sobre los
Puntos de la norma: 8.2.2,|plazos y resolucion.

8.2.3.1

Ministerio de Finanzas Plblicas
(Direccion de Crédito Publico)

Requiere que la Segeplan
cumpla su mandato y la
normativa vigente en materia de
cooperacion internacional, darg
seguimiento a retrasos y quejas

Usuario del expediente y
resolucién que conocié estal
Secretaria, que debe cumplir con
requisitos internos y de

NEGATIVO:
Puede requerir el expediente que conocié la Segeplan y su resolucién
cuando identifican problemas en algun proceso de negociacion o

&

5|Congreso de la Republica

expresadas or los normativa legal vigente. ejecucion

P p . Puntos de la norma: 8.2.2, d .
cooperantes, la unidad

. - 8.2.3.1
ejecutora o los beneficiarios.

i I 4 . .

Requiere que la  Segepldn Usuario del expediente vy
cumpla su mandato y la resolucion que conocié  esta
normativa vigente en materia de q NEGATIVO:

Secretarfa, que debe cumplir con

Contraloria General de|cooperacién internacional, dara La no observancia de un requisito o normativa podria afectar a la

- X L requisitos internos 'y de la| . . X L
Cuentas seguimiento a inclumplimientos X ) Segeplan o a la unidad ejecutora con alguna amonestacion por la
normativa legal vigente. .
expresados por los Contraloria General de Cuentas.
. Puntos de la norma: 8.2.2,
cooperantes, la unidad 8231

ejecutora o los beneficiarios.
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PARTE INTERESADA

INTERES/REQUISITOS DE LA
PARTE INTERESADA

RELACION CON EL SGC ISO
9001:2015

IMPLICACIONES POSITIVAS/ NEGATIVAS

Subsecretaria de Cooperacion
Internacional, Subsecretaria de
Inversion Publica,
Subsecretaria de Politicas

Requiere un procedimiento con
criterios efectivos que faciliten el
pronunciamiento oportuno
segln su area de competencia

Elabora resolucién apegada a las
especificaciones establecidas
para el efecto. Determina la

NEGATIVOS:
Rotacion personal, baja calificacion técnica, diversidad de criterios y
revision afectan negativamente la calidad en tiempo y forma de la

1 |Publicas, Subsecretaria de 2 los recursos de cooperacin calidad en el proceso.  Puntos |resolucién.
Planificacién y Ordenamiento internacional. Mismo pue debe de lanorma: 8.1, 8.2.2,8.2.3.1, |POSITIVOS:
Territorial y Direccién de N qued 85.1,85.2,85.3,854,855, |Las areas sustantivas de la Secretaria tienen los elementos suficientes
. . estar apegado a la normativa » . I .
Asuntos Juridicos (miembros p 8.6,8.7 para ofrecer la resolucion segun especificaciones de calidad.
vigente.
del CED).
Requiere una resolucion
equiere una resolucion que NEGATIVOS:
ofrezca a las unidade . P i P . .
X Determina especificaciones de La presion politica ejercida hacia el Despacho para otorgar opiniones
ejecutores los elementos . . P N
. y calidad en conjunto con la técnicas favorables podria afectar el proceso.
suficientes que permitan ) » .
N . o . Subsecretaria de cooperacion POSITIVOS:
2|Despacho Superior determinar la viabilidad técnica N X . P .
. N " Internacional. La confianza en la capacidad técnica de los miembros del CED le
y financiera de la cooperacion . . N . Ny .
internacional por recibir. Debe Puntos de lanorma: 5.1.1, 8.1,  |permite al Despacho Superior respaldar el mismo en cualquier espacio.
™ P . 8.2.2,8.23.1 El compromiso del Despacho Superior en el SGC ISO 9001:2015
facilitar el proceso de . PR
L ” viabiliza el proceso de opinion técnica de CINR
negociacion y contratacion.
Subsecretarias, Despacho . " . " NEGATIVOS:
. . . Requieren una resolucién a los |Necesitan una resolucién que . . . - L
Superior, Direccion de " L Algunas areas internas obvian el proceso de solicitud de opinién técnica
N programas y proyectos que se |facilite y agilice el proceso de . i . R
Desarrollo Instituclonal, L R previo a la aprobacion de recursos, lo cual podria conllevar omisos a la
A . suscribiran a favor de la formalizacién de la CINR que HE . L o X
3|Direcci6n Financiera que - N - ) insitucion o requerir agilizar procesos para viabilizar los mismos en
X Secretaria para formalizar la recibird la Secretaria. N .
gestionan recursos de A - menor tiempo, afectando negativamente el proceso.
o . cooperacion internacional no Puntos de la norma: 8.1, 8.2.2, . . . . 5 . P
cooperacion internacional para A lo interno de la Segeplan, existe resistencia en realizar el anélisis
PR reembolsable. 8.23.1 - PR . X
la institucion. solicitado para la opinién técnica debido a la premura en el tiempo.
Requiere que la |nst|tgcpn Verificar el cumplimiento de los
s o cumpla con la normativa interna L . -
4|Direccion de Auditorfa Interna ... |requisitos legales aplicables Controles sobre el cumplimiento de los procesos.
y legal del proceso de emisién
PPN 8.2.2,8.231
de opinién técnica.
Requiere que los tiempos en NEGATIVOS
que se emite la resolucién les  |Requiere el cumplimiento de La entrega de la resolucion a la unidad ejecutora no puede superar el
5|Direccion Administrativa permita el cumplimiento efectivo |tiempos en el proceso. plazo establecido. Por lo que, Direccién Administrativa debe velar por la
de su entrega a la unidad Puntos de la norma: 4.4.1 entrega puntual del mismo. De ocurrir un retraso en la entrega
ejeucutora solicitante. provocara un incumplimiento de todos los involucrados en el proceso.
En los casos en que los
documentos de contratacién de . L
: Requiere que la opinién técnica
la CINR deben ser suscritos por L . A, .
|a méxima autoridad de la favorable cumpla con las La opinién técnica le permite a la Direccién de Asuntos Juridos
6|Direccién de Asuntos Juridicos especificaciones de calidad. gestionar la firma de la maxima autoridad al amparo de un

Segeplan, la Direccién de
Asuntos Juridicos gestiona la
misma al amparo de la opinién
técnica favorable.

Puntos de la norma: 8.2.2,
8.23.1

pronunciamiento técnico.

Fuente: SEGEPLAN, Direccién de Planificacion y Desarrollo Institucional.
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4.7. Creacién y actualizacion de la estructura documentada de los

procesos para generar documentacion.

La institucién tiene documentado sus procedimientos y formatos de registro,
pero no cumplen las condiciones. En la revision de diagnoéstico se identifico al
cotejar procedimientos que muchas actividades no se cumplen tal y como se
describen, la estructura si es ordenada, pero carecen de algunos aspectos
importantes. Para esto se debe desarrollar un procedimiento que estandarizara
la forma de hacer los procedimientos, instructivos y registros de los procesos del
SGC.

Los responsables de la elaboracion de los procedimientos e instructivos y
registros son los lideres de proceso y sus subordinados, los lideres o en este
caso los Directores son los Unicos quienes pueden autorizar los procedimientos
e instructivos y registros, estos revisan que los pasos descritos sean acordes a
lo que se realiza, la descripciobn de los procedimientos o instructivos o la
elaboracioén de registros queda a discrecion del Director y puede delegarlo a otra
persona ya sea su Subdirector, Jefe de Departamento o Especialista, deben
seguir el modelo de procedimiento definido en Anexo 1, el modelo de instructivos
definido en Anexo 2 o el modelo de registros definido en Anexo 3, todos los
procedimientos, instructivos y registros dentro del Sistema de Gestion de Calidad

tienen que estar estandarizados con estos modelos.

La persona que elabora el procedimiento, instructivo y/o registro debera
seguir las actividades descritas en el procedimiento de gestion de la informacion
documentada establecido en el Anexo 4. Es responsabilidad de la Maxima
Autoridad de la institucién el aprobar, poner en marcha el Sistema y todos los

documentos que se generen.
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Toda la documentacion generada del Sistema de Gestion de Calidad debe
ser guardada ya sea fisica o digital, ya que son medios de verificacion para las

auditorias internas o externas.

El resguardo de la documentacion original de los procesos correspondera a
Calidad y Mejora y responsabilidad del gestor de calidad, este tendrd los
documentos para futuros cambios o mejoras al sistema, en caso alguien requiera
una copia fisica o digital. Se debe controlar a través de un sello o marca de agua

en los documentos solicitados.

Los procedimientos de los procesos sustantivos se actualizaron con base al
procedimiento de Gestion de la Informacibn Documentada, se elaboraron
mediante reuniones con cada lider de proceso y su equipo de trabajo
identificando todas las actividades y verificando paso a paso se cumpla lo que se
describe en la misma y eliminando actividades que no generan valor o retrasan

el proceso.

El Anexo 5 desarrolla el proceso de Emision de Opinion de Cooperacion
Internacional Reembolsable y No Reembolsable revisado y actualizado, las
imagenes 20 y 21 desarrollan los procedimientos dentro de este proceso por
medio de flujogramas, el Anexo 6 desarrolla el proceso de emision de opinién
técnica a proyectos de inversion publica, laimagen 22 desarrolla el procedimiento

del proceso por medio de un flujograma.
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Flujograma del procedimiento de emision de opinion técnica a
instrumentos financiados con recursos de la cooperacion
internacional no reembolsable

Figura 20.

Procedimiento: Emision de opinién técnica a los instrumentos, programas y/o proyectos financiados con reucursos de la Cooperacion Internacional No Reembolsable

Secretaria de Recepcion de Secretario(a) de Planificacion y Asistente de Despacho de Subsecretaria de

Unidad Ejecutora

Documentos

Asistente del Despacho Superior

6n y Alianzas para el Desarrollo

Prc

Inicio

Recibe expediente, registra

Director(a) de Gestion, Negociacion y
@ 6n de G o

1 Jefe de D

parael
Desarrollo

Direccién de Asuntos Juridicos

Asuntos Juridicos

- Recibe expediente f
Ingresar expediente ingreso en el SISCO y
. con el documento Revisa expediente y R
en el Sistema de 3 5 trasladar informacion al
Dicta ] adjunto, registra en Recibe margina. En su 0@ de
- P SISCO y traslada al traslada. ausencia delega q “ 3
Opiniones técnicas - Cooperacion y Alianzas para|
Despacho Superior actividad
SICED: ’ el Desarrollo para que lo
de la Secretaria 2
margine
y \ . . )
Asistente de las fasy y Director(a) de Miembros del CEQ

&

Recibe expediente de forma
fisica, revisa, analiza y
designa al Especialista e

Recibe, analiza expediente, si
procede, elabora R-AG-DPDI-
DDI-007 Memorandum de

Y
Gestiona firma del
Subsecretario(a), traslada

Traslada solicitud de

Elabora R-AG-DPDI-DDI-007
Memorandum de

solicitud de a
las Subsecretarfas. En su
ausencia delega actividad.

alas
subsecretarias

gestiona firma
del Subsecretario(a)s y

Director(a).

J

!

Recibe y traslada R-AG-

DPDI-DDI-007 Memoréndum ——

Recibe, registra y vincula
designacion al SICED. Para que
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de forma fisica al Especialista Emision de Opinion o Dictamen de de que imegr;ré el CEO Otros Aplicables el
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competencia, previo a la
] ¥ reunion del CEO

Analiza R-AG-DPDI-DDI-010
-Requerimientos Legales y

inicie el andlisis respectivo
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>
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Continuacion de la Figura 20.

Procedimiento: Emisién de opini6n técnica a los instrumentos, programas y/o proyectos financiados con reucursos de la Cooperacién Internacional No Reembolsable

Especialista / Jefe de
Departamento y CEO

Especialista / Jefe de Departamento

Miembros del CEO

Director(a) / Subdirector de
Gestion, Negociacion y
Contratacion de Cooperacion
para el Desarrollo

Miembros del CEO

Subsecretario(a)

Asistente de
Despacho Superior

Y/

Especialista coordina
reunion del CEO.
CEO discute la
situacion del
expediente y propone
la ruta para continuar
el andlisis.

Elabora version borrador de la R-AG-
DPDI-DDI-014 Opinién Técnica o R-

N AG-DPDI-DDI-016 - con

Incorpora a la
Resolucion
aportes del CEO

Observaciones Resolucion del CEO y|
traslada electrénicamente para recibir|
aportes de los miembros del CEO.

recibidos en
version
electrénica.

y
Traslada version borrador de la R-AG-
DPDI-DDI-014 Opinién Técnica o R-
AG-DPDI-DDI-015 — Memorando con
Observaciones Resolucién
consensuada con el CEO para revision
de la Direccion de Gestion,
Negociacién y Contratacion de
Cooperacion para el Desarrollo

Revisa, analiza,
propone mejoras y
traslada al
Especialista.

L7

Gestiona firmas de

Revisan, aprueban y
firman la version final
de la Resolucién en dos
originales en caso de
> Opinién Técnica y un
original en caso del R-
AG-DPDI-DDI-015 —
Memorando con
Observaciones

los miembros del
CEO.

Elabora R-AG-DPDI-
DDI-013 - Oficio para
el envio de la

Revisa oficio y
traslada al
Despacho del

Resoluci6n a entidad
solicitante de Opinion
Técnica

Subsecretario(a) el
R-AG-DPDI-DDI-013|
-Oficio y Resolucion

Revisa oficio y
traslada al
Despacho del
Subsecretario(a) el
R-AG-DPDI-DDI-013|
-Oficio y Resolucion

Recibe R-AG-
DPDI-DDI-013 -
Oficio y R-AG-
DPDI-DDI-014
Opinion Técnica
0 R-AG-DPDI-
DDI-015 -
con

Secretario(a) de Planificacion y
Programacion de la
Presidencia

Asistente de Despacho Superior

Director(a) / Subdirector de
Gestion, Negociacion y
Contratacion de Cooperacion
para el Desarrollo

Direccién Administrativa

Especialista / Jefe de
Departamento

Conoce documentos
y aprueba a través de

Traslada oficio

la firma oficio

Traslada R-AG-DPDI-
DDI-013 -Oficio
firmado y resolucion a|

Especialista; gestiona
el proceso de

firmado y Resolucién

correspondencia para
entrega de resolucion
aentidad solicitante
ante Direccion
Administrativa.

Ver P-MNP-AG-DA-

DMSG-001 - Gestién

de Correspondencia
Interna y Externa

Ver P-MNP-AG-DA-

DMSG-001 - Gestién

de Correspondencia
Interna y Externa

¥
Recibe copia del R-
AG-DPDI-DDI-013 —

Oficio de recibido y
traslada

Observaciones
Resolucion.

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Visio.
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Flujograma del procedimiento de emision técnica para la
gestion y negociacion de operaciones con recursos de
cooperacién reembolsable

Figura 21.

Procedimiento: Emisidn de opinién técnica para la gestion y negociacion de operaciones con recursos de Cooperacién Reembolsable
Secretario(a) de Planificacion y Asmemg de Despaq\o de
Subsecretaria de Inversién para el

EPI SecietariadelRecepcionde Asistente del Despacho Superior L
Documentos Programacion
Desarrollo
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programa o Despacho Superior

proyecto de la Secretaria l

Traslada
expediente

Asistente de las Subsecretarias y Subsecretarias y Direccién de

Director(a) / Subdirector de
Direccion de Asuntos Juridicos Asuntos Juridicos

Asistente de Direccion de
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Subsecretario(a) de Inversién
Inversion para el Desarrollo

para el Desarrollo

- - Recibe
Recibe expediente, expediente,
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traslada al director dlerpeEelEn Recibe R-AG-DPDI- .
Revisa : DDI-007 - Designan los
02 » MEMORANDUM de representantes que
Recibe expediente, registra convocatoria_y copia integraran el CEO
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Especialista.
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oficio y se Director(a) Subsecretario(a) y el R-AG-DPDI-DDI-007 -
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al especialista de cada

documento R-AG-
DPDI-DDI-007 -

MEMORANDUM de
nombramiento.

70



Continuacion de la Figura 21.

Procedimiento: Emisién de opinién técnica para la gestién y negociacion de operaciones con recursos de Cooperacion Reembolsable

Especialista en Inversién para el
Desarrollo

Miembros del CEO

Miembros del CEO / Coordinador del
CEO

Subsecretario de Inversién para

el Desarrollo / Director de
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Figura 22.

Flujograma del procedimiento de emision de opinidn técnica a

proyectos de inversion publica

Procedimiento: Emision de opinion técnica a proyectos de inversién pablica

Analista en Documentos y
Proyectos de Inversion Publica/

Especialista en Inversion para el

Analista en Documentos y Proyectos de
Inversion Publica/ Asistente Especializado

Director de Inversion para el

Direccién
Administrativa
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documento del
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firma oficio de recibido |
entrega copia a la EPI, ingresa|
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Boleta de recepcion y Boleta
de Control de Traslado de
Expedientes al Especialista.

Si presenta inconsistencia se
devuelve a la EPI para su|
correccion

Recibe expediente del
proyecto y Boleta de Control
de Traslado de Expedientes al
Especialista, firma de recibido
las dos boletas y adjunta una
copia al expediente

l

Proyecto, adjunta dos copias de la
Boleta de Control de Devoluciones
de Expedientes por Especialista.
Revisa el expediente de proyecto y
firma de recibido las Boletas de
Control de Devoluciones de
Expedientes por Especialista,
devuelve una copia para el
Especialista de Inversion y por
tltimo archiva el expediente

Analiza los documentos del
expediente del proyecto y emite
opinién técnica de acuerdo al
cumplimiento de las Normas SNIP

legislacion aplicable en la matriz
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notificacion del Resultado

y
de en
el SINIP, registrando las
observaciones en el sistema; -
genera en el SINIP reporte del
resultado de Opinién Técnica del
Proyecto y dos copias de Boleta
de Control de Devoluciones de
Expedientes por Especialista para
traslado a la Unidad de Recepcion

y Gestion de Proyectos

EPI A
Técnico(a) Especializado(a) en Desarrollo Desarrollo
eI P e Ay e en Recepcion de Estudios y Proyectos
Inicio Recibe expediente del proyecto con
Boleta de Opinién Técnica del

Firma la notificacién del

de Opinién Técnica y
traslada al Director para
firma.

Resultado de Opinién
Técnica

|

Recibe la Notificacién

firmada y sellada del

Resultado de Opinion
Técnica para la Entidad

Publica de Inversion;
traslada a la Direccién
Administrativa para su

envio.

|

Opinién Técnica y
firma de recibido
la copia

Archiva notificacion
firmada por la EPI, la

registra en el SINIP y
cierra el ciclo del proyecto

FIN

Revisar P-MNP-
AG-DA-DMSG-
001 - Gestién de
Correspondencia
Interna y Externa

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Visio.

4.8. Elaboracién de la politica de calidad

La politica de calidad es un elemento importante que debe tener la
institucion al implementar un sistema de gestion de calidad, esta debe ser
mesurable y con el compromiso real y certero de lo que se quiere dar a los

usuarios para que el servicio cumpla sus expectativas.
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La politica debe ser clara para que los usuarios la entiendan, no debe ser
complicada ni muy cargada de informacion, esta se elabora, revisa y luego se

traslada a la Alta Direccion a para su aprobacion.

Ya aprobada se socializa con todos los involucrados en el alcance del
Sistema de Gestion de Calidad, los métodos de socializacion de la politica
pueden ser mediante una induccion a todo el personal, informacion en vallas o

carteleras dentro de la institucion, boletines por medios electronicos, entre otras.

La politica es una de las partes mas revisadas en auditorias tanto internas
como las externas, ya que sin politica no tendria sentido el Sistema, si las
personas no entienden como estan contribuyendo a que se cumpla, lo mas

seguro es que se tengan no conformidades en auditorias.

La institucién establecio su politica en varias reuniones, esta se definio junto
con los lideres de proceso y aprobé por la alta direccion se socializ6 mediante
una convocatoria a todo el personal involucrado. Se document6 todo lo realizado

para el respaldo ante cualquier auditoria.
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Figura 23. Politica de calidad

CODIGO
PO-001

- Politica de Calidad Version: 1
SEGEPLAN Ultima

Julio 2019

Proceso Calidad v Mejora Pagina 1l del

POLITICA DE CALIDAD

La SEGEPLAN, a través de la mejora
continua de los procesos asociados al
Sistemma Nacional de Planificacion, esta
comprometida en contribuir a que los
Programas y Proyectos de Inversion Publica,
asi como los recursos provenientes de la
Cooperacion Internacional Reembolsable vy
No Reembolsable, se gestionen de manera
eficiente y eficaz.

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacion y Desarrollo Institucional.

4.9. Objetivos del sistema de gestion de calidad

Los objetivos deben ser mesurables y especificos a mejorar el sistema de
gestion de calidad, para esto la institucién con el apoyo de los lideres de proceso,

se definio los siguientes objetivos de calidad:

o Lograr la satisfaccion del usuario en al menos un 70 % en el proceso de

emision de opinion técnica a programas y proyectos de cooperacion
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internacional reembolsable y no reembolsable, asi como el proceso de
evaluacion de proyectos de Inversion Puablica.

Prestar el servicio de asesoria sobre el proceso de solicitud de emision de
opinidon técnica de cooperacion internacional reembolsable y no
reembolsable. Conforme a los procesos del sistema de gestion de calidad,
en al menos un 80 % de las unidades ejecutoras.

Prestar el servicio de asesoria sobre el proceso de solicitud de emision de
opinidn técnica a proyectos de inversion publica, conforme los procesos
del sistema de gestion de calidad, en un 100 % de las entidades publicas

de inversion.

Sera responsabilidad de la alta direccidn revisar al menos una vez al afio

los objetivos para evaluar si se cumplieron y plantear nuevos objetivos para la

mejora continua. Los lideres de los procesos junto con el gestor de calidad

deberan dar seguimiento del cumplimiento de los objetivos e informar si se tienen

dificultad para el logro de los mismos.

4.10.

Requisitos legales y reglamentarios

Se debe identificar todo aspecto legal o normativa que afecte directa los

procesos del SGC. La SEGEPLAN, como una institucion publica, se rige bajo

leyes y normas que mandatan el quehacer diario de la institucion. Para los

procesos dentro del SGC se identificaron los siguientes:

Reglamento Orgéanico Interno de la SEGEPLAN.
Ley Organica del Presupuesto Art. 53 bis.
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o Acuerdo Interno No 03-2014 Normativo del proceso para la gestion de
solicitudes de emision de opinion técnica en los casos de cooperacion
reembolsable y no reembolsable.

o Norma del Sistema Nacional de Inversion Publica —SNIP-.

o Norma ISO 9001:2015.

4.11. Indicadores de desempefio

Los indicadores o0 méas conocidos como KPIs miden el desempefio del
Sistema de Gestidon de Calidad en todos sus procesos. Los lideres son
responsables de identificar sus indicadores para verificar la eficacia y eficiencia

del sistema teniendo como base la mejora continua y la satisfaccion del usuario.

Los indicadores deben ser Uutiles para la toma de decisiones, y ser
evaluados en los periodos que la Alta Direccion establezca, estos pueden ser
mensuales, semestrales o anuales. Todos los indicadores analizados deben
documentarse, ya que serviran como punto de comparacion mientras el sistema
se siga manteniendo y lo mas importante tener el respaldo de lo que se ha estado
midiendo y mejorando dentro de los procesos para los informes que se envien a

la Alta Autoridad y que se también serviran de respaldo en las auditorias.

Para la SEGEPLAN y su propésito es importante que se desarrollen
indicadores que se enfoquen en los clientes, la eficiencia de los procesos y la
eficacia para cumplir los objetivos del SGC. La Tabla IV muestra una propuesta
de indicadores.
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Tabla IV.

Indicadores

CODIGO:
< R-DPDI-DDI-002
. :
TABLA DE INDICADORES VERSION:1
Proceso Calidad y Mejora Pagina 1 del
Indicador Proceso Objetivo Formula Frecuencia Responsable
Emision de Opinién de
Cooperacién ; e Director de Gestion, Negociacién y Contratacion de la
) Determinar la satisfaccion del Usuarios Satisfechos Mensual y - ’ "
Internacional Usuario del Proceso S T 100 Anual Cooperacion para el Desarrollo y Director de Inversion
Satisfaccion al | Rembolsable y No Usuarios Encuestados para el Desarrollo
Usuario Reembolsable
Evaluacion Técnica a ] . X
- Determinar la satisfaccion del Usuarios Satisfechos Mensual y . .
Proyectos de Inversion —————— %100 Director de Inversién para el Desarrollo
Publica Usuario del Proceso Usuarios Encuestados, Anual
Emisién de Opinion de
indice de Cooperacion . . . Director de Gestion, Negociacion y Contratacion de la
e P , Determinar el porcentaje de Opiniones Favorables Mensual y _, Y Y 5
Opiniones Internacional - ——————|*100 Cooperacion para el Desarrollo y Director de Inversion
opiniones favorables Opiniones Totales Anual
Favorables Rembolsable y No para el Desarrollo
Reembolsable
Indice de R
Evaluaciones Bvaluacion Tecnicaa Determinar el porcentaje de i Mensual
o Proyectos de Inversion reip | Evatuaciones Favorables) 0 y Director de Inversion para el Desarrollo
Técnicas Publica evaluaciones favorables Evaluaciones Totales Anual
Favorables
Emision de Opinién de | Determinar la eficiencia de la
. Cooperacion opinién con base en los dias que se Director de Gestion, Negociacion y Contratacion de la
Eficiencia de la , R, I 1 Xyt debx Mensual y - , -
Opinion Internacional tarde la institucion en emitir opinion (CXR, = ST 115) + 100) Anual Cooperacion para el Desarrollo y Director de Inversion
P Rembolsable y No  |vs los dias que la ley da como limite e n para el Desarrollo
Reembolsable para emitir la opinion.
Indice de . A
) Determinar la satisfaccion de los
solicitudes L N .
) _— usuarios internos a las solitudes Usuarios Internos Satisfechos Mensual y ; —_—
atendidas por el Administrativo ) — 4100 Director Administrativo
prEKES0 atendidas por el proceso Usuarios Internos Insatisfechos Anual
- administrativo
administrativo
indice de
solicitudes Determinar la satisfaccion de los
atendidas por el Sistemas de la usuarios internos a las solitudes Usuarios Internos Satisfechos Mensual y ! ’ "
- ) —_— | Director de Sistemas de la Informacién
proceso de Informacién atendidas por el proceso Usuarios Internos Insatisfechos, Anual
Sistemas de la administrativo
Informacion
indice de no i
conformidades Calidad y mejora Determinar el porcentaje de las no (W) * Semestral Gestor de Calidad
atendidas ymel conformidades atendidas Total deno conformidades

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Excel.

La tabla IV define indicadores que sirven para medir la eficacia del sistema
en todos los procesos incluidos dentro del alcance del SGC y los responsables
de los mismos. El gestor de calidad es responsable del seguimiento para evaluar

si los lideres de los procesos realizan su medicién en la frecuencia establecida.
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4.12. Riesgos y oportunidades

La identificacién de los riesgos es base para una buena gestion y mejora
del Sistema, es uno de los requisitos indispensables de la norma ISO 9001:2015,
para el analisis de riesgos intervienen: el tamafio de la institucion, la complejidad

de los procesos, los servicios y el alcance.

El objetivo de este andlisis es identificar cuales son los impactos potenciales
que afecten los procesos del SGC. Los lideres de los procesos junto con el Gestor
de Calidad y los equipos de trabajo deben identificar los riesgos del proceso y las

acciones de mejora a tomar para reducir el riesgo.

En la SEGEPLAN, con el apoyo de la direccion de planificacion y desarrollo
institucional donde se encuentra el proceso de calidad y mejora, elaboré un
procedimiento que describe como se deben evaluar los riesgos en el SGC. Los
lideres de los procesos deben seguir paso a paso las actividades descritas en el

mismo Y utilizar el formato que se establece.

Mediante reuniones de trabajo, con el apoyo de los lideres de los procesos
de emision de opinibn y dictamen técnico de cooperacion internacional
reembolsable y no reembolsable y el de emision de opinién técnica a proyectos
de inversion y el procedimiento del Anexo 7, se analizaron y elaboraron las
matrices de riesgo para cada uno de los procesos, se evaluaron las medidas

preventivas para las actividades que realizan.
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Figura 24.

Riesgos del proceso de emision de opinidon a proyectos de
inversion publica

PROCESO;

EVALUACION RIESGOS

Emision de Opinion T rsion Pablica

Solicita la opinion técnica al Oficio mal redactado,
Emision de Opinién Técnica P! firma no autorizada y
y documento  del  proyecto, . Rechazo de la
1 a Proyectos de Inversion L no se adjunta el - 1 10
P conforme o indicado en las| o - solicitud
Publica . proyecto fisico y digital
Normas SNIP vigentes. "
correspondlenle.
Revisa expediente presentado,|Que la informacién no|
firma oficio de recibido y|esté ~ completa  ni
entrega copia a la EPI, ingresa|observe los requisitos de|Demora en el analisis y,
2 informacion al sistema, i do a la nor It de opinién 3 20 Inaceptable
Boleta de recepcién y Boleta|general para la|técnica
de Control de Traslado de|presentacion de|
- al -
Si presenta inconsistencia se Inconsistencia del Rechazo de la
3 devuelve a la EPI para su - 1 10
documento solicitud
correccion.
Recibe expediente del
proyecto y Boleta de Control
" Buscar a la persona
de Traslado de Expedientes al| Que no lleve la boleta
4 o o encargada para que 1 5
Especialista, firma de recibido| de control de traslado
. entregue la boleta
las dos boletas y adjunta una|
copia al expediente.
Analiza los documentos dell
expediente del proyecto |
emite  opinién  técnica  de| )
acuerdo al cumplimiento de| Incurrencia “'e_ errores|
Ias.Normas SNIP y Iegis:lacién Carga de trabajo por Ero e:tlo andlisis ~ de|
apllcablg en la mgmz de| ingreso tardio de proyecto. .
evaluacién correspondiente en Responsabilidades
proyectos para g
el SINIP, registrando las . L civiles para el
) 8 evaluacion y emision de o
5 observaciones en el sistema; RPN especialista de 3 20 Inaceptable
la opinion técnica. . N
genera en el SINIP reporte del presi Jiti inversion  (hallazgos).
resultado de Opinién Técnica 'es"?n_es po! |t|:.a§para Incurrencia de errores y
del Proyecto y dos copias del!2 SMision de opiniones 14 ool anlisis )
Boleta _ de Comrol_ de|técnicas. emision de opinion
De es de técnica
por Especialista para traslado
a la Unidad de Recepcion y|
Gestion de Proyectos.
Recibe expediente del
proyecto con Boleta de|
Opinién Técnica del Proyecto,
adjunta dos copias de Ia|
Boleta de  Control  de
De iones de i s
. . Retraso en emision
por Especialista. Revisa el Tardanza de i
6 " de resolucién de 1 5
expediente de proyecto y firma| respuesta expediente
de recibido las Boletas de| s
Control de Devoluciones de|
" por .
devuelve una copia para el
Especialista de Inversion y por|
Gltimo archiva el expediente.
Genera en el SINIP la| Retraso en emision
7 not!ﬁ§§010|1 dt_al Resultado de Tardanza de de resolucion de 1 5
Opinién Técnica y traslada al respuesta expediente
Director para firma. P!
Firma la notificacion  del 5 . Atraso en la
8 Resultado de Opinién Técnica Ausencia del Director notificacién : 5
Recibe la Notificacién firmada
y sellada del Resultado de
Opinion ~ Técnica para la| Tardanza de Retraso en emision
9 : P " de resolucién de 1 5
Entidad Publica de Inversion; respuesta expediente
traslada a la  Direccion P
Administrativa para su envio.
Recibe Notificacion del Retraso en emision
10 Resultado de Opinién Técnica Tardanza de de resolucion de 1 5
L . respuesta N
y firma de recibido la copia. expediente
Archiva notificacion  firmada| s
or la EPI, la registra en el Tardanza de Retraso en emision
11 P L ; de resolucién de 1 5
SINIP y cierra el ciclo del respuesta "
expediente
proyecto.
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Continuacion de la Figura 24.

Revisién

MEDIDAS PREVENTIVAS

Difusién de las normas del
SNIP atodas las EPI. Se da

Subsecretaria

. Sl Sl 10
asesoria técnica y
acompafiamiento a las EPI.
Revision no no 10
Boleta de Control de traslado no no 5
Distribucién de cargas de
trabajo entre los
peci Difusion  de| Sl Sl 10
itos en taller dirigido a|
las EPIs y asesoria técnica
> de re
por parte del Despacho de la si si 5
Subsecretaria
) de re
por parte del Despacho de la si si 5
Subsecretaria
Existe una notificacion en el . .
- si si 5
) de respuesta
por parte del Despacho de la si si 5
Sub fa
) de respuesta
por parte del Despacho de la si si 5
Subsecretaria
) de respuesta
por parte del Despacho de la si si 5

Moderado 2

Medio

VALORACION FINAL

Reducir, Evitar, Compartir o transferir el riesgo. se deben
tomar medidas para llevar los Riesgos a la Zona Aceptable
o Tolerable, en lo posible. también es viable combinar estas
medidas con evitar el riesgo cuando éste presenta una
Probabilidad alta y media, y el Impacto es moderado o
catastrofico. los Riesgos con Impacto moderado y
Probabilidad media, se reduce o se comparte el riesgo, si
es posible.

Reducir, Evitar, Compartir o transferir el riesgo. se deben
tomar medidas para llevar los Riesgos a la Zona Aceptable
0 Tolerable, en lo posible. también es viable combinar estas
medidas con evitar el riesgo cuando éste presenta una
Probabilidad alta y media, y el Impacto es moderado o
catastrofico. los Riesgos con Impacto moderado y
Probabilidad media, se reduce o se comparte el riesgo, si
es posible.

Fuente: SEGEPLAN, Direccién de Planificacion y Desarrollo Institucional, 2019.
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Figura 25.

PROCESO:

Emisio|

n de la Opinién Técnica

EVALUACION RIE!

Procedimiento para Emision de la Opinién Técnica a
los instrumentos, programas y/o proyectos financiados |Ingresar expediente en el Sistema de|Mal ingreso de informacion |  Retraso en emision de 10
con recursos de la cooperacion internacional no  |Dictamenes / Opiniones técnicas -SICED- al Sistema resolucion de expediente
reembolsable
2 Recep.c\or\, traslado, revision y marginar| Tardanza de respuesta Retrasp en emision de 5
lexpediente resolucion de expediente
Recibe expediente, recepciona en el SISCO
3 |y trasladar \niz?rma0|on al Subsecretario(a) Mal ingreso en el SISCO Retra;q en emision de 5
|de Cooperacion y Alianzas para el Desarrollo| resolucién de expediente
para que lo margine
El Director recibe expediente de forma fisica,
4 revisa, analiza y designa al Especialista e Incumplimiento de Retraso en emision de 10
ingresa al SISCO y trasladar de forma fisica requisitos resolucion de expediente
Especialista para que lo atienda
Gestiona firma del Subsecretario(a), traslada L
N Retraso en emision de
5 solicitud de nombramiento a las Tardanza de respuesta I 5
resolucion de expediente
subsecretarias
6 Designa representante que integrara el CED |  Tardanza de respuesta RetrasP en emisién de 5
resolucion de expediente
EI CED Analiza R-AG-DPDI-DDI-010 - ,
L delos inconclusa o
Legales y Otros Aplicables al
7 P - . Legalesy | retraso de resolucion de 10
pediente doasu , previo o ,
otros Aplicables expediente
al CED.
Especialista coordina reunion del CED. CED . .
" - " ausencia de miembros del | Retraso en emision de
8 discute la situacion del expediente y propone la . 9 5
y L CED en lareunién resolucion de expediente
ruta para continuar el analisis.
Elabora version borrador de la R-AG-DGPI-DDI-
1014 Opinion Técnica o R-AG-DPDI-DDI-016 — 6
B pinién Técnica o -AG 1 Tardanza de respuesta Retraso en emision de 5
Memorando con Observaciones resolucion del resolucion de expediente
CEDYy traslada para recibir
Especialista traslada version borrador de la R-AG-|
DGPI-DDI-014 Opinién Técnica o R-AG-DPDI-DDI-| Retraso en emision de
10 - Ausencia del Director " 5
1016 - Memorando con Observaciones resolucion de expediente
resolucion con el CED para
1 Director revisa, analiza, propone mejoras y Tardanza de respuesta Retra;g en emision de 5
traslada resolucion de expediente
» Especiali firmas de los miembros del | Ausencia de miembros del | Retraso en emision de 5
CED CED en lareunién resolucion de expediente
0 Miembros del CED revisan, aprueban y firman la | Ausencia de miembros del | ~ Retraso en emision de 5
|version final de la resolucion. CED en lareunién resolucion de expediente
3 Especia\is\a’ elabora R»AG-?GPI-DDH)E— Oficio Tardanza de respuesta Retraso de l_raslado de 5
para el envio de la resolucién expediente
Director revisa oficio y traslada al Despacho del Retraso de traslado d
14 |Subsecretario el R-AG-DGPI-DDI-013 -Oficio y Tardanza de respuesta elraso de rasiado e 5
. expediente
resolucion
5 |Subsecretario (a) Conoce la resolucién del ausencia de ellla Retraso de traslado de 5
comité y firma su traslado Subsecretario(a) expediente
16 |Asistente de‘\ Despacho de la Suhsecre\fxr{a Tardanza de respuesta Retraso de !.raslado de 5
traslada a asistente de Despacho superior expediente
|Asistente del Despacho Superior recibe R-AG-
DGPI-DDI-013 -Oficio y R-AG-DGPI-DDI-014 Retraso de traslado de
17 Té 2 [( 1
Opinion Técnica o R-AG-DPDI-DDI-016 - ardanza de respuesta expediente 0
Observaciones resolucion
18 Secr?tarin (a) CU"MF fincumentns yapruebaa Tardanza de respuesta Retraso de l.raslado de 10
través de la firma oficio expediente
Crecer de los documentos .
. Retraso en su registro en
22 Cierra en el SICED el proceso necesarios para su registro 5
SICED
en SICED
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Continuacion de la Figura 25.

MEDIDA
Capacitacion del Proceso si si 2 5
de respuesta por parte del Despacho si si 1 5
ion en el SISCO si si 1 5
C: @ itacion del Proceso y iento por correo y s si 2 5
reuniones
de respuesta por parte del Despacho de la si si 1 5
de respuesta por parte de los Despachos s si 1 5
Solicitar modificacion si si 2 5
Listado de asistencia de la reunién del CED si si 1 5
Envio de correo electronico con la propuesta 1 5
de respuesta si si 1 5
de respuesta si si 1 5
de respuesta si si 1 5
de respuesta si si 1 5
Secha de oficio de resolucion si si 1 5
Fecha registrada en SISCO del traslado de oficio y resolucién s si 1 5
al Despacho de la Subsecretaria
Boleta de SICO firmada para el traslado al Despacho Superior si si 1 5
Fegha registrada en SISCO del traslado de la resolucion y el s si 1 5
oficio
de respuesta si si 2 5
Oficio de envio de resolucion firmado si si 2 5
Contador de proceso cerrado segtin fecha de recibido el oficio ¢ si si 1 5

Fuente: SEGEPLAN, Direccién de Planificacion y Desarrollo Institucional.
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4.13. Limites y aplicabilidad del sistema de gestion de calidad

Para determinar los limites y la aplicabilidad del sistema de gestion de
calidad se elaboran las matrices de caracterizacion de procesos. La base de
estas matrices es el mapa de procesos definidos con los procesos operativos,

estratégicos y de apoyo.

La caracterizacién muestra la delimitacion fundamental que debe tener el
proceso. Se debe definir los responsables de los procesos, objetivos del proceso,
su alcance, identificacion de entradas, actividades, salidas, requisitos de norma
gue se aplican, documentos internos y externos, los registros documentados, la
medicion, los riesgos del proceso y los recursos: personas, infraestructura y

ambiente.

Esta matriz importante ya que refleja directamente el resumen especifico de
los procesos y de gran apoyo fundamentalmente para las auditorias tanto
internas como externas, ya que al momento de una auditoria no se podra auditar
en el proceso puntos de norma ni nada fuera de lo que no esté especificado en
las matrices. El responsable de elaborar y autorizar la informacion contenida en
estos mapas son los lideres de los procesos y respaldado con el Gestor de

Calidad para evaluar los puntos de norma que se especificaran en el proceso.

Para establecer la matriz se debe tener ya documentado todos los
procedimientos, registros e instructivos que son indispensables para los
procesos, matrices de riesgo e indicadores. Con el apoyo de lideres de proceso
se desarrollo la matriz de caracterizacion como aparece en la Figura 26 y 27 para

los procesos sustantivos del SGC.
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Figura 26. Caracterizacion del proceso de evaluacion técnica a
proyectos de inversion publica

CODIGO: R-SIP-
& CARACTERIZACION DE PROCESO DIP-001
SEGEPLAN VERSION: 1
Proceso Evaluacion a Proyectos de Inversion Publica Pagina 1 del

Proceso: Evaluacién Técnica a Proyectos de Inversién Publica |Tipo de proceso: Operativo

Objetivo: Analizar y emitir opinion técnica a los proyectos presentados oficialmente a la Secretaria de Planificacién y Programacion de la
Presidencia -SEGEPLAN- por las Entidades Publicas de Inversién -EPI-, en el marco de las Normas del Sistema Nacional de Inversién Publica.

Alcance: El proceso cubre desde el ingreso del expediente hasta la salida del mismo hacia la EPI

Reponsable: Director de Inversién Publica

Entidades Notificacion del . -
- " " Entidades publicas
publicas de Programaci6n de Evaluacién de Proyectos Resultado de .
. PP de Inversion
P | Inversion Opinién Técnica
Solicitud de opini6n técnica al documento del
H proyecto
Revision de expediente, ingreso de informacién
al sistema, emision de recepcion y traslado a
H Especialista
Recepcion de expediente, especialista firma de
" recibido y adjuna copia
Anélisis de los documentos del expediente del
proyecto y emite opinién técnica de acuerdo al
cumplimiento de las normas SNIP y legislacion
aplicable, genera observaciones en el sistema 'y
genera en SINIP reporte del resultado de
Opinién Técnica del Proyecto
H
Generacion en SINIP de la notificacion del
resultado de Opinién Técnica y traslado a
Director
H
Director firma notificacién del Resultado de
Opinién Técnica
H
Envio de resultado de Opinién Técnica
H
Calidad y Seguimiento a la evaluacién del proceso,
v Mejora - medion y anélisis del despempefio
. Solicitudes Correcciones y
Calidad y . . . 8 h
Mejora de Implementacion de correcciones y mejora acciones de mejora
correccion implementadas
A
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Continuacion de la Figura 26.

Reglamento Orgénico Interno; Manual de Organizacion
Infraestructura; Gestién del Talento Humano; Gestién de Sistemas de la Informacién de Funciones; Manual de Normas y Procedimientos;
Norma del Sistema Nacional de Inversién Publica

Norma ISO 9000:2015; Norma ISO 9001:2015, Norma
1SO 31000:2011, Norma ISO 19011:2018, Norma del
4.1,4.2,4.3,4.4,8.1,8.2,8.6,8.7,9.1, 10.2,10.3 Sisema Nacional de Inversién Publica

Personal capacitado en Auditorfas Papel, Normas ISO
de Calidad Edificio, salén de reuniones, equipo de computacion, Originales(las que se
Consultores Especializados impresora, scaner requieran), equipo de oficina

Riesgos y oportunidades: Matriz de riesgo y oportunidades
Indicadores del proceso:

Nombre del
Indicador Formula Meta |Frecuencia Fuente Responsable
Nimero de
L opiniones ) "
Opinion | . orables/Namer | 70%|Anual SINIP Director de Inversion para
favorable . el Desarrollo
o de opiniones
total

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Excel.
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Figura 27. Caracterizacion del proceso de emision de opinién técnica de
cooperacioén internacional reembolsable y no reembolsable

CODIGO: R-SIP-
SEGEPLAN CARACTERIZACION DE PROCESO DIP-001
s VERSION: 1
Proceso Gestidén, Negociacion y Contratacion para el Desarrrollo e Inversion Pubica Pagina 1 del
Proceso: Emisién de Opinién Técnica de cooperacion Internacional Reembolsable y No
Reembolsable Tipo de proceso: Operativo
Objetivo: Analizar y emitir opinién técnica a los programas o proyectos presentados oficialmente a la Secretaria de Planificacion y Programacion de la
Presidencia -SEGEPLAN- por las Entidades Publicas de inversion -EPI-, a ser financiados con fondos de Cooperacién Externa Reembolsable y la
Emisién de la Opinién Técnica a los Instrumentos, Programas y/o Proyectos Financiados con recursos de la Cooperacién Internacional no
Reembolsable
Alcance: El proceso cubre desde el ingreso del expediente hasta la salida del mismo hacia la unidad ejecutora
Reponsable: Director(a) de Inversién para e Desarrollo y Director(a) de Gestién, Negociacién y Contratacién de la Cooperacién para el Desarrollo
Programas y
. proyectus_qe Notificacion del
Unidad Cooperacion - . .
N Programacion Resultado de Unidad Ejecutora
Ejecutora Reembolsable PR
Opinién Técnica
y No
P Reembolsable
H Ingreso de expedientes
Revision y andlisis de expediente por el
especialista y convocatoria a Comité de Emision
H de Opinién
Recepcion de expediente, especialista firma de
H recibido y adjunta copia
Anélisis del Comité al expediente de acuerdo a
Su experiencia, previo a reunion
H
Coordinacion de reunion de Comité
H
Incorporacién de aportes del Comité recibidos
por los miembros
H
Revision, andlisis y mejoras. Elaboracién de
oficio con resolucion
H
Envio de resolucién y oficios a Despacho
H
Calidad y Resu!ta(_:ios de Seguimiento a la evaluacién del proceso,
Mejora Seguimiento y medicién y andlisis del despempefio
\4 Medicién
Calidad y Solicitudes de . . 5 QorreCC|onesy
. - Implementacién de correcciones y mejora acciones de mejora
Mejora correccion .
implementadas
A
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Continuacion de la Figura 27.

Infraestructura; Gestion del Talento Humano; Gestién de Sistemas de la Informacion

41,42,43,44,8.1,8286,8.79.1,10.2,10.3

Personal capacitado en Auditorias
de Calidad Edificio, salén de reuniones, equipo de computacion,
Consultores Especializados impresora, scaner

Riesgos y oportunidades: Matriz de riesgo y oportunidades

Reglamento Organico Interno; Manual de Organizacién
de Funciones; Manual de Normas y Procedimientos;
Acuerdo Comité de Emision de Dictamenes

Norma ISO 9000:2015; Norma ISO 9001:2015, Norma
1SO 31000:2011, Norma ISO 19011:2018, Acuerdo
Comité de Emisién de Dictamenes

Papel, Normas ISO
Originales(las que se
requieran), equipo de oficina

Indicadores del proceso:

Nombre del
Indicador Formula Meta |Frecuencia

Fuente Responsable

Satisfacion al (Usuarios
usuario satisfechos/Usuarios| 70%|Anual
Encuestados)*100

Director de Inversion para
el Desarrollo y Director de
Gestion, Negociacion y
Contratacion de la
Cooperacion para el
Desarrollo

Encuesta

Fuente: elaboracion propia, empleando Microsoft Excel.

4.14. Toma de conciencia

Utilizar los medios de comunicacién de la institucion a través de campafias

de concientizacion, boletines informativos o socializaciones al personal, se podra

informar a los involucrados todo lo relacionado con el sistema de gestion de

calidad. Los empleados de la instituciéon deberdn conocer como prioridad, su

contribucion al sistema, la politica, objetivos y las consecuencias de incumplir los

requisitos del sistema de gestion de calidad.

87



El responsable de la toma de conciencia deberé ser el Gestor de Calidad y
los duefios de procesos. La toma de conciencia requiere mucha atencién ya que
es comun que se vea un clima de resistencia al cambio provocada por la
implementacion del sistema de gestion de calidad y la expectativa de los cambios

que surjan por la misma.

Figura 28. Camparfa de informacion

Sistema de gestion de calidad

Un sistema de gestion de calidad es una serie de procesos, acciones y tareas que las organizaciones realizan para lograr un
exitoso ordenamiento, a través de la identificacion de esos procesos y su respectiva documentacion, lo que permite generar
evidencia de las actividades que se realizan diariamente.

L4lL
Al ordenar la

[]
Mejora la comunicacion, la conexion informacion y las actividades, estas
de los procesos, tareas y personas, sin resultan ser mas agiles y asi facilitan
que suponga duplicar o aumentar las decisiones y las percepciones de
innecesariamente el trabajo. aquellos que reciben el

resultado final de nuestro trabajo.

En definitiva, el éxito de un Sistema de Gestion de Calidad, radica en el espiritu
de quienes lo hacen posible con un compromiso constante por hacer las cosas
bien desde la primera vez y al mantener la clara vision de que siempre es posible
mejorar lo que se ya se hace.

Nosotros lo haremos posible en Segeplan:
“Comprometidos con nuestro sistema de gestion de calidad” segeplan

Fuente: Consultoria Sistema de Gestion de Calidad -Segeplan 2018-
©GBT

Fuente: SEGEPLAN, Direccién de Comunicacién Social.
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Figura 29.  Campafa de concientizacion

iCon pasion
porla

_ para
_ mejorary
servir a mi pais!

T (s — D ——
Comunicacion Social F55 g

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Comunicacion Social.

4.15. Formacién de auditores internos

La formacion de auditores internos tiene su base en la Norma ISO
19011:2018, da las directrices para realizar una auditoria de los sistemas de
gestion y es necesaria en cualquier instituciéon, los involucrados deben tener
capacitaciones previas de Interpretacion de la Norma ISO 9001:2015 y gestién
de riesgos. Las personas que sean elegidas para ser auditores de calidad seran
los responsables de evaluar el sistema de gestion de calidad.

La institucion debera evaluar el numero de auditores de calidad a formar,
para que estos desarrollen la auditoria interna cuando el sistema de gestién de

calidad madure lo suficiente. Se debera tener en cuenta que los auditores no
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pueden auditar su propio proceso, al momento de definir las personas se tendran
que elegir minimo a dos personas de los procesos que estén dentro del alcance

del sistema de gestion de calidad.

La Norma ISO 19011:2018 requiere que los auditores tengan la
competencia necesaria para una auditoria. Se basa en el comportamiento
personal, conocimientos y habilidades para auditar mdultiples disciplinas,
competencia de los auditores, conocimientos y habilidades genéricos de

sistemas de gestion

4.16. Acceso y disponibilidad de lainformacion documentada

La parte estratégica del sistema de gestion de calidad debe evaluar los
medios para que la informacion esté disponible y controlada. El apoyo de la
direccion de sistemas de la Informacién se creé un espacio en la plataforma de
la institucién para todo lo relacionado con el sistema, este espacio es utilizado
por todos los involucrados teniendo en la misma la documentacion de los

procesos.

Los lideres de proceso deben enviar toda la informacién que fue
documentada de los procedimientos, registros e instructivos, el encargado de
reunirla toda es el gestor de calidad, este revisa que se cumplan los estandares
que se establecieron en el procedimiento para la documentacion. Nadie ajeno al
gestor puede hacer cambios en la plataforma salvo que la alta autoridad asi lo
autorice. Todos los documentos en la plataforma deben estar bloqueados sin
derecho de edicion, el Unico en tener es su control los documentos originales
editables es el gestor. En el caso de los modelos de registro que son archivos

gue se completan, se debe programar para que Unicamente las celdas de
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informacion puedan ser usadas, ningun otro dato ni formato del registro tendra

derecho de edicion.

Figura 30. Plataforma de intranet de la SEGEPLAN

| & http://srv-intranet/segeplan/default.aspx
—  ——  —-————

Team Site

#$> Intranet SEGEPLAN
Intranet SEGEPLAN

T
|

Ver todo el contenido del

Team Site > Intranet SEGEPLAN

sitio
Eche e AUTO CONSULTA, ASISTENCIA DE PERSONAL
Imagenes
= Portal de auto consuita

Documentos = g
& ideos Asistencia de personal

) s
= Audios
= Revistas Descargar Guia de usuario, autoconsulta de asistencia

= Administrativo

Informatica Autoconsulta de

@=%) VACACIONES

Normativas

Recursos Humanos

Desarrollo Institucional

Proyectos espedales

Sistema de

TRANSPORTES

Formatos oficiales

Katun

Fotos
= UDAF

REGLAMENTO ORGANICO INTERNO

= Plan-Presupuesto 2017 El Reglamento Organico Interno responde a la necesidad de concretar lo

Plan-Presupuesto 2018 estratégico para lograr el buen desarrollo de sus funciones y atribucione]

Sistema de Gestién de Reglamento Orginico o
Calidad Interno
R MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONES

= Capadtadon

El manual de organizacion y fupciones es un documento que define la es
como los deberes y responsabilidades de los diferentes puestos de la Ing

Manual de Organizacion ~
y Funciones

Discusiones
Sits

Personas y grupos

Fuente: Secretaria de Planificacién de la Presidencia.
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4.17. Socializacion y capacitacion alos colaboradores de lainformacion

documentada

Una vez la informacién documentada ya este cargada en la plataforma, se
programa la socializacion para que los involucrados dentro del alcance del
Sistema de gestion de calidad conozcan las generalidades del Sistema, los
procedimientos, los instructivos y como utilizar los registros. Esta parte
informativa requiere de atencion de los colaboradores de los cambios que se
hayan realizado para seguir el estandar de la norma de calidad.

En los procedimientos de induccion de proceso de gestion del talento
humano. Se debe establecer como se socializa a quienes ingresen como nuevo
personal a la institucion, para comprender que la institucion tiene un Sistema de

Gestion de la informacion.

4.18. Implementacion con los responsables de los procesos

Cada uno de los lideres de los procesos es responsable de dar los
lineamientos para implementar sus procedimientos, utilizar los instructivos y
registros con el personal involucrado en su proceso. Este es el punto de partida
para iniciar a poner en marcha el sistema y a documentar todas las entradas y

salidas que genere.

La implementacion requiere de un tiempo de adaptacion de
aproximadamente tres meses para su adaptacion, aunque la norma no fija un
plazo, el Sistema de Gestidén de Calidad debe madurar lo suficiente para evaluarlo
con auditoria interna y revisar que se estén cumpliendo los requisitos de la Norma
ISO 9001:2015.
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El gestor de calidad estara al pendiente de todos los procesos y como se
estan trabajando, si se estan cumpliendo los procedimientos e instructivos como
se describieron, si el uso de registros se completa de forma adecuada, que la

documentacion generada este en un lugar seguro libre de dafios.
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5.  SEGUIMIENTO Y MEJORA CONTINUA

5.1. Seguimiento de las actividades de implementacion

La importancia del seguimiento al sistema de gestion de calidad depende
del gestor de calidad, debe estar constantemente retroalimentado de como se
estd implementado el sistema en los diferentes procesos, junto con los
encargados de procesos debe ir revisando el funcionamiento del sistema,
evaluando si se estan implementando bien los procedimientos, se estan usando
los instructivos y se estan formulando registros que son base en las revisiones
de las Auditorias ya sean internas o externas. El personal de la SEGEPLAN se
esté adaptando a los cambios derivados de la implementacion del sistema de

gestién de calidad.

5.2. Satisfaccion del usuario

El objetivo de la satisfaccion es verificar con los usuarios que el servicio
prestado por la institucion este cumpliendo sus expectativas y necesidades. Para
medir la evaluacion de la satisfaccion del usuario se necesita utilizar un método
ya sea por medio de una encuestas, retroalimentacion del cliente o la utilizacion

de buzoén de reclamos.

Por la naturaleza de la SEGEPLAN es recomendable hacer la evaluacion
cada afno y es conveniente realizarlas previo a las Auditorias, ya sean internas o

externas y revisiones de seguimiento.

Las preguntas que se formulan para la medicién deben ser bien analizadas,
gue sean entendibles para el usuario y enfocadas en el servicio que da la

institucion, no debe contener mucha preguntas con un minimo de cinco y un
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maximo de diez por encuesta. Para la medicion se debe considerar un muestreo

valido de al menos un 50 % de los usuarios.

Con el apoyo de los lideres de los procesos sustantivos, se desarrollo la
encuesta como se puede observar en la Figura 31. Es responsabilidad de los
lideres con el acompafiamiento del gestor de calidad el establecer el plazo para

gue se puedan evaluar los usuarios.
El gestor de calidad es responsable de guardar la informacion documentada

derivado de la evaluacion y tenerlas como evidencia para evitar no

conformidades en las Auditorias ya sea internas o externas.
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Figura 31. Evaluacion de la satisfaccién del usuario

Codigo:
R-AG-DPDI-DDI-017
< i i
EVALUACION DE SATISFACCION DEL USUARIO
SEGEPLAN Versién: 1
Direccidn Inversién para el Desarrollo Pagina:1d=1

Nombre del
ree [ ] Eeat peso |

Unidad Ejecutora I |

Cadigo SNIP / Nombre
del Proyecto:

Institucion | ‘

INSTRUCCIONES: Marque con una “X" el nivel de satisfaccion que corresponda

NIVEL DE SATISFACCION

¢Por
sl NO Suen

Aspectos a Evaluar

&Su geslion fue realizada para un proyecio de
inversion?

iTuvo acceso a las Normas SNIP y el Manual de
Formulacién de Proyectos?

¢Consulid las Normas SNIP y el Manual de
3 | Formulacion de Proyectos antes de registrar la
solicitud en el SINIP?

¢El procedimiento establecido en las Normas facilitd

4 su gestion?
5 | ¢Su documento de Proyecto fue presentado conforme
| © | ala Normativa?

¢La informacion requerida en €l documento de
6
7

proyecto conforme lo establecido en la normativa es
procedente para la gestion?

iSi la opinién no fue favorable y origind

observaciones, se resolvieron sus consultas sobre

dichas observaciones?

¢ Tuvo dificultades para ser notificado del resultado de

SU gestion?

8

Observaciones:

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacion y Desarrollo Institucional.

5.3. Auditoria interna al sistema de gestion de calidad

La auditoria interna es la revision y evaluacion para medir el cumplimiento
de los requisitos de la Norma ISO 9001:2015. Esta incluye la revision de la
documentacion desarrollada en el tiempo de maduracion del sistema, el cotejo
de los procedimientos y el uso de los registros o intructivos, la satisfacion del

usuario y otros puntos importantes.
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El auditor lider, tiene el dominio de la Norma 1ISO 9001:2015 y conoce los
procesos que componen el sistema de gestién de calidad. Se cuenta con el
personal interno formado para realizar las Auditorias Internas, es recomendable
gue se tengan personas de los diferentes procesos del Sistema, ya que el
personal involucrado en la auditoria no podrd auditar en el proceso donde
participa directamente.

La planificacion de las auditorias internas es responsabilidad del auditor
lider, el equipo de auditores internos y el acompafnamiento del Gestor de Calidad.
Las auditorias internas es recomendable hacerlas cada seis meses,
preferentemente unas semanas previas a someterse a la auditoria externa, para

la evaluacion de las no conformidades que surjan de esta y acciones correctivas.

Con el apoyo de la Direccion de planificacion y desarrollo institucional se
desarrollo un procedimiento adjunto en el Anexo 8 para la realizacion de
auditorias, todos los auditores deben seguir y aplicar las actividades descritas en
el mismo. Las no conformidades encontradas pasaran a un informe que sera

envaluado en la reunion de Revision por la alta direccion.

5.4. No conformidades y acciones correctivas

El gestor de calidad junto con cada uno de los duefios de los procesos del
sistema de gestion de calidad, deben definir e implementar acciones de
correccion o acciones correctivas que permitan solucionar de forma inmediata las
no conformidades derivadas del informe de Auditoria Interna. Se debe evaluar y
corregir las no conformidades mas criticas que significan un riesgo grande para

la auditoria externa.
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Con el apoyo del personal de calidad y mejora se desarroll6 un
procedimiento adjunto en el Anexo 9, para que los responsables de evaluar las
no conformidades sigan las directrices del mismo, para esto se tendra el formato
de registro el cual debe documentarse dependiendo de las acciones que se

tomen hasta cerrar la no conformidad.

Si las no conformidades no se cierran y son criticas se deberan evaluar con
Alta Direccidén donde se tomaran las decisiones pertinentes para mitigarlas. El
formato para documentar No conformidades y Acciones Correctivas se muestra
en la Figura 32 donde se muestra primero las no conformidades encontradas en
uno de los procesos y también se describen acciones a tomar para corregirlas a
modo de que en cualquier otra auditoria ya sea interna o externa, no vuelvan a

ser motivo de hallazgo.
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Figura 32. Formato de registro de no conformidades y acciones

correctivas
Codigo:
Q NO CONFORMIDADES Y ACCIONES CORRECTIVAS R-AG-DPDI-DDI-003
Versién: 1
SEGEPL AN Ultima Actualizacion:
Elabord: Gestor de Calidad Autorizo; Director(a) de Planificacién y Desarrollo Institucional Julio 2019
FET— Pagina: 1de1

| Auditoria Interna |
Il. CARACTERIZACION DE LA NO CONFORMIDAD:

Proceso: Numero de No Conformidad
Emision de Opinion Técnica a Proyectos de Inversién Publica

2019-01

Fecha de Ocurrencia
20/09/2019

111.DESCRIPCION:

Evaluar las no conformidades en el proceso que surigieron en la Auditoria para respectivo seguimiento y correcciones

IV. ACCIONES DE CORRECION

Fecha de
Fechade | Cumplimie
No Descripcién Responsable Compromiso nto Estado Verificacion Fecha Estado
Tratar la manera
de liberar de
Las personas tenian guardados archivos a los
muchos archivos en su lugar de trabajadores y
trabajo y manifiestan que los Director(a) de darles un
archivos ya estan llenos esto  |Inversion para el espacio para
1 proboca hacinamiento Desarrollo 23/09/2019 |23/09/2019| en tiempo archivo 23/09/2019 |Abierto
La persona que
no habia tenido
relacion con el
Algunos de los pasos en el Director(a) de procedimiento y
procedimiento no pasaba por la  |Inversion para el cumplia otras
2 persona que se describia Desarrollo 23/09/2019 |24/09/2019| atrasado funciones 25/09/2019 |Abierto
La persona no
Un empleado no se sabia el Director(a) de tenia
procedimiento por ser de recien  |Inversion para el conocimiento de
3 ingreso Desarrollo 24/09/2019 |24/09/2019| en tiempo | todo su proceso | 26/09/2019 |Abierto

V. INVESTIGACION DE LA CAUSA DE LA NO CONFORMIDAD

Método de Investigacion Diagrama Causa-Efecto
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Continuacion de la Figura 32.

(S) BASICA(S)

Desconocimiento de los procedimientos
Todos manejan alta cantidad de proyectos
Mano de Obra [Estrés por hacinamiento
Método
Hay plazas vacantes aun por llenar
Medio Fisico
Se maneja mucha indormacién
Recursos muy limitados
Material
Equipo de gama media
Maquinas y
equipos

VI. DESCRIPCION DE LA ACCION CORRECTIVA Y MEJORA

Verificacion ¢ Se implementd Accién?
Plazo de la
No. Accion Responsable Implementacién Si No Fecha Estado
Buscar espacios
dentro de la )
institucion para Director(a) de
P Inversién para el (3 semanas X 19/10/2019|Cerrado
resguardar los
A Desarrollo
archivos de las
ersonas
1 p
Revisar si la
p(;r;g;ig:;:o Director(a) de
- Inversién para el |1 semana X 27/09/2019 |Cerrado
relacion con el
L Desarrollo
procedimiento
2| cumplia sus
Inmeditamente Director(a) de
. Inversién para el |2 dias X 26/09/2019 |Cerrado
proporcionarle el
o Desarrollo
3| procedimiento

VII. VERIFICACION DE EFICACIA DE LA ACCION
Las eficacia de cada accion fue efectiva el Director(a) de Inversion para el Desarrollo cumplio con las acciones que estaban a su responsabilidad

VIII. EVIDENCIAS OBJETIVAS DE LA VERIFICACION DE EFICACIA

Se encontraron espacios pequefios para archivos donde las personas puedan dejar sus documentos aunque se debe buscar enviar los mas pronto
documentacion al archivo central.

Se dio un espacio de socializacion tanto para la persona que no tenia relacion con el procedimiento y la persona de nuevo ingreso para que conoscan
bien sus funciones dentro del proceso.

_m_

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.
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5.5. Revision por la direccion

Involucra directamente a la Alta Direccion de la institucion, con esta revision
se demuestra el liderazgo y compromiso de las autoridades hacia el propio
sistema. Junto con el Gestor de Calidad programan una reunién donde los lideres
de los procesos presentan los logros de sus procesos 0 sus observaciones si

algo no esta funcionando adecuadamente.

El gestor de calidad es el encargado de recabar toda la informacion de los
lideres de procesos y elabora una presentacion donde vean los puntos mas
importantes y criticos del sistema. Para realizarla se necesita un espacio para la
presentacion, la alta direccion espera resultados concretos de lo que pasa en el
sistema de gestion de calidad y se presentan puntos importantes para su revision

desarrollando los siguientes:

o Las acciones planteadas de la revisén por la direccion anterior, si no
hubiera ya que es un sistema nuevo se omite, solo si es la primera vez que
se realiza.

o La efectividad en los objetivos de calidad o de no ser positivo las
observaciones para evaluar las razones por las que no se lograron.

o El informe de auditoria interna, el cual se analiza para evaluar cuales
fueron las no conformidades que surgieron durante la auditoria y las
acciones correctivas que se realizaron.

o El desemperiio de los procesos con base a los indicadores y su efectividad,
si los numeros son positivos se toman decisiones para que el indicador
sea mas alto y seguir con la mejora continua.

o La evaluacion de la satisfaccion del cliente con base a las encuestas

realizadas por los lideres de proceso.
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o Los cambios respecto al entorno del Sistema de gestion de calidad y otros

puntos de interes para la toma de decision dentro de la misma.

Terminado de evaluar los puntos la alta direccion describira sus
observaciones dara sus recomendaciones para la mejora continua del sistema.
Si hubiera puntos criticos delegara responsables para cumplir las actividades en

el plazo que requieran.

La revision por la direccion se realiza semestralmente, en un aproximado
de una a dos reuniones por revision, esta se realiza previo a contactar a el
organismo certificador que se encargara de la auditoria externa. La Figura 33
muestra el formato y los puntos importantes a revisar por parte de la direccion,

este registro debe documentarse luego de terminada la reunién.
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Figura 33.  Revision del sistema de gestion de calidad

Codigo:
- R-AG-DFDI-
SEGEPLAN REVISION DEL SGC DDL-022
Version: 1
Proceso Flaneacion Estratégica Pagina: 1 de 2

Revision por la direccion
del sistema de gestion de | 2019, numero 1
la calidad Afio/Numero:

Asistentes

RESUMEN DE LA REUNION

1. El estado de las acciones de las revisiones por la
direccion previas

2. Los cambios en las cuestiones externas e internas que
sean pertinentes al sistema de gestion de la calidad

3. La informacion sobre el desempefio y la eficacia del
sistema de gestion de la calidad, incluidas las tendencias
relativas a:

4. La satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las
partes interesadas pertinentes

5. El grado en que se han logrado los objetivos de la
calidad
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Continuacién de la Figura 33.

< Cadigo:
R-AG-DPFDI-
SEGEPLAN REVISION DEL SGC DDI-022
Version: 1
Proceso Planeacion Estratégica Pégina: 2de?

6. El desempefio de los procesos y conformidad de los
productos y servicios

7. Las no conformidades y acciones correctivas

8. Los resultados de seguimiento y medicion

9. Los resultados de las auditorias

10. El desempefio de los proveedores externos

11. La adecuacion de los recursos

12. La eficacia de las acciones tomadas para abordar los

riesgos y oportunidades
13. Las oportunidades de mejora

ACCIONES A SEGUIR

Fecha de

Accion Responsable aplicacién

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.

5.6. Auditoria externa

La institucion debe estar preparada para la evaluacion del sistema de
gestion de calidad, el ente certificador define junto con la institucién los dias que
se realizara la auditoria, el ente certificador evaluara el sistema con base a la
Norma ISO 9001:2015, si al finalizar la auditoria no hubieran no conformidades
mayores el ente certificador dara el veredicto final de la evaluacion. Si la
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institucion pasa la auditoria se recibira el certificado aproximadamente un mes

después de la auditoria.

La certificacion tiene una duracion de tres anos, la institucion si mantiene el
sistema debe someterse a auditoria de recertificacion para prolongar la

certificacion por otros tres afios.

El sistema cada afio sera evaluado mediante auditorias de seguimiento
por parte del ente certificador. Si la institucién no le ha dado mantenimiento al
sistema este puede perder la certificacion.

5.7. Mejora continua

La prioridad de la institucion debe ser la mejora continua, ya que es la base
fundamental para el mantenimiento del SGC, la alta direccion junto con el gestor
de calidad y los lideres de los procesos, con base al funcionaniento y la
efectividad del sistema evaluaran para hacer mejoras en busca de acciones que

sean eficientes para sus procesos.

Para la mejora continua necesitamos siempre pensar en como mejorar lo
ya realizado no basta solo con tener una certificacion, para hacerlo se debe estar
siempre evaluando los procesos y sus procedimientos, evaluando los registros,
mejorando los indicadores y objetivos afio con afio, capacitando al personal que
es indispensable en los procesos y mantenerlos en un ambiente sano para la

realizacion de sus actividades.
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CONCLUSIONES

La elaboracion y el desarrollo de las fases del disefio fue aplicada en la
SEGEPLAN y culminada hasta la segunda fase teniendo como resultados
el diagndstico y toda la estructura del sistema de los procesos a certificar
desarrolladas en los anexos de la presente. Por diversos problemas con
una consultoria en instituciones publicas no se concluye el objetivo de
obtener la certificacidon, teniendo que dejar pendientes las fases de
implementacion, revision y mejora del SGC, dependera del seguimiento
que se le dé a las fases siguientes para obtener la certificacion, que para
la institucidon es importante, ya que con esta mantendra un orden interno
con la estandarizacion, mejorando la eficiencia de los procesos y

manteniendo un control para la mejora continua de los mismos.

Se alcanzaron las fases para desarrollar el disefio metodolégico para la
certificacion de los procesos, tomando como base el ciclo PHVA de mejora
continuay se aplicaron dos fases que son la base del SGC en la institucion.
Es importante que las fases pendientes sean coordinadas por un Gestor
de Calidad acompafiado por los lideres de procesos que son responsables
de llevarlas a cabo en los tiempos especificos planteados e involucrar a su

personal a cargo.

La norma ISO 9001:2015 desarrolla una estructura compleja para
interpretar los requisitos para un SGC, las herramientas administrativas
aplicadas en cada una de las fases proporcionan métodos para cumplir los

requisitos minimos que la norma requiere para la certificacion de procesos.
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El mapa de procesos permite delimitar el alcance del sistema de gestion a
los procesos que se crean convenientes para certificar. En la aplicacion se
produjeron errores en el planteamiento del mapa de procesos que fuera
efectivo que conllevo tiempo perdido en la busqueda de procesos que no
eran importantes para el SGC, para evitarlos se debe estudiar bien los
procesos sustantivos y tener una persona con la experiencia en la Norma
ISO 9001:2015 que incluya los procesos que la norma requiere en la parte
de apoyo. La importancia del mapa de procesos es que ningln proceso
fuera de este puede ser tomado en cuenta en auditorias internas o

externas.

Durante el disefio se encontraron puntos criticos para tomar en cuenta
para que en futuras implementaciones en instituciones publicas se les dé
la prioridad necesaria para que no se den los mismos problemas, dentro
de estos puntos se puede mencionar el liderazgo que tenga el gestor de
calidad y las personas a cargo de los procesos ya que de ellos dependera
el involucramiento del personal y la prevencion de la resistencia al cambio
de parte de sus subordinados, otro punto es mantener un estricto control
en los tiempos de las fases tratando de no dar margenes para un atraso

gue signifique un tiempo muerto.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer la SEGEPLAN con una persona o un equipo especializado que
sea responsable directo del sistema para el seguimiento de las fases
pendientes de implementar, y para el mantenimiento y mejora continua de
los procesos que se certifiquen. Es importante en el futuro hacer estudios
complementarios de como mantener un sistema de gestion de calidad y
los procesos certificados ya que es una parte compleja. Al tener la
certificaciébn el organismo encargado hard una visita para revisar el
sistema, si este no ha tenido mejoras se corre el riesgo de perder la

certificacion en los procesos.

Definir las fases en tiempos reales, ya que puede ser reducido si el
involucramiento es total del gestor de calidad, los lideres de los procesos
y del personal que tienen a cargo, un problema en las actividades es
inversamente proporcional y puede demorar mas el proceso para la
certificacion de lo que esta planificado. El gestor y los lideres deben
mantener informada a la alta direccion de los inconvenientes mayores que
se den y planificar una reunién mensual para afrontarlos y tomar

decisiones.

Interpretacion, por parte de las personas, de la norma ISO 9001:2015 y
gue se mantenga en contante capacitacion, el disefio plantea herramientas
administrativas, pero no son las Unicas que se pueden aplicar para cada
uno de los requisitos que describe la norma, media vez se pueda
documentar y demostrar que se cumple un requisito no existira un motivo

para recibir una no conformidad sobre el mismo.
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Crear el mapa de procesos es, a grandes rasgos, la estructura del sistema
de gestion de calidad. Puede estar sujeto a cambios que la alta direccion
crea conveniente para la eficiencia de los procesos. Mas adelante la
institucién puede incluir mas procesos sustantivos al sistema siempre

contemplando la planificacién y los recursos necesarios que conlleva.

Capacitar al gestor de calidad es el lider y encargado del sistema, para la
misma conociendo perfectamente la Norma ISO 9001:2015, tener el
conocimiento de los procesos a certificar y mantener una estrecha relacion

con los lideres de procesos para que el sistema funcione eficientemente.
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ANEXOS

Anexo 1. Modelo de Procedimiento
CODIGO
-<>
SEGEPL AN Nombre del Manual de... (Letra Palatino Linotype Tamanio de
Fuente 12 Negrita) WVERSION
Froceso Nombre del Proceso (Letra Palatino Linotype Tamano de Fuente 10) Fag 3 1de

MANUAL DE...(Letra Palatino
Linotype Tamano de Fuente 24 Negrita)

_ Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

MNombre:

Puesto
funcional
que ocupa:

Fecha:
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Continuacion de Anexo 1.

: CODIGO
SEGEPL AN Nombre del Manual de... (Letra Palatino Linotype Tamario de
R EAT Fuente 12 Negrita) VERSION
. A N Pagina 2 de
Proceso Nombre del Proceso (Letra Palatino Linotype Tamanio de Fuente 10) 3

1. OBJETIVO (Titulos letra Palatino Linotype Tamatfio de Fuente 12 Negrita)

Describe claramente el proposito del documento que se pretende lograr.
(Contenido letra Palatino Linotype Tamafio de Fuente 12)

2 ALCANCE

Describe los limites, actividades que incluye y en que medida debe de aplicarse.
Por ejemplo, puede ser para todas las direcciones dentro del Sistema de Gestion de
la Calidad o sélo una en especifica.

3. REFERENCIA ISO / MARCO LEGAL

5e describe la estructura legal (Decretos, acuerdoes, resoluciones, normas y ofras
disposiciones legales) de la institucion, sobre el cual se sustenta la elaboracion del
documento, segin su naturaleza téonica, administrativa y/o finandera.

4. DEFINICIONES

5e nombran abreviaturas o conceptos, los cuales son nombrados en la seccon de
procedimiento. Estos sirven para un mejor entendimiento al leer todo el
documento,

5. RESPONSABLES

5e nombran las responsabilidades, cargos o nombres de direccon quienes
nfervienen, para que se cumpla lo descrito en el documento,

0. PROCEDIMIENTO

En el se describe y explica la forma de llevar a cabo las actividades y ofros
elementos que deban aplicarse para cumplir con el propdsito del documento.
Adicionalmente, los procedimientos podran incluir la descripcion de los pasos a

seguir.
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Continuacion de Anexo 1.

: CODIGO
SEGEPL AN Nombre del Manual de... (Letra Palatino Linotype Tamartio de
. o Fuente 12 Negrita) VERSION
T . : N Pagina 3 de
Proceso Nombre del Proceso (Letra Palatino Linotype Tamario de Fuente 10) 3

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS

5e incluira informacion complementaria sobre formatos, registros y/o documentos
que se encuentren de alguna manera vinculados al procedimiento.

8. ANEXOS

Instrumentos, graficas, imagenes y otros que se consideren pertinentes y que son
necesarios para comprender y/o ampliar la mformacién del documento.

9, BITACORA DE CAMBIO

En el se lleva un record de los cambios que el procedimiento ha tenido a lo largo de
511 1150,

Nueova
Version

Responsable Motive del Cambio

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacion y Desarrollo Institucional.
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Anexo 2. Modelo de Instructivo

CODIGO:
INSTRUCTIVO PARA...(Palaty L type 12)
4 ¥ . a FILD FILD [~ VERSION:
SEGEPLAN yHOnP
Proceso Proceso de... (Palatyno Lynotype 10) PAGINA:

1. OBJETIVO:
Describe daramente el proposite del documento que se pretende lograr.
2. DEFINICIONES:

Se nombran abreviaturas o conceptos, los cuales son nombrados en la seccién
de procedimiento. Estos sirven para un mejor entendimiento al leer todo el
documento.

3. INSTRUCCIONES

En el se describe v explica la forma de llevar a cabo las actividades y otros
elementos que deban aplicarse para cumplir con el proposito del instructivo.

4, DOCUMENTOS RELACIONADOS

Se incluira informacion complementaria scbre formatos, registros v/o
documentos que se encuentren de alguna manera vinculades al
Pprocedimiento.

3. ANEXOS

Instrumentos, graficas, imagenes ¥ otros que se consideren pertinentes y que
SO0N necesarios para comprender v/o ampliar la informacion del documento.

6. BITACORA DE CAMBIO

1
Responsable Motivo del Cambio Nueoa Fecha

Version

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificaciéon y Desarrollo Institucional.
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Anexo 3. Modelo de registro

[CODICO:
=
Registro de... (Letra Palatino Lynotipe 12)
SEGEPLAN [VERSION:
Procaso Nombre del Proceso.. (Letra Palatino Lymotips 10) FAGINA:

CONTENIDO ( Palatino Linotype 12)

* Este documento es propiedad de Segeplan, queda prohibida su reproducdion total o parcial

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.
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Anexo 4. Procedimiento de gestién de la informacion documentada
CODIGO
- P-MNP-AG-
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA DFRIDDI00S
VERSION
1
Procase Calidad v Mejora Pagina 1de 17
GESTION DE LA INFORMACION
DOCUMENTADA
_ Elaborado por: Revisado por: Al:lruba.d.n por:

MNombre:

Puesto
funcional

que ocupa:

Fecha:
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Continuacion del Anexo 4.

SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad y Mejora Pagina 2de 17
1. OBJETIVO

El presente procedimiento tiene como objetivo establecer la metodologia, por la cual
SEGEFLAN realiza el control sobre los documentos, asegurando gue estos se
encuentren disponibles en el lugar y momento oportunos, asi como proporcionar la
metodologia para identificar v actualizar los requisitos legales v otro tipo de
requisitos externos.

2. ALCANCE

Los lineamientos aplican para los procesos de Emision de Opinidn Técnica a los
Instrumentos, Programas v/o Proyectos Financiados con Recursos de la Cooperacion
Internacional No Reembolsable, Emision de Opinion Técnica para la Gestion v
Negociacion de Operaciones con Recursos de Cooperacidn Reembolsable, Emision
de Opinion Técnica a Provectos de Inversion Publica, asi como procesos asociados.

3. REFERENCIA ISO / MARCO LEGAL
IS0 9001:2015 Capitulo 7.5.1
Constitucion Politica de la Republica, articulo 155

4. DEFINICIONES

Documento: Informacion o medio en el cual esti contenida ésta, pudiendo ser papel,
archivo magnético, disco de lectura electronica, fotografia o muestra estandar, o una
combinacion de éstos.

Evidencia objetiva: Hechos, declaraciones, informaciones, constataciones que sean
verificables.

Procedimiento: Forma especificada de ejecutar un proceso o una actividad.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o brinda evidencias
objetivas de actividades especificadas.
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Continuacion del Anexo 4.

SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad y Mejora Pagina3del7

5. RESPONSABLES

Es responsabilidad del Secretario aprobar la Politica de Calidad.

Es responsabilidad del Director(a) y/o Subdirector de Planificacion y Desarrollo
Institucional actualizar el presente documento.

Es responsabilidad de los Directores de las distintas areas el cumplimiento de lo
indicado en el presente documento.

Es responsabilidad del Departamento Desarrollo Institucional apoyar en las
secciones que correspondan para la Gestion de la Informacion Documentada.

6. PROCEDIMIENTO

Este procedimiento establece la estructura del Sistema de Gestion de Calidad,
basada en una jerarquia de documentos, que preveé cuatro niveles de actuacion,
conforme el siguiente diagrama:

&
AR
AR,
AT
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Continuacion del Anexo 4.

CODIGO
<> P-MNP-AG-
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA et es
VERSION
1
Proceso Calidad v Mejma Pig;h1a 4del7

6.1 CODIFICACION DE DOCUMENTOS

Partiendo de la jerarquia explicada anteriormente, la documentacion se codifica de

la siguiente manera:

» Politica:

Debido a que inicamente hay una politica de calidad, la codificacidn es:
PO-001 Politica de Calidad
* Procedimiento:

5i se desea codificar un procedimiento se realiza segiin la siguiente estructura:

P — MNP — Subsecretaria o Administracion General — Direccion — Departamento
= Namero

Ejemplo 1:

Para codificar el procedimiento codigo- Gestion de la Informacion Documentada de

la Direccion de Planificacion y Desarrollo Institucional, siguiendo la estructura

establecida, la codificacidn es:

Procedimiento Manual de Administracion = Direccion Departamento = Numero

Normas y General
Procedimientos
P MNP AG DPDI DDI 001
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Continuacion del Anexo 4.

SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad v Mejora Pagina 5de 17
Ejemplo 2:

Para codificar el procedimiento codigo - Emisién de Opinién Técnica a Proyectos de
la Direccién de Inversion para el Desarrollo, siguiendo la estructura establecida, la
codificacién es:

Procedimiento Manual de Subsecretaria =~ Direccién Departamento  Nimero
Normas y
Procedimientos

P MNP SID DID N/A 001

Tomar en cuenta el siguiente cuadro al codificar documentacion de las distintas
Direcciones.

R

CepanaTeic e Genilde de L
Coopmackon pare el Dewsmoits Socel

DR T 1 e i O L
Covopurearie pars of Doy & sl

Depanamentn fe |iwersds e o
D saivid b Bselal
Departarrertn dn |rwrvc pars ol
Dwnarrnile: Asin sl
o pariarerio Ss Inerian pare ol

Pepamarenip e (el i vt onal

[T
T

Cwpariamenin e invessgiony
e oA

ka1 e Bed ors transinn p Buse: e
[

s | E E%FEEIHIEI!EE!!E i

B panars pnde fopane TRoaie
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Continuacion del Anexo 4.

SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad v Mejora Pagina 6de 17

¢« Instructive

51 se desea codificar un instructivo se realiza segun la siguiente estructura:

I = Subsecretaria o Administracién General — Direccton — Departamento
= Numere

Ejemplo:

Para codificar el instructivo codigo- Uso del Sistema de Administracion de Recursos
Humanos (SARH), Mddulo Vacaciones de la Direccidn Recursos Humanos v
siguiendo la estructura establecida, la codificacion es:

Instructive  Administracidn Direccion Departaments  Nimero
General

I AG DRH DGP 001

¢ Registros
Para codificar un registro se realiza segun la siguiente estructura:

R = Subsecretaria o Administracién General — Direccién — Departamento
= Nimero

Ejemplo:

Para codificar el registro codigo- Control de Documentos Internos de la Direccidn
de Flanificacién v Desarrollo Institucional v siguiendo la estructura establecida, la
codificacion es:

Registro Administracién Direccion Departamento Nimero
General
R AG DPDI DDI 001
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Continuacion del Anexo 4.

-

SEGEPLAN

GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Proceso

Calidad v Mejora Pagina 7 de 17
6.2 POLITICA
Pasos Puesto Funcional Descripcion
1 Gestor de Calidad Convoca a reunion de Comité de Calidad para la
elaborar v/o revisar la politica de calidad.
5ila politica de calidad va estuviera aprobada, realiza
una reunidn para la revision v actualizacion de la
politica de calidad v se proponen mejoras o cambios a la
misma.
2 Comité de Calidad | Elaboran, revisan o actualizan la politica de calidad v
trasladan para su aprobacion.
De ser necesario se proponen mejoras v cambios a la
misma y trasladan para su aprobacion.
3 Secretario de | Revisa y aprueba PO-001 - Politica de Calidad y traslada
Planificacién v | para su publicacion,
Programacion
4 Director de | Gestiona para su publicacion, retira versiones anteriores
Planificacién v | de la politica y actualiza a la nueva version.
Desarrollo
Institucional

La disposicion de la politica de calidad estara disponible para todo el personal
mediante archivo digital, v a la vez expuesta al publico en las instalaciones de la
institucion. 5i lo amerita se realizaran cambios anualmente en la revision por la Alta
Direccicn.
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Continuacion del Anexo 4.

-=>
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad y Mejora Pagina8del7 |

6.3 CONTROL DE PROCEDIMIENTOS, INSTRUCTIVOS Y REGISTROS

«FORMATO Y ESTRUCTURA DE PROCEDIMIENTOS E INSTRUCTIVOS

Pasos Puesto Funcional Descripcion
1 Creador de | Elabora la emision inicial del procedimiento usando
Procedimiento como guia el Modelo de Procedimiento.

Los procedimientos del Sistema de Gestion de la

Calidad deben de tener la siguiente estructura:
1. Objetivo

Alcance

Referencia ISO / Marco Legal

Definiciones

Responsables

Procedimiento

Documentos Relacionados

Anexos

Bitacora de Cambio

ol el

0 @ N0

Para

mismo, usando como guia el Modelo de Instructivo.

Los instructivos del Sistema de Gestion de la Calidad,

deben de tener la siguiente estructura:
1. Objetivo

Definiciones

Instrucciones

Documentos Relacionados

Anexos

Bitacora de Cambio

oUW N
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Continuacion del Anexo 4.

2 ). ns

SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA PESEDO0D,
1

Proceso Calidad y Mejora Pigina9de17 |

« EMISION Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS E INSTRUCTIVOS

Pasos Puesto Funcional Descripcion

1 Servidor Publico ¢Creacion o modificacion del procedimiento o

instructivo?
A. Creacion de procedimiento o instructivo,
continua paso 3
B. Modificacion de procedimiento o instructivo,
continua paso 2

2 Servidor Publico Solicita la version editable por correo electronico al
Gestor de Calidad

3 Servidor Publico Elabora y/o hace modificaciones al procedimiento o
instructivo v traslada para su revision.
Si es un procedimiento, continua paso 5
Si es un instructivo, continua paso4

4 Director de Area Autoriza instructivo, continua paso 12

5 Director de Area ¢Esta de acuerdo?
Si, traslada en disco compacto a la Direccion de
Planificacion y Desarrollo Institucional por medio del
registro R-AG-DPDI-DDI-007 — Memordndum, continua
paso 6
No, Regresa a paso 3

6 Gestor de Calidad Revisa que el procedimiento cumpla con la estructura,

la codificacion, luego los documenta en el registro R-AG-
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Continuacion del Anexo 4.

CODIGO
- P-MNP-AG-
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA DFDFDDEG0S
VERSION
1
Proceso Calidad y Mejora P.ﬁn;?m de
Pasos Puesto Funcional Descripcidn
DPDI-DDI-008 - Control de Documentos Infernos v
traslada al Director(a).
7 Director(a) de Convoca a Comité de Calidad para revision final del
Planificacién v procedimiento.
Desarrollo
Institucional
g Comité de Calidad / | Revisan version final del procedimiento modificado o
Director del Area / creado.
Director(a) de 5i estan de acuerdo con el procedimiento, dan su visto
Planificacion v bueno, continua paso 9
Desarrollo
Institucional / 5i no estan de acuerdo con el procedimiento, regresa a
Gestor de Calidad paso 3
El Gestor de Calidad Gestiona firmas correspondientes de autorizacion, v
traslada para aprobacion.
10 Director{a) de Traslada a Secretarioc por medio del registro R-AG-
Planificacidn v DPDI-DDI-007 — Memordndum, para la aprobacion del
Desarrollo procedimiento.
Institucional
11 Secretario(a) de Aprueba v firma el procedimiento, traslada version final
Planificacion v fisica para su publicacion.
Programacion de la
Presidencia
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Continuacion del Anexo 4.

-
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad y Mejora Figm;?ll de
Pasos Puesto Funcional Descripcion

12 Gestor de Calidad | Escanea el procedimiento aprobado o instructivo
autorizado, v envia en formato PDF a Sistemas de la
Informacion para su publicacion.

13 Sistemas de la Publica procedimiento aprobade o instructivo
Informacion autorizado.

14 Gestor de Calidad | Guarda la version final del procedimiento o instructivo
en fisico, editable y PDF.

15 Gestor de Calidad | Realiza copia controlada si alguna direccion lo solicita,
lleva control en el R-AG-DPDI-DDI-008 - Control de
Documentos Internos. Como mecanismo de control de
copias de todos los documentos internos del Sistema de
Gestion de Calidad se colocara un sello que indique:
“Copia Controlada”, el cual debe ser estampadoc en
todas las paginas de los documentos copiados en medio
fisico.
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Continuacion del Anexo 4.

CODIGO
- P-MNP-AG-
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA CEDEENE
VERSIGN
1
Proceso Calidad y Mejora Pa@‘:wlz de

« FORMATOY ESTRUCTUEA DE EEGISTREOS

Pasos

Puesto Funcional

Descripcién

Servidor Publico

Elabora la emision inicial del registro usando como guia
el Modelo de Registro.

Para la elaboracion de un registro, los lineamientos de
encabezado se encuentran establecidos en Modelo de
Registro.

Los registros constituyen evidencia objetiva, es por ello
que son controlados por el registro R-AG-DPDI-DDI-009

— Control de Registros, el cual contiene los campos

siguientes:
s No,
+ Codigo

¢ Nombre del registro

+ Almacenamiento

* Tiempo de conservacion
¢ Disposicion

+ Responsable

No.: En este campo enumera la cantidad de registros de
la Direccidn involucrada.

Nombre del registro: Colocar el nombre del registro,
segun fue registrado en el Sistema de Gestion de
Calidad

Almacenamiento:  Si los registros son fisicos, el
Almacenamiento debe realizarse en instalaciones que
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Continuacion del Anexo 4.

-

SEGEPLAN

GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Proceso

Pagina 13 de

Calidad y Mejora 17
/

Pasos

Puesto Funcional Descripcion

ofrezcan condiciones ambientales apropiadas para
prevenir dafios, deterioro v pérdidas, para mantener su
legibilidad. Se pueden utilizar carpetas, libros, armarios,
de tal modo que los registros sean facilmente accesibles
para los integrantes involucrados. Si los registros son
electronicos, los mismos pueden ser guardados en
carpetas compartidas.

Tiempo de conservacion: Tres afios

Disposicion: Transcurrido el tiempo de conservacion
los registros fisicos y digitales pueden ser trasladados al
archivo inactivo o definir otros medios de disposicion.
Responsable: Se debera de colocar el nombre v puesto

del responsable que dara seguimiento  al
almacenamiento y disposicion de registros.

El R-AG-DPDI-DDI-009 — Control de Registro debera de
ser llenado por el Director del area o a quien €l asigne v
ser actualizado, conforme al uso y modificacion de sus
actividades. El R-AG-DPDI-DDI-009 - Conirol de
Registros se debera trasladar a Planificacion y Desarrollo
Institucional para su aprobacion y posteriormente
publicarlo en la red.
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Continuacion del Anexo 4.

CODIGO
- P-MNP-AG-
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA Lolollil
VERSION
1
Proceso Calidad v Mejora Pigin;?l-l de

« EMISION Y CONTROL DE REGISTROS

Pasos Puesto Funcional Descripcion
1 Servidor Publico iCreacion o modificacion del registro?
A. Creacion del registro, continua paso 3
B. Modificacion del registro, continua paso 2
2 Servidor Fublico Solicita la wersion editable por correo electromico al
Gestor de Calidad
3 Servidor Puablico Elabora y/o hace modificaciones al registro v traslada
para su revision
4 Director del Area :Esta de acuerdo?
Si, traslada por correo a la Direccion de Planificacion v
Desarrollo Institucional continua paso 5
Mo, Regresa a paso 3
5 Gestor de Calidad Revisa gue el registro cumpla con la estructura, la
codificacion v los registra en R-AG-DFDI-DDI-008 -
Control de Documentos Internos.
6 Directora de Traslada version final por correo electronico a la
Planificacidn v Direccion de Sistemas de la Informacion.
Desarrollo
Institucional
9 Direccion de Publica registro aprobado en la Red Institucional.
Sistemas de la
Informacion
10 Gestor de Calidad Guarda la version final del registro.
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Q
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad y Mejora

Pasos

Puesto Funcional

Descripcion

11

Servidor Publico

Puede descargar los registros de su interés de la red
institucional.

En el registro R-AG-DPDI-DDI-009 - Control de Registros,
permitird conocer: Codigo, Nombre de Registro,
Almacenamiento, Tiempo de conservacion, Disposicion
v Responsable.

legible.

NOTAS:

1. Para el llenado de los Registros se pueden utilizar digitacion o lapicero, no
se permite lapiz.

Los registros del Sistema de Gestion de Calidad deben ser completados de forma

2. Los Registros en version fisica eventualmente pueden contener borrones de
tinta (lapicero), siempre que la correccion esté acompafiada de fecha y firma
del responsable de su llenado, no aceptandose correccion con ningun tipo
de corrector.

3. Todos los Registros deben tener sus campos llenos, fechados y firmados por
los responsables.
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SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA
Proceso Calidad y Mejora Pi“"l‘_}“ de
« BAJA DE PROCEDIMIENTOS, INSTRUCTIVOS Y REGISTROS
Pasos Puesto Funcional Descripcién

1

Director o Gestor de
Calidad

Identifica la necesidad de dar de baja un procedimiento,
registro o instructivo, posteriormente llena el registro R-
AG-DPDI-DDI-016 - Solicitud de baja de documentos y
traslada a la Direccion de Planificacion y Desarrollo
Institucional

2 Gestor de Calidad | Revisa que el registro cumpla con lo establecido
(Cumple?
Si, da de baja en el R-AG-DPDI-DDI-008 - Control de
Documentos Interno y retira las copias controladas,
Continua Paso 3
No, devuelve para hacer las correcciones, Regresa a paso
1
3 Director de | Solicita a la Direccion de Sistemas de la Informacion que
Planificacién v | elimine los procedimientos, instructivos o registros que
Desarrollo se daran de baja de la Red Institucional.
Institucional )
Gestor de Calidad
4 Director de Sistemas | Elimina procedimientos, instructivos o registros
de la Informacién o | solicitados de la Red Institucional.
Especialista
5 Gestor de Calidad | Archiva digitalmente en una carpeta especifica los

documentos que se dieron de baja, de existir una
rectificacion de la misma.
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7. DOCUMENTOS RELACIONADOS
PO-001 - Politica de Calidad

R-AG-DPDI-DDI-007 — Memordndum
R-AG-DPDI-DDI-008 - Control de Documentos niernos
R-AG-DPDI-DDI-009 — Control de Registros
R-AG-DPDI-DDI-016 - Selicitud de baja de documentos

Modelo de Procedimento
Modelo de Instructivo

Modelo de Registro

8. ANEXOS
NfA

9. BITACORA DE CAMBIO

Responsable Motivo del Cambio

Nueva

Version

CODIGO
- P-MNP-AG-
SEGEPLAN GESTION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA EEREDOENES
VERSION
1
Proceso Calidad v Mejora Pégﬂ;}? de

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificaciéon y Desarrollo Institucional.
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Anexo 5. Procedimiento de emision técnica de cooperacion
internacional reembolsable y no reembolsable

-=>
SEGEPLAN Emisién de Opinién Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable
Direccién Gestion, Negociacion y Contratacion de Cooperacion para el Desarrollo e

Inversion para el Desarrollo

Emision de Opinion Técnica de
Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable

CODIGO
P-MNP-SID-
DGNCD-001

VERSION

Pagina1de 14

_ Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

MNombre:

Puesto
funcional
que ocupa:

Fecha:
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Continuacion del Anexo 5.

->

Direccion

CODIGO
P-MINP-SID-
DGNCD-001

SEGEPLAN Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional

Reembolsable y No Reembolsable VERSION

Gestion, Negociacion y Contratacion de Cooperacion para el Desarrollo &

Inversion para el Desarrollo Fagina2de 14

1. OBJETIVO
Analizar ¥ emitir opinidn técnica a los programas o proyectos presentados
oficialmente a la Secretaria de Planificacidn v Programacion de la Presidencia
-SEGEPLAN- por las Entidades Piblicas de Inversidn -EFI-, a ser financiados
con fondos de Cooperacion Externa Reembolsable y procedimiento para la
Emision de la Opinidn Técnica a los Instrumentos, Programas v/o Proyectos
Financiados con recursos de la Cooperacion Internacional no Reembolsable.

2. ALCANCE

Este procedimiento para las Entidades Piablicas de Inversidn que gestionen v
negocien recursos de Cooperacion Externa Reembolsable, segiin lo sefialado
en el articulo 33. Bis del Decreto Nimero 101-97, Ley Organica del
Presupuesto. Entidades de la Administracidn Central, Descentralizadas,
Autdénomas y Empresas Piblicas encargadas de la gjecucion de programas o
proyectos que se financian con recursos provenientes de convenios de
Cooperacion Externa No Reembolsable.

3. REFERENCIA
IS0 9001:2015, secaon 4.4.1, 7.1.5.1, 8.1, 8.2, 8.3, 8.6

4. DEFINICIONES

a. Alcance: Campo de accion dende aplica el documento.

b. CEQ: Comité de Emisidén de Dictamenes.

c. Opinién Técnica: Pronunciamiento especializado, que se sustenta en
el analisis del contenido de las solicitudes de emisidn de opiniones
o dictamenes técnicos.

d.Documento: Detalla informacidn v su medio de soporte.

e, Expediente: Documentacion correspondiente a un proyecto o

programa.

136




Continuacion del Anexo 5.

CODIGO
P-MINP-5ID-
- DGNCD-001
SEGEPLAN Emisién de Opinién Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable VERSION
1
Direccidn Gestion, Negociacidn y Contratacién de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina 3 de 14

Inversidn para el Desarrollo

f. Manual: Documento que especifica el sistema de gestion de la
calidad de una organizacidn.

g. Memorando con observaciones: Resolucion que se emite cuando los
miembros del CEQ, de acuerdo al analisis realizado en base a sus
competencias, identifican que el instrumento cumple
satisfactoriamente con los requisitos establecides v/o cuando
presenta problemas de disefio que no permitan la emision de la
opinion.

h.Opinién Técnica favorable: Resolucion que se emite cuando los
miembros del CEQ, de acuerdo al analisis realizado en base a sus
competencias, idenfifican que el instrumento cumple
satisfactoriamente con los requisitos establecidos, ademas que la
informacidn permite la emision de la opinion.

i. Opinion Técnica Desfavorable: Resolucion que se emite cuando los
miembros del CEQ, de acuerdo al analisis realizado en base a sus
competencias, identifican que el instrumento contravienen los
intereses comunes del Estado v las leves nacionales.

j- Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o
un proceso.

k. SICED: 5istema de Control de Emision de Dictamenes que registra
las solicitudes de opiniones técnicas.

L. 5ISCO: Sistema de Correspondencia, sistema interno de
correspondencia de la SEGEPLAN.

m. Resolucion: Documento de Opinidn  Técnica favorable,

desfavorable o un Memorando con Observaciones.
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Continuacion del Anexo 5.

CODIGO
P-MINP-5ID-
<> DGNCD-001
SEGEPLAN Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable VERSION
1
Direccién Gestion, Negociacidn y Contratacion de Cooperacion para el Desarrollo e Piginad de 14

Inversion para el Desarrollo

5. RESPONSABLES O PERSONAS INVOLUCRADAS

El Director(a) v Subdirector de Gestion, Negodacidn v Contratacion de Cooperacidn
para el Desarrollo y el Director{a) de Inversién para el Desarrollo, mantendran
actualizado el presente procedimiento.

Para CINR: El Asistente de Despacho de Subsecretaria de Cooperacion y Alianzas
para el Desarrollo, Asistente del Despacho Superior, Jefe de Departamento,
Especialista de Gestion, Negodacion vy Contratacion de Cooperacidn para el
Desarrolla, los miembros del CEQ que estan conformados por profesionales que
laboran en las siguientes Subsecretarias v Direccidn:

- Subsecretaria de Analisis Estratégico del Desarrollo

- Subsecretaria de Planificacion v Programacion para el Desarrollo
- Subsecretaria de Inversion para el Desarrollo

- Subsecretaria de Cooperacion y Alianzas para el Desarrollo

- Direccién de Asuntos Juridicos.

Para CIR: La Asistente de Despacho de Subsecretaria de Inversion para el Desarrollo,
Asistente de Direccidn de Inversion para el Desarrollo, Asistente del Despacho
Superior, Especialista en Inversidn para el Desarrollo, los miembros del CED que
estan conformados por las siguientes Subsecretarfas y Direccion:

- Subsecretaria de Analisis Estratégico del Desarrollo

- Subsecretaria de Flanificacion y Programacion para el Desarrollo
- Subsecretaria de Inversion para el Desarrollo

- Subsecretaria de Cooperacion v Alianzas para el Desarrollo

- Direccién de Asuntos Juridicos.

Las Unidades Ejecutoras seguiran los lineamientos establecidos, ante cualquier
solicitud.
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Continuacion del Anexo 5.

<>
SEGEPLAN

Direccion

a.

CODIGO
P-MNP-5ID-
DGNCD-001
Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable VERfIé'N
Gestion, Negociacion y Contratacion de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina5 de 14

Inversién para el Desarrollo

6. PROCEDIMIENTO

Emision de la Opinién Técnica a los Instrumentos, Programas y/o

Proyectos Financiados con Recursos de la Cooperacion Internacional No

Reembolsable
Pasos Puesto Funcional Descripcion
Ingresar expediente en el Sistema de
. . Dictamenes [ Opiniones técnicas -SICED-. Ver
1 Unidad Ejecut .
rucac Bjecutora Manual de Usuario “Sistema de Control de la
emision de dictamen/opinién técnica”.
Secretaria de Recepcion de Recibe expediente con el documento adjunto,
2 P registra en SISCO v traslada al Despacho
Documentos i -
Superior de la Secretaria.
3 Asistente del Despacho Superior | Recibe expediente v traslada.
4 Secretario(a) de Flanificacion v | Revisa expediente y margina. En su ausencia
Programacion delega actividad.
Asistente de Despacho de Recibe expediente,_ Tegistra 1.'.rr1gr\eso enel
i . SISCO v trasladar informacion al
5 Subsecretaria de Cooperacion v - i .. .
. * | Subsecretario(a) de Cooperacion y Alianzas
Alianzas para el Desarrollo C
para el Desarrollo para que lo margine.
Director(a) de Gestion, Recil_::e exped_iente de fmma ﬁsica, .Ie'i.-'isa,
o . analiza v designa al Espedalista e ingresa al
& Negociacion v Contratacion de : .
L SISCO v traslada de forma fisica al
Cooperacion para el Desarrollo o )
Especialista para que lo atienda.
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CODIGO
P-MNP-SID-
¢ DGNCD-001
EGEPLAN Emisién de Opinién Técnica de Cooperacién Internacional )
SEG Reembolsable y No Reembolsable VERSION
1
Direccidn Gestion, Negociacion y Cuntll:iftacién de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina 6 de 14
Inversion para el Desarrollo
Recibe, analiza expediente, si procede,
- Especialista/ Jefe de elabora R-AG-DPDI-DDI-007 Memordndum de
Departamento convocatoria al Comité de Emision de
Opinidn o Dictamen Técnico (CEO).
Director(a) de Gestion, Gestiona firma del Subsecretario(a), traslada
s Negociacién v Contratacion de | solicitud de nombramiento a las
Cooperacidn para el Subsecretarias. En su ausencia delega
Desarrollo/Subdirector actividad.
9 Especialista/ Jefe de Traslada solicitud de nombramiento a las
Departamento subsecretarias.
10 Asistente de las Subsecretarias y | Recibe copia de la solicitud de convocatoria
Direccion de Asuntos Jur{idicos | de nombramiento.
Subsecretario(a)s v Director(a) de ) ) ;
11 Asuntos Juridicos Designa representante que integrara el CEO.
. . Elabora R-AG-DPDI-DDI-007 Memorindum de
Asistente de Subsecretario(a)s v . . .
12 ) .. . - | nombramiento, gestiona firma del
Direccion de Asuntos Juridicos . .
Subsecretario(a)s v Director{a).
Director(a) de Gestion,
13 Negociacidn v Contratacion de | Recibe v traslada R-AG-DFDI-DDI-007
Cooperacién para el Desarrollo / | Memorindum de designacidn a Especialista.
Subdirector(a)
Recibe, registra y vincula designacidn al
SICED. P 1 iembros del CEQ
Especialista/ Jefe de e que_ o5 mem ros’ E_L
14 accedan al expediente en electronico e
Departamento ) ) o
informa a los mismos, para que se inicie el
analisis respectivo.
Analiza R-AG-DPDI-DDI-010 -Requerintientos
15 Miembros del CEO Legales y Otros Api’icableslel expe_diente de -
acuerdo a su competencia, previo a la reunion
del CEQ.
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Continuacion del Anexo 5.

CODIGO
: P-MNP-SID-
DGNCD-001
SEGEPLAN Emisién de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional ’
Reembolsable y No Reembolsable VERSION
1
Direccion Gestion, Negociacidn y Cuntll:a:tacmn de Cooperacion para el Desarrollo e Pigina 7 de 14
Inversidn para el Desarrollo
. Especialista coordina reunion del CEQ. CEO
Especialista/ Jefe de _P ) .. .
16 discute la situacion del expediente v propone

Departamento v CEQ i .
P - la ruta para continuar el analisis.

Elabora version borrador de la R-AG-DPDI-
Especialista Jefe de DDI-014 Opinion Técnice o R-AG-DPDI-DDI-
17 P ' 016 — Memorando con Observaciones Resolucion

Departament
epa Emo del CEQ y traslada electronicamente para
recibir aportes de los miembros del CEQ.
18 Miembros del CEO Incorpora a la Resolucion aportes del CEO

recibidos en version electrénica.

Traslada versidn borrador de la R-AG-DPDI-
DDI-014 Opinin Técnica o R-AG-DPDI-DDI-
015 — Memorando con Observaciones Resolucion

Especialista/ Jefe de

19 D consensuada con el CEQ para revision de la
epartamento ; - Qs Y
Direccion de Gestidn, Negociacion y
Contratacion de Cooperacién para el
Desarrollo.
Director(a)/ Subdirector(a) de
20 Gestion, Negociacion vy Revisa, analiza, propone mejoras v traslada al
Contratacién de Cooperaciéon | Especialista.
para el Desarrollo
21 Especialista/ Jefe de Gestiona firmas de los miembros del CEO.
Departamento
Revisan, aprueban v firman la version final de
la Resolucién en dos originales en caso de
22 Miembros del CEQ Opinidn Técnica y un original en caso del R-
AG-DPDI-DDI-015 — Memorando con
Observaciones
Especialista/ Jefe de Elabora R-AG-DPDI-DDI-013 — Oficio para el
23 ' envio de la Resolucion a entidad solicitante de

Departamento

Opinién Técnica.
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CODIGO
P-MINP-SID-
- DGNCD-001
EGEPLAN Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional :
SEG Reembolsable y No Reembolsable VERSION
1
Direccién Gestion, Negociacion v Cuntll:iftacién de Cooperacion para el Desarrollo e Pigina § de 14
Inversion para el Desarrollo
Direct / Subdirect; d
HEE;;E;{' lea octiead?i;(? ® | Revisa oficio y traslada al Despacho del
24 - & C Subsecretario(a) el R-AG-DPDI-DDI-013 -
Contratacidn de Cooperacién ] .
Oficie v Resolucion.
para el Desarrollo/ 3
25 Subsecretario () Conoce la resolucion del Comité v firma su
traslado.
Asistente de D cho d
26 sistente de espia. oae Traslada a Asistente de Despacho Superior.
Subsecretaria
Recibe R-AG-DPDI-DDI-013 —Oficio y R-AG-
, .| DPDI-DDI-014 Opinion Técmica o R-AG-DPDI-
27 Asistente del D cho 5
’ SISTEnte del Lespachio SUPSHOT | DDI.015 — Memorando con Observaciones
Resolucidn.
28 Secretario(a) (;onoce Fic?cumentos v aprueba a traves de la
firma oficio.
29 Asistente del Despache Superior | Traslada oficie firmado v Resolucion.
Traslada R-AG-DPDI-DDI-013 —Oficie firmad
Director(a)/ Subdirector(a) de | . - “Oficto firmado
. ... v resolucidn a Especialista; gestiona el proceso
Gestion, Negociacion v y .
30 . - de correspondencia para entrega de
Contratacién de Cooperacién . ; - . -
resolucidn a entidad solicitante ante Direccidon
para el Desarrollo Administrativa
L .. . Ver P-MNP-AG-DA-DMSG-001 - Gesfion de
31 Direcridon Administrativa . i
Correspondencia Interna y Externa
Director(a)/ Subdirector(a) de
3 Gestion, Negociacion v Recibe copia del R-AG-DPDI-DDI-013 -Oficio
Contratacién de Cooperacién | de recibido y traslada
para el Desarrollo
Especialista/ Jefe de .
33 Departamento Cierra en el SICED el proceso
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CODIGO
P-MNP-SID-
<> DGNCD-001
SEGEPLAN Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional :
Reembolsable y No Reembolsable VER?ION
Direccién Gestion, Negociacion y Cuntfa'lacién de Cooperacion para el Desarrollo e Pigina9de 14
Inversion para el Desarrollo
b. Emisién de Opinién Técnica para la Gestion y Negociacion de
Operaciones con Recursos de Cooperacién Reembolsable
No. Responsable Actividad
1 EFI Solicita oficialmente la opinidn técnica al
documento del programa o proyecto.
Recibe expediente con el documento de
2 Secretaria de Recepcion de programa v/o proyecto adjunto, registra en
Documentos SISCO v traslada al Despacho Superior de la
Secretaria.
3 Asistente del Despacho Superior | Recibe expediente v traslada.
Secretariofa) de Planificacion v . . )
4 P . * | Revisa expediente ¥ margina.
rogramacion
5 Asistente del Despacho Superior | Traslada expediente.
Asmtent{e de DE?Pa_d,w de Recibe expediente, recepciona en el SISCO v
6 Subsecretaria de Inversidn para el
traslada
Desarrollo
Revisa expediente:
5i el expediente procede, traslada al Director de
Inversion para el Desarrollo.
7 Subsecretario(a) de Inversidn para | 51 el expediente No procede, se realiza un
el Desarrollo Oficio (lo realiza la Asistente de Direccion de
Inversion para el Desarrollo v lo firma el
Subsecretario de Inversion para el Desarrollo)
v se envia a la EPL Sigue paso 32
. Asistente de Direccién de Recibe expediente, registra en el 5ISCO v
Inversién para el Desarrollo traslada al director
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CODIGO
P-MNP-SID-
-~ DGNCD-001
Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional
SEGEPLAN Reembolsable y No Reembolsable VﬂfléN
N Gestion, Negociacidn y Contratacién de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina 10 de
Direccién Inversion para el Desarrollo 14
Director(a) de Inversidn para el . . . .
g Desarrollo / Subdirectorl::[a) de Reabn_a _expedlente, revisa 'y margina al
. especialista
Inversién para el Desarrollo
Recibe expediente, registra en el SISCO el
traslado al Especialista.
Elabora el R-AG-DPDI-DDI-007 -
10 Asistente de Direccidn de MEMORANDUM de convocatoria del CED,
Inversién para el Desarrollo ingresa en el SISCO y gestiona firma del
Subsecretariofa) v el Director(a), traslada
solicitud de nombramiento a las Subsecretarias
v Direccién de Asuntos Juridicos.
Especialista en Inversion parael |Recibe, revisa expediente vy coordina la
1 Desarrollo convocatoria del CED
. . Recibe R-AG-DPDI-DDI-007 -
pp | Asistentes delas Subsecrefariasy | y by sop ANDUM de convocatoria v copia del
Direccion de Asuntos Juridicos ] .
expediente.
13 Subsecretarias v Direccidon de | Designan los representantes que infegraran el
Asuntos Juridicos CED
Elaboran el documento R-AG-DPDI-DDI-007 -
14 Asistentes de las Subsecretarias v | MEMORANDUM de nombramiento, solicita
Direccién de Asuntos Juridicos | firma del Subsecretario(a) o Director(a) v
registran en el SISCO.
Recibe, registra en el SISCO y traslada copia al
15 Asistente de Direccion de especialista de cada documerflto R-AG-DFDI-
Inversién para el Desarrollo DDI-007 - MEMORANDUM de
nombramiento.
Especialista en Inversién para el Recibe c:?pia de los R—AG-DPDI—DDI—UU? -
16 MEMORANDUM de nombramiento v
Desarrollo . .. )
coordina reunién de CED.
Analizan R-AG-DFDI-DDI-010
17 Miembros del CED Fequerimientos Legales y Otros Aplicables al
expediente de acuerdo a su competencia,
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-<>

Direccion

SEGEPLAN

CODIGO
P-MNP-SID-
DGNCD-001

Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable VERSION

1

Gestion, Negociacion y Contratacién de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina 11 de
Inversion para el Desarrollo 14

participa en reuniones del CED firman R-AG-
DPDI-DDI-015 - Control de Asistencia a
reuniones v/o actividades coordinadas por
SEGEPLAN v emiten sus observaciones u
Opion.

18

Miembros del CEQ ( Coordinador
del CEOQ

51 luego del andlisis v revision del expediente,
los miembros del CEO consideran que existe
informacion adicional que sea necesaria para
analizar y emitir la opinidn técnica, esta puede
ser requerida a la entidad solicitante wvia el
coordinadoer del CEQ. El coordinador del CEOQ
se comunicard con el enlace técnico de la
entidad solicitante, para que envié Ia
informacion de manera oficial, en un plazo
maximo de tres dias v la misma se incorporara
al expediente, E1 CEO podra hacerlo una sola
vez en el plazo de emisidn de la opinion
técnica.

19

Espedialista en Inversion para el
Desarrollo

Integra observaciones u opinion emitidas por
el miembros del CED en el documento R-AG-
DPDI-DDI-016 - Memorando con
Observaciones u R-AG-DFDI-DDI-014-
Opinién Técnica del CED elaborando el
borrador de respuesta. Y traslada via correo
electrénico a miembros del CED para su
analisis v observaciones.

20

Miembros del CED

Analizan, corrigen v emiten observaciones
cuando procede al borrador de R-AG-DPDI-
DDI-016 - Memorande con Observaciones o R-
AG-DPDI-DDI-014--Opinidn  Técnica. Y lo
traslada al Especialista en Inversién para el
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<>

Direccion

SEGEPLAN

CODIGO
P-MNP-SID-
DGNCD-001
Emisién de Opinidn Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable VER?IGN
Gestion, Negociacion y Contratacidn de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina 12 de
Inversion para el Desarrollo 14

Desarrollo para consolidarlo v redactar el
documento final.

21

Especialista en Inversion para el
Desarrollo

Consolida v redacta el documento final de R-
AG-DPDIDDI0lé - Memorando con
Observaciones 1 R-AG-DPDI-DDI-014-
Opinidon Técnica v traslada a los miembros del
CED para su conocimiento.

22

Subsecretario (a) de Inversion
para el Desarrollo / Director de
Inversion para el Desarrollo

Revisa, analiza v emite observaciones al R-AG-
DFDI-DDI-016 —  Memorando con
Observaciones y/o DFPDI-DDI-014-Opinion
Técnica.

23

Miembros del CED

Analizan v firman la version final del R-AG-
DFDI-DDI-016 - Memorando con
Observaciones yfo R-AG-DPDI-DDI-014 -
Opinién Técnica.

24

Director de Inversion para el
Desarrollo/ Asistente de Direccidn
de Inversion para el Desarrollo

Elaborar borrador de documento R-AG-DPDI-
DDI-013 - oficio de notificacidén a la EPI para
firma del Secretario.

Asistente de Direccidn de
Inversidn para el Desarrollo

Elaborar documento R-AG-DPDI-DDI-013 -
oficio de notificacion a la EPI para firma del
Secretario de FPlanificacidn v Programacion v
gestiona la boleta v firmas correspondientes v
traslada.

26

Subsecretario (a) de Inversion
para el Desarrollo

Firma la version final del R-AG-DPDI-DDI-016
- Memorando con Observadones y/o R-AG-
DFDI-DDI-014 -Opinidén Técnica.

Asistente de Despacho de
Subsecretaria de Inversion para el
Desarrollo

Traslada a asistente de Despacho superior.

28

Asistente del Despacho Superior

Recibe documento R-AG-DPDI-DDI-013 -
oficio v R-AG-DPFDI-DDI-016 - Memorando
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-

Direccidn

SEGEPLAN

CODIGO
P-MNP-5ID-
DGNCD-001
Emision de Opinion Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable "EﬁiﬂéN
Gestidn, Negociacion v Contratacién de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina 13 de
Inversidn para el Desarrollo 14

con Observaciones y/o R-AG-DFDI-DDI-014 -
Opinién Técnica.

29

Secretario(a) de Flanificacion v
Programacién

Revisa documentos, firma el R-AG-DFDI-DDI-
013 - oficio

30

Asistente de Despacho Superior

Traslada R-AG-DPDI-DDI-013 - oficio v R-AG-
DFDI-DDI-016 - Memorando cor
Observaciones o R-AG-DFDI-DDI-014 -
Opinién Técnica a asistente del Subsecretario
de Inversion de Desarrollo.

31

Asistente de Despacho de
Subsecretaria de Inversion para el
Desarrollo

Envia resolucion para EFI  a Direccidn
Administrativa con R-AG-DPDI-DDI-013 -
ofido y AG-DPDI-DDI-016 — Memorando con
Observaciones o R-AG-DPDI-DDI-014 -
Opinién Técnica

32

Direccion Administrativa

Ver P-MNFP-AG-DA-DMSG-001- Gestion de
Correspondencia Interna v Externa

33

Asistente de Subsecretaria de
Inversicn

Traslada a Asistente de la Direccidn de
Inversion para su archivo,

FIN DEL PROCEDIMIENTO

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS
R-AG-DPDI-DDI-007 - Memordndurm
R-AG-DPDI-DDI-013 - Oficio

R-AG-DPDI-DDI-014 - Opmidén Técnica

R-AG-DPDI-DDI-015 - Memorando con Observaciones
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CODIGO
< P-MNP-5ID-
DGNCD-001
SEGEPLAN Emision de Opinién Técnica de Cooperacion Internacional
Reembolsable y No Reembolsable VERSION
1
. . Gestion, Negociacidn y Contratacidn de Cooperacion para el Desarrollo e Pagina 14 de
Direccidn s
Inversion para el Desarrollo 14

P-MNP-AG-DA-DMS5G-001- Gestidn de Correspondencia Interna y Externa

R-AG-DPDI-DDI-010 -Requertmientos Legales v Otros Aplicables

8. ANEXOS

N/A

9. BITACORA DE CAMBIO

Nueva

Responsable Motivo del Cambio

Version

Director(a) de
Gestidn,
Negociacion v
Contratacidn de
Cooperacién para el Creacion del documento 1 Julio 2019
Desarrollo y
Director(a) de
Inversion para el
Desarrollo

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.
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Anexo 6. Procedimiento de emision de opinidn técnica a proyectos de
inversion publica

CODIGO

P-MINP-SID-
-> DID-001
Emision de Opinion Técnica a Proyectos de Inversion Publica
EGEPLAN P Y .
s G VERSION
1

Direccion Direccion de Inversion para el Desarrollo Paginalde6

PROCEDIMIENTO DE
EMISION DE OPINION TECNICA A

PROYECTOS DE INVERSION
PUBLICA

_ Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Nombre:

Fuesto
funcional

que ocupa:

Fecha:
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Continuacion del Anexo 6.

CODIGO
P-MNF-SID-

-> DID-001

Emision de Opinion Técnica a Proyectos de Inversion Publica
EGEPLAN P ¥ )
s G VERSION
1

Direccién Direccion de Inversion para el Desarrollo Pagina2de 6

1. OBJETIVO

Analizar v emitir opinion técnica a los proyectos presentados oficialmente a la
Secretaria de Planificacidn v Programacién de la Presidencia -SEGEPLAN- por las
Entidades Piblicas de Inversign -EPI-, en el marco de las Normas del Sistema
Nacional de Inversion Piblica.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para las Entidades Publicas de Inversidn que estén
comprendidas en el articulo 2 del Decreto Numero 101-97, Ley Organica del
Presupuesto,

3. REFERENCIA IS0 / MARCO LEGAL

150 9001:2015, capitulo 4.4
IS0 9001:2015, capitulo 7.2

4. DEFINICIONES

a. Alcance: Campo de accidn donde aplica el documento,

b.Diagrama: Expresion grafica de lo descrito en el documento.

<. Expediente: Documentacion correspondiente a un proyecto.

d.EPL Entidad Pablica de Inversion.

e. Opinidn Técnica: Pronunciamiento técnico que se emife a una
iniciativa de inversiomn.

f. Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o
un proceso.

2. SEGEPLAN: Secretaria de Planificacion v Programacion de la

Presidencia.
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CODIGO
P-MNP-5ID-

<> DID-001

Emision de Opinion Técnica a Proyectos de Inversion Publica
EGEPLAN P ¥ .
S G VERSION
1

Direccion Direccién de Inversion para el Desarrollo Pagina3de6

h. 5INIFP: Sistema de Informacion de Inversion Piblica.
i. SNIP: Sistema Nacional de Inversion Pablica.

5. RESPONSABLES

El Director de Inversion para el Desarrollo v Subdirector de Inversion para el
Desarrollo mantendran actualizado el presente procedimiento.

El Analista en Documentos v Provectos de Inversion Pablica, Técnico(a)
Especializado(a) en Recepcidn de Estudios y Provectos, Especialista de Inversidn
para el Desarrollo v la Direccion Administrativa dara seguimiento las actividades
que gestione el Director de Inversion para el Desarrollo.

Las Entidades Publicas de Inversion seguiran los lineamientos establecidos, ante
cualquier solicitud.

6. PROCEDIMIENTO

Puesto Funcional Descripcion
Solicita oficialmente la opinidn técnica al
1 EFI documento del proyecto, conforme lo

indicado en las Normas SNIP vigenfes.

Revisa expediente presentado, firma oficio de
Analista en Documentos ¥y |recibido y entrega copia a la EPI, ingresa

Provectos de Inversidn informacion al sistema, emite Boleta de

2 Pablica/ Técnico(a) recepcion v Boleta de Control de Traslado de
Especializado(a) en Recepcion | Expedientes al Especialista.

de Estudios v Proyectos 51 presenta inconsistencia se devuelve a la

EFI para su correccion.
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-

Direccion

SEGEPLAN Emision de Opinion Técnica a Proyectos de Inversion Piiblica

CODIGO
P-MNP-5ID-
DID-001

VERSION
1

Direccion de Inversion para el Desarrollo Paginad de®

Especialista de Inversion para
el Desarrollo

Recibe expediente del proyecto v Boleta de
Control de Traslado de Expedientes al
Especialista, firma de recibido las dos boletas
v adjunta una copia al expediente.

Especialista de Inversion para
el Desarrollo

Analiza los documentos del expediente del
proyecto v emite opinidn técnica de acuerdo
al cumplimiente de las Normas SNIP y
legislacion aplicable en la matriz de
evaluacion correspondiente en el SINIF,
registrando las observaciones en el sistema;
genera en el SINIP reporte del resultado de
Opinién Técnica del Proyecto v dos copias de
Boleta de Control de Devoluciones de
Expedientes por Especialista para traslado a
la Unidad de Recepcidon y Gestion de
Proyectos.

Analista en Documentos v
Proyectos de Inversion
Piblica/ Asistente
Espedializado en Recepcion de
Estudios y Provectos

Recibe expediente del proyecto con Boleta de
Opinién Técnica del Provecto, adjunta dos
copias de la Boleta de Control de
Devoluciones de Expedientes por
Especialista.  Rewisa el expediente de
proyecto v firma de recibide las Boletas de
Contrel de Devoluciones de Expedientes por
Especialista, devuelve una copia para el
Especialista de Inversion v por altimo archiva
el expediente.

Analista en Documentos v
Proyectos de Inversion
Prblica/ Técnico(a)
Especializado(a) en Recepcidn
de Estudios v Proyectos

Genera en el S5INIP la notificacion del
Resultado de Opinidn Técnica v traslada al
Director para firma.
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-

Direccién

SEGEPLAN Emision de Opinion Técnica a Proyectos de Inversion Publica

CODIGO
P-MNP-5ID-
DID-001

VERSION
1

Direccion de Inversion para el Desarrollo Pagina>deé

Director de Inversion para el
Desarrollo / Subdirector de
Inversidn para el Desarrollo

Firma la notificacion del Resultado de
Opinidn Técnica

Analista en Documentos ¥
Proyectos de Inversidn
Publica/ Técnico(a)
Especializado(a) en Recepcion
de Estudios v Provectos

Recibe la Notificacidn firmada v sellada del
Resultade de Opinién Técnica para la
Entidad Piablica de Inwversidon; traslada a la
Direccidn Administrativa para su envio.

Direccidn Administrativa

Revisar P-MNP-AG-DA-DMS5G-001 — Gestidn
de Correspondencia Interna y Externa

10

EPI

Recibe Notificacién del Resultado de Opinidn
Técnica v firma de recibido la copia.

11

Analista en Documentos ¥
Proyectos de Inversion
Publica/ Técnico(a)
Especializado(a) en Recepcion
de Estudios v Proyectos

Archiva notificacién firmada por la EFPL la
registra en el SINIF v cierra el ddo del
provecto.
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Continuacion del Anexo 6.

->

SEGEPLAN Emisién de Opinién Técnica a Proyectos de Inversion Piblica

Direccion Direccion de Inversion para el Desarrollo

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS

P-MNP-AG-DA-DMSG-001 - Gestion de Correspondencia Interna v Externa

8. ANEXOS

No aplica

9. BITACORA DE CAMBIO

Responsable Motivo del Cambio

Director de Inversion

para el Desarrollo Creacion del documento

CODIGO
P-MNP-SID-
DID-001

VERSION
1

Pagina 6 de 6

Junio 2019

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacion y Desarrollo Institucional.
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Anexo 7. Procedimiento de gestidn de riesgos
CODIGO
- P-MNP-AG-DPDI-
SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS e
VERSION
1
Proceso Calidad v Mejora Pagina 1de 11
GESTION DE RIESGOS
_ Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Nombre:

Fuesto
funcional
que ocupa:

Fecha:

Firma:
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Continuacion del Anexo 7.

CODIGO

-=> P-MNP-AG-DPDI-
. DDI-005
SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS
VERSION
1
Direccisn PLANIFICACION Y DESARROLLO INSTITUCIONAL Pagina 2 de 11

1. OBJETIVO
El procedimiento Gestion de Riesgos, tiene como objetivo identificar y valorar
los riesgos asociados a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad
en SEGEPLAN, asi como el analisis de causas v las acciones a implementar,

para contar con un método preventivo y asegurar la eficadia de dicho sistema.

2. ALCANCE

Los lineamientos aplican para los procesos de Emisién de Opinidn Técnica a los
Instrumentos, Frogramas vfo Proyectos Financiados con Recursos de la
Cooperacidon Internacional No Feembolsable, Emisidn de Opinidn Técnica para la
Gestion v Negodacion de Operaciones con Recursos de Cooperacion
Reembolsable, Emision de Opinidn Técnica a Proyectos de Inversién Piblica, asi
como procesos asociados.

3. REFERENCIA ISO/MARCO LEGAL

Apartado 6.1.1 v 6.1.2 Norma IS0 9001:2015

4. DEFINICIONES

Documento: Informacion o medio en el cual esta contenida ésta, pudiendo ser
papel, disco de lectura electronica, fotografia o muestra estandar, o una
combinacion de éstos.

Evidencia objetiva: Hechos, declaraciones, informaciones, constataciones que sean
verificables.

Procedimiento: Forma especificada de ejecutar un procese o una actividad.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o brinda evidencia
objetiva de actividades especificadas.

Riesgo: Efecto de la incertidumbre sobre un resultado esperado.
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Continuacion del Anexo 7.

SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS
Proceso Calidad y Mejora

Impacto: efecto —positivo o negativo- que proyectara una situacion especifica sobre
otra con la que se encuentra relacionada, de manera que cambie las circunstancias
inicialmente establecidas.

Probabilidad: Es la mayor o menor posibilidad de que ocurra un determinado
proceso.

Vulnerabilidad: puntos fragiles o débiles que puede presentar un proceso, actividad
o situacion y que pueden hacer que el resultado esperado se vea afectado
negativamente.

Oportunidad: Posibilidad que se presenta o existe de que se realice una accion para
conseguir o alcanzar algun tipo de mejora.

5. RESPONSABLES

Es responsabilidad del Secretario aprobar el presente documento, procedimientos,
registros del Sistema de Gestion de Calidad y politica de calidad.

Es responsabilidad del Director(a) de Planificacion y Desarrollo Institucional
actualizar el presente documento.

Es responsabilidad de los Directores de las distintas areas el cumplimiento de lo
indicado en el presente documento.

Es responsabilidad del Comité de Calidad, realizar el analisis de riesgos del
Contexto de la Organizaciéon y las Partes Interesadas.

Es responsabilidad de los duefios de los procesos, realizar este mismo analisis
dependiendo del proceso en cuestion.

Es responsabilidad del Especialista en Desarrollo Organizacional y Servicios
Técnicos mantener actualizadas las matrices de riesgos con la informacion
proporcionada tanto por el Comité de Calidad como por los duefios de los procesos.
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CODIGO
<> P-MNP-AG-DPDI-
i DDI-005
SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS
VERSION
1
Proceso Calidad y Mejora Pagina4 de 11

6. PROCEDIMIENTO

6.1 GESTION DE RIESGOS

Pasos Puesto Funcional Descripcion

Gestor de Calidad Solicita la actualizacidnfelaboracicn del registro R-AG-
DPDI-DDI-005 - Matriz de Riesgos de determinado
1 proceso, contexto organizacional o partes interesadas,
derivado de un cambio relevante a lo interho o externo
de la organizacion.

Duetio(s) del | Realizan una revision de los riesgos del area especifica
2 proceso bajo anilisis, con la finalidad de actualizar v/o modificar
la matriz de nesgos.

Duefio(s) del | Actualizan el listado de riesgos asociados al
proceso proceso/contexto/parte interesada, una Vez
3 identificados los cambios necesarios,
51 es un nuevo riesgo se procede a la realizar la
valoracidn del mismo.
Duetio(s) del [ Realizan la wvaloracion del riesgo, con base a su
4 proceso experiendia, considerando el impacto ¥ la probabilidad,
segin la ponderacion de la tabla. Ver Anexo 1.
Duefio(s) del | Calculan Nivel de Riesgo por medio de la
proceso multiplicacion de Probabilidad x  Impacto,
3 obteniendo la Evaluacidn Preliminar del Riesgo
(Nivel de Riesgo)
6 Duefio(s) del | Verifican la clasificacion del riesgo segtin el nivel de
proceso riesgo calculado en el paso 5. Ver Anexo 2
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Continuacion del Anexo 7.

<>
SEGEPLAN

FProceso

CODIGO
P-MNP-AG-DFDI-
DDI-005

GESTION DE RIESGOS

VERSION
1

Calidad y Mejora Pagina 5de 11

Pasos

Puesto Funcional

Descripcion

=]

Duefio(s) del
proceso

WVerifican si se dispone de Controles Existentes
(medidas preventivas para la mitigacidn del riesgo).
De contar con éstos, se procede a imncuir su
descripcidn en la matriz de riesgos v se evalia
nuevamente si los controles contribuyen a mitigar el
nivel de probabilidad de riesgo, asi como el nivel de
impacto. De resultar positivas estas afirmaciones, el
formato de la matriz actualizara automaticamente la
valoracidn de la Probabilidad v del Impacto al nivel
inmediato inferior.

Duefio(s) del
proceso

Realizan el anilisis inicial v de los controles existentes,
dependiendo de la valoracion obtenida segin Anexo 2,
se utilizard como guia la Tabla de Vulnerabilidades de
la Matriz de Riesgo, para el tratamiento del misme.

Duertio(s) del
proceso

(a) Verifica la valoracion del riesgo:

# 5 la valoracidn gqueda establecida en la zona
“WVERDE", no se considerara ninguna acddén
especifica para el riesgo en cuestion por considerarse
de bajo impacte.

* 51 este riesgo llega a presentarse en el desarrollo de
las actividades generando algtin impacto, se
realizara un analisis de causas; asi como, las acciones
a implementar para mitigarlo.

Definira al responsable de dichas acciones, tiempo para
implementarlas v fecha de seguimiento, para el efecto se
utilizara el registro R-AG-DPDI-DDI-006 - Acciones
Procedentes del Andlists de Riesgos.
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Continuacion del Anexo 7.

- P-MNP-AG-DFDI-
SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS DO
VERSION
Proceso Calidad y Mejora Pagh'ialﬁ dell
Pasos Puesto Funcional Descripcion

(b) Verifica la valoracion del riesgo:

5i la valoracion del riesgo queda establecida en la
zona “AMARILLA", no se toma ninguna accion; sin
embargo indica estado de alerta,

5i este riesgo llega a presentarse en el desarrollo de
las actividades, se realizara un analisis de causas; as
como, las acciones a implementar para mitigarlo,
definicion ~ del  responsable, tiempo  para
implementarlas v fecha de seguimiento, para el
efecto se utilizara el registro R-AG-DPDI-DDI-006 -
Acciones Procedentes del Andlisis de Riesgos.

Medio Moderado 1

Medio Moderado 2

Medio Moderado 3
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->
SEGEPLAN

GESTION DE RIESGOS

CODIGO
P-MNP-AG-DFDI-
DDI-005

VERSION
1

Proceso

Calidad y Mejora Pagina 7de 11

FPasos

Puesto Funcional

Descripcion

(c) Verifica la valoracion del riesgo:

* 5ila valoracion del riesgo queda establecida en la
zona “ROJA", debe realizarse un analisis de causas
del riesgo v las acciones a implementar para
mitigarlo; asi como el responsable de dichas
acciones,

* En el caso de que el riesgo resulte INACEPTABLE,
deberan emprenderse acciones para tratar de mitigar
dicho riesgo y reducir la probabilidad de ocurrencia;
para el efecto se utilizara el registro R-AG-DPDI-
DDI-006 - Acciones Procedentes del Andlisis de Riesgos.

Alto Importante 1

Alto Importante 2

Alto Inaceptable

10

Duefio(s) del

proceso

Envian al Gestor de Calidad el registro R-AG-DPDI-
DDI-005 - Mairiz de Riesgos v el registro R-AG-DFDI-
DDI-006 - Acciones Procedentes del Andlisis de Riesgos (si
lo amerita) para archivo v actualizacion en los registros
del Sistema de Gestion de Calidad de la SEGEPLAN.

11

Gestor de Calidad

Propone la revision y actualizacién de las Matrices de
Riesgos, por lo menos una vez al afio.
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-
SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS
Proceso Calidad y Mejora Pagina 8de 11

ACCIONES PROCEDENTES DEL ANALISIS DE RIESGOS

Los apartados del registro R-AG-DPDI-DDI-006 - Acciones Procedentes del
Andlisis de Riesgos deberan llenarse de la siguiente forma para cada uno de los
riesgos identificados y que se encuentren en las zonas ROJA:

a) Subproceso: Dependiendo de como se encuentre organizada cada
Direccién se tienen Subprocesos, de no tenerlos se procede a dejar el
espacio en blanco.

b) Actividades: Se describe brevemente las actividades referentes a los
procedimientos que tiene dicha Direccion.

¢) Fecha de Apertura: Colocar la fecha en que fue identificado el riesgo
(siempre que esté ubicado en la zona roja).

d) Descripcion del riesgo: Colocar la misma descripcion del riesgo
utilizada en la matriz.

e) Analisis de causas: Es necesario que el duefio del proceso se retina
con su equipo de trabajo para establecer las causas que hayan dado
origen al riesgo, y de esta forma generar las posibles soluciones
detectadas para mitigar el mismo.

f) Accién aimplementar: De la totalidad de soluciones detectadas para
mitigar el riesgo, se selecciona por consenso la que se considere la
mejor opcion.

g) Responsable: Se debe establecer quién sera la persona, incluido el
cargo, que ejecutara la accion al momento de que se presente el riesgo

h) Fecha prevista de cierre: Esta casilla debe llenarse hasta el momento
en que el riesgo se presenta, el responsable de implementar la accion,
debera completar la referida casilla.
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CODIGO
-<> P-MNP-AG-DPDI-
. DDI-005
SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS
VERSION
1
Proceso Calidad y Mejora Pagina 9de 11

i) Fecha de cierre: En esta casilla se debera anotar la fecha REAL en que
se completo la accidn para mitigar el riesgo.

i) Estade: Aqui debe colocarse como ACCION ABIERTA si atin no se
ha completado la accién o ACCION CERRADA si va se ha
completado.

k) Evidencia/ Observaciones: El Gestor de Calidad, da seguimiento a
las actividades derivadas del registro R-AG-DPDI-DDI-006 - Acciones
Procedentes del Anidlisis de Riesgos, se procede a reunir con las partes
interesadas, de estar implementadas las acciones correctamente v
tener las evidencias correspondientes, procede a dar por cerrada la
accion, En esta casilla el Gestor de Calidad describe las evidencias
encontradas v porqué da la accidn cerrada.

6.2 OPORTUNIDADES

Pasos Puesto Funcional Descripcion
Gestor de Calidad y Llevara a las reuniones de la Alta Direccion el
1 Director(a) de Planificaciony | conglomerado de las actividades que se
Desarrollo Institucional encuentran en color rojo v el estatus de las
acciones.
Alta Direccidn Tomara las acciones correspondientes, para que
2 los riesgos en color rojo disminuvan a una
categoria de tolerable,
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7. DOCUMENTOS RELACIONADOS
R-AG-DPDI-DDI-005 - Matriz de Riesgos

R-AG-DPDI-DDI-006 - Acciones Procedentes del Anélisis de Riesgos

8. ANEXOS

Anexo 1: Valoracion del Riesgo

Anexo 2: Clasificacion del riesgo
COMBINACIONES
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CODIGO
- P-MNP-AG-DFPDI-
) DDI-005
SEGEPLAN GESTION DE RIESGOS
VERSION
Proceso Calidad y Mejora Pagina11de 11

9. BITACORA DE CAMBIO

Nueva

Responsable Motivo del Cambio

Version

Directora de
Planificacion v
Desarrollo
Institucional

Creacion del documento

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.
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Anexo 8. Procedimiento de auditorias internas y externas de calidad

CODIGO
ey P-MNP-AG-
AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS DE CALIDAD | DFDIDDI004
SEGEPLAN ;
VERSION
1
Proceso Calidad y Mejora Paginalde8

AUDITORIAS INTERNAS Y
EXTERNAS DE CALIDAD

_ Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

MNombre:

Puesto
funcional

que ocupa:

Fecha:
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5 AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS DE CALIDAD
SEGEPLAN
Proceso Calidad v Mejora Pagina 2 de 8
1. OBJETIVO

El presente procedimiento tiene como objetivo definir la metodelogia para planificar
v efectuar auditorias internas; y gestionar auditorias externas del Sistema de Gestion
de Calidad de SEGEPLAN, con el fin de obtener datos e informacion oportuna para
verificar que las actividades previstas se ejecutan de manera apropiada.

2, ALCANCE

Este procedimiento es aplicable a las auditorias internas y externas del presente
Sisterna de Gestion de Calidad.

3. REFERENCIA ISO / MARCO LEGAL
150 9001:2015 Capitulo 9.2

4. DEFINICIONES

* Auditoria: Metodologia independiente que determina si las actividades v los
resultados relativos al Sistema de Gestion de Calidad satisfacen las
disposiciones previamente establecidas; asi mismo se comprueba que estas
disposiciones se llevan a cabo eficazmente v son adecuadas para alcanzar los
objetivos previstos,

» Evidencia objetiva: Documentacion o declaracion de hechos cuva veracidad
puede demostrarse, basada en hechos o datos; la cual puede ser utilizada para
las auditorias internas y/o externas.

» Programa de Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para
un periodo de tiempo determinado v dirigidas hacia un propdsito especifico’

! Worma 150 $000:2015
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SEGEPLAN

AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS DE CALIDAD | PFDI-DDI-004

Proceso Calidad y Mejora Pagina 3de 8

3. RESPONSABLES

El Gestor de Calidad es el encargado de elaborar, archivar y distribuir a quien
corresponda el formato de Planificacion de Auditorias, asi como acomparfiar
presencialmente en las auditorias internas v externas.

El Director({a) de Planificacion y Desarrollo Institucional comunicara formalmente a
las Direcciones involucradas, cuando se realizaran las auditorias internas v externas,
asi mismo revisara los informes de auditoria interna v externa.

El responsable del area auditada colaborara aportando los datos y documentos
necesarios al auditor interno y externo, v debera proponer acciones correctivas para
cada una de las desviaciones detectadas.

La Alta Direccion en conjunto con la Direccion de Planificacion v Desarrollo
Institucional daran seguimiento al cierre de no conformidades, observaciones u
hallazgos derivados de la auditoria interna v externa.
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SEGEPLAN

-

AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS DE CALIDAD

1

Proceso Calidad v Mejora Pagina4de 8

6. PROCEDIMIENTO

6.1 PERSONAL AUDITOR

El personal auditor debera ser objetivo, imparcial e independiente de las areas
auditadas.

El auditor reunira como minimo los siguientes requisitos:

- Formacidén académica minima: Estudios de grado superior
- Contar con certificado o diploma de un curso relacionado a la Gestion de Calidad.

Para la realizacion de las auditorias se podra subcontratar la auditoria interna. El
Gestor de Calidad bajo la aprobacion del Director de Planificacion y Desarrollo
Institucional realizara todas las comunicaciones necesarias para la subcontratacion
v acompariara a los auditores externos durante toda la auditoria.

En el caso de subcontratar la auditoria interna, se comprobara que el auditor posea
una experiencia adecuada en auditorias de calidad y/o que pertenezca a una
empresa de servicios de consultorias de calidad.

6.2 Programacion de Auditorias Internas de Calidad

El Gestor de Calidad vy el Director de Planificacion v Desarrollo Institucional
programara las auditorias utilizando el registro R-AG-DPDI-DDI-001 -
Planificacion de Auditorias. Este programa de auditoria sirve de referencia para
verificar la conformidad del sistema de gestion de calidad con los requisitos de la
norma ISO 9001:2015 y los requisitos propios, los resultados de auditorias previas v
el desempefio de procesos, donde se definen ademas las areas a ser auditadas v las
fechas programadas. Las auditorias se realizan minimo una vez al afio. Este
programa puede modificarse a lo largo del afio si fuera necesario.
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En este formato se determinan los criterios de auditoria, €l alcance de la misma,
frecuencia, recursos v metodologia.

1. Se priorizan los procedimientos de emision de opinion de: a) Emision de

Opinion Técnica para la Gestion v Negodacion de Operaciones con
Recursos de Cooperacion Reembolsable, b) Emision de Opinion Técnica a
los Instrumentos, Programas v/o Provectos Financiados con Recursos de
la Cooperacion Internacional No Reembolsable v c) Emision de Opinién
Técnica a Provectos de Inversion Publica

Se considera el estado y los resultados de auditorias anteriores, los
pmcedimientnf. en los que existen mejoras continuas y los procesos con
mavor cantidad de no conformidades en Auditorias anteriores.

6.3 PLANIFICACION DE AUDITORIAS INTERNAS

Pasos Puesto Funcional/ Descripcidn
Responsable

1 Alta Direccion Aprueban el plan de auditorias para el afio siguiente,
anualmente se realizara una auditoria interna v una
externa. Deben tener en cuenta el estado de los Prémescs
v el resultado de auditorias anteriores.

2 Gestor de Calidad En el registro R-AG-DFDI-DDI-001 - Planificacion de
Audiforias, detalla el periodo que comprende, el alcance
de la auditoria, los auditores v las fechas aproximadas,
entre otros datos.

3 Gestor de Calidad Motifica a las partes auditadas la ejecucion de la

auditoria con tiempo suficiente para su preparacion.
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Nota:

El Gestor de Calidad puede modificar este plan de auditorias segun surjan
necesidades en la organizacion. Cualquier cambio lo comunicara al Director de
Planificacion v Desarrollo Institucional, quien en conjunto con el Despacho Superior

procedera a revisar los motivos y aprobarlos si lo amerita.

6.4 REALIZACION DE AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

Pasos Puesto Funcional/ Descripcion
Responsable
1 Gestor de Calidad | Involucra a los duefios de procesos del Sistema de

Gestion de Calidad previo a iniciar con la auditoria
interna.

Auditor Interno Explica a los auditados el objetivo de la auditoria v la

Auditor metodologia a desarrollar.

Subcontratado

2 Auditor Interno Lleva a cabo la Auditoria mediante muestreo aleatorio
Auditor pero representativo de la documentacion existente.
Subcontratado

3 Auditor Interno Verifica mediante observacidn, preguntas a los
Auditor auditados v otros métodos que considere convenientes,
Subcontratado que los procedimientos del sistema de gestion de

calidad se aplican correctamente v se cuenta con
evidencia objetiva de las actividades. Cualquier
incumplimiento de los procedimientos o de la norma
150 9001:2015 supone una No Conformidad.

4 Auditor Interno En el momento de detectar la no conformidad, comunica
Auditor al auditado para que éste pueda realizar las aclaraciones
Subcantratado que considere oportunas. Identifica las no

conformidades basandose en hechos o datos que
demuestren una evidencia objetiva.
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Pasos Puesto Funcional/ Descripcion
Responsable
5 Auditor Interno o | Una vez finalizada la auditoria, emite un informe de
Auditor auditoria. Genera el informe mediante el registro R-AG-
Subcontratado DPDI-DDI-002 - Informe de Auditoria, el cudl adjuntard
las notas y/o la lista de wverificacion de auditoria que
haya utilizado. 5i el auditor es subcontratado va sea para
una auditoria interna o externa, sus informes v notas
seran archivados como registros por el Gestor de
Calidad al finalizar la auditoria.
é Auditor Interno o | Concluye la Auditoria Interna por medio de una
Auditor reunion de clerre, convoca a todos los involucrados
Subcontratado
7 Gestor de Calidad o | Notifica los resultados obtenidos de la Auditoria
Auditor Interna.
Subcontratado En dado caso se haya subcontratado el servicio para
auditoria interna o externa, el auditor es quien procede
a notificar los resultados.

6.5 SEGUIMIENTO DE RESULTADOS DE AUDITORIAS INTERNAS Y
EXTERNAS

El resultado de las auditorias internas y externas conllevara acclones correctivas
tratando de buscar la causa que las originan con el fin de eliminarlas. El seguimiento
se encuentra documentacdo en el procedimiento P-MNP-AG-DFDI-DDI-002 -
Procedimiento No Conformidades y Acciones Correctivas,
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7. DOCUMENTOS RELACIONADOS
R-AG-DPDI-DDI-001 - Planificacién de Auditorias
R-AG-DPDI-DDI-002 - Informe de Auditoria Interna

P-MNP-AG-DFDI-DDI-002 - Procedimiento No Conformidades y Acciones Correctivas
8. ANEXOS

N/A

9, BITACORA DE CAMBIO

Nueva

Responsable Motivo del Cambio

Version

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificaciéon y Desarrollo Institucional.
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CODIGO
<> P-MNP-AG-
NO CONFORMIDADES DPDI-DDI-002
SEGEPLAN Y ACCIONES CORRECTIVAS
VERSION
1
Proceso Calidad y Mejora Pagina 1 de 13
NO CONFORMIDADES
Y
ACCIONES CORRECTIVAS

_ Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Nombre:

Puesto
funcional
que ocupa:

Fecha:
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1. OBJETIVO

Este procedimiento del sistema de gestion de calidad tiene como finalidad dar los
lineamientos a seguir ante una no conformidad v accidn correctiva, para fines de:

+ Investigacion de causas basicas v lineamiento de no conformidades;

» Verificacion de la necesidad e implementacion de las acdones de correccidn,
correctivas v de mejora, asi como el manejo de estas acaones;

+ Analisis critico de la eficacia de las acciones correctivas ejecutadas.

2. ALCANCE

Los lineamientos aplican para el proceso de cooperacidn internacional reembolsable
v no reembolsable v el proceso de evaluacion de provectos de inversion priblica, asi
como procesos estratégicos v de apoyo.

3. REFERENCIA ISO / MARCO LEGAL
150 9001:20153, capitulo 10
150 9001:2015, capitulo 6.3

4. DEFINICIONES

Accion correctiva: Accidn adoptada para eliminar la causa rafz de una no
conformidad real identificada previniendo su recurrencia.

Accion de correccion: Accién a ser implementada para eliminar 1a causa inmediata
de una no conformidad, a fin de mitigar sus consecuencias. Esta accion puede ser
suficiente v definitiva o incluso requerir una accion correctiva.
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Auditoria: Proceso sistematico, documentado e independiente, para obtener
evidenda objetivamente para determinar la extension en la que se cumplen los
criterios,

Causa raiz: Causa de una no conformidac obtenida a través de un proceso de
investigacion consistente, global v registrada, a partir del cual pueden establecerse
acciones correctivas.

Evidencia objetiva: Hechos, dedlaraciones, informaciones, constataciones que sean
verificables,

No conformidad: Incumplimiento de un requerimiento especificado en algin
procedimiento del sistema de gestion de calidad.

Observacion: No conformidad potencial identificada en eventos de Auditoria
Interna o Auditoria Externa,

Oportunidad de mejora: Constatacion que permite un avance potencial con el
proposito de alcanzar un perfecconamiento en los resultados /[ indicadores
cuantificables asociada a la mejora del nivel de prevencion, reduccion de costos de
prevencion, aumento de productividad, etc.

Registro: Documento que presenta los resultados obtenidos de la aplicacion de
determinado procedimiento o brinda evidencias objetiva del cumplimiento de
requerimientos o de actividades realizadas.

Informe de no conformidad: Modelo de formato utilizado para registrar la
identificacion v el tratamiento de desviaciones en practicas, procedimientos, planes,
requerimientos legales y otros, desempefio o cualquier otro  asociado al
cumplimiento de un requerimiento,
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5. RESPONSABLES

Direcciones involucradas.

atrasadas.

6. PROCEDIMIENTO

Es obligacion dellla Directora(a) de Flanificacion v Desarrollo Institucional
mantener actualizado el presente procedimiento.

Es obligacion del Gestor de Calidad de gestionar las no conformidades del Sistema
de Gestion de Calidad, asi como de capacitar del presente procedimiento a las

Es obligacidn de las Direcciones dar seguimiento a las no conformidades, segtn lo
establecido en el presente procedimiento.

Es obligacion del Comité de Calidad, dar seguimiento a las no conformidades

Pasos Puesto Funcional

Descripcion

1 Gestor de Calidad

Revisa vy analiza el informe generado de las No
Conformidades en los procesos del Sistema de Gestion de
Calidad.

2 Gestor de Calidad

Apertura el registro R-AGDFDI-DDI-005 - No
Conformidades v asigna numeracion, origen, caracterizacion
v descripcon de la No Conformidad v traslada al Director
responsable de la No Conformidad.
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Pasos Puesto Funcional Descripcion

3 Diirectores En el RB-AG-DPDI-DDI-005 - No Conformidades define e
responsables de | implementa acciones de correccion que permita solucionar de
procesos forma inmediata la No Conformidad

4 Directores Se reunen para evaluar la eficacia de las acciones de
responsables de | correccion y la necesidad de definir acciones correctivas para
procesos | Gestor de | evitar las recurrencias.

Calidad

5 Directores Identifican la causa raiz para ser sometidas a investigacion v
responsables de | analisis, definen las acciones correctivas para prevenir las
procesos | Gestor de | recurrencias v ocurrencias mediante un analisis Causa-
Calidad Efecto.

6 Directores Se reunen para verificar la implementacion de las acciones de
responsables de | correccion v de las acciones correctivas segun corresponda,
procesos | Gestor de | evalian los vencimientos de plazos establecidos en la
Calidad apertura o prorroga.

7 Gestor de Calidad Llena los campos respectivos en el R-AG-DPDI-DDI-005 - No

Conformidades

& Directores Definen conjuntamente un plazo para verificacion de eficacia
responsables de | registrando en R-AG-DPDI-DDI-006 - Monitoreo de No
procesos [ Gestor de | Conformidades. 5i no se implementan o se retrasan las
Calidad acciones fijan un nuevo plazo para la implementacion de las

mismas.

9 Directores Se reunen para verificar la eficacia de las acciones correctivas

al vencimiento del plazo establecido, llenan el campo
responsables de » X

especifico en el registro de R-AGDPDI-DDI-00S - No
procesos | Gestor de ) . )
Calidad Conformidades asi como en el registro R-AG-DPDI-DDI-006

- Monitoreo de No Conformidades.
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Pasos Puesto Funcional Descripcion
10 Gestor de Calidad 5i las acciones correctivas implementadas no son eficaces, da
un plazo v convoca al Director Responsable del Proceso hasta
que los resultados sean positivos.
11 Gestor de Calidad Cierra formalmente la No Conformidad y archiva.
NOTA:

1. Ladefinicidn de un plazo para verificar la eficacia debe considerar un periodo

de tiempo adecuado para la magnitud de la no conformidad v permitir una
representatividad de la verificacion.

. Esta prorroga puede ser definida entre las partes involucradas solo una vez,

51 hay necesidad de una segunda prorroga, la Directora de Planificacion v
Desarrollo Institucional debe ser consultada para aprobacion formal, La 3°
prorroga solo puede concederse con la aprobacidn del Secretario yio
Subsecretario.

. Las observaciones v puntos de mejora, pueden derivarse de auditorias

internas o externas. Para darle seguimiento a las mismas, se utilizara el
registro Codigo- No Conformidades; v es en la seccion de descripcion en donde se
indicara si es una observacion o punto de mejora.

. Los registros de no conformidades abiertos vy cerrados, v con acciones

correctivas retrasadas deben ser presentados v tratados como item de entrada
de la revision de la Alta Direccion.

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS
R-AG-DPDI-DDI-005 - No Conformidades

R-AG-DPDI-DDI-006 - Monitoreo de No Conformidades.
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9. ANEXOS
Anexo I Guia para llenado de registro de no conformidades

Nao. Seccidn Descripcion Responsable Referencias
Indicar el origen | Gestor de Calidad | Digital en el
de Ia no registro R-AG-
conformidad: DFDI-DDI-005 -

L ORIGEN Auditoria Externa No

Organismo Conformidades

Certificador,
Auditoria Interna,
Comunicacion de
Partes Interesadas,
Conformidad
Legal, Actividades
de Monitoreo
Area: Describir la | Gestor de Calidad | Digital en el
Direccién que esta registro  R-AG-
involucrada en la DPDI-DDI-005
no conformidad. _ No

I. | CARACTERIZACION Conformidades

DELA
NO CONFORMIDAD Numero de mno | Gestor de Calidad | Digital en el

conformidad: en el registro R-AG-
se  digitaliza el DPDI-DDI-005
numero de neo - No
mnf_ormidadu Conformidades
segun el afie en
curso. Ejemplo:
Afio- Numero de
no conformidad
Fecha: en el se | Gestorde Calidad | Digital en el
digitaliza la fecha registro R-AG-
en la que incurrié DPDI-DDI-003
lano conformidad. - No
i_l;lglpl{! Dia/Mes/ Conformidades
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No. Seccion Descripcion Responsable Referencia
Describir  la  no Digital en el
conformidad, registro R-AG-
indicando equipo, DPDI-DDI-005
I DESCRIPCION | material,  situacién, . No
cmdm Conformidades
procedimiento, partes | Gestor de Calidad
interesadas
involucradas,
requerimiento legal u
otro  requerimiento
asociado,
comportamiento u
otro factor humano
relacionado, ete.
NO:  Enlistar el | Director Digital en el
numero de actividades | responsable de la | regisro R-AG-
no conformidad DPDI-DDI-005
- No
Conformidades
Descripeidn: Describir | Director Digital en el
v AC%%NES las  acciones  de [responsable de la | registre R-AG-
’ CORRECION correccion  que  se | no conformidad DPDI-DDI-005
ejecutaron para ; No
“‘_i!xt / cmsi: / Conformidades
mitigar / eliminar las
causas inmediata de la
no conformidad
Responsable: Describir | Director Digital en el
el nombre del Director [ responsable de la | registre R-AG-
de la no conformidad | no conformidad DFPDI-DDI-005
detectada . No
Conformidades
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Fecha de e Compromisq Director el
Indicar en qué fech| responsable de la | registo R-AG-
quedarin gecutadas la| no conformidad DPDI-DDI-005
acciones de correccion . No
Conformidades
Fecha de cumplimiento:| Gestorde Calidad | A mano el
=a coloca la fecha real en registro R-AG-
la que se cumplic con la DPDI-DDI-005
accion de correccicn ; No
Conformidades
Verificaciorc en el se| GestordeCalidad | A mano el
ACCIONES coloca el estado de la registro R-AG-
v DE accion. 5 se encuentra DPDI-DDI-005
CORRECION | & Proceso, atrasada o ) No
en tiempo. Conformidades
Estado: en el se describe | Gestorde Calidad | A mano el
=i la accion esta cerrada registro R-AG-
o abierta DPDI-DDI-005
- No
Conformidades
Describir la causa(s) Director Digital en el
basicals) | raiz respnsable dela | regisho R-AG-
V. CAUSAS BASICAS | encontrada(s) a través de| noconformidad | DPDI-DDI-005
la aplicacian del proceso ; No
de investigacidn Conformidades
No. : Indicar el mimero Director Digital en el
de actividad responsabledela | registo R-AG-
noconformidad | DPDI-DDI-005
DESCRIPCION ; No
VI DE LA ACCION Cenformidades
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CORRECTIVA | Accidn: Describir qué Director Digital en el
YMEJORA | actividad procederd a responsable dela | registro R-AG-
ejecutar para trabajar la | noconformidad | DPDI-DDI-005
no conformidad de - No
raiz, segin lo Conformidades
encontrado en la
seccidn V.
Plazo de la Director Digital en el
Implementacién: indicar | responsable dela | registro Codigo
&n qué fecha tendra no conformidad | - Mo
ejecutada |a accién Conformidades
Verificacion de laaccion: | Gestor de Calidad | A mano el
DESCRIPCION | en el se indica sl cumple o registro R-AG-
VI | DELAACCION | no. DPDIL-DDI-005
CORRECTIVA } No
¥ MEJORA Conformidades
Fecha: Indicar cuando Gester de Calidad | A mano el
fue realizada la registro R-AG-
verificacion DPDI-DDI-005
- No
Conformidades
Estado: indicar si la Gestor de Calidad | A mano el
accién se encuentra registro R-AG-
cerraca o abierta DPEDI-DDI-005
- No
Conformidades
Se deja transcurrir un
tempo v luego se
verifica que las
i acciones
VIL VERIFICACION | implementadas si A mano el
DE EFICACIA | funcionaron yyanose | Gestor de Calidad registro R-AG-
DE LA ACCION DPDI-DDI-005
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volvid a incurrir en la - No
no conformidad. Conformidades
En este campo se
describe los resultados
obtenidos.
VIIL EVIDENCIAS En este campo se GestordeCalidad | A mano el
OBJETIVAS DE | describe las evidencias registro R-AG-
LA .| obietivas dela DFDI-DDI-005
VERIFICACION | werificacidn ] No
DE EFICACIA Conformidades
Cumplidos todas las Gestorde Calidad | A mano el
sacciones registro R-AG-
X, CIEERE anteriorments DPDI-DDI-005
mencionadas se ) No
procede a cerrar, ;
mediante wna firma v Conformidades
nombre.

Anexo II: Diagrama Causa - Efecto - Ishikawa - Espina de Pez

Para investigar la causa basica o raiz de una no conformidad, puede emplear la
metodologia del Diagrama de Causa Basica o Diagrama de Ishikawa que preve
un analisis de las siguientes variables en la ocurrencia de una no conformidad:

Influencia de Mano de Obra
Influencia de Método

Influencia de Medio Fisico
Influencia de Material

Influendia de Maquinas v equipos
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1. Analizar la influencia de Mano de Obra:
Verificar si la causa de la no conformidad puede estar relacionada con la
mano de obra, tales como: fallas de operacion, error humano, falta o
deficiencia de entrenamiento, concientizacion, etc.

2, Analizar la influencia de Método:
Verificar si la no conformidad esta relacionada con los métodos utilizados
tales como procedimientos o registros inadecuados, deficientes o inexiste,

3. Analizar la influencia del Medio fisico:
Verificar si las condiciones ambientales e instalaciones contribuyen con la
ocurrencia de la no conformidad.

4. Analizar el Material:
Verificar si el problema esta relacionado con desviaciones de especificacion
o deficiencia de los materiales utilizados v/o servicios ejecutados.

5. Analizar la influencia de las maquinas y equipos involucrados:
Verificar si la no conformidad esta relacionada con fallas de equipos v
maquinas, sistema inadecuado, infraestructura, etc.

Diagrama de Causa B4sica

Mano Medio
Fisico Método

N N N No
> | Conformidad
/ e
Midquinas Material
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10. BITACORA DE CAMBIO

Mouotivo del Cambio

Creacion del documento

Nueva
Version

CODIGO
P-MNP-AG-
DFDI-DDI-002

VERSION
1

Pagina 13 de
13

Fuente: SEGEPLAN, Direccion de Planificacién y Desarrollo Institucional.
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