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INTRODUCCION

Ante el reclamo constante de una nacion que pide a sus gobernantes no mas
corrupcion, hoy en dia basados en la Mision de la maxima autoridad, la
Secretaria de la Funcion Publica, que es “Abatir los niveles de corrupcién en el
pais y dar absoluta transparencia a la gestibn y al desempefio de la
Administracién Publica Federal” [1]. Los Organos Internos de Control (OIC)
dentro de las dependencias y entidades gubernamentales son un punto clave
que vigila el cumplimiento. Es por eso la eleccion y la importancia de mejorar
los procesos y procedimientos de trabajo del OIC en una Institucién de Salud,
para que de forma estandar, eficiente y controlada cumplan con sus objetivos.

Existe la necesidad de fortalecer la metodologia de operacion de los OIC, que
le permita planear y desarrollar los servicios que ofrece, cumpliendo los
objetivos y requisitos de los clientes suministrando informacion confiable y a

tiempo para la adecuada toma de decisiones.

Es por esto que el presente proyecto pretende sentar las bases para implantar
un Sistema de Gestién de Calidad en un Organo Interno de Control de una
Institucion de Salud, definido para mejorar continuamente el desempefio
mediante la consideracion primordial de las necesidades de las areas,
definiendo el alcance del sistema en su totalidad, con ocho procedimientos
documentados que dan los parametros para la elaboracion de tres manuales y
29 procesos, los cuales aplican a todo el OIC, siendo para esta primer etapa la
implantacion de los procesos del sistema, el proceso de la Direccion y, por los
objetivos del area de Quejas que contienen compromisos contraidos por el
gobierno de la Republica Mexicana, los procesos de ésta. Quedando pendiente
tres etapas mas por implantar, la primera cubrird el resto de las éareas
sustantivas Auditoria Interna, Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al
Buen Gobierno, Responsabilidades, la Unidad de Asuntos Juridicos y las
Coordinaciones de Administracion y de Organos Internos de Control
Delegacional; la segunda tendra el objetivo de replicar el sistema en los treinta

y cinco OIC’s delegacionales desde la capacitacion hasta la implantacién del



mismo, y la tercera y ultima evaluara el funcionamiento total del sistema con
Auditorias Internas de Calidad, para detectar servicios no conformes que den
origen a tomar acciones correctivas y preventivas, cerrando el ciclo de
aplicacion del Sistema de Gestion de la Calidad; sin embargo éste no se

detiene ya que la mejora continua lo mantiene innovando constantemente.

Por lo tanto el objetivo de este trabajo de tesis serd implantar las bases para un
“Sistema de Gestion de Calidad” que establezca y describa los lineamientos
basados en la norma internacional 1SO 9001 2000 aplicados al Organo Interno

de Control de una Institucion de Salud.

El desarrollo de este proyecto consta de cinco capitulos. En el capitulo | se
daran a conocer los inicios de la calidad y su desarrollo en el mundo,
mencionando su evolucién en México, asi como un panorama general de lo
que es ISO y sus normas y estandares. El capitulo Il explicara la estructura del
Organo Interno de Control en una Institucion de Salud, las funciones
sustantivas y el andlisis de la situacion actual a través de los flujogramas de
éstas, lo que permitira realizar la deteccion de las necesidades. En el capitulo
IIl se describirdn los procedimientos para elaborar los manuales y procesos de
forma estandar, asi como, el manejo de los documentos internos y externos del
sistema. Ya en el capitulo IV se propondran los Manuales del Sistema de
Gestion de Calidad y Plan de Calidad a implantar, asi como los procesos
elegidos para esta primera etapa. Y como capitulo V se hara un balance del
cumplimiento del alcance del proyecto, dando a conocer las conclusiones del

mismo.

[1] Manual de Organizacion General de la Secretaria de la Contraloria y

Desarrollo Administrativo (Hoy Secretaria de la Funcién Puablica), 2002.
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ANTECEDENTES DE LA CALIDAD



1.1 INTRODUCCION

En este capitulo nos remontamos a la historia de la calidad total que es el estado
mas evolucionado dentro de las sucesivas transformaciones que ha sufrido el
término calidad a lo largo del tiempo. En un primer momento se habla de control
de calidad, primera etapa en la gestion de la calidad que se basa en técnicas de
inspeccion aplicadas a produccion. Posteriormente nace el aseguramiento de la
calidad, fase que persigue garantizar un nivel continuo de la calidad del producto o
servicio proporcionado. Finalmente se llega a lo que hoy en dia se conoce como
calidad total, un sistema de gestion empresarial intimamente relacionado con el

concepto de mejora continua.

1.2 ANTECEDENTES

1.2.1 Historia de la calidad

La evolucion del concepto de Calidad tiene como referencia adyacente los
planteamientos que comenzaron a hacerse a principios del siglo XX, innumerables
maestros y escuelas del mundo de la administracién contribuyeron al avance y
prosperidad de la calidad. Frederick Taylor, padre de la administracion cientifica,
contribuye con un nuevo concepto en la produccion, al descomponer el trabajo en
tareas individuales, separando las tareas de inspeccion de las de produccion vy el
trabajo de planificacion del de ejecucion. A partir de ésta mejora, en los afios 20, la
Western Electric Company crea un departamento de inspeccion independiente
para respaldar a las compafiias operativas de la Bell Telephone. De éste
departamento nacen los pioneros del aseguramiento de la calidad, tales como:

Walter Shewart, Harold Dodge, y George Edward.

A Walter Shewart se le considera el padre de los sistemas de Gestion de la

Calidad actual, por la creacion de las Graficas o fichas de Control en 1924, las



cuales se hicieron muy populares a mediados de la Segunda Guerra Mundial. Con
la creacion y utilizacion de la produccion en serie, Shewart contribuye una vez mas
con la creacién del Ciclo PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar), ciclo que

posteriormente los japoneses rebautizan como Ciclo Deming.

Durante la Segunda Guerra Mundial, los militares estadounidenses comenzaron a
utilizar procedimientos estadisticos de muestreo y a establecer requisitos o
normas estrictas a sus proveedores. De ahi nacen las tablas de muestreo "MIL-

STD" (Military Standar, norma militar).

En el afio de 1944 se publico la primera revista sobre Control de Calidad, la
Industrial Quality Control y en 1946 se fundd la American Society for Quality
Control (ASQC) con sede en Estados Unidos.

En la década de los afios cincuenta, los japoneses adoptan las ideas del Control
de Calidad con la finalidad de restablecer la economia quebrantada de postguerra.
Es el auge de la JUSE, Unidén de Cientificos e Ingenieros Japoneses (1946),
entidad independiente del gobierno y no lucrativa, que une a grupos de

empresarios, gente del gobierno y académicos.

La JUSE se da a la tarea de desarrollar y difundir las ideas del Control de Calidad
en todo el pais. Para ello, invitan al Japén en 1950 al Dr. Walter Shewart, quien no
se encontraba disponible, por lo que la invitacion se hace extensiva al Dr. W.
Edward Deming, profesor de la Universidad de Columbia, para que dictara una
serie de seminarios y conferencias por espacio de 2 meses. Es asi como Deming
introduce en el Japon los conceptos actuales del Control de Calidad moderno; el
Control de Calidad Estadistico y el PHVA de Shewart. En 1951 y como resultado
de esta visita, los japoneses crean el Premio Deming de la Calidad para motivar a
las empresas al mejoramiento continuo (kaizen). Pero esto no consigue una
cultura de calidad en el pais nipén, es por ello que JUSE invita en el afio de 1954

al Dr. Joseph M. Juran, para que impartiera un seminario a ejecutivos y directores



del departamento y seccién de calidad. Juran consigue resolver los inconvenientes
relacionados a la poca motivacion por parte de la alta direccion empresarial, como
consecuencia inicia en el Japdén una transicion gradual desde el Control de
Calidad Estadistico al Control de Calidad Total.

Mientras que en el Japdén la calidad se convirti6 en un asunto de estado,
incongruentemente en occidente los niveles de calidad permanecieron
estacionarios hasta los afios 80. Entre tanto se dan a conocer nuevas
publicaciones, en 1951, Armand Feigenbaum edita Total Quality Control (TQC),
(Control Total de la Calidad). En 1957, Kaoru Ishikawa publica un libro que
resalta la importancia de la Administracién y las Politicas Operacionales, base de
lo que se conoce hoy como "Control de Calidad en Toda la Compafiia". Al mismo

tiempo Ishikawa pregona la difusién en el Japon de los Circulos de Calidad.

En los afos sesenta Shigueo Shingo desarrolla Poka Yoke y los sistemas de
inspeccion en la fuente y para 1977 plantea formalmente el Cero Control de
Calidad como una estrategia para conseguir el "Cero Defecto", ZD. En 1972, Yoji
Akao y colaboradores desarrollan el DFC, Despliegue de la Funcion de Calidad,
en el astillero de la Mitsubishi en Kobe, profundizando y centrando los conceptos
del Hoshin Kanri. Se comienzan a utilizar las matrices de la casa de la calidad. En
1970 Estados Unidos sufre la importacion masiva de productos japoneses de
mejor calidad y mucho mas baratos. En los 80 Japdn se convierte en la primera

potencia econémica del planeta.

En esos afios, Genichi Taguchi plantea la Funcién Taguchi de pérdida. Motorola
crea sigma 6, una técnica para mejorar la calidad. En Estados Unidos, los
consumidores se organizan y forman la "Comision para la Seguridad de Productos
al Consumidor”, y en 1987 se crea el Premio Nacional Malcolm Baldrige. Hasta
éstos afios es cuando el mundo occidental empieza a tomar conciencia de la
Gestion de la Calidad a la vez que adoptan gran parte de las ideas y practicas del

Control de Calidad japonés con la finalidad de producir los cambios necesarios



gue requirieran en sus respectivos paises, es asi como se comienza a hablar de

TQM (Total Quality Management, Administracion de la Calidad Total).

Es importante reconocer que los cambios hacia una economia abierta no pueden
ser evaluados en un periodo corto, ya que necesitan de un plazo mayor para traer
los beneficios esperados en términos de bienestar, debido a que otras variables no
econdmicas como turbulencias politicas asociadas a la consolidacion de la
democracia, el mejoramiento en la calidad de la educacion y los cambios en
valores culturales (honestidad, puntualidad, disposicion al trabajo y al ahorro, etc.)
requieren quiza de 20 o 30 aflos para madurar. Lo trascendental es que el
proceso de la calidad total se ha iniciado a nivel global. En el caso de nuestro pais,
México, a través del Tratado de Libre Comercio (TLC) con Estados Unidos de
América y Canada ha sentado las bases para mayores cambios estructurales en la
economia nacional, ya que se pretende estimular nuevas inversiones y promover

una mayor competitividad entre las empresas.

Aquellas organizaciones que estan involucradas en programas de calidad total y
qgue por ende han logrado niveles de productividad mayores al promedio, podran
reconocer y estimular la mejora continua con mejores salarios y compensaciones

que las que actualmente se otorgan en las empresas mexicanas.

Una caracteristica de la economia mexicana es el alto grado de concentracion, ya
gue las grandes corporaciones dominan sus respectivos mercados haciendo
parecer que se trata de monopolios en un régimen econdmico-legal que no lo
admite. La micro y pequefia empresa, que representan el 95% del total de las
empresas en México, son administradas en forma muy deficiente debido al poco
apoyo y atenciéon gubernamental que se les concede, ya que por lo general
operan con tecnologia obsoleta e ineficiente por lo que muy dificilmente pueden

competir o es nula su participacion en el ambito internacional.



El gobierno mexicano opt6 por adoptar una politica comercial menos
proteccionista dando resultado a una mayor competencia para los productores
nacionales, los cuales se vieron obligados a incrementar su eficiencia,
productividad y calidad hacia niveles internacionales para poder permanecer en el

mercado.

Las organizaciones internacionales de comercio a las que México se ha
incorporado son: el GATT (OMC) en 1986, la OECD en 1993, un Acuerdo de
Cooperacion de la Unidn Europea en 1991, el TLC en 1993, la APEC en 1993, y

otros acuerdos bilaterales o trilaterales con diversos paises de Latinoamérica.

En los ultimos diez afios, nuestro pais se ha convertido en una nacién estratégica
para el resto del mundo, al ser el Unico que cuenta con tratados comerciales con
los principales blogues econémicos: TLC de América del Norte, TLC México Chile,
TLC México Costa Rica, TLC México Nicaragua, TLC del Grupo de los Tres
(Colombia, Venezuela y México), TLC México Unién Europea, TLC México Bolivia,

TLC México Israel asi como Negociaciones con Uruguay, Perud, Argentina y Brasil.

La mayor parte de los problemas en cuanto a imagen de calidad de paises como
México han sido provocados por las politicas de economia cerrada y la
consecuente falta de competencia a la que se enfrentan sus organizaciones. Una
vez que la economia se abrio, el pais se encontr6 de pronto en medio de un
mundo altamente competido y se vio forzado a mejorar rapidamente la calidad de
sus productos y servicios sin contar con las conocimientos y bases tecnoldgicas
adecuadas. Hoy por hoy la percepcion de que México es un pais que solo ofrece
mano de obra barata cambia gradualmente a paso constante. Actualmente
muchas de las corporaciones mas importantes en el ambito mundial como
American Express, Ford Motor Company, Chrysler y General Motors, reportan y
reconocen que su fuerza laboral mexicana ofrece un nivel de calidad y

confiabilidad que no han encontrado en otros paises.



Con la finalidad de promover la competitividad entre las organizaciones
mexicanas, se instituyé en 1989 el Premio Nacional de Calidad en reconocimiento
a las empresas que logren resultados sobresalientes en los d&mbitos de calidad,
atencion al cliente y calidad de vida en el trabajo. Las comparfias que soliciten
competir deberan cotejar en forma explicita su mejoramiento de calidad con
respecto a otras compafiias que participan en la misma categoria. Algunas de las
empresas que se han hecho acreedoras al Premio Nacional de Calidad son:
General Motores planta Toluca, Crysel, Xerox México, American Express México

entre otras.

1.2.2 Etapas de la Calidad

La Calidad ha evolucionado a través de seis etapas: la de la Inspeccion (Siglo XIX
que se caracterizd por la deteccion y solucion de los problemas generados por la
falta de uniformidad del producto; la era del control estadistico del proceso
(década de los 30's) enfocada al control de los procesos y la aparicion de métodos
estadisticos para el mismo fin y la reduccion de los niveles de inspeccion; la del
aseguramiento de la calidad (década de los 50's) que es cuando surge la
necesidad de involucrar a todos los departamentos de la organizacion en el
disefio, plantacién y ejecucién de politicas de calidad, y la era de la administracién
estratégica de la calidad total (década de los 90s) donde se hace hincapié en el
mercado y en las necesidades del consumidor, reconociendo el efecto estratégico
de la calidad, como una oportunidad de competitividad, reingenieria de procesos
(década de los 90s) donde el avance tecnoldgico y de sistemas administrativos
propone un mejoramiento radical, empezar de nuevo, cambiar toda la
organizacién, rearquitectura de la empresa y rompimiento de las estructuras del
mercado (a finales del siglo XX y principios del XXI), donde se propone que el
conocimiento es la base de los negocios actuales.



1.2.3 Definicién de la calidad

La calidad se designa como la excelencia total en la realizacion de un producto o
servicio, siendo su cualidad principal el adecuado manejo de todos los recursos
con que los que cuenta una empresa para que el producto o servicio resulte como

se habia planeado y bajo condiciones éptimas o superiores a las demas.

El concepto de excelencia durante la Edad Media era considerado como aquella
obra perfecta que no tuviera ningun defecto. La presencia de uno de estos por

pequefio que fuera, era suficiente para calificar a la obra como imperfecta.

Los trabajos de manufactura en la época preindustrial, como eran practicamente
labores de artesania, tenian mucho que ver con la obra de arte, el artesano ponia
todo su empefio en hacer lo mejor posible cada una de sus obras cuidando incluso
qgue la presentacion del trabajo satisficiera los gustos estéticos de la época, dado
que de la perfeccién y excelencia de su obra dependia su prestigio artesanal.

El juicio acerca de la calidad del producto tenia entonces como base la relacion
personal que se establecia entre el artesano y el usuario. Cuando alguien
necesitaba de un producto, como podria ser una herramienta o un determinado
vestido o traje, exponia sus necesidades al fabricante, quien lo elaboraba de
acuerdo con los requerimientos establecidos por el cliente. Como eran trabajos
hechos a la medida, el productor sabia de inmediato si su trabajo dejaba
satisfecho al cliente o no.

Con el advenimiento de la época industrial surgen nuevas definiciones de calidad,
las cuales han ido evolucionando hasta la fecha. A continuacion se mencionan
algunas de estas definiciones asi como la persona que lo conceptualiza bajo la

perspectiva de su época.
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Calidad segun Deming: Ofrecer a bajo costo productos y servicios que satisfagan

a los clientes. Implica un compromiso con la innovacion y mejora continuas. [1]

Calidad segun Juran: Uno de los elementos clave de la definicion de la calidad es

la "adecuacion de uso" de un producto. [2]

Calidad segun Crosby: La explica desde una perspectiva ingenieril como el
cumplimiento de normas y requerimientos precisos. Su lema es "Hacerlo bien a la

primera vez y conseguir cero defectos". [3]

1.2.4 Administraciéon de la calidad

En las dos ultimas décadas ha revolucionado crucialmente la postura que tenia la
alta gerencia con respecto a la calidad, debido al impacto que por su calidad,
precio y contabilidad, han tenido los productos japoneses en el mercado

internacional.

Por ello la administracion muestra un cambio profundo en cuanto a la percepcion
del rol que juega la calidad en el mundo actual de los negocios. Si en épocas
anteriores se pensaba que la falta de calidad era perjudicial a la compafiia, ahora
la calidad se concebirdA como la estrategia fundamental para alcanzar
competitividad y por consiguiente, como el valor mas importante que no debera

de prescindir en ninguna de las actividades de la alta gerencia.

La calidad no pasa a ser estrategia competitiva solo porque se apliqguen métodos
estadisticos para controlar el proceso; como tampoco es por el hecho de que
todos se comprometan a elaborar productos sin ningun defecto, pues esto de nada
serviria si no hay mercado para ellos. La calidad pasa a ser estrategia de
competitividad en el momento en el que la alta gerencia toma como punto de
partida para su planeacidon estratégica los requerimientos del consumidor y la

calidad de los productos de los competidores. Se trata de planear toda actividad
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de la empresa, de tal forma que entregar al consumidor articulos que respondan a
sus requerimientos y que tengan una calidad superior a la que ofrecen los

competidores.

Esto, sin embargo, implica cambios profundos en la mentalidad de los
administradores, en la cultura de los organizadores y en las estructuras de las
empresas. La experiencia que las empresas japonesas han tenido en la
implantacion de un sistema administrativo enfocado al logro de la calidad, ha
contribuido en gran medida a visualizar cuales deben ser estos cambios y por
consiguiente, a comprender los pasos a dar para lograr que la calidad llegue a ser

estrategia competitiva por excelencia.

Para que una organizacion funcione de manera eficaz, tiene que identificar y
gestionar numerosas actividades relacionadas entre si. Una actividad que utiliza
recursos y que gestiona con el fin de permitir que los elementos de entrada se
transformen en resultados, se pueden considerar como un proceso.
Frecuentemente las actividades de un proceso constituyen directamente el

elemento de entrada del siguiente proceso.

La aplicacién de un sistema de procesos dentro de la organizacién, junto con la
identificacion e interacciones de estos procesos, asi como su gestion pueden

denominarse como “enfoque basado en procesos”.

Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre procesos individuales dentro del sistema de
procesos, asi como su combinacion e interaccion. Un enfoque de este tipo,
cuando se utiliza dentro de un Sistema de Gestion de la Calidad, enfatiza la

importancia de:

e La comprensiony el cumplimiento de los requisitos.

e La necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor.

12



e La obtencién de resultados del desemperio y eficacia de procesos.

e La mejora continua de los procesos con base a mediciones objetivas.

El modelo de un Sistema de Gestion de Calidad basado en procesos (Figura 1,

Pag. 13), ilustra los vinculos entre los procesos.

A
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Figura 1

Esta figura muestra que los clientes juegan un papel significativo para definir los

requisitos como elementos de entrada.

El seguimiento de la satisfaccion del cliente requiere de la evaluacion de la

informacion relativa a la percepcion del cliente acerca de si la organizacion ha

cumplido sus requisitos.

De manera adicional puede aplicarse a todos los procesos la metodologia

conocida como “Planificar-Hacer-Verificar-Actuar” (PHVA).
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PHVA puede describirse brevemente como:

Planificar: establecer objetivos y procesos necesarios para conseguir resultados
de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la organizacion.

Hacer: Implementar los procesos.

Verificar: Realizar el seguimiento y la medicién de los procesos y los productos
respecto a las politicas, los objetivos.

Actuar. Tomar acciones para Vverificar continuamente el desempefio de los

procesos.

1.2.5 Perspectivas de la calidad

El analisis de la motivacion de las organizaciones en lo que respecta a la
orientacion de su gestion hacia la calidad o excelencia arroja diferentes equilibrios
entre la perspectiva econdmica, basada en la optimizacion del posicionamiento en
el mercado y la busqueda de un ansiado nivel de competitividad, fruto de la
comprension de la responsabilidad social y ética de la organizacion, de la
basqueda del bien comun y la mejora continua de la sociedad, algo consustancial

a nuestra naturaleza humana.

Ambas aproximaciones 0 perspectivas no son incompatibles. Es mas, deben ser

complementarias en aquellas organizaciones que busquen la excelencia.

Una organizacién, dentro de un mercado libre, junto con la busqueda del logro de
su mision y el desempefio de la actividad que le es propia, debe buscar de forma
inseparable la construccion del bien comuan de la sociedad, por lo que albergara un

conjunto de objetivos sociales irrenunciables.
Por otra parte, la responsabilidad social de la organizacion (y de sus directivos)

conlleva garantizar la sostenibilidad del mercado (como institucion social que es) y

no solo beneficiarse de él.
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La sociedad exige de las organizaciones ya no sélo aspectos econémicos, sino

también otros aspectos que contribuyen a labrar la reputacion de las mismas.

El nuevo escenario en el que se encuentra nuestra sociedad implica que los
directivos de las organizaciones modernas lo sean tanto en funcién de su
capacidad técnica, como también, y tal vez con mayor importancia, en razén de su

especial sensibilidad ética en el desempefio de su cargo.

Al analizar en profundidad un determinado comportamiento humano que podemos
juzgar como “bueno o elogiable” se observan basicamente dos posibles
motivaciones, sin perjuicio de que pudieran darse las dos de forma simultanea.
Por una parte, una de las motivaciones estaria marcada por la orientacién a hacer
el bien presente en el individuo (fruto de su concepcién moral). Por otra parte, la
otra estaria marcada por normas externas al individuo, religion, etc. que, en algun
caso, pudiera decirse que le estan influyendo o condicionando para que obre de
una determinada forma, no porque en esencia tenga que considerar que esta bien
o mal, sino porque asi lo debe hacer al identificarse con la estructura a la que
pertenece y que asi lo establece. Aprovechando el simil anterior, y salvando las
distancias, la aproximacién a la calidad desde la perspectiva ética vendria a ser el
primer caso, frente a la perspectiva econémica, que se asemejaria al segundo

caso, pudiéndose dar ambas de forma simultanea.

1.2.6 Aseguramiento de calidad

El Aseguramiento de la Calidad nace como una evolucion natural del Control de
Calidad, que resultaba limitado y poco eficaz para prevenir la aparicion de
defectos. Para ello, se hizo necesario crear sistemas de calidad que incorporasen
la prevencion como forma de vida y que, en todo caso, sirvieran para anticipar los
errores antes de que estos se produjeran. Un Sistema de Calidad se centra en

garantizar que lo que ofrece una organizacién cumple con las especificaciones
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establecidas previamente por la empresa y el cliente, asegurando una calidad

continua a lo largo del tiempo.

El aseguramiento de la calidad es un aspecto importante de las operaciones de
produccion en toda la historia, pero es en la década de los afios veinte cuando se

consolidaria el término.

En esta época, los empleados del departamento de inspeccibn de Western
Electric fueron transferidos a Bell Telephone Laboratories. Las acciones de este
grupo comprendian la formulacion de nuevas teorias y métodos de inspeccion

para mejorar y mantener la calidad.

Los pioneros del aseguramiento de calidad, Walter Shewnart, Harold Dodge y
George Edwards fueron miembros de este grupo. Fue alli donde se acufié el
término aseguramiento de la calidad. La elaboracion de graficas de control por
parte de Shewnart, de técnicas de muestreo por Dodge y de técnicas de analisis
econdmicos para resolver problemas fueron la base del moderno aseguramiento

de la calidad.

Hoy por hoy el aseguramiento de la calidad, se puede definir como el esfuerzo
total para plantear, organizar, dirigir y controlar la calidad en un sistema de
produccion con el objetivo de dar al cliente productos con la calidad adecuada. Es

simplemente asegurar que la calidad sea lo que debe ser.

En las industrias manufactureras se crearon y refinaron métodos modernos de
aseguramiento de la calidad. La introduccion y adopcion de programas de
aseguramiento de la calidad en servicios, ha quedado a la zaga de la manufactura,

quiza tanto como una década.

Los administradores de organizaciones de servicio por costumbre han supuesto

gue su servicio es aceptable cuando los clientes no se quejan con frecuencia.
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Sdlo en ultimas fechas se han dado cuenta que se puede administrar la calidad del

servicio como arma competitiva.

1.2.7 Estandares de calidad

Un estandar de proceso de proyecto esta ideado para delimitar cada paso de un
proceso y sus requerimientos, documentaciéon de disefio y contenidos, revisién de
disefio, pruebas de software entre otros. ElI cumplimiento de un estandar
proporciona a una organizacion la certeza de estar creando productos que
cumplen con un cierto grado de calidad; éstos estandares mas que nada evallan
los logros de una organizacion dentro del campo del Aseguramiento de la Calidad
de Software (SQA) al tiempo que proveen guias para desarrollar o mejorar la

forma del sistema en que se implementan.

Los principales beneficios que se ganan usando los estandares de calidad son: la
habilidad de aplicar las mejores metodologias de desarrollo y mantenimiento; tener
una mejor comunicacion mutua y coordinacion entre los equipos, especialmente
entre los equipos de desarrollo y mantenimiento; mejor cooperacion entre el
desarrollador del software y los participantes externos del proyecto; mejor
entendimiento y cooperacion entre los proveedores y los clientes, que se basa en

la incorporaciéon de estandares conocidos en el contrato.

Muchas organizaciones se encargan de desarrollar, adaptar y dar fuerza a
estandares SQA de procesos de proyectos. Un estudio realizado por Moore
(1999), lista 315 estandares de software desarrollado por 46 diferentes
organizaciones. Una de las organizaciones lider en esta area es el Instituto
Americano de Ingenieria Eléctrica y Electronica (IEEE) y la sociedad de
computacién asociada a IEEE. Una de las principales contribuciones de IEEE son

la generacion, promulgacioén y promocion de uso de estandares.
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Para definir el alcance de un estandar, es importante primero determinar las metas
que se desean lograr mediante la certificacion: demostrar que la organizacion es
capaz de asegurar la creaciébn y mantenimiento de software de calidad que
cumplan requerimientos de calidad, contar con un punto de referencia para una
evaluacion externa (basada en los requerimientos del estdndar), o mejorar el
desarrollo de software de la organizacién y asi satisfacer las necesidades del

cliente, por mencionar algunas.

Asi como existen estandares de certificacion, existen también estandares de
evaluacion, que pueden servir a una organizacion tanto como herramienta para
realizar pruebas internas hacia sus técnicas de desarrollo de software, como
documentacién para la creacion de un plan o guia a seguir para el entrenamiento y
evaluacion de asesores. Vemos asi que, mientras que los estandares de
certificacion son internos, aquellos de evaluacion funcionan dentro de la

organizacion.

1. 31SO 9000

1.3.1 ¢ Qué es ISO?

ISO es una abreviacion de International Organization for Standarization
(Organizacion Internacional de Estandarizacion) que es la agencia especializa
en estandarizacion. Actualmente abarca los estandares nacionales de 91 paises.
En los Estados Unidos, la representacion se llama The American National
Standards Institute (ANSI) (Instituto Nacional Americano de Normas).

ISO comprende alrededor de 180 Comités técnicos. Cada uno es responsable de
una o mas areas de especializacion que comprende desde asbestos hasta zinc. El
propésito de ISO es promover el desarrollo de la estandarizacion y actividades
mundiales relativas a facilitar el comercio internacional de bienes y servicios, asi

como desarrollar la cooperacion intelectual, cientifica y econémica. Los resultados
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del trabajo técnico de ISO son publicados como estandares internacionales. En

este sentido, la ISO 9000 es producto de dicho proceso.

La serie 1ISO 9000 es un conjunto de cuatro normas relacionadas entre si, son
normas genericas, no especificas que permiten ser usadas en cualquier actividad
ya sea industrial o de servicios. Las normas que han tenido mayor aceptacion

internacional son las normas ISO 9000 equivalentes a las normas NMX-CC.

Dentro de ellas se tienen 3 modelos de aseguramiento de la calidad: ISO 9001
(NMX-CC-003), 9002 (NMX-CC-004) y 9003 (NMX-CC-005), las cuales son utiles
para demostrar la capacidad de la empresa para controlar sus procesos desde el
disefio hasta el servicio posventa.

La importancia de la aplicacion de las normas ISO 9000 para el desarrollo e
implementacion de sistemas de aseguramiento de la calidad radica en que son
normas practicas. Por su sencillez han permitido su aplicacion generalizada sobre

todo en pequefias y medianas empresas.

Las normas ISO Serie 9000 brindan el marco para documentar en forma efectiva
los distintos elementos de un sistema de calidad y mantener la eficiencia del
mismo dentro de la organizacion. Hoy empresas de todo el mundo, grandes y
pequefias, asi como organizaciones dedicadas a la educacion, a la salud y todo
tipo de servicios desarrollan su sistema de calidad en base a las normas ISO serie
9000.

1.3.2 ;Quién desarroll6 la serie de estandares ISO 9000?
El Comité Técnico ISO 176 (ISO/TC176) fue formado en 1979 para armonizar el

incremento de la actividad internacional en materia de administracion de la calidad

y aseguramiento de estandares de calidad.
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El Subcomité 1 fue establecido para determinar terminologia comun. Este
desarrollo la ISO 8402: Vocabulario de la Calidad, el cual fue publicado en 1986.
(ASQC publicé ANSI/ASQC A8402-1994: Sistemas de Calidad Terminologia. Aun
y cuando este documento no es una adopcion de 1ISO 8402, este contiene los
mismos términos y definiciones de la ISO 8402). EI Subcomité 2 fue establecido
para desarrollar estandares de sistemas de calidad, resultando las series I1ISO
9000, publicadas en 1987 (revisadas en 1994).

Los Estados Unidos han entrado al desarrollo de este proceso a traves de la
membresia en ISO via ANSI. Su entrada fue canalizada mediante un grupo
técnico asesor "Technical Advisory Group (Grupo consultivo técnico, TAG)".
ASQC administra a nombre de ANSI, el U.S. TAG y la ISO/TC 176. Los Estados
Unidos contindan contribuyendo a este proceso de desarrollo de estandares
internacionales en aseguramiento de calidad, y al apoyo en general de la

tecnologia necesaria para su total instrumentacion.

1.3.3 (Cémo trabajan las Series 1SO 90007

ISO 9000 proporciona al usuario una guia para la seleccién y uso de 1SO 9001,
9002, 9003 y 9004. ISO 9001, 9002 y 9003 son modelos de sistemas de calidad

para el aseguramiento de calidad externa.

Estos tres modelos son actualmente subgrupos exitosos de otros. ISO 9001 es el
mas comprensible -abarca disefio, manufactura, instalacion y sistemas de servicio.
ISO 9002 cubre produccion e instalacion, e ISO 9003 cubre inspeccién y examen

de productos finales.

Los tres modelos fueron desarrollados para ser utilizados en situaciones
contractuales tales como aquellas entre un cliente y un proveedor. ISO 9004
proporciona una guia para uso interno para desarrollar sistemas propios de

calidad de los negocios que se buscan y para aprovechar oportunidades.
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La decision de que modelo instrumentar, depende del enfoque de la operacion.
Por ejemplo, si la empresa disefia su propio producto o servicio, debe considerar
el uso de la ISO 9001. Si solo manufactura (trabajando algo también de disefio)
deben tomar en cuenta la ISO 9002. Finalmente, si no disefia o0 manufactura, debe

analizar la posibilidad de utilizar la ISO 9003.

1.3.4 ;Qué hay con respecto a México?

El 11 de diciembre de 1990, la Direccion General de Normas de la Secretaria de
Comercio y Fomento Industrial, a través del Diario Oficial de la Federacion, aprobé
las primeras ocho normas oficiales mexicanas NOM-CC. Con esta accion, México
al igual que los paises industrializados adopta el esquema de normalizacion de la
serie 1SO. Esta serie de normas surge como producto de los trabajos de
evaluacion de sistemas de calidad de proveedores, que realizaba en 1985
Petrdleos Mexicanos con apoyo del Instituto Mexicano del Petrdleo.

En agosto de 1988, la Direccion General de Normas distribuyé a las camaras
industriales y comités de normalizacion tres anteproyectos de normas oficiales
mexicanas, basadas en las normas ISO 9000, presentados por el Instituto
Mexicano del Petr6leo, con objeto de recibir comentarios y proceder a su
aprobacion como normas oficiales mexicanas. Una vez conformado un grupo de
trabajo adhoc, en marzo de 1989 fueron aprobadas. Posteriormente, el 7 de abril
de 1989, la Direcciobn General de Normas emite una convocatoria para constituir
formalmente el Comité Consultivo Nacional de Normalizacion en Sistemas de
Calidad (CCONNSISCAL).

Desde entonces el CCONNSISCAL ha venido trabajando en la elaboracién de

normas oficiales mexicanas de sistemas de calidad, con la participacion creciente

de instituciones tanto del sector publico como del sector privado. De esta manera

21



la versidbn mexicanas equivalente a las series ISO 9000 se encuentra en las series
NOM-CC.

1.3.5 ¢ Cuales son los documentos que forman la serie ISO 9000?

Los siguientes estdndares actualmente forman la serie 1ISO 9000. Cabe sefialar
qgue los estandares estan en continua revisiéon, y esta lista en cualquier momento

puede sufrir cambios:

ISO 9000-1 Estandares de aseguramiento de calidad y gestion de calidad-Lineas
de actuacion para seleccion y uso.

ISO 9000-2 Lineas de actuacion para la aplicacién de 1ISO 9001, ISO 9002 e ISO
9003.

ISO 9000-3 Lineas de actuacion para la aplicacion de 1SO 9001 al desarrollo,
suministro y mantenimiento del software.

ISO 9001 Sistemas de calidad -Modelo para aseguramiento de calidad en
disefio/desarrollo, produccion, instalacion y servicio post-venta.

ISO 9002 Sistemas de calidad -Modelo para aseguramiento de calidad en
produccion e instalacion.

ISO 9003 Sistemas de calidad -Modelo para aseguramiento de calidad en
inspeccion final y pruebas.

ISO 9004-1 Gestion de calidad y elementos del sistema de calidad-Lineas de
actuacion.

ISO 9004-2 Gestion de calidad y elementos del sistema de calidad-Lineas de

actuacion para servicios.
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CAPITULO 1

ANALISIS DE LA ORGANIZACION
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2.1 INTRODUCCION

En este capitulo se documenta la situacion actual de la empresa, dando a conocer
su estructura organica, ademas de las funciones de cada una de sus areas

detallando éstas con sus respectivos diagramas de flujo.

Todo lo anterior es para tener el panorama de estudio y realizar la deteccion de
necesidades que nos permita proponer alternativas de solucidn para eficientar los

procesos de trabajo.

2.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Los Organos Internos de Control (OIC), como su nombre lo indica, son 6rganos de
vigilancia incorporados a las dependencias, entidades y a la Procuraduria, con el
fin de garantizar el 6ptimo ejercicio de las facultades de los servidores publicos
que en ellas laboran, asignados y supervisados por la Secretaria de la Funcién
Puablica (SFP), la cual apoya su existencia en la declaracion de su mision y vision,

como enseguida se detalla.
Misién. "Abatir los niveles de corrupcién en el pais y dar absoluta transparencia a
la gestion y el desempefio de las instituciones y los servidores publicos de la

Administraciéon Publica Federal".

Vision. "La sociedad tenga confianza y credibilidad en la Administracion Publica

Federal".
Objetivos:
e Prevenir y abatir practicas de corrupcion e impunidad, e impulsar la mejora de

la calidad en la gestion publica.

e Controlar y detectar practicas de corrupcion.
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e Sancionar las préacticas de corrupcion e impunidad.
e Dar transparencia a la gestion publica y lograr la participacidén de la sociedad.

e Administrar con pertinencia y calidad el Patrimonio Inmobiliario Federal.

Para el presente proyecto, el Organo Interno de Control que nos ocupa, se
encuentra en una Institucion de salud, la cual constituy6 su ley en México como la
primera para responder a una vision integral de la seguridad social, cubriendo
tanto asistencia a la salud, como prestaciones sociales, culturales y econémicas,

cuyos beneficios se extendian y se extienden a los familiares de los trabajadores.

El Instituto de Salud, creado por decreto presidencial el 30 de diciembre de 1959,
es un organismo descentralizado con administracion, personalidad juridica y
patrimonio propio, éste Ultimo conformado por las aportaciones que los

trabajadores hacen quincenalmente por dos conceptos fundamentales:

¢ Fondo de pensiones.

e Servicio médico y maternidad.

A ello se suman las aportaciones que hace el Gobierno Federal en los mismos

conceptos por cada uno de sus empleados.

La administracion del Instituto esta presidida por una Junta Directiva, principal
organo rector integrado por cinco representantes del Gobierno Federal, quienes
deberan ser los titulares de las secretarias de Salud; de Trabajo y Previsidon
Social; de Desarrollo Social; de Hacienda y Crédito Publico; de la Funcién Publica
y cinco de la Federacion de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado,

ademas del propio Director General.
Actualmente el Instituto de Salud ha celebrado convenios con gobiernos estatales

y organismos publicos descentralizados para ofrecer seguridad social a sus

trabajadores. Atiende a mas de dos millones de trabajadores y a mas de cuatro
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derechohabientes por trabajador en promedio, con lo que en este momento son

mas de diez millones de mexicanos beneficiados.

Porque su principal funcion es la seguridad social, el Instituto se sustenta en el
derecho constitucional a la proteccion de la salud de los servidores publicos, por lo
gue esta obligado a dar cumplimiento a la Ley General de Salud y a todo el marco

normativo inherente a su funcién primordial.

Por todo lo anterior, la Misién del Organo Interno de Control es vital, para
“Contribuir al abatimiento de la corrupciébn en el Instituto de Salud, a la
transparencia de su gestién y a su desempefio eficaz, eficiente y ético”. Ademas
de la propia Vision que necesita proyectar como Organo de Vigilancia, debe
“Constituirse en instancia que aporte valor agregado al buen funcionamiento del
Instituto, que sea reconocida por su ética, calidad y productividad; generando asi,
confianza y credibilidad de los derechohabientes y de la sociedad en general, en la
funcion del Instituto y del sector publico en su conjunto”.

2.3 FUNCIONES DE LOS TITULARES DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

2.3.1 Introduccién

Para mayor claridad y conocimientos de los niveles y areas del Organo Interno de
Control, enseguida se muestra su estructura organica, en la que vale la pena
mencionar, que las Areas de Auditoria Interna, Auditoria de Control y Evaluacion y
Apoyo al Buen Gobierno, Quejas y Responsabilidades, son sus areas sustantivas
y sus titulares son nombrados por la Secretaria de la Funcién Puablica (Figura 1,
Pag. 28).
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J

Figura 1

2.3.2 Titular del Organo Interno de Control

Objetivo.- Apoyar a la funcién directiva del Instituto de Salud, a través de la
fiscalizacion de la gestion administrativa; la vigilancia sobre el cumplimiento de las
obligaciones y el apego a la legalidad de los servidores publicos en el desempefio
de sus funciones; el control, seguimiento y evaluacién de los compromisos
establecidos en los programas de trabajo; a fin de promover el mejoramiento de la
gestion de la misma, coadyuvando a la elevacion de sus niveles de eficiencia,

eficacia y productividad.

Atribuciones.- Recibir Quejas y Denuncias por incumplimiento de las obligaciones
de los Servidores Publicos y darles seguimiento; investigar y fincar las
responsabilidades a que hubiere lugar e imponer las sanciones aplicables en los
términos de Ley, con excepcion de las que deba conocer la Direccion General de
Responsabilidades y Situacion Patrimonial; asi como calificar y constituir los
pliegos de responsabilidades a que se refiere la Ley de Presupuesto, Contabilidad
y Gasto Publico Federal y su Reglamento, salvo los que sean competencia de la

Direccidn General mencionada.
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Dictar las resoluciones en los recursos de revocacion que interpongan los
servidores publicos, y de revision que se hagan valer en contra de las resoluciones
de las inconformidades previstas en la Ley de Adquisiciones y Obras Publicas, que

competa conocer al Titular del Area de Responsabilidades.

Realizar la defensa juridica de las resoluciones que emita ante las diversas
instancias jurisdiccionales, representando al Titular de la Secretaria, asi como
expedir las certificaciones de los documentos que obren en los archivos del

Organo Interno de Control.

Implementar el Sistema Integral de Control Gubernamental y coadyuvar a su
debido funcionamiento; proponer las normas y lineamientos que al efecto se
requieran, y vigilar el cumplimiento de las normas de control que expida la

Secretaria, asi como aquellas que regulan el funcionamiento del Instituto.

Programar y realizar auditorias, inspecciones o visitas de cualquier tipo; informar
periodicamente a la Secretaria sobre el resultado de las acciones de control que
hayan realizado; y proporcionar a esta la ayuda necesaria para el adecuado

ejercicio de sus atribuciones.

Recibir, tramitar y dictaminar, en su caso, con sujecién a lo dispuesto por el
Articulo 33 de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos, las solicitudes de los particulares relacionadas con servidores
publicos del Instituto al que se le comunicara el dictamen para que reconozca, Si
asi lo determina, la responsabilidad de indemnizar la reparacion del dafio en

cantidad liquida y ordenar el pago correspondiente.

Lo anterior, sin perjuicio de que el instituto, conozca directamente de la solicitud

del particular y resuelva lo que en derecho proceda.
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Coordinar la formulacién de los anteproyectos de programas y presupuesto del
Organo Interno de Control, y proponer las adecuaciones que requiera el correcto
ejercicio del presupuesto.

Denunciar ante las autoridades competentes los hechos de que tenga
conocimiento y puedan ser constitutivos de delitos, e instar al Area Juridica

respectiva a formular cuando asi se requiera, las querellas a que hubiere lugar.

Requerir a las Unidades Administrativas del Instituto, la informacion necesaria
para cumplir con sus atribuciones, y brindar la asesoria que le requieran en el

ambito de su competencia.

Las demas que le atribuya expresamente el Titular de la Secretaria y aquellas que

le confieran las Leyes y Reglamentos al Organo Interno de Control.

2.3.3 Titular del Area de Auditoria Interna

Objetivo.- Prevenir, verificar, vigilar y evaluar el grado de honestidad, economia y
transparencia con que se manejan los recursos publicos, impulsar el desarrollo
administrativo, asi como la eficiencia, eficacia y calidad con que se alcanzan las
metas y objetivos institucionales, conforme a las normas, politicas y lineamientos

establecidos (Figura 2, Pag. 31).

Atribuciones.- Realizar por si, o en coordinacion con las unidades administrativas
de la Secretaria de la Funcion Publica, con aquellas instancias externas de
fiscalizacion que se determine, las auditorias o revisiones que se requieran, con el
propésito de verificar la eficacia, economia y eficiencia de las operaciones, la
confiabilidad de la informacion financiera y operacional y el debido cumplimiento
de las leyes, reglamentos y politicas aplicables. Vigilar la aplicacion oportuna de

las medidas correctivas y recomendaciones, derivadas de las auditorias o
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revisiones practicadas, por si o por las diferentes instancias externas de

fiscalizacion.

Requerir a las unidades administrativas del Instituto y 6rganos desconcentrados, la
informacion, documentacion y su colaboracion para el cumplimiento de sus

funciones y atribuciones.

Proponer al Titular del Organo Interno de Control, las intervenciones que en la
materia se deban incorporar al Plan Anual de Trabajo y las demas que le atribuya

expresamente el Titular de la Secretaria de la Funcién Puablica.

Titular del Area de Auditoria

Interna
|
Unidad de Auditoria a Finanzas, Recursos Unidad de Auditoria a Adquisiciones
Humanos, Prestaciones y Delegaciones Servicios y Obra Publica
(Cuenta con 4 Jefes de Departamento) (Cuenta con 3 Jefes de Departamento)
Figura 2

2.3.4 Titular del Area de Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen
Gobierno

Objetivo.- Coordinar la elaboracion e integracion del programa anual de control y
auditoria, conforme a los lineamientos de la Secretaria de la Funcion Publica asi
como de los informes instruidos en el sistema de informacion periddica, y los

demés que determine dicha dependencia (Figura 3, Pag. 33).
Atribuciones.- Coordinar la evaluacion e integrar los informes de avance y

cumplimiento del Programa Nacional de Combate a la Corrupcién y Fomento a la

Transparencia y de los demas programas establecidos por las dependencias
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globalizadoras, promoviendo que el manejo y utilizacion de los recursos se lleven
a cabo en términos de economia, eficacia, eficiencia y que las metas y objetivos
se cumplan en los tiempos y términos programados; asi mismo, promover
recomendaciones tendentes a corregir deficiencias y desviaciones, fortaleciendo
mecanismos de control interno y la mejora de procesos; asi como, coordinar el
seguimiento y control de las observaciones relevantes determinadas por los
organos fiscalizadores; apoyando con los elementos necesarios de informacién al
Titular del Organo Interno de Control para su participaciéon en los diversos

Organos Colegiados.

Realizar la supervision y evaluacion de las Unidades Médicas de segundo y tercer
nivel de atencion, y coordinar la realizaciébn de esta actividad por parte de los
Organos Internos de Control delegacionales a las Unidades de primer nivel de
atencion. Asi mismo, supervisar y evaluar la operacion de los Organos Internos de

Control delegacionales, emitiendo los informes correspondientes.

Coordinar la elaboracion del Programa Anual de Trabajo (PAT) e integrar y
conjuntar la informacion de las diversas areas del OIC, para la presentacion y
autorizacion del PAT, asi como para los informes del Sistema de Informacién
Periddica y demas informes instruidos por el titular del OIC. Promover la difusién y
el cumplimiento de las leyes, normas y lineamientos que emita la SFP y otras

instancias competentes, cuyas disposiciones afecten al Instituto.

Realizar por si, 0 en coordinacion con otras Unidades, las auditorias o revisiones
gue se requieran, particularmente en materia de control interno y mejora de
procesos, asi como a Unidades y aspectos meédicos, y proponer y vigilar la

aplicacion de las medidas correctivas y recomendaciones que correspondan.

Auxiliar al Titular del Organo Interno de Control en la formulacion de
requerimientos, informacion y demas actos necesarios para la atencion de los
asuntos en la materia, asi como solicitar a las Unidades Administrativas del

Instituto la informacion requerida para el cumplimiento de sus funciones. Opinar
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sobre quejas médicas que le turne el Area de Quejas y sobre aspectos médicos
que le solicite el Area de Responsabilidades u otras instancias, y realizar actos de
fiscalizacion para revisar la autenticidad y debida procedencia de la expedicién de

licencias médicas o de la dictaminacion de pensiones por invalidez o incapacidad.

Titular del Area de Auditoria de Control y
Evaluacion y
Apoyo al Buen Gobierno

Unidad de Supervisién y Control Unidad de Control Interno
(Cuenta con 4 Jefes de (Cuenta con 3 Jefes de
Departamento) Departamento)
Figura 3

2.3.5 Titular del Area de Quejas

Objetivo.- Atender oportunamente Quejas, Denuncias, Peticiones y Sugerencias
formuladas por incumplimiento de las obligaciones de los servidores publicos del
Instituto, registrdndose a través de medios electrénicos que permitan dar control,
seguimiento y orientacién a la ciudadania con apego a legalidad; de manera que
se mejore la prestacion de los servicios en beneficio de la derechohabiencia con
calidad y calidez, asi como atender las solicitudes de intervencion que requieran

las empresas (Figura 4, Pag. 34).

Atribuciones.- Coadyuvar en la recepcion de Quejas y Denuncias que se
formulen por incumplimiento de las obligaciones de los servidores publicos del
Instituto de Salud, y dar cumplimiento a los lineamientos y criterios técnicos que

emita la SFP en materia de atencion de Quejas y Denuncias.

Turnar al area de responsabilidades cuando asi proceda, las Quejas y Denuncias
respectivas y realizar el seguimiento del procedimiento administrativo disciplinario

correspondiente hasta su resolucion.
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Conocer previamente a la presentacion de una inconformidad, de las
irregularidades que a juicio de los interesados se hayan cometido en los
procedimientos de adjudicacion de adquisiciones y servicios, asi como de las
obras publicas que lleven a cabo con la finalidad de que las mismas se corrijan

cuando asi proceda.

Auxiliar al titular del Organo Interno de Control en la formulacién de
requerimientos, informacion y demas actos necesarios para la atencion de los
asuntos en la materia, asi como solicitar a las unidades administrativas la

informacion requerida para el cumplimiento de sus funciones.

Las demas que le atribuya expresamente el Titular de la Secretaria.

[ Titular del Area de Quejas }

Unidad de Atencién de Servidores Unidad de Atencidn a Peticiones vinculadas
Puablicos con Tramites y Servicios
(Cuenta con 3 Jefes de Departamento) (Cuenta con 1 Jefe de Departamento)
Figura 4

2.3.6 Titular del Area de Responsabilidades

Objetivo.- Estudiar y valorar los elementos constitutivos de presuntas
responsabilidades derivadas de irregularidades cometidas por servidores publicos
adscritos al Instituto, instruyéndose el procedimiento administrativo disciplinario y

resolver sobre la imposicién o no de sanciones administrativas.
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Asimismo, recibir, tramitar y resolver las inconformidades que se presenten en
materia de adquisiciones y obras publicas, asi como determinar en su caso sobre
la imposicién de sanciones a proveedores y contratistas (Figura 5, Pag. 35).

Atribuciones.- Citar a los presuntos responsables a efecto de que asistan ante

esta instancia administrativa para hacer sus derechos.

Celebrar las diligencias que correspondan para la debida instruccion del

procedimiento administrativo disciplinario.

Determinar mediante el pronunciamiento respectivo, las responsabilidades que
procedan conforme a derecho e imponer, en su caso, las sanciones

administrativas conforme a las disposiciones previstas en la Ley de la materia.

Resolver los asuntos que se presenten en el Organo Interno de Control, derivados
de los procesos licitatorios de adquisiciones y obras publicas, y determinar en su

caso, la imposicion de sanciones a proveedores y contratistas.

Titular del Area de Responsabilidades

Unidad de Responsabilidades Unidad de Inconformidades
(Cuenta con 2 Jefes de (Cuenta con 1 Jefe de
Departamento) Departamento)

Figura5

2.3.7 Coordinador de Organos Internos de Control Delegacionales
Objetivo.- Apoyar al titular del OIC en el Instituto de Salud en la planeacion,

coordinacién, supervision y evaluacion de las actividades encomendadas a los

organos internos de control delegacionales (OICD), para que las mismas se
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desarrollen de acuerdo con la normatividad, politicas y procedimientos
establecidos por la Secretaria de la Funcion Puablica, con la finalidad de lograr su
homogeneidad e incrementar su eficiencia y eficacia en el cumplimiento de sus

objetivos y metas (Figura 6, Pag. 37).

Atribuciones.- Mantener estrecha comunicacion con los 6rganos internos de
control delegacionales (OICD), para asegurar la coordinacion efectiva de los
programas asignados, asi como brindarles el apoyo para el desarrollo de las
funciones encomendadas, informando periddicamente al titular del OIC sobre los

asuntos relevantes detectados.

Planear conjuntamente con los OICD la elaboracién del plan anual de trabajo, para

Su integracion y autorizacion.

Coordinar y supervisar que la ejecuciéon del plan anual de trabajo a cargo de los
OICD, se desarrolle conforme al marco juridico y normativo emitido por la SFP.

Supervisar que los OICD realicen sus revisiones bajo un enfoque sistematico,
preventivo e integral, aplicando para ello las diferentes guias de auditoria emitidas
por la SFP y las técnicas y procedimientos establecidos en el ambito de su

competencia.

Conciliar, validar, y mantener el sistema computarizado de control y auditoria de
los érganos internos de control delegacionales, del registro de las observaciones

relevantes y ordinarias, a efecto de supervisar el avance de su solventacion.

Revisar los expedientes enviados por los OICD, relativos a presuntas
responsabilidades de los servidores publicos derivadas de quejas, denuncias y
auditorias, para su turno al area de quejas o a la de responsabilidades, segun

corresponda, para su dictaminacion.
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Coadyuvar con el area administrativa, la deteccion de las necesidades de
capacitacion y desarrollo profesional del personal de los OICD y coordinar su
asistencia a los cursos, con observancia del cumplimiento del PAT.

Coordinador de Organos Internos de Control
Delegacionales

Jefe de Departamento Jefe de Departamento
Supervisor Supervisor

Figura 6

2.3.8 Jefe de la Unidad de Asuntos Juridicos

Por la importancia de esta Jefatura de Unidad depende directamente del Titular

del Organo Interno de Control.

Objetivo.-Resolver los recursos de revocacion que interpongan los servidores
publicos en contra de las resoluciones emitidas por el Titular del Area de

Responsabilidades.

Llevar a cabo la defensa juridica de las resoluciones que emita el Titular de este
Organo Interno de Control, asi como el Area de Responsabilidades, ante las
diversas instancias jurisdiccionales, representando al Titular de la Secretaria de la
Funcion Publica, en materia de Juicios de Nulidad; asi como realizar la defensa
juridica en los Juicios de Amparo en los que el Titular de este Organo Interno de
Control, Area de Quejas o Responsabilidades sean sefialados como autoridades

responsables (Figura 7, Pag. 38).

Atribuciones.- Implementar los mecanismos necesarios que coadyuven a la

debida aplicacion de la ley federal de responsabilidades de los servidores
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publicos, de la ley de adquisiciones y obras publicas. Asi como de aquellas otras

que incidan en el ambito de competencia del Organo Interno de control.

Coadyuvar en el debido registro, control y atencion de los juicios de nulidad y
amparo, asi como de los recursos de revision y revocacion interpuestos en contra

de resoluciones emitidas por el Organo Interno de Control.

Asesorar a las Areas responsables del Organo Interno de Control para debido
analisis y determinacion de la procedencia de formular denuncia penal en contra
de servidores o ex servidores publicos por irregularidades cometidas en el
ejercicio de sus funciones que puedan dar origen a la comisién de un ilicito de
caracter penal y seguimiento de las mismas para su reporte a la Secretaria de la

Funcién Publica.

Registrar, controlar y atender las solicitudes de consulta formuladas al Organo
Interno de Control en materia de Responsabilidades e Inconformidades.

Jefe de la Unidad de Asuntos
Juridicos

Jefe de Jefe de Jefe de Jefe de
Departamento Departamento Departamento Departamento

Figura 7
2.3.9 Coordinacion Administrativa
Esta area es la que provee de todo el apoyo humano, financiero y de sistemas

para el buen funcionamiento de todo el érgano, por lo que depende directamente

del Titular del Organo Interno de Control.
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Objetivo.- Coadyuvar en la administracion y control de los recursos humanos,
materiales y financieros asignados al Organo Interno de Control, optimizando su
aprovechamiento en base a los criterios de austeridad, racionalidad y disciplina
presupuestal, asi como en apego a los lineamientos, politicas y procedimientos

establecidos (Figura 8, Pag. 39).

Atribuciones.- Reclutar y proponer candidatos a las areas, asi como tramitar la
contratacién del personal requerido por el Organo Interno de Control ante la
Subdireccion de Recursos Humanos del Instituto, de conformidad a los perfiles y

descripcion de puestos establecidos en la normatividad.

Registrar y controlar las incidencias del personal ante la Subdireccion de Recursos

Humanos del Instituto.

Elaborar el anteproyecto del presupuesto para el ejercicio del gasto del Organo
Interno de Control, asi como la comprobacion de las mismas ante las instancias

correspondientes del Instituto.

Registrar, controlar y evaluar el ejercicio del gasto conforme a los techos

financieros autorizados.

Coordinador
Administrativo

Jefe de la Unidad de Apoyo\w
Informatico Y Control

Documental
Jefe del Departamento de Jefe del Departamento de
Recursos Humanos, Recursos Financieros y
Formacién y Competencia Materiales

Figura 8
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2.4 DIAGRAMAS DE FLUJO DE LAS AREAS DEL ORGANO
INTERNO DE CONTROL

2.4.1 Area de Auditoria Interna

2.4.1.1 Diagrama de Flujo del Proceso de Auditorias Publicas.
Describe los tramites necesarios y las actividades propias de una

auditoria publica.

2.4.1.2 Diagrama de Flujo del Control y Seguimiento de Observaciones.
Son las acciones a seguir después de haber hallado observaciones

ordinarias o relevantes en el area auditada.

2.4.1.3 Diagrama de Flujo de la Integracion de Expedientes de
Responsabilidades.
Derivado de una Auditorla se determina si hay elementos para
integrar un expediente de presunta responsabilidad para ser

evaluado por el area correspondiente.
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Fin

Diagrama de Flujo del Proceso de Auditorias Puablicas
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Inicio

Observacioén
del OIC.

'

Registro de alta
de observaciones.

Diagrama de Flujo del Control y Seguimiento de Observaciones

Registro
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Inicio

Diagrama de Flujo de la Integracion de Expedientes de Responsabilidades
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2.4.2 Area de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno

2.4.2.1 Diagrama de Flujo del Programa Anual de Trabajo.

Indica las tareas para dar cumplimiento al Programa Anual de

Trabajo y el tiempo y forma de informar a la Secretaria de la
Funcion Publica.

2.4.2.2 Diagrama de Flujo de Revisiones de Control Interno.

Describe los tramites necesarios y las actividades propias de una
auditoria de control, es decir preventiva.

2.4.2.3 Diagrama de Flujo de Supervision de Unidades Médicas de 2° Y
3°" Nivel.

Explica el proceso de evaluaciéon a las Unidades Médicas del

Instituto, basado en un cuadro con conceptos ya definidos.
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Diagrama de Flujo del Programa Anual de Trabajo

Inicio
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electrénico a la SFP.

imprime reportes del
SIP, Informes  de
Seguimiento de
Observaciones,
Medidas Correctivas
Nuevas, Auditorias
adicionales.

estadisticos con la situacion de
las observaciones relevantes,
los valida contra los reportes del
SIPCA y hace el traspaso al
SIP.

El Jefe del DRC
transmite el Informe
Trimestral por correo
electronico a la SFP.

ACE: Area de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno

USC: Unidad de Supervision y Control
DRC: Departamento de Registro y Control
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Diagrama de Flujo de Revisiones de Control Interno

Inicio

Coordinador de grupo y Preparan carpeta En hora vy lugar
evaluadores recopilan de intervencion Titular del Se turna al programado se
informacion  del area con la carta area recibe y titular del OIC presentan con el
sujeta a Intervenirse, lantacion i aviso de intervencion
analiza y reine [P ?ormatos dz:/ > 2;:825: 0:2 P giigrizacién y » ante el servidor
antecedentes del proceso papeles de plantacion. firma. publico responsable
programado. trabajo. del proceso.

'

Coordinador de grupo y
evaluadores analizan la
informacién  recabada,
los riesgos, los controles
y la eficiencia del
proceso, se elaboran
papeles de trabajo.

Integran los hallazgos
encontrados, elaboran
las cedulas de acciones
de mejora para prevenir
0 dar solucion a la
problemética o}
ineficiencia del proceso
y minimizar los riesgos.

Se lleva a cabo la reunién
con los responsables y/o
titulares de las areas para
acordar las
recomendaciones de
mejora de los procesos
evaluados, se establecen
fechas compromiso para
su implementacién, se
recaban firmas y en su
caso Sse promueve un
acuerdo de control.

Se elabora el informe de
resultados, y se envia el
original al responsable del
proceso para su atencién y
seguimiento.

Se analiza el cuestionario
de mejora continua y se
establecen las acciones
correspondientes.
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Diagrama de Flujo de Supervision de Unidades Médicas de 2° Y 3* Nivel

- El Jefe del DEUM Los auditores desarrollan El Titular del
El Titular del programa la visita de las  actividades  de El Jefe del DEUM, ACE da su

ACE planea la evaluacion, selecciona planeacion, recaban los revisa _ la Vo.Bo.
V'S'tfa medlca: al equipo de auditores requerimientos, requisitan Idocumentalmé,n pafla Tramita la

Inicio contorme & e instruye la la solicitud de pliego de a supervision, la autorizacion

PAT e instruye | realizacion de los [ ®| comisién y la orden de firma P del Titular del
Su  ejecucion tramites para la supervision, y turnan toda Y turna la OIC y turna al
al Jefe del ejecucion de la visita a la documentacion al Jefe documentacién  al jefe del

DEUM. la unidad médica. del DEUM. Titular del ACE. DEUM.
- El Titular del ACE da su El  Jefe  del El equipo de auditores El jefe del DEUM
El' Titular del OIC Vo.Bo. informe y DEUM revisa el ejecuta la visita médica, gestona ante la
firma el oficio de tablero de control e : comentan con los Coordinacion Aditiva.

’ . . informe y tablero . . .
envio del Informe de |q— instruye revisa la € 4o |a  visita € auditados las |¢— la asignacion de
|E{ VIS[ta y la Nota elaboracién de la nota rubrica v turna al situaciones encontradas recursos (viaticos,
Ejecutiva para el ejecutiva para la y y elabora el informe de boletos de

Director General.

Direccion Gral.
Tramita la autorizacion.

Titular del ACE.

El Jefe del DEUM envia el
Informe de la visita a la unidad
médica y a la Delegacion
L—p{ correspondiente 'y remite el
Tablero de Control para su
publicaciébn en la péagina de
INTRANET.

El Jefe del
DEUM recibe
el programa
correctivo y da
seguimiento.

.Se
corrigio?

la

supervisiébn 'y el
tablero de control.

transportacion, etc.).

ACE: Area de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno
DEUM: Departamento de Evaluacion de Unidades Médicas
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Promueve

de la visita.

las

acciones correctivas

Fin




2.4.3 Area de Quejas

2.4.3.1 Diagrama de Flujo de Atencion Ciudadana.
Explica la forma de atender las Quejas y Denuncias relacionadas con
el incumplimiento de las obligaciones de los servidores publicos y/o

el Instituto de Salud.

2.4.3.2 Diagrama de Flujo de Conciliaciones con Proveedores y
Contratistas.
Indica los pasos a seguir para la atencion a las solicitudes de

conciliaciones realizadas por los proveedores o contratistas.

2.4.3.3 Diagrama de Flujo de Usuario Simulado.
Desarrollo los pasos a seguir para las visitas a Unidades Médicas
como usuario simulado, con el objetivo de verificar la autenticidad de

los servicios.
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Inicio

El TAQ
de
coordinacion
administrativa

recibe

la

las promociones

ciudadanas.

Diagrama de Flujo de Atencién Ciudadana

¢ Es del
olC
central?

Se remiten al OIC
Delegacional
promociones
ciudadanas.

las

No

El TAQ
analiza y en
su caso
suscribe el
acuerdo de
conclusion y
oficio de
notificacioén.

Se elabora
acuerdo de
conclusién y oficio
de notificacion del
resultado de la
investigacion.

TAQ: Titular del Area de Quejas
TUAPTS: Titular de la Unidad de Atencién a Peticiones Vinculadas con Tramites y Servicios
TUAPSP: Titular de la Unidad de Atencion a Peticiones Relacionadas con Servidores Publicos

¢ Existe
responsa
bilidad?

El TUAPTS
revisa las guias
y verifica
antecedentes.

SEs
necesaria
mas
informacién?

¢ Tiene
antecede
ntes?

Se analiza
respuesta
del area
competente
y se registra
en SEAC.

El TAQ clasifica
las peticiones e
instruye su
radicacion y
registro en SEAC.

Se elabora
oficio al area
competente
solicitando
informacion vy
se registra en
SEAC.

El area de
responsabilidades
recibe  expediente
del area de quejas.

No Se turna oficio de notificacion,
p| S€ glosa expediente y se
registra en SEAC.
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Fin

Se abre
expediente,
se registra
en el SEAC
y se entrega
a la unidad
responsable

'

Se realiza la
notificacién al
promovente y
acuerdo de
inicio y se
registra en
SEAC.




Diagrama de Flujo de Conciliaciones con Proveedores y Contratistas

El TAQ recibe - - El JDQA elabora
de la El TUAPSP remite la El JDQA fija fecha acta y oficio de
coordinacion promocién al JDQA de audiencia de Se celebra notificacion
administrativa || @ efecto de que | | conciliacion y audiencia sometiéndose a
la  promocién asigne numero de remite oficios de ¢S_?, consideracion
de solicitud de expediente e integre notificacion a las concilio? del TUAPSP.
conciliacion. la conciliacion. partes.
| TAQ | El TUAPSP supervisa
— ) El TAQ analiza 'y en la integracion de la
o e oo & || s, S stecrbe | | conlacon. _ anaiea
Fin ] e «— acta de conciliacion \g—— acuerdos y somete a
s€ dient glosa glfpsa y tramite del y Of[C'O de consideracion del TAQ
expe lente. ofIClO. n0t|f|cac|on_ el acta y OfiCiO.

TAQ: Titular del Area de Quejas
TUAPSP: Titular de la Unidad de Atencion a Peticiones Relacionadas con Servidores Publicos

JDQA: Jefe de Departamento de Quejas Administrativas
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Diagrama de Flujo de Usuario Simulado

El TAQ, de El JDQM fija
acuerdo al PAT fecha de Se realiza la El JDQM elabora
instruye la visita de visita de reportes y oficio El TUAPSP
ejecucion a las verificacion y | Verificacién _»| a la unidad | | revisa el
unidades designa  al en la unidad verificada y nota expedlenFe'
médicas ylo personal programada. informativa a la de la visita
administrativas. para direccion general realizada.
realizarla.
Se remite Si ¢Implica
. | al proceso presunta
Fin de responsa
atencion bilidad?
ciudadana.

El TUAPSP somete a
consideracién del TAQ

Fin oficio a la unidad
verificada 'y  nota
informativa.

TAQ: Titular del Area de Quejas

TUAPSP: Titular de la Unidad de Atencién a Peticiones Relacionadas con Servidores Publicos
JDQA: Jefe de Departamento de Quejas Administrativas

PAT: Programa Anual de Trabajo
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2.4.4 Area de Responsabilidades

2.4.4.1 Diagrama de Flujo de Responsabilidades.
Es el tramite para valorar los elementos constitutivos de presuntas
responsabilidades, cometidas por servidores publicos adscritos al

Instituto.

2.4.4.2 Diagrama de Flujo de Inconformidades.
Es la atencidon y resolucién que se le da a las inconformidades
interpuestas por los proveedores en materia de Adquisiciones y

Obras Publicas.
2.4.4.3 Diagrama de Flujo de Pliegos de Responsabilidades.

Indica el tramite de un pliego preventivo de responsabilidades y su

calificacion.
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Diagrama de Flujo de Responsabilidades

i B ) El titular de )
El t_|tular del area La _J_efatura _ de - X area celebra la La jf_ef_atura de
recibe los servicios  registra El titular La jefatura de audiencia de servicios
expedientes de las en el libro de del area Servicios ley recibiendo analiza el
areas de Quejas, ¥ gobierno y [—pf revisa los | g} notifica  los L p, las —p{ expediente y
Auditoria y OIC's proyecta acuerdo proyectos citatorios a los declaraciones proyecta la
delegacionales, de inicio de y los presuntos ruebas ’ resolucion vy
asignandoles procedimiento vy firma. responsables. glegatos y oficios.
namero. citatorios. '
/EI titular del érea\
informa las
conclusiones  del La jefatura fde El titular del El titular del
procedimiento a la servicios notifica area firma los area revisa los <
Secretaria de la las resoluciones y [ proyectos de ] proyectos de
Funcion  Pdblica oficios resolucion y resolucion y
mediante el libro respectivos. oficios. oficios.

Qelectrénico. /
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Diagrama de Flujo de Inconformidades

Inicio

El titular del area
recibe los
expedientes de los
particulares
inconformes y la
Secretaria de la
Funcion Publica,
asignandole
namero.

La jefatura de
servicios registra en el
libro de gobierno,
proyecta acuerdo de
radicacion,
elaboracion de oficios
de admision a tramite,
solicitud de informe
circunstanciado,
generales de los
terceros involucrados,
e informe sobre la
suspensién del
proceso licitatorio.

>

informa el
resultado de la
inconformidad a la
Secretaria de la
Funcién  Publica
mediante el libro

kelectrénico.

/EI titular del érea\

)

El titular del
) area recibe los .
- La jefatura de informes La jefatura de
El titular servicios otorga : servicios
del area notifica  los notifica
revisa los o derecho de -
oficios a la audiencia a oficios a
proyectos | empresa —> los  terceros —» terceros
y los inconforme vy udicad perjudicados y
firma p perjudicados y X
: area . area
convocante € prohuncia convocante
: sobre la :
suspension
del  proceso
licitatorio.
La jefatura de El titular del La jefatura de

servicios  notifica area revisa vy
«—| la resolucion a las |g—| firma los |4

partes proyectos de

involucradas. resolucion.
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servicios
analiza el
expediente 'y
proyecta la
resolucion.




Diagrama de Flujo de Pliegos de Responsabilidades

Inicio

El titular del OIC
instruye al area de
responsabilidades

para que
recepcione los
pliegos

preventivos de
responsabilidades.

La jefatura
servicios
en el

gobierno
proyecta
solicitando

federacion.

registra
libro de

oficios

informes a
tesoreria de

La jefatura de
servicios notifica la
calificacién y
oficios respectivos.

El titular : -
del OIC La jefatura de El titular del area
revisa los servicios notifica a da recepcién a los
| proyectos los deudores los [ pf escritos de
y los pliegos de inconformidad y
firma. responsabilidades. las documentales.
Las jefaturas
de servicios
El titular del El titular del a”a"(zj?nt el
OIC firma la I area revisa los éxpediente y
calificacion del proyectos y < proyectan  la
pliego vy oficios. oficios. ce}l|f|caC|on del
pliego y
oficios.
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2.4.5 Coordinacién de Organos Internos de Control Delegacionales

2.4.5.1 Diagrama de Flujo de Control de los OICD.
Indica el flujo de la informacion y los filtros de revisién de la misma,

para consolidar los informes a nivel nacional.

2.4.5.2 Diagrama de Flujo de Auditoria para los OICD.
Describe los tramites necesarios y las actividades propias de una

auditoria publica en un Organo Interno de Control Delegacional.

2.4.5.3 Diagrama de Flujo de Atencion a Quejas para los OICD.
Es la atencién de las Quejas y Denuncias relacionadas con el
incumplimiento de las obligaciones de los servidores publicos y/o el
Instituto de Salud en un Organo Interno de Control Delegacional.

2.4.5.4 Diagrama de Flujo de Intervenciones de Control Interno en los
OICD.
Describe los tramites necesarios y las actividades propias de una
auditoria de control, es decir preventiva, en un Organo Interno de

Control Delegacional.
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Diagrama de Flujo de la Coordinacién de Organos Internos de Control Delegacionales

Inicio

El Coordinador de
OIC Delegacionales,
recibe la Informacion
de los o][e:
Delegacionales.

Fin

El Coordinador de

olC
Delegacionales,
recibe los oficios

de envio de los [€—]

informes ylo
expedientes
seguln sea el caso.

Los Jefes de Departamento,

El Coordinador de OIC realizan el anélisis de la
Delegacionales, lo Los Jefes de informacién,  elaboran  nota
—p turna a los Jefes de [ Departamento informativa con los comentarios
Departamento,  para autorizan 'y respectivos para someterlo a
su analisis y revision. firman. consideracién del Coordinador
de OIC Delegacionales.
Los Jefes de Los Jefes de El Coordinador  de olIC
Departamento Departamento realizan Delegacionales, recibe y analiza
revisan los las adecuaciones la informacion proporcionada,
informes y/o los [€4— necesarias y lo realiza las adecuaciones
expedientes y entregan al pertinentes y devuelve al los
firman. Coordinador de OIC Jefes de Departamento para su
Delegacionales. correccion.
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Diagrama de Flujo de Auditoria para Organos Internos de Control Delegacionales

El Encargado de la auditoria

. el grupo de Auditores
El T|tul<_':1r del OIC ?lealizar? Fia investigacion El  Titular del
Delegacional, en preliminar y elaboran Ila oIC
base al Plan Anual 3 cara de Planeacion y la [ Delegacional
de Tra_bajo_,, Instruye Orden de Auditoria y la autogza firma
la _re_z§I|zaC|on de la turnan al Titular del OIC y :
revision. Delegacional.

El Encargado de la auditoria
recibe la Carta de
planeacion y la Orden de
Auditoria firmada e informa
al grupo de auditores el
inicio de la revision.

El Auditor integra el
legajo de papeles de
trabajo; el Encargado
de la auditoria lo
verifica y elabora el
Informe de Auditoria y
lo turna al Titular del
OIC Delegacional.

El Titular del OIC Delegacional y/o
el Encargado de la auditoria
concerta cita con las Areas
auditadas para dar lectura a las
observaciones, quienes ratifican
con su firma tanto en las Cedulas
de Observacion como en la Carta
Confirmatoria.

El  Titular del oIC
Delegacional recibe el
borrador de las

observaciones, y analiza
las evidencias de las
mismas y las devuelve al
Encargado de la auditoria
debidamente aprobadas.

El Encargado de la auditoria
y el grupo de auditores
ejecutan el trabajo de
auditoria de conformidad
con la Carta de Planeacién y
la Guia de Auditoria,
realizando el borrador de las
observaciones detectadas.

!

No

>

El Encargado de la
auditoria revisa los
informes, para su
revision final y lo turna
al Titular del OIC
Delegacional

y firma el registro.

informes para
firma.
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El Titular del

occ ¢Cumple con
Delegacional las guias de
recibe los auditoria?

El  Titular  del
Delegacional, libera y firma
el doficio y envia el Informe
Area
distribuye las copias a las
Areas involucradas.

al

oIC

auditada vy

Fin



Diagrama de Flujo de Atencién de Quejas para los Organos Internos de Control Delegacionales

Inicio

El Titular del OIC

Delegacional,
recibe, analiza y
controla las
peticiones.

El Titular del OIC

Delegacional, clasifica
las peticiones e instruye

al abogado su
radicacién y registro.

El Titular del OIC

) Delegacional p| investigaciones
autoriza y firma.

expediente.

El abogado y/o auditores
asignados, realizan las

pertinentes e integran el

¢ Cumple
con los
reauisitos?

v

recibe
informe

Titular del OIC
Delegacional

su revision y
autorizacion.

El abogado,
recibe el
expediente y

proyecto de
Acuerdo
definitivo.

Delegacional,

El Titular del OIC

firma e instruye su
registro en SEAC.

lo

¢ Existe presunta
responsabilidad?

¢— elabora el |4

El abogado recibe El abogado recibe
y verifica que el el expediente vy
expediente se realiza el Acuerdo,

encuentre €4— para someterlo a (€

consideracion del
Titular del OIC
Delegacional.

certificado y lo
turna al Titular del
OIC Delegacional.

El Titular del OIC Delegacional,
notifica al interesado y ordena se
elabora informe de gestion y

El abogado recibe
y analiza la
documentacion

soporte de los
hallazgos, revisa y
realiza las

adecuaciones
pertinentes.

transferencia y se envia al Area
de Quejas.

El Titular del OIC Delegacional
envia el expediente a la COIDS,
p| para su revision y en su caso

Fin
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envio al Area de
Responsabilidades.




Diagrama de Flujo de Revisiones de Control para los Organos Internos de Control Delegacionales

El Titular del OIC
Delegacional, en
base al Plan

Anual de Trabajo,

instruye la
realizacion de la
revision.

El Encargado de la intervencion
y el grupo de Auditores realizan
la investigacion preliminar y
elaboran la Carta de Planeacion
y la Orden de revisién y la turnan
al Titular del OIC Delegacional.

El Titular del OIC
Delegacional
autoriza y firma.

El Titular del OIC Delegacional
y/o el Encargado de la revision
concerta cita con las Areas para
dar lectura a las Cédulas de
Accién de Mejora, quienes los
ratifican con la firma de los

Las devuelve
al Encargado
de la revision
debidamente
aprobadas.

¢Esta de
acuerdo con
los hallazgos?

El Encargado de la
intervencién
Carta de Planeacion y la
—p Orden de
firmada e
grupo de auditores el
inicio de la revision.

recibe la
Revisién
informa al

El Titular del OIC
Delegacional

recibe el borrador
de las Cédulas de
Accion de Mejora,
y analiza las

Acuerdos.

evidencias de los
mismos.

El Encargado de la
intervencién y el grupo
de auditores ejecutan
el trabajo de
conformidad con la
Carta de Planeacion y
la Guia de revision de
Control, realizando el
borrador de los
hallazgos detectados.

f

|

El Auditor integra el
legajo de papeles de
trabajo, el
Encargado de la
revision lo verifica y
elabora el Informe y
lo turna al Titular del
OIC Delegacional.

El Titular del
olC
Delegacional
recibe los
informes para
firma.

¢,Cumple con
los requisitos?

El Titular del OIC Delegacional,
libera y firma el oficio y envia el
Informe al Area revisada vy
distribuye las copias a las Areas
involucradas.

Fin
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2.4.6 Unidad de Asuntos Juridicos

2.4.6.1 Diagrama de Flujo de Juicios de Nulidad.
Es la defensa Juridica de las resoluciones que emita por el Titular del

OIC o el Titular del Area de Responsabilidades.

2.4.6.2 Diagrama de Flujo de Juicios de Amparo.
Es la defensa juridica en la que el titular del OIC o los Titulares de
las Areas de Responsabilidades, Auditoria o Quejas sean sefalados

como autoridades responsables.

2.4.6.3 Diagrama de Flujo de Recursos de Revocacion.
Es el tramite de resolucibn de los recursos de revocacion
interpuestos por los servidores publicos en contra de las

resoluciones emitidas por el Titular del Area de Responsabilidades.

2.4.6.4 Diagrama de Flujo de Recursos de Revision Administrativa.
Es el tramite de resolucion de los recursos de revision administrativa
interpuestos por los personas en contra de las resoluciones emitidas
por el Titular del Area de Responsabilidades, al resolver las

inconformidades.
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Inicio

Diagrama de Flujo de Juicios de Nulidad

El titular de la
unidad recibe la
notificacién del
juicio de nulidad.
Revisa y turna al
jefe de
departamento.

El jefe de departamento de
juicios de nulidad asigna nimero
de expediente, registra en el
libro de gobierno y lo turna al
abogado proyectista para
elaboracién de proyecto.

El abogado proyectista
elabora o corrige el
proyecto y lo remite a
revision del jefe de
departamento.

62

Se presenta el
oficio ante el
tribunal federal
de justicia
federal de
justicia fiscal y
administrativa.

Fin



Inicio

El titular de la
unidad recibe la
notificacién del
juicio de amparo,
revisa y turna al
jefe de
departamento.

Diagrama de Flujo de Juicios de Amparo

El jefe de departamento de
juicios de amparo asigna
namero de expediente, registra
en el libro de gobierno vy lo turna
al abogado proyectista para
elaboracién del proyecto.

El abogado proyectista
elabora o corrige el
proyecto y lo remite a
revision del jefe de
departamento.

L remite al

63

Fin

Rubrica el
proyecto y lo

titular de la
unidad.

Se presenta el oficio a los
Organos Jurisdiccionales

| competentes (juzgados de

distrito o] tribunales
colegiados de circuito).




Inicio

El titular de la
unidad recibe la
promocion  del
recurso de
revocacion,
revisa y turna al
jefe de
departamento.

Diagrama de Flujo de Recursos de Revocacion

El jefe de departamento de
recursos de revocacion asigna
namero de expediente, registra
en el libro de gobierno vy lo turna
al abogado proyectista para
elaboracion del proyecto.

El abogado proyectista
elabora o corrige el
proyecto y lo remite a
revision del jefe de
departamento.

El jefe de
departamento
revisa los

requisitos del
proyecto a su
consideracion.

64

Fin

Rubrica el
proyecto y lo
remite al
titular de la
unidad.




Inicio

El titular de la
unidad recibe la
promocion  del
recurso de
revision, revisa y
turna al jefe de
departamento.

El jefe de departamento de
recursos de revision
administrativa asigna numero de
expediente, registra en el libro
de gobierno y lo turna al
abogado proyectista para
elaboracion del proyecto.

Se notifica la
resolucion 'y
oficios  varios
al recurrente.

«—— remite a firma

Fin

Rubrica el
proyecto, lo

del titular del
OIC y lo libera.
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Diagrama de Flujo de Recursos de Revisiéon Administrativa

El abogado

proyectista elabora El de

o} corrige el departamento

proyecto 'y lo [ revisa los

remite a revision requisitos  del

del jefe del proyecto.

departamento.

A
No ¢ Cumple con
los requisitos?
No Si

Rubrica el

¢ Cumple con
los requisitos?

proyecto y lo
remite al titular
de la unidad.




2.4.7 Coordinacién Administrativa

2.4.7.1 Diagrama de Flujo de Recursos Materiales.
Con base en las necesidades del OIC, se realiza un programa de

adquisiciones a través del area compradora del Instituto.

2.4.7.2 Diagrama de Flujo de Recursos Financieros.
Es la programacion y el control de los recursos financieros

necesarios para cubrir las necesidades del OIC.

2.4.7.3 Diagrama de Flujo de Recursos Humanos.
Es el control de incidencias y tramites del personal del OIC ante la

Subdireccion de Personal del Instituto.

2.4.7.4 Diagrama de Flujo de Formacion y Competencia.
Es la programacion y control del la capacitacion anual a los

servidores publicos del OIC.
2.4.7.5 Diagrama de Flujo de Apoyo Informatico.

Es la programacion para la adquisicion y mantenimiento de bienes

informaticos, red local y sistemas del OIC.
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Diagrama de Flujo de Recursos Materiales

Administrativo

El Coordinador

requerimientos de

Instruye al jefe
del DRFM para
verificar la
existencia de

¢Hay
existencia?

El DRFM recibe
normatividad, la
analiza y elabora el
programa anual de

El Coordinador

Administrativo
revisa que los

bienes y servicios.

bienes y servicios.

Se surte al
usuario para

Fin

Su uso.

abastecimientos.

Se controla y custodia el
archivo documental del
Organo Interno de
Control en la Institucion.

Se otorgan los servicios de
mantenimiento correctivo para la
conservacion de las
instalaciones y se revisa el
cumplimiento de los contratos de
arrendamiento y servicios para
apoyar la operacion del OIC.

El DRFM registra,
da entrada a su
almacén e informa al
coordinador
administrativo.

DRFM: Departamento de Recursos Financieros y Materiales
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Inicio

El Coordinador
Administrativo conoce
los requerimientos de
las areas del OIC,
Comisiones,
adquisiciones
menores y pagos de
facturas por RVS vy
adquisiciones.

Diagrama de Flujo de Recursos Financieros
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DRFM: Departamento de Recursos Financieros y Materiales

Oficina de control
Presupuesto elabora
cuentas por liquidar
certificadas y las
envia a la

subdireccién de
programacion y
presupuesto del
organo.
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Diagrama de Flujo de Recursos Humanos

Inicio

Para dar cumplimiento al Plan
Anual de Trabajo, a través del
Sistema de Informacioén
Periddica (SIP), el Titular del
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SIPCA, de acuerdo a lo reportado en
su informacion y requisita
completamente la cédula de trabajo
trimestral con la informacién remitida
por las areas.

El Titular de la USC,
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Quejas,
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Fin

ACE: Area de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno

USC: Unidad de Supervision y Control

DRC: Departamento de Registro y Control

69



Inicio

Diagrama de Flujo de Informacion y Competencia

El coordinador
administrativo

necesidades de
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detecta las L
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programa anual, tanto
fe oficinas centrales
como el de OIC’s
Delegacionales.

El titular del

programa anual.

coordinador administrativo ) coordina
revisan y aprueban el

El DRHFC ejecuta y
acciones
de capacitacion.

oIC vy el

| asistencia para la

El

DRHFC
informaciéon de eventos
y participantes y emite
informes.

recaba la

Fin

El DRHFC efectta
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objetivo.

El DRHFC evalla a los
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DRHFC: Departamento de Recursos Humanos Formacion y Competencia
OIC’s: Organos Internos de Control

SP: Servidores Publicos
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2.5 DETECCION DE NECESIDADES

Con el énfasis que le dio el gobierno actual desde el inicio de su administracion a
los principios y reglas de actuacion de los Servidores Publicos para el irrestricto
cumplimiento de las leyes, se ha incrementado de forma exponencial el reclamo
de la sociedad. Es por ello que la Secretaria de la Funcion Publica promueve y

vigila su cumplimiento para ganar confianza y credibilidad en los ciudadanos.

Si hacemos un breve recuento de las mejoras que requieren las areas sustantivas
diriamos; en el Area de Auditoria Interna, no es suficiente con seguir las guias
definidas por la Secretaria de la Funcion Publica, ya que se hace necesario contar
con una estandarizacion en los pasos para llevar a cabo una Auditoria Publica
dentro del Instituto de Salud que nos ocupa, esto es, existen diferentes areas
dentro del Instituto; la médica, prestaciones econdmicas, administracién, etc., que
ha pesar de ser materias distintas, deben cumplir requisitos Unicos y un desarrollo
estandar para cada una de las auditorias.

Asi mismo debe aplicar hacia dentro del propio Organo Interno de Control, ya que
el area de Auditoria de Control y Evaluaciéon y Apoyo al Buen Gobierno y los
treinta y cinco Organos Internos de Control Delegacionales realizan auditorias.

En cuanto a la solicitudes de atencién a quejas y denuncias de la sociedad, el
Gobierno Federal se ha comprometido a promover la creacién de una cultura
responsable de quejas y denuncias, ademas de que en las areas que se ofrece
atencion a la ciudadania, se debe dar seguimiento, atencion y respuesta oportuna

e imparcial a todas las peticiones, quejas y denuncias.

Un motivo mas para establecer estandares de trabajo que permitan cumplir con

este compromiso y la satisfaccion de la derechohabiencia.
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En el Area de Responsabilidades convergen las solicitudes de atencion de todas
las areas del Organo Interno de Control, para procesar a los funcionarios publicos
con presuntas responsabilidades, derivado de auditorias, quejas, actos de
fiscalizacion, etc., por lo que el hecho de que haya diferentes eventos que
disparen la solicitud de atencion, se ha convertido en un problema para el andlisis
y la instruccién a seguir en cada caso. Es por eso que la definiciébn de un proceso
a seguir en todos los casos aseguraria la evaluacion de los requisitos para iniciar y

resolver los asuntos de su competencia, teniendo el control de su desarrollo.

Se requiere una metodologia de operacion que le permita a la Organizacion
planear y desarrollar el servicio que ofrece bajo el cumplimiento de sus objetivos,
dando el seguimiento y verificando que éste cumpla con los requisitos del cliente.
Lo que en consecuencia permitird contar con la informacion en tiempo y forma
para una expedita toma de decisiones, visualizar las areas de oportunidad en el

desempenfio del OIC y plantear las mejoras necesarias.

2.6 BIBLIOGRAFIA

http://www.funcionpublica.gob.mx
http://www.issste.gob.mx

Caodigo de conducta de los servidores publicos de la SFP, 2005.
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CAPITULO 1l

DEFINICION DE PROCEDIMIENTOS PARA
EL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
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3.1 INTRODUCCION

Con el proposito de establecer una metodologia de operacion que permita a la

Organizacion funcionar en forma sistematica y transparente; y dada la deteccién

de necesidades que se establecid en la seccion 2.5 del capitulo anterior, se ha

considerado implementar un Sistema de Gestion de la Calidad segun las normas

de gestion de la calidad ISO 9000 versién 2000, el cual esta definido para mejorar

continuamente el desempefio de la Organizacion, mediante la consideracion

primordial de las necesidades de sus clientes.

Para que el Sistema de Gestion de la Calidad propuesto sea eficiente, es

recomendable que se cumplan los principios basicos que marcan las normas:

a)

Satisfacer los requisitos de los clientes y esforzarse por exceder sus
expectativas.

Liderar el propdsito y la orientacién de la organizacion.

Lograr el total compromiso del personal para que sus habilidades sean
usadas en beneficio de la organizacion.

Las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un
proceso.

Entender la organizacién como un sistema que contribuya en la eficacia
y eficiencia, asi como en el cumplimiento de los objetivos de la
organizacion.

Mejorar continuamente el desempeiio global de la organizacion.
Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones.

Una organizacién y sus proveedores son interdependientes, una
relacion mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para

crear valor.

Los principios anteriores se pueden lograr si se cuenta con la informacion

necesaria y se maneja adecuadamente mediante documentos.
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Los documentos proporcionan la informacién requerida para efectuar las

actividades y los procesos de manera coherente.

En este capitulo se proponen los ocho procedimientos necesarios para la
elaboracion de la documentacién propia del Sistema de Gestion de la Calidad

segun las normas:

Procedimiento para la elaboracion de Documentos.
Procedimiento para la elaboracion de Procesos.
Procedimiento para Control de Documentos.
Procedimiento para Control de Registros de Calidad.
Procedimiento para Auditorias Internas de Control.
Procedimiento para Productos no Conformes.

Procedimiento para Acciones Correctivas.

© N o g Bk~ WD~

Procedimiento para Acciones Preventivas.
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3.2 PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DE
DOCUMENTOS

1.- Propésito.-Todo procedimiento y documento se elaborara con base en las
necesidades del area que lo va a utilizar y de acuerdo con lo que indica el

presente procedimiento.

2.- Alcance.- Aplica a todos los involucrados en el Sistema de Gestion de la
Calidad.

3.- Responsabilidades:

Elabor6.- Consiste en la redaccion del documento por parte del especialista o
conocedor del tema.

Revis6.- El documento es validado por parte del Titular de la Unidad del area
respectiva, de esta forma se asegura que el documento técnicamente sea

correcto.

Aprobé.- Una vez que el documento se ha elaborado y revisado técnicamente,
debe ser avalado por el Titular del Area correspondiente que emite el documento.
La evaluacién consiste en ubicar el documento en el contexto del OIC, y observar
que no cause problemas ni traslape con otros documentos del Sistema de Gestion
de la Calidad. En caso que la evaluacion sea positiva se procede a autorizar el

documento.

Solo en la primera hoja del procedimiento o documento se anotara el nombre de
quien lo elaboro, lo revisé y aprobd; las demas hojas internas del procedimiento o
documento no deben llevar: elaboro, revis6é y aprobd, ya que no es necesario y
esta considerado en el Procedimiento para Control de Documentos.
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Autorizacion y distribucion.- El Departamento de Calidad revisa el documento y lo
libera quedando autorizado y posteriormente el procedimiento lo puedan visualizar
los integrantes del comité de calidad y proponer modificaciones en caso de no
estar de acuerdo y proporcionarlo en las juntas de Comité de Calidad para su
autorizacion. Una vez autorizado se procede a su distribucion a todos los usuarios

en medios electronicos.

4.- Desarrollo:

La redaccion de las actividades que integran el procedimiento debera ser clara y
precisa; asi mismo, deberan utilizarse letras mayusculas y minusculas tipo Arial de
10 puntos.

Identificacion.-Todos los procedimientos generados por el Sistema de Gestion de
la Calidad, deberan tener como minimo los siguientes datos para su correcta
identificacion:

Nombre del Procedimiento.- En esta parte se anotara el nombre del documento en
mayusculas. El documento debe ser titulado de la manera mas concisa posible, de
tal forma que proporcione una idea general del contenido del mismo.

Pagina.- Indica el numero de pagina correspondiente y el numero total de paginas.
Cddigo.- Cada documento del Sistema de Gestion de la Calidad debe contar con
un codigo de identificacion unico a fin de permitir su control, éste debe ser
asignado de acuerdo con la siguiente nomenclatura:

X-XXX-X

Donde el primer digito indicara el tipo de documento de que se trata, segun la

siguiente equivalencia:
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M:  Manual

P:  Procedimientos de Calidad
F:  Formatos

T: Proceso

R: Registro

X-XXX-X

Los tres digitos siguientes identifican al area o departamento que es responsable,
de acuerdo con el formato para la elaboracién de procedimientos, requisitando las
secciones que en el mismo se indican. La tabla 1 muestra las claves que

identifican el area o departamento para este procedimiento (Tabla 1, Pag. 80).

El ultimo digito indica el numero consecutivo del procedimiento, empezando del 1
hasta el 99.

X-XXX-X

En la primera hoja o pagina vendran los nombres de quien elabord, revisé vy

aprobd de acuerdo al Procedimiento para el Control de Documentos.

Revision.- Numero de revisidn actual, iniciando con el numero cero, que
correspondera a la primera ediciéon del procedimiento y asi sucesivamente las

revisiones 1,2, etc.

Identificacion de Formatos.- De acuerdo con el Procedimiento para el Control de
Documentos, para la identificacion de formatos que se desprendan de cada
procedimiento, se seguira la siguiente nomenclatura: en primer lugar F, en
segundo lugar se usan los cédigos del area responsable y el numero consecutivo
del formato. Ejemplo: F-DCA-01 (Formato del Departamento de Calidad N° 1).
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AREA cODIGO
1.-Titular del Organo Interno de Control en una Institucién de TOI
Salud
2.- Area de Auditoria de Control y Evaluacién ACE
3.- Area de Auditoria Interna AAI
4 - Area de Quejas AQU
5.- Area de Responsabilidades ARE
6.- Unidad de Asuntos Juridicos ASJ
7.- Coordinacion Administrativa CAD
8.- Coordinacién de los O.I.C. Delegacionales COl
9.- Departamento de Calidad DCA
10.-Unidad de Auditoria de Obras, Adquisiciones y Servicios UOA
11.-Unidad de Auditoria de Finanzas, Recursos Humanos vy UFR
Prestaciones
12.-Unidad de Atencion a Peticiones Vinculadas con Tramites y uUTsS
Servicios
13.-Unidad de Atencién a Peticiones Relacionadas con USP
Servidores Publicos
14.- Unidad de Supervision y Control UsSC
15.- Unidad de Evaluacion a Control Interno UEC
16.- Unidad de Responsabilidades “A” URA
17.- Unidad de Responsabilidades “B” URB
18.- Departamento de y normatividad DNO
19.- Departamento de Juicios de Nulidad DJN
20.- Departamento de Juicios de Amparo DJA
21.- Departamento de Recursos Administrativos de Revision y DRA
Revocacién
22.- Departamento de Registro y Control DRC
23.- Departamento de Control de Gestiéon DCG
24 .- Departamento de Quejas Medicas DQM
25.- Departamento de Quejas Administrativas DQA
26.- Departamento de Dictaminacion Medica DDM
27 .- Departamento de Atencién a Unidades Medicas DUM
28.- Departamento de Recursos Humanos. Formacion vy DRH
Competencia
29.- Departamento de Recursos Financieros y Materiales DRM
30.- Centro de Apoyo Informético y Control Documental ICD
62.- O.1.C. Zona Norte NTE
63.- O.1.C. Zona Sur SUR
64.- O.1.C. Zona Oriente OTE
65.- O.1.C. Zona Poniente PTE

Tabla 1
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3.2.1 Elaboracion de Procedimientos

La elaboracion de los procedimientos debe contener como minimo, las siguientes

secciones:

1.- Proposito.- En esta seccion se debe especificar, de una manera clara y
concisa, cual es el proposito de la elaboracion del procedimiento, asi como definir
claramente cuales son los resultados esperados al realizar las actividades

indicadas en estos documentos.

2.- Alcance.- En esta seccion se identifican los limites o frontera que abarca el
procedimiento en cuestion. El alcance puede definirse por funciones, areas o

documentos.

3.- Responsabilidades.- En esta seccion se debe especificar cual es la
responsabilidad de cada servidor publico responsable del procedimiento en

cuestion al igual que los titulares de area y coordinadores.

4.- Desarrollo.- Esta es la parte medular del procedimiento, ya que es la que
describe la secuencia de las actividades que se desarrollaran en una o en varias
areas, por una o por varias personas a la vez, paso a paso, buscando lograr el
objetivo del procedimiento. Estara compuesto de 3 columnas: numero,
responsabilidad y actividad.

Los formatos utilizados dentro del procedimiento quedaran incluidos en el nimero

total de paginas.
5.- Documentos de Referencia.- En esta seccion se deben anotar aquellos

documentos, aun externos, que puedan servir como apoyo del procedimiento a

elaborar, tales como normas oficiales, lineamientos, guias, etc.
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También se anotaran los formatos utilizados dentro del procedimiento y la
referencia a otros documentos que sirvan para ampliar la informacién sobre el

tema del procedimiento.
6.- Definiciones y Terminologia.- Anotar las definiciones y los términos utilizados
en su procedimiento de todas aquellos términos o palabras que pudieran no ser

comprendidas o entendidas por personas ajenas.

7.- Anexos.- Se debera incluir todo documento o formato que se considere

necesario para un mejor entendimiento de los procedimientos.

La caratula para los procedimientos es la siguiente:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: X-XXX-X  FECHA DE
ELABORACION DE PROCEDIMIENTOS | oey/1516N NO: ELABORACION: PAGINA: DE
ELABORO REVISO APROBO

FECHA DE EMISION:

CAMBIOS DE ESTA VERSION
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3.2.2 Elaboracion del Manual de Gestion de la Calidad

Responsabilidades.- Cada Titular de Area y Coordinadores deberan redactar
dentro del manual, las politicas y actividades sustantivas que desarrollen. Asi
como la referencia a sus procesos y procedimientos de cada requisito de la norma.
El Representante de la Direccidn, recopila toda la informacion de las areas a

través del Procedimiento para el Control de Documentos.

La caratula del Manual de Gestion de la Calidad debe tener:

Cddigo.- Se anotara la clave de identificacion M-DCA-1.

Revision.- Numero de revisidon actual, iniciando con el numero cero, que

correspondera a la primera edicién del documento.

Pagina.- Indica el numero de la pagina correspondiente y el numero total de

paginas.

Fecha de emision.- Indica la fecha en la cual el documento es emitido. A partir de
esta fecha la vigencia tiene un periodo maximo de dos afios. Un documento esta
vigente hasta que la operacion que se describe cambie o concluya el periodo de
vigencia, lo que suceda primero de acuerdo al Procedimiento para el Control de
Documentos.

Elabord.- Nombre de la persona que elaboré el documento.

Revis6.- Nombre de la persona que revisé el documento.

Aprobd.- Nombre de la persona que autorizé el documento. Debe contener un

indice, introduccidn, antecedente, y contenido.
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indice.- Listado de los capitulos y subcapitulos en que se divide el manual de
forma cronoldgica y coherente de la siguiente forma:

Introduccion

Antecedentes

1.-Objetivo y campo de aplicacion
2.- Referencias normativas

3.- Términos y definiciones

4.- Sistema de Gestion de la Calidad
5.- Responsabilidad de la Direccion
6.- Gestion de los Recursos

7.- Realizacion del producto

8.- Medicion Analisis y mejora

El contenido del Manual de Gestién de la Calidad debe incluir los siguientes
elementos: Requisito de la Norma, indice, introduccién, antecedentes, propdsito,
alcance, responsabilidad, politica y referencia a procedimientos y procesos.

A continuacion se indica lo que debe aparecer en cada requisito:

Propdsito.-Descripcion en breves palabras del propdsito de aplicacion del punto de

la norma que se indica.

Alcance.- Definicién en forma clara del escenario de aplicacion para cada requisito

de la norma en particular.

Responsabilidad.- Documentar las responsabilidades a llevar a cabo de las

personas involucradas en el requisito de la norma a describir.

Politica.- En este apartado se debe documentar qué se hace para cubrir los
requerimientos de los requisitos de la norma ISO-9001: 2000.

&5



Referencia a procesos y procedimientos.- En este apartado se hace referencia a
todos los procesos y procedimientos que van a ser soporte de los lineamientos

que se mencionan en la politica.

A continuacion se muestra la caratula del Manual de Gestion de la Calidad:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
ISO-9001:2000

CODIGO: M-DCA-1
REVISION NO: 0

PAGINA: DE

MANUAL DEL SISTEMA DE

GESTION DE LA CALIDAD

DEL OIC

EN EL INSTITUTO

1SO-9001:2000

FECHA ELABORO

REVISO

APROBO

JEFE DEL DEPARTAMENTO | REPRESENTATE DE
DE CALIDAD LA DIRECCION

TITULAR DEL ORGANO
INTERNO DE CONTROL
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3.2.3 Elaboracion del Manual del Plan de Calidad

El Manual del Plan de Calidad es un complemento al Sistema de Gestidén de la
Calidad. Este documento contiene el objetivo, alcance y los requerimientos
especificos planeados para la calidad, instrumentados adecuadamente en los
Servicios de Auditoria Interna, Auditoria de Control y Evaluacion, de Quejas,
Responsabilidades, y de Asuntos Juridicos, asi como de la Coordinacién
Administrativa y de la Coordinacion de Organos Internos de Control
Delegacionales, que se efectuan en el OIC en una Institucién de Salud y que
sustentan el desarrollo del OIC en la implantacion del Sistema de Gestion de la
Calidad.

La Caratula del Manual de Plan de Calidad debera contener:

Cddigo.- Se anotara la clave de identificacion M-DCA-2

Revision.- Numero de revisidn actual, iniciando con el numero cero, que

correspondera a la primera edicién del documento.

Pagina.- Indica el numero de pagina correspondiente y el numero total de paginas.
Fecha de emision.- Indica la fecha en la cual el documento es emitido. A partir de
esta fecha la vigencia tiene un periodo maximo de dos afios. Un documento esta
vigente hasta que la operacion que se describe cambie o concluya el periodo de
vigencia, lo que suceda primero.

Elabord.- Nombre de la persona que elaboré el documento.

Revision.- Nombre de la persona que reviso el documento.

Aprobd.- Nombre de la personal que aprobd el documento.
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Debera contener un indice, introduccion, antecedentes, y contenido.

indice.- Listado de los capitulos y subcapitulos en que se divide el manual de

forma cronoldgica y coherente de la siguiente forma:

Presentacion

Objetivo

Alcance

Planeacion y Desarrollo

Planeacién Estratégica

Diagrama de Flujo del Sistema de Gestién de la Calidad
Diagrama de Flujo de los Procesos de Auditoria Interna
Diagrama de Flujo de los Procesos de Auditoria de Control y Evaluacion
Diagrama de Flujo de los Procesos de Quejas
Diagrama de Flujo de Responsabilidades

Diagrama de Flujo de Asuntos Juridicos

Diagrama de Flujo de la Coordinacion Administrativa

Diagrama de Flujo de la Coordinacion de OIC Delegacionales

A continuacion se muestra la caratula el Manual del Plan de Calidad:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO
DE CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: DE

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD

DEL OIC

EN EL INSTITUTO

FECHA ELABORO REVISO APROBO
ASISTENTE DEL JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE DEPARTAMENTO DE | REPRESENTANTE DE
CALIDAD CALIDAD LA DIRECCION
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3.3 PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DE PROCESOS

1.- Propdsito.- Proporcionar los lineamientos que deberan seguir los procesos de
cada area que conforman el Sistema de Gestion de la Calidad del OIC en una

Institucion de Salud.

2.- Alcance.- Aplica a todos los procesos involucrados en el Sistema de Gestion de
la Calidad.

3.- Responsabilidades.- Los Titulares de Auditoria Interna, Auditoria de Control y
Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno, Quejas, Responsabilidades; Unidad de
Asuntos Juridicos, la Coordinacién Administrativa, Coordinacién de Organos
Internos de Control Delegacional, son responsables de verificar la interrelacion de
Sus procesos, la eficacia y la realizacion del seguimiento, la medicidn, el analisis de
datos y la mejora continua de los mismos. También los Titulares de los Organos
Internos de Control Delegacional (OICD), son responsables de lo antes

mencionado y deberan de reportarlo a la Coordinacién de los OICD.
El Representante de la Direccion y el Departamento de Calidad, se encargaran de
coordinar y emitir los lineamientos para la elaboracién de procesos que generen las

areas para su incorporacion al Sistema de Gestion de la Calidad. (SGC).

4. Desarrollo.-

N° RESPONSABLE ACTIVIDAD

1 |Titulares de Area, | Identifican los Procesos del Area y sus Objetivos, asi como
Coordinadores y Jefes| designacion del responsable de elaborar el Proceso vy

la
la

de Unidad.

requisitacion de los formatos con el codigo y el numero de folio
correspondiente al registro de calidad y el nimero de formato que le
corresponden a los documentos.

Todo los procesos deberan de llenar el: Formato para Elaboracion de
procesos, la cual contiene los datos siguientes:

e Nombre del proceso
e (Codigo del area
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Numero de revision
Numero de Pagina
Quien lo elaboré
Quien lo revisé

Quien lo aprobo
Fecha de emision
Cambios de la versién

Ver anexo 1 de este procedimiento.
El procedimiento consta de 6 formatos, siendo los siguientes:

En el formato F-DCA-1 “Modelo del Proceso”, para las areas sera
el T- Clave del Area — 1 (T-XXX-1). Donde se incluiran las
entradas, las actividades mutuamente relacionadas y las salidas,
ademas de considerar lo siguiente:

e Definir el proceso para alcanzar el resultado deseado.

e Identificar y medir los insumos y resultados de los procesos.

e Identificar las interfaces de los procesos con las funciones del
OIC.

e Identificar los clientes internos y externos, proveedores y otras
partes interesadas de los procesos.

e Establecer claramente la responsabilidad, la autoridad y las
lineas de mando para la Administracion del Proceso.

e Definir el procedimiento de evaluacién del proceso para
alcanzar la eficacia de mejora o las sugerencias de mejora.

Ver el Instructivo de llenado anexo del formato F-DCA-1.

Una vez que se ha elaborado el modelo del proceso, se procedera
al llenado del Formato F-DCA-2 Diagrama de Flujo del Proceso,
(para las areas sera el F-Clave del area —1 (F-XXX-1)) donde se
describiran las actividades del proceso y su interrelacion con otros
procesos del Sistema de Gestién de la Calidad. Se debera de
utilizar la simbologia que se presenta dentro del instructivo para el
llenado de este formato.

En el Diagrama de Flujo del Proceso, se identificaran los registros
de calidad que también pueden tener la funcion de una actividad
(7.2.2, 7.5.3, 8.2.1, 8.2.3, 8.2.4, 8.3, 8.5.2 y 8.5.3), con el simbolo
de (Circulo), se debera de identificar los registros de calidad que
se establecen en el Procedimiento para el Control de Registros de
Calidad.

En el formato F-DCA-3 “Medicion y Seguimiento del Proceso”,
para las areas sera el F-Clave del Area -2 (F-XXX-2), se debera
de redactar el objetivo del proceso y se indicara el método de
medicion utilizando, es decir cualquier herramienta estadistica ya
sea indicadores, una grafica o una lista de verificacion que se
requiera para medir la capacidad del proceso y se presentara en
cada junta del Comité de Calidad.

En el formato F-DCA-4 “Medicion y Seguimiento del Servicio”
(para las areas serad el F-Clave del Area -3 (F-XXX-3)) se
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indicara el método de verificacién para el cumplimiento de los
requisitos del cliente en las diferentes etapas del proceso,
senalando el registro de calidad, el responsable de la liberacion
del producto y el cddigo del servicio.(R-XXX-3), (R-XXX-5) y (R-
XXX-7).

En el formato F-DCA-5 “Medicion de la Satisfaccion del Cliente”,
(para las areas sera el F-Clave Area —4 (F-XXX-4)), debera de
senalarse el método utilizado como un cuestionario, encuesta o
check list de las diferentes etapas del proceso y la frecuencia de la
medicion con su grafica de Medicién de la Satisfaccion del Cliente
que también sera presentada en cada junta de Comité de Calidad.

En el formato F-DCA-6 Mejora, (para las areas sera el F-Clave
del Area -5 (F-XXX-5)), debera de redactar las acciones de
mejora que se hayan efectuado dentro de su proceso 0 del area
adscrita y sera entregado al Comité de Calidad con la finalidad de
que Comité de Calidad tenga los elementos suficientes de la
eficacia y eficiencia del Sistema de Gestion de la Calidad para la
toma de decisiones para la mejora continua.

Es importante anotar en el formato la referencia de la identificacion
del area y numero de formato utilizado en cada uno de los
procesos de acuerdo con la codificacion establecida en el
Procedimiento para la elaboracion de  Documentos.
Correspondiente al area. Esta numeracion debera ser consecutiva
por ano.

Titulares de  Area,
Coordinadores, Titulares
de Organos Internos de
Control Delegacionales.

Designan al Usuario para su integracion, quien se encargara de
operar el sistema registrando los procesos, las operaciones o
actividades del area para su revision y aprobacién por los
servidores publicos responsables.

Usuario

Recibe de los Titulares de Area y Jefes de Unidad, los Procesos,
con los formatos correspondientes, para su registro y
posteriormente enviarlos al Jefe de Unidad responsable de los
mismos de cada una de las areas para su revision.

Jefe de Unidad

Recibe los Procesos y Formatos debidamente requisitados, con
las claves del area respectiva, los revisa que no haya traslapes
con otros procesos, a su vez los remite al Titular del Area
responsable del proceso correspondiente para su aprobacién
como se indica en el Procedimiento para el Control de
Documentos.

Titulares de  Area,
Coordinadores, Titulares
de Organos Internos de
Control Delegacional.

Revisa el proceso, los formatos de la mediciéon y seguimiento de
los procesos y el producto, asi como el Diagrama de Flujo del
Proceso, de no existir ningun cambio los aprueba y lo envia al
Usuario del area correspondiente.

Usuario

Recibe el proceso, y los formatos respectivos, aprobado por el
titular del Area responsable del proceso y lo envia al Administrador
del Sistema para su liberacion en dicho sistema y sea analizado
por el Departamento de Calidad y autorizado por el Comité de
Calidad.
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5. Referencias.-

Documentos Relacionados

Cédigo

Titulo Tipo de Documento Revision

MGC | Manual de Gestion de la Calidad Manual 3

6. Definiciones y Terminologia.-

Definicion de Términos usados en este Documento

Término Definicién

Producto Es el resultado de un proceso

Proceso El conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan las
cuales transforman entradas en salidas

Liberacion Autorizacion para proseguir con la siguiente etapa de un proceso.

Registro Dogqmento que pres_enta resultados obtenidos o proporciona evidencias de
actividades desempefiadas.

Eficacia Extensién en la que se realizan las actividades planeadas y se alcanzan los
resultados planeados.

Cliente Persona que recibe un producto o servicio

Diagrama de Flujo

Diagrama en el que se identifican los procesos y representan el flujo de la
operacion y la interrelacién entre los diferentes procesos.

Mejora Continua

Actividad recurrente para aumentar la capacidad de cumplir los requisitos.

7. Anexos.-

A continuacion se muestran los formatos que en esta seccion se describieron para

la elaboracion de procesos:

94




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCEDIMIENTO ELABORACION DE PROCESOS
AREA O DEPARTAMENTO

CODIGO: X-XXX-X
REVISION NO:

PAGINA: DE

ELABORO REVISO

APROBO

FECHA DE EMISION:

CAMBIOS DE ESTA VERSION
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MODELO DEL PROCESO (1) CODIGO: F-DCA-1 (2)

AREA RESPONSABLE: (3) REVISION NO: 0 (4) FECHA: (5) |PAGINA: DE (6)

CLIENTE CLIENTE
(7) (15)
e SF.P. S.F.P.
e INSTITUTO INSTITUTO
e USUARIO USUARIO
e AREAS DEL OIC AREAS DEL OIC
SATISFACCION
(13)
INFORMES,
RESOLUCIONES
QUE LE
.................................................. CORRESPONDA
REQUISITOS N AL AREA
(8) (12)
—__» ACTIVIDAD QUE AGREGA VALOR |—_—J_‘> FLUJO DE INFORMACION D JECCIETLREED > RETROALIMENTACION
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

CODIGO: F-DCA-1

ELABORACION DEL MODELO DEL PROCESO REVISION NO- 0 FECHA: PAGINA: DE

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO F-DCA-1 MODELO DEL PROCESO
1.- Nombre del Proceso: Se anotara el nombre del proceso identificado en mayusculas.
2.- Cadigo: Se anotara con 5 digitos, correspondiendo al primero con letra T- seguido de tres

digitos que identifican el area correspondiente mostrando en el anexo 2 de este procedimiento
y el ultimo digito el numero del proceso.

3.- Arearesponsable: Se anotara el nombre del area responsable del proceso.

4.- Revision: Se anotara el numero de revision del proceso correspondiente.

5.-  Fecha: Es la fecha de elaboracién del documento o formato.

6.- Pagina: El numero de paginas incluyendo las hojas utilizadas en los demas formatos de

este proceso.
7.- Cliente: Se anotaran los nombres de las entidades o areas que nos requieren los servicios.

8.- Requisitos: Se anotaran los requisitos del servicio y que seran las entradas del proceso y
en su caso, el codigo de salida de otro proceso.

9.- Titular o Coordinador de Area: Se anotara el Titular o Coordinador de Area que
corresponda, responsable de planificar las actividades y asignar los recursos para la
realizacion del proceso.

10.- Nombre del Proceso Identificado y los Responsables de su Ejecucidon: Se anotara la
Titularidad de Unidad y Jefaturas responsables de la recopilacion y analisis de la informacion y
asignacion de recursos.

11.- Realizacién de los Servicios: Se anotara el nombre de la jefatura encargada de la
realizacion del servicio y el seguimiento, medicion y la liberacién del producto.

12.- Servicios: Se anotara el resultado del servicio efectuado, por ejemplo: informes,
resoluciones dictamenes, entre otros, los cuales seran las salidas del proceso y en su caso, el
cédigo de entrada de otro proceso.

13.- Satisfaccion: Se medira la satisfaccién del cliente en el formato F-DCA-5.

14.- Métodos de Analisis y Medicion: Se anotara el nombre de la Unidad o Area, responsable
de la medicién de la satisfaccion del cliente, asi como el método de medicién utilizado en el
proceso y su periodicidad.

15.- Cliente: Se escribiran los nombres de las entidades o areas a las cuales estamos
otorgando los servicios.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO (1)

CODIGO: F-DCA-2 (2)

AREA RESPONSABLE: (3) REVISION NO: 0 (4) FECHA: (5) |PAGINA: DE (6)
(7) FLUJO DEL PROCESO
-P‘ Inicio
Y Registro
N N N Decision No | Actividad N Registro
Actividad N Actividad 722y Actividad interrela- registro N Actividad
8.2.3 8.2.4
7.5.3 o
(grafica)
SN
|
|
|
]
|
Mejora v Informe al Actividad
continua al Decision comittde [4q 821
SGC calidad.
NO
_— SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE OPERACION
_______ > INTERPRETACION DE PROCESOS DE OPERACION
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

ELABORACION DE PROCESOS

CODIGO: F-DCA-2
REVISION NO: 0  FECHA: PAGINA: DE

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO

1.-

2.-

Nombre del Diagrama de Flujo del Proceso: Se anotara el nombre del proceso identificado
en mayusculas.

Cédigo: Se anotara con 5 digitos, correspondiendo al primero con letra F- seguido de tres
digitos que identifican el area respectiva y el numero que le corresponde.

Area responsable: Se anotard el nombre del area responsable del diagrama de flujo del
proceso identificado.

Revisién: Se anotara el numero de revisidon del proceso correspondiente.
Fecha: Es la fecha de elaboracién del documento o formato.

Pagina: El numero de paginas incluyendo las hojas utilizadas en los demas formatos de este
proceso.

Actividades: Se describen las actividades que se efectian en el proceso.

Simbologia: Utilizar la siguiente simbologia:

:] INICIO / FIN.- Se anota el inicio y el final del diagrama de flujo del
proceso

ACTIVIDAD.- Se identifican las actividades del proceso

VERIFICACION Y REGISTROS.- Se identifican los
registros de calidad y en su caso, la medicion del proceso y
la satisfaccion del cliente.

DECISION.- Se identifican en los procesos el cumplimiento de los
requisitos o es necesario que se recaben la totalidad de los
mismos o mas informacion.

v

CONECTOR LOGICO

—————————— »  CONECTOR DE INTERRELACION DE PROCESOS

(8.2.2) Revision de los Requisitos Relacionados con el Producto. El area revisara los
requisitos de entrada del servicio, los proporcionados por el cliente, los inherentes al
servicio y los legales y reglamentarios.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

CODIGO: F-DCA-2

ELABORACION DE PROCESOS REVISION NO: 0 FECHA: PAGINA: DE

(8.5.3) Identificaciéon y Trazabilidad.

El area asignara la codificacion de la identificacién unica para el control y registro de los
servicios proporcionados a los clientes.

(8.2.3) Medicién y Seguimiento de Procesos.

Los procesos se mediran y se dara seguimiento a los procesos de acuerdo al objetivo de
calidad autorizado por el comité de calidad, el cual debera de utilizar el formato de
“Medicion y Seguimiento de los procesos”.

(8.2.4) Medicion y Seguimiento del Producto (Servicio).

Se debera de verificar el cumplimiento de los requisitos del servicio en las diferentes etapas
del proceso hasta la liberacion del producto.

En este formato, se deberan de anotar la identificaciéon del cédigo del servicio y el nombre
del responsable de la liberaciéon del mismo.

(8.2.1) Medicién de la Satisfaccién del Cliente.

Se debera establecer como actividad, redactando en el formato el método y la frecuencia de
la medicién.

(8.3) Control de Producto No Conforme.

Cuando se determinen productos No Conformes el area mantendra controles y registros de
las no conformidades por los servicios que no cumplieron con los requisitos por los
clientes como lo establece el procedimiento P-DCA-6 Control de Producto No Conforme.
(8.5.2) Acciones Correctivas.

Las areas son responsables de las no conformidades identificadas e implementaran
acciones para eliminar sus causas, como lo establece el procedimiento P-DCA-7 Acciones
Correctivas.

(8.5.3) Acciones Preventivas.

Las areas son responsables de implementar acciones que eliminen las no conformidades y
prevenir su ocurrencia como lo establece el procedimiento P-DCA-8 Acciones Preventivas.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

ELABORACION DE PROCESOS (1) CODIGQ: F-DCA-3 (2)
AREA RESPONSABLE: (3) REVISION NO. 0 (4) FECHA: (5)

PAGINA: DE

(6)

(7) OBJETIVO DEL PROCESO
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

ELABORACION DE PROCESOS

CODIGO: F-DCA-3
REVISION NO: 0

FECHA:

PAGINA: DE

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LOS FORMATOS DE MEDIQION Y SEGUIMIENTO DEL
PROCESO, MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO, Y MEDICION Y SEGUIMIENTO DE LA

SATISFACCION DEL CLIENTE.

1.- Nombre del Proceso: Se anotara el nombre del proceso identificado en mayusculas.

2.- Cadigo: Se anotara con 5 digitos, correspondiendo al primero con letra F- seguido de tres

digitos que identifican el area respectiva y el niumero que le corresponde.
El formato F-DCA-3.- Es para anotar el Objetivo y la Medicion del Proceso.

El formato F-DCA-4.- Es para La Medicion y Seguimiento del Producto (Servicio).

El formato F-DCA-5.- Es para El Medicion y Seguimiento de la Satisfaccion del Cliente.

El formato F-DCA-6.- Es para La Mejora del Proceso.

3.- Arearesponsable: Se anotara el nombre del area responsable del proceso.

4.- Revisién: Se anotara el niumero de revision del proceso correspondiente.

5.- Fecha: Es la fecha de elaboracion del documento o formato.

6.- Pagina: El numero de paginas incluyendo las hojas utilizadas en los demas formatos de este

proceso.

7.- Objetivo del Proceso: Se redactara el objetivo del proceso y debera ser congruente con el

objetivo establecido dentro del Manual de Organizacién y debe ser medible.

Medicion del Proceso.

e 7.1. Se anotara la herramienta estadistica utilizada para la medicion del proceso, la cual puede
ser una grafica, indicadores o una lista de verificacion.

Medicion del Servicio.

e 7.2. Se comprobara en una lista de verificacion que se hayan cumplido los requisitos del
servicio en las diferentes etapas del proceso. Registrando los nombres de los responsables de

la liberacion del servicio.

Medicion de la Satisfaccion del Cliente.

e 7.3. Se anotara el método utilizado para medir la satisfacciéon del Cliente. Ejemplo:
cuestionario, encuesta o “Checklist” de las diferentes etapas del proceso y la frecuencia de la
medicion con su grafica de Medicion de la Satisfaccion del Cliente.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

ELABORACION DE PROCESOS (1) CODIGQ: F-DCA-4 (2)
AREA RESPONSABLE: (3) REVISION NO. 0 (4) FECHA: (5)

PAGINA: DE

(6)

(7) MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

ELABORACION DE PROCESOS (1) CODIGQ: F-DCA-5 (2)
AREA RESPONSABLE: (3) REVISION NO. 0 (4) FECHA: (5)

PAGINA: DE

(6)

(7)

MEDICION Y SEGUIMIENTO DE LA SATISFACCION AL CLIENTE
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

ELABORACION DE PROCESOS (1) CODIGQ: F-DCA-6 (2) )
AREA RESPONSABLE: (3) REVISION NO. 0 (4) FECHA: (5) PAGINA: DE (6)

(7) MEJORA DEL PROCESO

LAS AREAS REDACTARAN LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA DETERMINADAS DEL RESULTADO DE LAS AUDITORIAS
INTERNAS Y EXTERNAS DE CALIDAD, DE LA REVISION POR LA DIRECCION, DE LA AUTOEVALUACION DE LA MEDICION
Y SEGUIMIENTO DE LOS PROCESOS, DE LA MEDICION Y SEGUIMIENTO DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE, QUEJAS DE
LOS CLIENTES, ASi COMO DE LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS DE MEJORA CON LA FINALIDAD DE QUE EL COMITE DE
CALIDAD CUENTE CON LOS ELEMENTOS DE LA EFICACIA Y EFICIENCIA DE LOS PROCESOS PARA LA EVALUACION DEL
SISTEMA DE ADMINISTRACION DE LA CALIDAD DEL OIC EN EL INSTITUTO. EL FORMATO QUE SE DEBERA DE UTILIZAR
ES EL F-DCA 18-A DEL PROCEDIMIENTO P-DCA-7 CONTROL DE ACCIONES CORRECTIVAS DE OPORTUNIDADES DE

MEJORA.

105




3.4 PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL DE DOCUMENTOS

1.-Propdsito.- Asegurar el control de los documentos del Sistema de Gestion de la
Calidad del Organo Interno de Control en una Institucién de Salud incluyendo los
externos, de tal forma que la documentacion sea suficiente y que se encuentre
disponible, a fin de poder verificar en todo momento si la calidad especificada es
alcanzada, o se han tomado las acciones pertinentes de gestion de la calidad.

2.- Alcance.- Abarca todos los documentos del Sistema de Gestion de la Calidad.

3.- Responsabilidades.-

e Comité de Calidad.- Autoriza los nuevos documentos o las modificaciones de
los mismos.

e Titulares de las Areas de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen
Gobierno, Auditoria Interna, Quejas, Responsabilidades, Unidad de Asuntos
Juridicos, Coordinacién Administrativa, Coordinacion de OIC Delegaciones y
Titulares de los OIC Delegacionales del Organo Interno de Control en una
Institucién de Salud.-Proponen los nuevos documentos o las modificaciones a los
mismos.

e Departamento de calidad.- Controla el registro y uso de los documentos de
calidad incluyendo los de origen externo.

e Administrador del Sistema de Administracion de Datos y Documentos
(SADD).- Controlar y verificar los documentos del Sistema de Gestion de la
Calidad, asi como de la impresion de copias controladas y no controladas, con la
previa autorizacion del Representante de la Direccion y del Departamento de
Calidad.

e  Usuarios del SADD.- Elaboracion, revision y aprobacion segun sea el caso de
los documentos elaborados en el SADD en cada una de sus areas.

e Personal de las areas.- Elaboran, archivan y controlan todos los documentos

a su cargo y son responsables de utilizar la versién vigente.
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4.- Desarrollo.-

N° RESPONSABLE ACTIVIDAD

1 |Personal de las Areas de Auditoria|Las actividades que afecten la calidad de nuestros
Interna, Auditoria de Control vy |servicios estan escritas en documentos. El Titular de
Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno, | cada area aprueba los documentos y datos conforme
Quejas, Responsabilidades, Asuntos|a lo que establece el Procedimiento para Ila
Juridicos, Coordinacion Administrativa, | Elaboracion de Documentos.
Coordinacion de OIC Delegacionales y
Titulares de OIC Delegacionales.

2 |Titulares de Area, Coordinaciones y | Aprueban los  procesos, procedimientos vy
Asuntos Juridicos. documentos, los cuales son capturados en el SADD,

para la autorizacion por parte del Comité de Calidad.

3 | Comité de Calidad Recibe los documentos nuevos o modificados a
través del SADD y en junta se discuten y autorizan,
donde se hace referencia en la minuta la autorizacion
de los documentos; informando al Departamento de
Calidad para su registro y su distribucion.

4 | Departamento de Calidad Una vez recibida la minuta, consulta la “Lista Maestra
de Documentos” (F-DCA-6), anotando en ésta su
coédigo, nombre del documento, fecha emision,
numero de revisién, vigencia, area de distribucién por
medio del SADD.

Los documentos que deben considerarse como
controlables son:

1.-Manual de Administracién de Calidad M-DCA-1
2.-Manual de Plan de Calidad M-DCA-2

3.-Manual de Procesos y Procedimientos M-DCA-3
4.-Lista Maestra de Documentos

5.-Lista de Documentos Externos

5 | Representante de la Direccidn Designa al personal del Departamento de Calidad que
tendra acceso a todas las partes que forman el
Sistema de Administracion de Documentos y Datos
(SADD), quien sera nombrado administrador del
sistema SADD

6 | Administrador del sistema SADD A este mdédulo solo se podra acceder con una clave

de administrador y una contraseia confidencial, que
son responsabilidad del servidor publico designado
para esta funcion.

El software incluye:

Plantillas.-

En esta pantalla el administrador examina las
plantillas para los documentos y asigna el logotipo y/o
logotipos del OIC en una Institucién de Salud y SFP
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(Secretaria de la Funcion Publica).

Usuarios.-

En esta pantalla el administrador dara de alta a los
Servidores Publicos del OIC que seran designados
por los Titulares de Area y Coordinadores para
elaborar, revisar o aprobar los documentos que
forman el Sistema de Gestion de la Calidad.
Capturando los datos personales, area y puesto a que
pertenecen.

Manual de Calidad.-

En esta pantalla el administrador dara de alta las
secciones del Manual de Calidad y la fecha en que se
crearon tales como; Clave del Manual, Nombre de la
Seccion, Fecha de creacion de la Seccion y Portada
del Manual de Calidad referenciado en el
Procedimiento para la Elaboracion de Documentos
elaboracién de procedimientos y manuales.

Manual de Plan de Calidad.-

En esta pantalla el administrador dara de alta las
secciones del Manual de Plan de Calidad y la fecha
en que se crearon tales como; Clave del Manual,
Nombre de la Seccion, Fecha de creaciéon de la
Seccion 'y Portada del Manual de Calidad
referenciado en el Procedimiento para la Elaboracién
de Documentos.

Documentos.-

En esta pantalla el administrador asigna los
documentos del Sistema de Gestion de la Calidad y
deberé contener; un Catalogo de documentos.

Los documentos pueden ser internos o externos

Documentos Internos.-

En esta pantalla se crean los documentos internos del
OIC y como informacién debe de contener tipo de
documento, clave y nombre del area, a la que se
asignara el documento, clave vy nombre del
documento y fecha de creacién del documento.

Documentos Externos.-

En esta pantalla se dan de alta los documentos
externos y debera contener la clave de documento,
nombre del documento externo, area a la que se le
asignara el documento y fecha ultima de actualizacion
del documento, incluyendo los de la normateca.

Los documentos Internos y Externos se incluyen en el
formato F-DCA-7 Lista Maestra de Documentos con
el cédigo de identificacion del formato F-DCA-8.

Documentos Asignados.-
En esta pantalla el administrador dara de alta a los
usuarios responsables de aprobar, revisar y elaborar
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los documentos, asi como la asignacién para su
ejecucion, y deben contener puesto y documentos.

Privilegios.-

Esta pantalla permite al administrador dar privilegios
de acceso a los usuarios en el SADD y permite ver
los documentos que tiene asignados el personal y
debe de contener; un numero de usuario que sera
identificado como ID, nombre del usuario, password y
categoria del usuario.

Liberacion de Documentos.-

En esta pantalla el administrador podra ver la lista de
los documentos que estan listos para su liberacion y
ejecucion.

Documentos Pendientes.-

En esta pantalla se podran consultar los documentos
que le pertenecen a otro documento. Como por
ejemplo los documentos que le pertenecen a un
proceso. La busqueda de los documentos se puede
hacer por clave del documento.

Estatus.-

En esta pantalla el administrador podra conocer la
situacion en la que se encuentran los documentos del
Sistema de Gestion de la Calidad.

Traspaso.-

En esta pantalla el administrador podra realizar los
traspasos de documentos de un usuario a otro
cuando sea necesario hacerlo.

Registros.-

En esta pantalla el administrador podra ver los
registros, que son evidencia del trabajo que se
desempefia dentro del Sistema de Gestién de la
Calidad, y que es parte del Procedimiento para el
Control de Registros de Calidad.

Obsoletos.-

En esta pantalla el administrador podra ver todas las
versiones obsoletas de los documentos que se
generan dentro del Sistema de Gestion de la Calidad,
conservandose esta informacién durante 2 afios.

Respaldo.-

Esta pantalla permitira al administrador hacer un
respaldo del SADD, de manera programada o cada
vez que sea necesario.

Bitacora.-

Esta pantalla permite conocer los movimientos que
realizan los usuarios y el administrador del sistema.
En esta pantalla el SADD registra quien entré al
sistema, fecha en que entrd, hora de ingreso y hora
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de salida, asi como también que movimientos se
realizaron con los documentos.

Impresion.-
El SADD permite la impresiéon de documentos,
registros, listados maestros y reportes del sistema.

Administrador del sistema SADD

Otorga una clave de acceso y un password para
acceder al sistema SADD a los usuarios designados
por los titulares de area y coordinadores.

El sistema esta disefiado para tener tantas licencias
de usuarios como sean necesarias que se encuentran
distribuidas de la siguiente forma:

Titular del OIC en el una Institucién de Salud

Area de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen
Gobierno

Area de Auditoria

Area de Quejas

Area de Responsabilidades

Coordinacion de OIC’'S Delegacionales con sus 35
Organos Internos Delegacionales y Regionales
Unidad de Asuntos Juridicos

Coordinacion Administrativa

Titulares de area y coordinadores

Nombran a los servidores publicos para acceder al
Sistema de Gestion de la Calidad como usuarios del
sistema SADD.

Servidor publico asignado y usuarios
del SADD

A este mddulo solo se podra acceder con una clave
de usuario y una contrasefia confidencial

Por medio de este mddulo se podran ver los
documentos que el usuario tiene que elaborar, revisar
y aprobar para su posterior ejecucion asi como los
registros que necesite consultar.

Dentro del mdédulo de usuarios se tiene:

Documentos Asignados.-

En esté Médulo el Servidor Publico designado como
usuario podra visualizar los documentos que tienen
asignados, los documentos que tiene para elaborar,
los documentos que tiene para revisar, los
documentos que tiene para aprobar y registros
elaborados por otros usuarios.

Documentos para su Elaboracion.-

El Servidor Publico asignado como usuario podra ver
los documentos que tiene para elaborar.

Documentos para su Revision.-

El Servidor Publico usuario que esté designado para
la revision de documentos podra consultar y revisar
los documentos que tiene para revisar.

Documentos para su Aprobacion.-

En esta pantalla el Servidor Publico usuario
autorizado para la aprobacion de documentos podra
verificar los documentos que tiene para aprobar.
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Revision de Registros.-
En esta pantalla el Servidor Publico usuario podra ver
los registros de otros usuarios.

10

Administrador del SADD

Dentro del software del SADD incluira los documentos
que se generen en el Sistema de Gestidon de la
Calidad.

11

Departamento de calidad

Incluira los procedimientos requeridos por la norma
ISO 9001 : 2000 y los propios del Sistema de Gestidn
de la Calidad del OIC en una Institucion de Salud.

Procedimiento para la Elaboracion de P-DCA-1
Documentos

Procedimiento para la Elaboracion de P-DCA-2
Procesos

Procedimiento para Control de los P-DCA-3
Documentos

Procedimiento para Control de Registros P-DCA-4
de Calidad

Procedimiento para Auditorias Internas de P-DCA-5
Control

Procedimiento para Productos no P-DCA-6
Conformes

Procedimiento para Acciones Correctivas P-DCA-7
Procedimiento para Acciones Preventivas P-DCA-8

Los cuales pueden ser consultados por todas las
areas por medio del SADD y por medio de los
documentos controlados que tengan dentro de su
area.

En cuanto a los Procesos generados en el Sistema de
Gestién de la Calidad se podran consultar en el
SADD y por los usuarios asignados y tendran
fisicamente en papel los documentos controlados que
le apliquen al area correspondiente.

Si dentro de los procesos alguna area necesita
agregar un procedimiento o proceso, debe apegarse
a las instrucciones de los Procedimientos P-DCA-1
para la Elaboracion de Documentos y P-DCA-2
Procedimiento para la Elaboracion de Procesos.

12

Departamento de Calidad

Solo el Departamento de Calidad, con la autorizacion
del Representante de la Direccién podra emitir
documentos para clientes o proveedores.

Sella el “Documento Controlado” con tinta color azul a
cada hoja y anota en el espacio correspondiente No.
1 al original; y seguira un folio consecutivo para cada
solicitante
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13

Titulares de Area, Coordinadores y
Titular de Unidad de Asuntos Juridicos

Son los responsables de informar a su personal bajo
su responsabilidad, que los documentos del SADD
deben estar a disposicién del personal involucrado
que lo requiera, Estos documentos tendran una
vigencia de 2 afos.

Las versiones obsoletas de los documentos se
guardan en el SADD. En el caso de los OIC
Delegaciones el envio se realizara por medio de la
Coordinacion de OIC Delegacionales.

3.4.1 Documentos de Origen Externo

Todo documento de origen externo que se reciba en el Organo Interno de Control

en una Institucion de Salud y deba ser parte del Sistema de Gestién de la Calidad,

debe controlarse.

N° RESPONSABLE ACTIVIDAD

1 | Departamento de Calidad El Departamento de Calidad mediante memoranda
envia copia de las normas a los miembros del Comité
de Calidad:

e |S0-9000: 2000 Fundamentos y vocabulario
e [S0O-9001 : 2000 Requisitos para los Sistemas
de Gestion de la Calidad
e 1S0-9004 : 2000 Mejora del desempefio
e [SO-19011 Auditorias de Sistemas de Gestion
de la Calidad.
A todos los Titulares de Area, Coordinadores y Titular
de Unidad Juridica.

2 | Departamento de Calidad Disefia el formato F-DCA-8 (Control de documentos
de origen externo) para ser llenado por parte de la
Unidad de Asuntos Juridicos.

3 | Titulares de las Areas de Auditoria | Reciben copia de las Normas ISO-9000 y las integran

Interna, Auditoria de Control vy |alacarpeta Otros Documentos.
Evaluacion, Quejas,
Responsabilidades, Asuntos Juridico,
Coordinacion Administrativa y
Coordinacion de OIC’S Delegacionales

4 | Unidad de Asuntos Juridicos Elabora la lista de documentos de origen externo,
iniciando con las normas 1SO-9000 y el Manual de
Organizacion del OIC, después los legales vy
reglamentarios obtenida de la normateca.

5 | Unidad de Asuntos Juridicos Envia a cada Titular y Coordinador la lista maestra de
documentos para que incluya los documentos
pertinentes

6 | Titulares de Area y Coordinadores Reciben lista maestra de documentos y agregan

documentos. Envian memoranda a la Unidad de
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Asuntos Juridicos

Unidad de Asuntos Juridicos

Recibe listado de documentos que incluira en una
sola lista maestra de documentos la cual es enviada
al Departamento de Calidad

Departamento de Calidad

Llena el formato F-DCA-8 via SADD anotando el N°
consecutivo, codigo, nombre del documento, area a la
que se le asigna el documento organismo o area
emisora y fecha de Ultima actualizacion,
conservandose debidamente ordenados,
manteniendo la edicion vigente, misma que se
actualizara cada vez que se abrogue o modifiquen los
documentos externos, y que se encuentren a
disposicion del personal del Area para su consulta.
Dicha Lista se enviara por correo electrénico a las
areas. En el caso de los OIC Delegacionales se
realizara a través de la Coordinacion de OIC
Delegacionales, enviando ésta, copia de acuse de
recibo por parte de los OIC Delegacionales.

Unidad de Asuntos Juridicos

Pone a disposicion de los servidores publicos,
adscritos al O.I.C., los documentos de origen externo
que sera coincidente con la lista maestra de
documentos normativos y manuales con que cuenta
para lo cual en el caso de préstamo para su consulta,
se registran los datos del solicitante en la relacion
denominada “Préstamo de Normatividad” que se
maneja unicamente dentro de la Unidad.

10

Departamento de Calidad
(Administrador del SADD)

Por medio del formato F-DCA-8 Lista de Control de
Documentos de Origen Externo incluyendo Ia
normateca, mantiene el control del registro por cada
Area, actualizando en el SADD cada vez que sea
notificado por éstas.

3.4.2 Lista Maestra de Documentos y lista de Control de Documentos de

Origen Externo.

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

Departamento de Calidad

Revisa mediante SADD la Lista Maestra de
Documentos (F-DCA-7) y verifica que no tenga
errores de captura.

La Lista Maestra de Documentos (F-DCA-7)
contendra los documentos de calidad internos y los
documentos externos del (F-DCA-8).
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5.- Documentos de Referencia.-
Manual de Gestion de Calidad M-DCA-1

Elaboracién de Procedimientos y Manuales P-DCA-1

6.- Vocabulario y Terminologia.-

SADD SISTEMA DE ADMINISTRACION DE DATOS Y DOCUMENTOS
ADMINISTRADOR Servidor Publico del departamento de calidad designado por el Representante
DEL SADD de la Direccion que tendra acceso a todas las partes que forman el SADD y

es la responsable de otorgar privilegios a los usuarios del SADD dentro del
sistema.

USUARIO DEL SADD

Servidores Publicos designados por los titulares de area para el uso del
sistema SADD y que pertenecen al Sistema de Gestion de la Calidad,

Sélo elaboran, o revisan o aprueban dentro del sistema SADD, lo referente a
su area.

7.- Anexos.-

A continuacion se anexan los formatos que en esta seccion se describieron:
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LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS

F-DCA-7
LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS
Pagina __de__
Fecha de emision:
CODIGO| NOMBRE DEL | FECHA ,DE N° DE VIGENCIA AREA DE'
DOCUMENTO EMISION REVISION DISTRIBUCION
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LISTA DE CONTROL DE DOCUMENTOS DE ORIGEN EXTERNO

LISTA DE CONTROL DE DOCUMENTOS DE ORIGEN
EXTERNO

F-DCA-8

Pagina __de__

Fecha de emision:

NO
CONSECUTIVO

cODIGO Y
NOMBRE DEL
DOCUMENTO:

ORGANISMO O
AREA EMISORA

AREA A LA
QUE SE
ASIGNO EL
DOCUMENTO

FECHA DE
ULTIMA
ACTUALIZACION
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3.5 Procedimiento para el Control de Registros de Calidad

1.- Propdsito.- Facilitar los lineamientos necesarios a los Servidores Publicos del
Organo Interno de Control en una Institucion de Salud, para los controles de:
Identificacion, almacenamiento, proteccion, recuperacién, tiempos de retencién y

disposicion de los registros de calidad.

2.- Alcance.- Los lineamientos establecidos en este procedimiento, aplican a los
registros requeridos por la norma 1ISO-9001:2000 que se generen en el Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC).

3.- Responsables.- Los Jefes de Unidad, Jefes de Departamento y servidores
publicos involucrados, son responsables de elaborar, mantener y controlar de
acuerdo a este procedimiento, los registros requeridos por la norma ISO-

9001:2000, para evidenciar la eficaz operacion de los procesos y del SGC. La

tabla 2 muestra la matriz para la identificacion de cddigos de

calidad (Tabla 2, Pag. 117).

los registros de

Requisito | Codigo Registro Area
responsable
5.6.1 R-XXX-1 | Resultados de la Revision por la direccion Comité de
Calidad
6.2.2 R-XXX-2 | Educacion, formacioén, habilidades y experiencia Coordinacion
Administrativa..
722 R-XXX-3 | Resultados de la Revision de los requisitos relacionados | Todas las areas
con el servicio
741 R-XXX-4 | Resultados de la evaluacién de proveedores Coordinacion
Administrativa.
7.5.3 R-XXX-5 | Identificacién Unica del producto Todas las areas
8.2.2 R-XXX-6 | Resultados de las auditorias internas Departamento de
Calidad
8.2.4 R-XXX-7 | Conformidad del servicio con los criterios de aceptacion e | Todas las areas
identificacion de la autoridad responsable de su liberacién
8.3 R-XXX-8 | Naturaleza de las no conformidades Todas las areas
8.5.2 R-XXX-9 | Resultados de las acciones correctivas Todas las areas
8.5.3 R-XXX-10 | Resultados de las acciones preventivas Todas las areas

Tabla 2
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Nota: En el caso de los procesos de las areas de Auditoria Interna, Auditoria de
Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno, Responsabilidades, Quejas, y
Asuntos Juridicos, deberan identificar, documentar y mantener los registros que

en la columna de “ area responsable “ diga “todas las areas”.

En el caso de los procesos descritos a continuacion, ademas de los registros

anteriores, deberan identificar, documentar y mantener los registros siguientes:

T-TOI-1 Resultados de la Revision por la Direccion (R-TOI-1)

T-CAD-5 Educacion, formacion, habilidades y competencia ( R-DRH-2)
T-CAD-2 Resultados de la evaluacién a proveedores (R-DRF-4)
T-DCA-1 Resultados de auditorias internas (R-DCA-6)

Los Titulares de Area, Coordinador Administrativo, Coordinador de OIC'S
Delegacionales, Titulares de OIC’s Delegacionales, vy Titular de la Unidad de
Asuntos Juridicos, son responsables en sus areas, del cumplimiento de este

procedimiento.

El Departamento de Calidad es responsable de la elaboracion, actualizacién y

distribucion de este procedimiento.

4.- Procedimiento.-

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD

1.- Jefes de Unidad, Jefes de |Elaboracion
Departamento y servidores

publicos involucrados

Elaboraran los registros en papel con tinta nunca con
lapiz, asegurando siempre que sean legibles y
entendibles.

Los registros, seran codificados de acuerdo con lo
establecido en este procedimiento (Anexo 2 ), asi como
de los procedimientos Elaboraciéon de Procesos P-DCA-2
Y Control de Documentos P-DCA-3

Los formatos para los registros deberan ser llenados
totalmente conforme a su contenido, es decir no se
deben dejar espacios en blanco. En caso de no llenarse
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se escribira la abreviatura No Plica o cancelara el

espacio con una linea transversal.

e En caso de haber errores, se corregiran tachandolos y
escribiendo la correccién a un lado, poniendo las iniciales
de quien corrige y la fecha de la correccion

e Todos los registros deberan tener la antefirma de quien
los elabora y estar firmados por quien supervisa los
resultados o la actividad desempefiada.

o Los registros una vez elaborados, deberan mantenerse
y controlarse en el area donde se operan los procesos,
aplicando los lineamientos de este procedimiento.

Jefes de Unidad, Jefes de
Departamento y servidores
publicos involucrados

Identificaciéon , Almacenamiento y Recuperacion

e Una vez elaborados los registros los identificaran,
clasificandolos de acuerdo con su tipo y fecha y los
almacenaran por medio de carpetas o folderes en
contenedores o archiveros debidamente sefalizados por
fuera para su facil consulta y recuperacion.

Jefes de Unidad, Jefes de
Departamento y servidores
publicos involucrados

Proteccion

e Los servidores publicos responsables, protegeran los
registros en condiciones seguras, sin posibilidad de
extravio, dafio o deterioro parcial o total, ( zonas secas,
ventiladas y accesibles a los involucrados en el SAC)

Jefes de Unidad, Jefes de
Departamento y servidores
publicos involucrados

Retencion

e Los registros generados en el SAC, seran retenidos por 2
anos de acuerdo con lo establecido en el Procedimiento
de Control de Documentos P-DCA-3.

Jefes de Unidad, Jefes de
Departamento y servidores
publicos involucrados

Disposicion

e Una vez concluido el tiempo de retencion, los servidores
publicos responsables revisaran los registros para su
actualizacion o eliminacion, en este ultimo caso,
deberan tener un control de los registros eliminados.

Jefes de Unidad, Jefes de
Departamento y servidores
publicos involucrados

Control

e De existir alguna actualizacion, modificacion o
elaboracién de un nuevo registro, debera comunicarse
al Departamento de Calidad por medio impreso.

Departamento de Calidad

¢ Mantendra actualizado este procedimiento
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5.- Referencias.-

Cédigo Titulo Area Tiempo de
retencion
M-DCA-1 Manual de Gestion de la Calidad Depto. de Calidad 2 afios
P-DCA-1 Elaboracion de Procedimientos y Manuales Depto. de Calidad 2 afios
P-DCA-2 Elaboracion de Procesos Depto. de Calidad 2 afos
P-DCA-3 Control de Documentos Depto. de Calidad 2 afos

6.- Definiciones y Terminologia.-

Término Definicién
Registro Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona
evidencia de actividades desempefadas.
7.- Anexos.-

A continuacion se anexan algunos ejemplos para la codificacion de los registros de

calidad.
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Ejemplos para la codificacion de los registros de calidad

CODIFICACION
Digito Siglas Numero
asignado al | asignadas a las | asignado
registro de | distintas al
i calidad en el | unidades registro
PROCESO AREA REGISTRO A CODIFICAR Procedimien administrativas | de
RESPONSABLE to para la|del OIC en el | calidad
Elaboraciéon | Procedimiento | en la
de para la | matriz de
Procedimien | Elaboracion de | registros
tos y | Procedimiento | (anexo 1)
Manuales s y Manuales de este
P-DCA-1 P-DCA-1 procedi
miento
T-DCA-1 Departamentode | 7.2.2 Revision de los R DCA 3
Calidad requisitos
7.5.3 Identificacion Unica R DCA 5
del Servicio
8.24 Conformidad del R DCA 7
Servicio
8.2.2. Resultado de R DCA 6
Auditorias Internas
8.3 No Conformidad R DCA 8
8.5.2 Acciones R DCA 9
Correctivas
853 Acciones R DCA 10
Preventivas
T-TOI-1 Titular del OIC 5.6.1 Revisiéon por la R TOI 1
Direccion
7.2.2 Revision de los R TOI 3
requisitos
7.5.3 Identificacién Unica R TOI 5
del Servicio
8.24 Conformidad del R TOI 7
Servicio
8.3 No Conformidad R TOI 8
8.5.2 Acciones R TOI 9
Correctivas
8.5.3 Acciones R TOI 10
Preventivas
T-ACE-1 Area de Auditoria | 7.2.2 Revision de los R DCR 3
de Control y requisitos
Evaluacion y 7.5.3 Identificacion Unica R DCR 5
Apoyo al Buen del Servicio
Gobierno 8.24 Conformidad del R DCR 7
Servicio
8.3 No Conformidad R DCR 8
8.5.2 Acciones Correctivas R DCR 9
8.5.3 Acciones Preventivas R DCR 10
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CODIFICACION

Digito Siglas Numero
asignado al | asignadas a | asignado
registro de | las distintas | al registro
calidad en el | areas en el | de calidad
PROCESO RESPONSABLE REGISTRO A CODIFICAR Procedimien | Procedimien | en la
to para la|to para la | matriz de
Elaboracion | Elaboraciéon | registros
de de (anexo 1)
Procedimien | Procedimien | de este
tos y | tos y | procedi
Manuales Manuales miento
P-DCA-1 P-DCA-1
T-AAI-1 Area de Auditoria 7.2.2 Revision de los R UOA 3
Interna requisitos
7.5.3 Identificacion Unica R UOA 5
del Servicio
8.24 Conformidad del R UOA 7
Servicio
8.3 No Conformidad R UOA 8
8.5.2 Acciones Correctivas R UOA 9
8.5.3 Acciones Preventivas R UOA 10
T-ARE-1 Area de 7.2.2 Revision de los R URB 3
Responsabilidades | requisitos
7.5.3 Identificacion Unica R URB 5
del Servicio
8.24 Conformidad del R URB 7
Servicio
8.3 No Conformidad R URB 8
8.5.2 Acciones Correctivas R URB 9
8.5.3 Acciones Preventivas R URB 10
T-AQU-1 Area de Quejas 7.2.2 Revision de los R DQA 3
requisitos
7.5.3 Identificacion Unica R DQA 5
del Servicio
8.24 Conformidad del R DQA 7
Servicio
8.3 No Conformidad R DQA 8
8.5.2 Acciones Correctivas R DQA 9
8.5.3 Acciones Preventivas R DQA 10
T-COI-1 Coordinacion de 722 Revisién de los R Col 3
OIC’s requisitos
Delegacionales 7.5.3 Identificacién Unica R col 5
del Servicio
8.24 Conformidad del R Ccol 7
Servicio
8.3 No Conformidad R COl 8
8.5.2 Acciones Correctivas R COl 9
8.5.3 Acciones Preventivas R COl 10
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CODIFICACION

Digito Siglas Numero
asignado al | asignadas a | asignado
registro de | las distintas | al registro
calidad en el | areas en el | de calidad
PROCESO RESPONSABLE REGISTRO A CODIFICAR Procedimien | Procedimien | en la
to para la|to para la | matriz de
Elaboracion | Elaboraciéon | registros
de de (anexo 1)
Procedimien | Procedimien | de este
tos y | tos y | procedi
Manuales Manuales miento
P-DCA-1 P-DCA-1
T-OIC-1 OIC Aguascalientes | 7.2.2 Revision de los R AGS 3
requisitos
7.5.3 Identificacion Unica R AGS 5
del Servicio
8.24 Conformidad del R AGS 7
Servicio
8.3 No Conformidad R AGS 8
8.5.2 Acciones Correctivas R AGS 9
8.5.3 Acciones Preventivas R AGS 10
T-CAD-5 Departamento de 6.2.2 Educacién, R DRH 2
Recursos formacién, habilidades vy
Humanos, experiencia
Formacion y 722 Revision de los R DRH 3
Competencia requisitos
7.5.3 Identificacién Unica R DRH 5
del Servicio
8.2.4 Conformidad del R DRH 7
Servicio
8.3 No Conformidad R DRH 8
8.5.2 Acciones Correctivas R DRH 9
8.5.3 Acciones Preventivas R DRH 10
T-CAD-2 Departamento de 7.2.2 Revision de los R DRF 3
Recursos requisitos
Financieros y 7.4.1 Evaluacion de R DRF 4
Materiales proveedores
7.5.3 Identificacion Unica R DRF 5
del Servicio
8.2.4 Conformidad del R DRF 7
Servicio
8.3 No Conformidad R DRF 8
8.5.2 Acciones Correctivas R DRF 9
8.5.3 Acciones Preventivas R DRF 10
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3.6 PROCEDIMIENTO PARA AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

1.- Propdésito.- Verificar y dar seguimiento a la implantacién eficaz del Sistema de

Gestion de la Calidad del Organo Interno de Control en una Institucion de Salud.

2.- Alcance.- Este procedimiento aplica a todo el Sistema de Gestion de la Calidad

en el Organo Interno de Control en una Institucion de Salud.

3.-Responsabilidades.- Es responsabilidad del Titular del Area de Auditoria de
Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno a través del Departamento de
Calidad, aprobar y supervisar las Auditorias Internas de Calidad al Sistema de
Gestion de la Calidad, para evaluar la efectividad del mismo, por personal
competente dentro del OIC, y verificar la ejecucion de las acciones correctivas y
preventivas necesarias para la eliminacion de las no conformidades vy

observaciones detectadas en las auditorias.

Es responsabilidad del Representante de la Direccidn, informar al Titular del OIC y

al Comité de Calidad, los resultados obtenidos en las auditorias realizadas.

Es responsabilidad del Departamento de Calidad, elaborar y cumplir el programa
anual de auditorias internas de calidad. También es responsable de elaborar el
Plan de Auditoria junto con el auditor lider, y de que las auditorias internas de
calidad se lleven a cabo por auditores competentes independientes de aquel que
tenga la responsabilidad directa sobre la actividad a ser auditada y de que se

lleven los registros de calidad por cada auditoria practicada.
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4.- Desarrollo.-
PROGRAMA DE AUDITORIA:

No.

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

1

Jefe del Departamento
de Calidad

En coordinacién con el Auditor lider elabora el Programa Anual de
Auditorias Internas de Calidad (F-DCA-9), considerando la
realizacion de una auditoria interna de calidad antes de cada revision
de mantenimiento por parte del organismo certificador. Dicho
programa es susceptible de cambio de acuerdo a las necesidades
del sistema. En este programa se indicara:
1. El ano que corresponde.
2. Fechas de realizacién de la auditoria.
3. Firma de quien elabord, revisé y aprobd.
Se envia el formato a través del SADD para su aprobacion, al
Titular del Area de Auditoria de Control y Evaluacion.

Auditoria de Control y
Evaluacion

2 Titular del Area de Recibe y revisa el programa anual de auditorias internas de calidad
Auditoria de Controly | (F-DCA-9).En caso de modificar el programa, hace sus comentarios
Evaluacién en el mismo y lo regresa al Departamento de Calidad actividad 1.

Cuando esta de acuerdo con el programa aprueba en el SADD y lo
presenta al Titular del OIC en el Comité de Calidad para su
autorizacion.

3 Comité de Calidad Revisan el programa anual y en caso de estar de acuerdo se

autoriza y anota en la Minuta del Comité de Calidad.

4 Departamento de Una vez aprobado por el Comité de Calidad, envia el Programa
Calidad/ Auditor lider Anual de Auditorias Internas a los Titulares de cada Area a través de

los usuarios designados del SADD.

5 Titular del Area de De acuerdo con lo establecido en el Programa Anual de Auditorias

Internas de Calidad F- DCA-9, autoriza las revisiones, para lo cual
instruye al Departamento de Calidad (Auditor Lider), de preparar el
Plan de Auditoria correspondiente.

ETAPA DE PLANEACION

6 Departamento de Elabora el Plan de Auditorias Internas de Calidad, llenando el
Calidad / Auditor Lider | formato F-DCA-10 disefiado en forma flexible con el fin de permitir

cambios durante la auditoria con los auditados por punto de la
norma, el cual debera contener lo siguiente:
1. No. de auditoria y Fecha
2. Horario estimado
3. No. de auditor y nombre de auditor
4. Requisitos a auditar
5. Actividad
6. Areas a auditar
7. Personal a auditar
Considerando a personal competente del OIC de acuerdo al T-DCA-
3 “Competencia y Desarrollo de Auditores Internos de Calidad”,
cuidando que el auditor interno de calidad designado no se le
programen actividades dentro del area a que esta adscrito.

7 Auditor lider Elabora oficio con copia del Plan de Auditorias Internas de Calidad

(F-DCA-10) y entrega a los auditores internos que participaran y a
los responsables de cada area, cuando menos una semana antes
de la auditoria.
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Auditor lider

Selecciona al equipo auditor. En base al “Proceso de Competencia y
Desarrollo de Auditores Internos de Calidad” T-DCA-3

9 | Auditor lider y Antes, durante y después de la auditoria deberdn conducirse con
Auditores profesionalidad e integridad de acuerdo al T-DCA-3 . Deberan tener
copia de las normas 1SO-9000 : 2000, ISO 9001: 2000, ISO 9004 e
ISO 19011, elaborar la Lista de Verificacion (F-DCA-11) y tener los

formatos de No Conformidades (F-DCA-13).
10 | Auditor Deberan durante esta fase, recabar y estudiar toda Ila

documentacion necesaria para la auditoria, ademas prepararan los
formatos de Lista de Verificacion F-DCA-11, de No Conformidades
F-DCA-13.

ETAPA DE REALIZACION IN SITU

1

Auditores y Auditados

Reunion de apertura. Es dirigida por el auditor lider presentandose
el dia y hora sefalada en el lugar convenido en donde se pasa lista,
tanto a auditados como a auditores; en donde el auditor lider
expone el objetivo y alcance de la auditoria, método vy
procedimientos a utilizarse llenando la Lista de Asistencia de
Apertura y Término F-DCA-12.

Auditores

Se entrevistan con el personal auditado o 4rea a auditar y comienza
a recabar datos anotando en el F-DCA-11 “Lista de Verificacion”.
Cualquier No conformidad detectada debera ser notificada al
responsable del area y anotarse en la Lista de Verificacion y
consultada con el auditor Lider.

Auditor Lider y Auditores

Se reune el equipo auditor para analizar
verifican si proceden o no.

sobre los hallazgos vy

Auditores

La No conformidad detectada en la Lista de Verificacion y la técnica
de la entrevista es documentada en el Formato F-DCA-13 “Informe
de No Conformidades”, describiendo la No Conformidad con
evidencias, firmando el responsable del area auditada, auditor y
auditor lider.

Se llenara un formato por cada no conformidad su registro de
calidad R-DCA-8 en cada hoja.

Auditados

Llenaran el formato de no conformidades de acuerdo al
Procedimiento P-DCA-6.

También deberan llenar los formatos de acciones correctivas de
acuerdo al procedimiento P-DCA-7 y en su caso de acciones
preventivas de acuerdo al procedimiento P-DCA-8, informandole al
Departamento de Calidad para su registro en el SADD.

Auditor Lider y Auditores

Reunen las hojas de los puntos auditados, Lista de Verificacion con
observaciones en su caso, Hallazgos, No Conformidades;
analizandolas para integrar el Informe Final de Auditoria.

ETAPA DE CIERRE

1

Auditor Lider

Elabora el Informe Final de Auditoria Interna de Calidad llenando el
formato F-DCA-14 incluyendo el objetivo y alcance de la auditoria, el
método utilizado en la ejecuciéon de la revisién considerando que
una No-conformidad mayor, es cuando afecta a todo el Sistema y no
cumple con el requisito de la norma. Se incluyen todas las
observaciones como indicadores de mejora y se elaboran las
conclusiones del equipo de auditoria y lo presenta en la reunion de
cierre de la auditoria.

El registro de calidad se anotara en la parte superior R-DCA-6
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Auditores y Auditados

Reunién de cierre. Es dirigida por el auditor lider presentandose el
dia y hora sefalada en el lugar convenido en donde se pasa lista,
tanto a auditados como auditores.

Auditor Lider

Envia a través del SADD en las areas de los auditados el F-DCA-14
Informe de Auditoria de Calidad para su aplicacion en las acciones
correctivas y preventivas que propusieron, y en la Junta del Comité
de Calidad se discutiran y aprobaran, cerrando la Auditoria Interna
de Calidad y queda sustentada en la Minuta de la Revision del OIC,
como registro de calidad y accién de mejora.

Cuando las acciones preventivas y correctivas no se estén llevando
a cabo por situaciones fuera del alcance del Titular del Area o
Coordinacion, el Area de Auditoria de Control y Evaluaciéon y
Representante de la Direccion y el Titular del OIC apoyaran con los
recursos y lineamientos necesarios para su cumplimiento.

Auditores

Al término de la auditoria deben de medir y evaluar el proceso de la
misma por medio del F-DCA-14, el cual reflejara que se cumplié con
dicho proceso para la elaboracién de ésta.

ETAPA DE SEGUIMIENTO

1

Auditor Lider y auditores

De acuerdo al plan de auditoria deberan seguir y revisar a intervalos
apropiados para poder verificar si se han cumplido con las
recomendaciones para solventar las no conformidades, mayores o
menores asi como las oportunidades de mejora en las areas
auditadas; comunicando al comité de calidad de los resultados de
éstas para dar por concluida la auditoria de calidad.

Titular de los OIC
Delegaciones

En el caso de los OIC Delegacionales el Titular del OIC en el estado
sera el responsable de verificar si se han cumplido con las
recomendaciones y solventado las no conformidades e informara al
departamento de Calidad cuando eso suceda, y éste informe al
Comité de Calidad.

FIN DEL PROCEDIMIENTO

5.- Documentos de Referencia.-

Manual de Gestion de la Calidad M-DCA-1
Norma NMX-CC-SAA-19011-IMNC-2002 Directrices para la Auditoria del Sistema
de Gestion de la Calidad.

6.- Definiciones y Terminologia.-

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

HALLAZGO Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a
los criterios de auditoria
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CRITERIOS DE | Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizados como referencia.
AUDITORIA

NO CONFORMIDAD Incumplimiento de un requisito

NO CONFORMIDAD |El incumplimiento, ausencia o la no aplicacion parcial de un requisito del
MAYOR Sistema de Gestion de la Calidad, y que afectan directamente al Sistema

NO CONFORMIDAD | Afecta a la calidad del servicio, no afecta directamente al Sistema de Gestion
MENOR de la Calidad

7.- Anexos.-

A continuacion se anexan los formatos que en esta seccion se describieron:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

FORMATO: PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD 2004 |F-DCA-9 PAGINA DE
Referencia. P-DCA-5
ACTIVIDADES ENERO |FEBRERO] MARZO | ABRIL MAYO JUNIO JULIO | AGOSTO| SEPT OCT NOV DIC
DESCRIPCION/SEMANA
NO. |s 1| 2| 3] 4] 1| 2| 3] 4] 1| 2| 3| 4] 1] 2| 3 2] 3| 4] 1| 2| 3] 4] 1] 2| 3| 4] 1] 2| 3| 4} 1] 2| 3| 4] 1] 2| 3| 4} 1| 2| 3| 4} 1| 2| 3
1 [AUDITORIA P
INTERNA DE
CAIl IDAD R
2 |AUDITORIA =)
EXTERNA
CALMECAC R
3 |AUDITORIA =)
INTERNA DE
CALIDAD R
4 |AUDITORIA =)
EXTERNA R
P PLANEADA
R REALIZADA
ELABORO REVISO APROBO FECHA
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PLAN DE AUDITORIA

CcODIGO: F-DCA-10

REVISION NO: 0  FECHA: PAGINA: DE
AUDITORIA No. FECHA:
Fecha Hora Auditor Punto Actividad Area Nombre

Norma
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

LISTA DE VERIFICACION DE PERSONAL ENTREVISTADO (2)
AREA REVISADA: (1)

CODIGO: F-DCA-11 (2)
AUDITOR:

3) FECHA:

PAGINA: DE

NO.
(4)

REQUISITO
()

SUBREQUISITO
(6)

PREGUNTAS (7)

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

HALLAZGOS

NO
APLICA

(8)

CONFORMIDAD

NO
CONFORMIDAD

ESTA
DOCUMENTADO

(9)

ESTA
IMPLEMENTADO
(10)

MENOR | MAYOR
(11) (12)

OPORTUNIDAD
DE MEJORA
(13)

CONCLUSIONES: (14)
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA DE VERIFICACION

(1)

(2)

()
(4)
(5)
(6)

7)

(8)
(9)
(10)

(11)

(12)

13)

(14)

AREA REVISDADA

PERSONAL ENTREVISTADO

AUDITOR
No.
REQUISITO

SUBREQUISITO

PREGUNTAS

NO APLICA
ESTA DOCUMENTADO

ESTA IMPLEMENTADO

MENOR

MAYOR

OPORTUNIDAD DE MEJORA

CONCLUSIONES

SE ANOTARA EL NOMBRE DEL AREA AUDITADA

SE ANOTARA EL NOMBRE DE LA PERSONA ENTREVISTADA Y DEL RESPONSABLE DEL
REQUISITO

SE ANOTARA EL NOMBRE DEL AUDITOR INTERNO

SE ANOTARA EL NUMERO CONSECUTIVO DE LA PREGUNTA

SE ANOTARA EL NUMERO DEL REQUISITO DE LA NORMA 1SO 9001:2000

SE ANOTARA EL NUMERO DEL SUBREQUISITO DE LA NORMA ISO 9001:2000

SE ANOTARAN PREGUNTAS SOBRE LOS DEBES DE LA NORMA QUE CORRESPONDAN AL
REQUISITO DE LA NORMA

EN CASO DE QUE UN REQUISITO DE NORMA NO APLIQUE SE ANOTARA N.A.

SE ANOTARA LA PALABRA “SI” O “NO” SI SE TIENE O NO DOCUMENTOS
SE ANOTARA LA PALABRA “SI” O “NO” S| SE CUENTA O NO CON LOS REGISTROS DE CALIDAD

SE ANQTARA LA PALABRA “SI” EN CASO DE DETECTAR LA NO CONFORMIDAD MENOR Y SE
DEJARA EN BLANCO CUANDO NO EXISTA

SE ANQTARA LA PALABRA “SI” EN CASO DE DETECTAR LA NO CONFORMIDAD MAYOR Y SE
DEJARA EN BLANCO CUANDO NO EXISTA

SE ANOTARA LA PALABRA “SI” CUANDO SE DETECTE LA EXISTENCIA DE UNA OPORTUNIDAD DE
MEJORA

SE ANOTARA LA SUMA DE LAS NO CONFORMIDADES MENORES, MAYORES Y OPORTUNIDADES

DE MEJORA QUE SE HAYAN DETECTADO, EN CASO DE NO EXISTIR SE ANOTARA QUE CUMPLE
TOTALMENTE CON LOS REQUISITOS DE LA NORMA
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

LISTA DE ASISTENCIA DE INICIO Y TERMINO DE AUDITORIA

CODIGO: F-DCA-12

AUDITORIAS INTERNAS DE CONTROL AUDITOR: FECHA: PAGINA: DE
APERTURA CIERRE
NOMBRE PUESTO FIRMA FECHA HORA FIRMA FECHA HORA
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

INFORME DE NO CONFORMIDADES
DEPARTAMENTO DE AUDITOTIAS INTERNAS

CODIGO: F-DCA-13 ]
REVISIONNO:0  FECHA: PAGINA: DE

AREA DEL OIC:

FECHA/ HORA DE LA AUDITORIA:

MANUAL DE REFERENCIA:

PROCESO:

REQUSITO DE LA NORMA:

PROCEDIMIENTO:

NO CONFORMIDAD MENOR:

NO CONFORMIDAD MAYOR:

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

AUDITOR:

AUDITOR LIDER:

FECHA:

PERSONAL RESPONSABLE:

FIRMA:

SE NOTIFICARA AL RESPONSABLE DEL REQUISITO 8.3 PARA SU CONTROL Y REGISTRO

FECHA:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

INFORME DE OPORTUNIDADES DE MEJORA CODIGO: F-DCA-14

DEPARTAMENTO DE AUDITOTIAS INTERNAS REVISION NO: 0 FECHA: PAGINA: DE
AREA DEL OIC: FECHA/ HORA DE LA AUDITORIA:
MANUAL DE REFERENCIA: PROCESO:

REQUSITO DE LA NORMA: PROCEDIMIENTO:

DESCRIPCION DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA

AUDITOR:

AUDITOR LIDER:

FECHA:

PERSONAL RESPONSABLE:

FIRMA:

SE NOTIFICARA AL RESPONSABLE DEL REQUISITO 8.5.2 PARA SU CONTROL Y REGISTRO

FECHA:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

INFORME DE AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD CODIGQ: F-DCA-15
DEPARTAMENTO DE AUDITOTIAS INTERNAS REVISION NO: 0

FECHA:

PAGINA: DE

No. DE AUDITORIA: | FECHA DE INICIO:

FECHA DE TERMINO:

Area Auditada:

Representante de la Direccion:

Auditor Lider:
Alcance:
Objetivo:

Ejecucidn de la Auditoria:

Conclusiones:

AUDITOR LIDER

REPRESENTANTE DE LA DIRECCION
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3.7 PROCEDIMIENTO PARA PRODUCTO NO CONFORME

1.- Proposito.- Controlar las no conformidades que se detecten dentro del Sistema
de Gestion de la Calidad y comprobar que todas y cada una de ellas regularicen su
situacion antes de que sean liberadas y las areas realicen acciones eficientes para

evitar su recurrencia.

2.- Alcance.- Aplica a las no conformidades que se presentan en el cumplimiento
de los requisitos de la norma en todas las areas involucradas en el Sistema de
Gestidn de la Calidad.

3.- Responsabilidades.- Los Titulares de Auditoria Interna, de Auditoria de Control y
Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno , Quejas, Responsabilidades, Unidad de
Asuntos Juridicos, Coordinacion Administrativa, Coordinacién de Organos Internos
de Control Delegacionales, y Organos Internos de Control Delegacionales, son

responsables de solventar los productos no conformes.

El Departamento de Calidad es responsable del control y seguimiento de

Productos no conformes.

4.- Procedimiento.-
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NO

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

Titulares de Area, Coordinadores.

Designan al servidor publico (Usuario) quien se encargara de
operar el Sistema de Administracion de Datos y Documentos
(SADD)

Titulares de Area, Coordinadores.

Enviaran a través del Sistema de Administracion de Datos y
Documentos (SADD), al Departamento de Calidad, las no
conformidades del resultado de Auditorias Internas y Externas, de
la Auto evaluacién, de la Medicion y Seguimiento de procesos, de
la Medicién y Seguimiento del Servicio, efectuada en las distintas
etapas de los procesos por lo cual, deberan de utilizar los
siguientes formatos:

En el formato F-DCA-16 Control de Producto No Conforme se
registraran los siguientes datos:

Numero de Control del Producto No Conforme Area Auditada
Numero de Auditoria o Expediente

Unidad Auditora o Area

Titular o Funcionario Responsable

Periodo Revisado

Descripcién del Producto No Conforme

Seguimiento del producto no conforme

Ver el instructivo anexo

Cuando se corrija un producto no conforme debe de someterse a
una nueva verificacion para demostrar su conformidad con los
requisitos establecidos.

Asi mismo la aplicacién de las acciones correctivas y preventivas
que se generen hasta su solventaciéon, deberan de llenar el
formato F-DCA-18 Acciones Correctivas y en su caso el formato
F-DCA-19 Acciones Preventivas.

Titulares de OICD

Cuando se presenten No Conformidades en los resultados
mencionados en el punto nimero 2 deberan de llenar el formato
F-DCA-16 “Control de Producto No Conforme”, debidamente
requisitado como se indica en el instructivo, y mediante oficio y
correo electrénico, enviarlos a la Coordinacion de Organos
Internos de Control Delegacional para su incorporacion al Sistema
de Administracion de Datos y Documentos (SADD).

Departamento de Calidad.

Verificara en el Sistema de Administracion de Datos vy
Documentos los formatos ; Control de Producto No Conformes,
Seguimiento de producto No Conformes, Acciones Correctivas y
en su caso, el formato Acciones Preventivas autorizados por el
Titular de Area o Coordinadores y procedera al llenado del
formato F-DCA17 “ Resumen de Producto No Conforme”, donde
se informara al Titular del Area de Auditoria de Control y
Evaluacion, el total de las no conformidades y su estado actual en
que se encuentran las mismas (Solventadas o en Proceso).

Titular del Area de Auditoria de
Control y Evaluacion y Apoyo al
Buen Gobierno

Informara al Titular del Organo Interno de Control y al Comité de
Calidad sobre la situacion en que se encuentran las no
conformidades.

Comité de Calidad

En caso de que una o0 mas no conformidades resulten recurrentes
decidira las acciones a seguir e informara al Departamento de
Calidad y al Area correspondiente
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5.- Referencias.-

Documentos Relacionados

Cédigo Titulo Tipo de Documento Revisién
MGC Manual de Administracion de la Calidad Manual 3
T-TOI- Responsabilidad de la Direccion Procedimiento 3
SADD Sistema de Administracion de Datos y Sistema 3

Documentos

6.- Definiciones y Terminologia.-

Definicion de Términos Usados en este Documento

Término Definicién
Proceso sistematico, e independiente y documentado para obtener evidencias de
Auditoria la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extensién

en que se cumplen los criterios de auditoria.

No Conformidad

Incumplimiento de un requisito

Accion Preventiva

Accién tomada para eliminar la causa de una inconformidad, potencial u otra
situacién potencialmente indeseable.

Accion Correctivas

Accién tomada para eliminar la causa de una inconformidad, detectada u otra
situacioén indeseable.

Liberacion Autorizacion para proseguir con la siguiente etapa de un proceso.

Registro Doggmento que prese_nta resultados obtenidos o proporciona evidencias de
actividades desempefiadas.

Inspecciones Evaluaciones de la conformidad por medio de observaciones y dictamen
acompafada cuando sea apropiado por medicioén, ensayo /prueba o comparacion.

Desecho Accion tomada sobre un producto no conforme para impedir su uso inicialmente
previsto

Reproceso Accién tomada sobre un producto no conforme para que cumpla con los requisitos
establecidos.

7.- Anexos.-

A continuacion se anexan los formatos que en esta seccion se describieron:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

CONTROL Y SEGUIMIENTO DE NO CONFORMIDADES (1) R-DCA-8

CODIGO: F-DCA-16 (2)

. REVISION: 0 (4) FECHA: (6) | o4 _
AREA RESPONSABLE (3) FOLIO NO.: (5) PAGINA: DE (7)
CONSECUTIVO CLAVE DEL
DE NO AREA PERIODO ROCESO UNIDAD | FUNCIONARIO SEGUIMIEN

CONFORMIDA- | AUDITADA | REVISADO NUMERO DE | AUDITORA | RESPONSABLE NO CONFORMIDAD (14) TO

DES AUDITORIA U OTROS

9) (10) EXPEDIENTE Y (13) (15)
(8) OTROS (12)

(11)

DESCRIPCION

MAYOR

MENOR
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

CONTROL Y SEGUIMIENTO DE NO CODIGO: F-DCA-16
CONFORMIDADES R-DCA-8 REVISION NO: 0  FECHA: PAGINA: DE

INSTRUCTIVO DEL FORMATO CONTROL Y SEGUIMIENTO DE NO CONFORMIDADES.

1.-Control y Seguimiento de No Conformidades.- Es el titulo del formato, incluyendo el registro de
calidad (R-DCA-8).

2.- Cadigo: Es la codificacion del formato correspondiente a las No Conformidades.
3.- Area Responsable.- Es el area o la unidad de trabajo donde se determino la no conformidad.
4.- Revision.- Es el numero de la ultima revision (actualizada).

5.- Numero de Folio.- Es la clave de identificacion del area mas el consecutivo del formato utilizado,
mas ano de ejecucion.

6.- Fecha.- Se anotara la fecha de elaboracion del formato.

7.- Pagina.- Son las hojas utilizadas en la descripcion de las No conformidades.

9.- Area Auditada.- La Unidad donde se realiza la auditoria.

10.- Periodo Revisado.- Es el periodo a revisar o auditar.

11.- Numero de Auditoria, Clave del Proceso, Numero de Expendiente u Otros.- Es el numero de
identificacion (Trazabilidad) de la auditoria interna o externa, Clave del Expediente (Area de
Quejas, Responsabilidades o Juridico), la clave del proceso u otras actividades de operacion
donde se determinaron las no conformidades, las cuales seran sujetas a evaluar conforme a los

requisitos que establece la norma ISO 9000:2000.

12.- Unidad Auditora o Area.- Es la Unidad Administrativa Interna o Externa encargada de llevar a
cabo la auditoria.

13.- Titular o Funcionario Responsable del Area.- Es el servidor publico responsable del area
revisada y de solventar la no conformidad.

14.- No Conformidad.- Es la descripcion de la No Conformidad y su clasificacion por tipo de no
conformidad, es decir mayor o menor.

15.- Seguimiento.- De las tres alternativas que brinda la norma ISO 9000:2000 al responsable de la
no conformidad de que decida una de ellas a utilizar con el propdsito de que sea solventada la no
conformidad, siendo las siguientes.

A.- Re-trabajar hasta satisfacer los requisitos establecidos por la norma para la eliminacion
de la no conformidad.

B.- Aceptar o liberacién autorizada para su uso bajo concesion por una autoridad relevante
o en el caso, de su verificacion para su aplicacion por el cliente.

C.- Rechazar o implementar acciones que imposibiliten su uso o aplicacién original.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

RESUMEN DE NO CONFORMIDADES R-DCA-8

CODIGO: F-DCA-17
REVISION: 0 FECHA:

AREA RESPONSABLE FOLIO NO.- 0 PAGINA: DE
) ) NO CONFORMIDAD (14) . SITUACION ACTUAL
NUMERO AREA FOLIO DE LA NO FOLIO DE ACCION
DE AUDITADA | CONFORMIDAD ACCION CORRECTIVA
CONTROL DESCRIPCION | MAYOR | MENOR | CORRECTIVA SOLVENTADA | PROCESO
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3.8 PROCEDIMIENTO PARA ACCIONES CORRECTIVAS

1.- Propdsito.- Eliminar las causas de no conformidades reales o poténciales

mediante la aplicacién de acciones correctivas.

2.- Alcance.- Este procedimiento aplica a todos y cada uno de los procesos en
donde se requiera acciones correctivas, para el mejoramiento del Sistema de

Gestion de la Calidad en una Institucion de Salud.

3.-Responsabilidad.- Es responsabilidad del Titular del Area de Auditoria de
Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno, verificar que los Titulares de las
Areas, Coordinador Administrativo, Coordinador de Organos Internos de Control,
Unidad de Asuntos Juridicos y Organos Internos de Control Delegacional la
aplicacion de acciones correctivas a las No Conformidades detectadas e informar
al Departamento de Calidad, de las acciones correctivas adaptadas y su

seguimiento hasta solventar las no conformidades.

4 .- Desarrollo.-

N° | RESPONSABLE

ACTIVIDAD

1 Titular de Area,
Coordinadores

Designan al Usuario del Sistema de Administracion de Datos y
Documentos (SADD) para su integracion y sera quien se encargara
de operar el sistema y de registrar en el formato F- DCA-18
Acciones Correctivas elaborado por el area correspondiente.

2 Titular de Area,
Coordinadores,

Cuando se generen No Conformidades en los procesos por servicios
en la operacién, quejas de los clientes o por resultados de Auditorias
Internas y Externas de Calidad, Revisién de la Direccion, la Auto
evaluaciéon, Medicidon y Seguimiento de Procesos. Medicion y
Seguimiento del Servicio, asi como la Mediciones de la Satisfaccién
del Cliente, efectuada en las distintas etapas de los procesos
deberan de investigar las causas del problema con la finalidad de
eliminar la no conformidad o prevenirla con la implementacion de
controles antes de que esta se agrave, las cuales seran turnadas a
los Jefes de Unidades o Jefes de Departamento y auditores con el
propésito de realizar la investigacion e implementar las acciones
correctivas.

3 Jefes de Departamento y
Auditores

Reciben el informe de las no conformidades y proceden a llevar a
cabo la investigacion y posteriormente la aplicacion de las acciones
correctivas asi como de la elaboracion del Formato F-DCA-18
“Reporte de Acciones Correctivas® sefialando las acciones aplicadas
a las No conformidades, se debera de considerar las situaciones
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siguientes:

e Nombre del formato: reporte de acciones correctivas R-DCA-9

e Codigo : es la clave asignada al formato del procedimiento F-
DCA-18

e Area responsable: Es el area donde se determino la no
conformidad.

e Fecha: Es la fecha de elaboracién del reporte de accion
correctiva.

e Pagina: Es el numero de hojas utilizadas en la descripcion del
reporte de acciones correctivas ( Normalmente es una hoja por
cada una de las no conformidades).

e Folio Numero: Es la codificacion establecida en el P-DCA-1
Procedimiento para la Elaboracion de Procedimientos vy
Manuales mas el numero consecutivo de la accién correctiva
generada por cada una de las areas del OIC.

¢ Antecedentes: Se indica de donde se deriva la no conformidad,
es decir, de Informes o Reportes de no Conformidad; Auditoria
Interna o Externa de Calidad, Revision por la Direccion u otros.

¢ No Conformidad: Breve descripcion de la No Conformidad.

e EI Origen de las Causas: Se anotara el origen de la no
conformidad.

e Accion Correctiva: Se anotara la accion sugerida a aplicar para
la solventacion

e Responsable de Aplicar la Accion Correctiva : Se anotara el
servidor publico encargado de llevar a cabo la investigacion e
implementacion de las acciones correctivas de solventacion a la
no conformidad

o Responsable de Aprobar la Accion: Se anotara al Titular del area
el encargado de aprobar las acciones correctivas.

e Tiempo Aproximado para Implantar la Accién Correctiva, se
anotara los dias para solventar la no conformidad.

e Fecha de Inicio: A partir del dia que inicia la investigacion. Sobre
la no conformidad.

e Explicar Brevemente el Resultado de la Accidon Correctiva

e Fecha de Cierre o Término: Solo si ya se ha implantado y fuera
efectiva la accion correctiva.

e Verificd la Implementacion de la Accidon: Se anotara el nombre,
puesto, firma de los auditores internos de calidad, el personal
del departamento de calidad o en su caso los titulares de los
OICD los encargados de realizar la supervision o verificacion de
la implementacion de las acciones correctivas.

e Es Necesario una Nueva Accion Correctiva: Si las acciones
correctivas son o no suficientes y efectivas para la solventacion
de la no conformidad

e Referencia de un nuevo reporte o acciones correctivas. Son
cuando las acciones correctivas no son efectivas y es necesario
que implementen nuevas acciones: Se debera de elaborar otro
formato refiriéndose a la no conformidad sefialando las acciones
correctivas que no fueron suficientes para solventarla.

Cuando sea necesario la emision de un nuevo formato de acciones
correctivas se debera de turnarlo al usuario del SADD para su
incorporacion a dicho sistema.

Usuario del SADD

Recibe el formato F-DCA-18 “Reporte de Acciones Correctivas®,
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debidamente requisitado y lo registra en el Sistema de
Administracion de Datos y Documentos (SADD) para su revision y
aprobacion por el Titular de Area 6 Coordinadores.

Titulares de OICD

Cuando se presenten No conformidades en los resultados antes
mencionados en el punto numero 2 deberan de llevar a cabo
acciones inmediatas apropiadas para su eliminacion y prevenir su
recurrencia, deberan de llenar el formato F-DCA-18 “Reporte de
Acciones Correctivas ”, debidamente requisitado para su registro en
el Sistema de Administracion de Datos y Documentos (SADD) para
su aprobacion por la Coordinacién de Organos Internos de Control
Delegacional, de no existir inconvenientes sera liberado en el
sistema.

Coordinaciéon de OICD

Recibe el formato F-DCA-18 “Reporte de Acciones Correctivas ”, lo
revisa que este debidamente requisitado y de no existir
inconvenientes lo aprueba para su liberacién. en el SADD.

Titular de Area,
Coordinadores,

Enviaran a través del Sistema de Administracion de Datos y
Documentos (SADD) al Departamento de Calidad, debidamente
requisitado y aprobado el Formato F-DCA-18 “Reporte de Acciones
Correctivas”.

Departamento de
Calidad.

Revisa, analiza las Acciones Correctivas adoptadas y evalia con la
magnitud de la No Conformidad, e informa al Titular del Area de
Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno

Las acciones correctivas que se apliquen a las no conformidades se
controlan y se les da un seguimiento a través formato F- DCA- 19
“ Resumen de Acciones Correctivas “. donde se establece el avance
de aplicaciones de acciones efectuadas y el estado que guardan las
mismas, con los datos siguientes:

e Numero consecutivo de reportes de acciones correctivas
registrados a través del SADD por las areas y revisados por el
departamento de calidad

o Numero de reporte de accidén correctivas.

Codigo asignado en el SADD al Area responsable de la

correctiva

Antecedentes de la No Conformidad

Responsable.

Fecha de inicio

Fecha de cierre

Resultado de la accién correctiva

Numero del nuevo reporte de accion correctiva, (en su caso)

Titular del Area de
Auditoria de Auditoria
Control y Evaluacioén y
Apoyo al Buen
Gobierno

Recibe y analiza la informacién considerando las opciones
siguientes:

e En caso de que el problema sea de poca importancia, y las
medidas correctivas adoptadas por las Areas son suficientes y
competentes la No conformidad quedaran solventada.

e En caso de que la No Conformidad sea grave y la informacién
se considere insuficiente para su solventacion, se hara del
conocimiento al Titular del OIC y al Comité de Calidad con el
proposito de que se tome la decision correspondiente para su
solucién.

10

Titular del OIC y Comité

Recibe el reporte de las No Conformidades, Causas y
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de Calidad

Acciones Correctivas incluyendo el informe de verificacion del
departamento de calidad para su analisis y dependiendo del resultado
del mismo, deben de emitir los lineamientos o Politicas a seguir para
su solucién, asi como de informar a los Titulares de Area,
Coordinadores responsable de la No Conformidad la decisién que se
tomo para tal efecto.

11 | Titular de Area
Coordinadores

, Realizaran las Acciones Correctivas propuestas por el Comité de

Calidad para eliminar las causas de las No Conformidades
anotandolas en el Formato F-DCA-18 Reporte de Acciones
Correctivas, asi como las fechas de inicio y terminacion de las
soluciones planteadas y de informar al departamento de Calidad a
través del SADD.

12 | Titular de Area
Coordinadores

, Determinan controles que aseguren que las acciones correctivas

implementadas sean efectivas y evitar su recurrencia a la No
Conformidad, donde quedara cerrado el problema y se anotara en
el formato F-DCA-18. Reporte de Acciones Correctivas,

13 | Titular del Area de En reunién mensual de la Revision de la Direccion, se presenta un
Auditoria de Control y informe de las Acciones Correctivas y Preventivas, a fin de
Evaluacion y Apoyo al informar sobre la situacion en que se encuentran las No
Buen Gobierno Conformidades.

5.- Referencias.-

Documentos Relacionados

Cddigo Titulo Tipo de Revision
Documento

MAC Manual de Administracion de la Calidad Manual 3

T-01-1 Revisién por la Direccién Procedimiento 3

P-DCA-5 | Auditoria Interna Procedimiento 3

P-DCA-15 | Control de Producto No Conforme Procedimiento 3

SADD Sistema de Administracidon de Datos y Documentos Sistema 3

6.- Definiciones y

Terminologia.-

Definicion de Términos Usados en este Documento

Término Definicion
No Conformidad |Incumplimiento de un Requisito
Requisito Necesidad o expectativa establecida

Accion Correctiva

Accién tomada para eliminar las causas de una no conformidad, defectos u otras
situaciones indeseable a fin de prevenir su recurrencia.

Accion Preventiva

Accién tomada para eliminar las causas potenciales de no conformidades,
defectos u otras situaciones a fin de prevenir su ocurrencia.

7.-Anexos.-

A continuacion se anexan los formatos que en esta seccion se describieron:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS R-DCA-9 | CODIGO: F-DCA-18

AREA RESPONSABLE: REVISION NO: 0 FECHA: PAGINA: DE
Antecedentes
Auditoria Externa Num: Auditoria Interna Num:

Reporte de Control y Seguimiento de No Conformidades Num.:

No Conformidad Mayor Num.: No conformidad Menor Num.:
Autoevaluacion Num.: Revisién por la Direccion Num.:
Queja de Clientes Num.: Otros Explique:

N C.anfarmidad Orinen de la Caliea Accidn Carrectiva

Arcrinnec Pravantivac

Responsable de aplicar la accion:

Nombre, puesto y firma

Responsable de aprobar la accion:

| Nombre, puesto y firma

Tiempo aproximado para implementar la accion:

Fecha de inicio:

Fecha de cierre o término:

Verifico:

Nombre, puesto y firma

Explicar brevemente si la accién correctiva implementada es efectiva en la eliminacién de la inconformidad

¢, Es necesario nueva accion correctiva a la sugerida? Si

Referencia el Reporte anterior de Acciones Correctivas y Preventivas Num.:
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS Y CODIGQ: F-DCA-18 )
PREVENTIVAS R-DCA-9 REVISION NO: 0  FECHA: PAGINA: DE

1.- Nombre del Formato.- Reporte de acciones correctivas y el registro de calidad.

2.- Cadigo.- Es la clave asignada al formato (F-DCA-18) de este procedimiento.

3.- Area Responsable.- Es el area responsable en la cual se determiné la no conformidad.
4.- Revision.- Es el numero de la ultima revision (actualizada).

5.- Fecha.- Fecha de elaboracién del reporte de accion correctiva.

6.- Pagina.- El numero de hojas utilizadas en la descripcion del reporte de las acciones correctivas. (Normalmente es
una hoja por cada una de las no conformidades).

7.- Folio Numero.- Es la codificaciéon establecida en el P-DCA-1 Elaboraciéon de Procedimientos y Procesos mas el
numero consecutivo de la accion correctiva generada por el area durante el ejercicio mas el afio en ejecucion.

8.- Antecedentes.- Se indica el origen de la no conformidad, es decir a través del Reporte de Control y Seguimiento

de No Conformidad como resultado de Auditoria Interna o Externa de Calidad, clasificando las no conformidades en

Mayor, Menor, de la Revision por la direccion, de la Queja del cliente, de la Autoevaluacion o de otras fuentes de

revision.

9.- No Conformidad.- La descripcion de la No Conformidad.

10.- El Origen de las Causas: Se describiran los motivos que originaron a la no conformidad.

11.- Accion Correctiva.- Se sefalaran las acciones que se implementaran para la solventacion a la no conformidad.
Acciones Preventivas.- Son las acciones implementadas que evitaran la ocurrencia del origen de la causa-raiz

de las No Conformidades.

12.- Responsable de aplicar la Accion Correctiva.- Se anotara nombre del servidor publico encargado de llevar a
cabo la investigacion e implementacion de las acciones correctivas.

13.- Responsable de Aprobar la Accién: Se anotara el nombre del Titular del area encargado de aprobar las
acciones correctivas.

14.- Tiempo aproximado para implementar la Accién Correctiva.- Se anotara el periodo para solventar la no
conformidad.

15.- Fecha de Inicio.- A partir del dia en que inicia la investigacion sobre la no conformidad.
16.- Fecha de cierre o Término.- Solo si ya se ha implementado y fuera efectiva la accion correctiva.
17.- Verificd la implementacion de la Accién.- Se anotara el nombre, puesto y firma de los auditores internos de

calidad, el personal del departamento de calidad o en su caso los titulares de los OICD quienes son los encargados
de realizar la supervision o verificacion de la implementacién de las acciones correctivas.
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18.- Explicar brevemente si la accion correctiva implementada es efectiva en la eliminacion de la No Conformidad.-
Comentar sobre las acciones correctivas implementadas si el resultado es satisfactorio y se obtuvo un beneficio para
el Sistema de Gestién de la Calidad, sin necesidad de aplicar otras sanciones.

19.- Es necesario una nueva Acciéon Correctiva a la sugerida.- Si las acciones correctivas no fueron suficientes o
efectivas para la solventacion de la no conformidad es necesario implementar nuevas acciones.

20.- Referencia al reporte anterior de accioén Correctivas.- Es cuando las acciones correctivas no fueron efectivas, y

es necesario implementar nuevas acciones correctivas por tal motivo, se debera de elaborar otro formato anterior
donde se narro las primeras acciones correctivas.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

RESUMEN DE NO CONFORMIDADES R-DCA-8

CcODIGO: F-DCA-19

; REVISION: 0 FECHA: ; ,
AREA RESPONSABLE EOLIO NO.- 0 PAGINA: DE
NUMERO FOLIO ACCION
CORRECTIVA NOMBRE DEL FECHA DE FECHA DE ACCION REPORTE
ANTECEDENTES RESPONSABLE INICIO CIERRE CORRECTIVA NUEVO
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3.9 PROCEDIMIENTO PARA ACCIONES PREVENTIVAS

1.- Propdsito.-Eliminar las causas de no conformidades reales o poténciales mediante

la aplicacion de acciones preventivas.

2.- Alcance.- Este procedimiento aplica a todos y cada uno de los procesos en
donde se requiera de acciones preventivas, para el mejoramiento del Sistema de

Gestion de la Calidad en una Institucion de Salud.

3.- Responsabilidades.- Es responsabilidad del Titular del Area de Auditoria de
Control y Evaluacion a través del Departamento de Calidad, verificar que los
Titulares de Areas, el Titular de la Unidad de Asuntos Juridicos, la Coordinacién
de Organos Internos de Control Delegacional y los 35 OICD y la Coordinacion
Administrativa, deben realizar la aplicacion de acciones correctivas a las No
Conformidades determinadas e informar periddicamente al Titular del OIC y al
Comité de Calidad, de las Acciones Preventivas adaptadas y su seguimiento hasta

solventarlas.

4.- Desarrollo.-

N° RESPONSABLE ACTIVIDAD

1 |Titular de Area, Coordinadores, | Designan al Auditor (Usuario) para su integracién al
Organos Internos de Control | Sistema de Administracion de Datos y Documentos
Delegacional y Unidad de Asuntos | (SADD). Quien se encargara de operar el sistema de
Juridicos. registrar el formato de acciones preventivas elaborado por
el area correspondiente.

2 | Titular de Area, Coordinadores, Cuando se generen No Conformidades en los procesos por
servicios en la operacion, quejas de los clientes, o por
resultados de Auditorias Internas y Externas de Calidad,
Inspecciones realizadas por el Departamento de Calidad,
Revision de la Direccion, la Auto evaluacion, Medicion y
Seguimiento de Procesos. Medicion y Seguimiento del
Servicio, asi como la Mediciones de la Satisfaccion del
Cliente, efectuada en las distintas etapas de los procesos
deberan de investigar las causas del problema con la
finalidad de eliminar la no conformidad o prevenirla con la
implementacion de controles antes de que esta se agrave,
cuando se presente el primer caso, deberan de instruir al
auditor (Usuario) elaborar el Formato- F-DCA-20 “Reporte
de Acciones Preventivas o Correctivas de Mejora“ asi como
su incorporacién en el Sistema de Administracion de Datos
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y Documentos (SADD) para su revision y aprobacion por el
Titular de Area y Coordinadores.

Titulares de OICD

Cuando se presenten No conformidades en los resultados
antes mencionados en el punto numero 2 deberan de llevar
cabo acciones inmediatas apropiadas para su eliminacion y
prevenir deberan de llenar el formato F-DCA-20 “Reporte de
Acciones Preventivas o Correctivas de Mejora”, debidamente
requisitado como se indica en el instructivo, y mediante oficio
o correo electrénico enviarlo a la Coordinacién de Organos
Internos de Control Delegacional para su registro en el
Sistema de Administracién de Datos y Documentos (SADD).

Coordinacién de OICD

Recibe el formato F-DCA-20 “Reporte de Acciones
Preventivas o Correctivas de Mejora”, lo revisa que este
requisitado correctamente y procedera a su registro en el
SADD

Titular de Area, Coordinadores

Enviaran a través del Sistema de Administracion de Datos
y Documentos (SADD) al Departamento de Calidad,
debidamente requisitado y aprobado el Formato F-DCA-20
“Reporte de Acciones Preventivas o Correctivas de
Mejora”, de las acciones aplicadas a las No conformidades,
donde se establece lo siguiente:

e Numero Consecutivo de Acciones Preventivas

e Numero correspondiente a la accidon preventiva
generada por cada una de las areas de OIC.

e Antecedentes, donde se indica de qué proceso se
deriva la no conformidad, es decir, de informes o
reportes de no conformidad; Auditoria Interna o Externa
de Calidad, Revision por la Direccion u otros.

e Breve descripcion de la no conformidad

e El origen de la causa de la no conformidad

e Accion Preventiva sugerida a aplicar a la no
conformidad.

e Responsable de aplicar la accion preventiva

e Aprob¢ la realizacién de la accién preventiva.

Tiempo aproximado para implantar la accion

preventiva.

Fecha de inicio.

Verificar que se haya implantado la accién preventiva.

Especificar si la accién fue efectiva.

Explicar resultado de la accion preventiva.

Fecha de cierre 6 término ( solo si ya se ha implantado

y fuera efectiva la accién preventiva)

e Indicar el nombre y puesto de la persona que verifico,
asi como su firma.

e Indicar si hay necesidad de aplicar una nueva
preventiva.

En caso de aplicar una nueva accion preventiva referenciar

el nuevo reporte, donde se dara seguimiento

Departamento de Calidad.

Revisa, analiza las Acciones Preventivas adoptadas y
evalua la magnitud de la No Conformidad, e informa al
Titular del Area de Auditoria de Control y Evaluacién.

Las acciones preventivas que se apliquen a las no
conformidades se controlan y se les da un seguimiento a
través formato F- DAC- 21 “Resumen de Acciones
Preventivas o Correctivas de Mejora “. donde se establece
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el avance de aplicacion a las acciones efectuadas y el
estado que guardan las mismas, con los datos siguientes:

e Numero consecutivo de reportes de acciones
preventivas registrados a través del SADD por las
areas y revisados por el departamento de calidad

e Numero de reporte de accion preventivas.

EL Cddigo asignado en el SADD al area responsable

de la accion preventiva

Antecedentes de la No Conformidad

Responsable.

Fecha de inicio

Fecha de cierre

¢ Resultado de la accién preventiva

Numero del nuevo reporte de accidon preventiva (en su

caso)

Titular del Area de Auditoria de
Control y Evaluacion.

Recibe y analiza la informacion considerando las opciones
siguientes:

e En caso de que el problema sea de poca importancia, y
las medidas preventivas adoptadas por las Areas son
suficientes y competentes la No conformidad quedara
solventada.

e En caso de que la No Conformidad sea grave y la
informacién se considere insuficiente para su
solventacién, se hara del conocimiento al Titular del
OIC y al Comité de Calidad con el propésito de que se
tome la decision correspondiente para su solventacion.

Titular del OIC y Comité de
Calidad

Recibe el reporte de las No Conformidades, Causas y
Acciones Preventivas incluyendo el informe de verificacion
del departamento de calidad para su analisis y dependiendo
del resultado del mismo, deben de emitir los lineamientos o
Politicas a seguir para su solucién, asi como de informar a
los Titulares de Area, Coordinadores responsable de la No
Conformidad la decision que se tomé para tal efecto.

Titular de Area, Coordinadores

Realizaran las Acciones Preventivas propuestas por el
Comité de Calidad para eliminar las causas de las No
Conformidades anotandolas en el Formato F-DCA-20
Reporte de Acciones Preventivas o Correctivas de Mejora asi
como las fechas de inicio y terminacion de las soluciones
planteadas y de informar al departamento de Calidad a
través del SADD

Titular de Area, Coordinadores

Determinan controles que aseguren que las acciones
preventivas implementadas sean efectivas y evitar su
recurrencia de No Conformidades. donde quedara
solventado el problema y se anotara en el formato F-DCA-20
Reporte de Acciones Preventivas o Correctivas de Mejora

10

Titular de Area,
Coordinadores

Si alguna No Conformidad requiere una nueva accion genera
un nuevo formato F-DCA-20 Reporte de Acciones
Preventivas o Correctivas de Mejora, indicando en el anterior
la informacién no fue suficiente, asi como la accién a seguir
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por lo que se implementara una nueva acciéon con otro
numero de folio

11 | Titular del Area de Auditoria de En reunién mensual de las revisiones de la Direccion
Control y Evaluacion presenta un informe de las Acciones Correctivas vy
Preventivas, a fin de informar sobre la situacién en que se

encuentran las No Conformidades.
12 | Titular del Area de Auditoria de En caso de requerir modificar el Manual de Calidad,

Control y Evaluacion

Procedimientos o cualquier otro documento relevante como
resultado de cambios que se hayan llevado a cabo, se
realizara en el Sistema de Administracion de Datos y
Documentos (SADD).

5.- Referencias.-

Documentos Relacionados

Cédigo Titulo Tipo de Documento Revision
MGC Manual de Gestién de la Calidad Manual 2
T-01-1 Revision por la Direccidon Procedimiento 2
P-DCA-5 Auditoria Interna Procedimiento 2
P-DCA-6 Control de producto no Conforme Procedimiento 2
SADD Sistema de Administracion de Datos y Sistema 2
Documentos

6.- Definiciones y Terminologia.-

Definicién de Términos Usados en este Documento

Término

Definicion

No Conformidad

Incumplimiento de un Requisito

Requisito

Necesidad o expectativa establecida

Accion Correctiva

Accion tomada para eliminar las causas de una no conformidad, defectos u
otras situaciones indeseables a fin de prevenir su recurrencia.

Accion Preventiva

Accién tomada para eliminar las causas potenciales de no conformidades,
defectos u otras situaciones a fin de prevenir su ocurrencia.

7.-Anexos.-

A continuacion se anexan los formatos que en esta seccion se describieron:
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REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS R-DCA-9 | CODIGO: F-DCA-20

AREA RESPONSABLE: REVISION NO: 0 FECHA: PAGINA: DE
Antecedentes
Auditoria Externa Num: Auditoria Interna Num:
Informe de Oportunidad de Mejora Num.: Revision por la Direccion Num.:
Queja de Clientes Num.: Autoevaluaciéon Num.:
Explique:
Obportunidad de Meiora Acciones Correctivas de Mejora

Responsable de aplicar la accién:

Nombre, puesto y firma

Responsable de aprobar la accién:

| Nombre, puesto y firma

Tiempo aproximado para implementar la accion:

Fecha de inicio:

Fecha de cierre o término:

Verifico:

Nombre, puesto y firma

Explicar brevemente si la accién de mejora implementada es efectiva en la eliminacién de la oportunidad de mejora

¢ Es necesario nueva accién de mejora a la sugerida? Si No
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CODIGO: F-DCA-20

ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS REVISION NO:0  FECHA: PAGINA: DE

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DEL REPORTE DE ACCIONES PREVENTIVAS O CORRECTIVAS DE MEJORA
1.- Nombre del Formato.- Reporte de acciones correctivas de mejora.

2.- Cadigo.- Es la clave asignada al formato (F-DCA-20) de este procedimiento.

3.- Area Responsable.- Es el area responsable en la cual se determiné la oportunidad de mejora.

4.- Revision.- Es el numero de la ultima revision (actualizada).

5.- Fecha.- Fecha de elaboracién del reporte de accion correctiva de mejora.

6.- Pagina.- El numero de hojas utilizadas en la descripcidon del reporte de las acciones correctivas de mejora. (Es
una hoja por cada una de las oportunidades de mejora).

7.- Folio Numero.- Es la codificaciéon establecida en el P-DCA-1 Elaboraciéon de Procedimientos y Procesos mas el
numero consecutivo de la accién correctiva de mejora generada por el area durante el ejercicio mas el afio en
ejecucion.

8.- Antecedentes.- Se indica el origen de la oportunidad de mejora, es decir a través de un Informe de Oportunidades
de Mejora como resultado de Auditoria Interna o Externa de Calidad, de la Revisién por la direccién, de la Queja del
cliente, de la Autoevaluacion o de otras fuentes de revision.

9.- Oportunidades de Mejora.- La descripcion de la oportunidad de mejora.

10.- Accion Correctiva de Mejora.- Se anotaran las acciones correctivas para la solventacién de la oportunidad de
mejora.

11.- Responsable de aplicar la Accidon Correctiva.- Se anotara nombre del servidor publico encargado de llevar a
cabo la investigacion e implementacion de las acciones correctivas de mejora.

12.- Responsable de Aprobar la Accion: Se anotara el nombre del Titular del area encargado de aprobar las
acciones de mejora.

13.- Tiempo aproximado para implementar la Accion Correctiva de Mejora.- Se anotara el periodo para solventar las
oportunidades de mejora.

14.- Fecha de Inicio.- A partir del dia en que inicia la investigacion sobre la oportunidad de mejora.

15.- Fecha de cierre o Término.- Solo si ya se ha implementado y fuera efectiva la accion correctiva de mejora.

16.- Verificod la implementacion de la Accidn.- Se anotara el nombre, puesto y firma de los auditores internos de
calidad, el personal del departamento de calidad o en su caso los titulares de los OICD quienes son los encargados
de realizar la supervision o verificacion de la implementacién de las acciones correctivas de mejora.

17.- Explicar brevemente si la accién correctiva implementada es efectiva en la eliminacion de la Oportunidad de

Mejora.- Comentar sobre las acciones correctivas implementadas si el resultado es satisfactorio y se obtuvo un
beneficio para el Sistema de Gestion de la Calidad, sin necesidad de aplicar otras acciones.
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18.- Es necesario una nueva Accion Correctiva de Mejora.- Si las acciones correctivas de mejora no fueron
suficientes o efectivas para la solventacion de las oportunidades de mejora.

19.- Referencia Nuevo Reporte o Acciones Correctivas.- Es cuando las acciones correctivas de mejora no fueron
efectivas, y es necesario implementar nuevas acciones correctivas por tal motivo, se debera de elaborar otro formato
y referenciar al formato anterior donde se narro las primeras acciones correctivas de mejora.
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RESUMEN DE ACCIONES CORTRECTIVAS DE MEJORA

CODIGO: F-DCA-21
REVISION: 0

FECHA:

AREA RESPONSABLE FOLIO NO - 0 PAGINA: DE
) RESPONSABLE
NUM. DE FOLIO )
NUMERO ACCION DE OPORTUNIDADES ACCION DE SOLVENTADA PROCESO
MEJORA DE MEJORA AREA FUNCIONARIO MEJORA
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CAPITULO IV

IMPLANTACION DEL SISTEMA
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4.1 INTRODUCCION

En este capitulo se presenta la implantacion de los documentos que forman parte
del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC).

El manual del Sistema de Gestién de la Calidad, representa la aplicacion de los
requisitos de la norma ISO 9001:2000 a la estructura funcional del Organo Interno
de Control en una Institucion de Salud, como principal documento y guia del

Sistema.

El manual del Plan de Calidad, muestra la relacion y aplicacion de los procesos
documentados que proporciona el Organo Interno de Control, como un

complemento al SGC.

El manual de Procesos, contiene los procesos propios del Sistema de Gestidn de
la Calidad, los de la responsabilidad por la Direccion y los del Area de Quejas para
ser implantados en esta primera etapa. La eleccién del Area Quejas se debi6 a su
relevancia en el cumplimiento de las metas presidenciales, como son

Transparencia y Combate a la Corrupcion.
Cabe mencionar que en los documentos anteriores se deja planteado el

desarrollo del SGC en su totalidad, aunque para el proyecto que nos ocupa sélo
se implantaran los procesos del Area de Quejas.
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4.2 MANUAL DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD

M-DCA-1
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1 INTRODUCCION

e El presente Manual refleja la decision estratégica que tiene el Organo Interno de Control para que el Sistema
de Gestion de la Calidad ha instaurar satisfaga las necesidades de los clientes externos e internos.

e Se desea demostrar nuestra capacidad para proporcionar servicios que satisfagan y aumenten dicha
satisfaccion a través de la aplicacion eficaz y eficiente del sistema, incluidos los procesos para la mejora
continua del sistema y el aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente y la normatividad
aplicable.

e El Organo Interno de Control en el Instituto mantiene documentado su Sistema de Gestion de la Calidad de
acuerdo con lo descrito en el presente manual. .

o El manual es el medio para establecer los lineamientos internos bajo los cuales es controlada la prestacion de
los servicios, bajo los requerimientos de la norma ISO 9001: 2000.

2 ANTECEDENTES DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL EN EL INSTITUTO

El Area de Quejas coordina el proceso de Atencién Ciudadana, lo que incldye la Atencion a las Quejas y
Denuncias Relacionadas con el incumplimiento de las obligaciones de los servidores publicos; asi como las
relacionadas con las promociones vinculadas con la calidad‘dedos tramites.y servicios que otorga el Instituto, la
atencion a las solicitudes de conciliaciones realizadas por les, proveedores o contratistas; asi como la realizacion
de visitas del Programa de Usuario Simulado a las Unidades Medicas‘y Administrativas del Instituto. Lo anterior
conforme a los lineamientos expedidos por la SFP; yila operacion del Sistema’ Electronico de Atencién Ciudadana
(SEAC).

El Area de Responsabilidades coordina el proceso para estudiar y: valorar los elementos constitutivos de presuntas
responsabilidades, derivadas de irregularidades cometidas« porwservidores publicos adscritos al Instituto,
instruyéndose el procedimiento administrativo disciplinario dispuesto en la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores{Publicos, para resolverssobre la imposicion o no de sanciones administrativas.
Asimismo, para recibir, tramitar y resolver las inconformidades que se presenten en materia de Adquisiciones y
Obras Publicas. .

La Unidad de Asuntos Jaridicos es'la responsable defla resolucion de los recursos de revocacion que interpongan
los servidores publicos en contra de resoluciones emitidas por el Titular del Area de Responsabilidades, asi como
de los Recursos de Revision ‘Administrativa que interpongan las personas en contra de las resoluciones emitidas
por el Titular del Area de Responsabilidades alyresolver las inconformidades presentadas en términos de la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico o de la Ley de Obras Publicas y Servicios
Relacionados con las mismas. Asi también, es responsable de llevar a cabo la defensa juridica de las resoluciones
que emita el Titular de este OIC o el del Area de Responsabilidades, ante las diversas Salas del Tribunal Federal
de Justicia Fiscal y Administrativa; representando al Titular de la SFP, en materia de Juicios de Nulidad, asi como
realizar la Defensa Juridica en los Juicios de Amparo en los que el Titular de este OIC, o los Titulares de las Areas
de Responsabilidades, Auditoria o Quejas sean sefialados como autoridades responsables.

Los OIC Delegacionales son 35 drganos dependientes del OIC y su ambito de competencia son las Delegaciones
Estatales y Regionales del Instituto. La Coordinacién de Organos Internos de Control Delegacionales (COIDS), es
la responsable de coordinar sus procesos, esta Coordinacion y los OIC Delegacionales se incluyen en el Sistema
de Gestion de la Calidad (SGC).

La Responsabilidad de la Coordinacién de OIC Delegacionales dentro del Sistema, es apoyar al Titular del OIC en
el Instituto en la Coordinacién, Planeacién e Informacion de las Actividades encomendadas a los Organos Internos
de Control Delegacionales (OICD), vigilando que se desarrollen de acuerdo con la normatividad, politicas y
procedimientos establecidos por la Secretaria de la Funcion Publica y del OIC en el Instituto, promoviendo la
homogeneidad de criterios en el cumplimiento de las metas y objetivos establecidos.
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La Responsabilidad de los Organos Internos de Control Delegacionales, es Auxiliar al Titular del OIC en el Instituto,
para el ejercicio de sus funciones en los términos previstos por los ordenamientos legales y Administrativos
aplicables: en la Atencion de Quejas y Denuncias por incumplimiento de las obligaciones de los servidores
publicos; programar ordenar y realizar las Auditorias, Investigaciones, Inspecciones o visitas de cualquier tipo; y
coadyuvar en la atencién de los procesos administrativos de responsabilidades conforme a los requerimientos del
Titular del Area de Responsabilidades.

La Coordinacion Administrativa es la responsable de suministrar los Recursos Financieros, Materiales, Humanos,
de Formacion y Competencia, y Apoyo Informatico indispensables para el desarrollo del SAC.

3 PROPOSITO, ALCANCE, TERMINOS Y DEFINICIONES
3.1 Propésito

El presente documento tiene el propdsito de establecer y describir los lineamientos del Sistema de Calidad basado
en la norma internacional 1ISO 9001: 2000 Sistemas de Gestion de la'Calidad-Requisitos, y en su equivalente
nacional NMX-CC-9001-IMNC-2000 para demostrar la capacidad de proporcionar consistentemente servicios en
cumplimiento de los requisitos de los clientes; asi como para‘podér apegarse a'las caracteristicas de los servicios
que el Organo Interno de Control en el Instituto desdrrélla.en-cumplimiefto de 1os objetivos establecidos en el
requerimiento 5 de este manual.

3.2 Alcance

El alcance del Sistema de Gestion de la Calidad aplica a los pfocesos de: El Sistema de Gestion de la Calidad del
OIC en el Instituto; Mejora Continuadéln@IC ‘en el Instituto; Auditorias Internas de Calidad; Competencia y
Desarrollo de Auditores Internos de Calidad; Revisién ponla“Direccion; Programa Anual de Trabajo; Revisiones de
Control Interno; Supervision de Unidades Médicas defSegundo_y Tercer Nivel; Comunicacion Interna; Auditorias
Publicas; Control y Seguimiento de ©bservaciones; Integracién de Expedientes para Responsabilidades; Atencién
Ciudadana; Usuario Simulado; Conciliaciones «60n Proveedores y Contratista; Atencion Directa y Gestion
Inmediata; Responsabilidades; “Calificacion de Pliegos de Responsabilidades; Atencion de Inconformidades;
Atencion de Recursos dé Revocacion y Defensa Juridica de Resoluciones emitidas en Juicios de Nulidad y de
Amparo; Atencion de Recursos'de Revision Administrativa, Recursos Humanos, Recursos Materiales; Recursos
Financieros; Compras; Formacion y Competéncia; Apoyo Informatico; de Organos Internos de Control
Delegacionales; Los Procesos de Auditorias Publicas, Revisiones de Control Interno, y Atencién Ciudadana en los
Organos Internos de Control Delegacionale$ de: Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Chiapas, Chihuahua, Coahuila, Colima, Durango, Guanajuato Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Estado de México.
Michoacan, Morelos Nayarit, Nuevo Ledn Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa,
Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan, Zacatecas, Zona Norte del DF, Zona Sur del DF, Zona
Oriente del DF y la Zona Poniente del DF.

Sin embargo este proyecto se realizara en al menos cuatro etapas, iniciando la implantacién con los procesos de
las Areas de Calidad, la Direccién y Quejas.

Se excluye el requisito 7.3 Disefio y Desarrollo, ya que las actividades y procesos del OIC no son industriales y los
servicios que se proporcionan a los clientes no son susceptibles de establecer estandares industriales.

El requisito 7.5.4 Propiedad del Cliente, también es excluyente del SGC, ya que los servicios que se ofrecen a los
clientes no incluyen ningun producto o servicio en los procesos que sea propiedad del cliente.

Se excluye asi mismo, el requisito 7.6 Control de los Dispositivos de Seguimiento y de Medicion, ya que el OIC no
cuenta con maquinaria para los procesos que realiza, que requieran de este control dentro de nuestro SGC.
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Sin embargo, el OIC tiene la capacidad de los sistemas informaticos para coadyuvar al buen desempefio de los
procesos, y permite que las actividades de seguimiento y medicion cumplan con los requisitos. En el Manual de
Gestion de la Calidad requisito 7.6 se explica al detalle.

3.3 Términos y Definiciones
Son aplicables los términos y definiciones de la norma internacional 1SO-9000: 2000.- Gestion de la Calidad-

Fundamentos y Vocabulario y su equivalente en la norma nacional NMX-CC-9000-IMNC-2000.Sistema de
Gestion de la Calidad. .

En el desarrollo del Manual cuando aparezcan las siguientes siglasj’son equivalentes a:

SFP Secretaria de la Funcion Publica

INSTITUTO Instituto de Salud Publica

oIiC Organo Interno de Control en el Instituto.

coiD Coordinacion de Organos Internos de Contfol Delegacionales
oicb Organos Internos de Control Delegacionales.

SGC Sistema de Gestion de la Calidad

SADD Sistema de Administracion de Datos y Dogumentos
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REQUISITO

SISTEMA DE GESTION DE
LA CALIDAD

4.1 Requisitos Generales

El Sistema de Gestion de la Calidad esta conformado por todos los servidores.publicos que laboran en el OIC; por
la forma en que interrelacionan los procesos, los procedimientos, asi comaoylos recursos que utilizamos, garantizan
la calidad de los servicios que se proporcionan a los clientes.

Los requisitos del Sistema de Gestién de la Calidad implantado implica que:

Las Areas de Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyodal Buen Gobierno. Auditoria Interna, Quejas,
Responsabilidades, Asuntos Juridicos, Coordindcion de Organos “Internos -~ de Control Delegacional,
Coordinacion Administrativa y el Titular del Organo laterno de ontrol ‘han identificado y aplicaran sus
procesos incluidos en el requisito 5 “Responsabilidad de la Direccion’, 6 “Gestiéon de los Recursos”, 7 ©
Realizacion del Producto” y 8 “Medicion, Analisis y2Mejora.”

Cada uno de los procesos identificados y, que se apliquen tienen' la secuencia e interrelacion mostrada en el
punto 4.2.2 de este Manual y en forma.especifica en el Manual del'Plan de Calidad, M-DCA-2 referenciado en
el requisito 7.1 Planeacion de la Realizacion‘del Producto.

Para asegurar la aplicacién y'el contrel de los procesos_se determinaron los criterios y métodos a través del
Procedimiento “Elaboraciéh. de Procesos” en glque seiinstruye la determinacion de los requisitos relacionados
con el producto. Asi comao su revision relacionadasenla clausula 7.2.1 y 7.2.2 siendo eficaces en los objetivos
establecidos.

Cada responsable de los‘procesos se asegura,de que se proporcionen los recursos e informacién contemplado
en el requisito 6 “Gestion de los Recursos” y con el apoyo del compromiso de la Direccion relacionado con la
Clausula 5.1 de este Manual de la“Calidad y del resultado del proceso de la Revision de la Direccion 5.6.3
“Necesidades de Recursos” en coordinaciéon con el Comité de Calidad.

Los formatos F- DCA-1, 2 ,3, 4 ,5 y 6 incluidos en el procedimiento “Elaboracion de Procesos” evidencia del
seguimiento de la medicién del proceso, del producto (servicio) y la satisfaccién del cliente referenciados en el
requisito 7.5 e) f) Control de la Produccion, 8.2.3 Seguimiento y Medicidon del Proceso,8.2.4 Seguimiento y
Medicion del Producto, 8.4 Analisis de Datos de las encuestas efectuadas a los clientes y con la Salida del
Proceso 5.6.3 a), la mejora de la eficacia del SGC.

Al planear y ajustar la producciéon de los servicios, de haber validado los procesos, practicado la Auditoria
interna y de haber analizado los datos de cada producto de los procesos, el OIC, a través del proceso de
Mejora Continua T-DCA-3 en cada revision del Comité de Calidad evalua si lo planificado es alcanzado y se
toman acciones para la mejora continua del Sistema de Gestion de la Calidad, congruente con los
requerimientos 5.4.2, 5.6.3, 8.2.1, 8.2.2 y 8.5.1.

El OIC con estas acciones que incluyen 8 procedimientos documentados, planea con el “Elaboracion de
Documentos”, “Elaboracién de Procesos”, y se incluye el proceso T-TOI-1 Revision por la Direccion. Se hace la
ejecucién con los Procedimientos “Control de Documentos”y “Control de Registros de Calidad”, ya que estos 2 se
interrelacionan con los 5 requisitos de la norma y hacen efectiva la Gestion de los recursos.
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Con los procedimientos “Auditorias Internas de Calidad”y “ Producto No Conforme”, se verifica, interrelacionando y
monitoreando la realizacién del producto.

Se mejora continuamente con los procedimientos “Acciones Correctivas”y “Acciones Preventivas”, con lo cual se
interrelacionan con los procesos T-DCA-3 Mejora Continua del OIC en el Instituto con el T-TOI-1 Revisién por la
Direccién y la Medicién, Anadlisis y Mejora de cada uno de los procesos implementados en el Sistema de Gestién
de la Calidad.

El Sistema de Gestion de la Calidad no tiene contratados externamente procesos que afecten a la calidad del
servicio ya que las funciones y actividades estan normadas por la Secretaria de la Funcion Publica y por el Instituto
de Salud.

El Sistema de Gestién de la Calidad en el Organo Interno de Control coftiene 8 proéed|m|entos y 32 procesos

descritos, en cada requisito de este manual M-DCA-1y referenmadosen el'manual de Procesos M- DCA-3. Para
esta primera etapa seran implantados soélo 9 procesos. :

En el Modelo del Proceso se presenta:

MEJORA CONTINUA DEL SISTEMA DE
ADMINISTRACION DE LA CALIDAD DELOIC
EN EL INSTITUTO

PROVEEDOR CLIENTE
T | —
COMITE DE CALIDAD
e INSTITUTO T-TOI-1 e INSTITUTO
REQUISITO 4
e USUARIO \Q e  USUARIO
e  PARTES e  PARTES
INTERESADAS COORDINACION DEPAIé]/;ﬁII\;[)l;I\II)TO DE INTERESAD
ADMINISTRATIVA LASAREASY | laeerecerecrnuonennenes » AS
St T-DCA.-1 AL 3
REQUISITO 6 REQUISITO 8
ENTRAD COORDINADORES. ) SALIDA
T-ACE | ALA . INFORMES
T-AAL-1 AL 3 -_—
REQUISITOS T-AQU-1 AL 4
T-ARE-1 AL 3 SERVICIOS
T-UAJ-1 AL 4
T-OID-1 AL 4
T-COI-1
REQUISITO 7 /
—_—> ACTIVIDAD QUE AGREGA VALOR
r:f\> FLUJO DE INFORMACION
R > RETROALIMENTACION
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4.2 Requisitos de la Documentacién
4.2.1 Generalidades

Para que nuestro sistema opere consistentemente, se mantenga y pueda mejorarse, se ha establecido e
implantado documentos, considerando de mayor jerarquia, la politica de calidad y los objetivos de calidad, asi
como los lineamientos del sistema; el Manual del Sistema de Gestidon de la Calidad M-DCA-1 del cual se derivan
los procesos requeridos por la norma internacional en el M-DCA-3 Manual de Procesos, mas los documentos que
se requieran en el Organo Interno de Control, incluyendo registros de calidad, de tal manera que se asegure la
operacion efectiva y el control de los procesos.

Se tienen 2 manuales de apoyo al Sistema de Gestion de la Calidad. EliManual de Organizacion, considerado
como uno de las mas importantes documentos externos y el Manual delPlan dq Calidad M-DCA-2

Los documentos se han elaborado y clasificado, segun su jerarquia‘y. aplicacion en la siguiente piramide.

Politica de
Calidad

Manual del Sistema de
Gestion de la Calidad
M-DCA-1

Manual del Plan de
Calidad
M-DCA-2

Manual de Procesos
M-DCA-3

Normas, Manual de Organizacion y Otros
Documentos

Dentro del Sistema de Gestion de la Calidad, se tiene una politica y objetivos de la calidad documentada en el requisito 5.3
Politica de Calidad y en el 5.4.1 Objetivos de Calidad del OIC, en este manual.

Un manual de la Planeacion del Sistema de Gestion de la Calidad M-DCA-2 Plan de Calidad, donde se describen
los procesos y sus interrelaciones asegurando la eficiencia de los servicios, también se incluye el mapeo de
procesos y que se relaciona con el manual de procesos y procedimientos.

El Manual del Sistema de Gestion de la Calidad M-DCA-1 documentado, implementado, en una primera etapa sdlo
para el Area de Quejas, y distribuido a las areas responsables del SGC.
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4.2.2 Manual de la Calidad En el apartado 2 de este Manual de Calidad se justifican las exclusiones permitidas
dentro de nuestro Sistema de Gestion de la Calidad.

La interrelacion de los procesos dentro del SGC, se inicia con el Titular del OIC, cuyo proceso lo identificamos con
el codigo T-TOI-1- Revision por la Direccion, se referencia en el punto 5 de este manual. Este proceso se relaciona
con el requisito 6 Gestion de los Recursos a través de la Coordinaciéon Administrativa con 6 procesos que
interactian con todos los requerimientos que conforman el OIC tanto de Recursos Humanos, Materiales y
Financieros, identificados con T-CAD-1 al T-CAD-6, esto se presenta detalladamente en el requisito 6 de este
manual.

La realizacion de los servicios se identifica e interactia con las areas de Auditoria Interna en 3 procesos T-AA-1
Auditorias Publicas, T-AA-2 Control y Seguimiento de Observaciones y T-AAl=3{Integracion de Expedientes para
Responsabilidades.

En el Area de Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierfe sus procesos se interrelacionan con las
demas areas a través del Proceso T-ACE-1 Programa Anual de Trabajo", T-ACE<2 Revisiones de Control Interno,
T-ACE-3 Evaluacion a Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel, T-ACE-4 Comunicacion Interna.

El Area de Quejas cuenta con 4 Procesos T-AQU-1 Atengién Ciudadana, T*AQU-2 Usuario Simulado, el T-AQU-3
Conciliaciones con proveedores o contratistas y T-AQU-4 Atencion Directa y Gestion Inmediata, se interactuan con
los procesos de las demas areas y se muestran ‘€niel Plan de Gestion de la‘Calidad, donde los OICD envian a
esta Area la informacién de la atencién de las gquejas en 0s estados

El Area de Auditoria Interna, y de Quejas, cuando encuentrah presuntas irregularidades de servidores publicos
integran un expediente para ser enviadoialvArea de Respohsabilidades. Esto es el resultado de la salida de los
procesos T-AAl-1 y T-AQU-1 y que dan, entrada al Proceso de Responsabilidades T-ARE-1 Proceso de
Responsabilidades.

El Area de Responsabilidades; adicionalmente alfProcesofde Responsabilidad T-ARE-I instruye dos procesos T-
ARE-2 Pliego de Responsabilidades yel T-ARE-3 Atencion de Inconformidades, los cuales, una vez sustanciados,
se procede a emitir el pronunciamiento que proceda conforme a derecho, mismo que puede ser susceptible de ser
impugnado, siendo la Unidadide'Asuntos Juridicos‘la que atendera las diligencias correspondientes a través de sus
procesos.

Una vez que el Area de Responsabilidades emite una resolucién sancionadora, los servidores publicos pueden
demandar su nulidad, revocacion o revision en su caso, o solicitar el amparo y proteccion de la justicia federal en
contra de dicho acto, también se puede solicitar contra cualquier acto que se reclame del Titular del OIC o de los
titulares de Auditoria y de Quejas, abriéndose en la Unidad de Asuntos Juridicos expedientes relativos a cualquiera
de estos cuatro procesos T-UAJ-1Juicios de Nulidad, T-UAJ-2 Juicios de Amparo, T-UAJ-3 Recursos de
Revocacién y el T-UAJ-4 Atencion de Recursos de Revision Administrativa.

Los OICD dirigidos por la Coordinacién de Organos Internos de Control Delegacionales, realizan la mayoria de las
actividades que hacen las areas de Auditoria Interna, Auditoria de Control y Evaluacién, y de Quejas, con sus
procesos T-OID-1 Proceso de Auditoria para los OIC Delegacionales , T-OID-2 Proceso de Atencion de Quejas, T-
OID-3 Revisiones de Control Interno para OIC Delegacional, y envian sus informes y reportes a la Coordinacion de
OICD, la cual integra la informacién en el T-COI-1 Proceso de Control para los OIC Delegacionales.

Una vez integrados los servicios se miden y mejoran integrando el requisito 8 referenciado en este manual.

Es asi como se integran 29 procesos, documentados para esta primera etapa sélo 10, y aplicados por cada Area
Responsable, garantizando el éptimo aprovechamiento de los recursos y la satisfacciéon de los clientes.
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4.2.3 Control de los Documentos

Se controlan los documentos requeridos en nuestro SGC con los procedimientos
“Elaboracion de Documentos”y “Control de Documentos” bajo las siguientes politicas:

e Sometiéndolos a aprobacidn antes de ser editados, para validar su aplicacion y adecuada funcionalidad.

e Revisandolos y actualizandolos cuando sea necesario, sometiéndolos nuevamente a aprobacion.

e Los cambios se identifican, asi como el estado de revision actual de los decumentos para asegurar que las
versiones pertinentes aplicables se encuentren disponibles en los lugares de uso.

Estableciendo una codificacion para los documentos que los hacen facilmente identificables.

Asegurandose que sean legibles.

Identificando los documentos de origen externo y controlando su‘distribucion.

Evitando el uso no intencionado de documentos obsoletos, “identificandolos adecuadamente cuando
requerimos retenerlos.

El Organo Interno de Control, adquirié un software denominado Sistema de Administracion de Datos y Documentos
(SADD). EI cual es administrado por el Departamento“deCalidad y en eliProcedimiento para el “Control de
Documentos”, se especifican todos los requerimientos del punto 4.2.3'de la norma ISO- 9001:2000, expuesto
anteriormente. Es importante hacer notar que este sistema vienesa sustituir al papel en lo que se refiere a la
Calidad, ademas de tener los documentos endorma impresa.

Cada Titular de Area y Coordinador que ‘integran el Comité de Calidad, autorizan los documentos para su
mantenimiento y funcionamiento como‘se muestra en el Manual de Procesos M-DCA-3 cumpliendo con el requisito
de I1SO- 9001:2000.

4.2.4 Control de los Registros

Se considera a los registros.de calidad comoyuntipefespecial de documento, por lo que se disefid y establecimos
mantener un procedimiento‘documentado “Control de Registros de Calidad” con el cual facilitar los lineamientos a
los servidores publicos del OIC para les Controles de Identificacion, Almacenamiento, Proteccién, Recuperacion ,
Tiempos de Retencion y Disposicion“de.losfRegistros de Calidad, incluyendo una matriz de Identificacién de
registros de Calidad requeridos por la Norma ISO 9001:2000. Se tiene evidencia de la conformidad y efectividad
de la operacion de los procesos del SGC.
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o RESPONSABILIDAD
E R
2 \g DE LA DIRECCION
2
o
w
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5.1 Compromiso de la Direccion

El Titular del Organo Interno de Control y el Comité de Calidad, sostienen su compromiso con el desarrollo,
mantenimiento y mejora continua del Sistema de Gestién de la Calidad; este compromiso lo dan a conocer a todo
el personal del OIC, a través de las siguientes actividades y evidencias en el Proceso T-TOI-1 Revisién de la
Direccion:

e Comunicando continuamente la importancia de cumplir. con losyrequisitos del cliente y con los ordenamientos
reglamentarios y legales.

e Estableciendo y transmitiendo la politica y los objetivos.de calidad,«de tal manera que es comprendida, se
implanta y mantiene.

¢ Realizando las revisiones de la Direccion, con'la finalidad de conocer, ademas del apego y cumplimiento con la
norma, si se esta cumpliendo con los objetivos para la calidad ‘de la‘erganizacion, de tal forma que se pueden
determinar qué ajustes y acciones correctivas son necesarias para alcanzar los objetivos y se documenta en el
Proceso T-TOI-1.

e Asegurando la disponibilidad de 10s recursos necesariosftantor’ humanos, materiales y financieros en el
presupuesto asignado al OIC.

e Conservando evidencias de sus actividades en losfFormatos‘F-TOI-1 Minuta de la Revisién de la Direccion.

e También el compromiso de la Direccion, se evidencia en‘el Proceso T-DCA-3 “Mejora Continua del OIC en el
Instituto”, referenciado en el requisito 8 de este manual'y como informacién de entradas al proceso T-TOI-1
Revision por la Direccién

5.2 Enfoque al Cliente

El Titular del Organo Interno de Controliapoyado en el Comité de Calidad, se asegura que las necesidades y
expectativas de los clientes han sido convertidas en requisitos y son cumplidas con la finalidad de lograr la
satisfaccion de estos, cuidando siempre las obligaciones reglamentarias y legales. Lo anterior se mide a través de
la informacion que proporcionan acerca de nuestro desempefio y de los servicios que se otorga a los clientes, con
respecto a sus requerimientos y expectativas.

Las evidencias se muestran en los formatos F-DCA-1 Modelo del Proceso, F-DCA-2 Diagrama de Flujo del
Proceso y el F-DCA-3 la Satisfaccion del Cliente, resultado de las encuestas a los clientes.

Cada mes en el Comité de Calidad, se verifica la satisfaccion de los clientes y lo documentamos en el F-TOI-1
Minuta de la Revisién de la Direccidon y lo referencia en los requisito 7.2.1 y 8.2.1 del presente manual, cuyo
objetivo primordial es aumentar la satisfaccion del cliente.
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5.3 Politica de la Calidad
En el OIC en el Instituto, su Titular define y documenta la siguiente Politica de Calidad:
BRINDAR SERVICIOS EN FORMA EFICAZ, CONFIABLE Y DE CALIDAD A NUESTROS CLIENTES Y
USUARIOS SATISFACIENDO SUS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS.
PARA LOGRARLO, TODO EL PERSONAL QUE PARTICIPA EN EL/SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD, ESTA COMPROMETIDO A REALIZAR SUS ACTIVIDADES MEDIANTE LA MEJORA CONTINUA.
Compromisos
Para lograrlo nos comprometemos a:

Conocer, entender y satisfacer las necesidades de los clientes.

Mejorar continuamente la eficacia del Sistema de Administracion de la Calldad
Mejorar continuamente los recursos humanos ytécnicos.

Planear la estrategia de desarrollo.

La Politica de la Calidad, asi como el Sistéma de Géstion de.a Calidad, cuentan con el respaldo total del Titular
del Organo Interno de Control, por lo cual sedifunde a todo el personal que conforma la organizacién, a fin de que
sean entendidos y aplicados correctamente, por lo que €s compromiso de todos los servidores publicos que
integran el OIC conocerlos y utilizarlos durante la ejecucion de'sus actividades.

El C. Titular del Organo
Interno de Control en el Instituto y
Presidente del Comité de Calidad

El Titular del OIC con el apoyo del Titular del Area de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno
y su Comité de Calidad, aseguran y vigilan que la politica de calidad establecida:

e Es apropiada al propdsito de este OIC.

Es un compromiso para cumplir los requisitos y para la mejora continua.

Provee un marco de referencia para establecer y revisar los objetivos de calidad.

Es comunicada y entendida a través de la organizacion.

Se revisa para que siempre esté actualizada y adecuada.

Se monitorea a través de un proceso T-TOI-1 Revision de la Direccion, y del T-DCA-3 “Mejora Continua del
OIC en el Instituto”.

5.4 Planificacion
5.4.1 Objetivos de la Calidad

El Titular del OIC con el apoyo del Titular del Area de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno
y del Comité de Calidad, definieron los siguientes Objetivos de Calidad para el afio de 2003:
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e Implantar, mantener y mejorar continuamente el Sistema de Gestion de la Calidad ISO-9001:2000 en todo
el OIC en el Instituto.

Cumplir al 100% el Programa Anual de Trabajo (PAT).

Remisién del 90% de informes de Revisiones de control en 10 dias habiles.

Evaluacion a unidades medicas de segundo y tercer nivel entregado informe en 10 dias habiles.
Comunicar al personal del OIC. Las actividades del SAC bimestralmente.

Remisién del 90% de informes de auditoria en 5 dias habiles.

Solventar al 100% las observaciones acumuladas a diciembre de 2003 y el 50% de las observaciones
generadas.

Resolucion del total de Quejas, Denuncias y Peticiones.

Efectuar 100 visitas de Usuario Simulado.

Obtener 50% en conciliaciones exitosas.

Resolucion del 45% anual de expedientes de Responsabilidades:

Calificacion de pliegos Preventivos de Responsabilidades en'60,dias habiles a partir de la integracion de
expedientes.

Resolucién de inconformidades en 60 dias habiles.

Atencion al 100% de juicios de nulidad y de Amparo

Atencion del 90% de Recursos de Revocaciong

Atencion al 90% de Revision Administrativa.

Garantizar la atencion de las requisiciones recibidas de recursos materiales y servicios al 100%.

Ejercer al 100% las partidas presupuéstales sin‘sobregiros.

Cumplir el 80% de los cursos programados de capacitacion: anual.

Atender en un 95% las solicitudes del servicio de computoide las areas del OIC en un plazo de 24 horas.
Mantener al 100% en operacién él'Sistema de Géstion deula Calidad del OIC en las Areas implantadas.
Realizar dos Auditorias internas de'la calidad enfel afo.

Competencia y Desarrollo. a85yAuditores Internos de la Calidad a nivel nacional.

Los objetivos estan establecidos para todas las funciones y niveles relevantes dentro de la organizacién; son
medidos y son consistentes para la consecucion de la politica de calidad y para satisfacer los requisitos de los
clientes, incluyendo el compromiso de mejora,continua. Para mayor informacion, véase el Proceso T-TOI-1y el T-
DCA-3 en el Manual de Procesos M-DCA-3.

5.4.2 Planificacion del Sistema de Gestionde la Calidad

Con el objeto de constituir el Comité de Calidad para la implantacién en sus diferentes etapas de un Sistema de
Gestion de la Calidad conforme a la norma ISO 9001: 2000, cuya funcién principal es asegurar que los recursos
necesarios se identifiquen y planifiquen, con la finalidad de lograr los objetivos de la calidad establecidos para la
funcion de Auditoria Interna, Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno, Quejas,
Responsabilidades, Asuntos Juridicos, Coordinacién de los Organos Internos de Control Delegacionales y la
Coordinacion Administrativa del OIC en el Instituto, se reunieron en las instalaciones del propio OIC, los Titulares
de las respectivas areas y Coordinadores, tomandose el siguiente:

Acuerdo

Se constituye el Comité de Calidad que supervise la implantacién de un Sistema de Gestion de la Calidad
conforme a la Norma ISO 9000, la revision 1ISO-9001:2000 con el fin de obtener y mantener la certificacion
correspondiente para la funciéon de Auditoria Interna, de Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen
Gobierno, de Quejas, de Responsabilidades, de Asuntos Juridicos, de la Coordinacién de los Organos Internos de
Control Delegacionales y sus 35 OICD y la Coordinacién Administrativa que realiza el OIC.
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Estructura:
Puesto Funcién

Titular del OIC Presidente
Departamento de Calidad Secretario Técnico
Titular del Area de Auditoria Interna Vocal
Titular del Area de Auditoria de Control y Evaluaciéon y Apoyo al Buen Vocal
Gobierno
Titular del Area de Quejas Vocal
Titular del Area de Responsabilidades Vocal
Titular de la Unidad de Asuntos Juridicos Vocgl
Titular de la Coordinacion de OICD Vocal
Titular de la Coordinacion Administrativa Vocal
Titular de la Unidad de Supervisién y Control Vocal
Funciones:

Coordinar el proceso de implantacién y asegurar el funcienamiento del Sistema de Gestion de la Calidad conforme
a la Norma 1SO-9001: 2000.

e Elaborar, aprobar y revisar periédicamente la Politica y los Objetives de ‘Calidad.

e Supervisar el cumplimiento de lo estipulade en‘el Manualde Calidad, asi como en los procesos y registros de
calidad, que conforman la documentacién dehSistema dé Gestion.de la Calidad.

e Auxiliar al personal del OIC en la interpretacion y apliacién de los puntos de la norma ISO 9001: 2000 y de los
documentos del Sistema.

e Autorizar y dar seguimiento a las acciones correctivas'y preventivas que genere la propia operacion del
sistema. 3

e Autorizar cualquier madificacion alos documentos del Sistema de Gestién de la Calidad.

e Supervisar la ejecucidn.de’las AuditoriasInternasdde Calidad.

Funcionamiento

El Comité se reunira, al menos una vez al mes, y se considerara como actividades relevantes el proceso T-TOI-1
Revision de la Direccion y el proceso T-DCA-3 Mejora Continua del OIC en el Instituto.

Todos los integrantes tendran voz y voto, y el Presidente contara con voto de calidad. Cada uno de los integrantes
podra nombrar un suplente temporal, mediante comunicacion a la Secretaria Técnica, cuidando que dicho suplente
cuente con la jerarquia necesaria para atender los asuntos propios del Comité.

Se convocara a las reuniones, al menos con tres dias naturales de anticipacion. EL Secretario Técnico sera el
encargado de la elaboracion de las minutas correspondientes y del seguimiento de los acuerdos.

La asistencia de invitados estara sujeta a la aprobacién del Presidente del Comité.

Con el funcionamiento de los Manuales M-DCA-1 Sistema de Gestién de la Calidad, M-DCA-3 Procesos vy el
Manual del Plan de Calidad M-DCA-2, se asegura que la implantaciéon documental y mantenimiento del sistema se
realicen de manera controlada. Los resultados de la planificacion son documentados en minutas de trabajo del
Comité, incluyendo lo siguiente:

e Los procesos del sistema.
e Los recursos necesarios para la implantacion y mantenimiento.
e La mejora continua del sistema T-DCA-3
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e En el F-TOI-1 Minuta de la Revisién de la Direccion, queda la evidencia firmada con los acuerdos de cada
integrante del Comité de Calidad.

Cabe destacar que con lo anteriormente expuesto, se cumple con la clausula 4.1, 5.6.2, 5.6.3, 7 y 8 descrito en
este Manual del Sistema de Gestion de la Calidad.

5.5 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacién
5.5.1 Responsabilidad y Autoridad

Es responsabilidad del Titular del Organo Interno de Control en el Instituto, con el apoyo del Titular del Area de
Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno y del Comité de Calidad, el asegurar que todas las
unidades administrativas que integran el OIC, estén comprometidos_en asegurar la definicién y comunicacién de
las responsabilidades, autoridad y su interrelacion dentro de la organizacion, lo cual se establece en el documento
externo “Manual de Organizaciéon” para la necesidad de un acercamiento adeectiado.a la calidad y a la mejora
continua de los procesos.

Se presenta el Organigrama del Organo Interno de Controlien elInstituto a fiivehde mandos medios y superiores.

ORGANIGRAMA ACTUAL

Titular del Organo Interno
de Control

N
Jefe de la Unidad de Coordinacién
Asuntos Juridicos Administrativa
y,

. Titular del Area de h
Titular del Area de [ Control y Evaluaciony || Titular del Area de Titular del Area de || Coordinacién de OIC
Auditoria Interna Apoyo al Buen Gobierno Quejas Responsabilidades Delegacionales

J

En el OIC, estan definidas y documentadas, la responsabilidad, autoridad y la interrelacion de todo el personal que
administra, realiza y verifica el trabajo que afecta la calidad, particularmente para el personal que necesita la
libertad organizacional y autoridad para:

¢ Iniciar acciones para prevenir la recurrencia de las no conformidades relacionadas con el servicio y proceso de
las Areas de Auditoria Interna, Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno, Quejas,
Responsabilidades, Unidad de Asuntos Juridicos, Coordinacion de los Organos Internos de Control
Delegacionales y 35 OICD y la Coordinacién Administrativa, integradas al OIC y al SGC.
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e |dentificar y registrar cualquier problema relacionado con el servicio y proceso de Auditoria Interna, de
Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno, Quejas, Responsabilidades, Unidad de Asuntos
Juridicos, Coordinacién de los Organos Internos de Control Delegacionales, los 35 OICD y la Coordinacién
Administrativa y del SGC.

e Iniciar, recomendar o proporcionar soluciones a través del Area de Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo
al Buen Gobierno y del Departamento de Calidad.

e Verificar la implantacion de las soluciones en los procesos de calidad del OIC.

e Controlar la entrega o instalacion del producto no conforme, hasta que la deficiencia o condicién insatisfactoria
se haya corregido de los productos generados en el OIC

5.5.2 Representante de la Direccion

El Titular del Organo Interno de Control en el Instituto y Presidente del Comité’de Calidad ha designado al Titular
del Area de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo Al Buen Gobierno““como Representante de la Direccion,
quien independientemente de otras responsabilidades, tiene la responsabilidad y autoridad de:

a) Asegurar que se establezcan, implanten y se de mantenimiento a los procesos néecesarios para el Sistema de
Gestion de la Calidad.

b) Informar a la alta direccién del funcionamiento del sistema; incluyenda las necesidades para la mejora.

c) Promover la toma de conciencia de los requisitos de los clientes en todos los niveles de la organizacion.

La responsabilidad del Representante de Ja Direccion incluye Ias relaciones con partes externas sobre asuntos
relacionados con el sistema.

5.5.3 Comunicacion Interna

El Titular del OIC a través delfRepresentante de la Direccién'ha implantado un proceso de Comunicacion Interna T-
ACE-4 que asegura la difusion“de los acuerdos 4y ‘directrices del Comité de Calidad a todo el personal que
participara en el SGC, incluyendo. Ios 35 OIC¢s Delegacionales por medio de:

Reuniones periddicas con los empleados

Tripticos

Red local de voz y datos del OIC

Correo electronico

Fax

Pagina del OIC en Internet e Intranet

Sistema de Administracion de Documentos y Datos (SADD)

Boletin Interno ACTUA

Servicios de mensajeria especializada (correo certificado, valija, DHL)

O 0O O O O O O O O

5.6 Revision de la Direccion
5.6.1 Generalidades

El Titular del OIC a través del Comité de Calidad, del Representante de la Direccion y el Departamento de Calidad
realizara revisiones periddicas del sistema, para asegurar su continua consistencia, adecuacioén y eficacia. Esta
revision incluye la evaluacion de las oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en el sistema,
incluyendo la politica, y los objetivos de la calidad.

Se conservaran registros de las revisiones efectuadas por la Direcciéon en los Formatos F-TOI-1 Minuta de Revision
de la Direccion y el F-TOI-2 Matriz de Evaluacién de los Requisitos y Responsables del Sistema de Gestion de la
Calidad, y esta conforme a la clausula 4.2.4 de este manual.
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5.6.2 Datos de Entrada para la Revision.

En el proceso de la Revision por la Direccién T-TOI-1, se identifican como requisitos de entrada los resultados de
las auditorias internas de calidad, las Auditorias efectuadas por la empresa certificadora, el desempefno de los
procesos de las diferentes areas del OIC con sus respectivos productos (servicios), los acuerdos de comité en las
minutas de las reuniones anteriores como resultado de este proceso, los seguimientos a las acciones correctivas y
preventivas y las recomendaciones para la mejora continua del Sistema de Gestiéon de la Calidad, en el proceso T-
DCA-3.

Lo antes mencionado son las entradas del proceso y en el formato F-DCA-2 Diagrama de Flujo del proceso, se
identifica el monitoreo de cada actividad con su registro de calidad.

Mensualmente y cuando se considera necesario el Comité sesiona‘para‘atender cualquier contingencia dentro del
sistema.

5.6.3 Resultado de la Revision.

El producto del proceso T-TOI-1 se identifica comofla Minuta“de Comité de formato F-TOI-1 Revision de la
Direccidon en el que se incluyen los acuerdos del cumplimiento de los{objetivos de calidad, los acuerdos de los
resultados anteriores, seguimiento al SGC, revision de los seryicios proporcionados a los clientes y las
oportunidades de mejora de cada proceso.

Es de vital importancia la suficiencia presupuestal tanto de recdrses humanos como financieros para el desempefio
del sistema implantado.
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6.1 Provision de Recursos

El personal con responsabilidades definidas en el Sistema de Gestion «de |a‘Calidad, es competente en base a la
educacion, formacion, habilidades, practicas y experiencia que,son“necesarias para la ejecucion de sus
actividades, las cuales estan descritas en el documento externo Manual“de Organizacion del OIC en el Instituto, y
la Coordinaciéon Administrativa ha implementado el proceso T-CAD-1"Recursos Materiales, T- CAD-2 Recursos
Financieros, T-CAD-3 Recursos Humanos, para proporcionar los “recursos’ que requieren las éareas vy
coordinaciones del OIC.

6.2 Recursos Humanos

El Departamento de Recursos Humanos y Competencia‘proporciona los requerimientos necesarios, con base a las
necesidades y requisitos de las areas, tomando en consideracion educacion; formacion, habilidades y experiencia
laboral asegurando que los empleados estén conscientes de la permanencia e importancia de sus actividades y
con ello contribuir al logro de los objetivos de calidad. \

6.2.1 Competencia, Toma de Conciencia y. Formacion

Para mantener la competencia del'personal en el cumplimiento> de sus funciones, la Coordinacion Administrativa a
través del Departamento de Recursas Humanos, Formacion y Competencia, mantiene un proceso documentado T-
CAD-3 “Recursos Humanos” y.. T=CAD4 “ Formacion y Competencia” y en los cuales:

e Se identifican las necesidades para fortalecer la competencia del personal que ejecuta actividades que afectan
a la calidad,
Se proporciona capacitacion para‘cubrir esas necesidades;
Se evalua la efectividad de la misma.

En la Jefatura de Recursos Humanos, Formacion y Competencia, se conserva las evidencias y registros
correspondientes de la o Educacién, Formacion, Calificacién y Experiencia del Personal. Ver T-CAD-3"Recursos
Humanos”.

6.3 Infraestructura

En el Proceso T-CAD-1 Recursos Materiales y T-CAD-5 Apoyo Informatico se identifican,
proveen y mantienen las instalaciones de la organizacion que se requieren para lograr la
conformidad de los servicios, incluyendo el inmueble los adecuados espacios de trabajo e
instalaciones asociadas, asi como la debida iluminacion y aire lavado, entre otros.

El OIC cuenta con la capacidad instalada en equipo de cémputo y sistemas que permiten el Control y Seguimiento
de los Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad para la oportuna toma de decisiones. Asi como una red de
voz y datos que coadyuvan al fortalecimiento de la comunicacion de areas centrales y Nacional.
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6.4 Ambiente de Trabajo

El OIC procura las mejores condiciones para el cumplimiento de los requisitos de las areas para el desarrollo de
sus procesos. Entre los elementos que propician un adecuado ambiente de trabajo, se encuentra el sistema de aire
lavado, la creacion de nuevas oficinas, mejores espacios, mejor iluminacion, plantas, limpieza, etc.

Ademas, con el objetivo de propiciar un adecuado ambiente de trabajo entre el personal del OIC, se tiene
instrumentado un Sistema Interno de Reconocimiento y Estimulos al Personal, el .cual es evaluado y reconocido en
forma trimestral. & 3

La Coordinacion Administrativa llevara a cabo la medicién de .sus ‘ptocesos a través de indicadores de
productividad, toda vez que se busca conocer el total de servicios “atendidos en relacion a los solicitados,
Adicionalmente con encuestas que le proporcionen el acopio de informacién se realiza la medicién del producto y
se verifica la satisfaccion del cliente o la No Conformidad lo que permite efectuardasiacciones encaminadas hacia
la mejora continua.
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REALIZACION DEL
SERVICIO

7.1 Planificacion de la realizacion del servicio

Para la realizacién de los servicios se planifican y desarrollan procesos en.cada Area y Coordinacién, desde la
identificacién de cada proceso (véase 4.1 de este manual) y los acuerdesten el Comité de Calidad para la
consecucion de los objetivos de esos procesos (véase 5.4).

La planeacién se realiza basandose en los objetivos de calidad, asi como,de los requisitos del servicio de parte de
los clientes; la S.F.P., el Instituto y los Usuarios, se documentan contando copéla‘descripcion de cada proceso
especifico de las areas del OIC, asi como los criterios para.la aceptacion deflos servicios. Estos se mantienen
como registros para proporcionar evidencias de que los proceses de realizacion de los servicios cumplen con los
requisitos de la norma ISO-9001:2000.

Se cuenta con un Manual M-DCA-2 Plan de Calidad,donde se incluye la‘interrelacion de los procesos, mapeo de
cada proceso, describiendo la operacion de lossservicios que se entfegaalos clientes.

Cada servicio que se proporciona a los clientes*va inspeccionado; verificado y validado por la propia area y
liberado por cada Titular de Area o Coordihador, de acuerdofal proeedimiento “Elaboracion de Procesos”.

7.2 Procesos relacionados con el cliente
7.2.1 Determinacién de los requisitos relacionados conlos servicios.

El Titular del OIC, Titulafes'de Area y Coordinadores, conocen y dan cumplimiento a los requisitos relacionados
con los servicios tales como:

e Los requisitos especificados por el Gebierne Federal, especificamente por la SFP.

¢ Instituto, Derechohabiencia y publico en'general, incluyendo los requisitos para las actividades de entrega y las
posteriores a la misma,

e Requisitos no especificados pero necesarios para el uso especificado o intencionado de los servicios, y

e Legales y reglamentarios relativos a los servicios que se proporcionan.

Por lo que hace a la Unidad de Asuntos Juridicos, una vez que se notifican a este Organo Interno de Control las
Demandas de Nulidad o de Amparo en contra de las resoluciones emitidas en su caso por los Titulares del Organo
Interno de Control o del Area de Responsabilidades, dicha Unidad procede a realizar la defensa juridica de las
mismas a través de los procesos de juicios de nulidad o juicios de amparo, T-UAJ-1, T-UAJ-2 , integrados en el
Sistema de Gestidon de la Calidad cubriéndose los requisitos legales minimos, debiéndose atender dicha defensa
al 100% dentro del término legal establecido en las diversas normas legales aplicables.

Asi mismo, una vez que se presenten ante este Organo Interno de Control los recursos de revocacién T-UAJ -3 o
de revisién en contra de las resoluciones emitidas por el Titular del Area de Responsabilidades en los expedientes
de presunta responsabilidad o de inconformidades derivadas de procedimientos licitatorios respectivamente, T-
UAJ-4 la Unidad de Asuntos Juridicos procedera a resolver los recursos Revision Administrativa interpuestos,
integrados en el Sistema de Gestiéon de la Calidad cubriéndose los requisitos legales minimos, debiéndose atender
dichos recursos cuando menos al 90% dentro del término legal.
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7.2 2 Revision de los requisitos relacionados con los servicios.

El Titular del OIC y los de Area o Coordinacién y de Asuntos Juridicos revisan los requisitos y procesos
relacionados con los servicios antes de cumplir con los requerimientos de los servicios, y para asegurarnos de:

e La definicion de los requisitos de los servicios.
e Cuando no exista una solicitud escrita de los requisitos del cliente, se confirmen antes de su aceptacion.

e Se resuelvan las diferencias encontradas entre los requisitos establecidos en el contrato vigente y las
modificaciones a estos.

e Tener la capacidad para cumplir con los requisitos definidos para‘los, servicios con los clientes.

Se Registra y conserva la evidencia de los resultados de las revisiones del establecimiento del contrato, con los
requisitos confirmados, asi como de las actualizaciones. que se,realicen posteriormente. En los casos que
cambiasen los requisitos de los servicios, se asegura que la documentamon. se actualiza, dandose a conocer los
mismos a la totalidad del personal que integra este OIC.

7.2.3 Comunicacion con el cliente
Los responsables de los procesos deberan mantenercomunicacion conflos clientes, quienes:

e Conoceran los requerimientos, necesidades y expectativas’ parayproporcionar servicios que cumplan con los
requisitos.

¢ Comunicaran a la totalidad del personal ‘que integra este OIC'los requerimientos y adecuaciones,

e Vigilaran el cumplimiento de los reguisitos, adecuando los procesos y asighando los recursos necesarios en su
caso.

e Mantendran medios de.comunicacion con‘€lles’'como (teléfono, Fax, e mail, Internet).

¢ Mediante encuestas conoceran expectativas, quejas, sugerencias, mismas que se analizan, clasifican y en su
caso, se convierten en requerimientos del sistema.

¢ Comunicaran las resoluciones a losiorganismos o personas que interpongan quejas o peticiones.

7.3 Diseio y Desarrollo.- Exclusion permitida y presentada en el alcance de este manual.
7.4 Compras
7.4.1 Proceso de Compras

La Coordinacién Administrativa a través del Departamento de Recursos Materiales y Financieros, es responsable de
integrar la informacion para formular la solicitud de abastecimiento-Abast y presentarlos a la Subdireccion General
de Administracion del Instituto, asi como el registro y control de las compras directas, consolidadas y la calidad de
los articulos adquiridos.

Son los Titulares de Areas, Coordinadores, Titulares de Unidad y Jefes de Departamento que conforman la
Estructura Organica del OIC, los que proporcionan las especificaciones de los bienes que requieren, observando
que estas correspondan a las estrictamente indispensables para el desarrollo de las actividades de caracter oficial
encomendadas a sus respectivas areas, vigilando a su vez el cumplimiento de las disposiciones en materia de
racionalidad, austeridad y disciplina presupuestal.



ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: M-DCA-1
1ISO-9001:2000 REVISION NO: 0 PAGINA:23 DE 33

Las compras se afectan con base a las necesidades de las areas que conforman al OIC, por lo que la Coordinacién
Administrativa, elaborara el proceso de compras identificado T-CAD-6 presentado en el Manual de Procesos
M-DCA-3 en el que se mostraran las Adquisiciones Directas y Consolidadas y verificados los documentos de
compras. Liberado por el Departamento de Calidad cuando sea necesario

Se establecen y mantienen actualizados los registros de calidad de los proveedores seleccionados para cumplir con
el requisito 4.2.4 de la norma Internacional ISO-9001:2000.

7.4.2 Informacién de las Compras

La Subdireccion General de Administracion del Instituto, es la encargada de realizar las adquisiciones vy licitaciones
con base en lo dispuesto en la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Serviciosidel Sector Publico.

Las solicitudes de adquisiciones del OIC. Son notificadas por la Subdireceion de Recursos Materiales y Servicios del
Instituto. La Coordinacion Administrativa conoce las bases de la licitacion sobre los bienes que seran adquiridos y
acude a los actos de apertura de la oferta técnica.

En los formatos de solicitud de bienes de consumo y de inversion, se especificaclaramente que su aplicacion es
exclusivamente en el OIC y se muestra en el Diagrama‘de Elujo F-CAD-X

7.4.3 Verificacion de los Productos Comprados

Todos los articulos y bienes comprados a través de Adquisiciones Consolidadas no se hacen verificaciones en las
instalaciones de los proveedores, toda vez que ello comprende a ‘otras instancias del Instituto. En el caso, de
compras directas menores, se acude ge€lectivamente a las instalaciones del proveedor para verificar los bienes
adquiridos en caso de reclamacion.

7.5 Produccion y Prestacion‘del Servicio
7.5.1 Control de la Produccion (Servicio)

En el Area de Auditoria de Control y Evaluacién del OIC en el Instituto, se identificaron y establecieron 4 procesos
sustantivos, conforme a los requisitos. requeridos por los clientes, los propios del OIC y los legales y
reglamentarios aplicables, mismos que“sedrealizan en condiciones controladas, incluyendo los requisitos antes
citados, procedimientos documentados cuando son necesarios, equipos apropiados y métodos de control,
seguimiento, liberacién y entrega de los servicios, estos procesos son:

e T-ACE-1 Programa Anual de Trabajo (PAT), Determinados los objetivos generales y los requerimientos
especificos de los centros de trabajo a revisarse, e integrados con informacién de diversas areas del Instituto,
estos se turnan a la Secretaria de la Funcion Publica (SFP), para la autorizacion del PAT, y se controla y da
seguimiento en informes trimestrales por medio del Sistema de Informacién Periédica (SIP).

o El proceso de Revisiones de Control Interno T-ACE-2 con base en el PAT, se ejecutan las revisiones de control
para el mejoramiento de procesos, adopcion de mejores practicas, monitoreo de operaciones, evaluaciones de
tecnologias de informacion especificas y se aplican métodos de control y seguimiento como, mapeo, matriz de
riegos, diagramas de bloque, hojas de trabajo, cedulas de acciones de mejora e indices de eficiencia, dando
como resultado los informes y acuerdos de control correspondientes.

e El Proceso de Evaluacién a Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel T-ACE-3 realiza la supervision a
unidades médicas conforme a la guia respectiva, elaborando un informe por cada una de las visitas y
registrando los resultados en el tablero de control electrénico que se formulé para ello.
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e En el proceso de Comunicacion Interna T-ACE-4, se asegura la difusion de los acuerdos del Comité de Calidad
a todo el personal del OIC.

e El Titular del Area de Auditoria Interna, del OIC en el Instituto, establecié 3 procesos, para que los productos
cumplan con los requisitos que la normatividad establece en cada caso, como sigue:

e Através del Proceso T-AAI-1 “Control de Auditorias Publicas®, se llevan a cabo las Auditorias que se practican a
las diversas areas del Instituto, desde su investigacion preliminar, hasta la entrega del informe final, cumpliendo
asi de manera uniforme, con la Normatividad emitida por la SFP.

e Asi mismo, mediante el Proceso T-AAIl-2, “Control y Seguimiento de, Observaciones”, se cumple con lo
establecido en materia de seguimiento, control y solventacién de @bservacgiones determinadas por el Organo
Interno de Control, Auditoria Superior de la Federacion, Secretaria.de la,Funcion Publica y el Auditor Externo,
para su registro en el Sistema de Informacion Periddica (SIP), de“acuerdo con Ilo establecido en los
lineamientos del Plan Anual de Trabajo (PAT), Guia General de Auditoria Publica, Criterios para la baja y
solventacion de las observaciones y demas disposiciones legales y administrativasiaplicables al efecto.

e Como resultado de las auditorias o actos de fiscalizacidn realizados, en su.casoy.dériva la necesidad de iniciar la
integracién de expedientes que deberan turnarselal Area de Responsabilidades. Actividad que se cumple en
base a la normatividad correspondiente, con “elf Proceso T-AAl-3 ‘Integracion de Expedientes para
Responsabilidades.

El Titular del Area de Quejas ha definido_otresy4 importantes( procesos:

e Proceso de T-AQU-1 “Atencion €Ciudadana”fque ‘concluye la atencién a las Quejas y Denuncias
relacionadas con el incumplimiento” de lasdobligaciones de los servidores publicos y aquellas que se
refieren a tramites y servicios.

e También ha implantadoilos procesos T-AQU-2 “Usuario Simulado”

e EIT-AQU-3 “Conciliaciones con Proveedores y Contratistas.

e Y como una necesidad imperante.debido al crecimiento exponencial en la solicitud de atencién a quejas y
denuncias se creo el area y su respectivo proceso de T-AQU-4 Atencion Directa y Gestion Inmediata.

La Coordinacion de Organos Internos de Control Delegacionales implementé el proceso T-COI-1 “Control de
Organos Internos Delegacionales” en el cual, se concentra y consolidad toda la informacion que genera cada OICD.

Para los 35 Organos Internos de Control Delegacionales (OICD) se implementaron 3 procesos del T-OID-1 al T-
OID-3 Auditorias para OICD; Atenciéon de Quejas y Revisiones de Control Interno respectivamente. Cada mes los
informes estos procesos se envian a la Coordinacién de Organos Internos Delegacionales para que a su vez los
canalice a las diferentes areas del Organo Interno de Control Central.

7.5.2 Validacion de los Procesos para los Servicios
En cada proceso identificado y aplicado, se mide el proceso y el producto (servicio) mediante el formato F-DCA-2
Medicién y Seguimiento del Proceso y el Servicio y en el formato F-DCA-3, se identifica la verificacion de los

registros del Cliente, liberado para su inclusién en SADD como registro de Calidad (4.2.4).

Cada proceso que se establece en el OIC situa las condiciones minimas que prevalecen antes, durante y después
de las revisiones que se efectuan a las diferentes areas del Instituto.
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Por parte del area auditada se dota al personal auditor de los recursos y elementos necesarios y suficientes para la
ejecucion del trabajo de Auditoria, asi como de las instalaciones. El responsable del grupo de Auditoria procura que
cuenten con el espacio, equipo, mobiliario y condiciones de seguridad necesaria para el desarrollo de sus labores;
asi como es responsable de la guarda y custodia de documentos y papeles de trabajo en el Archivo General del
OIC, una vez concluida la revision.

Ademas, se establecen los mecanismos para el control y seguimiento de las actividades desarrolladas en el
transcurso de la revision a través del supervisor, quien verifica y registra los avances de acuerdo con lo establecido
en el cronograma de actividades y de conformidad con los tiempos establemdos en su caso, se reprograman las
actividades o se ajustan los tiempos de la revision.

El mismo supervisor verifica el contenido y llenado de las cédulas de ©bservaciones que representan el producto
final de la revision, al contener las situaciones irregulares. El Titular.de a Wnidad revisa finalmente el contenido y
clasifica las cédulas de observaciones, incluidas a los informes. Esta se estable como”’IN” Registro de Calidad y se
integra en el Procedimiento Control de Registro de Calidad en el Sistemaide Gestion de la Calidad.

El OIC identifica las etapas de la auditoria, desde las investigaciones preliminares, inicio, ejecucién e informe de la
Auditoria y supervisa que todas las etapas de la Auditoria se lleven a cabo dentro de un control establecido que
abarca los procesos para la realizacion de la Auditoria T=AA1-1; el equipo 'y los recursos financieros y materiales
necesarios para el desarrollo adecuado de la Auditoria F-GAD-1; el cumplimiento de la normatividad emitida por la
SFP, asi como las caracteristicas y objetivos de la‘calidad en Auditoria, y la:aprobaciéon en cada etapa de la misma.

Las Auditorias se practican con auditores calificados, quienesson: supervisados para cumplir con los objetivos de la
Auditoria. Para cada Auditoria se espegificanos requisitos de calificacion del auditor comisionado y se mantiene un
registro del desarrollo de la misma.

Como se observa en la clausula 7.5.1, EPTitular del"Atéa de®»Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen
Gobierno, ha implantado los procesos T-ACE-1, al'T-ACE-4, que abarcan los lineamientos expuestos por la SFP, y
se llevan a la practica por los Titulares'de Unidades bajo.su coordinacion.

El Titular del Area de Quejas,revisa los proceses T-AQU-1 “Atencién Ciudadana”, T-AQU 2 “Usuario Simulado”, T-
AQU-3 “Conciliaciones con Proveedores y Contratistas” y T-AQU-4 “Atencion Directa y Gestién Inmediata” con la
finalidad de que se observen las disposiciones legales correspondientes, asi como el de emitir la resolucion que
conforme a derecho proceda.

El Titular del Area de Responsabilidad, revisa sus procesos T-ARE-1 Responsabilidades, T-ARE-2 Pliego de
Responsabilidades, T-ARE-3 Inconformidades, a efecto de determinar las presuntas responsabilidades a que
hubiera lugar e imponer en su caso, las sanciones que procedan, asi como recibe y resuelve las inconformidades
interpuestas por los actos que contravengan las disposiciones previstas en los ordenamientos legales aplicables a
los procedimientos licitatorios.

El Titular de la Unidad de Asuntos Juridicos es responsable de dar atencién oportuna a todos los servicios en
materia contenciosa que requiere el OIC dentro del término legal y revisa los procesos de Juicios de Nulidad T-UAJ-
1, Juicio de Amparo T-UAJ-2, Recursos de Revocaciéon T-UAJ-3 y Revisiones Administrativas T-UAJ-4 integrados
en el Sistema de Gestion de la Calidad en el Procedimiento “Elaboracién de Procesos”, con el objeto de que estos
se lleven a cabo de conformidad con las disposiciones que rigen a cada materia, alcanzandose los objetivos
planteados por la Unidad de Asuntos Juridicos respecto a dichos procesos, referenciados en el requisito 5.4.1 y
5.4.2.

Por Ultimo, la Coordinacién de Organos Internos de Control Delegacionales (COID) para supervisar los procesos a
cargo de los OICD, establece el proceso T-COI-1 “Control para los Organos Internos de Control Delegacionales”.
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Los OICD tienen a su cargo 3 procesos similares a los que realizan las areas centrales, y la finalidad de cada uno
de ellos es la siguiente:

T-OID-1 Que los Informes de las Auditorias realizadas, se apeguen a los lineamientos establecidos, tanto por la
Secretaria de la Funcion Publica, como por el Organo Interno de Control en el Instituto.

T-OID-2 Que la Atencién de las Promociones Ciudadanas, recibidas en los OICD, se apeguen a los lineamientos
emitidos tanto por la Secretaria de la Funcion Puablica, como por el Organo Interno de Control en el Instituto.

T-OID-3 Se verifica la evaluacion a las Revisiones de Control Interno.
7.5.3 Identificacion y Trazabilidad

En el OIC, los Titulares de Area, Coordinadores y Titulares de Unidad, son los responsables de coordinar las
actividades de identificar y dar seguimiento a los diferentes servicios comprometidos en el Sistema de Gestiéon de la
Calidad, todos los procesos estan identificando con un cédigo el resultado del proceso.

En cuanto a las auditorias y revisiones de control a cargo de‘Auditoria Interna, ‘Control y Evaluacion y OICD, desde
la planeacion de la revision hasta la presentacion dél Inferme de Auditofia yiel Seguimiento para la solventacion
de las observaciones determinadas o de las acciones dexmejora acordadas, se identifican y se rastrean a través del
numero de revision asignado en el PAT, ejemplo®3:01.38.00, donde los digitos indican: (3) el afio de revisién, (01)
el numero de la Auditoria de acuerdo al PAT 4(38) la Unidad Auditora, (00) ‘el nimero de revisiones realizadas en
esa auditoria y las letras identifican: (A) auditoria y.(C) revision de ceontrol.

En cuanto al control y seguimiento de observaciones, cadaduna«deséstas se identifica y se rastrea en el Sistema de
Informacién para el Control de Auditorias (SIPCA) mediante el nimero asignado de registro, como sigue:
3.6338.1.15, donde el (3) es el aio en,que se dio dealtag(6) el numero de revision segun el PAT, (38) la Unidad
Auditora, (1) el numero de la revisidniinterna y 15 el namero déla observacion.

Respecto a los procesos del Area.de Quejas, sé supéfvisa la correcta aplicacién de los lineamientos establecidos
por la SFP para la Identificagion.y Trazabilidad de los‘expedientes que son radicados en el Area de Quejas, desde
su ingreso hasta su conclusion a través del Sistema Electrénico de Atencién Ciudadana (SEAC), que identifica y
tiene la Trazabilidad con el nimero de_expediente asignado de manera consecutiva en el area, de acuerdo con lo
siguiente:

El numero de expediente sera anotando en la pasta del félder y estara compuesto de 10digitos de la siguiente
forma: 12-3456/7890 en donde

1-2.- Corresponderan al tipo de expediente de que se trata de acuerdo a la clasificacion realizada:
QU .- Queja contra el servidor publico

DE.- Denuncia contra servidor publico

Sl.- Seguimiento de irregularidad

SO0.- Solicitud

SU.- Sugerencia

RE.- Reconocimiento

CO.- Conciliacién

GC.- Gestion Inmediata

CA.- Asesorias y Orientaciones

3-6.- Sera el numero consecutivo de expedientes que le corresponda
7-0.- Se refieren al afio en que se apertura dicho expediente.

En relacién al Area de Responsabilidades, registra e identifica en el Libro Electrénico los expedientes atendidos con
motivo de las Auditorias, Quejas y/o Denuncias en donde se advierten elementos que pudieran ser materia de
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responsabilidades administrativas y los relativos a las inconformidades presentadas por supuestas irregularidades
derivadas de los procesos licitatorios efectuados por el Instituto. Adicionalmente, se lleva un registro en el Libro de
Gobierno del Area de los expedientes integrados con motivo del fincamiento del Pliego Preventivo de
Responsabilidades.

Para los efectos de su ldentificacion y Trazabilidad, a los expedientes derivados del Proceso de Responsabilidades
se les asigna las siglas “PAR” que significa “Procedimiento Administrativo de Responsabilidades”, seguido de cinco
digitos que corresponden al numero consecutivo (000) y afio en que se integra (00).

A los expedientes derivados del Proceso de Atencidon a Inconformidades se: les asignan siete digitos que
corresponden al niumero consecutivo (000) y el afio que se integra (0000). *

Y respecto a los expedientes integrados con motivo del fincamiento. de pliego Preventivo de responsabilidades
formulado por la Subdireccidon General de Finanzas del Instituto, se'les asigna las siglas “PR” que significan “Pliego
de Responsabilidades “, seguido de siete digitos que corresponden al nimero consecutivo (000) y afo en que se
integra (0000).

La Coordinacion de OICD, mantiene los mismos criterios de ldentificacion y Trazabilidad en Auditoria, Actos de
Fiscalizacion, Integracién de Expedientes para Respaonsabilidades, Quejas e Intervenciones de Control en los 35
OIC Delegacionales.

La Unidad de Asuntos Juridicos identifica las notificaciones relativas a‘los procesos de Juicios de Nulidad, Juicios
de Amparo, Recursos de Revocacion y Revisiones' Administrativas; relacionados en dicha Unidad mediante el
numero de expediente asignado de manera consecutiva respéecto de cada proceso, correspondiendo el 637-1 y el
namero consecutivo que correspondadparay Revisiones Administrativas; el 637-11 y el numero consecutivo que
corresponda para Recursos de Revocacion; 637-111 y el nimero consecutivo que corresponda para Juicios de
Nulidad; y 637-1V y el nUmero congécutivo que correspondajpara Juicios de Amparo.

El Titular de la Unidad de Asudntos Juridicos revisa'los procedimientos de Identificacion y Trazabilidad respectivos
con la finalidad de identificar los expedientes£€n cualquier parte del proceso hasta su conclusion, estableciendo
graficas como registros que proporcionan eyidencias del cumplimiento de los objetivos del area en el Sistema de
Gestion de la Calidad en el Procedimiento “Controf.de Registros’.

7.5.4 Propiedad del Cliente

En la practica de Auditorias las unidades administrativas del Instituto (Cliente) proporcionan espacio fisico, equipo
de cémputo y eventualmente equipo de transporte para facilitar la revisidon de la auditoria. La guarda, custodia,
almacenamiento y verificacién de los bienes utilizados, estd a cargo de las propias Unidades Administrativas
(Cliente), cuando eventualmente alguno de estos bienes se dafia o sea inadecuado para su uso, el personal
comisionado del OIC informa al area auditada, quien registra y efectua lo conducente. Por esta razén y por no
intervenir directamente en los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad, estamos excluyendo este requisito
dentro del Manual del Sistema de Gestion de la Calidad.

7.5.5 Preservacion de los Servicios

Cada una de las Areas del OIC ejerce un control sobre los documentos durante el proceso y la realizacion del
producto, hasta su guarda temporal en sus respectivas areas del archivo.

Para cumplir con el presente requisito existen mecanismos orientados para la recepcioén, control, guarda y custodia
de los expedientes e informes que las areas generan, hasta en tanto se remitan al almacén general con domicilio en
Av. San Fernando No, 15 Colonia Toriello Guerra, Delegacion Tlalpan. Para cumplir el tiempo de retencion
establecido.



ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: M-DCA-1
1ISO-9001:2000 REVISION NO: 0 PAGINA:28 DE 33

7.6 Control de los Dispositivos de Seguimiento y Medicion

Dentro de los procesos de servicios como son las Auditorias Publicas que realiza el OIC, que no son actividades de
manufactura en el que se incluyen equipos de inspeccién, medicion y prueba, consideramos que este requisito de la
norma internacional ISO 9001:2000 queda excluida dentro del Sistema de Gestion de la Calidad del OIC.

Sin embargo, el OIC en el Instituto cuenta con la capacidad instalada en,materia informatica para apoyar el
desarrollo de los procesos de todas las areas, las cuales nos mantienen enfconstante evaluacion por la Secretaria
de la Funcién Publica, quien consolida la informacién para los efectos pertinentes. *

Los principales sistemas informativos son:

e SIP Sistema de Informacién Periddica

e SIPCA Sistema Interno para el Control de Auditorias

e SEAC Sistema Electrénico de Atenciéon Ciudadana

e SPAR Sistema de Procedimientos Administratives de Responsabilidades
e Sistema Electronico de Inconformidades o

e Sistema de Control Documental
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MEDICION, ANALISIS
Y MEJORA

REQUISITO

8.1 Generalidades

En los 32 procesos que ha identificado el OIC, se establecieron los lineamientos para planificarlos e implementarlos
asi como para darle seguimiento, medirlos y mejoralos continuamente, con€lo ‘cual se puede demostrar la
aceptacion de los servicios que se proporciona a los clientes.y asegurar la conformidad y eficacia del Sistema de
Gestiéon de la Calidad del OIC.

En el proceso T-TOI-1 Revisién de la Direccion, el,.Comité‘de Calidad en reuniones mensuales da evidencias de la
conformidad de los servicios, revisando los objetivos de calidad. que nes hemos trazado y asegurando la
conformidad del Sistema de Gestion de la Calidad, con apoyo de graﬂcas que se utilizan de la técnica estadistica
apropiada en cada caso.

Actualmente se implemento el procesodT-DCA-3 “Mejora Continuasdel OIC en el Instituto”, el cual se referencia con
el requisito 8.5 de este manual para complementar la eficiencia del Sistema de Gestién de la Calidad.

8.2 Seguimiento y Medicién
8.2.1 Satisfaccion del Cliente.

Dentro del Sistema de Gestion de la Calidad, en el procedimiento “Elaboraciéon de Procesos” se disefid un
formato F-DCA-5 “Satisfaccion del Cliente” cony el propdsito de que cada proceso identificado por el area
respectiva, de haber cumplido con |0s requisitos del cliente (7.2.1 y 7.2.2), elaboraran una gréfica y/o cualquier
herramienta estadistica para medir la satisfaceion del cliente en el OIC.

Es asi como los responsables de cada proceso presenta la grafica de la satisfaccion del cliente a los Titulares de
Area, Coordinadores, Jefes de Unidad para su aprobacién y posteriormente al Comité de Calidad, en donde se
analiza el grado de cumplimiento de los requisitos del cliente con el OIC.

En el caso de Responsabilidades.-La satisfaccion del cliente se verificara a través de las visitas que se efectuan al
Area de Responsabilidades por parte de la Subsecretaria de Atencién Ciudadana de la Secretaria de la Funcién
Publica, asi como de las revisiones que efectua la Direccion cada mes, de igual forma se rinden informes
mensuales, trimestrales y anuales al Area de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno.

En el Area de Quejas, se verifica a través de la aplicacion de encuestas telefénicas y/o personales la conformidad
de los clientes respecto a la prestacion de los servicios de esta area de la siguiente manera:

e Proceso T-AQU-1 Atencion Ciudadana, se aplicara la encuesta al cliente una vez que se de por atendida la
peticion ciudadana, elaborandose mensualmente el reporte del resultado.

e Proceso T-AQU-2 Usuario Simulado, una vez realizado el informe de la Visita de Verificacion de Usuario
Simulado, se aplicara una encuesta al responsable del area verificada, a efecto de medir su satisfaccion,
elaborandose mensualmente el reporte del resultado.
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e Proceso T-AQU-3 Conciliaciones con Proveedores y Contratistas, a través de la aplicacion de la encuesta se
medira la satisfaccién del cliente, la cual se aplicara una vez que se haya dado por terminado el proceso, es
decir al haberse notificado el resultado de la conciliacion, elaborandose mensualmente el reporte del resultado.

e Proceso T-AQU-4 Atencion Directa y Gestion Inmediata

En cuanto a la Unidad de Asuntos Juridicos.- Se da a través de la integraciéon de los expedientes en los que se
contienen copia de los acuses correspondientes a los productos de cada proceso, asi como los acuerdos que
emiten los diversos Tribunales y de los que se desprende la atencién dentro del.termino legal que se les da a los
asuntos que atiende esta Unidad, corroborando lo anterior con los formatos’ mtegrados dentro del Sistema de
Gestion de la Calidad en el Procedimiento “Control de Registros”.

Con lo anterior existe plena evidencia que se satisfacen las necesidades,y expectativas de los clientes de la
Unidad de Asuntos Juridicos.

En el caso de la Coordinacién Administrativa, se realiza a través de encuestas ados titulares de area en las que se
mide la satisfaccion y aceptacion del producto de acuerdo aflos requisitos establecidos por ellos.

8.2.2 Auditoria Interna

El Titular del Area de Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno y Representante de la Direccién,
a través del Departamento de Calidad ha implementado los Procesos de,Auditoria T-DCA-1 Auditoria Interna de
Calidad T-DCA-2 Competencia y Desarrollo“de. Auditores Internossde” Calidad, asi como el procedimiento
documentado “Auditorias Internas de Calidad’, con lo cual{se:cumple con el requisito de la norma de ISO-
9001:2000.

El objetivo esencial de la auditoriadnterna es el determinarsi el Sistema de Gestion de la Calidad implementado por
el OIC esta conforme con los requisitos de la norma internacional ISO 9001 y que efectivamente el sistema es
implementado y mantenido.

Dentro del procedimiento Auditorias Internasade Calidad, establecimos los lineamientos para planear las auditorias,
considerando el estado y laiimportancia de los procesos y las areas a auditar, asi como los resultados de auditorias
anteriores. En este procedimiento se, encuentran definidos los criterios de auditoria, alcance de la misma, su
frecuencia y metodologia, asi como la distribueion del informe de los resultados de la Auditoria. En el formato F-
DCA-14 por medio del cual se evalua si el Sistema de Gestidon de la Calidad cumple con los requisitos de la norma,
determinandose las no conformidades, acciones correctivas, preventivas, de seguimiento y oportunidades de
mejora; asi como la conservacién de los registros de calidad, conforme a lo estipulado en el requisito 4.2.4 de este
manual y del Manual de Procesos M-DCA-3.

Los responsables de cada una de las areas del OIC que se estén auditando, conocen la importancia de tomar
acciones rapidas sin pérdidas de tiempo para eliminar las no conformidades detectadas y analizar sus causas. Es
asi como las areas auditadas y los auditores internos realizaran las actividades de seguimiento incluyendo la
verificacion de las acciones correctivas tomadas y el informe de los resultados de la verificacion como se muestra
en el 8.5.2 Acciones Correctivas de este manual.

Los auditores internos de calidad que tienen la competencia para realizar auditorias internas de calidad seran
instruidos por diferentes empresas capacitadoras y en especial por el organismo certificador, de los cuales algunos
servidores publicos que también cuentan con experiencia en auditoria de calidad, realizaran la funciéon de
facilitadores en cursos de capacitacion en ISO 9000, 5’s y Liderazgo, estando asi en posibilidades de cubrir la
capacitacién total del personal del OIC central con los 35 OIC en Delegaciones. A su vez, de estos nuevos
servidores publicos capacitados, se efectia una seleccion por parte de los Titulares de cada Area para la
formacion y competencia de nuevos auditores internos de calidad, dando por resultado la capacitacién a todas las
areas del OIC, incluyendo los 35 OIC Delegacionales con la finalidad de que estratégicamente en diferentes
Estados de la Republica se cuente con el personal que tenga la competencia suficiente para apoyar a dichos
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Organos Internos de Control cuando sea necesario, con la certidumbre de que el Sistema de Gestién de la Calidad
se ha implantado, documentado y mantenido de acuerdo con los requisitos de la Norma internacional ISO 9001
Asimismo, cuando se lleven a cabo las auditorias internas de calidad de acuerdo al programa de auditoria, se
cuente con personal que realice la ejecucién de éstas, de manera imparcial, objetiva y no puedan auditar su propio
trabajo.

Dando cumplimiento a la norma 19011:2002 Directrices para la Auditoria de los Sistemas de Gestion de la
Calidad.

8.2.3 Seguimiento y Medicion de los Procesos

Una vez que se tienen los recursos (4.1d) y efectuado los procesos de acuerdo @l procedimiento “Elaboracion de
Procesos”, con los requerimientos de la clausula 7 cada responsabléhde  susproceso identifica en el F-DCA-2
Diagrama de Flujo las actividades, el seguimiento, medicion del procesowy el producto; F-DCA-3 Seguimiento y
Medicién del Proceso cada Titular, Coordinador y /o Jefe de Unidad redactara el objetivo del proceso con su
respectiva medicion a través de una gréfica.

Esta grafica se presenta en el Comité de Calidad por cada uno,de los procesos  con lo cual se demuestra la
capacidad para alcanzar los objetivos planificados.

8.2.4 Seguimiento y Medicién del Producto (Servicios)

Cada area en su proceso respectivo identifica‘como,salida del progese su producto ya sea informe, resolucion de
juicios, etc. \

En el Diagrama de Flujo del Proceso formato F-DCA-2 ldentifica la“actividad “Revision de los requisitos” (7.2.1) los
requisitos del cliente inherentes a los,servicios en otra actividad dentro del diagrama de flujo, La mediciéon de
seguimiento del proceso. (7.2.3), Liberacion del producto, |os requisitos inherentes a los servicios, asi como los
legales y reglamentarios. En etro circulo dentro del'diagrama‘de flujo, la Medicién y Seguimiento del Proceso (8.2.3)
y con otro circulo dentro del"mismo ‘diagramadde flujorla“Liberacion del Producto vy es el registro de calidad del
“Control de Registros de Calidad,” para lo, cual se llenara el formato F-DCA-4 “Seguimiento y Medicion del
Producto”.

Este formato se identificara con una R incluyendose en el sistema de administracion de documentos y datos
(SADD) en el cual el departamento de“calidad lo identifica con la suma de todos los registros de calidad en el
procedimiento “Control de Registros”. Es asi como cada area es responsable de su proceso, su producto y de
mejorarlo continuamente. Como ejemplo: en el Area de Quejas.- el Titular libera el expediente una vez que verifica
que cumple con los requisitos del cliente, con los criterios de integracion y ha suscrito el acuerdo de conclusion y
oficio de notificacion, a través de los formatos F-AQU-2 y F-AQU-3, para los procesos T-AQU-1, T-AQU-2, T-AQU-3
y T-AQU-4, respectivamente.

8.3 Control del Producto No Conforme

El OIC a través del Representante de la Direccidon y del Departamento de Calidad implantara el procedimiento
documentado de Control de Producto No Conforme en el que se especifica cuando un producto que no sea
conforme con los requisitos del servicio o del Sistema de Gestion de la Calidad, se identifica y controla para
prevenir su uso o entrega no intencional.

En el caso de auditorias internas & externas, la revision por la direccion de las No Conformidades son
responsabilidad de cada area de solventarlas y debera de llenar los formatos de los procedimientos Producto No
Conforme, Acciones Correctivas y en su caso Acciones Preventivas.

Los controles, las responsabilidades y aprobaciones relacionadas con el tratamiento del Producto No Conforme,
estan definidos en el propio procedimiento y se aplica de la siguiente manera:
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e Tomando acciones correctivas para eliminar la no conformidad detectada.

e Autorizar su uso, liberacidon o aceptacion bajo concesidon de una autoridad pertinente y cuando sea aplicable por
el cliente.

e Tomando acciones preventivas para impedir su uso o aplicacion.

En cualquiera de los casos anteriores se mantienen registros conforme al requisito 4.2.4 de ese procedimiento, en
los cuales se describe la naturaleza de las no conformidades y de cualquier aecion tomada posteriormente.

Cuando detectamos un Producto No Conforme posterior a la entrega del, servicio, tomamos acciones preventivas
apropiadas respecto a los efectos potenciales de esa no conformidad:

8.4 Analisis de Datos

A través del Comité de Calidad, se determinara, recopilara y‘analizara los datos apropiados, que son presentados
por las diferentes areas que componen el OIC del Instituto.)l.os ‘formatos.que se.presentan en el Comité de Calidad
F-DCA-3 Medicion del objetivo del proceso, F-DCA 5 Satisfaccion del cliente; F-DCA -6 Mejora continua.

Ademas de los datos proporcionados por la auditoria ‘interna y/o externa_ yfde las revisiones efectuadas por la
direccion cuando se proponen acciones corregtivas y preventivas a'través,del"'SADD.

El analisis de datos proporciona informacion‘sobre:

e La satisfaccion del Cliente

e La Conformidad con los Servigios que, proporcionamos

e Las Caracteristicas y tendenciaside los Procesos; incluyendo las oportunidades de mejora para llevar a cabo
acciones preventivas. 3

8.5 Mejora
8.5.1 Mejora Continua

En el procedimiento Elaboraciéon de Procesos se implementé un formato F-DCA-6 Mejora , en el cual cada proceso
adoptara las acciones de mejora que haya efectuado, entregando dicho formato al Comité de Calidad para su
incorporacion y analisis, este formato es la salida del proceso T-DCA-3 Mejora Continua del OIC en el Instituto,
Donde la filosofia de cada servidor publico se enfoca a mejorar continuamente su trabajo y por lo tanto la efectividad
del Sistema de Gestion de la Calidad. Ademas de escribir que actividades ha implementado el area para la mejora
continua.

Mediante el uso de la politica y objetivos de calidad, los resultados de las auditorias internas, el Analisis de Datos
8.4; Las Acciones Correctivas y Preventiva asi como integracion del proceso T-TOI-1 Revisién por la Direccion,
cuya valuacion se realiza en el formato F-TOI-1 -donde se informa al Comité de Calidad del OIC.

8.5.2 Accion Correctiva

En el Comité de Calidad y todos los servidores publicos que conforman el OIC, tomamos acciones para eliminar la
causa de No conformidades con el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir. Las acciones correctivas deben ser
apropiadas a los efectos de las NO conformidades encontradas, por lo cual , el Departamento de Calidad ha
implantado el procedimiento documentado Acciones Correctivas, para definir los requisitos para revisar las no
conformidades tanto de los usuarios como de sus clientes, determinando las causas de las no conformidades,
evaluando la necesidad de adoptar acciones para asegurarse de que las no conformidades no vuelvan a ocurrir,
determinando la implantacion de las acciones necesarias, y registra los resultados de las acciones tomadas vy
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conservar estos registros de acuerdo al procedimiento Acciones correctivas , cumpliendo con el requisito 4.2.4 de la
norma Internacional ISO 9001:2000

8.5.3 Acciones Preventivas

En el OIC También se determinaran acciones para eliminar las causas de no conformidades potenciales para
prevenir recurrencia. Es asi como el Departamento de Calidad implementara el procedimiento documentado
“Acciones Preventivas”, definiendo los requisitos y determinando las no conformidades potenciales y sus causas.
Registran los resultados de las acciones tomadas y se conservan los fegisiros de las acciones preventivas
implantadas. También esta de acuerdo con los requisitos de la norma Internacional ISO-9001:2000.
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Presentacion

El Manual del Plan de Calidad es un complemento al Sistema de Gestién de la Calidad. Este documento contiene
los objetivos, el alcance y los requerimientos especificos, planeados para la realizacion del producto,
instrumentados adecuadamente en los servicios a cargo de las areas de: Auditoria Interna, Auditoria de Control y
Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno, Quejas, y Responsabilidades; de la Coordinacién de Organos Internos de
Control Delegacionales, y de los 35 OICD; de la Unidad de Asuntos Juridi¢osy y la Coordinaciéon Administrativa,
que se efectian en el OIC en el Instituto de Salud y que sustentan el desarrollo del Organo Interno de Control
desde la implantacion del Sistema de Gestion de la Calidad hasta su ultima revision.

Objetivos

El Organo Interno de Control en el Instituto de Salud a través del Manual del Plan.de Calidad tendra como objetivo
el demostrar la relacion y la aplicacion de los procedimientos y procesos documentados de los servicios que se
proporcionan a los clientes con el propdsito de alcanzar les @bjetivos planificados descritos en el Manual de
Gestion de la Calidad (5.4.1), y que juntos son parte desla mejora continua.en, su cumplimiento.

Alcance

El Manual del Plan de Calidad incluye cada4ne de los servicios que ‘sonsproporcionados a los clientes a través de
los Titulares de Area, Coordinadores, {Titular 'dé los OICD, Jefes de Departamento y Servidores Publicos
Profesionales en los que destacan los.Contaderes Publicos; Administradores, Economistas, Abogados, Doctores e
Ingenieros, entre otras disciplinas, quienes son responsablés en”el suministro, produccion del servicio con la
calidad requerida en cada accién y.del resultado de los servicios proporcionados. Dentro de esta vision también se
incluye al Comité de Calidad, referenciado en el requisite’5.4.2 del Manual de Gestion de la Calidad.

Planeacién y Desarrollo

En el Diagrama de Flujo de los:Procesos del OIC en el Instituto de Salud, se muestran las actividades sustantivas
del proceso de Auditoria Intérna, del procesa de Auditoria de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno, del
proceso de Quejas, del proceso de Responsabilidades y del proceso de la Unidad de Asuntos Juridicos, ver Anexo
1.

Existe una interrelacion estrecha entre el Area de Auditoria Interna, el Area de Auditoria de Control y Evaluacion y
Apoyo al Buen Gobierno y el Area de Quejas con el Area de Responsabilidades y esta a su vez con el Area de la
Unidad de Asuntos Juridicos. Estas Areas Sustantivas tienen una relacion directa con el Titular del OIC y este
mantiene comunicacion con los clientes, destacando la Secretaria de la Funcién Publica (SFP) y el Instituto de
Salud.

Dentro del Sistema de Gestion de la Calidad (M-DCA-1), se incluye a la Coordinacion de los OICD, quien supervisa
a los 35 OICD. Cada uno de ellos realiza casi las mismas actividades sustantivas del Organo Interno de Control
Central, las cuales se presentan en el Anexo 2 de este manual. Los resultados de las auditorias, las intervenciones
de control interno y de atencion ciudadana (Quejas), son enviados a la Coordinacién de los OICD para su revision
y envio, al Area de Auditoria Interna o al Area de Control y Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno; y en caso de
presuntas responsabilidades al Area de Responsabilidades.

Para lograr la interrelacion del personal de la Coordinacién de OICD, y los 35 OICD, se planeara la capacitacion
en la Norma ISO 9001:2000 y en la Herramienta de 57s, a 20 auditores internos de calidad Delegacionales por
zona geografica de la Republica Mexicana (Ver requisito 6 del Manual de Gestién de la Calidad).
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Mapeo de Procesos

Hay una relacién estrecha entre el OIC con los clientes (SFP y el Instituto de Salud), para lo cual se implantara un
disefo de la interrelacion de todos los procesos y procedimientos que integran el Sistema de Gestion de la Calidad,
y se presenta en el Anexo 3 con los de cada Area, y Coordinacién, incluyendo no solo las areas sustantivas sino
también las de apoyo, la Coordinacion Administrativa y el Departamento de Calidad. El mismo mapeo de procesos
se presenta en el Anexo 4 de este manual con cada una de las claves respectivas de cada proceso (Anexo 3bis).

En el centro del mapeo se encuentra el Titular del OIC en el Instituto de Salud.con su proceso T-TOI-1. En el
segundo nivel se localiza la Coordinacién Administrativa con la interrelacién/de todas las Areas que integran el
OIC; En el tercer nivel se presenta la interrelacién de las Areas de Auditoria Interna, Auditoria de Control y
Evaluacién y Apoyo al Buen Gobierno, Quejas y la Coordinacién de Organos Internoés de Control Delegacional con
el Area de Responsabilidades y la Unidad de Asuntos Juridicos. En ek.cuarto,nivel el Departamento de Calidad
interrelacionando con todas las Areas y Coordinaciones; En quinto “nivel lainterrelacion de todas las Areas y
Coordinaciones con el Titular del OIC, y por ultimo en sexto nivel se encuentra la interrelacion de cada area con
SUS propios procesos.

En el Anexo 4 se presenta el mapeo de procesos de los 35 OIC Delegacionales; enlos 31 Estados de la Republica
Mexicana y 4 Organos Internos de Control Regionales irstalados en el Distrito Federal, se anotan los 3 procesos
que les aplican: T-OID-1 Auditoria para los OIC Delegacionales, T-OID-2. Atencién de Quejas para los OIC
Delegacionales y T-OID-3 Intervenciones de Control Interno para los OIC Delegacionales.

El Area de Auditoria de Control y Evaluacion y,Apoyo al Buen Gobierno:de acuerdo con los requisitos 4.1, 5.4.2 y
7.1, se implantara como su principal proceso el T-ACE-1 Plan Anual de Trabajo, se tiene una interrelacion con el
Titular del OIC y demas areas como se @bserva en, el mapea’de procesos, areas de Auditoria Interna, Quejas, y
Responsabilidades; de la Coordinacion de Qrganos Interngs de Control Delegacionales, y de los 35 OICD; de la
Unidad de Asuntos Juridicos, y la' Coerdinaciéon Administrativa,” programando sus actividades de servicios
requeridos y de los tiempos de entrega programados para que‘en la Revision de la Direccion, se acuerde en el
Comité de Calidad el cumplimiento.del‘objetivo del proceso sefialado anteriormente.

En el anexo 5 se desarrolld el'mapeo del Area.de Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno,
mostrando sus 3 procesos T-ACE? Programa Anualide Trabajo; T-ACE-2 Intervenciones de Control Interno; T-
ACE-3 Evaluacion a Unidades Médicas de Segundoyy Tercer Nivel y T-ACE-4 Comunicacion Interna. El diagrama
de flujo de cada proceso se encuentra enelManual de Procesos y Procedimientos M-DCA-3

El mapeo de procesos de Auditoria Interna, presenta el proceso T-AAI-1 Auditoria Publica; T-AAI-2 Control y
Seguimiento de Observaciones; T-AAI-3 Integracion de Expedientes para Responsabilidades, los cuales se
presentan en el anexo 6.

En cuanto a los procesos del Area de Quejas, se recibe documentacion por diversas vias de las promociones de
Atencién Ciudadana T-AQU-1, las cuales son atendidas y canalizadas a las diferentes instancias para la apertura
de expedientes e investigaciones; ademas del proceso Usuario Simulado T-AQU-2, verificando las incidencias en
el INSTITUTO DE SALUD, hasta llegar a las acciones correspondientes a presuntas responsabilidades. T-AQU-3
Conciliaciones con Proveedores y Contratistas y el T-AQU-4 Atencién Directa y Gestion Inmediata. En el anexo 7
se presenta el mapeo del Area de Quejas.
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En el mapeo de la Coordinacion de OICD, se presentan los 3 procesos que aplican a los 35 OICD, referenciados
en el requisito 7 del Manual de Administracion de la Calidad. T-OID-1 Auditorias para los OICD: T-OID-2 Atencién
a Quejas para los OICD y T-OID-3 Intervenciones de Control Interno para los OICD. Asi como el T-COI-1 Control
para los Organos Internos de Control Delegacionales, donde se recibe la informacion del resultado de los
diferentes procesos a cargo de los OICD. Ver anexo 8.

En el mapeo del Proceso de Responsabilidades, se encuentran los expedientes integrados por Auditoria Interna,
Quejas y los OICD, dandoles entrada a los procesos administrativos y juridicos,I-ARE-1 Responsabilidades, T-
ARE-2 Pliego de Responsabilidades y T-ARE-3 Inconformidades, hasta la notificacién de la resolucion y el informe
a sus clientes. Ver anexo 9.

El mapeo de la Unidad de Asuntos Juridicos, muestra la secuencia que se efectia en los Juicios de Nulidad T-
UAJ-1, Juicios Amparo T-UAJ-2 , con las demandas de Recursos de Revecacion T-UAJ-3 y en su caso, la Revisién
Administrativa T-UAJ-4 ver anexo 10.

Cabe destacar que el Titular del OIC mantiene informadoss adsus clientes' trimestral y anualmente de sus
actividades e informes (T-TOI-1), asi mismo instruyefaslos Titulares degArea 'y €n especial con el Titular de
Auditoria de Control y Evaluacion y Apoyo al Buen Gobierno yral Departamento de Calidad (T-DCA-1 al 3) de las
actividades que deben seguir y de los acuerdos con sus clientes (SFP y el'lnstituto de Salud) ver anexo 11.

El mapeo de la Coordinacion Administrativa cen's procesos, T-CABD-1Recursos Humanos, T-CAD-2 Formacion y
Competencia T-CAD-3 Recursos Materiales, T-CAD-4 Recursos'Einancieros, T-CAD-5 Apoyo Informatico y T-CAD-
6 Compras, referenciados en el requisitos6.del Manual de Gestion de la Calidad y que estan referenciados en el
mapeo de todos los procesos, diariamente “aportan los_recursos para obtener los servicios de calidad que se
proporcionan a los clientes.(Ver Anexo,12)

Cada uno de los procesos identificados se tiene un diggrama de flujo F-DCA-3 en el Manual de Procesos M-DCA-3

El mapeo del Departamentonde Calidad se incluyen’los 3 procesos que se interrelacionan con todo el Sistema de
Gestion de la Calidad y que esta documentadoien el requisito 4 del Manual de Gestion de la Calidad (Anexo 13).




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 6 DE 33

ANEXO

NUMERO1

DIAGRAMA DE FLUJO DE PROCESOS

DEL

ORGANO INTERNO DE CONTROL

CENTRAL




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 7 DE 33

Realiza
Auditoria

A 4

Determina

Observaciones

NO

Integra
Expedientes

Realiza Recibe P Responsabilidades > Recibe
Intervenciones Quejas Recibe Expedientes Recurso
de Control
A2 v »  Nulidad »{  Tribunal
Determina Solicita o Revisa Contesta
Acciones de Realiza Completo
Mejora Investigacion
» Amparo »  Suprema >
Contesta Corte de
Justicia
Sl Si v NO Responsa Inicia » Revocacion
bilidad Desahoga
Resuelve Resuelve
Notifica |«
NO
A 4
Notifica a A 4
Reprograma Integra Responsables Resuelve
Replantea Expediente Notifica
A 4
Archiva
Inconformi
v dad
A 4 A 4
Y

A 4

TITUI AR DFI ORGANO INTFRNO NDF CONTROI

A

A 4

SECRETARIA DE LA FUNCION PUBLICA

INSTITUCION DE SALUD




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 8 DE 33

ANEXO

NUMERO 2

DIAGRAMA DE FLUJO DE PROCESOS

DE

ORGANOS INTERNOS DE CONTROL

DELEGACIONAL




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 9 DE 33

Realiza
Auditoria

A 4

Determina

Observaciones

<>

NO

SI

Integra

Expedientes

\ 4

A

4

Realiza
Intervenciones
de Control

A 4

Determina
Acciones de
Mejora

SI

NO

<

Reprograma
Replantea

Recibe
Quejas

A 4

Solicita o
Realiza
Investigacion

Responsa
bilidad

A 4

Integra
Expediente

[ Archiva ]

COORDINACION DF ORGANOS INTFRNOS DF CONTROI DFI FGACIONAI FS

Regresa al
oicb

\ 4

Integra
Expedientes

Turna a
Responsabilidade

Regresa al
oicb

A 4

Recibe Informes de Auditorias
e Intervenciones de Control
Interno

Incorpora al
SIPCA




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 10 DE 33

ANEXO

NUMERO3

MAPEO DE'PRROCESOS

DEL

ORGANO/INTERNO DE CONTROL

EN EL INSTITUTO DE SALUD




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISIONNO:0 | PAGINA: 11 DE 33

Auditoria
oICD

Juicio de
Amparo

Juicio de
Nulidad

Conciliacio
nes Prov. y
Cont.

Usuario
Simulado

Com. D.
Auditores
Internos

Mejora
Continua
oIC

Inter. de
Con.Int.

Recursos
Revocacion

OICD

iva

Coordi- .
nacién Atencién
Direct
de OICD Aten A Gest. Inmed .
Control d Ciudadana rea de - Unidad
Dptf). de l::[;;'cne Quejas Asuntos
Calidad Juridicos Revisidn
Administrat
L

Responsabi

. lidades
Auditoria
Interna - ,
. — Area de
v
/ Respons
abilidad

TITULAR
DEL OIC

Pliegos
Responsabi
lidad.

s

Rev. de
Direccién

Recursos
Humanos

Prog.
Anual de
Trabajo

Inconformi
dades

Formacién y
Comp..

Coord.
Admin

istrativ Auditoria

Interna

Rec.

Materiales Compras

Auditorias
Piiblicas

Control
Seg.
Observ.

Rec.
Financieros

Apoyo
Informitico

Comunica-
cién Interna

Integ. de
Expedientes
Respons.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 12 DE 33

ANEXO

NUMERO 3<BIS

MAPEO DE.PROCESOS

DEL

ORGANO'INTERNO DE CONTROL

EN EL INSTITUTO

DELEGACIONAL




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISIONNO:0 | PAGINA: 13 DE 33

nacion
de OICD

Unidad
Asuntos
Juridicos

.
v‘ Ay;ﬁl'ea de

Respons

abilidad
es
\d

Calidad

TITULAR
DEL OIC
EN EL
INSTITUTO
DE SALUD

Coord.
Admin

Auditoria

istrativ
Interna




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 14 DE 33

ANEXO

NUMERO 4

MAPEO DE'PROCESOS

DEL

ORGANO'INTERNO DE CONTROL

EN\EL INSTITUTO

DELEGACIONAL




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 15 DE 33

v S

0ICD

B.C.
R B

=—_ N




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 16 DE 33

ANEXO

NUMERO 5

MAPEO DE PROCESOS

DEL

AREA DE.AUDITORIA’DE CONTROL Y

EVALUACIONY APOYO AL BUEN

GOBIERNO




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISION NO: 0

PAGINA: 17 DE 33

Programa

Anual de
Trabajo

T-ACE-1

Rev. De
Control
Interno

T-ACE-2

Area de
Auditoria de
Control y
Evaluaciéon y
Apoyo al
Buen

Evaluacion
de Unidades
Médicas de
2° 3er Nivel

T-ACE-3

Comunicacion
Interna

T-ACE-4




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 18 DE 33

ANEXO

NUMERO,6

MAPEO.DE PROCESOS

DEL

AREA'DE AUDITORIA INTERNA




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISIONNO:0 | PAGINA: 19 DE 33

Control de
Auditorias
Publicas

T-AAI-1

Area de
Auditoria
Interna

Control
Seguimiento
de Obs.

Integracion

Exped. De
Responsabili
dades

T-AAI-3




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 20 DE 33

ANEXO

NUMERO 7

MAPEO DE PROCESOS

DEL

AREA/DE QUEJAS




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISIONNO: 0 | PAGINA: 21 DE 33

Atencioén
Ciudadana

T-AQU-1

Usuario
Simulado

T-AQU-2

Area de
Quejas

Conciliacio-
nes

T-AQU-3

Atencion
Directa y
Gestion

Inmediata

T-AQU-4




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 22 DE 33

ANEXO

NUMERO 8

MAPEO DE PROCESOS

DE LKA

COORDINACION DE

ORGANOS INTERNOS DE CONTROL

DELEGACIONALES




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISION NO: 0 | PAGINA: 23 DE 33

Auditoria
para los
oICD

T-OID-1

Control
para los
oICD

T-COI-1

Organos

Atencion de

Internos de Quejas para
Control los OICD
Delegacionales. T-OID-2

Coord. de
Organos
Internos de
Control
Delegacionales

Inter. de

Control

Interno para
los OICD

T-OID-3




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 24 DE 33

ANEXO

NUMERO 9

MAPEO DE PROCESOS

DEL

AREA DE RESPONSABILIDADES




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISION NO: 0 | PAGINA: 25 DE 33

Responsabilidades
T-ARE-1

Area de

- Pliegos de
Responsabilidades

Responsabilidades

T-ARE-2

Inconformidades

T-ARE-3




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 26 DE 33

ANEXO

NUMERO 10

MAPEO DE PROCESOS

DE LKA

UNIDAD.DE ASUNTOS JURIDICOS




Organo Interno de Control en una Institucién de Salud

Manual del Plan de Calidad del Organo Interno de Control Cddigo: M-DCA-2 Pagina:
Revision No: 0 27 de 33

Juicio de
Nulidad

T-UAJ-1

Juicio de
Amparo

T-UAJ-2

Unidad de
Asuntos
Juridicos

Recursos de
Revocacion

T-UAJ-3

Revision
Administrativa

T-UAJ-4




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 28 DE 33

ANEXO

NUMERO 11

MAPEO DE'PROCESOS

DEL

AREA DEL TITULAR DEL OIC




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISION NO: 0 | PAGINA: 29 DE 33

Responsabilidades
de la Direccion

T-TOI-1

Titular del
olC




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE
CONTROL

CODIGO: M-DCA-2
REVISION NO: 0

PAGINA: 30 DE 33

ANEXO

NUMERO 42

MAPEO,DE PROCESOS

DE'LA

COORDINACION ADMINISTRATIVA




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

, CODIGO: M-DCA-2 |
MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL REVISIONNO:0 | PAGINA: 31 DE 33

Formacion Recursos

Y Humanos
Competenci T-CAD-1
a T-CAD-2 z

Recursos Coordinacion
Administrativa

Compras

[
»

Materiales

T-CAD-3

Recursos
Financieros

T-CAD-4

Informatico
T-CAD-5




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MANUAL DEL PLAN DE CALIDAD DEL ORGANO INTERNO DE CODIGQ: M-DCA-2 )
CONTROL REVISION NO: 0 PAGINA: 32 DE 33
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PAGINA: 33 DE 33

Competencia
y Desarrollo
Auditores

Internos
T-DCA-2

Auditorias
Internas de
Calidad
T-DCA-1

Mejora
Continua del
oIC
T-DCA-3

G PROCESOS

Departamento de
Calidad




4.4 MANUAL DE PROCESOS
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4.4.1 Proceso de Auditorias Internas de Calidad

Con base en un programa de auditorias internas de calidad, se evalua si el
Sistema de Gestion de la Calidad implementado en el OIC esta conforme a la

norma I1SO 9001: 2000 y si efectivamente funciona y recibe mantenimiento.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

CODIGO: T-DCA-1
REVISION NO.: 0

FECHA:

PAGINA: 1 DE 7

ELABORO REVISO

APROBO

FECHA DE EMISION:

CAMBIOS EFECTUADOS EN LA REVISION

y

Adecuacién del proceso de acuerdo a la nueva revisién y cambio de formato del nuevo procedimiento de auditorias internas de

calidad P-DCA-3.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD CODIGO: T-DCA-1

REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 2 DE 7
DEPARTAMENTO DE CALIDAD
PROVEDOR 1.- lPrlograma de auditoria - CLIENTES
Objetivo , alcance y responsabilidades
Calendario
Memoranda comité de calidad y SAAD
N > 2.- Procedimientos
-Titular del OIC Procedimientos de auditoria interna de calidad -Titular del OIC
-Auditoria de control y Procedimientos de competencia y desarrollo -Auditoria de control y
evaluacion de auditoria interna de calidad. evaluacion
-Auditoria interna -Auditoria interna
-Quejas Lider y auditores -Quejas
lecreiz;i)coonsabllldades g:__p|an d? aughtona o Auditados y auditores _Tjr?gizgsabllldades
alendario y tiempos de auditoria o o
-Coordinacion Requisit ividad 1.-Seguimiento de auditoria, -Coordinacion
equisitos y actividades Solventacion de no conformidades,

administrativa
-Coordinacion de

administrativa

i 2.-Realizacién de las actividades de auditoria
-Coordinacion de

Fechas de conclusion de acciones

in sitd i i
0IC’s Delegacionales . . , , correctivas y preventivas OIC’s Delegacionales
“Comite do calidad ge'ec.c,'or;de "dftr y equipo auditor 2.-Mejora del programa de auditoria Comité de calidad
-Organismo de R:gglﬁgcizfpieﬁi:‘?cacién de la informacion o-Medicion de la edicion de 1a eflcacia -Organismo de
certificacion y pria y o del proceso, G_raﬂga de barras que certificacion y auditoria
auditoria Conclusiones de auditoria muestran la eficacia del proceso.

Reunién de cierre

3.-Registros.

Informe F-DCA-15

Requisito 8.2.2. de la Auditores y auditados
norma ISO 90001 y > 1.-Informe de auditoria, Hallazgos, no >
norma 19011 ENTRADAS conformidades y oportunidades de mejora \ SALIDA

2.-Acciones correctivas y preventivas
3.-Distribucidon del informe de auditoria.

Actividad que agrega valor —n>p Flujo de Informacion |:> Retroalimentacion - —-———— >




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

CODIGO: F-DCA-22 ]
REVISIONNO.: 0  FECHA: PAGINA: 3 DE 7

En base al programa anual

I Inici ] | de auditoria aprobado vy
nicio autorizado por el comité de

+ calidad se elabora el plan de
auditoria interna de calidad.

A 4

El auditor lider
selecciona al equipo
auditor que participa
en la auditoria interna
de calidad.

Todos los auditores internos de calidad
conoceran el plan de auditoria y recabaran y

Revision
de los

A\ 4

estudiaran la documentacion necesaria para
la realizacion de la auditoria y prepararan su
lista de verificacion.

requisitos
7.2.2

Al considerarse que existe una
no conformidad se anotaran
las acciones correctivas

preventivas , informando al
departamento de calidad para
su registro.

A 4

El auditor lider
y auditores se
reunen para
integrar el
informe  final
de la auditoria.

Se da a conocer el informe
final de auditorias F-DCA-14 a
las areas auditadas , para que
lleven acabo las acciones
correctivas, preventivas y/o
oportunidades de mejora, se
informa al comité R-DCA.

El auditor y los
auditores se reunen
para comentar los
hallazgos y verifican
si proceden o no.

A

En caso de que los auditores Al realizar la auditoria
encuentren una no conformidad se se celebra una reunién
anotaran en la lista de verificacion y de apertura con los

se hara del conocimiento del « auditados para
responsable del area y se consultara comentar el objetivo y
con el auditor lider. alcance de la misma.

De acuerdo al plan de auditoria
se deberd verificar que se lleve
acabo las acciones correctivas y
preventivas y las areas dan
solucién a las no conformidades.

Se mide la
satisfaccion del
cliente.

A 4
Cuando las acciones correctivas y las acciones de

mejora quedan concluidas da por terminada la
auditoria y continua la proxima.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

CODIGO: F-ACE-22

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD REVISION NO.- 0 FECHA: PAGINA: 4 DE 7

Evaluar al sistema de Administracion de la Calidad con respecto al grado de madurez del mismo.

) Requisitos
RADO DE MADUREZ
G © U 4 5 6 7 8
Inicio 0-1
Desarrollo \ ' &
1-5 ’
Confiable \ ’ q
5-10
Competente
. 10-15 3
De clase mundial ¥
Total 15-20 ’

Se redacta el grado de madurez del sistema de administracién de la calidad




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

CODIGO: F-DCA-24

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD REVISION NO.- 0 FECHA: PAGINA: 5 DE 7

¢,Se cumplen con los requisitos?

Actividad Si No

¢ Existe un programa anual de auditorias internas de calidad”

¢ Existe un plan de auditorias internas de calidad?

¢ Existe una lista de verificacion?

¢, Se tiene una lista de asistencia de inicio y término de la

¢ Existe informe de no conformidad?

¢ Existe informe de auditoria interna de calidad?

Si la Auditoria Interna de Calidad realizada durante la fecha establecida ¢ econlésr itos, el informe es liberado de

acuerdo a los criterios establecidos.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CODIGQ: F-DCA-1
CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA:

PAGINA: 6 DE 7

Evaluar los requisitos 4, 5, 6, 7 y 8 de acuerdo | ado de cada auditoria interna practicada.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEJORA CONTINUA DEL PROCESO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD CODIGO: F-DCA-36

REVISIONNO.: 0  FECHA: PAGINA: 7 DE 7
Proceso: Fecha: Folio No.:
Descripcion de la mejora continua: Valor: Alto=5 Medio=2 Bajo = 1

‘el
2 T ¢

o@ O

Alto: Si la mejora continua afecta a toda la organizacion
Medio: Sila mejora continua afecta a todo el proceso
Bajo: Sila mejora continua beneficia una parte del proceso




4.4.2 Proceso de Competencia y Desarrollo de Auditores Internos de Calidad
Se refiere a la seleccidon del personal que participara en el Sistema de Gestion de

la Calidad como auditor interno de calidad, con base a su competencia y

capacitacion en la norma ISO 9000: 2000, herramientas japonesas 5°s y liderazgo.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE COMPETENCIA 'Y DESARROLLO DE AUDITORES INTERNOS DE CODIGO: T-DCA-2

CALIDAD

REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 1 DE 7

ELABORO

REVISO APROBO

</ ‘9@0

2

‘vom 'k\

CAMBIOS EFECTUADOS EN LA REVISION

A\ 4




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE COMPETENCIA Y DESARROLLO DE AUDITORES INTERNOS DE CODIGQ: T-DCA-2 )
CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 2 DE 7

PROVEDOR CLIENTES
Area de Auditoria de Control y
Evaluacion, Area de Auditoria

i Interna, Area de .

e ORGANO Responsabilidades, Area de e ORGANO
INTERNO DE I Quejas, Coordinacion INTERNO DE
CONTROL Administrativa, Coordinacién CONTROL

de OIC’s Delegacionales vy
Unidad de Asuntos Juridicos.
Competencia y Desarrollo de de la Competencia por
AUdItOI’GS |ntemOS de Ca“dad medlo de cursos y horas [rmrm i m \
Competencia y Desarrollo de auditadas. 4 — — 1 SATISFACCION
Auditores Internos de Calidad. |  4—kox+—— [ | vTmmmmmmmms !
i ORGANISMO

_______________________ | CAPACITOR |

i NORMA ISO ; - ~ SR ;

' 19011 ; Capacitaciéon y formacion

' i de los servidores publicos T !

i PROSPECTOS A . i i

' AUDITORES : seleccionados, de acuerdo ; CERTIFICADO DE ;

' INTERNOS DE i > a sus atributos personales ;:AUDH—ORES i

. CALIDAD. ! y profesionales del ! INTERNOS  DE :

; ! ENTRADAS personal ' CALIDAD

S ' ' SALIDA | | COMPFTENTFS |

Actividad que agrega valor —————» Flujo de Informacion |:> Retroalimentacion -—-———— >




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE COMPETENCIA Y DESARROLLO DE
AUDITORES INTERNOS DE CALIDAD

CODIGO: F-DCA-27
REVISION NO.: 0

FECHA: PAGINA: 3DE 7

Las diferentes areas del
OIC  seleccionan  al

Inicio personal que consideran

candidato para auditor
interno de calidad.

El jefe del
departamento de
calidad verifica la

\ A

El departamento de calidad selecciona al
personal designado por cada una de las
areas del OIC en base a la competencia
que cada uno de ellos ha desarrollado
de acuerdo a los cursos de las normas
ISO, formacion de los auditores internos
de calidad, herramientas japonesas y/o
liderazgo.

El departamento de calidad lleva
un expediente de cada uno de
los auditores internos de calidad

A

capacidad del
proceso y firma el
formato F-DCA-27.

El departamento de calidad
asigna un numero de auditor
interno  de calidad para
identificar al auditor de
acuerdo al area a la que esta
adscrito en el OIC,

en donde conservera las

El jefe del
departamento de
calidad revisa los

requisitos del
proceso y firma el
formato F-DCA-27.

El departamento de
calidad considera para la
seleccion de auditores
internos de calidad los

A

constancias que acrediten la
competencia de estos, para ser
auditores internos de calidad.

El jefe del departamento
de calidad por medio de
las evaluaciones libera
los certificados de
auditores internos de
calidad y firma el formato
F-DCA-27.

atributos y personales y
profesionales de cada uno
de los servidores publicos
seleccionados.

Para el mantenimiento y la mejora
continua del auditor interno de calidad, el
departamento de calidad evalua por
medio del formato F-DCA-3 (Evaluacion
de auditores internos de calidad) asi
como por medio de cursos sobre calidad
que obtengan dentro o fuera del érgano
y que puedan comprobar y sean de una
institucion reconocida en la materia.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION DEL OBJETIVO DEL PROCESO DE COMPETENCIA Y DESARROLLO DE CODIGQ: F-DCA-28 )
AUDITORES INTERNOS DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 4 DE 7

Datos personales

Nombre :

Area :

Unidad :

Educacién

Nivel Académico :

Certificacion o titulo :

Fecha de Egreso :

Institucion :

Experiencia Laboral

Area

Experiencia en auditorias de Calidad

Auditoria Duracion
Formacién (cursos recibidos)
Nombre del curso Fecha Duracion

Departamento de Calidad




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE COMPETENCIA Y DESARROLLO CODIGQ: F-DCA-29 )
DE AUDITORES INTERNOS DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 5 DE 7

El desempefio de los auditores internos de calidad se refleja.de acuerdo a los resultados de las auditorias internas de calidad y
quien llevara acabo esta evaluacion sera el Jgfe del Departamento de Calidad sera quien al final de cada auditoria realizara dicha

evaluacion y firma de este formato. De conformidad consel mismo.

N

Fecha de la \
auditoria Desempefio.délos auditores en la auditoria
Bueno Regular ‘Malo

Auditoria Interna de Calidad No.

Firma del Jefe del Departamento de Calidad.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE COMPETENCIA Y DESARROLLO CODIGQ: F-DCA-30 .
DE AUDITORES INTERNOS DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 6 DE 7

Se llevara a cabo mediante un cuestionario al té de Calidad.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEJORA DEL PROCESO DE COMPETENCIA Y DESARROLLO DE AUDITORES CODIGO: F-DCA-31 .
INTERNOS DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 7 DE 7

La mejora se llevara a cabo conforme a la partic del personal que interviene como auditor interno de calidad en cursos

de capacitacion y competencia en materia ormasvmi y todo aquello relacionado con calidad.




4.4.3 Proceso de Mejora Continua del OIC
Tiene como objetivo que cada servidor publico se enfoque a mejorar

continuamente su trabajo y por lo tanto la efectividad del Sistema de Gestion
de la Calidad.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE MEJORA CONTINUA DEL OIC CODIGO: T-DCA-3
AREA RESPONSABLE: DEPARETAMENTO DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 1 DE 7
ELABORO REVISO APROBO

FECHADE.EMISION:

CAMBIOS EFECTUADOS EN LA REVISION

Los cambios a los procedimientos del sistema y de las revisiones por la direccion el'departamento de calidad al analizar los

formatos de mejora modificara la estructura del proceso, quedando congruentes con las revisiones que se hagan en un futuro.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

~ PROCESO DE MEJORA CONTINUA DEL OIC CODIGO: T-DCA-3 ]
AREA RESPONSABLE: DEPARETAMENTO DE CALIDAD REVISIONNO.: 0 FECHA: PAGINA: 2 DE 7

PROVEDOR CLIENTES

DEPARTAMENTO DE

CALIDAD

Planifica las acciones de

mejora en base a la politica,
objetivos de la calidad y del
analisis de datos.

Comité de calidad,
todas las areas y
coordinaciones del OIC

Comité de calidad, _
todas las areas y
coordinaciones del
oIC

Requisitos:
-Norma ISO-9001:

Titulares de area, coordinadores

2000 (requisito 8.5.1) titulares de unidad y jefes de Resultado de la Revision

-Politica de Calidad departamento, titulares de OIC’S por la direccion (T-TOI-01)

:ggjsitlléodg: g:“dad delegacionales Ejecucion de -Acciones correctivas y P e |
L procesos y procedimientos y de preventivas 4 — — = #» SATISFACION

aud[tgr!as acciones de mejora. -Oportunidades de mejora. | [ T '

-Andlisis de Datos

-Acciones correctivas
y preventivas
-Resultados de la
revision por la
direccion (minuta) T-
TOI-2-A,2BY 2C
Interrelacion

‘Informe al comité de
calidad.de la mejora
(FADCA-32)
Informe/de la
satisfaceion del cliente
Informe de mejora

Departamento de Calidad auditores Internos
de Calidad , titulares de area, coordinadores
Titulares de OIC’s delegacionales
Resultados de las auditorias de calidad
Analisis de datos de los procesos del SGC
en formatos

Z

T<|)dos los procesos Satisfaccion del cliente, oportunidades de "| continua
del SGC ENTRADAS mejora, acciones correctivas y preventivas. SALIDA
Actividad que agrega valor ———> Flujo de Informacién ::> Retroalimentacion - —-———— >

ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD




DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE MEJORA CONTINUA DEL OIC
AREA RESPONSABLE: DEPARETAMENTO DE CALIDAD

CODIGO: F-DCA-36
REVISION NO.: 0

FECHA:

PAGINA: 3DE 7

Inicio

A

Recibe informes de auditorias y los F-DCA-16
control y seguimiento de no conformidades F-
DCA-18 reporte de acciones correctivas de
oportunidades de mejora, como resultado de
las no conformidades y oportunidades de
mejora, determinadas en auditorias de calidad
y cada tres meses las areas de OIC remiten el
informe del avance de cumplimiento de los
objetivos de calidad, la satisfaccion del cliente

v

Recibe y analiza la informacién contenida en
los formatos y su requisitacion de no existir
ningun inconveniente procede al llenado del
formato F-DCA-17 resumen de no
conformidadades y el formato F-DCA-19
resumen de aOccciones correctivas y el F-
DCA-21 Resumen acciones correctivas de
oportunidades de mejora para presentarlo en
sesion al comité de calidad.

Redacta la y mejora de los procesos en los formatos
Mejora correspondientes.
i A L s .
cortmua < A En la miniatura del Comité de Calidad,
del SGC. informa de las acciones correctivas que no

El comité de
Calidad recibe la
evaluacioén del SGC
la analiza y verifica
si cumple con las
expectativas.

¢Autoriza la
evaluacion
del SGC?

No

\ 4

fueron autorizadas y las No Conformidades
que quedaron en proceso, asi como las No
Conformidades determinadas por el Comité
en su revision para que se implementen
nuevas acciones correctivas y al
departamento de calidad para que contintie
con el seguimiento hasta su solventacion.

El comité de calidad
revisa las acciones
correctivas para la
mejora continua y las
mediciones del
proceso del servicio
y la satisfaccion del
cliente.

¢ Se solventan
las No
conformidades?

El departamento de

calidad recibe la minuta

El departamento de Calidad presenta
la evaluacion del SGC, al comité de
calidad y el avance de cumplimiento de
los acuerdos anteriores y de metas y
mediciones del proceso del servicio y
de la satisfaccion del cliente.

Con base a la evaluacion del Comité de
calidad sobre las acciones correctivas a
las No Conformidades, y a las acciones

correctivas de oportunidades de mejora,
los resultados de las medicines d e los
procesos y la medicion de la satisfaccion
del cliente, procede a efectuar la

evaluacion del SGC del OIC.

i+

del Comité de calidad y le
da seguimiento a los
acuerdos y las acciones
correctivas que fueron
autorizadas para solventar
las No conformidades y
oportunidades de mejora
para su control y archivo.

El titular del OIC elabora
los indicadores en las
formatos R-TOI-2B control
de no conformidades y R-
TOI2C oportunidades de
mejora, los cual contienen
los Acuerdos y decisiones
a sequir en relacion a la
eficiencia y eficacia del
SGC.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICI(')N’DEL OBJETIVO DEL PROCESO DE MEJORA CONTINUA DEL OIC CODIGQ: F-DCA-33 )
AREA RESPONSABLE: DEPARETAMENTO DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 4 DE 7

OBJETIVO :

Aumentar la capacidad del Organo Interno de Con vrrstitucién de salud para cumplir los requisitos de la Norma.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE MEJORA CONTINUA DEL OIC

CODIGO: F-DCA-34

AREA RESPONSABLE: DEPARETAMENTO DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 5DE 7
R-DCA-3
Revisién de los requisitos si | no Revis6
e Norma ISO-9001 : 2000N requisito 8 . 5. 1 )
Vi
e Politica de Calidad V 4
e Objetivos de Calidad
e Resultados de Auditorias /.
< / 3lbe
e Analisis de datos 4 ¢
/
e Acciones Preventivas @ / b y
o Resultados de la revision por la direccion R y 4 N
A v
Seguimiento del Informe si- no Revisé
e Se revisaron los requisitos del servicio 3 4 :
h 7 & y
e Se analizaron los datos § .
e
Nl w

R-DCA-7

Liberacion del informe

A y

establecidos

Nombre y firma de quien libera

Las acciones de mejora continua a implementar han cumplido con los requisitos y son liberadas para su aplicacién de acuerdo a los criterios

Fecha:




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE MEJORA CONTINUA DEL OIC CODIGQ: F-DCA-35 )
AREA RESPONSABLE: DEPARETAMENTO DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 6 DE 7

De las auditorias internas de calidad, encuestas y.auto evaluacion, manifestadas en el formato (F-DCA-5 ) de satisfaccion del
cliente de todas las areas del OIC se llevara a cabo lafrecopilacion de la informacion para su analisis, y del resultado de éste se

utilizara como herramienta para la elabora€ion del formata dg mejora continua de este proceso.

Se utilizara el método de graficas para la medicion de estos formatos, la frecuencia se determinara de acuerdo a cada proceso del
Organo Interno de Control para determinar la eficacia yfeficiencia de ndiestrds procesos en relacion a las expectativas de nuestros

clientes.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

INFORME DE MEJORA CONTINUA AL COMITE DE CALIDAD CODIGQ: F-DCA-36 )
AREA RESPONSABLE: DEPARETAMENTO DE CALIDAD REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 7 DE 7

Del resultado del analisis de los formatos de mejara,de la satisfaccion del cliente, de la revisidon por la direccion en este formato se
informa y describen las mejoras al Sistema‘de Gestién de la Calidad en el OIC, que se dan a conocer y las que seran puestas a

consideracion del Comité de Calidad, para su aprobacion. ¢




4.4.4 Proceso de Comunicacion Interna

Se asegura la difusion de los acuerdos y directrices del Comité de Calidad a todo
el personal que participa en el Sistema de Gestion de la Calidad: Red local de voz
y datos del OIC, correo electrénico, fax, paginas de intranet e internet, boletin
interno ACTUA.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

) PROCESO DE COMUNICACION INTERNA
AREA RESPONSABLE : AUDITORIA DE CONTROL Y EVALUACION Y APOYO AL BUEN
GOBIERNO

CODIGO: T-ACE-4 ]
REVISIONNO.: 0  FECHA: PAGINA: 1 DE 7

REVISO

ELABORO APROBO

FECHA DEEMISION:

CAMBIOS EFECTUADOS EN LA REVISION

Los procedimientos del sistema y de las revisiones por la direccion el departamento de calidad al analizar los formatos de mejora

modificara la estructura del proceso, quedando congruentes con las revisiones que se hagan en un futuro.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE COMUNICACION INTERNA
AREA RESPONSABLE : AUDITORIA DE CONTROL Y EVALUACION Y APOYO AL BUEN

CODIGO: T-ACE-6

GOBIERNO REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 2 DE 7
PROVEDOR Alta Direccion CLIENTES
(Comité del Calidad)
Representante de la
Direccién
AREASDELOIC —-| —-=-=-—. > Planifican las actividades de AREAS DEL OIC
comunicacion interna. P ST !
<4 = == =P 1 SATISFACION
SERVICIOS:

REQUISITOS:

-NORMA
1SO:9001:2000
REQUISITO 5.5.3

-TODOS LOS
PROCESOS DEL
SISTEMA DE
GESTION DE LA
CALIDAD DEL
ORGANO INTERNO
DE CONTROL EN
UNA INSTITUCION
DE SALUD

Coordinador Administrativo y Jefe del

OIC.

Departamento de Calidad

Reuniones Informativas y de
reconocimiento de logros, instalacién
de tableros de avisos, elaboracién de
publicaciones periddicas y sitios
electronicos, y elaboracion de
encuestas para servidores publicos del

Coordinador
Administrativo

- Encuestas de opinién a los

servidores publicos del
0OIC)
- Analisis de Datos
- Propuestas de Mejora
- lista de verificacion del

ENTRADAS

Actividad que agrega valor ———»

Titulares de Area y Coordinador

Verificacion
liberacién) de

(seguimiento,

reconocimiento y encuestas.

Administrativo

los comunicados,
publicaciones, reuniones informativas y de

objetivo.

control, y
avisos,

Flujo de Informacién ::>

Retroalimentacion

v

SALIDA

TABLEROS DE

COMUNICADOS Y

- AVISOS SOBRE
EL SGC

- PUBLICACIONES
PERIODICAS

- REUNIONES
INFORMATIVAS Y
DE
RECONOCIMIENT
(0]

- PAGINA
INTERNET

-/ SADD

- CORREO
ELECTRONICO

Interrelacion Proceso

T-DCA-3 Mejora

Continua




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

) DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE COMUNlCACJON INTERNA CODIGO: F-DCA-36

AREA RESPONSABLE : AUDITORIA D(EOCBO|EI|-IQ-§8L Y EVALUACION Y APOYO AL BUEN REVISION NO.- 0 FECHA: PAGINA: 3 DE 7
La Alta Direccién (Comité de El CAD y el DCA proponen al El CAD y el DCA  recopilan la
Calidad, y el Representante de la RDD, la informaciéon y los informacion necesaria para transmitir por

Direccion (RDD) instruyen al »| medios para su comunicacién | | los medios de comunicacién interna,

Coordinador Administrativo (CAD) y a los servidores publicos del incluyendo los resultados de la revision
al Jefe del Departamento de Calidad oIC. por la direccion.
(DCA) la realizacion de las
actividades de comunicacion interna. h 4

El RDD revisa los requisitos

EI RDD da su autorizacion y turna al CAD El CAD y el DCA elaboran los para el desarrollo de los
o A . . o medios de comunicacion

para su publicacion y distribucién, en caso |, comunicados, avisos publicaciones, . i ,
. < ) interna, y firma el registro

de haber no conformidad, se elaboran los encuestas y programan las reuniones
registros R-ACE-8 y R-ACE-9 informativas y de reconocimientos del R-ACE-3 en caso de haber
9 y ' < y no conformidad se elaborara
SGC v los turnan al RDD. .

los registros R-ACE-8 y R-

‘ ACE-9.

Reqistros de Calidad El CAD verifica que se cumplieron los

requisitos de los medios de
comunicacion de acuerdo a o
planificado, firma el registro (R-ACE-
7) y los libera. En caso de haber no

conformidad se elaboran los registros
( R-ACF-8 v R-ACF-0\

El CAD comunica a través de los
tableros de avisos, publicaciones vy
reuniones informativas y otros medios de
comunicacion interna, los resultados de
la revision por la direccién y todo lo
relacionado con el SGC

R-ACE-3 Resultado de la revision de los
requisitos

R-ACE-7 Conformidad del servicio

R-ACE-5 Identificacion Unica del Servicio

R-ACE-8 No conformidades

R-ACE-9 Acciones Correctivas

R-ACE-10 Acciones Preventivas

\ 4

El Comité de El DCA recopila los datos necesarios
Calidad determina | (Satisfaccion del cliente, seguimiento y medicién del proceso, conformidad del |, | El CAD envia las
las acciones de | servicio) para su analisis y turna al Comité de Calidad las propuestas de | encuestas de opinion.
mejora al proceso. mejora al proceso. En su caso elabora el registro R-ACE-10.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE COMUNICACION INTERNA
AREA RESPONSABLE: AUDITORIA , CONTROL , EVALUACION Y APOYO AL BUEN
GOBIERNO

CODIGO: F-ACE-22
REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 4 DE 7

Objetivo:
Proporcionar los medios necesarios para la comunicacion interna del SGC.

Medicion del objetivo al mes
Verificacion de medios de comunicacion interna Si No

Tableros de avisos
Publicaciones periddicas

Reuniones informativas

Red interna (electrénica )

Correo Electrénico

&
~

Por medio de los tableros de avisos, se comunicaran resultados de las¢€valuaciones de los cursos de: Liderazgo; Ambiente

de Trabajo; 5s’; 1SO-9001/9004 Par Consistente; 190149 Auditorias Internas de Calidad.

Se publicara informacion sobre Auditorias Internas de CaIidaI:I. <

Se llevaran a cabo Juntas del Comité de Calidad para la revision aeI.SGC, y'Se comunicaran Io‘s’r.esultados por medio de la
minuta correspondiente. Por medio de correo electrénico y como poyo para la %ormacién y competencia de los servidores
publicos de los OIC’s Delegacionales se distribuira material de los cursos de:Formacién y Competencia de: Liderazgo,

Ambiente de Trabajo, ISO-9001/9004:2000 Par Consistente; 1SO-19011:2000 Formacion de Auditores Internos de Calidad.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE COMUNICACION INTERNA
AREA RESPONSABLE: AUDITORIA , CONTROL , EVALUACION Y APOYO AL BUEN
GOBIERNO

CODIGO: F-ACE-24
REVISIONNO.: 0  FECHA: PAGINA: 5 DE 7

La medicién de la satisfaccion del cliente (en todas las areas del OIC) respecto a la comunicacién de avances, resultado, logros y

oportunidades de mejora del Sistema de Gestid la Calidad, se realizara mediante encuestas de opinidon a los servidores

La frecuencia de la medicion de la satisfaccion del cliente se reaziﬂalmente. w

publicos del OIC.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

AREA RESPONSABLE: AUDITORIA , CONTROL , EVALUACION Y APOYO AL BUEN

SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE COMUNICACION INTERNA CODIGO: F-ACE-23

REVISION NO.: 0  FECHA: PAGINA: 6 DE 7

GOBIERNO

R-ACE-3

Revision de los requisitos si | no Revisé

¢ Norma ISO-9001:2000

¢ Informacién de todos los procesos del SGC

Reviso

Seguimiento del Informe
e Se determinaron los requisitos de los medio i
interna

e Se revisaron los requisitos los medios de comunicacio

e Se reviso la informacion de la revisién por la direccion

R-ACE-7

Liberacion del informe

Los medios de comunicacion interna cumplieron con los requisitos y son liberade

[ tablecidos, para su publicacion y
comunicacion a través de tableros de avisos, publicaciones y reuniones informativas:_

Nombre y firma de quien libera Fecha:




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

) MEJORA DEL PROCESO DE COMUNICACION INTERNA .
AREA RESPONSABLE: AREA RESPONSABLE: AUDITORIA , CONTROL , EVALUACION
Y APOYO AL BUEN GOBIERNO

CODIGO: F-ACE-23 )
REVISIONNO.: 0 FECHA: PAGINA: 7 DE 7

R-ACE-5

CLAVE UNICA DE

IDENTIFICACION NUMERO SERVICIO

NOMBRE Y FIRMA

TABLEROS DE AVISOS

PUBLICACIONES
PERIODICOS

REUNIONES
INFORMATIVAS

RED  INFORMATIVA
(INTRANET)

CORREO
ELECTRONICO




4.4.5 Proceso de Revisioén por la Direccién

Da a conocer a todo el personal del Organo Interno de Control, el compromiso de

la direccidn con el desarrollo, mantenimiento y mejora continua del Sistema de
Gestion de la Calidad.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE REVISION POR LA DIRECCION CODIGO: T-TOI-03
OFICINA DEL TITULAT DEL OIC REVISION NO.: 0  FECHA: PAGINA: 1 DE 11
ELABORO REVISO APROBO

</ 44/0

FEGHA SI(')N:<

o'

CAMBIOS EFECTUADOS EN LA REVISION

e




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MODELO DEL PROCESO DE REVISION POR LA DIRECCION CODIGO: T-TOI-03 ]
OFICINA DEL TITULAR DEL OIC REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 2 DE 11

PROVEDOR CLIENTES

e AREAS DEL OIC

e ORGANISMO PE Titulgr dtel (o][6;
CERTIFICACION (¢ === === == programa € instruye para que

se elabore convocatoria

e AREAS DEL OIC

Y AUDITORIA
_______________________ e ORGANISMO DE
L NORMA 1SO- CERTIFICA(::ION
' 9001:2000 Y AUDITORIA

' « MANUAL DE
GESTION DE LA

: CALIDAD
; » AUDITORIAS
- INTERNAS Representante de la .
i e AUDITORIAS direccion departamento de . Titular del OIC
i CALMECAC calidad mide la Satisfaccion del Cliente
! ¢« RETROALIMENT _— analisis de datos
ACION DEL Convoca a la revision e meiora Continua
: CLIENTE informa los puntos a tratar )
; o DESEMPENO DE

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

: LOS PROCESOS
g T-DCA-1 AL 3
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

170 — — — =|{» SATISFACCION

T-ACE-1 AL 6
T-AAI-1 AL 5
T-AQU-1 AL 3
T-ARE-1 AL 3
T-UAJ-1AL4
T-OICD-1 AL 6
T-CAD-1 AL 7

i ¢ CONFORMIDAD

! DE SERVICIO

' o ACCIONES
CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

Comité de la calidad ;
lleva a cabo revision SERVICIOS > ! MINUTA :

ENTRADAS SALIDA

v

\ 4

Actividad que agrega valor ———» Flujo de Informacién ::> Retroalimentacion = € — = — = = >




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE REVISION POR LA DIRECCION

OFICINA DEL TITULAR DEL OIC

CODIGO: T-TOI-01
REVISION NO.: 0

FECHA: PAGINA: 3 DE 11

Inicio

A 4

Departamento de calidad
recaba informacion y

A\ 4

realiza convocatoria.

7.2.2 Revision de los
requisitos
representante de la
direccioén revisa la
informacion

8.2.3 Seguimiento y
medicién del proceso
representante de la
direccion rubrica la
convocatoria.

Departamento de calidad
integra convocatoria, orden
del dia con la informacién
recabada y datos de la
mejora continua.

Representante de la direccion
Titular del OIC instruye al departamento de
programa e instruye »| calidad para recopilar
se elabore informacién y realizar
convocatoria. convocatoria.
Comité de Departamento Titular del OIC
calidad recibe de calidad revisa y en su
copiadela | distribuye la | caso firma la
convocatoria. convocatoria. convocatoria.
A 4 8.2.4 Seguimiento y
Comité de revision del producto
calidad lleva departamento de calidad
a cabo la integra minuta y la gira a
revision. los miembros del comité
para su firma. T-OIC-1y 2

R-TOI-1 Revision por la direccion
R-TOI-3 Revision de los requisitos
R-TOI-7 Conformidad del servicio

Departamento
de calidad Mide la
distribuye satisfaccion
copia de la »| del cliente con
minuta a los el servicio
miembros del (cuestionario)
comité.

Satisfactorio Si




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MINUTA DEL PROCESO DE REVISION POR LA DIRECCION CODIGO: F-TOI-02 ]
OFICINA DEL TITULAR DEL OIC REVISIONNO.: 0  FECHA: PAGINA: 4 DE 11

Objetivo del proceso: Asegurar el funcionamiento eficaz y eficiente del sistema de administracion de la calidad a través de la
revision por la direccidon y quedando asentado en ladminuta de la revision.

Medicion de proceso: En la reunion del comité de'calidad cada area presenta la informacion referente a la medicion del
cumplimiento de sus objetivos definidos en el sistema’de la@dministracion de la calidad, dicha informacion es evaluada y se anexa
a la minuta de la revision por la direccion.

< AR-TOIA1
MINUTA DE REVISION PORJLA DIRECCION

| Fecha: | é .|  Préxima Reunion: |

Orden del dia

|. Seguimiento a los acuerdos de la sesion anterior pendientes

)

ll. Revision por la direccion al mes de

Liberacion de Expediente

lll. Satisfaccion al cliente

IV. Mejora continua

V. Asuntos generales 7
VI. Acuerdos




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MINUTA DEL PROCESO DE REVISION POR LA DIRECCION
OFICINA DEL TITULAR DEL OIC

CODIGO: F-TOI-02
REVISIONNO.: 0 FECHA:

PAGINA: 5 DE 11

Titular del Organo Interno de
control en la Institucidon de salud

Titular del Area de Quejas

Titular@el Area de Auditoria de
Controliy Evaluacion y apoyo al
Buen Gobierno

/

Titular de la Unidad de Asuntos
Juridicos

Jefe del departamento de calidad

Titular dél'Area Responsabilidddes

Coordinador Administrativo

Titular del Area de Auditoria Interna

Coordinador de Organos Internos
De control delegacionales

Titularde la Unidad de Supervision y control




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE REVISION POR LA DIRECCION | CODIGO: F-TOI-02-A

OFICINA DEL TITULAR DEL OIC REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 6 DE 11
| Referencia | Acuerdo | Area Responsable | Fecha Compromiso INA| P | C | Seguimiento
Se registraran todos los acuerdos que se hayan c i n las reuniones del comité de calidad y se dara seguimiento hasta su

conclusion.

P: Pendiente C: Concluido N/A: No Atendido




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

CONTROL DE NO CONFORMIDADES DE REVISION POR LA DIRECCION
OFICINA DEL TITULAR DEL OIC

CODIGO: F-TOI-02-B
REVISION NO.: 0 FECHA:

PAGINA: 7 DE 11

Las no conformidades detectadas en las reuniones del comité de calidad se reportaran al responsable del procedimiento P-DCA-

06, debiendo requisitar los formatos del mismo procedimiento.

Por otra parte, el responsable de solventar las no gonformidades debera de informar al departamento de calidad mediante los

formatos del procedimiento P-DCA-07 de las acciones correctivas que se llevaran a cabo para solventar las no conformidades

detectadas y en su caso los formatos de procedimiente F-DCA-8 acciofies preventivas.

<
)




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

OPORTUNIDADES DE MEJORA DE REVISION POR LA DIRECCION CODIGQ: F-TOI-02-C )
OFICINA DEL TITULAR DEL OIC REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 8 DE 11

Una vez autorizado el formato F-DCA-18-A resumen de oportunidades de mejora por el comité de calidad éste debera ser
requisitado para informar al responsable del pr: iento P-DCA-07, y cuando estén concluidas o solventadas quedaran como

registro de calidad R-TOI-1




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE REVISION POR LA DIRECCION CODIGO: F-TOI-03 ]
OFICINA DEL TITULAR DEL OIC REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 9 DE 10
R-TOI-3
Revision de los Requisitos 4 Si No Revisé
Norma ISO 9001:2000 »”

Seguimientos de las revisiones previas
Objetivos de calidad de cada area

y p 4 ) .
Seguimiento del proceso v < % 4 ) Si No Reviso
N\ /
Se determind la orden del dia <
Se revisaron los requisitos del proceso "\ ]

Se revisaron las cifras de los objetivos de calidad de cada arga

Se entreg6 convocatoria a cada miembro del comité de calidad™

La minuta de la revisién fue firmada por cada miembro N

- )
R-TOIC-7 o 47 4
| Liberacién de Minuta J o |
\ / v 3 50
. . ., . . . . . N 2N . . . . .
La minuta de la revision por la direccion correspondiente a la sesidon correspondiente‘se elabboré de acuerda condos requisitos del servicio de la misma y los
requeridos por el cliente y se entregd a cada miembro del comité.

N

Nombre y firma de quien libera

Fecha:




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE REVISION POR LA
DIRECCION
OFICINA DEL TITULAR DEL OIC

CODIGO: F-TOI-04
REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 10 DE 11

Medicion de la satisfacciéon del cliente: La m la satisfaccion del cliente se realizara cada trimestre mediante cuestionario

que se realizara a cada integrante del comité de




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEJORA CONTINUA DEL PROCESO DE REVISION POR LA DIRECCION
OFICINA DEL TITILAR DEL OIC

CODIGO: F-TOI-05
REVISIONNO.: 0 FECHA:

PAGINA: 11 DE 11

El comité de calidad supervisa el cumplimiento de'lo estipulado en el manual de calidad, asi como en los procesos y registros de

calidad que conforman la documentacion del, sistemagde administracion de la calidad, autoriza cualquier modificacion a los

documentos del sistema de administracién de lacalidad; supervisa la ejecucion de las auditorias internas de calidad y da

seguimientos a las acciones correctivas y preventivas.

Las reuniones del comité de calidad se llevan a cabo cada,trimestre y queda constancia de ello en la minuta de la revisidén por la

direccion F-TOI-2




4.4.6 Proceso de Atencion Ciudadana
Explica la forma de atender las quejas y denuncias relacionadas con las

obligaciones de los servidores publicos y aquellas que se refieren a tramites y

servicios, con la aplicaciéon de los requisitos de la norma 1SO 9001: 2000.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

PROCESO DE ATENCION CIUDADANA
AREA DE QUEJAS

CODIGO: T-AQU-01
REVISIONNO.: 0 FECHA:

PAGINA: 1 DE 8

ELABORO

REVISO

APROBO

RV

FECHA

DE 3

e,

A

fa

CAMBIOS EFECTUADOS EN LA REVISION

X7




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MODELO DEL PROCESO DE ATENCION CIUDADANA CODIGO: T-AQU-01 )
AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 2 DE 8

PROVEDOR

CLIENTE
e SF.P. B G (1) Titular del Area de Quejas. . SEP
. gZL?J%D DE « UNIDAD DE
SALUD
* CIUDADANOS « CIUDADANOS
e AREAS DEL
olc « AREAS DEL
Atencion ciudadana olic
(1) Jefe de Unidad de Titular de la Unidad de Atencién
Atencion a Peticiones a Peticiones relacionadas con
Relacionadas con Servidores Publicos
Servidores Publicos . Medicion de la Satisfaccion del
(1) Jefe de Unidad de Cliente (Encuestas, Mensual)
Atencion a Peticiones . Indicadores de Tablero de
1T imimmrm oy Vinculadas con Tramites y Control (Trimestral)
! -Promocion i Servicios. . Informes (Mensual). P ,
; ciudadana : . Satisfaccion
i -Lineamientos ; i il 4
| técnicos y N e Ty e
E ?fee;?;';:;, de ! (1) Jefe Depto. de Quejas Médicas.
! responsabilidades (1) Jefe Depto.de Quejas Admvas. P —
! administrativas : () Jef’e .Depto. de Dictaminacion ! -Acu_e_rdo_ :
' -Marco normativo > Médica. SERVICIOS | -Notificacion |
! aplicable i ENTRADAS (1) Jefe Depto. de Ctrol. de Gestion, » -Informes i
il B Consultas, Asesorias, Investigacion, / : :
Recopilacion y Analisis. SALIDA ; i

Actividad que agrega valor —> Flujo de Informacion |:> Retroalimentacioén - —-———— >




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE ATENCION CIUDADANA

CcODIGO: T-AQU-03

AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 3DE 8
EL TAQ recibe El TUAPTS N El TAQ Se apgrtura
de la revisa los 0 clasifica las expediente, se
Cgm.‘“.”?"‘f?” ¢ Es del requisitos de la ¢ Tiene petticiones e gaé;'i:éra en el
adminisiranva, oIC promocion anteceden- msiuye su 1, yse
Inicio las promociones central? (R-DCG-03) y tes? radicacion y entrega a la
ciudadanas. verifica registro en unidad
cP);_(\)Igeg)o (T- antecedentes. SEAC. responsable.
: No
: Se elabora - Y
v So olab g N Se analiza Oficio del area Se lr.ea|IZle’1 la
Se remiten al de ela (ljra_gcuer 0 o ' Es respuesta competente notificacion al
OIC deleaacional las econclusiony oS del area solicitando Promoverte y
€g oficio de notificacion necesaria competente |4 informaciony [¢ acuerdo de inicio y
promociones del resultado de la . mas. y se registra se registra en se registra en
;;_:_L_lgallgir&as Proceso investigacion. informacién? en SEAC. SEAC. SEAC.
[ A
A 4 .
; Se mide la
El TAQ analiza y EITAQ I|ber? el No Se turna satisfaccion
. diente (R- ¢ ficio de i
El TUAPTS 6 en su caso expe oficio del cliente
, suscribe el DQA-7, R-DQM-7, ; Existe notificacion, » (encuesta
ﬂg?ﬁg Ij:;gc:r;;sla acuerdo de R-DCG-7) res?)onsabili- se glosa Eje
ox egiente asi conclusion y concluido para la dad? expediente y satisfaccion)
com% ol resultado oficio de glosa del mismo se registra F-AQU-04
de las peticiones (R- notificacion. tramite del oficio y en SEAC.
DQA-EE) R-DQM-5 & registro en SEAC v
R-DCG-5) — Se envia al proceso de Del resultado de
Implementacion de la responsabilidades (T-ARE-01) las encuestas,
mejora del proceso. auditorias internas
y externas y
, ) , Se remite autoevaluacion se
TAQ: T|tular' del area de quejas N ¢ Se autoriza P respuesta al | propone mejora al
TUAI_DSP: Tltular de la Unidad de _AtenC|on’ a mejora? = comité de = proceso.
Peticiones relacionadas con Servidores Publicos Si calidad.




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ATENCION CIUDADANA

AREA DE QUEJAS

CODIGO: F-AQU-02
REVISIONNO.: 0 FECHA:

PAGINA: 4 DE 8

Objetivo: Resolver 2400 peticiones ciudadanas en el ejercicio anual.

Medicion del Objetivo: Se realizara a través de una graficasmensual, con valores acumulados.

Gréfica:

80-

Peticiones atendidas aniialmente

70

60
50

40
30
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Enero

Febrero
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Abril
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Junio
Julio
Agosto
Octubre

Septiembre

Noviembre

Diciembre




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE ATENCION CIUDADANA

CcODIGO: F-AQU-03

AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 5 DE 8
Seguimiento y Medicién del Proceso:
R-DCG-3
*Revisién de los Requisitos Responsable

Promocién ciudadana

Cumple con los lineamientos técnicos y operativos

Sequimiento y Medicion del Servicio:

R-DQA-5, R-DQM-5, R-DCQ-5

Supervision de Integracion de exp.

Responsable




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE ATENCION CIUDADANA CODIGQ: F-AQU-03 .
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MEDICION DE LA SATISFACCIONCIZI)LIJEI[;A(\JEI)_'IAE\II\'IATE DEL PROCESO DE ATENCION CODIGO: F-AQU-04 ’
AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0  FECHA: PAGINA: 7 DE 8
Medicion de la satisfaccion del cliente: La i6bn, de la satisfaccion del cliente se realizara a través de la aplicacion de la
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEJORA CONTINUA DEL PROCESO DE ATENCION CIUDADANA CODIGO: F-AQU-13 )
AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0  FECHA: PAGINA: 8 DE 8
Del resultado de las encuestas de satisfaccion, rias internas y externas, asi como de la auto- evaluacién se propondran,

en su caso las mejoras necesarias al proceso.




4.4.7 Proceso de Conciliacién con Proveedores y Contratistas

Indica los pasos a seguir para la atencién a las solicitudes de conciliaciones

realizadas por los proveedores o contratistas que otorgan sus servicios al Instituto
de Salud.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MODELO DEL PROCESO DE CONCILIACION CON PROVEEDORES Y CONTRATISTAS
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AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 2 DE 8

PROVEDOR CLIENTES

e AREASDEOIC € ———ccece=-4X - (1) Titular del Area de Quejas. ¢ PROVEEDORES O
CONTRATISTAS

e PROVEEDORESY

CONTRATISTAS

Titular de la Unidad de Atencion
U o Simulad a Peticiones relacionadas con
1suajof 'mga OU idad  d Servidores Publicos

" Soucimooe Aencion & Petciones Medicién de la Satisfaceion de
| PROVEEDORES Y/O | Relacionadas con Cller)te (Encuestas, Mensual)
! CONTRATISTAS ! Servid Publi . Indicadores de Tablero de
| LEYDEOBRAS | ervidores Fublicos. Control (Trimestral)
; PUBLICAS Y i . Informes (Mensual)
i SERVICIOS ; m i mm
. RELACIONADOS — — — —{p i SATISFACCION
i CONLAS MISMAS i
; -LEY DE . i mimimimm e
i ADQUISICIONES, i
i ARRENDAMIENTOS !
' YSERVICIOS DEL ' s o m s m o
! SECTORPUBLICO (1) Depto. de i -ACUERDODE !
! ! , i CONCILIACION !
i ! R Quejas Admvas. . R i
! ! - Audiencias, Arbitraje > SERVICIOS A | i
P i ENTRADAS SALIDA ! :
Actividad que agrega valor —————» Flujo de Informacion :> Retroalimentacién -—-—-—— >




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE CONCILIACION CON PROVEEDORES

CcODIGO: F-AQU-10

Y CONTRATISTAS - . : A :
AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 4 DE 8
Objetivo: Atender de manera exitosa el 50% de las conciliaciones con proveedores y contratistas.
Medicién del Objetivo: Se realizara a través de una gréﬂ'ca' mensual, con valores acumulados.
Grafica: ) ;
Conciliaciones atendidas anualmente;
80- <
\ /
70- &
60 —
50
Q
40
30 - ¢’ 4
™
20- & \
10
A 4
0 ) ) ) ) ) ) ) )
s 8§ & 5 2 € £ § 5§ £ 5§ 5
s 5§ £ ¥ 2 3 5 5 %5 % 0§ 5
W < g o 3
[ 2 a
()]




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE CONCILIACION CON PROVEEDORES Y

CONTRATISTAS
AREA DE QUEJAS

CODIGO: F-AQU-11
REVISION NO.: 0 FECHA:

PAGINA: 5DE 8

Medicion y Sequimiento del Proceso:

R-AQU-3

*Revision de los Requisitos

No Responsable

Promocion con proveedores y contratistas

Cumple con los términos de la ley de obras publicas y servicios 4 “

Cumple con los términos d

servicios del sector publico b

e la ley de adquisiciones , arrendamlentos y

Mg, ‘o
< "

P v

Medicidén y Sequimiento

del Servicio:

R-AQU-5

*Supervision de Integracion

de Expediente Si 7, NO 4

No'Aplica Responsable

Acuerdo de admision (inicio de conciliacion)

¥
5

Solicitud de informe y notificacién de audiencia de conciliacién

al area responsable

Oficio de notificacién al proveedor o contratista para audiencia

de conciliacion

Informe del area responsab

le

Acta (s) de audiencias de conciliacién

Acuerdo de suspension

Notificacion del resultado de conciliacion




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE CONCILIACION CON PROVEEDORES Y
CONTRATISTAS
AREA DE QUEJAS

CODIGO: F-AQU-7 )
REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 6 DE 8
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE CONCILIACION
CON PROVEEDORES Y CONTRATISTAS
AREA DE QUEJAS

CODIGO: F-AQU-8 )
REVISIONNO.: 0  FECHA: PAGINA: 7 DE 8

Medicion de la satisfaccion del cliente: La med%s? faccion del cliente se realizara a través de la aplicacion de la encuesta
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Del resultado de las encuestas de satisfaccion, orias internas y externas, asi como de la auto-evaluacion, se propondran en

su caso las mejoras necesarias al proceso. v
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4.4.8 Proceso de Usuario Simulado

Desarrolla los pasos a seguir para realizar las visitas a unidades médicas como

Usuario Simulado, con el objetivo de verificar la autenticidad de los servicios.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MODELO DEL PROCESO DE USUARIO SIMULADO

CODIGO: T-AQU-2
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD
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AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 6 DE 8

R-AQU-7

Liberacion de Expediente

<

El titular del area de quejas libera el expediente, l verifica que pledcon los requisitos del cliente, con los criterios de aplicacion y se
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE USUARIO SIMULADO CODIGO: F-AQU-8
AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0  FECHA: PAGINA: 7 DE 8
Medicion de la satisfaccion del cliente: La medicion atisfaccion del cliente se realizara a través de la aplicacion de la

encuesta de satisfaccion, con una periodicida ensual. '




ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEJORA CONTINUA DEL PROCESO DE USUARIO SIMULADO CODIGO: F-AQU-14 ]
AREA DE QUEJAS REVISIONNO.: 0  FECHA: PAGINA: 8 DE 8
Del resultado de las encuestas de satisfaccion, ias internas y externas, asi como de la auto- evaluacion se propondran,
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4.4.9 Proceso de Atencion Directa y Gestion Inmediata
Determina la atencién de las promociones ciudadanas vinculadas con tramites y

servicios, estableciendo comunicacién con el area involucrada y gestionando la

atencion inmediata.
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD
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AREA DE QUEJAS REVISION NO.: 0 FECHA:

PAGINA: 4 DE 8

Gréfica:

80

Objetivo: Atender 900 asuntos de atencion directa y gestién ciudadana en el ejercicio.

Medicion del Objetivo: Se realizara a través de una grafi sual, con valores acumulados.

$s

Peticiones atendidas anual

%
Y

70
60
50
40
30
20
10

% Y

%o, Y,

O

Enero

Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE ATENCION DIRECTA Y GESTION
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AREA DE QUEJAS
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REVISION NO.: 0 FECHA: PAGINA: 6 DE 8
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE DEL PROCESO DE ATENCION DIRECTA
Y GESTION INMEDIATA
AREA DE QUEJAS

CODIGO: F-AQU-19 )
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ORGANO INTERNO DE CONTROL EN UNA INSTITUCION DE SALUD
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CONCLUSIONES

Se considera que el objetivo de la tesis se cumplié en un 100%, ya que se dejaron
sentadas las bases del Sistema de Gestion de la Calidad definiendo ocho
procedimientos documentados que determinaron los lineamientos para el
desarrollo de tres manuales, el del Sistema de Gestion de la Calidad, el del Plan
de Calidad y el de Procesos. Implantando la norma para dos de sus principales
areas en esta primera etapa: Direccion y Quejas, quedando pendiente replicar los
procedimientos al resto de las areas, definidos incluso en esta fase, para asi ver

funcionar el ciclo del sistema en su totalidad.

La dimension del presente proyecto representaba implantar 26 procesos en 7
areas dentro del OIC central y 3 procesos en cada uno de sus 35 Organos
Internos de Control Delegacionales, para lo que se requeria tiempo de
capacitacion, definicion y desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad de por lo
menos un afo, razén por la cual después de definir la plataforma de trabajo para

el total del sistema, fue necesario decidir por donde empezar.

La definicidon de los procedimientos permitié a las areas iniciar con el analisis para
determinar cuantos y cudles serian los procesos a implantar, en ese lapso la
Direccion resolvi6 que el Area de Quejas tenia objetivos que contenian
compromisos contraidos por el gobierno de la Republica Mexicana en su Plan
Nacional de Desarrollo, por lo que seria con el area que daria inicio al proyecto. Lo
que hizo necesario involucrar los procesos del SGC (4), la Direccién (1) y el Area

de Quejas (4) implantando para esta primer etapa 9 procesos.

Dos siguientes etapas terminaran de implantar los 20 procesos restantes, y la
ultima iniciara la evaluacion del SGC, con auditorias internas de calidad que
emitiran resultados para iniciar acciones correctivas y preventivas conduciendo a

mantener el Sistema en un ciclo de mejora continua.
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El grupo de trabajo que desarroll6 el proyecto fue interdisciplinario, dentro de las
ingenierias, por lo que algunos de los integrantes no habiamos aplicado en campo
los conceptos de calidad, lo que llevo tiempo el estudiar y conocer los conceptos

de calidad y de las normas relacionadas con este trabajo.

El presente trabajo nos aporté a los integrantes el conocimiento suficiente para la
interpretacion de la norma 1SO 9000:2000, de tal forma que hoy podemos aplicarla
en el desempeno de cualquier servicio o elaboracion de producto al que nos
enfrentemos. Particularmente este proyecto nos permite asegurar que es aplicable
a cualquier Organo Interno de Control dependiente de la Secretaria de la Funcién
Publica.

La Universidad nos proporcion6d elementos para razonar, analizar y determinar

acciones a seguir, como en la implantacion de este proyecto. Haciendo que

métodos probados sean de facil entendimiento y aplicacion.
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TRABAJO POR REALIZAR

22 Etapa

Implantar los procesos de las Areas del Organo Interno de Control Central,
Auditoria Interna tres procesos, Auditoria de Control y Evaluacién tres procesos y
Apoyo al Buen Gobierno (el cuarto se implantdé en la primer etapa),
Responsabilidades tres procesos, la Unidad de Asuntos Juridicos cuatro procesos
y las Coordinaciones de Administracion seis procesos y de Organos Internos de

Control Delegacional un proceso. Haciendo un total de veinte.

32 Etapa
Tendra el objetivo de replicar el sistema en los treinta y cinco OIC’s
delegacionales, que por ser en todo el territorio nacional se planea realizarlo por

regiones, desde la capacitacidén hasta la implantacion del mismo.

42 Etapa

Evaluara el funcionamiento total del sistema con Auditorias Internas de Calidad,
que permita verificar la interrelacion de los procesos y el monitoreo de la
realizacion del producto, y asi poder detectar productos no conformes que den

origen a tomar acciones correctivas y preventivas.
Estas actividades cierran el ciclo de aplicacion del Sistema de Gestién de la

Calidad; sin embargo éste no se detiene, ya que dan origen a la mejora continua

del mismo.
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