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{CMM &l Procedimiento Auditorias Internas

OBJETIVOS
El Objetivo de este procedimiento es describir el mecanismo para realizar Auditorias Internas, que permitan determinar si el Sistema,de Gestion'de.la Calidad de la Fundacion:

Es conforme con los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015 y con los requisitos definidos por la Institucion; y
Se ha implementado y mantiene en forma eficaz.

ALCANCE
Aplica a todas las Direcciones de la Administracion Central y los Programas de la Fundacién.

DEFINICIONES

Auditoria Interna: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de,la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la
extensién en que se cumplen los criterios de auditoria.

o Auditor: Persona que ejecuta una auditoria.
e Auditado: Direccion, Programas, proceso o actividad que es auditada.
o Criterios de auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizades come referencia.
o Evidencia de la auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra infermaciomgque es‘pertinente para los criterios de auditoria y que es verificable.
o Lista de Chequeo: Relacion de referencias (o preguntas) ordenadas que permiten llevar a‘¢abo una Auditoria de forma légica y coherente
e Hallazgo: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada‘frente,a los criterios de auditoria. Nota: Los hallazgos de la auditoria pueden indicar
conformidad o no conformidad con los criterios de auditoria, u oporttnidadeside mejora.
e Conformidad: Cumplimiento de un requisito.
¢ No Conformidad (NC): Incumplimiento de un requisito.
o Oportunidad de mejora: Sugerencia del auditor que permite mejorar el praceso’0 aspecto auditado del Sistema de Gestion de la Calidad. El auditado evalla la factibilidad
de implementarlas, pudiendo no hacerlo si asi lo estima.
e Conclusiones de Auditoria: Resultados de una auditoria, tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.
o Reaccién: Acciones destinadas, cuando sea aplicable,a: 1),controlar la No Conformidad y corregirla; 2) hacer frente a las consecuencias.
e Analisis de Causa: Actividad que permite identificarla(s)eausa(s) que origina(n) una No Conformidad, que permite una buena definicion de acciones correctivas.
e Accion Correctiva: Acciones necesariasiylo adoptadasipara eliminar la(s) causa(s) de una No Conformidad detectada. Su propdsito es evitar que el problema vuelva a
ocurrir.
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DOCUMENTOS RELACIONADOS

Norma ISO 9001:2015
Norma ISO 19011:2018
Manual Moédulo “Gestién Auditorias 2.0”.
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QUIEN

HACE QUE

COMO, CUANDO Y CON QUE

Encargada de Control de Gestion

Inicio ]

\ 4

Gestion del Programa Anual de

Auditoria

Programa
Anual de
Auditorias

La Encargada de Control de Gestion gestiona el ProgramafAnual de Auditorias, lo que considera realizar las
siguientes actividades:
o  Establecer los objetivos del programa de auditoria
Determinar y evaluar los riesgos y oportunidadesidel programa de auditoria
Elaborar el programa de auditoria
Implementar el programa de auditoria
Realizar el seguimiento de la adecuada implementacion del programa de auditoria
Revisar y mejorar el programade auditoria para el proximo periodo.

La Encargada de Control de Gestion elabora,el Programa Anual de Auditorias, en el médulo “Gestion Auditorias
2.0", de la plataforma Isotools{el cual contiene 10s,siguientes elementos:

e Las direccionessprogramasylo pracesos que seran auditados

o las fechas emque serealizaranilas Auditorias Internas

o  Los Equipos de‘Auditoresi(Auditor-kider y Auditores Internos).

Para elaborarehprograma considera los siguientes aspectos:
o Todo sitio'debe ser auditado, dentro del periodo de la certificacion, es decir, a lo menos 1 vez cada 3 afios
Estado e importancia de las direcciones, programas y/o procesos a auditar
Cambios significativos de la Fundacién
Resultades,dedas auditorias anteriores.
Riesgos y.oportunidades asociados al cumplimiento de los objetivos del proceso de auditoria

Los Equipos de Auditores (Auditor Lider y Auditores Internos) deben cumplir con los siguientes requisitos:
o\ Haber aprobado el curso de Auditorias Internas

Tener conocimientos de la norma 1SO 9001:2015

Ser independientes de las direcciones y/o programas que auditen

Tener capacidad de andlisis y sintesis; y

Tener facilidad de expresidn oral y escrita.

El Programa Anual de Auditorias sera incluido en la partida del sistema de gestion de calidad del Presupuesto de Caja
de la Fundacién.

La Encargada de Control de Gestion comunica el Programa Anual de Auditorias a los Directores(as) de Administracion
Central y Directores(as) de Programa que correspondan, y a los Equipos de Auditores Internos designados, a través
del correo electronico institucional utilizando la “Lista de Distribucion” de la plataforma Isotools.
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Un par de semanas antes de la auditoria agendada en el Programa Anual 'de Auditoria, el Auditor Lider se pone en
contacto con el Director(a) de Programa o Direcciéon de.la Administracion Central a Auditar para asegurar la viabilidad
de la auditoria y de comin acuerdo establecer la fecha'exacta de lajauditoria.

Auditor Lider Inicio de la Auditoria

En esta oportunidad y de ser necesario, el Auditer Lider indaga‘acerca de la factibilidad de utilizar técnicas remotas
para la recoleccion de evidencias de auditoria,(calidad de la conexion a‘internet, nivel de digitalizacion de los registros,
acceso remoto a plataformas, uso de plataformasyparairealizar video conferencias, entre otros)

Un par de semanas antes de la fecha delinicioide la Auditoria, el Auditor Lider coordina una reunién de trabajo para

Equipo Auditor = . preparar la auditoria, en esta reunionielEquipo de‘Auditores revisa el sistema de gestion de la calidad y sus procesos

Preparacion de la Auditoria para comprender su objetivo yialcance:

o I|dentifican los‘procesos-a,auditar;

o \Visualizanias entradas y lassalidas esperadas de los procesos;

o  Determinanios eriterios y los métodos a utilizar para asegurarse de la operacion eficaz y el control de estos
procesos;

e Conoceny entienden la estructura organizativa de la direccién y/o programa a auditar, los cargos y el nimero
de personas que lo conforman.

Plan de
Auditoria
Interna

El Equipo Auditor deberprepararse para:
e Seguir los\procesos a auditar de un extremo a otro, verificando la efectividad de los controles.
o Nolimitarse meramente a determinar la conformidad de las actividades establecidas en el procedimiento,
evaluar también vy, sobre todo, si el proceso es eficaz, es decir, produce los resultados planificados
alcanzando los objetivos establecidos.

La Preparacion de la Auditoria incluye las siguientes actividades:

a) Elaboracion de un Plan de Auditoria Interna (Isotools) que considera los siguientes puntos:
o Lafecha de Auditoria;

El titulo del plan

El objetivo;

El alcance;

Los criterios que se utilizaran;

El equipo auditor
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e La planificacion 0 agenda de trabajo de el o les,dias en‘que se realizara la auditoria, ésta incluye:
e Elhorario de la auditoria;
e  Los procesos y/o actividades que seran,auditadas;
e  Los documentos relacionados;
e  Los requisitos de la Norma'ISO 9001/2015;
e  Los auditados;
e  Los auditores;
e  Técnica de reeoleccion de evidencia (Ver tabla adjunta con: Listado de Técnicas de recoleccion
de evidencia);
e Descripcion deyla muestra arauditar
Tabla: Listadoide Técnicas de recoleccion de evidencia
PRESENCIALES
Entrevista IN'SITU
Revisionde registrosiiN'SITU
Observacion)N SITU
REMOTAS
Entrevista por video conferencia
Revisién sinerénica de registros
Revisidn asincrénica de registros digitalizados
Revisién‘asincronica de registros a través de accesos remotos
Observacion a través de videos, grabaciones o drones
En caso que dentro de las técnicas de recoleccion de evidencia se considere la revision asincrénica de
registros digitalizados o a través de accesos remotos, los auditores deben ponerse en contacto con los
auditados para solicitar de forma previa a la fecha de la auditoria los registros o accesos correspondientes.
El equipo auditor debe mantener en todo momento la confidencialidad de los registros a los que tuvo
acceso y en caso de almacenar algun registro en su computador, este debe ser eliminado una vez
finalizada la auditoria.
El Auditor Lider sera el responsable de registrar el Plan de Auditoria Interna, en el médulo “Gestion Auditorias
v 2.0” de la plataforma Isotools.

El Auditor Lider acuerda con los Auditores la responsabilidad de cada miembro del equipo, en relacion a qué
proceso auditara cada uno, considerando la independencia y las competencias de los Auditores.
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El Auditor Lider aprueba y envia el Plan de Auditoria Interna (Isetools)‘al Director(a) de Administracion Central
o Director(a) de Programa que sera auditado, a través delicorreo electrénico institucional utilizando la “Lista de
Distribucion” de la plataforma Isotools, de forma previa al inicie de |a‘auditoria.
El Auditor Lider toma contacto con el Director(a) de. Administracion Central o Director(a) de Programa que
auditara con la finalidad de coordinar los“aspectos administrativos, participacion de las personas, solicitar
informacion, etc.
b)  Revision de la Documentacion
El Equipo de Auditores recopilany. revisa la documentacion necesaria para el desempefio de sus actividades,
considerando:
¢ La Norma dedeferenciaylS0:9001:2015;
e Los Documentosique describen losyprocesos a auditar: Procedimientos, Instructivos, Manuales, entre
otros;
o Los Informes de Auditorias previas;
o _Otros.
c) Preparacion de los Documentos de Trabajo
Los Auditores elabaran [as Listas de Chequeo y/o cuestionarios que utilizaran:
e  Como guja béasica para la Auditoria;
o Para verificar los aspectos importantes del sistema, proceso o procedimiento; y
e Para definir las comprobaciones que deberan realizar
Equino Audit v De acuerdo a lo establecido en el Plan, los Auditor(es) realizan la Auditoria considerando las siguientes actividades:
Guipo Auditor Realizacion de la Auditoria a)  Reunion de Apertura

la Auditoria comienza con la reunién de apertura, a la que asisten los Auditados y el Equipo Auditor. En la

reunion, el Auditor Lider expone el Plan de Auditoria, y lo valida con los auditados, considerando al menos los
siguientes aspectos:

e  Confirmacién de los objetivos, alcance y criterios de la Auditoria;

e  Confirmacién de la fecha y hora de la reunion de cierre;

e Metodologia y procedimientos que se utilizan para ejecutar la Auditoria;

e  Confirmacion de que las personas, recursos o facilidades requeridas por el Equipo de Auditores estan

disponibles;

o  Confirmacién de la confidencialidad de la informacién y documentos auditados, y de los resultados de
\ la Auditoria; e
Informe de la Auditoria y notificacién de los hallazgos
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b)  Desarrollo de la Auditoria
El Equipo de Auditores(as) utiliza las listas de cheque6.y/o cuestionarios para desarrollar la Auditoria, mediante
un muestreo apropiado y la informacion necesaria y pettinente para los objetivos, alcance y criterios de la
Auditoria, teniendo presente que solo la informacionigue es Verificable\puede constituir evidencias, la que debe
ser identificada y registrada. Los métodos para) recolectar‘evidencias de auditoria corresponden a los
identificados en la “tabla: Listado de téenicas deirecoleceion“de evidencias”, de la pagina 5 de este
procedimiento.

Todo incumplimiento observado con, respectoia lo“estipulado en los criterios de auditoria (documentacion del
Sistema de Gestion de la¢Calidad o, en los ‘requisitos de la norma ISO 9001:2015), constituye una No
Conformidad de la Auditeriayla quedebeiser comunicada al auditado, antes de hacer abandono de la Direccion
o0 Programa que se esta auditando.

c)  Reunion de Auditores(as)
Una vez termiinadas as,entrevistas que conforman la Auditoria, el Equipo de Auditores(as) se reune para revisar
la informacion ‘recopilada‘y. clasificar los hallazgos de auditoria en:
s  Conformidad
o No Conformidad (NC)
o ) Oportunidad de:Mejora

Considerandanlos objetivos y todos los hallazgos de la auditoria, el Equipo de Auditores(as) acuerda las
conclusiongs de auditoria, las cuales pueden describirse en relacién a:
o “El grado de conformidad del Sistema de Gestion de la Calidad con respecto de las disposiciones de
la Norma ISO 9001:2015;
o El grado de implementacion, mantenimiento eficaz y mejora continua del Sistema de Gestion de la
Calidad en la Direccién o Programa, segun corresponda;
Logro de los Objetivos de la Auditoria y/o Plan de Auditoria;
v o Fortalezas y Debilidades del Sistema de Gestion de la Calidad.

d)  Reunion de Cierre
La reunion de cierre, previamente acordada en la planificacion de la Auditoria Interna, contempla la presentacion,
por parte del Equipo de Auditores(as), de los hallazgos, evidencias y conclusiones de la Auditoria, invitando a
los auditados a aclarar cualquier duda respecto a los hallazgos detectados y/o las conclusiones que se les
presentan.

Las diferencias de opinién respecto de los hallazgos y/o las conclusiones que eventualmente puedan presentarse
entre el Equipo de Auditores(as) y los Auditados, se analizan e idealmente se resuelven durante esta reunion. Si
ello no ocurre, las opiniones se registran en el Acta de Comunicacion Interna que se elabora con motivo de esta
reunion, la que es enviada a la Encargada de Control de Gestidn para su conocimiento y resolucion.
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Auditor Lider
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Establecimiento de reacciones,
analisis de causas y plan de
acciones correctivas

Solicitud de
Accion

Correctiva

Validacién de analisis de causas y

acciones correctivas

QUIEN HACE QUE COMO, CUANDO Y CON QUE
En un plazo no superior a diez dias habiles, contados desde laffecha de término de.la Auditoria Interna, el Equipo de
Auditores(as) elabora el Informe de Auditoria Interna (Isotools), considera la informacién predeterminada en los
Equipo Auditor Elaboracion y distribucion del respectivos Planes de Auditoria Interna. En caso de imprevistos;, previa autorizacion de la Encargada de Control de

Gestion, el plazo podra extenderse de comun acuerdo.

En caso que la auditoria haya sido realizarla unicamente de forma remota, entonces en el informe debe detallar:
e Ellistado de cada uno de los procesos que,se auditd de forma remota
o Ellistado de cada uno de los procesos que noyse pudo.auditar de forma remota, debido a que no fue posible
acceder a una muestra.

El Auditor Lider registra y aprueba el Informeyde Auditoria Interna, en el médulo “Gestion Auditorias 2.0” de la
plataforma Isotools.

El Auditor Lider distribuyesel Informe de Auditoria al Director(a) de Administracion Central y/o Director(a) de Programa
auditado, utilizando'la,"Lista'de Distribucién” de la plataforma Isotools.

En un plazefnansuperior a“diez dias habiles, contados desde la fecha de recepcidn del Informe de Auditoria, el
Director(a) de Administracién Central o Director(a) de Programa correspondiente, establece las reacciones, analisis
de causas y'acciones correctivas de cada una de las No Conformidades detectadas, registra dicha informacion en el
modulo “Gestidn,Auditorias 2.0” de la plataforma Isotools.

Los analisis de causasise realizan utilizando la técnica de los 5 ¢ por qué?

En caso denimprevistos, previa autorizacién de la Encargada de Control de Gestion, el plazo podra extenderse de
comiin acuerdo.

El Auditor Lider valida, para cada No Conformidad, los Andlisis de Causas y las Acciones Correctivas definidas por el
Director(a) de Administracién Central o Director(a) de Programa.

Para validar los Analisis de Causas, utiliza los siguientes criterios (con que falle uno de estos criterios, el anélisis de
causas se rechaza):

e Elanalisis de causas no se realizd con la técnica de los 5 por qué?

o Elandlisis de causas no detect6 la causa raiz: por ejemplo, el definir que alguien no sigui6 un procedimiento
es una causa directa; determinar el por qué alguien no sigui6 un procedimiento, llevaria a la verdadera causa
raiz. Al determinar la causa raiz no debe existir ninglin evidente “por qué” sin respuesta.

e Es necesario asegurarse de que la causa raiz entregue respuesta a la pregunta “;qué ha fallado en el
sistema que se produjo la No Conformidad?”. La causa raiz identifica una falla en el sistema.
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4 Para validar las acciones correctivas utiliza los siguientes ‘criterios (con que falle uno de estos criterios, la accion

correctiva se rechaza):
e |aaccion correctiva se rechaza si el analisis de ‘causas esta malrealizado.
e La accion correctiva no esta direccionada a laycausa, raiz,yesdecir, no elimina la causa raiz de la No
Conformidad.

En caso de que el Auditor Lider rechace el analisis deicausas Ylo las acciones correctivas de una No Conformidad,
solicita un nuevo andlisis de causas y/o acciones correctivas:

El Auditor Lider registra la validacién de'los analisis del causa y de las acciones correctivas en el médulo “Gestion
Auditorias 2.0” de la platafofma Isotoalst

Directores(as) de Administracion Implementacion de acciones El Director(a) de Administracion‘Central“o, Director(a) de Programa correspondiente, implementa las acciones
Central y Directores(as) correctivas correctivas definid@8pde actierdo a los,plazos comprometidos.
de Programa

Después de\tres meses, desde la fecha de implementacion de las acciones correctivas comprometidas por los
Sequimient ) ol Auditados, el‘Auditor Lider realiza el seguimiento a las acciones tomadas para:

Auditor Lider eguimiento y cierre de 10 o Verificar, mediante evidencia, laimplementacion de las reacciones y las acciones correctivas conforme
hallazgos de la Auditoria Interna a lo programado

e Evaluar la eficacia de las acciones correctivas implementadas, tomando una nueva muestra reciente.

El Seguimiento puede ser realizado a través de: comunicacion escrita, nueva auditoria y/u otros medios apropiados.
NO

Una vez que la eficacia de las acciones correctivas haya sido verificada, el Auditor Lider cierra la No Conformidad.

En los casos en que el Auditor Lider determine que las acciones correctivas no son eficaces (la No Conformidad se
volvi6 a repetir), se solicita un nuevo analisis de causas y acciones correctivas para la No Conformidad, volviendo a
S| la fase de “tratamiento de la No Conformidad”.

El Auditor Lider registra el seguimiento y cierre de la No Conformidad en el mddulo “Gestion Auditorias 2.0” de la
[ Fin ] plataforma Isotools.
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Nombre del Registro Responsable Tipo de Soporte Lugar de Almacenamiento Tiempo dey,Disposicion Final
Almacenamiento (Fisico y/o Digital) Almacenamiento
Programa de Auditoria Interna | Encargada de Control y | Digital Plataforma Isotools S afios Eliminar
Gestion
Plan de Auditoria Interna Encargada de Control y | Digital Plataforma Isotools 5 afies Eliminar
Gestion
Informe de Auditoria Interna Encargada de Control y | Digital Plataforma Isotools §,afos Eliminar
Gestion
Solicitud de Accién Correctiva | Encargada de Control y | Digital Plataforma Isotools 5 afnos Eliminar
(SAC) Gestion
CONTROL DE CAMBIOS
Motivo de los Cambio Fecha N° de Rev. Paginas
En la descripcion del proceso, en el punto “Tratamiento de los hallazgos”, se.agrega .que: “ElAuditor Lider realiza el 14.DIC.2018 08 2y7
seguimiento del tratamiento de los hallazgos e implementacion de los planes de acciones corregtivas, asegurandose de
que la Direcciones de Administracién Central y/o Programas auditado cumplan los plazosiestablecidos”.
En la descripcion del proceso, en el punto “Gestion del Programa Anual de Auditoria®, se.agrega que: “Todo sitio debe
ser auditado, dentro del periodo de certificacion, es decir, a lo menos 1 veéz cada 3 afios’.
Se actualiza procedimiento a version 1ISO 19011:2018 y se cambia formato de procedimiento. 30.0CT.19 09 Todas
Se incorporan lineamientos para la ejecucion de auditorias remotas 22.MAY0.20 10 Todas

ANEXOS
No aplica




