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1 DATOS GENERALES DE LA AUDITORÍA 

1.1 EQUIPO AUDITOR 

El equipo auditor fue conformado por los siguientes funcionarios: 

• Antonio Marín González (Auditor Líder) 

• María Fernanda Arroyo Jiménez 

• José Mario Campos Sánchez 

• Adriana López Marín 

• Ericka Solís Porras 

• Ivannia Villalobos Araya 

1.2 PROCESOS AUDITADOS 

Se auditaron todos los procesos de la Oficina de Suministros de la Universidad de Costa 

Rica, según el plan del Anexo 8.10. 

1.3 METODOLOGÍA 

La metodología empleada para la auditoría del Sistema de Gestión de la Calidad (SGC) de 

la Oficina de Suministros se fundamentó en un enfoque mixto (cualitativo y cuantitativo) 

basado en la norma internacional ISO 9001:2015. El proceso se estructuró para evaluar no 

solo el cumplimiento documental, sino la madurez operativa y la eficacia de los procesos. 

1. Criterios y Alcance de la Evaluación 

Normativa de Referencia: Se evaluó el cumplimiento estricto de los requisitos de la norma 

ISO 9001:2015, abarcando desde el Capítulo 4 (Contexto de la Organización) hasta el 

Capítulo 10 (Mejora). 

Alcance: La auditoría cubrió todos los procesos de la Oficina de Suministros de la 

Universidad de Costa Rica, verificando la alineación entre la planificación estratégica (PAO, 

Plan de Calidad) y la ejecución operativa. 

2. Instrumentos de Recolección de Evidencia 
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La auditoría utilizó un enfoque de triangulación de evidencias mediante: 

Revisión Documental: Verificación de manuales, instructivos (ej. GECO), planes tácticos 

y registros en sistemas de información (GECO, SEVRI, www.osum.ucr.ac.cr). 

Entrevistas: Interacción directa con los responsables de proceso (Auditados) para 

confirmar la comprensión y aplicación de la política y procedimientos. (Anexo 8.2) 

Listas de Verificación: Cuestionarios estructurados por cláusula de la norma para 

asegurar la cobertura total de los requisitos. (Anexo 8.1) 

3. Escala de Valoración (Enfoque Cuantitativo) 

Para medir el grado de madurez del SGC, se aplicó una escala estandarizada de 

cumplimiento que asigna un valor numérico a cada requisito evaluado, permitiendo 

obtener porcentajes de desempeño globales y por capítulo: 

TABLA 1.  CRITERIOS DE EVALUACIÓN CUANTITATIVA 

Criterio de 
Evaluación 

Puntuación Descripción 

Sí (Cumplimiento 
Total) 

1.0 Evidencia completa de conformidad documental y 
operativa. 

Parcialmente 0.5 Cumplimiento débil, incompleto o en proceso; 
evidencia insuficiente. 

No (Incumplimiento) 0.0 Ausencia total de evidencia o incumplimiento del 
requisito. 

Fuente:  Equipo de Calidad de la OSUM 

Esta escala permitió generar Tablas de Cumplimiento Porcentual (ponderado vs. simple) 

para identificar brechas de desempeño. 

4. Categorización de Hallazgos (Enfoque Cualitativo) 

Los resultados de la auditoría se clasificaron en cuatro categorías para facilitar la 

priorización de acciones correctivas: 

Conformidades: Fortalezas y buenas prácticas que sostienen el SGC. 

Observaciones: Debilidades que, aunque no representan un incumplimiento actual, tienen 

el potencial de evolucionar en No Conformidades si no se atienden (riesgo preventivo). 
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No Conformidades Menores: Incumplimientos parciales que no afectan la integridad total 

del sistema (ej. escenarios donde existe la práctica pero falta documentación formal). 

No Conformidades Mayores: Ausencia total de un requisito obligatorio o fallos sistémicos 

que comprometen la eficacia del SGC (ej. falta de monitoreo de partes interesadas). 

5. Análisis y Visualización de Datos 

Gráficos de Radar: Se utilizaron diagramas radiales para visualizar la "forma" del sistema, 

permitiendo identificar rápidamente los "picos" (fortalezas al 100%) y los "valles" (áreas 

críticas con bajo desempeño). 

Análisis Inicial de Causas: Para cada No Conformidad detectada, la metodología incluyó 

un pre-análisis de causas (orientativo) para guiar al auditado hacia la raíz del problema, 

sugiriendo el uso posterior de herramientas como los "5 Porqués" o "Ishikawa". 
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2 HALLAZGOS 

2.1 CAPÍTULO 4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN. 

2.1.1 Conformidades (Buenas prácticas que fortalecen el SGC) 

C1. Determinación del contexto externo e interno 

Requisitos: 4.1 a) y 4.1 b) 

Evidencia: Se confirmó que los factores internos y externos están documentados y 

asociados al PAO. 

Impacto: Permite una lectura estratégica del entorno y soporta la planificación.  

Riesgo: Bajo. 

 

C2. Actualización periódica del contexto 

Requisito: 4.1 c) 

Evidencia: La información se actualiza en SIPPRES. 

Impacto: Favorece el análisis continuo para adaptar el SGC. 

Riesgo: Bajo. 

 

C3. Identificación de partes interesadas 

Requisito: 4.2 a) 

Evidencia: Listado disponible en GECO. 

Impacto: Permite estructurar expectativas clave del SGC. 

Riesgo: Bajo. 

 

C4. Definición del alcance del SGC 
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Requisitos: 4.3 a) y 4.3 e) 

Evidencia: Alcance documentado en el Plan de Gestión de Calidad y disponible en la web. 

Impacto: Claridad organizacional sobre límites del SGC. 

Riesgo: Bajo. 

 

C5. Responsabilidades y autoridades definidas 

Requisito: 4.4.2 b) 

Evidencia: Manual de Procedimientos. 

Impacto: Apoya el enfoque de procesos y facilita la rendición de cuentas.  

Riesgo: Bajo. 

 

C6. Riesgos y oportunidades determinados 

Requisito: 4.4.2 c) 

Evidencia: Procesos vinculados al PAO. 

Impacto: Mejora la gestión de incertidumbres. 

Riesgo: Medio-bajo. 

 

C7. Información documentada disponible y conservada 

Requisitos: 4.4.3 a) y 4.4.3 b) 

Evidencia: Instructivos (exoneraciones, importaciones, GECO, recepción), registros en 

GECO. 

Impacto: Asegura trazabilidad. 

Riesgo: Bajo. 
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2.1.2 Observaciones (Debilidades que podrían evolucionar en no 

conformidades) 

O1. Clasificación incompleta de partes interesadas 

Requisito: 4.2 a) 

Evidencia: Se indica que el listado existente podría mejorarse clasificando las partes. 

Impacto: Baja capacidad para segmentar expectativas y gestionar riesgos diferenciados. 

Riesgo: Medio. 

 

O2. Desalineación entre planificación institucional y presupuesto 

Requisito: 4.2 b) 

Evidencia: Se reporta “divorcio” entre planificación y asignación presupuestaria. 

Impacto: Riesgo directo para asegurar cumplimiento de requisitos. 

Riesgo: Alto (si no se atiende puede convertirse en NC). 

 

O3. Recursos insuficientes en procesos 

Requisito: 4.4.2 d) 

Evidencia: El análisis indica que solo se cuenta con “lo básico”. 

Impacto: Limita capacidad operativa, riesgo de incumplimientos futuros. 

Riesgo: Medio. 

 

O4. Medición y mejora gestionadas de forma reactiva 

Requisitos: 4.4.2 e) y 4.4.2 f) 

Evidencia: El enfoque actual es correctivo, no preventivo. 

Impacto: Se reduce la anticipación y el aprendizaje organizacional. 

Riesgo: Medio-alto. 
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2.1.3 No Conformidades 

NC1. Requisitos pertinentes de partes interesadas no determinados plenamente 

Requisito incumplido: 4.2 b) 

Evidencia: El análisis declara que solo se han determinado parcialmente los requisitos.  

Descripción: No existe documentación completa y formal de las necesidades y 

expectativas obligatorias y voluntarias de las partes interesadas. 

Impacto: Alta probabilidad de incumplir necesidades críticas del SGC; compromete 

planificación, alcance y riesgo. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (escenario parcial, no ausencia total). 

 

NC2. Falta de monitoreo y revisión periódica de partes interesadas 

Requisito incumplido: 4.2 c) 

Evidencia: Respuesta: “No”. 

Descripción: No existe un mecanismo para revisar rutinariamente los requisitos de partes 

interesadas. 

Impacto: Puede generar desajustes entre expectativas y operación del SGC. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor (el requisito exige monitoreo; la ausencia total afecta 

planificación, riesgos y alcance). 

 

NC3. Procesos necesarios del SGC no determinados completamente 

Requisito incumplido: 4.4.1 b) 

Evidencia: “En preparación”. 
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Descripción: No existe aún la definición formal y completa de los procesos requeridos del 

SGC. 

Impacto: Afecta el enfoque por procesos, medición, mejora continua y cumplimiento 

normativo. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC4. Criterios, métodos e indicadores no aplicados completamente 

Requisito incumplido: 4.4.1 c) 

Evidencia: “No se aplica en la totalidad”. 

Impacto: Limita control, eficacia y capacidad de mejora. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC5. Entradas y salidas no determinadas completamente 

Requisito incumplido: 4.4.2 a) 

Evidencia: “Parcialmente — en GECO”. 

Impacto: Afecta trazabilidad y claridad operativa. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC6. Recursos insuficientes para asegurar desempeño óptimo 

Requisito incumplido: 4.4.2 d) 

Evidencia: “Solo lo básico”. 
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Impacto: Riesgo operativo y de calidad. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC7. Medición y mejora continua incompletas 

Requisitos incumplidos: 4.4.2 e) y 4.4.2 f) 

Evidencia: Actualmente solo correctivo. 

Impacto: Dificulta implementación del PHVA. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

2.1.4 Análisis Inicial de Causas (para orientar acciones correctivas) 

NC2 – Falta de monitoreo de partes interesadas 

Posibles causas: 

• Ausencia de procedimiento formal de revisión. 

• Estilo de gestión reactivo. 

• Falta de indicadores o criterios de actualización. 

 

NC3 – Procesos del SGC sin determinar completamente 

Posibles causas: 

• Falta de alineamiento entre jefes de áreas y unidades. 

• Dependencia excesiva del sistema GECO que no cubre todos los procesos. 

• Recursos insuficientes para finalizar mapeos. 
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NC4, NC5, NC6, NC7 – Problemas de madurez del enfoque por procesos 

Posibles causas transversales: 

• Cultura organizacional centrada en tareas, no en procesos. 

• Falta de formación y criterios estandarizados. 

• Priorización operativa sobre planificación. 

• Escasez de recursos técnicos y humanos. 

 

2.1.5 Cierre 

Un SGC no falla por un documento que falta, sino por los silencios entre los procesos. 

Este diagnóstico no señala culpables, señala caminos: ordenar, medir, anticipar y alinear. 

La calidad —como la confianza—es una obra viva que se construye cada día. 

2.1.6 Análisis Cuantitativo 

Hay un 50 % de cumplimiento pleno, pero un 40,9 % de requisitos con cumplimiento 

parcial que representan una brecha significativa y un 9,1 % de no conformidades claras. 

(TABLA 2) 

TABLA 2.  CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 4. 

Apartado 
ISO 

Nº 
ítems 

% Cumple % Parcial (Evidencia 
insuficiente) 

% No 
cumple 

4.1 3 100,0 % 0,0 % 0,0 % 

4.2 3 33,3 % 33,3 % 33,3 % 

4.3 5 40,0 % 60,0 % 0,0 % 

4.4.1 3 33,3 % 33,3 % 33,3 % 

4.4.2 6 33,3 % 66,7 % 0,0 % 

4.4.3 2 100,0 % 0,0 % 0,0 % 

TOTAL 22 50,0 % 40,9 % 9,1 % 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 
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En el gráfico ( 

GRÁFICO 1) se observa el comportamiento en un diagrama tipo radar donde se observa 

que:  

• Picos máximos (100 %) 

o 4.1 Contexto de la organización 

o 4.4.3 Información documentada 

o Son tus anclas estratégicas: visión clara del entorno y buena base 

documental. 

• Zona media–baja (33–40 %) 

o 4.2 Partes interesadas (33,3 %) 

o 4.4.1 Enfoque general del SGC (33,3 %) 

o 4.4.2 Gestión de procesos (33,3 %) 

o 4.3 Alcance del SGC (40 %) 

Aquí se ve el “valle” del sistema: hay estructura, pero falta músculo operativo y alineación 

sistémica. 

El radar dibuja una organización que piensa bien y documenta bien, pero que todavía opera 

con dispersión: 

• Partes interesadas sin ciclo de seguimiento, 

• procesos en maduración, 

• alcance definido pero no totalmente amarrado al contexto y a los requisitos reales. 

 

En otros términos: la estrategia está clara, los papeles existen, pero la ejecución todavía no 

camina al mismo ritmo. 
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GRÁFICO 1.  RADAR DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 4 

 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

 

Si utilizamos una escala estandarizada de cumplimiento de la siguiente forma: 

• Sí = 1.0 (cumplimiento total)  

• Parcialmente = 0.5 (cumplimiento débil o incompleto)  

• No = 0.0 (incumplimiento) 

 

Obtenemos la siguiente tabla: 
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TABLA 3.  ESCALA ESTANDARIZADA DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 4 

Apartado ISO Nº 
ítems 

Puntaje 
máximo 

Puntaje 
obtenido 

% 
Cumplimiento 

4.1 Contexto 3 3,0 3,0 100 % 

4.2 Partes interesadas 3 3,0 1,5 50 % 

4.3 Alcance del SGC 5 5,0 3,5 70 % 

4.4.1 SGC y procesos 3 3,0 1,5 50 % 

4.4.2 Gestión de 
procesos 

6 6,0 4,0 66,7 % 

4.4.3 Información 
documentada 

2 2,0 2,0 100 % 

TOTAL CAP. 4 22 22,0 15,5 70,5 % 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

A continuación se da una lectura estratégica (clave para Dirección) de los datos 

• El 70,5 % de cumplimiento ponderado muestra un SGC funcional pero aún 

inmaduro. 

• La diferencia entre el % simple (50 % de “Sí”) y el % ponderado (70,5 %) indica 

algo importante: el sistema no está roto; está a medio construir. 

El Capítulo 4 tiene buena estructura conceptual y documental, pero requiere consolidación 

operativa para cerrar brechas y reducir dependencia del “parcialmente”. 
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2.2 CAPÍTULO 5.  LIDERAZGO 

2.2.1 Conformidades (fortalezas que sostienen el SGC) 

C1. Liderazgo y compromiso general con el SGC 

Requisito: 5.1.1 a), b), c), d), h) 

Evidencia: 

• 5.1.1 a) La Dirección asume responsabilidad sobre la eficacia del SGC (aunque 

parte de la evidencia es “opinión propia”). 

• 5.1.1 b) Política y objetivos compatibles con la dirección estratégica: Plan de 

Calidad. 

• 5.1.1 c) Integración del SGC en los procesos de negocio: Plan de Calidad. 

• 5.1.1 d) Promoción de enfoque a procesos y pensamiento basado en riesgos: PAO. 

• 5.1.1 h) Impulso a la mejora del desempeño del SGC: trabajo con el Equipo de 

Calidad. 

Impacto: 

Existe un marco de liderazgo y planificación que alinea el SGC con la estrategia, con un 

soporte visible en documentos formales (Plan de Calidad, PAO). 

Riesgo: Medio-bajo (la debilidad está más en la profundidad de despliegue que en la 

intención). 

 

C2. Enfoque al cliente desde la Dirección 

Requisito: 5.1.2 a), b), c) 

Evidencia: 

• 5.1.2 a) Liderazgo en enfoque al cliente: cumplimiento de requisitos legales y del 

cliente (opinión del auditado). 

• 5.1.2 b) Riesgos y oportunidades respecto a satisfacción del cliente: PAO. 
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• 5.1.2 c) Mantenimiento del enfoque en el cliente: encuesta de usuarios y atención 

correctiva. 

Impacto: 

Existe una intención sistemática de evaluar y reaccionar ante la percepción del usuario.  

Riesgo: Medio (hay enfoque, pero se percibe más correctivo que preventivo). 

 

C3. Política de Calidad estructurada y documentada 

Requisitos: 5.2.1 b), c), d); 5.2.2 a), c) 

Evidencia: 

• 5.2.1 b) La política proporciona marco para objetivos: Plan Táctico 2025–2026, 

mejora continua, cumplimiento normativo. 

o Plan Táctico 2025 

o Plan Táctico 2026 

• 5.2.1 c) Incluye compromiso de cumplir requisitos aplicables: normas, aspectos 

legales y satisfacción del cliente (Plan Táctico, PAO, apoyo al equipo de calidad). 

• 5.2.1 d) Incluye compromiso de mejora continua del SGC. 

• 5.2.2 a) Política disponible como información documentada:  

o ( https://osum.ucr.ac.cr/acerca-de/ ). 

• 5.2.2 c) Política disponible para partes interesadas: página web, documento 

accesible. 

Impacto: 

Marco político adecuado para soportar objetivos, cumplimiento y mejora continua. 

Riesgo: Bajo (la brecha está en la comunicación y apropiación, no en el texto de la política). 

 

C4. Roles y responsabilidades parcialmente establecidos 

https://osum.ucr.ac.cr/wp-content/uploads/2025/08/OCP-DA030.-PLAN-TACTICO-2025-V3.pdf
https://osum.ucr.ac.cr/wp-content/uploads/2025/12/PLAN-TACTICO-2026-V5.pdf
https://osum.ucr.ac.cr/acerca-de/
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Requisito: 5.3.1 a), b), c); 5.3.2 a) 

Evidencia: 

• El auditor indica que las responsabilidades y autoridades están asignadas (Consejo 

Asesor, Equipo de Gestión de Calidad, seguimiento de ingresos y medición de 

ejecución). 

• 5.3.2 a) Se indicó: “Parcialmente, se planifica para el próximo año”; y otra respuesta 

indicó que “Sí”. 

Impacto: 

La estructura de roles existe, al menos en parte, y hay un esfuerzo por formalizar el reporte 

a la Dirección. 

Riesgo: Medio (la existencia de estructura no garantiza aún un despliegue homogéneo ni 

documentado). 

 

2.2.2 Observaciones (debilidades que podrían convertirse en no 

conformidades) 

O1. Política parcialmente alineada al propósito y contexto 

Requisito: 5.2.1 a) 

Evidencia: 

• Auditor 1: Sí, se contemplan cumplimiento legal, satisfacción del cliente, logística 

compra–entrega y mejora continua. 

• Auditor 2: Parcialmente, “falta un programa más completo y asignación de 

personal”. 

Descripción: 

La política es conceptualmente adecuada, pero no se traduce plenamente en un programa 

integral con recursos asignados. 
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Impacto: 

Riesgo de que la política quede en un plano declarativo y no operativo. 

Riesgo: Medio. 

 

O2. Limitaciones en la disponibilidad de recursos para el SGC 

Requisito: 5.1.1 e) 

Evidencia: 

• Respuesta: Parcialmente, “hay limitaciones presupuestarias”. 

Descripción: 

La Dirección no garantiza plenamente la disponibilidad de recursos necesarios para el SGC.  

Impacto: 

Puede afectar cumplimiento de objetivos, proyectos de calidad y despliegue de mejoras.  

Riesgo: Medio-alto (si se mantiene, puede convertirse en no conformidad). 

 

O3. Conciencia y aplicación de la Política de Calidad insuficientes 

Requisito: 5.2.2 b) 

Evidencia: 

• Ambos auditores: Parcialmente. 

• Se comunica vía página web y Teams, pero aún se está en proceso de verificar que 

sea entendida y aplicada; no llega a todos los niveles. 

Descripción: 

La política es conocida a nivel informativo, pero no hay evidencia suficiente de comprensión 

y aplicación en la operación diaria. 

Impacto: 

Riesgo de desconexión entre el discurso de calidad y la práctica. 
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Riesgo: Medio. 

 

O4. Doble lectura sobre roles y responsabilidades 

Requisitos: 5.3.1 a), b), c); 5.3.2 a), b) 

Evidencia: 

• Auditor 1 varias respuestas No o Parcialmente, indicando: 

o Asignación informal desde el Equipo de Calidad. 

o Falta de seguimiento sistemático a resultados. 

o Proceso en construcción para informar a la Dirección. 

o Concienciación del usuario aún insuficiente (requiere talleres, charlas). 

• Auditor 2: responde Sí a la mayoría de estas preguntas, señalando que “así están 

asignadas por el Consejo Asesor” o “así lo considera”. 

Descripción: 

La diferencia de percepciones entre auditados y auditores refleja que la asignación de roles 

y responsabilidades, y el liderazgo efectivo, no están suficientemente claros, formalizados 

o comunicados de forma homogénea. 

Impacto: 

Riesgo de ejecución desigual del SGC según unidad o jefe; se debilita la consistencia. 

Riesgo: Medio. 

 

2.2.3 No Conformidades 

NC1. El SGC no alcanza plenamente los resultados previstos 

Requisito incumplido: 5.1.1 g) 

Evidencia: 
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• Respuesta: No. No se indica evidencia de logro sistemático de resultados previstos 

del SGC. 

Descripción: 

La Dirección reconoce que el SGC no está alcanzando los resultados previstos (sea en 

objetivos, indicadores o desempeño global). 

Impacto: 

Es una señal crítica: el sistema puede estar formalmente montado, pero su eficacia no está 

garantizada. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC2. Recursos insuficientes para asegurar la eficacia del SGC (cuando esto afecta 

ya el logro de resultados) 

Requisito incumplido: 5.1.1 e) 

Evidencia: 

• Parcialmente, con “limitaciones presupuestarias”. 

Descripción: 

La falta de recursos suficientes limita el despliegue de actividades de calidad, seguimiento 

y mejora, lo que conecta directamente con NC1 (resultados previstos no alcanzados). 

Impacto: 

Debilita la implementación de planes, proyectos y controles clave del SGC. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor, pero muy cercana a mayor por su efecto sistémico. 

 

NC3. Política de Calidad no plenamente apropiada al propósito y contexto (en su 

despliegue real) 
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Requisito incumplido: 5.2.1 a) 

Evidencia: 

• En una de las entrevistas se indicó: Parcialmente, se indica que falta “programa 

más completo y asignación de personal”. 

Descripción: 

Aunque la redacción de la política es adecuada, su despliegue no garantiza todavía que 

refleje plenamente el contexto real de OSUM (recursos, capacidades, procesos, estructura). 

Impacto: 

Riesgo de brecha entre lo declarado y lo ejecutado. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC4. Política de la Calidad no completamente comunicada, entendida y aplicada en 

todos los niveles 

Requisito incumplido: 5.2.2 b) 

Evidencia: 

• Ambos auditores: Parcialmente. 

• Canal de comunicación existe (web, Teams), pero no hay evidencia suficiente de 

comprensión y aplicación. 

Descripción: 

La política llega, pero no necesariamente “aterriza”: falta asegurar que cada persona 

entienda cómo su trabajo contribuye a la calidad. 

Impacto: 

Debilita la cultura de calidad y la coherencia en la ejecución. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 
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NC5. Liderazgo y responsabilidades para el SGC no plenamente formalizadas ni 

desplegadas 

Requisitos incumplidos: 5.3.1 a), b), c); 5.3.2 b), c) 

Evidencia: 

• Auditor 1: varias respuestas No: 

o 5.3.1 a), b), c) → se han hecho acciones, pero no formalmente, sin 

seguimiento sistemático. 

o 5.3.2 b) → no se ha asignado formalmente la responsabilidad de promover 

concienciación sobre los requisitos del cliente. 

o 5.3.2 c) → cambios no se planifican; se reacciona; los cambios (p. ej. GECO) 

no se comunican ni se analiza su impacto. 

• Auditor 2: responde en general Sí o Parcialmente, pero reconoce que “faltan 

procesos” como instructivos de importaciones. 

Descripción: 

Existe un liderazgo de hecho, pero no totalmente formalizado: 

• No hay evidencia robusta de una matriz clara de roles/responsabilidades del SGC. 

• La integridad del SGC ante cambios no está plenamente asegurada. 

• La concienciación sobre el usuario (cliente) no tiene un programa sistemático. 

Impacto: 

Riesgo importante de que el SGC dependa de personas clave y no de un sistema formal.  

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (con impacto estructural). 
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2.2.4 Análisis inicial de causas (para orientar acciones correctivas) 

Esto es un preanálisis. Idealmente se profundiza con 5 Porqués, Ishikawa o AMEF con el 

equipo directivo. 

NC1 y NC2 – Resultados no alcanzados y recursos limitados 

Posibles causas: 

• Planificación estratégica y táctica ambiciosa, pero no alineada con la realidad 

presupuestaria. 

• Falta de priorización de proyectos clave del SGC en la asignación de recursos. 

• Enfoque reactivo: se “apaga fuego” más de lo que se planifica a mediano plazo. 

 

NC3 y NC4 – Política adecuada en papel, débil en despliegue 

Posibles causas: 

• La política se diseñó como requisito de norma, más que como herramienta de 

gestión. 

• Estrategia de comunicación centrada en canales pasivos (web, Teams) sin refuerzo 

mediante talleres, inducción y medición de comprensión. 

• Falta de traducción de la política a ejemplos concretos por unidad/proceso. 

 

NC5 – Liderazgo y responsabilidades no plenamente formalizadas 

Posibles causas: 

• Transición entre un modelo de liderazgo basado en personas a un modelo basado 

en procesos y roles. 

• Falta de una matriz RACI (Responsable. Aprobador, Consultado, Informado) clara 

para el SGC (quién decide, quién ejecuta, quién apoya, quién informa). 
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• Cambios tecnológicos (GECO, otros) gestionados desde lo operativo y no desde un 

control de cambios del SGC. 

• Cultura organizacional aún muy reactiva: se hacen ajustes ad hoc, sin análisis previo 

de impacto. 

 

2.2.5 Cierre  

En el papel, el liderazgo ya existe. 

En la práctica, aún necesita músculo, método y calendario. 

La política está escrita, pero debe bajar de la nube al pasillo, a la bodega, al escritorio, 

a cada clic en GECO. 

No se trata de culpar a la Dirección, sino de alinear intención, recursos y rol: cuando 

liderazgo, política y responsabilidades cantan la misma melodía, el SGC deja de ser un 

requisito y se convierte en ventaja competitiva. 

 

2.2.6 Análisis Cuantitativo 

A continuación se presenta la tabla de cumplimiento porcentual, aplicada al Capítulo 5 

(5.1–5.3) y de acuerdo con las respuestas del formulario, con esta regla clara: 

• Sí → Cumple 

• Parcialmente → Parcial (Evidencia insuficiente) 

• No → No cumple 

• Cuando hay dos respuestas para un mismo ítem, cada una cuenta (base total = 

respuestas efectivas). 

El TOTAL (38 ítems) corresponde exclusivamente a respuestas efectivas. 
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TABLA 4. CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 5. 

Apartado ISO Nº ítems 
evaluados 

% Cumple % Parcial 
(Evidencia 

insuficiente) 

% No 
cumple 

5.1.1 9 77,8 % 11,1 % 11,1 % 

5.1.2 3 100,0 % 0,0 % 0,0 % 

5.2.1 8 83,3 % 16,7 % 0,0 % 

5.2.2 6 66,7 % 33,3 % 0,0 % 

5.3.1 6 50,0 % 0,0 % 50,0 % 

5.3.2 6 33,3 % 33,3 % 33,3 % 

TOTAL 38 68,4 % 15,8 % 15,8 % 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

A continuación se presenta la tabla de cumplimiento ponderado, ahora aplicada al Capítulo 

5 (5.1–5.3), utilizando exclusivamente los datos del formulario y la escala: 

• Sí = 1,0 

• Parcialmente = 0,5 

• No = 0,0 

El puntaje máximo = Nº ítems × 1,0. El puntaje obtenido corresponde a la suma real de los 

valores asignados. El % de cumplimiento es el cociente entre ambos. 

Apartado ISO Nº 
ítems 

Puntaje 
máximo 

Puntaje 
obtenido 

% 
Cumplimiento 

5.1.1 Liderazgo y 
compromiso 

9 9,0 7,5 83,3 % 

5.1.2 Enfoque al cliente 3 3,0 3,0 100 % 

5.2.1 Política de la Calidad 8 8,0 7,5 93,8 % 

5.2.2 Comunicación de la 
Política 

6 6,0 5,0 83,3 % 

5.3.1 Roles y 
responsabilidades 

6 6,0 3,0 50 % 

5.3.2 Responsabilidades del 
SGC 

6 6,0 3,0 50 % 

TOTAL CAP. 5 38 38,0 29,0 76,3 % 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

En el gráfico (GRÁFICO 2)  se observa el comportamiento en un diagrama tipo radar donde 

se observa que:  

• Cumplimientos altos (≥ 90 %) 
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o 5.1.2 (100 %) – Liderazgo en el enfoque al cliente: todas las respuestas son 

Sí. 

o 5.2.1 (93.8 %) – Política de calidad bien formulada, sirve de marco claro para 

objetivos y mejora. 

• Cumplimientos buenos (80–89 %) 

o 5.1.1 (83.3 %) – Liderazgo y compromiso general con el SGC sólidos pero 

con una brecha clara en recursos (5.1.1 e) y en aseguramiento de resultados 

(5.1.1 g = No). 

o 5.2.2 (83.3 %) – La política está disponible y comunicada, pero la evidencia 

de que sea realmente entendida y aplicada es solo parcial. 

• Cumplimiento medio/bajo (≈ 50 %) 

o 5.3.1 (50 %) – Mitad de las respuestas son No: asignación formal de roles y 

responsabilidades del SGC es débil. 

o 5.3.2 (50 %) – Mezcla equilibrada de Sí, Parcialmente y No: 

responsabilidades para informar desempeño, asegurar integridad del SGC y 

concienciación del cliente están en transición. 
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GRÁFICO 2 RADAR DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 5 

 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

El nivel global de cumplimiento aceptable pero no robusto: 

• Índice global ≈ 76.3 % con predominio de respuestas “Sí”, pero con un 16 % de “No” 

y otro 16 % de “Parcialmente”. 

Fortalezas estratégicas claras: 

• La política de la calidad está bien definida, alineada con el contexto y disponible 

(5.2.1 y 5.2.2 a/c). 

• El enfoque al cliente y la consideración de riesgos asociados se evidencian 

fuertemente (5.1.2, PAO, encuestas al usuario). 

Áreas críticas: gobernanza y despliegue operativo del SGC: 

• Roles, responsabilidades y autoridades (5.3.1): la mitad de los ítems son “No”; se 

evidencia trabajo más reactivo que planificado. 
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• Responsabilidades específicas del SGC (5.3.2): el sistema de información a la 

Dirección y la gestión de cambios no están plenamente institucionalizados. 

• Recursos y resultados (5.1.1 e y g): se reconocen limitaciones presupuestarias y 

falta de aseguramiento de resultados del SGC. 
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2.3 CAPÍTULO 6. PLANIFICACIÓN 

2.3.1 Conformidades (fortalezas que sostienen el SGC) 

C1. Existencia y despliegue de objetivos de calidad en la organización 

Requisito: 6.2.1 a), b), c), g) 

Evidencia: 

• Múltiples respuestas “Sí” a la existencia de objetivos en funciones y niveles: Plan 

Táctico OSUM 2025 (Anexo 8.3), Plan Operativo Anual 2025, Plan de Capacitación 

(Anexo 8.4). 

• Los objetivos consideran requisitos aplicables (normativos, legales, de usuario) y 

están alineados con la Política de Calidad. 

• Los objetivos se declaran pertinentes para la conformidad de productos/servicios y 

la satisfacción del usuario. 

Impacto: 

La organización cuenta con un marco formal de objetivos alineado a política y requisitos, lo 

que constituye una base clave del SGC. 

Riesgo: Bajo. 

 

C2. Objetivos medibles y cuantitativos en su diseño 

Requisito: 6.2.1 d), f) 

Evidencia: 

• Plan Táctico con indicadores, porcentajes de logro, tiempos de respuesta, bases de 

datos operativas (por ejemplo, importaciones). (Anexo 8.5) 

• Se mencionan indicadores, encuestas de satisfacción, tiempos de trámite y otros 

índices cuantitativos. 
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Impacto: 

Permite, al menos en diseño, medir desempeño y avance hacia metas. 

Riesgo: Medio-bajo (las brechas están en la aplicación homogénea, no en el diseño). 

 

C3. Consideración de recursos en la planificación de objetivos 

Requisito: 6.2.1 e), 6.2.2 b) 

Evidencia: 

• En varios casos se indica que los recursos son considerados: personal, 

herramientas, sistemas, presupuesto anual. 

• Referencias constantes a Plan Táctico, Plan Operativo y PAO como base para 

dimensionar capacidades. 

Impacto: 

Existe conciencia de que la planificación debe hacerse en función de recursos reales. 

Riesgo: Medio (hay zonas con “Parcialmente” y “No sabe” que muestran debilidad, pero no 

ausencia total). 

 

C4. Planificación básica de “qué se hará” y “cuándo” 

Requisito: 6.2.2 a), d), f) 

Evidencia: 

• Respuestas mayoritarias “Sí” a la definición de qué se va a hacer y plazos (Plan 

Táctico anual, Plan Operativo, SICOP, marcos anuales). 

• Los objetivos y su planificación están documentados en el Plan Táctico (Anexo 8.3), 

publicados en la web y en Teams. 

Impacto: 

La organización no trabaja “a ciegas”: hay una ruta de acciones y horizontes temporales 

definidos. 
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Riesgo: Bajo-medio. 

2.3.2 Observaciones (debilidades que pueden escalar) 

O1. Cobertura incompleta de riesgos y oportunidades en todos los procesos 

Requisito: 6.1.1 a), 6.1.2 a) 

Evidencia: 

• 6.1.1 a) → “Parcialmente. Falta abordar evaluación de riesgos”. 

• 6.1.2 a) → “Parcialmente. No llega a todos los procesos, instructivos o manuales”, 

aunque otra respuesta indica “Sí” vía Plan Táctico. 

Descripción: 

El enfoque de riesgos y oportunidades está presente (PAO, SIGRI, correos, etc.), pero no 

ha permeado de forma homogénea a todos los procesos y documentos. 

Riesgo: Medio. 

 

O2. Enfoque de seguimiento más reactivo que preventivo 

Requisito: 6.1.2 c), d); 6.2.1 d), h) 

Evidencia: 

• Evaluación de eficacia: en unos casos “Sí” (por resultados de procesos), en otros 

“No”. 

• 6.1.2 d) “Parcialmente / No: no en la totalidad”. 

• En 6.2.1 d) y h) aparecen respuestas “Parcialmente” y observaciones como “se 

evalúan resultados finales únicamente” o falta claridad en la periodicidad y 

seguimiento. 

Descripción: 

Hay evaluación, pero en varios casos más centrada en resultados finales que en monitoreo 

sistemático con enfoque preventivo. 
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Riesgo: Medio-alto si no se corrige, por su vínculo con riesgos y mejora. 

 

O3. Desigual percepción y aplicación de la gestión de cambio 

Requisito: 6.3.1 en general 

Evidencia: 

• Varias personas señalan que los cambios son “correctivos, no planificados”. 

• Algunos mencionan el Plan Táctico 2026 como ejemplo de cambios planificados, 

pero reconocen que la mayoría obedece al día a día. 

Descripción: 

La organización tiene ejemplos de buena práctica (planificación estratégica), pero la gestión 

del cambio en el día a día se vive como reacción más que como proceso. 

Riesgo: Medio-alto. 

 

2.3.3 No Conformidades 

NC1. Planificación de riesgos y oportunidades incompleta y desigual 

Requisitos incumplidos: 6.1.1 a); 6.1.2 a), d) 

Evidencia: 

• “Parcialmente. Falta abordar evaluación de riesgos”. 

• “No llega a todos los procesos, instructivos o manuales”. 

• “No en la totalidad” y “No” respecto a proporcionalidad de acciones al impacto 

potencial. 

Descripción: 

Aunque hay instrumentos (PAO, SIGRI, Plan Táctico), la planificación para abordar riesgos 

y oportunidades no se ha desplegado con la misma profundidad en todos los procesos y 

documentos. 
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Impacto: 

Riesgo de que procesos relevantes operen sin un análisis formal de riesgos y 

oportunidades, afectando la capacidad del SGC de prevenir efectos no deseados. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor (afecta el enfoque de riesgos, eje de ISO 9001:2015). 

 

NC2. Evaluación insuficiente de la eficacia de las acciones frente a riesgos y 

oportunidades 

Requisito incumplido: 6.1.2 c) 

Evidencia: 

• Una respuesta “Sí” (“Resultados procesos”), otra “No” con observaciones que no 

muestran método sistemático. 

Descripción: 

No hay evidencia clara y homogénea de cómo se evalúa la eficacia de las acciones 

planificadas frente a riesgos y oportunidades. 

Impacto: 

Se pueden ejecutar acciones sin saber si realmente reducen riesgos o potencian 

oportunidades. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (pero muy relacionada con NC1). 

 

NC3. Objetivos de la calidad no totalmente monitoreados, comunicados y 

actualizados 

Requisito incumplido: 6.2.1 h) 

Evidencia: 

• Respuestas mixtas: “Sí”, “No”, “Parcialmente”. 
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• Observaciones de que el Plan Táctico define objetivos anuales y menciona 

monitoreo trimestral/anual, pero: 

o No hay claridad en la periodicidad real del seguimiento. 

o No se evidencia comunicación directa y formal de la jefatura hacia el 

personal operativo. 

o Esto limita la comprensión y apropiación de los objetivos. 

Descripción: 

Los objetivos están definidos y documentados, pero su seguimiento y comunicación no son 

sistemáticos ni homogéneos. 

Impacto: 

Los funcionarios pueden trabajar sin tener plenamente claros los objetivos de calidad y su 

avance. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC4. Falencias en la definición de recursos, responsables y métodos de evaluación 

en la planificación de objetivos 

Requisitos incumplidos: 6.2.2 b), c), e) 

Evidencia: 

• 6.2.2 b) Recursos: respuestas “Parcialmente”, “No”, y al menos una jefatura indica 

que “no sabe”. 

• 6.2.2 c) Responsables: 

o Algunos indican que están en Plan Táctico, procedimientos, manuales. 

o Se señala explícitamente: 
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El Plan Táctico 2025 establece objetivos de la calidad; no obstante, no incluye la 

asignación de responsables para su seguimiento y cumplimiento, lo cual limita 

trazabilidad, control y rendición de cuentas. 

• 6.2.2 e) Métodos de evaluación: 

o Respuestas: “Parcialmente”, “No”, “No”. 

o Una respuesta indica que el Plan Táctico menciona monitoreo 

trimestral/anual, pero no define ni formaliza procedimientos ni 

responsabilidades para la evaluación y retroalimentación. 

Descripción: 

La planificación para el logro de objetivos está incompleta: 

• No siempre se tiene clara la asignación de responsables. 

• No todos identifican recursos concretos. 

• Los métodos de evaluación no están formalizados ni claramente comunicados. 

Impacto: 

Dificulta el seguimiento serio del Plan Táctico, reduce la eficacia del SGC y deja un vacío 

en trazabilidad 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (con impacto sistémico). 

 

NC5. Gestión del cambio predominantemente reactiva y no planificada 

Requisitos incumplidos: 6.3.1 a), b), c), d), e) 

Evidencia: 

• 6.3.1 a): Predominio de respuestas “No” o “Parcialmente”. Se reconoce que la 

mayoría de cambios son correctivos y no planificados. 

• 6.3.1 b): Mayoría “No”. Observaciones: no se verifica impacto en otras áreas; 

cambios más de reacción o solicitud individual. 
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• 6.3.1 c): Varias respuestas “No” o “Parcialmente”; solo algunos casos mencionan 

Plan Táctico. 

• 6.3.1 d) y e): Predominio de “No” o “Parcialmente”; se realiza el cambio, pero sin un 

esquema formal de análisis de recursos, reasignación de responsabilidades ni 

aseguramiento del control del SGC. 

• Observación textual: 

o Se reconoce que algunos cambios (p. ej., instrumentos de planificación 

estratégica) sí se planifican, pero no existe una gestión integral del 

cambio, ni se asegura una comunicación y comprensión sistemática en 

todas las áreas. 

Descripción: 

La gestión del cambio del SGC se da principalmente de forma reactiva. No se asegura 

siempre: 

• Propósito y consecuencias del cambio. 

• Mantenimiento de la integridad del SGC. 

• Revisión de recursos y responsabilidades. 

• Control durante la transición. 

Impacto: 

Riesgo serio de incoherencias entre procesos, pérdida de control y afectación a la eficacia 

del sistema. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 
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2.3.4 Análisis inicial de causas (para orientar acciones correctivas) 

Causas probables de NC1 y NC2 (riesgos y oportunidades) 

• Cultura organizacional aún en transición hacia un enfoque plenamente basado en 

riesgos. 

• Instrumentos (PAO, Plan Táctico) existen, pero no se han desplegado con igual 

profundidad en todos los procesos. 

• Falta de metodologías operativas simples para que cada jefe/proceso gestione sus 

riesgos (plantillas, matrices, criterios estándar). 

 

Causas probables de NC3 y NC4 (objetivos y planificación) 

• Plan Táctico diseñado principalmente como herramienta macro de planificación, no 

como instrumento operativo para cada proceso. 

• Ausencia de una matriz que vincule: Objetivo → Indicador → Responsable → 

Recursos → Método y frecuencia de seguimiento. 

• Comunicación centrada en Consejo Asesor y equipos específicos, pero sin cascada 

estructurada a niveles operativos. 

• Falta de hábito institucional de cerrar el ciclo: “planear–hacer–verificar–actuar” con 

responsables y plazos claramente asignados. 

 

Causas probables de NC5 (gestión del cambio) 

• Predominio de cultura “reactiva”: se atiende la urgencia antes que planificar el 

impacto. 

• No existe un procedimiento formal y sencillo de gestión del cambio del SGC (plantilla 

o flujo que obligue a considerar propósito, consecuencias, integridad del sistema, 

recursos, responsables). 

• La presión operativa impide tomar tiempo para el análisis previo del cambio. 
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• Dependencia de conocimiento tácito de personas clave en lugar de mecanismos 

institucionales. 

 

2.3.5 Cierre 

En el capítulo 6, la organización ya aprendió a escribir sus metas, 

pero todavía está aprendiendo a gobernar el camino hacia ellas. 

Los riesgos están nombrados, pero no siempre abrazados. 

Los objetivos están trazados, pero no siempre acompañados de responsables, recursos y 

ritmos. 

Y los cambios se atienden con valentía, aunque aún falta el faro 

que guíe cada modificación para no perder de vista el puerto: un SGC que no solo existe, 

sino que funciona, previene y mejora. 

2.3.6 Análisis Cuantitativo 

En la misma línea que los capítulos anteriores se presenta la tabla de cumplimiento 

porcentual de requisitos. 

El sistema presenta un cumplimiento global del 61.05%. Sin embargo, existe una 

desviación estructural crítica entre la definición estratégica (el "qué") y la planificación 

operativa (el "cómo"). La organización es eficaz definiendo metas y riesgos, pero ineficaz 

ejecutando planes de acción y gestionando cambios. 

TABLA 5. CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 6. 

Apartado ISO N° Items % Cumple % parcial % No Cumple 

6.1.1 3 83.33% 16.67% 0.00% 

6.1.2 4 50.00% 25.00% 25.00% 

6.2.1 8 84.72% 13.89% 1.39% 

6.2.2 6 68.52% 16.67% 14.81% 

6.3.1 5 18.00% 16.00% 66.00% 

Total 26 61.05% 15.79% 23.16% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 
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Utilizando la escala estandarizada:  

• Sí = 1,0 

• Parcialmente = 0,5 ·  

• No = 0,0 

El hallazgo Principal es la Brecha de Ejecución. Existe un patrón sistemático donde la 

organización es excelente definiendo el "Qué", pero deficiente planificando el "Cómo".  

Esto lo pone en evidencia: 

• Riesgos (6.1): Identificación (6.1.1) tiene un 91.7%, pero la Planificación de Acciones 

(6.1.2) cae al 62.5%. Una caída de casi 30 puntos. 

• Objetivos (6.2): La Definición (6.2.1) tiene un 91.7%, pero la Planificación del Logro 

(6.2.2) baja al 76.9%. Una caída de casi 15 puntos. 

TABLA 6.  ESCALA ESTANDARIZADA DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 6. 

Apartado ISO N° Items 
Evaluados 

Puntaje 
Máximo 

Puntaje 
Obtenido 

% 
Cumplimiento 

6.1.1 Riesgos y 
oportunidades 

3 6 5.5 91.7% 

6.1.2 Planificación 4 8 5 62.5% 

6.2.1.  Objetivos de 
Calidad 

8 72 66 91.7% 

6.2.2 Planificación del 
logro 

6 54 41.5 76.9% 

6.3.1 Planificación de 
los cambios 

5 50 13 26.0% 

Total 26 190 131 68.9% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

A continuación se presenta el gráfico de radar basado en los datos de la Escala 

Estandarizada de Cumplimiento. 

Este gráfico visualiza claramente la asimetría del sistema: 

• Zona de Fortaleza (Superior y Derecha): Se observa una amplia cobertura en la 

definición de Riesgos (6.1.1) y Objetivos (6.2.1), ambos superando el 90%. 
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• Zona de Riesgo (Izquierda e Inferior): Se nota el colapso hacia el centro en la 

Planificación de Cambios (6.3.1), que apenas alcanza el 26%, y una contracción 

visible en la Planificación operativa de acciones (6.1.2), confirmando la brecha entre 

la estrategia y la ejecución. 

 

GRÁFICO 3.  RADAR DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 6. 

 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 
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El Capítulo 6 muestra un SGC en marcha, pero con madurez intermedia: 

o Se conocen los riesgos, se formulan objetivos y se cuenta con planes, 

políticas y documentación. 

o Sin embargo, la trilogía crítica del capítulo (riesgos → objetivos → cambio) 

se queda a medio camino en: 

▪ Concreción operativa (responsables, plazos, recursos). 

▪ Seguimiento sistemático. 

▪ Gestión estructurada del cambio. 
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2.4 CAPÍTULO 7. APOYO 

2.4.1 Conformidades (fortalezas que sostienen el SGC) 

C1. Gestión del conocimiento organizacional 

Requisitos: 7.1.6 a), b), c) 

Evidencia: 

• Conocimiento necesario definido mediante manuales de cargos, perfiles de 

puesto (Anexo 8.6) , procedimientos e instructivos (Anexo 8.7), Plan de 

Capacitación y Plan Táctico (Anexos 8.3 y 8.4). 

• El conocimiento se pone a disposición por medio de capacitaciones internas, 

asesorías, boletines, tutoriales, Teams, página web, apoyo de DCOP, etc. 

• Se considera la adquisición de conocimiento ante cambios (nueva ley, formatos 

nuevos, cursos con expertos externos, Plan Integral de Capacitación). 

Impacto: 

La organización reconoce el conocimiento como recurso estratégico y dispone de 

mecanismos para adquirirlo y difundirlo. 

Riesgo: Medio-bajo (la debilidad está en la sistematización y transferencia explícita, no en 

la intención). 

 

C2. Definición de competencias del personal 

Requisitos: 7.2.1 a), b) 

Evidencia: 

• Competencias definidas en manuales de cargos, perfiles de puestos, pliegos de 

condiciones (SICOP), procesos de selección y justificación de candidatos. 

• Se consideran educación, formación y experiencia, y se apoya en la Oficina de 

Recursos Humanos para verificación de requisitos. 
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Impacto: 

La competencia requerida está clara a nivel de diseño de puestos y procesos de selección. 

Riesgo: Bajo. 

 

C3. Acciones para adquirir competencia 

Requisito: 7.2.2 a), b) 

Evidencia: 

• Existencia de Plan Integral de Capacitación 2025 (Anexo 8.4), inducciones, 

asesorías, cursos internos y webinars. 

• Uso de formación, mentoría, acompañamiento de analistas expertos, 

reasignación interna, apoyo a sedes regionales. 

Impacto: 

La organización cuenta con mecanismos reales para cerrar brechas de competencia. 

Riesgo: Medio (no todo está documentado ni estandarizado, pero la práctica existe). 

 

C4. Información documentada: identificación, formato, revisión y aprobación 

Requisitos: 7.5.2 a), b), c) 

Evidencia: 

• Documentos identificados con formato, código, versión: procedimientos, 

instructivos, circulares, formatos en SIGEDI, SICOP, GECO, página web, registro 

maestro (Anexo 8.8). 

• Uso de medios electrónicos institucionales (SIGEDI, GECO, OneDrive, servidores 

UCR). 

• Se revisa y aprueba la documentación (procesos de elaboración, revisión, 

aprobación y comunicación; control de versiones; Registro Maestro de Control de la 

Documentación) (Anexo 8.8).. 
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Impacto: 

La base documental del SGC está razonablemente estructurada y controlada. 

Riesgo: Bajo. 

 

C5. Protección y conservación de la información documentada 

Requisitos: 7.5.3 b), d), g) 

Evidencia: 

• Protección mediante servidores institucionales, respaldos, control de acceso, 

control TI, control de quién sube/modifica información en la web. 

• Conservación en expediente electrónico, sistemas institucionales y registro maestro.  

• Identificación de información externa en SIGEDI, SICOP, GECO, con subida a 

página web cuando es relevante. 

Impacto: 

Hay control razonable sobre resguardo, integridad y trazabilidad básica de la 

documentación. 

Riesgo: Bajo. 

 

2.4.2 Observaciones (debilidades que pueden escalar) 

O1. Recursos planificados vs. recursos realmente asignados 

Requisitos involucrados: 7.1.1 a), b) 

Evidencia: 

• Se responde “Sí” a determinación y provisión de recursos y consideración de 

capacidades/limitaciones. 

• Observaciones: “tiene algunas debilidades como recursos planificados vs 

asignados”. 
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Descripción: 

La planificación reconoce las necesidades, pero hay brechas entre lo planificado y lo 

efectivamente asignado. 

Riesgo: Medio. 

 

O2. Seguimiento y medición no homogéneos en todas las áreas 

Requisitos: 7.1.5 a), c) 

Evidencia: 

• Existen recursos para seguimiento (SICOP, GECO, Excel, reportes, indicadores). 

• Se asegura la validez en algunas áreas con cruces de datos, pero se reconoce que 

no se sabe si se aplica igual en todas las áreas y que hay carencia de 

herramientas automatizadas integradas. 

Descripción: 

El seguimiento funciona bien en ciertas áreas, pero no está claro que exista un estándar 

organizacional homogéneo. 

Riesgo: Medio. 

 

O3. Conocimiento crítico no siempre sistematizado ni transferido 

Requisito: 7.1.6 c) 

Evidencia: 

• Al final se indica que no se evidencia con claridad que el conocimiento crítico 

adquirido se sistematice y transfiera de forma estructurada, más allá de la 

participación individual en capacitaciones. 

Descripción: 

Hay riesgo de pérdida de conocimiento ante cambios de personal o reasignaciones. 

Riesgo: Medio. 
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O4. Evaluación de eficacia de la capacitación poco formalizada 

Requisito: 7.2.3 

Evidencia: 

• Se menciona evaluaciones de desempeño, observación de la jefatura, seguimiento 

informal, bitácoras en GECO/Teams. 

• Observación: no se evidencia un proceso formal ni registros sistemáticos que 

muestren el impacto de la capacitación en indicadores de desempeño. 

Descripción: 

Se evalúa “algo”, pero no hay trazabilidad clara capacitación → mejora de desempeño.  

Riesgo: Medio. 

 

O5. Disponibilidad y adecuación de información documentada aún “en proceso” 

Requisito: 7.5.3 a) 

Evidencia: 

• Documentación disponible en web, Teams, GECO, etc., pero se reconoce que “falta 

información, estamos en proceso” y dudas sobre si toda es la adecuada. 

Descripción: 

Existe un repositorio robusto, pero la cobertura aún no es total. 

Riesgo: Medio. 
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2.4.3 No Conformidades 

NC1. Recursos e infraestructura insuficientes para asegurar operación y control de 

procesos 

Requisitos incumplidos: 7.1.1 c), 7.1.2, 7.1.3 a) 

Evidencia: 

• 7.1.1 c): múltiples respuestas “No”, “No”, “No”. 

• 7.1.2: al menos una respuesta “No” a personal necesario para implementación 

efectiva del SGC. 

• 7.1.3 a): respuestas “No” y observaciones de que no hay planificación formal de 

infraestructura; en 7.1.4 se mencionan problemas de calor, humedad, olores, 

condiciones físicas, y recursos tecnológicos no siempre funcionales. 

Descripción: 

No se asegura, de forma consistente, que los recursos y la infraestructura sean suficientes 

para operar y controlar los procesos del SGC en todas las áreas. 

Impacto: 

Riesgo directo sobre tiempos, calidad del trabajo, bienestar del personal y eficacia de los 

procesos. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC2. Ambiente de trabajo no mantenido de forma adecuada en todas las áreas 

Requisito incumplido: 7.1.4 

Evidencia: 

• Respuestas: mezcla de “No”, “Parcialmente”, “No Aplica”, “Si”, “Parcialmente”. 
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• Observaciones explícitas de calor, humedad, olores, ruido, equipo que requiere 

actualización, con impacto directo en desempeño. 

• Comentario analítico: “la organización en algunos casos no mantiene de manera 

adecuada el entorno… lo cual es contrario al requisito”. 

Descripción: 

El entorno de trabajo no siempre es apropiado ni mantenido de forma sistemática para 

asegurar un rendimiento óptimo. 

Impacto: 

Afecta rendimiento, concentración, errores y satisfacción del personal. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (con riesgo relevante). 

 

NC3. Recursos de seguimiento y medición no plenamente adecuados al tipo de 

actividades 

Requisito incumplido: 7.1.5 b) 

Evidencia: 

• Predominio de respuestas “No” o “Parcialmente”. 

• Observaciones: dependencia de controles manuales, ausencia de herramientas 

automatizadas integradas, limitaciones en oportunidad, eficiencia y trazabilidad. 

Descripción: 

Aunque hay recursos para medir, no siempre son los más adecuados ni suficientemente 

robustos para el nivel de complejidad del proceso. 

Impacto: 

Riesgo de decisiones basadas en información tardía, fragmentada o costosa de generar.  

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor. 
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NC4. Evaluación de la eficacia de las acciones de competencia insuficientemente 

formalizada 

Requisito incumplido: 7.2.3 

Evidencia: 

• Varias respuestas “No” o “Parcialmente”. 

• Observaciones: 

o Evaluación se realiza por jefatura, pero sin registros formales, sin 

vinculación clara a indicadores. 

o Evaluaciones de Unidad de Control que quedan solo en bitácoras o correos. 

Descripción: 

No existe un sistema formal, documentado y trazable para evaluar la eficacia de las 

acciones de capacitación y desarrollo de competencias. 

Impacto: 

Difícil demostrar mejora de competencia y justificar inversiones en capacitación. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC5. Conciencia del personal sobre política, objetivos, contribución e implicaciones 

del no cumplimiento 

Requisito incumplido: 7.3.1 a), b), c), d) 

Evidencia: 

• Muchas respuestas “No” o “Parcialmente”. 

• Análisis textual indica: 

o El SGC no forma parte del quehacer cotidiano. 
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o Política y objetivos no se interiorizan ni vinculan explícitamente al trabajo 

diario. 

o Se conoce más el marco legal y sancionatorio que las implicaciones 

específicas sobre el SGC. 

o Varios comentarios: “no le dan la importancia que deberían”. 

Descripción: 

El personal conoce de manera general la existencia del SGC, pero no tiene conciencia 

plena de la política, los objetivos, su rol en la eficacia del sistema ni las implicaciones de 

incumplir el SGC. 

Impacto: 

Escasa cultura de calidad; el sistema se percibe como algo externo, no como forma de 

trabajo. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (con impacto cultural profundo). 

 

NC6. Comunicación interna del SGC no formalmente determinada ni planificada 

Requisito incumplido: 7.4.1 a), b), c), d), e) 

Evidencia: 

• Juicio global ya redactado: “7.4.1: No cumple (hay comunicación, pero sin 

definición formal)”. 

• No existe un plan formal de comunicación interna que determine qué, cuándo, a 

quién, cómo y quién comunica. 

• Comunicación mayoritariamente reactiva, en cascada, sin mecanismos para 

asegurar que la información llegue a todos los niveles. 

• Funcionarios manifiestan desconocimiento de comunicados relevantes. 
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Descripción: 

Aunque se comunica (Teams, Consejo Asesor, página web, correos, talleres), no hay 

estructura formal que cumpla el requisito de “determinar” la comunicación del SGC. 

Impacto: 

Riesgo de desalineamiento, mensajes contradictorios, falta de apropiación del SGC. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC7. Información documentada del SGC incompleta y sin determinación sistemática 

Requisitos incumplidos: 7.5.1 a), b) 

Evidencia: 

• Respuestas “No” y “Parcialmente”. 

• Juicios: 

o 7.5.1 a): el SGC no incluye todavía toda la información requerida por 

ISO 9001; está “en proceso”. 

o 7.5.1 b): No cumple; no hay un esfuerzo sistemático para determinar toda 

la información necesaria para la eficacia del SGC. 

Descripción: 

La documentación avanza, pero aún no se ha cerrado el gap frente a los requisitos de ISO 

9001, ni existe una metodología formal para determinar qué información se requiere. 

Impacto: 

Riesgo de vacíos documentales que afecten control, coherencia y demostración de 

conformidad. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 
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NC8. Control incompleto sobre uso, conservación y disposición de la información 

documentada 

Requisitos incumplidos: 7.5.3 a), c), f) 

Evidencia: 

• 7.5.3 a): “Parcialmente”, dudas sobre adecuación aunque esté disponible. 

• 7.5.3 c): varias respuestas “No” o “Parcialmente”; análisis indica que no hay 

controles formales para asegurar uso de versiones vigentes ni trazabilidad de 

acceso/recuperación. 

• 7.5.3 f): “Parcialmente”, sin criterios claros de retención, archivo o disposición final. 

Descripción: 

Los mecanismos para distribuir, acceder, usar, conservar y disponer información existen, 

pero el control no es completo ni estandarizado. 

Impacto: 

Riesgo de uso de versiones obsoletas, duplicidades, o pérdida de trazabilidad.  

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

2.4.4 Análisis inicial de causas (para orientar acciones correctivas) 

De manera sintética: 

• Recursos e infraestructura (NC1 y NC2): 

o Presiones presupuestarias y falta de planificación infraestructural de 

mediano plazo. 

o Priorización de lo urgente operativo sobre inversión en entorno y equipo. 

• Seguimiento, medición y documentación (NC3, NC7, NC8): 

o Dependencia de soluciones manuales e históricas (Excel, controles ad hoc).  
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o Falta de un diseño global del “ecosistema de información” del SGC. 

o Crecimiento del sistema sin una arquitectura documental y de datos definida.  

• Competencia y capacitación (NC4): 

o Orientación más “académica” (dar cursos) que de gestión de resultados de 

aprendizaje. 

o Ausencia de un modelo simple de evaluación de eficacia (antes–después, 

indicadores clave, evidencias por persona). 

• Conciencia y comunicación (NC5, NC6): 

o Cultura donde el SGC se percibe como “extra” y no como la forma oficial de 

trabajar. 

o Comunicación basada en buena voluntad, pero no en un plan estructurado. 

o Falta de vincular explícitamente metas, riesgos y SGC con el trabajo diario 

de cada persona. 

 

2.4.5 Cierre 

En el capítulo 7, la organización ya tiene personas, conocimiento y documentos, 

pero el desafío es orquestarlos. 

Los recursos están, aunque a veces cortos. 

Los documentos existen, aunque aún no forman una sinfonía completa. 

La gente sabe hacer su trabajo, pero todavía no siempre ve cómo su esfuerzo alimenta al 

Sistema de Gestión de la Calidad. 

El reto ya no es solo cumplir, sino alinear: infraestructura con procesos, datos con 

decisiones, capacitación con resultados, y comunicación con cultura. 

Cuando eso ocurra, el SGC dejará de ser una carpeta en Teams para convertirse en la 

forma natural en que la OSUM respira, decide y mejora. 
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2.4.6 Análisis Cuantitativo 

A continuación, se presenta el dictamen técnico basado en la evidencia cuantitativa: 

El cumplimiento global del 66.9% esconde desviaciones graves. El sistema es eficaz 

gestionando lo tangible (gente contratada, edificios, control de archivos existentes), pero 

ineficaz gestionando lo intangible (competencia real, clima laboral, calibración y conciencia).  

TABLA 7.  CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 7. 

Apartado ISO Nº ítems 
evaluados 

% Cumple % Parcial 
(Evidencia 

insuficiente) 

% No cumple 

7.1.1 3 55.6% 0.0% 44.4% 

7.1.2 1 100.0% 0.0% 0.0% 

7.1.3 4 83.3% 0.0% 16.7% 

7.1.4 1 44.4% 33.3% 22.2% 

7.1.5 3 44.4% 40.7% 14.8% 

7.1.6 3 81.5% 14.8% 3.7% 

7.2.1 2 94.4% 0.0% 5.6% 

7.2.2 2 72.2% 27.8% 0.0% 

7.2.3 1 20.0% 30.0% 50.0% 

7.2.4 1 88.9% 11.1% 0.0% 

7.3.1 4 27.8% 38.9% 33.3% 

7.4.1 5 75.6% 15.6% 8.9% 

7.5.1 2 35.3% 23.5% 41.2% 

7.5.2 3 88.9% 11.1% 0.0% 

7.5.3 7 80.0% 15.7% 4.3% 

TOTAL 42 66.9% 19.7% 13.4% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

La siguiente tabla presenta un escenario mucho más claro y matizado que el conteo simple 

anterior. Al aplicar la Escala Estandarizada (Ponderada), el cumplimiento global del 

Capítulo 7 sube al 76.7%. 

Sin embargo, el análisis experto revela una falla sistémica en el "Factor Humano y 

Cultural". El sistema es robusto en infraestructura y burocracia, pero frágil en la 

competencia real y la conciencia de las personas. 
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TABLA 8.  ESCALA ESTANDARIZADA DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 7. 

Apartado ISO Nº 
ítems 

Puntaje 
máximo 

Puntaje 
obtenido 

% 
Cumplimiento 

7.1.1 Generalidades 
(Recursos) 

3 9 5 55.6% 

7.1.2.  Personas 1 1 1 100.0% 

7.1.3.  Infraestructura 4 12 10 83.3% 

7.1.4 Ambiente para la 
operación de los procesos 

1 9 5.5 61.1% 

7.1.5  Recursos de 
seguimiento y medición 

3 27 25.5 94.4% 

7.1.6 Conocimientos de la 
organización 

3 27 24 88.9% 

7.2.1 Competencia 2 18 17 94.4% 

7.2.2 Acciones para 
competencia 

2 18 15.5 86.1% 

7.2.3 Eficacia de las 
acciones 

1 10 3.5 35.0% 

7.2.4 Información 
documentada 

1 9 8.5 94.4% 

7.3.1 Toma de Conciencia 
Política de Calidad 

4 36 17 47.2% 

7.4.1  Comunicación 5 45 37.5 83.3% 

7.5.1  Generalidades 
Información documentada 

2 17 8 47.1% 

7.5.2 Creación y 
actualización 

3 27 25.5 94.4% 

Total 42 335 257 76.7% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

La representación visual de los datos estandarizados del Capítulo 7 (Apoyo) se pueden 

observar en el GRÁFICO 4), donde:  

• Picos de Excelencia (Bordes Exteriores): Se observa claramente que la 

organización tiene una base sólida en recursos tangibles y administrativos. Los 

picos en Personas (7.1.2), Recursos de Medición (7.1.5) y Creación Documental 

(7.5.2) rozan el perímetro del 100%, indicando control total en estas áreas. 

• Valles de Riesgo (Hundimientos hacia el Centro): El gráfico se "colapsa" 

dramáticamente en tres puntos clave: 
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1. Eficacia de las acciones (7.2.3 - 35%): El punto más crítico, visible como 

una muesca profunda en la zona inferior derecha. 

2. Toma de Conciencia (7.3.1 - 47.2%): Justo al lado, confirmando la debilidad 

en el factor humano. 

3. Generalidades Documentales (7.5.1 - 47.1%): Un hundimiento en la zona 

izquierda, indicando documentos faltantes. 

Esta forma irregular ("dentada") es característica de sistemas que priorizan la burocracia 

sobre la cultura de calidad.  
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GRÁFICO 4.  RADAR DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 7 

 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 
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2.5 CAPÍTULO 8 

2.5.1 Conformidades (fortalezas que sostienen el SGC) 

C1. Proceso de contratación pública estructurado y trazable 

Requisitos: 8.1.1 a), b), c), e); 8.5.1 a); 8.5.2; 8.6.1 

Evidencia: 

• Se describe un proceso de contratación “muy bien definido”, con fases claras 

desde la solicitud hasta la adjudicación, sin espacio para improvisaciones, 

parametrizado por ley, reglamento y sistemas (SICOP, GECO, sistema interno). 

• Existencia del OCP-P001 Procedimiento General de Contratación v3, publicado 

en la página de OSUM, como marco formal de la operación. 

• Los expedientes electrónicos en GECO y SICOP contienen la documentación 

completa: solicitud, decisión inicial, pliegos, aclaraciones, recomendaciones 

técnicas, adjudicación, contrato, actas de recepción. 

• En 8.6.1 se confirma que la organización verifica la conformidad de productos y 

servicios contra orden de compra, contrato y participación del usuario final antes 

de aceptar y continuar con el pago o distribución. 

Impacto: 

La operación de compras y contratación está claramente estructurada y es trazable, lo 

que da robustez a la ejecución, incluso aunque algunos elementos de planificación del SGC 

aún estén en maduración. 

Riesgo: Medio-bajo (la debilidad está en la formalización en el SGC, no en la operación 

diaria). 

 

C2. Determinación de requisitos de productos y servicios en los procesos de 

contratación 

Requisitos: 8.2.2 a), b), c), d); 8.2.1 b); 8.4.3 a) 
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Evidencia: 

• Los requisitos se determinan a través de: 

o Solicitudes de contratación en GECO. 

o Decisión inicial, estudios de mercado y justificación de excepciones. 

o Pliegos de condiciones con especificaciones técnicas, requisitos de 

admisibilidad, criterios de evaluación, cláusula penal y condiciones 

contractuales. 

o Normativa externa e interna de contratación pública (LGC, reglamento y 

normativa UCR). 

• Se incluyen tanto requisitos especificados por el cliente (unidades usuarias) como 

requisitos no establecidos pero necesarios (condiciones legales, administrativas, 

sostenibilidad, etc.). 

• Se declara explícitamente que se consideran los requisitos legales aplicables en 

todos los procesos. 

Impacto: 

Existe un andamiaje sólido para determinar qué se va a suministrar, cómo y bajo qué 

reglas, lo que reduce ambigüedades en la contratación. 

Riesgo: Medio (la determinación es fuerte a nivel operativo, pero aún no está plenamente 

integrada al lenguaje y estructura del SGC). 

 

C3. Comunicación formal de requisitos y control básico de proveedores externos 

Requisitos: 8.4.1; 8.4.2 a); 8.4.3 a), b) 

Evidencia: 

• El pliego de condiciones en SICOP opera como: 

o Contrato, 

o Especificación técnica, 
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o Comunicación formal de requisitos al proveedor, 

o Ficha de requisitos de competencia del proveedor. 

• Los proveedores son tratados como “servicios externos” y su cumplimiento se 

asegura mediante: 

o Evaluación de ofertas contra lo requerido por el usuario y la normativa. 

o Verificación en la etapa de recepción (unidad de Almacenes y usuario). 

• Se utilizan fichas de inspección técnica, actas de recepción y ejecución 

contractual como controles de cumplimiento. 

Impacto: 

La comunicación de requisitos a proveedores y el control básico de su cumplimiento son 

coherentes con las exigencias de la norma y del régimen de contratación pública. 

Riesgo: Medio-bajo (la brecha es principalmente la falta de documentación específica 

dentro del SGC que consolide el enfoque de control de proveedores). 

 

C4. Identificación y trazabilidad de trámites, productos y servicios 

Requisitos: 8.5.2; 8.1.1 f); 8.7.1 (en su enfoque hacia trámites) 

Evidencia: 

• Los productos y servicios están identificados mediante: 

o Números de contratación, órdenes de compra, contratos, referencias de 

proveedor y usuario. 

• Sistemas como GECO y SICOP permiten seguir un trámite en cualquier fase: 

solicitud, estudio, cartel, adjudicación, formalización, recepción, pago. 

• Se utilizan reportes de seguimiento, bitácoras de acciones, cronogramas y 

paneles de control (Anexo 8.5) para la trazabilidad de contrataciones, órdenes de 

compra y presupuesto. 
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Impacto: 

La organización puede reconstruir la historia de cada contratación y de los 

bienes/servicios asociados, lo que es clave para control, defensa institucional y mejora.  

Riesgo: Medio (hay trazabilidad operativa sólida, pero no existe aún una definición formal 

de “sistema de trazabilidad” en el SGC). 

 

2.5.2 Observaciones (debilidades que podrían convertirse en no 

conformidades) 

O1. Planificación de procesos y control operacional con enfoque más operativo que 

sistémico 

Requisitos: 8.1.1 a), b), d), f); 8.5.1 a), c) 

Evidencia: 

• Los procesos están implementados y controlados en la práctica, pero varios 

auditados señalan que la planificación no se ha realizado de forma sistemática 

ni integral desde la óptica del SGC. 

• La determinación de qué procesos documentar, su secuencia, criterios de control y 

metodología estándar no está formalizada. 

• Se utilizan cuadros de control, bases de datos y Excel, pero sin estar amarrados a 

un esquema de control operacional definido en el SGC. 

Impacto: 

Lo que hoy funciona por experiencia y oficio podría volverse frágil ante cambios de personal, 

carga de trabajo o normativa. 

Riesgo: Medio (si no se formaliza, se transforma fácilmente en no conformidad ante futuras 

auditorías o incidentes). 
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O2. Comunicación y retroalimentación del cliente no gestionadas de forma 

plenamente sistemática 

Requisitos: 8.2.1 a), c); 8.2.3 c) 

Evidencia: 

• Existen múltiples canales (GECO, SICOP, Teams, página web, “UCR lo informa”, 

correo), pero: 

o No hay criterios homogéneos para asegurar recepción, plazos de respuesta 

ni seguimiento. 

o Se presenta como comunicación “permanente” pero sin un mecanismo de 

aseguramiento desde el SGC. 

• La retroalimentación del cliente: 

o Se obtiene mediante encuestas de satisfacción (Anexo 8.9), reclamos, 

consultas y correos. 

o Hay intención de implementar una encuesta al cierre de cada trámite, pero 

al momento de la auditoría todavía no está desplegada sistemáticamente. 

Impacto: 

El enfoque al cliente existe, pero el circuito de comunicación–retroalimentación–mejora 

no está aún integrado como proceso del SGC. 

Riesgo: Medio. 

 

O3. Integración parcial de la planificación de recursos y capacidades al SGC  

Requisitos: 8.1.1 d); 8.2.3 a) 

Evidencia: 

• Se reconoce que los recursos se planifican principalmente vía planificación 

presupuestaria anual, pero sin estar claramente vinculados a requisitos de 

capacidad del proceso de compras como proceso de calidad. 
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• Algunos auditados señalan problemas de distribución de personal y 

compromiso, más que de cantidad absoluta. 

• No existe un documento que relacione de manera explícita: requisitos del servicio 

↔ recursos ↔ capacidad de cumplimiento. 

Impacto: 

La capacidad se basa en la “historia” y en la percepción de la jefatura más que en un análisis 

sistemático de carga–capacidad. 

Riesgo: Medio. 

 

O4. Trazabilidad y preservación gestionadas operativamente, no como procesos 

definidos del SGC 

Requisitos: 8.5.2; 8.5.4 

Evidencia: 

• La trazabilidad se garantiza por GECO, SICOP, SIGEDI y bases de datos, pero: 

o No hay procedimiento formal que defina cómo se asegura, quién la controla, 

qué indicadores se aplican. 

• La preservación de productos: 

o Se basa en buenas prácticas de almacenamiento, uso de espacios y equipos 

(incluyendo refrigeración cuando corresponde) y orden tipo 5S. 

o Se reconocen limitaciones de infraestructura y ausencia de procedimiento 

formal para preservación y control de productos en tránsito. 

Impacto: 

Mientras todo funciona, no hay problema; cuando hay incidentes (daños, pérdidas, 

reclamos), la falta de un proceso formal de preservación y trazabilidad dentro del SGC 

puede volverse crítica. 

Riesgo: Medio. 
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O5. Tratamiento de productos/servicios no conformes más orientado a la corrección 

puntual que a la mejora estructural 

Requisitos: 8.7.1; 8.7.2 a) 

Evidencia: 

• Se identifican y gestionan no conformidades operativas (bienes defectuosos, 

entregas incorrectas, ofertas que no cumplen, etc.), con rechazos, devoluciones, 

gestión de ejecución contractual. 

• Se menciona un procedimiento de productos no conformes desactualizado y no 

incorporado como documento controlado. 

• No existe un consolidado de no conformidades ni análisis sistemático de 

recurrencias. 

Impacto: 

Se resuelve el caso del día, pero no necesariamente se aprende del patrón. 

Riesgo: Medio (es un paso previo al vacío formal de acciones correctivas que se materializa 

como no conformidad, ver NC3). 

 

2.5.3 No Conformidades 

NC1. Ausencia de un proceso formal de control de cambios 

Requisito incumplido: 8.1.2 

Evidencia: 

• Varios auditados señalan que los cambios se gestionan de forma reactiva, sin 

metodología formal para: 

o analizar el impacto de los cambios planificados, 

o revisar consecuencias de cambios no planificados, 

o definir acciones para mitigar efectos adversos. 
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• La evidencia de cambios queda dispersa (Teams, WhatsApp, correos, decisiones 

operativas) y no forma parte de un esquema de control de cambios del SGC. 

Descripción: 

La organización sí ajusta sus procesos ante cambios normativos u operativos, pero carece 

de un proceso definido, documentado y trazable para control de cambios en el sentido 

de ISO 9001:2015. 

Impacto: 

Los cambios pueden introducir riesgos no analizados, afectar otros procesos, generar 

inconsistencias y dificultades para demostrar control ante entes internos o externos. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC2. Revisión insuficiente y no estandarizada de la capacidad para cumplir requisitos 

antes del compromiso 

Requisito incumplido: 8.2.3 a), b), c) 

Evidencia: 

• Varios auditados declaran que no existen puntos de control institucionalizados 

para revisar formalmente requisitos y capacidad antes de comprometerse. 

• Las revisiones previas dependen del criterio individual de analistas o jefaturas y 

no generan registros homogéneos. 

• No se dispone de formatos o matrices estándar para documentar revisiones previas, 

análisis de capacidad ni aprobación explícita. 

Descripción: 

La organización confía en la experiencia acumulada (“siempre hemos comprado”), pero no 

demuestra, con evidencia consistente, que evalúe de manera sistemática su capacidad 

para cumplir requisitos antes de aceptar compromisos. 
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Impacto: 

Riesgo de comprometerse con requisitos mal definidos o con capacidad insuficiente, con 

impacto en tiempos, calidad del servicio y satisfacción del cliente. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (con potencial de escalar si genera incidentes relevantes). 

 

NC3. Inexistencia de un sistema formal de acciones correctivas orientadas a causa 

raíz 

Requisitos incumplidos: 8.7.2 b); vinculado con 8.7.1 

Evidencia: 

• Se corrigen situaciones puntuales (rechazos, devoluciones, ajustes de cartel, 

aclaraciones en SICOP), pero: 

o No hay procedimiento formal para acciones correctivas. 

o No se aplica una metodología de análisis de causa raíz. 

o No se generan registros consolidados ni se evalúa la eficacia de las 

acciones. 

• Se reconoce que la mayoría de acciones son correctivas operativas y no acciones 

correctivas en el sentido del SGC. 

Descripción: 

Se apagan incendios, pero no se estudia con rigor por qué se incendia siempre el mismo 

lugar. 

Impacto: 

Las no conformidades pueden repetirse sin que el sistema aprenda estructuralmente, 

comprometiendo la mejora continua y el desempeño del SGC. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (pero con efecto transversal sobre la eficacia del SGC). 
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NC4. Falta de instrucciones de trabajo formalizadas para asegurar la ejecución 

homogénea de los procesos 

Requisito incumplido: 8.5.1 b) 

Evidencia: 

• Los análisiss indican que no se dispone aún de instrucciones de trabajo 

completas y estandarizadas para las actividades clave. 

• Se reconoce que se trabaja con: 

o tutoriales puntuales, 

o circulares, 

o experiencia profesional individual, 

o instrucciones ad hoc cuando se requieren. 

Descripción: 

Aunque la operación funciona, no hay un cuerpo formal de Instrucciones de Trabajo que 

asegure que todas las personas ejecutan los procesos de la misma manera, bajo criterios 

definidos y controlados. 

Impacto: 

Riesgo de variabilidad en la ejecución, errores por interpretación y dependencia excesiva 

de la memoria/experiencia de funcionarios específicos. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

2.5.4 Análisis inicial de causas (para orientar acciones correctivas) 

(Preanálisis a profundizar con 5 Porqués, Ishikawa o AMEF con el equipo de OSUM). 

NC1 – Control de cambios inexistente como proceso del SGC 

Posibles causas: 
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• Cultura de gestión del cambio centrada en la urgencia normativa (“hay que 

cumplir ya”) más que en el análisis previo. 

• Falta de un dueño de proceso explícito para el control de cambios. 

• Uso intensivo de canales informales (WhatsApp, Teams, correos) sin traducción a 

evidencia formal del SGC. 

 

NC2 – Revisión de requisitos y capacidad antes del compromiso insuficiente 

Posibles causas: 

• Confianza en la “capacidad instalada histórica” en lugar de diseños formales de 

capacidad. 

• Ausencia de herramientas estándar (formatos, matrices) para documentar 

revisiones previas. 

• Alta carga operativa que prioriza tramitar sobre revisar sistemáticamente. 

 

NC3 – Acciones correctivas no gestionadas como sistema 

Posibles causas: 

• Visión de la no conformidad como evento aislado, no como síntoma de un patrón. 

• Falta de un procedimiento institucional para: 

o iniciar, 

o analizar, 

o registrar, 

o verificar eficacia de acciones correctivas. 

• Limitaciones de tiempo y recursos para sesiones formales de análisis de causa raíz. 
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NC4 – Instrucciones de trabajo no formalizadas 

Posibles causas: 

• Cultura basada en la experticia individual (“ya sabemos cómo se hace”) más que 

en documentos de referencia. 

• Priorización de la actualización de procedimientos macro (p.ej. OCP-P001) por 

encima de instructivos operativos. 

• Falta de una estrategia definida para desarrollar, aprobar, publicar y mantener 

instrucciones de trabajo por proceso/unidad. 

 

2.5.5 Cierre 

En el capítulo 8, la OSUM muestra una máquina operativa que funciona, pero que todavía 

no se reconoce a sí misma como Sistema de Gestión de la Calidad integral. 

Los procesos corren, las compras se hacen, los expedientes se defienden, los bienes 

llegan. 

Lo que falta no es oficio, sino traducción de ese oficio a método: 

• que cada cambio deje huella y análisis, 

• que cada requisito pase por una revisión con nombre y apellido, 

• que cada tropiezo se convierta en causa raíz analizada y no solo en un correo más,  

• que el “yo lo hago así” se transforme en “así lo hacemos todos”. 

Cuando la operación que hoy sostiene a la Oficina de Suministros se vista con 

procedimientos, matrices, registros y acciones correctivas bien diseñadas, el capítulo 8 

dejará de ser solo “la parte operativa” y se convertirá en el corazón visible del SGC: un 

sistema que no solo compra bien, sino que aprende, se corrige y mejora con cada 

compra. 
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2.5.6 Análisis Cuantitativo 

Esta tabla se presenta un resumen del Capítulo 8: Operación de la norma ISO 9001:2015. 

Al analizar los datos numéricos y su correlación con los requisitos teóricos, se presentan 

los Hallazgos Cuantitativos, priorizados por su impacto en el Sistema de Gestión de la 

Calidad (SGC). 

 

3 Análisis General del Desempeño 

• Cumplimiento Global (63.4%): El sistema es funcional pero inmaduro. Un 

cumplimiento apenas superior al 60% indica que, si bien la operación se lleva a 

cabo, existen brechas significativas en la estandarización o la evidencia (información 

documentada). 

• El riesgo del "Parcial" (26.7%): Más de una cuarta parte de los ítems está en 

"cumplimiento parcial". En auditoría, esto suele significar que se hace la actividad 

pero no se documenta, o se documenta pero no se sigue consistentemente. Esto 

es típico de organizaciones que operan por "costumbre tribal" más que por procesos 

definidos. 

 

TABLA 9.  ESCALA ESTANDARIZADA DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 8. 

Apartado ISO N° Items % Cumple % parcial % No Cumple 

8.1.1 6 68.3% 26.83% 4.88% 

8.1.2 1 42.9% 14.29% 42.86% 

8.2.1 3 66.7% 20.00% 13.33% 

8.2.2 4 90.0% 10.00% 0.00% 

8.2.3 3 46.7% 33.33% 20.00% 

8.4.1 1 33.3% 66.67% 0.00% 

8.4.2 2 50.0% 33.33% 16.67% 

8.4.3 2 100.0% 0.00% 0.00% 

8.5.1 3 52.9% 41.18% 5.88% 

8.5.2 1 66.7% 33.33% 0.00% 
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Apartado ISO N° Items % Cumple % parcial % No Cumple 

8.5.4 1 50.0% 50.00% 0.00% 

8.6.1 1 100.0% 0.00% 0.00% 

8.7.1 1 28.6% 42.86% 28.57% 

8.7.2 2 57.1% 28.57% 14.29% 

Total 31 63.4% 26.7% 9.9% 

 

La siguiente tabla ofrece una visión mucho más precisa gracias a la ponderación de 

puntajes (escala estandarizada). Al aplicar la lógica de 1 (Cumple), 0.5 (Parcial) y 0 (No 

Cumple), y observar los porcentajes finales, el diagnóstico se vuelve más agudo. 

El cumplimiento global sube a un 76.7%. Esto coloca al Sistema de Gestión de Calidad 

(SGC) en una zona de "Conformidad Condicionada": el sistema funciona la mayor parte 

del tiempo, pero tiene agujeros estructurales graves en la definición de reglas y el control 

de errores. 

TABLA 10.  CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 8. 

Apartado ISO N° Items 
Evaluados 

Puntaje 
Máximo 

Puntaje 
Obtenido 

% 
Cumplimiento 

8.1.1  Planificación y 
control operacional 

6 41 33.5 81.7% 

8.1.2  Determinación de 
requisitos del servicio. 

1 7 3.5 50.0% 

8.2.1  Comunicación 
con el cliente 

3 15 11.5 76.7% 

8.2.2  Determinación de 
los requisitos para los 
servicios. 

4 20 19 95.0% 

8.2.3  Revisión de los 
requisitos para los 
servicios. 

3 15 9.5 63.3% 

8.4.1  Generalidades 
control de los 
procesos y servicios 
externos 

1 3 2 66.7% 

8.4.2  Tipo de alcance y 
control 

2 6 4 66.7% 
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8.4.3  Información para 
los proveedores 
externos 

2 6 6 100.0% 

8.5.1  Control de la 
producción y de la 
provisión del servicio. 

3 17 12.5 73.5% 

8.5.2  Identificación y 
trazabilidad 

1 6 5 83.3% 

8.5.4  Preservación 1 2 1.5 75.0% 

8.6.1  Liberación de los 
productos y servicios. 

1 2 2 100.0% 

8.7.1  Control de 
salidas no conformes 

1 7 3.5 50.0% 

8.7.2  Conservación de 
la información 
documentada. 

2 14 10 71.4% 

Total 31 161 123.5 76.7% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

El gráfico de radar revela visualmente un Sistema de Gestión desequilibrado: la forma 

geométrica resultante no es circular (lo que indicaría estabilidad), sino una estrella irregular 

con profundas "abolladuras" en los ejes críticos de planificación y control, en contraste con 

"picos" de excelencia en la ejecución administrativa. Esta asimetría demuestra gráficamente 

que la organización prioriza el flujo de salida (entregar) sobre la rigurosidad técnica (validar).  

Las zonas de riesgo se evidencian en las contracciones severas hacia el centro (50%) en 

los apartados 8.1.2 y 8.7.1. Visualmente, estos colapsos indican que la base operativa es 

frágil: se opera con reglas de inicio poco claras y sin un mecanismo robusto para frenar o 

gestionar los errores cuando ocurren. Esto sugiere que cualquier éxito en la operación 

depende más del esfuerzo individual de las personas que de un proceso blindado. 

Finalmente, la expansión máxima al 100% en el eje 8.6.1 (Liberación) frente al colapso en 

el control de errores genera una "paradoja visual". Al ver un pico de excelencia en la 

entrega conviviendo con un valle profundo en el control de calidad, el gráfico confirma la 

hipótesis de que el sistema es burocráticamente rápido para dar el "visto bueno" y cerrar 

procesos, pero técnicamente deficiente para asegurar que lo que se entrega está realmente 

libre de defectos. 
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GRÁFICO 5. RADAR DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 8. 
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3.1 CAPÍTULO 9 

3.1.1 Conformidades (fortalezas que sostienen el SGC) 

C1. Existe una columna vertebral de indicadores y datos para seguir la gestión  

Requisitos: 9.1.1 a), b), e); 9.1.3 a) 

Evidencia: 

• Se utilizan de forma habitual: 

o Plan Táctico OSUM-2025 y su seguimiento, 

o SEVRI (gestión de riesgos), 

o Indicadores del Plan Táctico, 

o Reportes de ejecución presupuestaria (GECO), 

o Datos de GECO/SICOP, informes de compras, indicadores de gestión. 

• Varios auditados indican que sí se analizan datos de: 

o ejecución de presupuesto (presupuesto comprometido), 

o tiempos de trámite, 

o cumplimiento de requisitos normativos, 

o resultados de encuestas de satisfacción, 

o avances de objetivos del Plan Táctico. 

Impacto: 

Aunque no todo está formalizado como “sistema de medición del SGC”, la organización 

ya dispone y usa datos reales de operación para tomar decisiones, lo que da una base 

valiosa para madurar el capítulo 9. 

Riesgo: Medio-bajo (la debilidad no está en la ausencia de datos, sino en su 

sistematización y documentación como parte del SGC). 
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C2. Mecanismo institucional de medición de satisfacción del cliente 

Requisitos: 9.1.2 a), b), c) 

Evidencia: 

• Se aplica una encuesta de satisfacción anual a los usuarios del sistema de compras, 

con informe de resultados. 

• Los resultados se utilizan en: 

o análisis a nivel de Oficina, 

o reuniones con jefaturas administrativas, 

o insumos para el Plan Táctico y acciones de mejora. 

• Hay planes concretos para fortalecer este mecanismo: 

o implementación de una encuesta al finalizar cada proceso de compra. 

Impacto: 

OSUM no parte de cero en percepción del cliente: existe un instrumento, un informe y un 

uso práctico, aunque todavía de cierre anual. 

Riesgo: Medio (falta convertirlo en un monitoreo más continuo y vinculado por proceso). 

 

C3. Uso del Plan Táctico, encuestas y SEVRI como insumos de análisis y revisión  

Requisitos: 9.1.3 a), b), d), f); 9.3.2 a), b), c), d), h); 9.3.3 a), b), c) 

Evidencia: 

• Múltiples respuestas citan de manera consistente: 

o Plan Táctico OSUM-2025 y seguimiento como plataforma para revisar 

objetivos, desempeño, riesgos y acciones. 

o Informe de encuesta de satisfacción como insumo para identificar 

oportunidades de mejora. 

o SEVRI como mecanismo institucional para riesgos y oportunidades. 
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• Se reconoce que los resultados del Plan Táctico (Anexo 8.3), la satisfacción del 

usuario (Anexo 8.9) y los riesgos se llevan a reuniones de revisión por la dirección 

(en la esfera de la VRA) y se usan para decidir acciones. 

Impacto: 

Hay un hilo conductor entre indicadores, satisfacción del cliente, riesgos y decisiones 

directivas. Falta empaquetarlo claramente como “Revisión por la Dirección”, pero el sustrato 

existe. 

Riesgo: Medio-bajo. 

 

C4. Inicio formal del programa de auditoría interna 

Requisitos: 9.2.1 a), c); 9.2.2 a) 

Evidencia: 

• 2025 es señalado como el primer año de ejecución formal de auditorías internas de 

calidad en OSUM. 

• Se menciona que: 

o hay plan definido para el próximo año, 

o existe un programa de auditorías (vinculado al Plan Táctico y al Equipo de 

Calidad), 

o se cuida la imparcialidad (los auditores no auditan sus propios procesos). 

• Se prevé conservar información documentada de auditorías (informes, evidencias) 

a partir de este primer ciclo. 

Impacto: 

El capítulo 9 ya no es un proyecto; las auditorías internas están en marcha. Aún es un 

programa joven, pero es una base clara para consolidar el SGC. 

Riesgo: Medio (la madurez es inicial, pero la dirección es correcta). 
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3.1.2  

3.1.3 Observaciones (debilidades que podrían convertirse en no 

conformidades) 

O1. Sistema de seguimiento y medición más operativo que formalmente definido en 

el SGC 

Requisitos: 9.1.1 a), b), c), d), e) 

Evidencia: 

• Para qué medir (9.1.1 a), métodos (b), cuándo medir (c), cuándo analizar (d) y 

validez de métodos (e), se repiten respuestas “No” o “Parcialmente”. 

• Varios hallazgos señalan: 

o “se hace de forma operativa”, 

o “no está formalmente determinado ni documentado”, 

o “no se cuenta con periodicidades ni cronogramas definidos”, 

o “no hay validación formal de métodos”. 

Descripción: 

Se mide y se analiza, pero no existe una matriz o esquema formal del SGC que responda 

de forma clara y documentada: 

• qué indicadores son oficiales, 

• qué métodos se usan, 

• con qué frecuencia, 

• qué asegura que los métodos sean válidos y confiables. 

Riesgo: Medio (si la persona clave falta o cambia el contexto, el “saber hacer” puede 

diluirse). 
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O2. Monitoreo de satisfacción del cliente con alcance y frecuencia limitados  

Requisitos: 9.1.2 a), b), c) 

Evidencia: 

• Algunas áreas indican “No” o “Parcialmente” (p. ej. Importaciones, 

Almacenamiento y Distribución). 

• El modelo actual: 

o se basa en una encuesta anual a nivel de Oficina (Anexo 8.9), 

o no se ejecuta aún la encuesta al cierre de cada proceso, 

o en ciertas áreas no hay instrumento propio ni mecanismo continuo de 

retroalimentación. 

Descripción: 

Hay un buen primer paso (encuesta anual y plan de mejora), pero no se ha aterrizado en 

todas las unidades ni en todos los procesos, ni se ha convertido en un ciclo de 

retroalimentación ágil y permanente. 

Riesgo: Medio (dificulta detectar insatisfacción temprana y diferencias entre áreas). 

 

O3. Análisis de datos parcial y poco integrado 

Requisitos: 9.1.3 a), b), c), d), f), g), h) 

Evidencia: 

• Varios requisitos se califican como “Parcialmente” y se señalan vacíos como: 

o falta de plan de acción asociado a resultados de encuestas, 

o ausencia de indicadores consolidados de grado de conformidad, 

o análisis de riesgos y oportunidades gestionado en otra unidad y no 

compartido sistemáticamente, 
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o desempeño de auditoría interna y de acciones correctivas sin análisis 

estructurado. 

• Se reconoce que se analizan datos operativos, pero no siempre de forma: 

o periódica, 

o documentada, 

o vinculada a objetivos, riesgos, satisfacción y acciones correctivas. 

Descripción: 

El análisis existe, pero fragmentado: por tipo de dato, por unidad, por instrumento. Falta 

una mirada integral de desempeño del SGC. 

Riesgo: Medio. 

 

O4. Programa de auditorías internas en etapa inicial de madurez 

Requisitos: 9.2.1 a), b), c); 9.2.2 a), b), c) 

Evidencia: 

• Se reconoce que esta es la primera auditoría interna formal. 

• Por ello: 

o aún no hay historial de auditorías previas que alimente el programa, 

o la consideración del riesgo y la importancia de procesos en el programa es 

todavía incipiente, 

o la información documentada de implementación y resultados está apenas 

generándose. 

Descripción: 

El programa existe, pero aún no se puede demostrar consistencia en intervalos planificados, 

enfoque basado en riesgos, uso de resultados previos y conservación sistemática de 

registros. 
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Riesgo: Medio (si no se consolida, el capítulo 9 pierde una de sus principales herramientas 

de retroalimentación). 

 

O5. Revisión por la Dirección con práctica difusa desde la óptica del SGC OSUM 

Requisitos: 9.3.1 a), b), c); 9.3.2 a)–h); 9.3.3 a)–d) 

Evidencia: 

• Un grupo de respuestas indica “No” de forma sistemática (“no se ha realizado”). 

• Otro grupo señala “Sí” o “Parcialmente” y cita: 

o Plan Táctico y su seguimiento, 

o informes de gestión, 

o encuestas de satisfacción, 

o reuniones en el Consejo de la VRA. 

• Esto revela doble lectura: 

o para algunos, lo que hoy se hace equivale a revisión por la dirección; 

o para otros, el proceso de revisión formal del SGC “a intervalos planificados” 

no está claramente establecido ni visible. 

Descripción: 

Hay elementos de revisión (objetivos, resultados, riesgos, satisfacción, recursos), pero no 

se reconocen ni gestionan claramente como “Revisión del SGC” conforme a 9.3. 

Riesgo: Medio-alto (la dirección podría estar revisando sin darse cuenta de que, ante la 

ISO, no queda evidencia clara y estructurada). 

 

3.1.4 No Conformidades 

NC1. Sistema de medición y seguimiento del SGC no formalmente determinado 

Requisitos incumplidos: 9.1.1 a), b), c), d), e) 
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Evidencia: 

• Múltiples respuestas “No” o “Parcialmente” en: 

o qué medir, 

o métodos de seguimiento y medición, 

o cuándo medir, 

o cuándo analizar y evaluar, 

o validez y confiabilidad de métodos. 

• Hallazgos explícitos: 

o “no se ha definido de manera formal ni documentada cuándo deben 

realizarse estas actividades”, 

o “no se han establecido métodos específicos para medición, análisis y 

evaluación”, 

o “no se ha realizado validación formal de métodos ni se cuenta con criterios 

definidos de validez y confiabilidad”. 

Descripción: 

Aunque en la práctica se miden cosas importantes, no existe un esquema formal de 

seguimiento y medición del SGC que integre qué, cómo, cuándo y con qué garantía de 

validez. 

Impacto: 

La organización no puede demostrar de manera robusta que controla sistemáticamente el 

desempeño y la eficacia del SGC. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 
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NC2. Monitoreo y análisis de la satisfacción del cliente parcial e incompleto 

Requisitos incumplidos: 9.1.2 a), b), c) 

Evidencia: 

• En varios casos se indica “No” o “No cumple” (p. ej., cuando se menciona que la 

encuesta aún no se aplica sistemáticamente o que algunas áreas no tienen 

mecanismos propios). 

• La encuesta de satisfacción: 

o se aplica una vez al año, 

o aún no se despliega por proceso, 

o no todos los resultados se vinculan a planes de acción específicos. 

• No se evidencia un procedimiento documentado que defina métodos, uso de 

información, frecuencia y responsables. 

Descripción: 

La organización sí recoge y usa percepciones de clientes, pero no cumple plenamente con 

el enfoque sistemático y continuo que exige el capítulo 9. 

Impacto: 

Riesgo de no detectar oportunamente deterioros en la satisfacción, diferencias entre 

procesos/unidades o focos de insatisfacción recurrentes. 

Riesgo: Medio-alto. 

Tipo: No Conformidad Menor (con potencial de escalar si aparecen incidentes relevantes). 

 

NC3. Análisis de desempeño incompleto: sin cobertura sistemática de satisfacción, 

conformidad, proveedores, auditoría y acciones correctivas 

Requisitos incumplidos: 9.1.3 b), c), e), g), h) 

Evidencia: 

• 9.1.3 b) – Satisfacción del cliente: 
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o Se declara “No cumple” en al menos una auditoría; 

o el análisis de satisfacción es puntual (fin de año), sin integración sistemática 

por proceso ni plan de acción asociado. 

• 9.1.3 c) – Grado de conformidad de productos y servicios: 

o Se verifican conformidades en la práctica, pero no existe análisis 

consolidado ni indicadores globales. 

• 9.1.3 e) – Desempeño de proveedores: 

o Múltiples respuestas “No” o “No aplica”; 

o se reconoce que el módulo de SICOP existe pero no se usa; no hay sistema 

documentado de evaluación de proveedores. 

• 9.1.3 g) – Desempeño de la auditoría interna: 

o Reconocimiento explícito de que no se analiza de forma formal ni 

consolidada el desempeño de la auditoría. 

• 9.1.3 h) – Desempeño de acciones correctivas: 

o Se ejecutan acciones, pero no hay registros consolidados ni evaluación 

sistemática de eficacia. 

Descripción: 

El análisis de desempeño es fragmentario: cada componente se mira parcialmente, sin un 

sistema que integre la información clave para evaluar la eficacia global del SGC. 

Impacto: 

Sin este análisis integral, la organización pierde la capacidad de anticiparse, aprender y 

mejorar de forma estructural. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 
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NC4. Programa de auditoría interna y su implementación aún no cumplen plenamente 

los requisitos de la norma 

Requisitos incumplidos: 9.2.1 a), b); 9.2.2 c) 

Evidencia: 

• Se reconoce que esta es la primera auditoría interna, por lo que: 

o no hay todavía evidencia de ejecución a intervalos planificados a lo largo 

del tiempo, 

o el programa no puede demostrar aún cómo ha considerado resultados 

previos, 

o la información documentada de implementación y resultados es incipiente 

(se declara “No” o “Parcialmente” en conservación de evidencias). 

Descripción: 

El programa está definido y en marcha, pero todavía no puede demostrar el ciclo completo 

de planificación–ejecución–registro–uso de resultados. 

Impacto: 

Hasta que el programa se consolide, la auditoría interna no puede ejercer todo su peso 

como herramienta de verificación y mejora del SGC. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC5. Revisión por la Dirección no claramente establecida ni evidenciada como 

proceso del SGC OSUM 

Requisitos incumplidos: 9.3.1 a), b); 9.3.2 a)–h); 9.3.3 a)–d) 

Evidencia: 

• Un auditor indica “No” prácticamente para todas las preguntas de 9.3, señalando 

que la revisión “no se ha realizado” o “está pendiente de planificar”. 
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• Otro auditor responde “Sí” apoyándose en el Plan Táctico, informes, encuestas, 

PAO, SEVRI, reuniones de dirección, pero: 

o no se identifica un evento o proceso formal de Revisión del SGC a 

intervalos planificados, 

o no se evidencian actas, minutas o informes etiquetados claramente como 

revisión del SGC con entradas y salidas según 9.3. 

Descripción: 

Componentes de la revisión existen (objetivos, resultados, riesgos, satisfacción, recursos, 

cambios), pero no están integrados ni documentados como Revisión por la Dirección del 

SGC OSUM, conforme a ISO 9001:2015. 

Impacto: 

La Dirección no puede demostrar de forma incontestable que revisa periódicamente la 

idoneidad, adecuación y eficacia del SGC, ni que toma decisiones formales basadas en esa 

revisión. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

3.1.5 Análisis inicial de causas (para orientar acciones correctivas) 

(Preanálisis a refinar luego con 5 Porqués, Ishikawa o AMEF). 

NC1 y NC3 – Sistema de medición y análisis incompleto y no formalizado 

Posibles causas: 

• Evolución histórica centrada en cumplir la operación y la normativa de contratación, 

más que en diseñar un sistema de indicadores de calidad. 

• Falta de una arquitectura de indicadores del SGC OSUM (mapa de indicadores + 

métodos + frecuencias + responsables + fuentes de datos). 
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• Carga operativa alta que empuja a usar datos solo para “apagar fuegos” y no para 

construir un sistema de medición robusto. 

 

NC2 – Satisfacción del cliente medida, pero no como sistema integral 

Posibles causas: 

• La encuesta nace como proyecto de mejora y no como componente estructural del 

SGC. 

• Dificultad para bajar la encuesta por proceso y área (tiempo, diseño, recursos). 

• Falta de un ciclo estándar: medir → analizar → decidir → ejecutar → verificar 

eficacia en satisfacción. 

 

NC4 – Programa de auditoría interna en fase de arranque 

Posibles causas: 

• El SGC OSUM está en una curva de madurez: primero se trabajó en procesos y 

documentos, y solo ahora se entra en auditoría interna estructurada. 

• Escasez de experiencia interna en diseño de programas de auditoría basados en 

riesgo. 

• Dependencia de la dinámica de la VRA y de otras instancias para consolidar 

criterios, formatos y planificación plurianual. 

 

NC5 – Revisión por la Dirección sin “nombre y apellido” ISO 

Posibles causas: 

• Muchas decisiones se toman en foros existentes (Consejo, reuniones, informes), 

pero nunca se etiquetaron formalmente como “Revisión del SGC”. 
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• Falta de un formato estándar de revisión que liste entradas, análisis, decisiones y 

acciones, y que deje evidencia consolidada. 

• Percepción de que el Plan Táctico y sus informes ya “cubren” la revisión, sin alinear 

explícitamente ese ejercicio con los requisitos del 9.3. 

3.1.6 Cierre 

En el capítulo 9, la OSUM no está a oscuras: tiene datos, encuestas, planes, riesgos en 

SEVRI, auditorías que arrancan, reuniones donde se habla de todo. 

Lo que falta no es información, es conversarla de forma sistemática y dejar constancia 

de esa conversación. 

Cuando el “medimos mucho” se convierta en “este es nuestro mapa oficial de indicadores, 

métodos y frecuencias”; cuando el “sabemos lo que el usuario siente” se transforme en 

“nuestro sistema de escucha activa por proceso”; cuando la auditoría y la revisión por la 

dirección dejen de ser un evento aislado y pasen a ser rituales de gestión con actas, 

entradas y salidas claras, entonces el capítulo 9 dejará de ser un semáforo intermitente 

para convertirse en el tablero de control confiable donde la OSUM ve, entiende y decide 

el futuro de su sistema de calidad. 

3.1.7 Análisis Cuantitativo 

Basado en los datos de la TABLA 11, el Sistema de Gestión de Calidad se encuentra en un 

estado crítico, con un cumplimiento global de apenas el 45.09% en el Capítulo 9. Este es 

el puntaje más alarmante para una organización, pues este capítulo representa la fase de 

"Verificar" (Check) del ciclo PHVA. Al tener un desempeño tan bajo, la organización no tiene 

capacidad real para saber si sus procesos funcionan, lo que invalida cualquier intento de 

mejora continua; básicamente, el sistema opera por inercia sin mecanismos de control 

efectivos. 

Se observa una contradicción operativa severa en la Auditoría Interna (9.2). Mientras 

que la planificación o "Programa de auditoría" (9.2.2) tiene el puntaje más alto de la tabla 

(72.73%), la ejecución real (9.2.1) cae al puntaje más bajo (31.82%). Esto sugiere un 

cumplimiento "de papel": la organización es buena agendando auditorías y definiendo 
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cronogramas, pero falla al ejecutarlas, como prueba misma es la auditoría realizada que es 

la primera por lo que no hay un histórico de comparación.  

El análisis de datos es prácticamente inexistente. El apartado 9.1.3 (Análisis y evaluación) 

presenta un cumplimiento de solo 34.67%, con un tercio de los ítems en "No Cumple". 

Aunque se mide razonablemente bien la satisfacción del cliente (9.1.2 con 65.38%), la 

organización falla en convertir esos y otros datos en información útil para la toma de 

decisiones. Esto indica que se recopilan datos "por cumplir", pero no se analizan tendencias 

ni se evalúa la eficacia del sistema, desperdiciando recursos en mediciones que no generan 

valor. 

Finalmente, la Revisión por la Dirección (9.3) es disfuncional. Los apartados 9.3.1 

(Generalidades) y 9.3.2 (Entradas de la revisión) no superan el 46% de cumplimiento, con 

tasas de incumplimiento total muy altas (superiores al 45%). Esto significa que la Dirección 

no está revisando el sistema o lo hace sin tener la información completa necesaria (entradas 

faltantes). Curiosamente, las "Salidas" (9.3.3) tienen un 66.67%, lo cual es técnicamente 

inconsistente: es imposible generar decisiones directivas válidas (salidas) si los datos de 

entrada y el análisis previo son deficientes. 

TABLA 11.  CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 9. 

Apartado ISO N° Items % Cumple % parcial % No Cumple 

9.1.1 5 44.44% 35.56% 20.00% 

9.1.2 3 65.38% 23.08% 11.54% 

9.1.3 8 34.67% 33.33% 32.00% 

9.2.1 3 31.82% 22.73% 45.45% 

9.2.2 3 72.73% 18.18% 9.09% 

9.3.1 3 44.44% 0.00% 55.56% 

9.3.2 8 45.83% 8.33% 45.83% 

9.3.3 4 66.67% 0.00% 33.33% 

Total 37 45.09% 25.00% 29.91% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

Basado en los resultados ponderados de la TABLA 12, el Capítulo 9 (Evaluación del 

Desempeño) muestra un cumplimiento global del 57.6%, lo que sitúa al sistema en un 

estado de vulnerabilidad crítica. Este porcentaje indica que la fase de "Verificar" (Check) 
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del ciclo PHVA es ineficaz; aunque la organización captura datos de satisfacción del cliente 

de manera aceptable (76.9% en el apartado 9.1.2), falla severamente en el procesamiento 

analítico de esa información, reflejado en un pobre 51.3% en el apartado 9.1.3 (Análisis y 

evaluación). La organización tiene datos, pero carece de inteligencia de negocio para tomar 

decisiones basadas en evidencia. 

Se detecta una brecha alarmante entre la planificación y la ejecución en el proceso de 

auditoría. Mientras que los requisitos de planificación de la auditoría (9.2.2) alcanzan un 

sólido 81.8% —indicando que los programas y criterios están bien definidos en papel—, la 

ejecución real de la auditoría (9.2.1) se desploma al 43.2%. Esta discrepancia de casi 40 

puntos porcentuales sugiere que, sólo se ha realizado una auditoría de calidad.  

El proceso de Revisión por la Dirección (9.3) presenta una inconsistencia lógica grave. Los 

apartados de "Generalidades" (9.3.1) y "Entradas" (9.3.2) muestran un cumplimiento 

deficiente del 44.4% y 50.0% respectivamente; sin embargo, las "Salidas" (9.3.3) suben al 

66.7%.  

En conclusión, el "sistema inmunológico" de la organización está comprometido. Con los 

mecanismos clave de detección de fallas (Análisis 9.1.3, Auditoría 9.2.1 y Revisión 9.3.1) 

operando cerca o por debajo del 50%, la organización no tiene capacidad real para detectar 

el deterioro de sus procesos ni para impulsar la mejora continua. La prioridad estratégica 

debe ser reactivar la ejecución de las auditorías internas para validar la realidad operativa 

frente a lo planificado. 

TABLA 12.  CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 9. 

Apartado ISO N° 
Items 

Puntaje 
máximo 

Puntaje 
Obtenido 

% 
Cumplimiento 

9.1.1 Seguimiento, 
medición, análisis y 
evaluación 

5 45 28 62.2% 

9.1.2  Satisfacción del 
cliente 

3 26 20 76.9% 

9.1.3 Análisis y evaluación 8 75 38.5 51.3% 

9.2.1 Auditoría Interna 3 22 9.5 43.2% 

9.2.2 Debes de Auditoría 
Interna 

3 11 9 81.8% 
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9.3.1 Revisión por la 
dirección 

3 9 4 44.4% 

9.3.2 Entradas de la 
revisión por la dirección 

8 24 12 50.0% 

9.3.3 Salidas de la revisión 
por la dirección 

4 12 8 66.7% 

Total 37 224 129 57.6% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

Los resultados del GRÁFICO 6, reflejan la inestabilidad en la etapa de "Verificación": 

• Se observan "valles profundos" (puntos bajos) en la Auditoría Interna (9.2.1) y la 

Revisión por la Dirección (9.3.1), lo que confirma visualmente que los mecanismos 

de control del sistema están operando a menos de la mitad de su capacidad. 

• El "pico solitario" en 9.2.2 muestra que la planificación existe, pero el colapso 

inmediato en la ejecución (9.2.1) es evidente. 

Este gráfico es ideal para mostrar a la dirección que el sistema está bien diseñado "en 

papel" (puntas altas), pero mal ejecutado en la práctica (puntas bajas). 
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GRÁFICO 6.  RADAR DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 9 

 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 
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3.2 CAPÍTULO 10. MEJORA 

3.2.1 Conformidades (fortalezas que sostienen el SGC) 

C1. Existencia de mejoras reales implementadas en procesos e instructivos 

Requisitos: 10.1 a); 10.3 a), b) 

Evidencia: 

• Se han elaborado o actualizado múltiples instructivos operativos, entre ellos: 

o Acto final, estudio de mercado, recepción, inspección, uso de GECO, 

recursos, servicios de alimentación. 

• Se han ajustado pasos, flujos y controles en varias áreas: Importaciones, Compras, 

Almacén y otras. 

• Se introducen mejoras a GECO/SICOP para reducir errores en trámites y fortalecer 

la trazabilidad. 

Impacto: 

Aunque aún no existe un proceso formalizado de mejora continua, se evidencia una 

capacidad instalada para mejorar, con acciones que reducen variabilidad, clarifican tareas 

y fortalecen la operación. 

Riesgo: Bajo-medio (la debilidad no es la ausencia de mejoras, sino su sistematización 

dentro del SGC). 

 

C2. Reacción eficaz ante no conformidades operativas 

Requisitos: 10.2.1 a), b), c) 

Evidencia: 

• Se aplican correcciones inmediatas frente a errores, incluyendo: 

o ajustes en carteles, aclaraciones, cambios en tipo de procedimiento, 

o reprocesos en SICOP/GECO, 
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o coordinación directa con usuarios, proveedores y jefaturas. 

• Se atienden reclamos y desviaciones de manera práctica y oportuna. 

Impacto: 

La organización demuestra una alta capacidad de respuesta ante problemas concretos, lo 

cual evita que ciertas desviaciones escalen o afecten procesos críticos. 

Riesgo: Medio (una respuesta eficaz no sustituye la necesidad de prevenir recurrencias 

mediante acciones correctivas formales). 

 

C3. Uso parcial de instrumentos institucionales para identificar oportunidades de 

mejora 

Requisitos: 10.1 a); 10.3 a), b) 

Evidencia: 

• El Plan Táctico se usa para definir prioridades y orientar mejoras operativas. 

• SEVRI aporta riesgos y controles que alimentan decisiones de ajuste. 

• Las encuestas de satisfacción proporcionan insumos para identificar necesidades 

del usuario. 

• Se mencionan reuniones de Consejo Asesor donde se discuten mejoras. 

Impacto: 

Hay una base de información adecuada —objetivos, riesgos, satisfacción, desempeño— 

que permite identificar mejoras, aunque su uso aún no se articula como un ciclo formal del 

SGC. 

Riesgo: Medio-bajo. 
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C4. Comunicación parcial de mejoras dentro de la organización 

Requisitos: 10.3 b) 

Evidencia: 

• Se comunican mejoras mediante: 

o equipos de Teams, 

o correos electrónicos, 

o reuniones internas, 

o Consejo Asesor. 

• Algunas unidades aplican nuevas prácticas basadas en instrucciones actualizadas. 

Impacto: 

Existe una comunicación funcional, aunque no estandarizada. Es un punto de partida que 

facilita que algunas mejoras tengan alcance transversal. 

Riesgo: Medio. 

 

3.2.2 Observaciones (debilidades que podrían convertirse en no 

conformidades) 

O1. La mejora se aplica, pero no se gestiona como un proceso formal del SGC 

Requisitos: 10.1 a); 10.3 a), b), c) 

Evidencia: 

• Respuestas reiteradas: “No sistemático”, “No documentado”, “No hay metodología”.  

• No existe un procedimiento formal de mejora continua. 

• No hay estructura que defina criterios para priorizar, ejecutar y evaluar mejoras. 

Descripción: 

Las mejoras surgen, pero sin un marco metodológico ISO que las capture, ordene y evalúe.  
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Riesgo: Medio-alto (la ISO requiere un proceso de mejora definido y verificable). 

 

O2. Ausencia de mecanismos formales de priorización, seguimiento y evaluación de 

mejoras 

Requisitos: 10.3 a), b) 

Evidencia: 

• Múltiples áreas responden “No” o “Parcialmente”. 

• No existe un registro consolidado de mejoras. 

• No se establecen criterios de impacto, urgencia o riesgos asociados. 

Descripción: 

La organización mejora, pero no puede demostrar qué mejoras son estratégicas, cuáles 

tuvieron éxito y cuáles requieren refuerzo. 

Riesgo: Medio. 

 

O3. Confusión entre correcciones operativas y acciones correctivas 

Requisitos: 10.2.1, 10.2.2 

Evidencia: 

• Se mencionan como acciones correctivas actividades que en realidad son: 

o reprocesos, 

o ajustes de expediente, 

o reenvíos de documentos, 

o aclaraciones al cartel, 

o correcciones en SICOP/GECO. 

• No se evidencia un análisis causa-raíz. 
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Descripción: 

La corrección arregla el incidente; la acción correctiva evita que vuelva a ocurrir. Hoy solo 

existe corrección. 

Riesgo: Medio-alto. 

 

O4. Integración del conocimiento insuficiente y fragmentada 

Requisitos: 10.3 c) 

Evidencia: 

• Se reconoce que el aprendizaje de incidentes, reclamos o mejoras no siempre se 

comparte entre unidades. 

• En muchos casos la información queda en el Consejo Asesor y no baja a toda la 

organización. 

Descripción: 

Se aprende, pero no se institucionaliza el aprendizaje. 

Riesgo: Medio. 

 

O5. Los riesgos actualizados en SEVRI no alimentan el ciclo de mejora 

Requisitos: 10.2.5 b) 

Evidencia: 

• Se actualizan riesgos, pero: 

o no se integran explícitamente al análisis para acciones correctivas, 

o no se usan para seleccionar mejoras, 

o no se comunican ampliamente. 

Descripción: 

SEVRI se usa como herramienta aislada y no como parte del ciclo de mejora del SGC. 
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Riesgo: Medio. 

 

3.2.3 No Conformidades 

NC1. No existe un proceso formal de análisis de causa raíz 

Requisitos incumplidos: 10.2.1 e); 10.2.2 a), b) 

Evidencia: 

• Respuestas generalizadas: “No”, “No sistemático”, “No documentado”. 

• No se aplica ninguna metodología reconocida (5 porqués, Ishikawa, AMEF, etc.). 

• Lo que se describe como “acción correctiva” es típicamente una corrección. 

Descripción: 

Sin análisis de causas, las desviaciones se repiten y el sistema no aprende. 

Impacto: 

Debilita directamente la capacidad preventiva del SGC. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC2. No existe un proceso formal de acciones correctivas dentro del SGC 

Requisitos incumplidos: 10.2.1 a)–f); 10.2.3; 10.2.4 

Evidencia: 

• Falta de registro de no conformidades. 

• Falta de acciones correctivas documentadas. 

• No hay verificación de eficacia. 

• No existe un control estructurado del ciclo: identificar → corregir → analizar causas 

→ implementar → verificar eficacia. 
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Descripción: 

Se corrigen incidentes, pero no se implementan acciones correctivas conforme a la ISO. 

Impacto: 

La recurrencia de desviaciones está prácticamente asegurada. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC3. La mejora continua no está gestionada formalmente 

Requisitos incumplidos: 10.1 a); 10.3 a), b), c) 

Evidencia: 

• La mayoría de áreas responde “No” o “Parcialmente”. 

• No hay metodología, seguimiento ni evaluación. 

• No existe un registro consolidado de mejoras implementadas. 

Descripción: 

La mejora ocurre, pero el SGC no puede demostrar un ciclo de mejora dirigido, priorizado 

y medible. 

Impacto: 

Compromete la madurez del SGC y su eficacia demostrable. 

Riesgo: Alto. 

Tipo: No Conformidad Mayor. 

 

NC4. La integración del riesgo al análisis de no conformidades es insuficiente 

Requisitos incumplidos: 10.2.5 b) 

Evidencia: 

• SEVRI se actualiza, pero no se usa para: 



 
VICERRECTORÍA DE 

ADMINISTRACIÓN 

INFORME DE 
AUDITORÍA DE 
CALIDAD (2025)   

CÓDIGO:  
OCP-DA041  

VERSIÓN: 
01 

PÁGINA 
102 DE 

125 

FECHA DE 
EMISIÓN: 
16/2/2026 

 

amg 

o analizar impacto de no conformidades, 

o seleccionar acciones correctivas, 

o priorizar mejoras. 

Descripción: 

La norma exige que se consideren los riesgos al determinar acciones correctivas. Esto hoy 

no ocurre de forma sistemática. 

Impacto: 

Las decisiones pueden ser reactivas y no estratégicas. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

NC5. La integración del conocimiento es parcial y no sistemática 

Requisitos incumplidos: 10.3 c) 

Evidencia: 

• No se evidencia un proceso que capture, sistematice y distribuya aprendizajes a 

toda la organización. 

Impacto: 

El SGC pierde capacidad para capitalizar experiencias y evitar recurrencias. 

Riesgo: Medio. 

Tipo: No Conformidad Menor. 

 

3.2.4 Análisis inicial de causas (para orientar acciones correctivas) 

(Preanálisis para desarrollar luego en 5 Porqués o Ishikawa) 

NC1 y NC2 — Ausencia de un proceso estructurado para no conformidades y 

acciones correctivas 
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Posibles causas: 

• Cultura organizacional centrada en resolver rápido (“apagar fuegos”). 

• Falta de un procedimiento formal y de formatos obligatorios. 

• No existe un registro corporativo de no conformidades. 

• Alta carga operativa que desplaza actividades preventivas. 

NC3 — Mejora continua no gestionada como proceso 

Posibles causas: 

• La mejora se entiende como actividad operativa, no como proceso del SGC. 

• Falta de metodología (criterios de priorización, evaluación y cierre). 

• Las mejoras no se vinculan a indicadores, riesgos o satisfacción del usuario. 

NC4 — Riesgos no integrados al análisis de acciones correctivas 

Posibles causas: 

• SEVRI opera en paralelo y no dentro del SGC. 

• Falta de alineación entre áreas responsables de riesgos y calidad. 

• Ausencia de un procedimiento que exija integrar los riesgos al análisis. 

NC5 — Conocimiento no institucionalizado 

Posibles causas: 

• Aprendizaje disperso por unidad. 

• No existe un repositorio único ni un mecanismo de comunicación transversal. 

• El Consejo Asesor concentra información sin estrategias de diseminación. 
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3.2.5 Cierre 

El capítulo 10 revela una verdad crucial sobre el OSUM: 

La organización sí mejora. Sí ajusta, sí corrige, sí refina sus procesos. Pero la ISO no 

pregunta si mejora. Pregunta cómo se sabe que lo hace, cómo lo demuestra, cómo evita 

repetir errores y cómo convierte cada desviación en conocimiento colectivo. 

Hoy, el músculo operativo existe. Lo que debe construirse es el esqueleto: el proceso formal, 

el registro, el análisis, la verificación, la comunicación. 

Cuando la mejora deje de ser un acto de buena voluntad y pase a ser un ciclo con método, 

evidencia y aprendizaje compartido, entonces el capítulo 10 no solo cumplirá con la norma: 

se convertirá en el motor que impulse al SGC OSUM hacia un nivel superior de madurez y 

desempeño. 

3.2.6 Análisis Cuantitativo 

Los resultados del Capítulo 10 (Mejora) (TABLA 13) revelan el punto más débil de todo el 

sistema de gestión, con un cumplimiento global de solo el 40.76%. Esto diagnostica a una 

organización estática y reactiva, incapaz de aprender de sus fallas. Al tener un porcentaje 

tan bajo en la fase de "Actuar" del ciclo PHVA, el sistema pierde su propósito evolutivo, 

convirtiéndose en una carga burocrática que documenta problemas pero no genera 

soluciones definitivas. 

El núcleo del problema reside en la gestión de No conformidades y acciones correctivas 

(10.2). Los apartados 10.2.3 y 10.2.2 muestran niveles de cumplimiento críticos del 10.00% 

y 23.33% respectivamente. Desde la perspectiva de la norma, esto indica que la 

organización no realiza análisis de causa raíz. Cuando surge un problema, se limitan a 

corregir el síntoma inmediato (corrección) sin investigar por qué ocurrió ni evaluar la 

necesidad de acciones para evitar su recurrencia, garantizando así que los mismos errores 

se repitan cíclicamente. 

Un hallazgo particularmente grave es el 55.00% de incumplimiento en el apartado 10.2.5. 

Este requisito obliga a actualizar los riesgos y oportunidades cuando ocurren no 

conformidades. El alto nivel de fallo aquí demuestra que hay una desconexión total entre 
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los problemas operativos y la planificación estratégica; los riesgos se materializan en 

errores, pero la matriz de riesgos no se actualiza, dejando a la organización expuesta y sin 

"memoria institucional" de sus fallos. 

Finalmente, la Mejora Continua (10.3) muestra un cumplimiento bajo cercano al 48% 

(promedio de 10.3.1 y 10.3.2). Sin embargo, sin un proceso de acciones correctivas 

funcional (10.2), cualquier intento de mejora continua es superficial. La organización carece 

de la disciplina metodológica para cerrar el ciclo de calidad, operando probablemente bajo 

una cultura de "apagar incendios" en lugar de prevención y optimización sistémica. 

TABLA 13.  CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DE REQUISITOS DEL CAPÍTULO 4. 

Apartado ISO N° Items % Cumple % parcial % No Cumple 

10.1.1 3 43.33% 33.33% 23.33% 

10.1.2 3 46.67% 16.67% 36.67% 

10.2.1 3 56.67% 36.67% 6.67% 

10.2.2 3 23.33% 26.67% 50.00% 

10.2.3 1 10.00% 50.00% 40.00% 

10.2.4 2 35.00% 40.00% 25.00% 

10.2.5 2 30.00% 15.00% 55.00% 

10.2.6 1 37.50% 37.50% 25.00% 

10.3.1 3 46.67% 33.33% 20.00% 

10.3.2 3 50.00% 36.67% 13.33% 

TOTAL 24 40.76% 31.09% 28.15% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

 

El análisis de los resultados estandarizados para el Capítulo 10 (TABLA 14) muestra un 

cumplimiento global del 56.3%, confirmando que la cultura de mejora de la organización es 

predominantemente reactiva y superficial. Aunque el sistema supera el umbral del 50%, 

opera bajo una lógica de "corrección de síntomas" en lugar de "solución de problemas", lo 

que impide que la organización madure y evite la recurrencia de sus errores. 
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La evidencia más contundente de esta reactividad se encuentra al contrastar el apartado 

10.2.1 (Reacción ante No Conformidades), que tiene un sólido 75.0%, frente al 10.2.3 

(Determinación de causas), que cae estrepitosamente al 35.0%. Esto significa que el 

personal es muy eficaz "apagando incendios" y conteniendo problemas inmediatos, pero 

falla sistemáticamente en investigar la causa raíz de esos problemas. Al no entender por 

qué ocurren los fallos, la organización se condena a repetir los mismos errores una y otra 

vez. 

Adicionalmente, el ciclo de aprendizaje está roto en su etapa final. Los apartados de 

Evaluación de acciones necesarias (10.2.2) y Revisión de efectividad (10.2.5) 

presentan puntajes críticos de 36.7% y 37.5% respectivamente. Esto indica que las 

soluciones que se implementan no se planifican adecuadamente y nadie verifica después 

si realmente funcionaron. El sistema acumula acciones correctivas abiertas o mal cerradas 

que no eliminan el riesgo original. 

Finalmente, aunque los apartados de Mejora Continua (10.3) muestran un desempeño 

razonable (promedio cercano al 65%), estos esfuerzos corren el riesgo de ser cosméticos. 

Sin una base sólida de acciones correctivas (10.2) que elimine los problemas crónicos de 

raíz, las iniciativas de mejora (10.3.2) probablemente se enfoquen en innovaciones 

menores o periféricas, ignorando las "fugas" principales de eficiencia y calidad que afectan 

la operación diaria. 

TABLA 14.  ESCALA ESTANDARIZADA DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 4 

Apartado ISO Nº 
ítems 

Puntaje 
máximo 

Puntaje 
obtenido 

% 
Cumplimiento 

10.1.1 Mejora 3 30 18 60.0% 

10.1.2 Generalidades 3 30 16.5 55.0% 

10.2.1 Reacción ante No 
Conformidades 

3 30 22.5 75.0% 

10.2.2 Evaluación de 
acciones necesarias 

3 30 11 36.7% 

10.2.3 Determinación de 
causas 

1 10 3.5 35.0% 

10.2.4 Implementación 
de acciones 

2 20 11 55.0% 

10.2.5 Revisión de 
efectividad 

2 20 7.5 37.5% 
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Apartado ISO Nº 
ítems 

Puntaje 
máximo 

Puntaje 
obtenido 

% 
Cumplimiento 

10.2.6 Cambios en el 
SGC 

1 8 4.5 56.3% 

10.3.1 Búsqueda de 
Oportunidades 

3 30 19 63.3% 

10.3.2  Implementación 
de Mejoras 

3 30 20.5 68.3% 

TOTAL CAP. 10 24 238 134 56.3% 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

Este gráfico de radar para el Capítulo 10 (Mejora) (GRÁFICO 7) dibuja una forma 

geométrica profundamente inestable, caracterizada por picos agudos y caídas 

dramáticas hacia el centro. Visualmente, no representa un ciclo continuo de mejora, sino 

una secuencia de interrupciones. 

El gráfico ilustra a la perfección el "Síndrome del Bombero". Observamos un pico 

prominente en 10.2.1 (75.0%), lo que indica que la organización es rápida y eficaz 

reaccionando ante el problema inmediato (contención). Sin embargo, la línea se desploma 

verticalmente en el siguiente paso, 10.2.3 (35.0%). Esta caída gráfica representa el abismo 

analítico: se apaga el fuego, pero nadie investiga qué provocó el incendio (causa raíz). 

La forma de la gráfica también revela una "Cultura de Finales Abiertos". Se observa una 

recuperación media en la implementación de acciones (10.2.4 con 55%), seguida de otro 

colapso en la Revisión de la efectividad (10.2.5 con 37.5%). Visualmente, esto nos dice 

que la organización gasta energía implementando soluciones, pero nunca mira hacia atrás 

para ver si funcionaron. Es un desperdicio de recursos que el gráfico captura como una 

"fuga" de desempeño. 

En resumen, mientras que un sistema sano se vería como una red amplia y tensa, este 

gráfico parece una estrella colapsada. Confirma que la "Mejora" en la Oficina de 

Suministros es un acto esporádico y reactivo, no un hábito sistémico. El sistema es bueno 

sobreviviendo a los problemas (10.2.1), pero incapaz de aprender de ellos para evolucionar.  
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GRÁFICO 7.  RADAR DE CUMPLIMIENTO DEL CAPÍTULO 10 

 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

4 EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DEL SGC 

De conformidad con el requisito 9.1.3 (Análisis y Evaluación) de la norma ISO 9001:2015, 

se presenta el dictamen sobre la capacidad del Sistema de Gestión de la Calidad (SGC) de 

la Oficina de Suministros para lograr los resultados planificados. 

4.1 DICTAMEN GENERAL DE EFICACIA 

El Sistema de Gestión de la Calidad se dictamina como PARCIALMENTE EFICAZ. 

Aunque la organización demuestra capacidad para asegurar la conformidad de los 

productos y servicios (el "día a día" funciona), el sistema carece de eficacia en sus 

mecanismos de autoevaluación y mejora. El SGC opera como un mecanismo de control, 

pero no como una herramienta de gestión estratégica, fallando en cerrar el ciclo PHVA 

(Planear-Hacer-Verificar-Actuar). 
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4.2 ANÁLISIS DE EFICACIA POR EJES DE GESTIÓN 

Para este dictamen se han evaluado tres dimensiones críticas: 

A. Eficacia Operativa (Capacidad de "Hacer") 

Nivel de Eficacia: ALTO (Satisfactorio) 

Evidencia: Los capítulos de Apoyo (7) y Operación (8) alcanzan un promedio de 

cumplimiento del 76.7%. 

Análisis: Los procesos misionales de la Oficina de Suministros son robustos. El personal 

conoce sus tareas, existe competencia técnica y la infraestructura es adecuada. El sistema 

es eficaz para prevenir que errores operativos lleguen al cliente final mediante controles en 

la ejecución. 

B. Eficacia Estratégica (Capacidad de "Planear") 

Nivel de Eficacia: MEDIO (En Riesgo) 

Evidencia: El Contexto (4) y la Planificación (6) promedian un 69.7%. 

Análisis: Existe una desconexión entre la estrategia documentada y la realidad 

financiera/operativa. Si bien se identifican riesgos y oportunidades (Cláusula 6.1), la eficacia 

de las acciones para abordarlos es limitada debido a la falta de asignación presupuestaria 

vinculante. La planificación existe, pero su viabilidad es cuestionable. 

C. Eficacia de Mejora y Aprendizaje (Capacidad de "Verificar y Actuar") 

Nivel de Eficacia: BAJO (Crítico) 

Evidencia: La Evaluación del Desempeño (9) y Mejora (10) promedian un 56.9%, el punto 

más bajo del sistema. 

Análisis: El sistema NO es eficaz en este eje. 

Datos: No se transforman los datos en información para la toma de decisiones. 

Causas: Las acciones correctivas atacan los síntomas y no la causa raíz, lo que provoca 

que los problemas sean recurrentes. 
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Consecuencia: El SGC no evoluciona; se mantiene estático resolviendo los mismos 

problemas cíclicamente. 

4.3 MATRIZ DE MADUREZ DEL SISTEMA 

TABLA 15.  MATRIZ DEL ESTADO DEL SISITEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

Nivel de 
Madurez 

Descripción del Estado Actual 

Nivel 1: Inicial Procesos impredecibles y reactivos. 

Nivel 2: 
Gestionado 

Procesos caracterizados por proyectos y a menudo reactivos. 

Nivel 3: 
Definido 

(ESTADO ACTUAL) Procesos proactivos caracterizados para la 
organización. El sistema está documentado y estandarizado, pero no 
se mide ni optimiza sistemáticamente. 

Nivel 4: 
Medido 

(META) Procesos medidos y controlados. 

Nivel 5: 
Optimizado 

Enfoque en la mejora continua. 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

 

4.4 ESTADO DE CONFORMIDAD NORMATIVA 

Debido a las brechas significativas en los capítulos 9 y 10, el sistema presenta un riesgo de 

NO CONFORMIDAD MAYOR SISTÉMICA ante una auditoría de certificación externa. Para 

declarar el sistema como plenamente eficaz, la Oficina de Suministros debe demostrar, en 

el próximo ciclo de auditoría, evidencia tangible de que las acciones correctivas han 

eliminado las causas raíz de los problemas detectados. 
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5 CONCLUSIONES 

A continuación, se presenta una tabla resumen de cumplimiento por capítulo: 

TABLA 16. TABLA DE CUMPLIMIENTO POR CAPÍTULO 

Capítulo Título de la Norma % Cumplimiento Estado General 

Capítulo 4 Contexto de la Organización 70,5 % Regular 

Capítulo 5 Liderazgo 76,3 % Aceptable 

Capítulo 6 Planificación 68,9 % Regular / Bajo 

Capítulo 7 Apoyo (Soporte) 76,7 % Aceptable 

Capítulo 8 Operación 76,7 % Aceptable 

Capítulo 9 Evaluación del Desempeño 57,6 % Crítico 

Capítulo 10 Mejora 56,3 % Crítico 

Fuente:  Auditoría de Calidad 2025 

 

El análisis de la auditoría interna realizada a la Oficina de Suministros permite concluir que 

el Sistema de Gestión de la Calidad (SGC) posee un nivel de madurez operativa media, 

caracterizado por una ejecución sólida de las actividades diarias, pero con deficiencias 

críticas en los mecanismos de evaluación y mejora continua. 

A continuación, se detallan las conclusiones sistémicas: 

5.1 RUPTURA DEL CICLO PHVA (PLANEAR-HACER-

VERIFICAR-ACTUAR) 

Existe una descompensación estructural en el ciclo de mejora continua: 

Fortaleza en el "Hacer" y "Apoyo": Los capítulos de Operación (Cap. 8) y Soporte (Cap. 7) 

presentan los índices más altos de cumplimiento (76,7%). Esto evidencia que la 

organización cuenta con la competencia técnica y los recursos necesarios para la 

prestación del servicio rutinario. 

Debilidad Crítica en "Verificar" y "Actuar": Los capítulos de Evaluación del Desempeño (Cap. 

9) y Mejora (Cap. 10) muestran los niveles más bajos de conformidad (57,6% y 56,3% 
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respectivamente). El sistema es eficaz en la ejecución, pero falla en monitorear sus propios 

resultados y aprender de sus errores, lo que impide la evolución de los procesos. 

5.2 CULTURA REACTIVA VS. PREVENTIVA 

Los hallazgos revelan una gestión predominantemente reactiva. El alto cumplimiento en la 

"corrección inmediata" (contención de problemas) contrastado con el bajo desempeño en 

el "análisis de causa raíz", indica que la organización prioriza solucionar la urgencia del 

momento sobre la prevención de la recurrencia. Esto genera un desgaste de recursos y 

mantiene los riesgos latentes. 

5.3  ALINEACIÓN ESTRATÉGICA Y RECURSOS 

Si bien el Liderazgo (Cap. 5) muestra un cumplimiento aceptable (76,3%), se detectó una 

desconexión entre la Planificación (Cap. 6) y la asignación real de recursos. La planificación 

estratégica del SGC no siempre se refleja en los presupuestos operativos ni en la gestión 

de riesgos, lo que compromete la viabilidad de los objetivos de calidad a largo plazo. 

5.4 INTEGRIDAD DE LA INFORMACIÓN DOCUMENTADA 

Aunque existe documentación abundante, se identificaron brechas entre lo escrito y lo 

ejecutado (especialmente en controles operacionales). La documentación actual tiende a 

ser descriptiva, pero carece de agilidad para la toma de decisiones basada en evidencia. 

5.5 CONCLUSIÓN FINAL 

El Sistema de Gestión de la Calidad es conforme parcialmente. Si bien asegura la 

operatividad del servicio, no cumple eficazmente con el propósito de la norma ISO 

9001:2015 respecto a la mejora continua y el enfoque basado en riesgos. Se requiere una 

intervención en los procesos de auditoría, seguimiento de indicadores y gestión de acciones 

correctivas para cerrar las brechas detectadas. 
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6 RECOMENDACIONES 

Con el objetivo de elevar la madurez del Sistema de Gestión de la Calidad y asegurar la 

conformidad con la norma ISO 9001:2015, se emiten las siguientes recomendaciones 

estratégicas priorizadas: 

6.1 FORTALECIMIENTO DEL ANÁLISIS DE CAUSA RAÍZ 

(CAPÍTULO 10) 

Dado que el sistema muestra una tendencia a la "corrección inmediata" sin aprendizaje 

posterior, se recomienda: 

• Capacitación Técnica: Implementar talleres obligatorios sobre herramientas de 

análisis de problemas (Diagrama de Ishikawa, 5 Porqués, AMFE) para los dueños 

de procesos. 

• Modificar el Procedimiento de No Conformidades: Exigir como requisito de cierre 

de cualquier No Conformidad (NC) la evidencia de eficacia de la acción correctiva 

tras un periodo prudencial (3 a 6 meses), evitando cierres administrativos 

inmediatos. 

6.2 REACTIVACIÓN DEL MONITOREO Y MEDICIÓN 

(CAPÍTULO 9) 

Para subsanar las deficiencias en la evaluación del desempeño: 

• Tablero de Mando Integral: Diseñar un dashboard de indicadores que se revise 

mensualmente, no anualmente. Los indicadores deben medir la eficacia del proceso, 

no solo la cantidad de trabajo realizado. 

• Auditorías Internas Cruzadas: Establecer un programa de auditorías internas más 

frecuentes (semestrales) enfocadas específicamente en los procesos que 

obtuvieron menor puntaje (Mejora y Planificación), utilizando auditores de otras 

áreas para garantizar imparcialidad. 
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6.3 ALINEACIÓN NORMATIVA Y DOCUMENTAL (CAPÍTULO 

4 Y 7) 

Para una mejor congruencia en la documentación: 

• Revisión del Mapa de Procesos: Actualizar las fichas de proceso y manuales para  

• Depuración Documental: Realizar una "limpieza" del sistema documental, 

eliminando procedimientos obsoletos que no reflejan la práctica actual y asegurando 

que los controles operacionales descritos sean los que realmente se ejecutan. 

6.4 GESTIÓN DE RIESGOS COMO HERRAMIENTA 

PREVENTIVA (CAPÍTULO 6) 

• Vinculación Presupuestaria: Revisar la matriz de riesgos antes de la elaboración 

del Plan Anual Operativo (PAO) para asegurar que los riesgos altos cuenten con 

recursos financieros asignados para su mitigación. 

• Revisión Dinámica: Convertir la matriz de riesgos en un documento vivo que se 

actualice cada vez que ocurra un cambio significativo en el contexto o surja una No 

Conformidad mayor. 

La implementación de estas acciones permitirá a la Oficina de Suministros transitar de un 

sistema de calidad "documental y reactivo" a uno "preventivo y de mejora continua", 

garantizando no solo la certificación, sino la sostenibilidad y eficiencia operativa a largo 

plazo. 
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7 ACCIONES CORRECTIVAS 

Para subsanar las No Conformidades detectadas y asegurar la integridad del Sistema de 

Gestión de la Calidad (SGC), se establece el siguiente plan de acción correctiva. Estas 

acciones son de carácter obligatorio para restaurar la conformidad con la norma ISO 

9001:2015. 

7.1 CORRECCIÓN DOCUMENTAL DEL ENFOQUE A 

PROCESOS 

• Hallazgo (NC): Revisar las referencias de los requisitos de la norma en la 

documentación de procesos. 

• Acción Correctiva: 

1. Revisión Técnica: Realizar un barrido completo de Manuales, Fichas de 

Proceso y Procedimientos. 

2. Validación: El Gestor de Calidad debe aprobar las versiones corregidas 

antes de su publicación en el sistema GECO. 

• Plazo Sugerido: Inmediato (15 días). 

7.2 IMPLEMENTACIÓN DE METODOLOGÍA DE ANÁLISIS 

DE CAUSA RAÍZ 

• Hallazgo (NC Mayor): Incapacidad sistémica para realizar análisis de causas 

(Capítulo 10). Se evidencia una cultura de "contención" (apagar fuegos) sin 

prevención de recurrencia. 

• Acción Correctiva: 

1. Estandarización: Modificar el procedimiento de "Gestión de No 

Conformidades" para hacer obligatorio el uso de una herramienta formal (5 

Porqués o Ishikawa) antes de cerrar cualquier hallazgo. 
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2. Competencia: Ejecutar un taller práctico de "Análisis de Problemas y Toma 

de Decisiones" para todos los dueños de proceso. 

3. Verificación de Eficacia: Establecer un periodo de "cuarentena" de 3 meses 

para las acciones implementadas; si el problema reincide, la NC se reabre 

automáticamente. 

7.3 REACTIVACIÓN DEL SISTEMA DE MONITOREO Y 

MEDICIÓN 

• Hallazgo (NC): Falta de seguimiento a indicadores de desempeño y ausencia de 

evaluación objetiva (Capítulo 9). 

• Acción Correctiva: 

1. Definición de KPIs: Redefinir los indicadores de gestión para que midan 

resultados (eficacia/eficiencia) y no solo volumen de tareas. 

2. Cuadro de Mando: Implementar un dashboard (tablero de control) mensual 

que visualice el estado de los procesos frente a las metas. 

3. Auditoría de Seguimiento: Programar una auditoría parcial en 6 meses 

enfocada exclusivamente en verificar la recolección y análisis de estos datos. 

7.4 ALINEACIÓN DE LA PLANIFICACIÓN CON LOS 

RECURSOS 

• Hallazgo (NC/Observación Crítica): Desconexión entre la planificación estratégica 

(Capítulo 6) y la disponibilidad presupuestaria/operativa. 

• Acción Correctiva: 

1. Revisión Presupuestaria del SGC: Realizar una sesión de trabajo del 

consejo asesor para costear las actividades críticas del Plan de Calidad. 

2. Gestión de Riesgos: Actualizar la Matriz de Riesgos para incluir el "Riesgo 

de Insuficiencia de Recursos" y establecer planes de contingencia reales. 
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7.5 MATRIZ DE CONTROL DE ACCIONES 

Prioridad Capítulo 
ISO 

Acción Principal Responsable 
Sugerido 

Entregable 
(Evidencia) 

Alta 4. Contexto Corrección de 
referencias  

Gestor de 
Calidad 

Fichas de proceso 
V.2 actualizadas 

Alta 10. Mejora Taller de Análisis 
de Causa Raíz 

Equipo de 
Calidad 

Listas de asistencia 
y Nuevos Formatos 

de NC 

Media 9. 
Evaluación 

Diseño de 
Dashboard de 

Indicadores 

Jefaturas de 
Área y Unidades 

Reporte de 
Indicadores (Primer 

Trimestre) 

Media 6. 
Planificación 

Revisión de 
Presupuesto vs. 

Objetivos 

Dirección Acta de Reunión de 
Revisión por la 

Dirección 
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8 ANEXOS 

8.1 ANEXO. FORMULARIOS 

A continuación, se incluyen los vínculos a los formularios utilizados para la auditoría de 

calidad:   

1. Formulario del Capítulo 4 

2. Formulario del Capítulo 5 

3. Formulario del Capítulo 6 

4. Formulario del Capítulo 7 

5. Formulario del Capítulo 8 

6. Formulario del Capítulo 9 

7. Formulario del Capítulo 10 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSflRRpm-hPGIeoDCZAeLBMOI4mS6KSNFTCQ9wlavqhoAum7Dg/viewform?usp=sharing&ouid=106193645557201010748
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfT-jqlP3xWMywE650g8KTVYejJsaPka3P-oqL2rja03qulxw/viewform?usp=sharing&ouid=106193645557201010748
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeKBnoeJieVWIVPQLdhXNXmDrIvooDrvSM2fFL9lRVzXaYZbA/viewform?usp=sharing&ouid=106193645557201010748
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSf0MXm9xP4LsIvpdWPOSN_TAnKSGfQZwlzVEjXppZNzkccSeg/viewform?usp=sharing&ouid=106193645557201010748
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfLuI4BS64qh9wAegkDjer-wq2CSHDrXXonv2sbTyaMhJGtGA/viewform?usp=sharing&ouid=106193645557201010748
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSca5RwWG7wcWOnhTJnvJklmQ5YxaWo2qem66hZ4yOMqbkGy5Q/viewform?usp=sharing&ouid=106193645557201010748
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfXOIs4S1CBc_qC7pW4JmcAamCSl4yPLaLwC6Y55xUUqa5F3g/viewform?usp=sharing&ouid=106193645557201010748
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8.2 ANEXO. PLAN DE AUDITORÍA 

 

 

8.3 ANEXO. PLAN TÁCTICO OSUM 2025 

En el vínculo siguiente se puede observar el plan táctico 2025: 

• Plan Táctico OSUM 2025 

 

8.4 ANEXO. PLAN DE CAPACITACIÓN 2025 (OFICINA DE 

SUMINISTROS) 

En el vínculo siguiente se puede observar el plan táctico 2025: 

• Plan de Capacitación OSUM 2025 

 

 

https://osum.ucr.ac.cr/wp-content/uploads/2025/08/OCP-DA030.-PLAN-TACTICO-2025-V3.pdf
https://osum.ucr.ac.cr/wp-content/uploads/2025/08/PLAN-INTEGRAL-DE-CAPACITACION-2025-v7.pdf


 
VICERRECTORÍA DE 

ADMINISTRACIÓN 

INFORME DE 
AUDITORÍA DE 
CALIDAD (2025)   

CÓDIGO:  
OCP-DA041  

VERSIÓN: 
01 

PÁGINA 
120 DE 

125 

FECHA DE 
EMISIÓN: 
16/2/2026 

 

amg 

8.5 ANEXO. FUENTES DE INDICADORES OSUM 

A continuación se presentan los vínculos a los cuadros de mando e informes sobre 

indicadores: 

• Dashboard General de Control GECO 

• Dashboard General de Control SICOP 

• Informe de compras 2024 

 

8.6 ANEXO. MANUAL DE CLASES Y CARGOS UCR 

A continuación, se presenta los manuales de clases y cargos a los que están adheridos los 

procesos de la Oficina de Suministros 

• Manuales de Clases. 

• Manuales de Cargos 

 

8.7 ANEXO. PROCEDIMIENTOS E INSTRUCTIVOS OSUM 

A continuación, se presenta la página de procedimientos e instructivos de la Oficina de 

Suministros: 

• Procedimientos de OSUM 

• Instructivos OSUM 

 

 

 

https://public.tableau.com/app/profile/oficina.de.suministros/viz/PaneldeControlv1_17054389455890/PanelControlN1
https://public.tableau.com/app/profile/oficina.de.suministros/viz/OSUM-SICOP/SICOP
https://osum.ucr.ac.cr/wp-content/uploads/2025/02/INFORME-DE-COMPRAS-2024-VF-2.pdf
https://plataformaorh.ucr.ac.cr/ManualClases/IndexManual
https://plataformaorh.ucr.ac.cr/ManualClases/IndexManualCargos
https://osum.ucr.ac.cr/procedimientos/
https://osum.ucr.ac.cr/instructivos/
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8.8 ANEXO. REGISTRO MAESTRO DE CONTROL DE LA 

DOCUMENTACIÓN 

A continuación, se muestra el vínculo al Registro Maestro de Control de la Documentación: 

• Registro Maestro de Control de la Documentación 

 

8.9 ANEXO. ANÁLISIS DE SATISFACCIÓN DE USUARIOS 

2024. 

 

• Análisis de Satisfacción de Usuarios 2024 

 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1-W4hdaVvVAmaBbQKcBB1K2Qe1aXI2J-xFn-CoFqcaD4/edit?usp=sharing
https://osum.ucr.ac.cr/wp-content/uploads/2024/10/Analisis-Satisfaccion-v6.pdf
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8.10 ANEXO. LISTA DE RESPONSABILIDADES DE 

AUDITORÍA. 
 

Adriana 
López 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Antonio 
Marín 

Ericka 
Solís 

José 
Mario 
Campos 

Ivannia 
Villalobos 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Adriana 
López 

José 
Mario 
Campos 

Ericka Solís Ivannia 
Villalobos 

Capítulo / Apartado 
ISO 9001:2015 

Dirección 
de OSUM 

Jefatura 
de ACR 

Jefatura 
de ACE 

Jefatura 
de ACM 

Jefe UEC Jefatura 
UI 

Jefatura 
UAD 

Jefatura 
UCO 

Jefatura 
UTI 

Jefatura 
Planificación 
Logística 

Coordinador 
Equipo de 
Calidad 

4. Contexto de la 
organización 

           

4.1 Comprensión de la 
organización y su 
contexto 

X 
          

4.2 Comprensión de 
las necesidades y 
expectativas de las 
partes interesadas 

X 
          

4.3 Determinación del 
alcance del SGC 

X 
          

4.4 Sistema de gestión 
de la calidad y sus 
procesos 

           

4.4.1 Establecimiento 
de Procesos 

           

4.4.2 Enfoque a 
Procesos 

X 
          

4.4.3 Información 
Documentada 

X 
          

5. Liderazgo 
           

5.1 Liderazgo y 
compromiso 

           

5.1.1 Generalidades X 
          

5.1.2 Enfoque al cliente X 
          

5.2 Política 
           

5.2.1 Establecimiento 
de la Política 

X 
         

X 

5.2.2 Comunicación de 
la Política 

X 
         

X 

5.3 Roles, 
responsabilidades y 
autoridades en la 
organización 

           

5.3.1 Asignación de 
Roles 

X 
         

X 

5.3.2 Responsabilidad y 
Autoridad Específica 

X 
         

X 

6. Planificación 
           

6.1 Acciones para 
abordar riesgos y 
oportunidades 

           

6.1.1 Generalidades X 
      

X 
   

6.1.2 Planificación de 
Acciones 

X 
      

X 
   

6.2 Objetivos de la 
calidad y 
planificación para 
lograrlos 

           

6.2.1 Establecimiento 
de Objetivos 

X X X X X X X X X X 
 

6.2.2 Planificación para 
el Logro 

X X X X X X X X X X 
 

6.3 Planificación de 
los cambios 

           

6.3.1 Gestión del 
Cambio 

X X X X X X X X X X X 

7. Soporte 
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Adriana 
López 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Antonio 
Marín 

Ericka 
Solís 

José 
Mario 
Campos 

Ivannia 
Villalobos 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Adriana 
López 

José 
Mario 
Campos 

Ericka Solís Ivannia 
Villalobos 

Capítulo / Apartado 
ISO 9001:2015 

Dirección 
de OSUM 

Jefatura 
de ACR 

Jefatura 
de ACE 

Jefatura 
de ACM 

Jefe UEC Jefatura 
UI 

Jefatura 
UAD 

Jefatura 
UCO 

Jefatura 
UTI 

Jefatura 
Planificación 
Logística 

Coordinador 
Equipo de 
Calidad 

7.1 Recursos 
           

7.1.1 Generalidades X 
      

X 
   

7.1.2 Personas X 
          

7.1.3 Infraestructura X 
      

X 
   

7.1.4 Ambiente para la 
operación de los 
procesos 

X X X X X X X X X X 
 

7.1.5 Recursos de 
seguimiento y medición 

X X X X X X X X X X 
 

7.1.6 Conocimiento 
organizacional 

X X X X X X X X X X 
 

7.2 Competencia 
           

7.2.1 Determinación de 
Competencias 

X X X X X X X X X X 
 

7.2.2 Acciones para 
Adquirir Competencia 

X X X X X X X X X X 
 

7.2.3 Evaluación de la 
Eficacia 

X X X X X X X X X X 
 

7.2.4 Retención de 
Información 
Documentada 

X X X X X X X X X X 
 

7.3 Toma de 
conciencia 

           

7.3.1 Conciencia del 
Personal 

X X X X X X X X X X 
 

7.4 Comunicación 
           

7.4.1 Comunicación 
Interna 

X X X X X X X X X X 
 

7.5 Información 
documentada 

           

7.5.1 Generalidades X X X X X X X X X X 
 

7.5.2 Creación y 
actualización 

X X X X X X X X X X 
 

7.5.3 Control de la 
información 
documentada 

X X X X X X X X X X X 

8. Operación 
           

8.1 Planificación y 
control operacional 

           

8.1.1 Planificación de 
Procesos 

 
X X X X X X X 

 
X 

 

8.1.2 Control de 
Cambios 

 
X X X X X X X 

 
X 

 

8.2 Determinación de 
los requisitos para los 
productos y servicios 

           

8.2.1 Comunicación con 
el Cliente 

 
X X X 

   
X 

 
X 

 

8.2.2 Determinación de 
Requisitos 

 
X X X 

   
X 

 
X 

 

8.2.3 Revisión de 
Requisitos 

 
X X X 

   
X 

 
X 

 

8.3 Diseño y 
desarrollo de los 
productos y servicios 

           

8.3.1 Generalidades 
           

8.3.2 Planificación 
           

8.3.3 Entradas 
           

8.3.4 Controles 
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Adriana 
López 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Antonio 
Marín 

Ericka 
Solís 

José 
Mario 
Campos 

Ivannia 
Villalobos 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Adriana 
López 

José 
Mario 
Campos 

Ericka Solís Ivannia 
Villalobos 

Capítulo / Apartado 
ISO 9001:2015 

Dirección 
de OSUM 

Jefatura 
de ACR 

Jefatura 
de ACE 

Jefatura 
de ACM 

Jefe UEC Jefatura 
UI 

Jefatura 
UAD 

Jefatura 
UCO 

Jefatura 
UTI 

Jefatura 
Planificación 
Logística 

Coordinador 
Equipo de 
Calidad 

8.3.5 Salidas 
           

8.3.6 Cambios 
           

8.4 Control de los 
procesos, productos y 
servicios externos 

           

8.4.1 Generalidades X X X X 
       

8.4.2 Tipo y Extensión 
de Control 

X X X X 
       

8.4.3 Información para 
Proveedores 

X X X X 
       

8.5 Producción y 
prestación del 
servicio 

           

8.5.1 Control 
Operacional 

 
X X X 

 
X X 

  
X 

 

8.5.2 Identificación y 
Trazabilidad 

 
X X X 

 
X X 

  
X 

 

8.5.3 Propiedad del 
Cliente 

           

8.5.4 Preservación 
      

X 
    

8.6 Liberación de los 
productos y servicios 

           

8.6.1 Verificación Final 
      

X 
    

8.7 Control de las 
salidas no conformes 

           

8.7.1 Generalidades 
 

X X X X X X X 
 

X 
 

8.7.2 Acciones 
Correctivas 

 
X X X X X X X 

 
X 

 

9. Evaluación del 
desempeño 

           

9.1 Seguimiento, 
medición, análisis y 
evaluación 

           

9.1.1 Generalidades X X X X X X X X X X 
 

9.1.2 Satisfacción del 
Cliente 

X X X X X X X X X X 
 

9.1.3 Análisis y 
Evaluación 

X X X X X X X X X X X 

9.2 Auditoría interna 
           

9.2.1 Planificación del 
Programa de Auditoría 

X X X X X X X X X X X 

9.2.2 Implementación 
de Auditorías 

       
X 

  
X 

9.3 Revisión por la 
dirección 

           

9.3.1 Generalidades X 
         

X 

9.3.2 Entradas de la 
Revisión 

X 
         

X 

9.3.3 Salidas de la 
Revisión 

X 
         

X 

10. Mejora 
           

10.1 Mejora continua 
           

10.1.1 Generalidades X X X X X X X X X X X 

10.1.2 Acciones de 
Mejora 

X X X X X X X X X X X 

10.2 No conformidad 
y acción correctiva 
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Adriana 
López 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Antonio 
Marín 

Ericka 
Solís 

José 
Mario 
Campos 

Ivannia 
Villalobos 

María 
Fernanda 
Arroyo 

Adriana 
López 

José 
Mario 
Campos 

Ericka Solís Ivannia 
Villalobos 

Capítulo / Apartado 
ISO 9001:2015 

Dirección 
de OSUM 

Jefatura 
de ACR 

Jefatura 
de ACE 

Jefatura 
de ACM 

Jefe UEC Jefatura 
UI 

Jefatura 
UAD 

Jefatura 
UCO 

Jefatura 
UTI 

Jefatura 
Planificación 
Logística 

Coordinador 
Equipo de 
Calidad 

10.2.1 Reacción ante No 
Conformidades 

X X X X X X X X X X X 

10.2.2 Evaluación de 
Acciones Necesarias 

X X X X X X X X X X X 

10.2.3 Determinación 
de Causas 

X X X X X X X X X X X 

10.2.4 Implementación 
de Acciones 

X X X X X X X X X X X 

10.2.5 Revisión de 
Efectividad 

X X X X X X X X X X X 

10.2.6 Cambios en el 
SGC 

X X X X X X X X X X X 

10.3 Mejora continua 
           

10.3.1 Búsqueda de 
Oportunidades 

X X X X X X X X X X X 

10.3.2 Implementación 
de Mejoras 

X X X X X X X X X X X 
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