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“La calidad no es un lujo;
la calidad es el grado predecible
de uniformidad y seguridad,

a bajo costo y acomodado al mercado.”

W. Edwards Deming
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INTRODUCCION

La calidad, definida por la (Real Academia Espafiola, 2014) como la “adecuacion de un producto o
servicio a las caracteristicas especificadas”, presenta un gran auge en la sociedad moderna debido

a:

1. El nivel de competitividad entre las organizaciones, sin importar el sector al que
pertenezcan,

2. La importancia que tiene el cliente para las organizaciones, lo que ha llevado a la “evolucién
de la funcién tradicional de control de calidad hacia la participacidon de todo el personal para
conseguir el primer objetivo empresarial: la satisfaccion del cliente”, (Pérez Fernandez de
Velasco, 1994, pag. 17)

3. Laconveniencia de contar con un sistema de calidad homologado dentro de la organizacidn
que permita “la evaluacién y certificacion de la calidad derivada de los procesos que tienen
lugar en la organizacién, para lo que puede someterse el sistema de calidad a la auditoria

gue conduce a la certificacidn via normas 1SO 9000.” (Cuatrecasas & Babén, 2017, pag. 2)

En este marco, a partir del afio 2011 |a Facultad de Ingenieria-UNAM ha trabajado en la certificacion
bajo la norma ISO 9001:2008* en sus laboratorios de docencia. Al comenzar el afio 2017, la Facultad
contaba con 4 Sistemas de Gestion de la Calidad (SGC) certificados en 8 laboratorios de docencia,
pertenecientes a 4 Divisiones Académicas distintas (es decir, se contaba con un SGC por cada

Ill

Divisién Académica), siendo aplicables en el “Servicio de imparticion de practicas desde su
calendarizacién hasta la evaluacidon del servicio para todas las asignaturas curriculares de

licenciatura atendidas en los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, que incluyen:

1. Laboratorio de Electricidad y Magnetismo, perteneciente a la Division de Ciencias Basicas
(DCB)

Laboratorio de Termodinamica, perteneciente a la Division de Ciencias Basicas (DCB)
Laboratorio de Mecanica, perteneciente a la Divisidon de Ciencias Basicas (DCB)

Laboratorio de Fisica, perteneciente a la Divisién de Ciencias Basicas (DCB)

vk W

Laboratorio de Quimica, perteneciente a la Division de Ciencias Basicas (DCB)

! Norma Internacional ISO 9001:2008. Sistemas de gestion de la calidad — Requisitos.




6. Laboratorios de Computacién Salas Ay B, perteneciente a la Divisién de Ingenieria Eléctrica
(DIE)

7. Llaboratorio de Automatizacion Industrial, perteneciente a la Division de Ingenieria
Mecdnica e Industrial (DIMEI)

8. Laboratorio de Hidrdulica, perteneciente a la Division de Ingenierias Civil y Geomatica

(DICyG)” (SGC-FI, Manual de la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016)

Dando servicio, entre todos ellos, a 29 asignaturas y atendiendo aproximadamente a 7450 alumnos

por semestre.

Sin embargo, la Organizacion Internacional de Normalizacién (del original International
Organization for Standardization, conocida por sus siglas 1SO) publicé en septiembre del 2015 Ia
nueva version de la norma ISO 9001, la cual cuenta con un periodo de transicidon de 3 anos, tiempo

especialmente relevante para las organizaciones certificadas bajo la norma I1SO 9001:2008.

Es por ello que los Sistemas de Gestidn de la Calidad de los laboratorios de docencia de la Facultad
de Ingenieria presentaron el gran reto de transitar de la 9001:2008 a la nueva version, 9001:2015?,
con el objetivo de mantener los beneficios de la norma ISO 9001, que de acuerdo con (BSI, Norma

ISO 9001 - Gestidn de la Calidad, 2017) son:

e “Convertirse en un competidor mas consistente en el mercado,

e Ayudar a satisfacer las necesidades de los clientes,

e Tener métodos mas eficaces de trabajo, que ahorrardn tiempo, dinero y recursos,
e Mejorar el desempefio operativo, lo cual reducira errores y

e Ampliar las oportunidades de negocio demostrando conformidad con la norma.”

Ademas, se tomé la decision de unificar los 4 Sistemas de Gestion de la Calidad a la par de realizar
la transicién de normas, con el objetivo de establecer un mayor control y mejorar la gestion del

mismo SGC.

Por lo descrito anteriormente, el presente escrito se enfocd en el proceso de transicion de las
normas ISO 9001 en los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, el cual esta integrado

por 4 capitulos que se detallan a continuacién: en el capitulo 1 se aborda la historia de la

2 Norma Internacional ISO 9001:2015. Sistemas de gestion de la calidad — Requisitos.




normatividad ISO 9000, haciendo hincapié en la versién 9001:2008, a su vez se presenta de manera
general los SGC existentes en la UNAM; en el capitulo 2 se aborda la norma 1SO 9001:2015, sus
generalidades y estructura, lo cual se utilizara para el desarrollo del tema a presentar; en el capitulo
3 se aborda la transicion de la norma ISO 9001:2008 a la norma ISO 9001:2015 en los laboratorios
de docencia, en qué consistio dicha transicidn siguiendo los puntos marcados en la norma; en el
capitulo 4 se detallan las dificultades y logros mas relevantes tras realizar la transicion de las normas,
asi como las recomendaciones generales para lograr la transicion de un SGC; ademas, se encuentran

plasmadas las conclusiones resultantes del analisis hecho a lo largo del presente escrito.

Se hace uso de la norma ISO 9001:2008, la norma ISO 9001:2015, los Manuales de la Calidad y toda
la documentacién perteneciente al SGC, como principales fuentes de consulta para llevar a cabo el

desarrollo del presente trabajo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Facultad de Ingenieria, al iniciar el afio 2017, contaba con 4 Sistemas de Gestion de la Calidad
certificados bajo la norma ISO 9001:2008 en 8 laboratorios de docencia pertenecientes a 4
Divisiones Académicas distintas (un SGC por cada Division Académica), como se menciond

anteriormente, dichos laboratorios son:

1. Laboratorio de Electricidad y Magnetismo, perteneciente a la Division de Ciencias Basicas
(DCB)

Laboratorio de Termodindamica, perteneciente a la Division de Ciencias Bésicas (DCB)
Laboratorio de Mecanica, perteneciente a la Divisidon de Ciencias Basicas (DCB)

Laboratorio de Fisica, perteneciente a la Division de Ciencias Basicas (DCB)

Laboratorio de Quimica, perteneciente a la Division de Ciencias Basicas (DCB)
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Laboratorios de Computacion Salas Ay B, perteneciente a la Divisidén de Ingenieria Eléctrica

(DIE)

7. Laboratorio de Automatizacion Industrial, perteneciente a la Divisién de Ingenieria
Mecdnica e Industrial (DIMEI)

8. Laboratorio de Hidrdulica, perteneciente a la Division de Ingenierias Civil y Geomatica

(DICYG).




Tras la publicacién de la nueva norma de Gestién de la Calidad, 1ISO 9001:2015, fue necesario lograr
la transicién de normas dentro del periodo de tiempo que ISO establecio, es decir maximo 3 afios,

con la finalidad de mantener el certificado vigente.

Aunado a ello, se tomd la decision de unificar los 4 Sistemas de Gestion de la Calidad, a la par de

realizar la transicidn de las normas, con los objetivos de:

1. Poner en practica un mayor control sobre el SGC,
2. Mejorar la gestiéon del mismo y

3. Reducir los tiempos y costos que generaban las multiples auditorias.

OBJETIVO GENERAL

Describir la metodologia para la transicién de la norma ISO 9001:2008 a la norma ISO 9001:2015 en
el Sistema de Gestion de la Calidad de los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, con
la finalidad de que esté al alcance del personal involucrado en el proceso de imparticién de practicas
y pueda servir de guia para otros laboratorios de docencia interesados en obtener la certificacion

en dicha norma.




CAPITULO 1. ANTECEDENTES

1. ANTECEDENTES

1.1 Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO)
La Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO) fue fundada en el afio de 1946 tras una junta,

con delegados de 25 paises, celebrada en el Instituto de Ingenieros Civiles en Londres, “con la
finalidad de facilitar la coordinacion internacional y la unificacion de los estandares industriales.”
Sin embargo, fue hasta el 23 de febrero de 1947 que la nueva organizacidn inicié oficialmente sus

operaciones. (I1SO, About I1SO, 2017).

Con sede en Ginebra, Suiza, “ISO es una organizacion internacional y no gubernamental,
conformada por 162 organismos nacionales de normalizacion”, también denominados miembros, a
través de ellos, “reline a expertos para compartir conocimientos y desarrollar normas
internacionales, basadas en el consenso y relevantes para el mercado, que respalden la innovacion

y brinden soluciones a los desafios mundiales”. (idem)

Cada uno de los miembros representa a ISO en su respectivo pais y sélo puede haber un miembro
por nacidn. “Hay tres categorias de miembros. Cada uno goza de un nivel diferente de acceso e

influencia sobre el sistema ISO.

e Los miembros de pleno derecho, también denominados organismos miembros, influyen en
el desarrollo y la estrategia de las normas ISO al participar y votar en las reuniones técnicas
y normativas de I1SO. Venden y adoptan las Normas Internacionales ISO a nivel nacional.

e Los miembros corresponsables, observan el desarrollo de las normas y la estrategia I1SO
asistiendo a las reuniones técnicas y normativas como observadores. Venden y adoptan
Normas Internacionales ISO a nivel nacional.

e Los miembros suscriptores, se mantienen actualizados sobre el trabajo de ISO pero no
pueden participar en él. No venden ni adoptan las Normas Internacionales I1SO a nivel

nacional”. (ISO, ISO: a global network of national standards bodies, 2017)

A continuacion se presenta una tabla con algunos de los organismos nacionales de normalizacién y

su categoria de miembro ISO:
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Organismo nacional de normalizacién Categoria de miembro
1SO
México Direccién General de Normas (DGN) Organismo miembro
Reino Unido Institucion de estandares britanicos (del original: Organismo miembro

British Standards Institution) (BSI)
Francia Asociacidn Francesa de Normalizacidn (del original: Organismo miembro
Association Frangaise de Normalisation) (AFNOR)
Alemania Instituto Aleman de Normalizacidn (del original: Organismo miembro

Deutsches Institut fiir Normung) (DIN)

Espafia Asociacidn Espafiola de Normalizacién y Certificacion ~ Organismo miembro
(UNE)
Suiza Asociacion Suiza de Estandares (del original: Organismo miembro

Schweizerische Normen Vereinigung) (SNV)

Guinea Instituto Guineano de Normalizacidn (del original: Miembro
Institut Guinéen de Normalisation) (IGNM) corresponsable

Haiti Oficina de Normalizacion de Haiti (del original: Miembro
Bureau Haitien de Normalisation) (BHN) corresponsable

Hong Kong Comisién de Innovacién y Tecnologia del Gobierno Miembro
de la Region Administrativa Especial de Hong Kong corresponsable

(del original: Innovation and Technology Commission
of the Government of the Hong Kong Special
Administrative Region) (ITCHKSAR)

Paraguay Instituto Nacional de Tecnologia, Normalizacién y Miembro
Metrologia (INTN) corresponsable
Antiguay Oficina de Normas de Antigua y Barbuda (del Miembro suscriptor
Barbuda original: Antigua and Barbuda Bureau of Standards)
(ABBS)
Belice Oficina de Normas de Belice (del Miembro suscriptor

original: Belize Bureau of Standards) (BZBS)

Tabla 1.1 “Algunos organismos nacionales de normalizacion y su categoria de miembro ISO”. [Elaboracién

propia basada en (ISO, ISO: a global network of national standards bodies, 2017)].
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Respecto al acréonimo “ISO”, la Organizacidn Internacional de Normalizacidon se percaté que “tendria
diferentes siglas en diferentes idiomas (por ejemplo: 10S en inglés, OIN en francés), es por ello que
los fundadores decidieron otorgarle la forma abreviada ISO. La cual se deriva del griego isos, que

significa igual” u homogéneo. (ISO, About 1SO, 2017)

La ISO ha publicado alrededor de 20,000 normas diferentes que abarcan varios sistemas de gestién
en areas como la calidad, medio ambiente, seguridad de la informacidn, seguridad alimentaria,
equipo médico, entre otros. Sin embargo, las publicaciones de la familia ISO 9000 son las mas
conocidas. De acuerdo con (idem), los beneficios de las Normas Internacionales 1SO es que

“garantizan que los productos y servicios sean seguros, confiables y de buena calidad.”

1.1.1 Estructuray gobierno

1. La Asamblea General
La autoridad maxima en ISO esta representada por la Asamblea General, la cual es una reunién
celebrada anualmente con el propésito de determinar los objetivos a nivel estratégico en la
organizacion. A dicha Asamblea asisten los miembros (organismos nacionales de normalizacién de
162 paises) y los directivos principales de I1SO, como son: el presidente, los vicepresidentes de las

areas de finanzas, politica y gestidn técnica, asi como la Tesoreria y la Secretaria General.

e Secretaria Central. Su sede se encuentra en Ginebra, Suiza y su funcién consiste en

“coordinar el sistema y ejecutar las operaciones cotidianas, supervisadas por el Secretaria

General”. (ISO, Structure and governance, 2017)
Presidente de
ISO
]
N —
( A} ( N e >
( Al | & ~ [P ~
Vicepresidentes Tesoreria Secretaria
General
] | &
\N / . y, _ )
Al ( A ( N - N
4 N | ~ [ ~
Politica Gestion técnica Finanzas Secretaria
Central
. | \_|
~ /N J L J

Figura 1.1 “Directivos que integran la Asamblea General de ISO”. [Elaboracidn propia basada en (ISO,

Principal Officers, 2017)].
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Consejo ISO

El Consejo ISO es el responsable de la mayoria de los problemas de gobernanza. Esta constituido

por “20 organismos miembros, los directivos principales de ISO y los Presidentes de los Comités de

Desarrollo de Politicas (CASCO, COPOLCO y DEVCO); todos ellos se retnen, dos veces al afio” con

objetivos de vislumbrar la administracion de la organizacién. (ISO, Structure and governance, 2017)

“Bajo el Consejo existen varios organismos que brindan orientacion y gestion sobre cuestiones

especificas:

3.

El Comité del Presidente: asesora al Consejo y supervisa laimplementacién de las decisiones
tomadas por el Consejo y la Asamblea General.

Comité de Evaluacion de la Conformidad de ISO (CASCO): proporciona orientacion sobre la
evaluacién de la conformidad” (idem). Es decir, desarrolla politicas y publica estandares
relacionados con la evaluaciéon de la conformidad mas no la evalda.

“Comité de Politica del Consumidor de ISO (COPOLCO): es el comité que emprende una serie
de actividades para promover y fomentar los intereses de los consumidores en la
estandarizacion, a través de las normas.

Comité sobre Cuestiones de Paises en Desarrollo (DEVCO): es el comité encargado de la
orientaciéon en materia de estandarizacion a los paises en vias de desarrollo, a través de la
identificacion de necesidades y recomendacién de acciones para ayudarlos a alcanzar sus
objetivos, por medio de asistencia técnica y capacitacion.

Comités permanentes del Consejo: son las encargadas de ofrecer asesorias en materia
financiera y estratégica.

Comités consultivos especiales: son los responsables del asesoramiento para determinar

metas y objetivos concernientes a la organizacién.” (idem)

Consejo de Gestion Técnica (TMB)

El Consejo de Gestidn Técnica tiene a su cargo los Comités Técnicos, los cuales son los responsables

del proceso del desarrollo de las normas. “Dichos Comités Técnicos pueden estar constituidos por

expertos en la industria, instituciones académicas y organizaciones tanto gubernamentales como

no gubernamentales.” (Garcia Martinez, 2014, pag. 14)
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Estructura de gobierno de ISO

Asamblea General

4

Comités :
permanentes del |- -, Consejo ISO - Com‘|te del
Consejo T 4 - Presidente
'
| Consejo de Gestidn
o Técnica
Comités de
Desarrollo de T
Politicas N —”  Reporta
Comités Técnicos

-—=p Asesora

Figura 1.2 “Estructura de gobierno de ISO”. [Obtenida de (ISO, Structure and governance, 2017)].

1.2 HistoriadeISO 9001

La historia de la normativa de calidad se remonta a la época de la Segunda Guerra Mundial, debido
a que existia “una gran necesidad de controles de procesos y productos de caracter bélico” (Araque,

2014). Fue, a través de la OTAN?, que dichos controles se difundieron por Europa.

Sin embargo, en 1979 “se desarrollé la primera norma de gestidn de la calidad en el Reino Unido,
conocida como BS 5750. Impulsada por el Ministerio de Defensa, esta norma especificaba como
deberian de gestionarse los procesos de fabricacién, en lugar de observar qué es lo que se habia
fabricado. En 1987, la British Standards Institution (BSl) propuso a ISO adoptar la BS 5750 como una

norma internacional”, ya que fue sumamente eficaz. (BSI, La historia y el futuro de 1ISO 9001, 2014)

Fue asi como nacié ISO 9001:1987, presentado algunas variantes respecto a la BS 5750 con el

objetivo de cubrir las necesidades de los diferentes tipos de empresas.

3 Organizacion del Tratado del Atlantico Norte
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Aungue la norma I1SO 9001:1987 mantuvo la estructura de la BS 5750, “se presentaron tres modelos

para los sistemas de gestidon de la calidad:

e 1SO9001: Modelo para el aseguramiento de la calidad en el disefio, desarrollo, produccion,
instalacidn y servicio para aquellas empresas que creaban nuevos productos.

e ISO 9002: Modelo para el aseguramiento de la calidad en la produccion, instalacién y
servicio.

e SO 9003: Modelo para el aseguramiento de la calidad en inspecciones y pruebas, es decir,
se encargaba de la inspeccidn final sin ocuparse de la manera en que el producto habia sido

fabricado.” (Araque, 2014); (BSI, La historia y el futuro de ISO 9001, 2014).

Para que las normas mantengan su vigencia y utilidad, se revisan cada 5 afios aproximadamente, es
por eso que la norma ISO 9001:1987 fue sometida a una primera revisién en 1994, surgiendo ISO
9001:1994, la cual “hizo especial énfasis en el aseguramiento de la calidad del producto utilizando

acciones preventivas, en lugar de solo comprobar el producto final.” (idem)

Posteriormente, surge la actualizacién de la norma ISO 9001 en su versidon 2000, la cual presenté
cambios radicales en comparacién con sus dos versiones anteriores, ya que se introducen los
requerimientos del cliente como objetivo primordial para lograr el disefio de los procesos que
ayuden a cumplir con dichos Ultimos. A su vez, se adopta el enfoque basado en procesos?, la mejora
continua, la introduccién de los 8 principios de la gestion de la calidad, asi como el seguimiento de

la satisfaccion del cliente.

“Uno de los cambios mas significativos de esta versidn fue la consolidacion de los tres modelos de
aseguramiento de la calidad existentes —ISO 9001, 9002 y 9003- en uno solo. El resultado fue el
desarrollo de una familia de 4 normas”, lo cual se detallard mas adelante. (Bermudez, 2013);

(Araque, 2014).

Finalmente, ISO 9001:2008 de acuerdo con (Araque, 2014); (BSI, La historia y el futuro de ISO 9001,
2014) y el prélogo de la misma norma (ISO 9001:2008 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos,

pag. viii) “fue modificada para clarificar puntos en el texto”, o requisitos existentes en la norma

4 De acuerdo con la norma (ISO 9000:2005 Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y vocabulario, pag.
2) “La identificacion y gestidn sistematica de los procesos en la organizacidn y en particular las interacciones
entre tales procesos se conoce como enfoque basado en procesos.”
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anterior, e incorpord algunos cambios para “aumentar la compatibilidad con la norma ISO

14001:2004”, perteneciente al sistema de gestion ambiental.

Ahora bien, aunque la norma I1SO 9001 es la que determina los requisitos para el Sistema de Gestion
de la Calidad y es la Unica norma de la familia bajo la cual una entidad puede certificarse, la familia

esta conformada por tres normas nucleo mds, las cuales se mencionan a continuacion:

e |SO 9000: “Sistemas de gestion de calidad - Principios basicos y vocabulario”. Describe los
principios de un sistema de gestidn de calidad y especifica la terminologia. (ISO 9000:2005
Sistemas de gestidn de la calidad-Fundamentos y vocabulario, pag. vi).

e |ISO 9004. “Sistemas de gestion de calidad-Instrucciones para mejorar el rendimiento”.
Dicha norma “especifica los requisitos para los sistemas de gestion de la calidad aplicables
a toda organizacion que necesite demostrar su capacidad para proporcionar productos que
cumplan los requisitos de sus clientes y los reglamentarios que le sean de aplicacion, y su
objetivo es aumentar la satisfaccién del cliente.” (idem)

e |SO 19011: “Instrucciones para auditar gestiones de calidad y/o sistemas de gestién del
entorno”. Brinda orientacion en relacién con las auditorias de los Sistemas de Gestién de la

Calidad y Ambiental. (idem)

La familia de normas presenta la siguiente estructura:

ISO 9004

Recomendaciones
para la mejora

ISO 9000

Principios y
vocabulario

ISO 19011
Auditorias

X

ISO 9001
Requisitos |

del Sistema
de Calidad

Figura 1.3 “Estructura de la familia de normas ISO 9000”. [Elaboracién propia].
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1.2.1 1S09001:2008
La norma ISO 9001:2008 estd enfocada “en la implementaciéon de un Sistema de Gestion de la

Calidad con un enfoque basado en procesos, lo cual busca que la organizacién articule sus procesos,
procedimientos y el trabajo de las personas de forma sistémica” con el objetivo de generar una
mejora continua en la organizacién. (Fontalvo & Vergara Schmalbach, 2010). Dicha norma presenta

un marco tedrico conceptual basado en los siguientes 4 puntos:

1. Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), el cual con base en la norma (ISO 9000:2005
Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y vocabulario, pag. 9) podemos definir como
un conjunto de elementos mutuamente relacionados que, estableciendo la politica, los
objetivos y el medio para lograr dichos objetivos, dirigen y controlan una organizacién con
respecto a la calidad. Su disefio e implementacién estdn influenciados por:

a) “su entorno organizativo, cambios en ese entorno y los riesgos asociados con ese
entorno,

b) sus necesidades cambiantes,

c) sus objetivos particulares,

d) los productos que proporciona,

e) los procesos que emplea,

f) sutamanfo vy la estructura de la organizacion.” (1ISO 9001:2008 Sistemas de gestion de la

calidad-Requisitos, pag. x)

2. Los 8 principios de gestidn de la calidad, los cuales “constituyen la base de las normas de
sistemas de gestion de la calidad de la familia de normas ISO 9000 y pueden ser utilizados
por la alta direcciéon® con el fin de conducir a la organizacién hacia una mejora en el
desempenio.” (ISO 9000:2005 Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y vocabulario,
pag. vi). Estos principios se enlistan a continuacion:

a) Enfoque al cliente. “Las organizaciones dependen de sus clientes, y por lo tanto deberian
comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes, satisfacer los requisitos de

los clientes y esforzarse en exceder las expectativas de los clientes.” (idem)

> De acuerdo con la norma (ISO 9000:2005 Sistemas de gestién de la calidad-Fundamentos y vocabulario,
pag. 10) la alta direccidn se encuentra definida como “persona o grupo de personas que dirigen y controlan
al mas alto nivel una organizacién”.
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b)

d)

e)

f)

g)

h)

CAPITULO 1. ANTECEDENTES

Liderazgo. “Los lideres establecen la unidad de propésito y la orientacién de la organizacién.
Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el personal pueda llegar a
involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la organizacién.” (idem)
Participacion del personal. “El personal, a todos los niveles, es la esencia de una
organizacion, y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas para el
beneficio de la organizacién.” (idem)

Enfoque basado en procesos. “Un resultado deseado se alcanza mds eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso.” (idem)
Enfoque de sistema para la gestidon. “Identificar, entender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de una organizacién
en el logro de sus objetivos.” (idem)

Mejora continua. “La mejora continua del desempefio global de |la organizacién deberia ser
un objetivo permanente de ésta.” (Ibidem, pag. vii)

Enfoque basado en hechos para la toma de decisidon. “Las decisiones eficaces se basan en
el analisis de los datos y la informacién.” (idem)

Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. “Una organizacidn y sus
proveedores son interdependientes, y una relacion mutuamente beneficiosa aumenta la

capacidad de ambos para crear valor.” (Idem)

De forma gréfica, los podemos visualizar como sigue:
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Enfoque al
cliente

¢/ Relacidn
/ mutuamente
beneficiosa Liderazgo

con el
proveedor

4/ Enfoque
[ basadoen
hechos para la
toma de
decisiones

8 Principios de
) ' Gestion de la ) Participacion

Calidad (ISO
9001:2008)

del personal

e Enfoque
) basado en
continua

Procesos

Enfoque de
Sistema para
la Gestion

Figura 1.4 “8 Principios de gestion de la calidad (ISO 9001:2008)”. [Elaboracién propia].

Enfoque basado en procesos. Un proceso se encuentra definido por la norma (ISO
9000:2005 Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y vocabulario, pag. 7) como un
“conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, las cuales

transforman elementos de entrada en resultados” o, dicho de otro modo, en salidas.
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Salida /

Entradas . Proceso .

Resultados

Retroalimentacion

Figura 1.5 “Enfoque basado en procesos”. [Elaboracion propia].

Ahora, de acuerdo con (Ibidem, pég. 2), las organizaciones deben identificar y gestionar numerosos
procesos interrelacionados para que éstas operen de manera eficaz. Debido a que frecuentemente

el resultado de un proceso constituye directamente el elemento de entrada del siguiente proceso”.
Es por eso que, como se menciond anteriormente en una nota al pie de pagina, “la identificacion y
gestidn sistematica de los procesos empleados en la organizacidn y en particular las interacciones

entre tales procesos se conoce como enfoque basado en procesos”.

El modelo de SGC basado en procesos se muestra a continuacion:

Modelo de SGC basado en procesos

: Clientes
Clientes Gestién de los Medicién, Andlisis
- “*“'-‘”S y mejora Satisfaccién
Requisitos
entrada ; (RealizaciénoD z Producto |,
del Product: salida

Figura 1.6 “Modelo de SGC basado en procesos”. [Obtenido de (1SO, ISO 9001:2008 Sistemas de gestion de

la calidad-Requisitos, pag. xii)].
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Dicho modelo muestra que “los clientes juegan un papel significativo para definir los requisitos
como elementos de entrada”. El seguimiento de la satisfaccién de los mismos esta relacionada con
la informacién obtenida de su percepcién de hasta qué grado la organizacién ha cumplido sus

requisitos. (ISO, 1ISO 9001:2008 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. xi)

III

Es asi, como a través de este enfoque se obtiene la ventaja del “control continuo que proporciona
sobre los vinculos entre los procesos individuales dentro del sistema de procesos, asi como sobre

su combinacion e interaccion”. (idem)

Un enfoque basado en procesos, cuando se utiliza dentro de un sistema de gestidn de la calidad,

enfatiza la importancia de:

a) “la comprensiény el cumplimiento de los requisitos,
b) la necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor,
c) la obtencién de resultados del desempefio y eficacia del proceso, y

d) la mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas” (idem)

4. Ciclo de Deming (PHVA)

Es una metodologia para la gestidn de los procesos, la cual fue desarrollada por Walter Shewhart

|ll

(1920) pero difundida por W. Edwards Deming, motivo por el cual se conoce como el “ciclo de
Deming”. En dicho ciclo se basa el esquema de la mejora continua de un SGC, de acuerdo con
(Garcia, Quispe, & Raez, 2003). Dentro del contexto de un sistema de gestion de calidad, el ciclo
PHVA esta en continua accién y puede aplicarse en cada uno de los procesos. Se le denomina

también “ciclo PHVA”, debido a que esta integrado de las siguientes fases:

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

e Hacer: implementar los procesos.

e Verificar: realizar el seguimiento y la medicién de los procesos y los productos respecto a
las politicas, los objetivos y los requisitos para el producto, e informar sobre los resultados.

e Actuar: tomar decisiones para mejorar continuamente el desempefio de los procesos.” (I1SO,

ISO 9001:2008 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. xi)
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Figura 1.7 “Ciclo PHVA”. [Elaboracion propial.

Por otro lado, la norma ISO 9001:2008 conserva los requisitos anteriores (es decir de la versiéon

2000), como son:

“Sistema de Gestion de la Calidad
Responsabilidad de la Direccion
Gestion de Recursos

Realizacion del Producto o Prestacion del Servicio

vk e

Medicién, Analisis y Mejora” (Fontalvo & Vergara Schmalbach, 2010, pag. 12)

Sin embargo, las cldusulas que como producto de la revision presentaron mayores cambios, son:

“4.1 Requisitos generales

4.2 Documentacion

6.2 Recursos humanos

7.3 Disefio y desarrollo

7.5 Produccidn y prestacion de servicios

8.2 Seguimiento y medicion” (Ibidem, pag. 13)
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Una vez hechas las adecuaciones, (Fontalvo & Vergara Schmalbach, 2010) sefalan que se mejora la
claridad y se reduce la ambigliedad en la norma, respecto a la version anterior, aunado a que existe
una mayor compatibilidad con otras normas ISO, como se seialé anteriormente en el presente

escrito.

1.3 Proceso de aprobacion de una nueva norma ISO
Las normas ISO son desarrolladas por los Comités Técnicos (del original: technical committee, TC),

para el caso de la gestion de la calidad se cuenta con el TC 176. De manera especifica, los requisitos
de lanormaISO 9001 quedan bajo la responsabilidad del Subcomité TC 176/SC2 Sistemas de Calidad
(Apcer Group, 2015, pag. 24). EITC 176 fue creado por ISO en el afio de 1980, debido a la necesidad
de establecer “los requerimientos del aseguramiento de la calidad en las organizaciones buscando
garantizar la completa satisfaccion del cliente con los productos y servicios ofrecidos.” (Garcia

Martinez, 2014)

Por otro lado, es importante mencionar las funciones que cada tipo de miembro ISO tiene al

momento de aprobar una nueva norma, éstas son:

e Miembro de pleno derecho (organismos miembros), pueden decidir ser un miembro
participante (P) de un determinado TC o un miembro observador (O). “Los P-miembros
participan activamente en el trabajo y tienen la obligacidn de votar en todas las cuestiones
sometidas a voto dentro del comité técnico. Los O-miembros no pueden hacer comentarios
sobre el proceso de desarrollo o de voto”. (Revista Certificacion & Negocios, 2013)

e Miembros corresponsables, pueden ser O-miembros de algin determinado TC.

e Miembros suscriptores, se mantienen actualizados sobre el trabajo de ISO.

El proceso de aprobacién de una nueva norma ISO, de acuerdo con (ISO, Developing ISO standards,

2017) contempla 6 etapas que se mencionan a continuacion:

1. Etapa de propuesta*®

Esta etapa consiste en “confirmar si realmente se necesita una nueva norma” en el area a tratar.
Como se menciond antes en este escrito, todas las normas ISO son revisadas cada 5 afios para

asegurar que siguen siendo actuales y relevantes en el mercado o si es preciso afadir o

6 * = Etapa obligatoria
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complementar sus elementos. Sin embargo, “esta etapa se puede omitir Unicamente para las

revisiones y enmiendas a las normas que ya estan publicadas (siempre que el alcance no cambie).”
2. Etapa de preparacion

Si se determina que es necesario crear o adecuar una norma, se procede a definir los temas que se
desarrollaran para que el comité establezca un Grupo de Trabajo (del original: Working Group, WG)
gue es el encargado de realizar el Borrador de Trabajo (del original: Working Draft, WD). Una vez
finalizado, dicho borrador es enviado al comité para que “decida a qué etapa pasar (Etapa del comité

o Etapa de consulta).”

3. Etapadel Comité

En esta etapa, el Borrador del Grupo de Trabajo (WD) es compartido con miembros del comité, los
cuales deliberan sobre los cambios propuestos y realizan las observaciones pertinentes. La finalidad
de realizar este paso es lograr un consenso sobre el contenido del texto desde el punto de vista

técnico.
4. Etapade consulta*

Una vez revisado, el texto se registra como Borrador de Norma Internacional (del original: Draft
International Standard, DIS) y “es enviado a la Secretaria Central de ISO por el secretario del comité.”
La nueva version es revisada nuevamente por “todos los miembros de ISO, los cuales tienen 12
semanas para votar y comentar al respecto”. El DIS es aprobado si “dos tercios de los miembros
participantes (P-miembros) del TC/SC estan a favor y no mas de una cuarta parte del total de votos
emitidos son negativos. Si se aprueba el DIS y no se introducen cambios técnicos en el borrador, el
proyecto pasara directamente a la publicacidon.” De caso contrario, la etapa del Borrador Final de

Norma Internacional (del original: Final Draft International Standard, FDIS) se vuelve obligatoria.

5. Etapa de aprobacion

En esta etapa “el secretario del comité presenta el FDIS a la Secretaria Central” la cual, debe
distribuirlo entre todos los miembros de I1SO con la finalidad de realizar una votacién en un periodo
de 8 semanas. “El FDIS es aprobado si dos tercios de los miembros participantes (P-miembros) del

TC/SC estan a favor y no mas de una cuarta parte del total de votos emitidos son negativos.”
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6. Etapa de publicacion*

Se realizan correcciones editoriales al texto final, el cual “es publicado por la Secretaria Central de

ISO como una Norma Internacional”.

El tiempo que toma el proceso de aprobacién de una nueva norma, desde la primera propuesta

hasta la publicacion final, generalmente es de 3 afios.

De manera grafica se puede visualizar de la siguiente forma:
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eConfirmar si realmente es necesaria una nueva Norma Internacional (ISO) en el
area a tratar o, por otro lado, revisar una Norma ya publicada con la finalidad de
asegurar que se encuentre vigente y sea relevante para el mercado.

=

*Si es necesaria la creacidn o adecuacién de una Norma, se procede a definir los
temas que se desarrollaran para que el comité establezca un Grupo de Trabajo
(WG) que es el encargado de realizar el Borrador de Trabajo (WD).

Trabajo (WD)

N

Nl

*El Borrador de Trabajo (WD) es compartido con miembros del comité, los
cuales deliberan sobre los cambios propuestos y realizan las observaciones

leldizelo] e (sl pertinentes.
Comité

22 J

*El DIS es revisado por todos los miembros de ISO, los cuales tienen 12 semanas
para votar y comentar al respecto. El DIS es aprobado si el 66% de los P-
miembros estan a favor y el 75% del total de votos emitidos son afirmativos.

\—

*El FDIS es presentado a la Secretaria Central para que todos los miembros de
ISO realicen una votacién en un periodo de 8 semanas. El FDIS es aprobado bajo
los mismos criterios de aprobacién del DIS.

 \—

eSe realizan las correcciones editoriales pertinentes, para finalmente publicar la

Norma Norma Internacional.

Internacional

N

Figura 1.8 “Proceso de aprobacion de una nueva norma”. [Elaboracidn propia basada en (I1SO, Developing

ISO standards, 2017)].
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1.4 Sistemas de Gestion de la Calidad en la UNAM
La UNAM se ha ocupado de adoptar estdndares internacionales con la finalidad de obtener una

mejora continua en diversas areas como son: docencia, investigacion, atencidn a usuarios, entre

otros.

Es por ello que se encuentra la Coordinacion de Gestidn para la Calidad de la Investigacién (CGCl),
como parte integradora de la Coordinacidon de la Investigacion Cientifica (CIC). La funcion de dicha
coordinacién es promover entre las entidades académicas la adopcién de sistemas de calidad, con
el objetivo de asegurar la capacidad de la organizaciéon ante los usuarios reales y potenciales

mediante la obtencién y mantenimiento de una certificacion.

De acuerdo con el Plan de Auditorias de la CGCl (2017), se encuentran 16 entidades universitarias
certificadas, de las cuales 5 estan certificadas con laboratorios de docencia, es decir en el servicio
de imparticion de practicas, y 11 mas en otros rubros como laboratorios de investigacion, servicios

escolares, procesos de vinculacion, etcétera.

Ademas, cabe mencionar que, 5 entidades mas se encuentran préximas a ser certificadas, éstas son:

1. Instituto de Fisica
a) En el Laboratorio de Espectrometria de Masas con Aceleradores (LEMA) con el alcance
de fechamiento de muestras por radiocarbono 14.
2. FESlztacala
a) En el Laboratorio Nacional en Salud: Diagndstico Molecular y Efecto Ambiental en
enfermedades crénico-degenerativas con el alcance gendmica, citologia y
cromatografia.
3. |Instituto de Ciencias del Mar y Limnologia, unidad académica Mazatlan
a) Con los alcances de Determinacion de biotoxinas marinas en ostién y Metales por ICP
en diversas matrices.
4. Facultad de Odontologia
a) Clinicas de diagndstico
5. FES Zaragoza

a) Laboratorio de Microbiologia
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A continuacién se enumeran las entidades que se encuentran certificadas en laboratorios de

docencia con I1SO 9001:2008:

1. FES Cuautitlan

b) 71 Laboratorios de 6 departamentos docentes: Ciencias Agricolas, Ciencias Bioldgicas,
Ciencias Quimicas, Ingenieria, Ingenieria y Tecnologia y Fisica, con el alcance de Servicio
Educativo “Ensefianza Experimental en el Nivel Licenciatura”.

c) 12 Laboratorios de Investigacién, con el alcance Servicio de “Formacién de Recursos
Humanos en Laboratorios de Investigacion”.

d) 10 Mddulos Pecuarios y 5 Mddulos Agricolas, con el alcance de “Servicio de Apoyo a la
Docencia Agropecuaria”.

e) 3 Secciones Académicas del Departamento de Ciencias Pecuarias, con el alcance
“Servicio de Apoyo a la Docencia para la Gestiéon de Practicas de Campo”. (FES
Cuautitlan, 2017)

2. FES Aragdn

a) Proceso de docencia en los laboratorios de Ingenieria Civil, Ingenieria en Computacion,
Ingenieria Mecanica, Ingenieria Industrial e Ingenieria Electrénica.

b) Proceso de docencia de cursos extracurriculares.

IM

3. Facultad de Ingenieria, certificando el “Servicio de imparticién de practicas desde su

calendarizacién hasta la evaluacién del servicio para todas las asignaturas curriculares de
licenciatura” (SGC-FI, Manual de la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016) para los
siguientes laboratorios:

a) Automatizacion Industrial
b) Salas de cOmputo Ay B
c) Electricidad y Magnetismo
d) Mecanica
e) Termodindmica
f) Fisica
g) Quimica
h) Hidrdulica
4. Facultad de Quimica

a) Unidad de Metrologia, con el proceso de formacién de recursos humanos con

orientacidon metrolégica.
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FES Acatlan

a) Proceso de docencia en los laboratorios de Ingenieria Civil

La lista de instituciones y dependencias pertenecientes a la Universidad que se muestra a

continuacién, cuentan con certificaciones que no estan relacionadas con el proceso de docencia:

1.

Direccion General de Administracion Escolar

a) Procesos de Emision de Certificados

b) Emisidn de Titulos y Grados

¢) Concurso de seleccion de Ingreso a Nivel Licenciatura en la UNAM

Direccion General de Servicios Administrativos

a) Con 132 dependencias certificadas (entre Secretarias y Unidades Administrativas)

Facultad de Odontologia

a) Proceso de investigacién en los laboratorios de bioquimica, genética molecular y
materiales dentales.

Centro de Fisica Aplicada y Tecnologia Avanzada (CFATA)

a) Proceso de investigacion y proceso de servicios analiticos en los laboratorios de
microscopia, dispersién de luz, espectroscopia, pruebas mecanicas y rayos X.

Centro de Docencia “Ing. Gilberto Borja Navarrete”, Facultad de Ingenieria

a) Proceso deimparticién de cursos didactico-pedagdgicos, desarrollo humano y computo;
asi como los procesos identificados para la realizacién de dichos cursos.

Coordinaciéon de Gestidn para la Calidad de la Investigacion (CGCl)

a) Auditorias internas, gestién de auditorias externas, formacion y superacién académica
y asesorias de implantaciéon, mantenimiento y mejora de sistemas de gestion de calidad.

Coordinacion de Innovacién y Desarrollo

a) Procesos de vinculacidn externa e interna que realiza el personal de la Direccidén de
Servicios Tecnolégicos.

Instituto de Ingenieria

a) Laboratorio de Ingenieria Ambiental

Facultad de Ciencias

a) Laboratorio Nacional de Soluciones Biométricas para el diagndstico y terapia con el
proceso de fabricacién de microchips y control de calidad mediante perfilometria y

microscopia.
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10. Facultad de Quimica
a) Unidad de Gestion Ambiental con el proceso de servicio del manejo de residuos
peligrosos.
11. Instituto de Quimica
a) Laboratorio de servicios analiticos de investigacion en cromatografia, espectrometria

de masas, pruebas bioldgicas y difraccion de rayos X.

Como se puede observar, son varias las dependencias y entidades académicas que se encuentran
certificadas con ISO 9001:2008. Respecto a la Facultad de Ingenieria, ésta se encuentra convencida
de que las certificaciones obtenidas en los laboratorios de docencia han fomentado un servicio
educativo de calidad para la comunidad estudiantil por lo que, para mantener el certificado vigente,
fue necesario realizar la transicion de la norma ISO 9001:2008 a su versidn mas reciente, ISO

9001:2015.

Con el objetivo de contribuir a dicho fin, el presente escrito describe la metodologia para la
transicién de normas en los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, con la finalidad

de que sea de utilidad para los involucrados en el proceso de imparticion de practicas.
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2 NORMA IS0 9001:2015

2.1 Desarrollo de la norma IS0 9001:2015

La ISO efectud una investigacidon exhaustiva involucrando una diversidad de actividades que, dieron
como resultado los trabajos preliminares de la ISO 9001:2015; dichas actividades, de acuerdo con

(Apcer Group, 2015, pag. 26) son:

1. Laelaboracién de un plan estratégico para el ISO/ TC 1767/ SC 28 a largo plazo.

2. Realizacion de workshops durante las reuniones plenarias del SC 2 en todo el mundo, los
cuales incluian interacciones con usuarios de las normas ISO 9001 e ISO 9004.

3. Participacion en el trabajo del Grupo Conjunto de Coordinacién Técnica perteneciente al
Consejo de Gestidn Técnica de la ISO, con la finalidad de “aumentar el alineamiento de las
normas de sistemas de gestidn a través del desarrollo de una estructura comun de alto nivel,
publicado como Anexo SL de las Directivas ISO” con el uso de definiciones comunes.

4. Analisis de los Principios de Gestion de Calidad en los cuales se encuentra basada la norma
ISO 9001.

5. Andlisis de las tendencias en gestidon de calidad, involucrando un estudio de nuevos
conceptos que podrian ser considerados para incorporarse en futuras revisiones de las
normas ISO 9001 e ISO 9004.

6. Andlisis de datos, provenientes de una encuesta realizada en internet, tanto de usuarios

reales como potenciales de las normas I1SO 9001 e ISO 9004.

Debido al analisis de los resultados de dichas actividades asi como de la revisidén sistematica de la
ISO 9001 realizada por ISO, se concluyd que era apropiado realizar modificaciones para mantener la
importancia de ISO 9001 y asegurar que, dicha norma, sigue proporcionando “confianza en la
capacidad de la organizacidn de suministrar consistentemente productos que respondan a los

requisitos del cliente, reglamentarios y estatutarios aplicables”. (Ibidem, pag.27)
Los puntos clave de la revisién de 2015 eran, entre otras, las que se enlistan a continuacién:

1. Proporcionar un eje estable de requisitos aplicables para, minimo, los préximos 10 afios.

71SO/TC 176: Comité perteneciente a ISO responsable de la familia de normas 1SO 9000 “Gestién y
aseguramiento de la calidad”. (ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. v)
85C 2: Subcomité perteneciente a ISO responsable de la norma ISO 9001 “Sistemas de la calidad”. (idem)
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2. Permanecer de forma genérica y ser relevante para todos los tipos y dimensiones de
organizacién sin importar su sector.

3. Mantenerse enfocados en la gestién de procesos con la finalidad de producir resultados
deseados.

4. Considerar los cambios en las practicas de los SGC debido al avance de las tecnologias que
se presentan desde la ultima gran revisién en el afio 2000.

5. Evidenciar el cambio en los “entornos cada vez mas complejos, exigentes y dindamicos” en
los que operan las organizaciones.

6. “Mejorar la compatibilidad y alineamiento con otras normas ISO de sistemas de gestion”.

7. Utilizar un lenguaje que facilite la compresidn e interpretacion de los requisitos.

8. Facilitar laimplementacién en la organizacion, asi como la evaluacidn de la conformidad por

primeras, segundas y terceras partes. (idem)

2.2 Principales caracteristicas de la norma ISO 9001:2015
El marco tedrico que presenta la norma ISO 9001:2015 presenta algunas variantes respecto a la
version 2008, quedando como sigue:

1. Sistema de Gestion de la Calidad (SGC). De acuerdo con la norma (1SO 9001:2015 Sistemas
de gestién de la calidad-Requisitos, pag. vii), al adoptar un sistema de gestion de la calidad,
éste puede ayudar a mejorar el desempefio global de la organizaciéon. Ademas, de que “los
beneficios potenciales para una organizacién de implementar un SGC basado en la norma
ISO 9001:2015 son:

a) la capacidad para proporcionar regularmente productos y servicios que satisfagan los
requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables;

b) facilitar oportunidades de aumentar la satisfaccién del cliente;

c) abordar los riesgos y oportunidades asociadas con su contexto y objetivos;

d) la capacidad de demostrar la conformidad con requisitos del sistema de gestién de la
calidad especificados” (Idem)

2. Los 7 principios de gestion de la calidad. Como se menciond anteriormente, las normas I1SO
9000 se encuentran basadas en 8 principios de gestion de calidad, los cuales fueron
desarrollados en los afios 90. Sin embargo, antes de iniciar la revisién de 2015 de la ISO
9001, la ISO llevé a cabo una revisién completa de dichos principios. “Uno de los cambios
fue juntar a 2 de los 8 principios originales: Enfoque basado en procesos y Enfoque de

sistema para la gestiéon.” (Apcer Group, 2015, pag. 28)
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Quedando 7 principios de gestidn de la calidad, los cuales son:

a) Enfoque al cliente. “El enfoque principal de la gestién de la calidad es cumplir los
requisitos del cliente y tratar de exceder las expectativas del cliente”. (ISO, ISO
9000:2015 Sistemas de gestién de la calidad-Fundamentos y vocabulario, pag. 3)

b) Liderazgo. “Los lideres en todos los niveles establecen la unidad de propdsito y
direccion, y crean condiciones en las que las personas se implican en el logro de los
objetivos de la calidad de la organizacion.” (Ibidem, pag. 4)

c¢) Compromiso de las personas. “lLas personas competentes, empoderadas y
comprometidas en toda la organizacién son esenciales para aumentar la capacidad de
la organizacién para generar y proporcionar valor”. (Ibidem, pag. 5)

d) Enfoque a procesos. “Se alcanzan resultados coherentes y previsibles de manera mds
eficaz y eficiente cuando las actividades se entienden y gestionan como procesos
interrelacionados que funcionan como un sistema coherente”. (Ibidem, pag.6)

e) Mejora. “Las organizaciones con éxito tienen un enfoque continuo hacia la mejora”
(Ibidem, pag.7)

f) Toma de decisiones basada en la evidencia. “Las decisiones basadas en el analisis y la
evaluacidon de datos e informacién tienen mayor probabilidad de producir los resultados
deseados.” (Ibidem, pag.8)

g) Gestion de las relaciones. “Para el éxito sostenido, las organizaciones gestionan sus

relaciones con las partes interesadas pertinentes, tales como los proveedores.” (Ibidem,

pag.8)

La norma (ISO 9000:2015 Sistemas de gestién de la calidad-Fundamentos y vocabulario) también
nos senala algunos “beneficios clave potenciales” de aplicar dichos principios en |la organizacién, los

cuales citaré en la siguiente tabla:
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Principio

Enfoque al cliente

Liderazgo

Compromiso de las personas

Enfoque a procesos
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Beneficios clave

“Incremento del valor para el cliente;
Incremento de la satisfaccion del cliente;
Mejora de la fidelizacion del cliente;
Incremento de la repeticion del negocio;
Incremento de la reputacién de Ia
organizacion;

Ampliacion de la base de clientes;
Incremento de las ganancias.”

“Aumento de la eficacia y eficiencia al
cumplir los objetivos de la calidad de la
organizacion;

Mejora en la coordinacidn de los procesos
de la organizacion;

Mejora en la comunicacion entre los niveles
y funciones de la organizacion;

Desarrollo y mejora de la capacidad de Ia
organizacién y de sus personas para
entregar los resultados deseados.”

“Mejora de la comprensién de los objetivos
de la calidad de la organizacién por parte de
las personas de la organizacidon y aumento
de la motivacién para lograrlos;

Aumento de la participacion activa de las
personas en las actividades de mejora;
Aumento en el desarrollo e iniciativa de las
personas;

Aumento de la satisfaccion de las
personas.”

“Aumento de la capacidad de centrar
esfuerzos en los procesos clave y en las
oportunidades de mejora;

Resultados coherentes y previsibles
mediante un sistema de procesos alineados;
Optimizacién del desempefio mediante la
gestion eficaz del procesos y el uso eficiente
de los recursos;

Posibilidad de que la organizacion
proporcione confianza a las partes
interesadas en lo relativo a su coherencia,
eficacia y eficiencia.”
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Mejora

Toma de decisiones basada en la evidencia

Gestion de las relaciones
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“Mejora del desempefio del procesos, de las
capacidades de la organizacion y de la
satisfaccion del cliente;

Mejora del enfoque en la investigacion y la
determinacion de la causa raiz, seguido de
la prevencidn y las acciones correctivas;
Aumento de la capacidad de anticiparse y
reaccionar a los riesgos y oportunidades;
Mejor uso del aprendizaje para la mejora;
Aumento de la promocion de la
innovacion.”

“Mejora de los procesos de toma de
decisiones;

Mejora de la evaluacion del desempefio del
procesos y de la capacidad de lograr los
objetivos;

Mejora de la eficacia y eficiencia operativas;
Aumento de la capacidad de revisar,
cuestionar y cambiar las opiniones y las
decisiones;

Aumento de la capacidad de demostrar la
eficacia de las decisiones previas.”

“Aumento del desempeifio de Ia
organizacidon y de sus partes interesadas
pertinentes respondiendo a las
oportunidades y restricciones relacionadas
con cada parte interesada;

Entendimiento comun de los objetivos y los
valores entre las partes interesadas;
Aumento de la capacidad de crear valor
para las partes interesadas compartiendo
los recursos y la competencia y gestionando
los riesgos relativos a la calidad;

Una cadena de suministro bien gestionada
que proporciona un flujo estable de
productos y servicios.”

Tabla 2.1 “Los 7 principios de gestién de la calidad y sus beneficios clave.” [Obtenida de (SO, ISO 9000:2015
Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y vocabulario, pags. 3-9)].

De forma grafica, los 7 principios de gestion de la calidad los podemos visualizar como sigue:
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Enfoque al
cliente

/ Gestion de . .
‘ . Liderazgo
las relaciones

/7 Principios de
' Gestiondela |
Calidad (ISO )

Toma de 9001:2015) Compromiso
decisiones / de las

basada en la —— personas

evidencia
Mejora Enfoque a )
procesos

Figura 2.1 “7 Principios de gestion de la calidad (ISO 9001:2015)”. [Elaboracion propia].

3. Enfoque a procesos. Este enfoque “implica la definicion y gestidon sistematica de los
procesos y sus interacciones”, su objetivo es alcanzar los resultados deseados “de acuerdo
con la politica de la calidad y la direccion estratégica de la organizacién.” (ISO, ISO 9001:2015

Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. viii)
Al aplicar dicho enfoque en un SGC, éste permite:

“la comprensién y la coherencia en el cumplimiento de los requisitos;
la consideracion de los procesos en términos de valor agregado;

el logro del desempefio eficaz del proceso;

Ll S

la mejora de los procesos con base en la evaluacién de los datos y la informacién”. (idem)
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4. Ciclo de Deming (PHVA)

El ciclo PHVA puede aplicarse para gestionar a los procesos y al sistema como un todo, de be
aplicar “un enfoque de pensamiento basado en riesgos, dirigido a aprovechar las oportunidades
y prevenir resultados no deseados”. (idem). La figura a continuacién muestra cémo es que los

capitulos que conforman la norma 1SO 9001:2015 pueden ser agrupados en relacidn con el ciclo

PHVA.

e _

— - ~ .y o Te s
. Sistema de Gestidn de la Calidad (4) -
/- - N
Organizacion f
¥ su ct;ntexl.u Apoyo l
(4) 7, ;
(‘:-...x Operacion !
b, (8) |
"|--.\'_\ Planificar I Satisfaccién
: del cliente
| A
L Evaluacion I 5 '
Requulsﬂ.ns I:::-.. del Resultados
del cliente d desempeifio ‘T'_ del SGC
) N
\\l
L____’ . Productos
,/"-v, Verificar ¥ servicios
f",",
<
Necesidades y
expectativas
de las partes | ]
interesadas \ /
pertinentes \ /
(4) e

Nota: Los niUmeros entre paréntesis representan el nimero de capitulo de la norma I1SO 9001:2015 al que

hacen referencia.

Figura 2.2 “Representacion de la estructura de la norma I1SO 9001:2015 con el ciclo PHVA. [Obtenida de

(1SO, 1ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. ix)].

5. Pensamiento basado en riesgos. De acuerdo con la norma (ISO 9001:2015 Sistemas de
gestion de la calidad-Requisitos, pag. x), este concepto se ha encontrado de forma implicita

en versiones anteriores de la norma (como la ISO 9001:2008) al llevar a cabo “acciones
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preventivas para eliminar no conformidades® potenciales, analizar cualquier no
conformidad que ocurra” y tomar acciones eficaces para prevenir su recurrencia. Sin
embargo, en esta nueva version 2015, “una organizacién necesita planificar e implementar
acciones para abordar los riesgos'® y las oportunidades” para aumentar la eficacia del SGC,

lograr mejores resultados y prever consecuencias no deseadas.

Ahora bien, de las mejoras mas importantes incorporadas en la ISO 9001:2015, de acuerdo con

(Apcer Group, 2015, pags. 28-33) son:

a)

b)

d)

e)

Estructura armonizada. La norma actual, 1ISO 9001:2015, esta basada en el anexo SL- la
nueva estructura de alto nivel (del original: High Level Structure, HLS)- desarrollada por el
Grupo Conjunto de Coordinacién Técnica de ISO. Dicha “estructura facilita el trabajo a las
organizaciones que eligen tener un sistema de gestidn integrado” para atender las
exigencias de una diversidad de normas, como son: ISO 9001 (Calidad), ISO 14001
(Ambiente), ISO 27001 (Seguridad de la Informacidn), entre otras.

Contexto de la organizacion. La ISO 9001:2015 requiere que las organizaciones evaluen y
determinen el contexto especifico del negocio en el cual operan, con la finalidad de
asegurarse que el SGC es apropiado a ese contexto. Dicho anilisis se debe hacer tanto con
los factores externos como con los internos propios de la organizacion.

Partes interesadas.!! “La norma exige a las organizaciones que piensen mas alld de los
requisitos de sus clientes y que, consideren las necesidades de otras partes interesadas”.

Servicios. La nueva versién coloca mds énfasis en el sector de los servicios, “utilizando un
lenguaje global y adaptando algunas secciones para enfocarse mas en las necesidades de
dicho sector”. Se utiliza actualmente los términos producto y servicio (P&S) en lugar de
solamente productos, como antes.

Enfoque basado en procesos. La ISO 9001:2015 mantiene un fuerte énfasis en el enfoque
basado en procesos, el cual indica que “la organizacidn necesita gestionar sus procesos de
manera tal que alcance los resultados deseados”.

° Una no conformidad estd definida por (ISO, 1ISO 9000:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos
y vocabulario, pag. 20) como el “incumplimiento de un requisito”.

10 E| riesgo esta definido por (ISO, ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 23) como
el “efecto de la incertidumbre”.

11 Una parte interesada se encuentra definida por (ISO, ISO 9000:2015 Sistemas de gestion de la calidad-
Fundamentos y vocabulario, pag. 12) como “persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o
percibirse como afectada por una decisién o actividad”.
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g)

h)

j)

k)

2.3
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Enfoque basado en riesgos. “No es la intencion de la nueva versién exigir a las
organizaciones que adopten metodologias formales de gestidon del riesgo” pero si en
identificar los riesgos y oportunidades asociados a sus actividades y tomar medidas para
mitigarlos o eliminarlos.

Enfoque a resultados. La nueva versién de ISO 9001 otorga un mayor énfasis al resultado,
es decir a la capacidad de un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) de otorgar o suministrar
productos y servicios que van acorde a los requisitos del cliente y de otras partes
interesadas.

No existe un requisito especifico para el Representante de la Direccion. Debido a que se ha
identificado que, en el pasado, la alta direccién de algunas organizaciones ha conseguido
transferir sus responsabilidades al Representante de la Direccién, se ha decidido colocar
mas requisitos sobre la alta direccién “con una mayor atencién para que ésta garantice el
liderazgo en todos los niveles y en toda la organizacion.”

No existe un requisito especifico para el Manual de la Calidad. La ISO 9001:2015 ya no exige
un Manual de Calidad, debido a que existen muchas organizaciones que tienen sus SGC “en
la intranet de la empresa e integrados en otros componentes tales como la gestion medio
ambiental o salud y seguridad.” Sin embargo, si la organizaciéon decide mantener su Manual
de Calidad, por su contexto especifico, tiene toda la legitimidad para llevarlo a cabo.

No existe un requisito especifico sobre acciones preventivas. Este cambio no implica que ya
no son importantes las acciones preventivas, sino por el contrario, la nueva version
incorpora esta idea mediante el enfoque basado en riesgos, en el que se deben identificar
dichos riesgos y su forma de mitigacién, cuando sea necesario, con el objetivo de prevenir
productos y servicios no conformes.

Nuevo requisito de conocimiento organizativo. Este nuevo requisito busca enfocar la
atencién en el conocimiento colectivo, que posee la organizacion, y en la puesta en comun
de dicho conocimiento; con el objetivo de lograr la conformidad de sus productos vy
servicios.

Introduccion de la innovacion. La I1SO 9001:2015 introduce “la innovacién como un
mecanismo posible para alcanzar la mejora continua a través de pequeios pasos.”

Analisis comparativo entre la norma IS0 9001:2008 e ISO
9001:2015

Se presenta la siguiente matriz comparativa entre las cldusulas que conforman la norma ISO

9001:2008 e 1SO 9001:2015, asi como los principios de calidad que estan relacionados con alguna

de las clausulas de esta nueva version:
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1. Objeto y campo de
aplicaciéon
2. Referencias normativas
3. Términos y definiciones
4. Contexto de la organizacién
4.1 Comprension de |Ia
organizacion y su contexto
4.2 Comprension de las
necesidades y expectativas de

las partes interesadas

4.3 Determinacion del alcance
del sistema de gestion de
calidad

4.4 Sistemas de gestion de la

calidad y sus procesos

1.0bjeto y campo de

aplicacion
2. Referencias normativas
3.Términos y definiciones

Nuevo

Nuevo

4.2.2 Manual de Calidad

4.1 Requisitos generales

Algunos términos nuevos se introducen.

Nuevo requisito: La organizaciéon debera
determinar su contexto interno y externo.

Enla nueva version de la norma se introducen
las partes interesadas en comparacion con la
versién anterior que sélo estaba centrada en

el cliente.

El Manual de Calidad deja de ser obligatorio,

pero la necesidad de determinar vy
documentar el alcance permanece.

Extension de requisitos relacionados con la
determinacion de los riesgos y
oportunidades, ademas de la asignacion de
responsabilidades y autoridades para los

procesos.

Principio 6: Toma de decisiones
basada en la evidencia

Principio 1: Enfoque al cliente
Principio 6: Toma de decisiones
basada en la evidencia

Principio 7: Gestién de las

relaciones

Principio 4: Enfoque basado en
procesos
Principio 6: Toma de decisiones

basada en la evidencia
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5. Liderazgo
5.1 Liderazgo y compromiso

5.1.1 Generalidades

5.1.2 Enfoque en el cliente

5.2 Politica
5.2.1 Establecimiento de la

politica de la calidad

5.2.2 Comunicacidn de la
politica de la calidad
5.3 Roles, responsabilidades y

autoridades en la

organizacion

5.1 Compromiso de |la
direccion
5.4.2 Planificacion del sistema

de gestién

5.2 Enfoque al cliente

5.3 Politica de la calidad

5.5.1 Responsabilidad y

autoridad

Las clausulas son muy parecidas, las
principales diferencias radican en que la
nueva version requiere que la alta direccién
rinda cuentas por la eficacia del SGC y
promueva el uso del pensamiento basado en

riesgos.

Extension de requisitos relacionados con la
determinacion de los riesgos y oportunidades
en relacién con la conformidad de los

productos y servicios, asi como la
consideracion de los requisitos legales vy
reglamentarios.

Se refuerzan los requisitos de la versién
anterior. La politica es parte de la informacion
documentada del SGCy debe estar disponible

para las partes interesadas pertinentes.

La nueva norma no exige la designacién de un

representante de la direccién, pero se

describen detalladamente las funciones,

Principio 2: Liderazgo

Principio 5: Mejora

Principio 1:Enfoque al cliente
Principio 3: Compromiso de las
personas

Principio 4: Enfoque basado en
procesos

Principio 1: Enfoque al cliente

Principio 2: Liderazgo

Principio 5: Mejora

Principio 1: Enfoque al cliente
Principio 2: Liderazgo
Principio 3: Compromiso de las

personas
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6. Planificacion
6.1 Acciones para abordar

riesgos y oportunidades

6.2 Objetivos de la calidad y

planificacién para lograrlos

6.3 Planificacion de los

cambios

7 Apoyo
7.1 Recursos

7.1.1 Generalidades

Nuevo

5.4.1 Objetivos de la calidad

5.4.2 Planificacion del SGC

6.1 Provisidn de recursos

responsabilidades y autoridades dentro del

SGC.

Nuevo requisito: Al momento de planificar el
SGC, la organizacidn deberd determinar los
riesgos y oportunidades que afecten a la
misma.

Los requisitos se mantienen, sélo que la
nueva norma hace mas énfasis en que los
objetivos deben ser establecidos para los
procesos necesarios del SGC, ademas deben
comunicarse y de ser necesario, actualizarse.
Extension de requisitos relacionados con que
la organizacién debe considerar el propdsito
de los cambios, asi como definir recursos y

responsabilidades.

Los requisitos se mantienen, sélo que en la
nueva version enfatiza la consideracion de las

capacidadesy limitaciones de la organizacion,

Principio 4: Enfoque basado en

procesos
Principio 4: Enfoque basado en
procesos

Principio 5: Mejora

Principio 1: Enfoque al cliente
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7.1.2 Personas 6.2 Recursos humanos

7.1.3 Infraestructura 6.3 Infraestructura

7.1.4 Ambiente para la 6.4 Ambiente de trabajo

operacion de los procesos

7.1.5 Recursos de 7.6 Control de los equipos de

seguimiento y medicion seguimiento y medicion

7.1.6 Conocimientos de la Nuevo

organizacion

asi como los recursos que son obtenidos de
proveedores externos.

Los requisitos son equivalentes.

Los requisitos son equivalentes.

Similares, aunque la nueva norma es mas
prescriptiva con un requisito para
determinar, proporcionar y mantener un
ambiente adecuado, que incluye factores
sociales y psicoldgicos.

Equipo de medicidén se convierte en recurso
de medicién. La organizacion debe mantener
informacidon documentada como una prueba
de aptitud para el uso de los recursos de
seguimiento y medicion.

Nuevo requisito: Reconoce el conocimiento
de la organizacion como un recurso. La
organizacion deberd determinar aquellos
conocimientos que son necesarios para la
ejecucion de sus  procesos. Dicho

conocimiento puede ser de fuentes internas

y externas.

Principio 6: Toma de decisiones

basada en la evidencia
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7.2 Competencia

7.3 Toma de conciencia

7.4 Comunicacion

7.5 Informacién
documentada

7.5.1 Generalidades

7.5.2 Creacion y actualizacién
7.5.3 Control de la

informacion documentada

6.2.2 Competencia, formacién

y toma de conciencia

6.2.2 Competencia, formacion

y toma de conciencia

5.5.3 Comunicacion interna

4.2 Requisitos de la
documentacion

4.2.1 Generalidades

4.2.3 Control de los
documentos

4.2.4 Control de los registros

Competencia y toma de conciencia se dividen

en dos cldusulas para enfatizar su
importancia y proporcionar requisitos mas
detallados. La nueva versidon incluye la
subcontratacion.

Las personas deben ser conscientes de la
politica, los objetivos, de cdmo contribuyen a
la eficacia del SGC y las implicaciones de los
incumplimientos. Se aplica a todas las
personas que realizan un trabajo bajo el
control de la organizacion.

Se incluye la comunicacién interna y externa
y requiere que las organizaciones determinen
cuando, a quién,

qué, como y quién

comunica.

Ya no se mencionan los términos documentos
y registros, sino informacién documentada,
la cual debe ser controlada pero ya no es un
requisito contar con un procedimiento

documentado para ello. Extensién de

Principio 3: Compromiso de las

personas

Principio 2: Liderazgo
Principio 3: Compromiso de las

personas

Principio 2: Liderazgo

Principio 3: Compromiso de las
personas

Principio 7: Gestién de las

relaciones
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8. Operacion

8.1 Planificacion y control
operacional
8.2 Requisitos para los

productos y servicios

8.2.1 Comunicacién con el
cliente

8.2.2 Determinacion de los
requisitos para los productosy
servicios
8.2.3 Revision de los
requisitos para los productosy
servicios
8.2.4 Cambios en los

requisitos paralos productosy

servicios.

7.1 Planificacion de la

realizacion del producto

7.2 Procesos relacionados con
el cliente

7.2.3 Comunicaciéon con el
cliente

7.2.1 Determinacion de los
requisitos relacionados con el
producto

7.2.2 Revision de los requisitos

relacionados con el producto

requisitos relacionados con el acceso y uso de

la informacion.

Es una adaptacioén y reorganizacion del punto
7.1 pero hay una extensién de requisitos
relacionados con la implementacion y el
control.

Se mantienen los requisitos. La nueva versién
enfatiza la comunicacion sobre el tratamiento
de la propiedad del cliente y la importancia
de que entre los requisitos a determinar se
encuentra cualquier

requisito legal vy

reglamentario aplicable.

Principio 1: Enfoque al cliente
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8.3 Diseiio y desarrollo de los
productos y servicios

8.3.1 Generalidades

8.3.2 Planificacion del disefio

y desarrollo

8.3.3 Entradas para el diseio
y desarrollo
8.3.4 Controles del disefo y

desarrollo

8.3.5 Salidas del disefio y

desarrollo

7.3 Diseiio y desarrollo

Nuevo

7.3.1 Planificacidén del disefio y

desarrollo

7.3.2 Elementos de entrada
para el disefio y desarrollo
7.3.4 Revision del disefio y
desarrollo

7.3.5 Verificacion del disefio y
desarrollo

7.3.6 Validacién del disefo y
desarrollo

7.3.3 Resultados del disefio y

desarrollo

Esta clausula define que el proceso de disefio
y desarrollo contribuye al aseguramiento de
la posterior provision de productos vy
servicios.

Extension de requisitos relacionados con los
recursos para el disefio y desarrollo de
productos y servicios y la participacion de
clientes y usuarios. Enfatiza la consideracion
de la naturaleza, duracién y complejidad de

las actividades de disefio y desarrollo.

Los requisitos son equivalentes.

La nueva norma unifica y mantiene los
requisitos de las 3 cldusulas de la versién
2008, enfatiza la definicion de los resultados

a lograr.

Los requisitos son equivalentes.

Principio 1: Enfoque al cliente
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8.3.6 Cambios del disefo y
desarrollo

8.4 Control de los procesos,
productos y servicios
suministrados externamente
8.4.1 Generalidades

8.4.2 Tipo de alcance y del
control

8.4.3 Informacion para los

proveedores externos

8.5 Produccidn y provision del
servicio
8.5.1 Control de la produccién

y de la provisidn del servicio

8.5.2 Identificacidn y
trazabilidad

7.3.7 Control de los cambios
del disefio y desarrollo

7.4 Compras

7.4.1 Proceso de compras
7.4.1 Proceso de compras
7.4.3 Verificaciéon de los
productos comprados

7.4.2 Informacién de las
compras

7.5 Producciéon y prestacion
del servicio

7.5.1 Control de la produccion
y prestacion del servicio

7.5.2 Validacién de los
procesos de la produccion vy
prestacién del servicio

7.5.3 Identificacion y

trazabilidad

Los requisitos son equivalentes.

Se mantienen los requisitos, se hace énfasis

en el control de los proveedores externos.

Extension de requisitos relacionados con el
entorno adecuado para la operacién de
procesos, la designacion de personal
competente y la validaciéon y revalidacion
periddica de la capacidad.

Los requisitos son equivalentes.

Principio 7: Gestién de

relaciones
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8.5.3 Propiedad

perteneciente a los clientes o
proveedores externos

8.5.4 Preservacion

8.5.5 Actividades posteriores

ala entrega

8.5.6 Control de los cambios

8.6 Liberacion de los

productos y servicios

8.7 Control de las salidas no

conformes

7.5.4 Propiedad del cliente

7.5.5 Preservacion del
producto

Nuevo

Nuevo

8.2.4 Seguimiento y medicion

del producto

8.3 Control del producto no

conforme

Los requisitos se mantienen, pero la nueva
norma sefiala que los requisitos se extienden
a los bienes pertenecientes de los
proveedores externos.

Los requisitos son equivalentes.

Las actividades posteriores a la entrega se
mencionan en la versién 2008 en varias
ocasiones, sin embargo en la nueva norma se
establece como una sub-cldusula separada.
El control de cambios es mencionado en la
version 2008 en varias ocasiones, sin
embargo en la nueva norma se establece
como una sub-cldusula separada.

Introduce los conceptos relacionados con los
servicios. A su vez hace hincapié en que se
debe conservar informacion documentada
que incluya trazabilidad a las personas que
autorizan la liberacién de los productos y
servicios.

Los requisitos son equivalentes. Ya no se

requiere un procedimiento documentado

Principio 1: Enfoque al cliente

Principio 1: Enfoque al cliente
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para el control del producto o servicio no

conforme.
9. Evaluacion del desempeiio
9.1 Seguimiento, medicién,
analisis y evaluacién
9.1.1 Generalidades 8.2.3 Seguimiento y medicién La nueva cldusula une todos los requisitos de Principio 5: Mejora
de los procesos seguimiento y medicién de los procesos y los  Principio 6: Toma de decisiones
8.2.4 Seguimiento y mediciéon productos o servicios. basada en la evidencia
del producto
9.1.2 Satisfaccion del cliente 8.2.1 Satisfaccion del cliente Los requisitos son equivalentes. Principio 1: Enfoque al cliente
9.1.3 Analisis y evaluacion 8.4 Analisis de datos Los requisitos son equivalentes, se afladen los

relacionados a los riesgos y oportunidades y
mejoras al SGC.

9.2 Auditoria interna 8.2.2 Auditoria interna Los requisitos se mantienen (aunque se
encuentran mas detallados), el inico cambio
significativo es que ya no es necesario un

procedimiento documentado.

9.3 Revision por la direccion 5.6 Revision por la direcciéon Los requisitos se mantienen, sdlo que ahora Principio 2: Liderazgo
9.3.1 Generalidades las entradas deben incluir elementos
9.3.2 Entradas de la revisién estratégicos relativos al contexto y la eficacia
por la direccion de las acciones tomadas para abordar los

riesgos y oportunidades. Los resultados de la
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9.3.3 Salidas de la revision por revision por la direccién son informacion

la direccion documentada a conservar.
10 Mejora Principio 5: Mejora
10.1 Generalidades Nuevo Explica lo que debe ser considerado en el

proceso de mejora y que ésta puede ser
resultado de las medidas correctivas, la
innovacién o la reorganizacion.

10.2 No conformidad y accion 8.5.2 Acciones correctivas La sub-cldusula “acciones correctivas” ha

correctiva desaparecido; ya no es necesario un
procedimiento documentado. Extensién de
requisitos respecto a la actualizacién de
riesgos y oportunidades y a la realizacion de
cambios al SGC.

10.3 Mejora continua 8.5.1 Mejora continua Las organizaciones tendran que demostrar
que estan utilizando las salidas de sus
procesos de andlisis y evaluacion para
identificar necesidades u oportunidades que
pueden considerarse como parte de Ia

mejora continua.

Tabla 2.2 “Matriz comparativa entre los puntos de la norma ISO 9001:2008 y la norma ISO 9001: 2015”. [Obtenida de (Apcer Group, 2015)
& (Haza, 2015)].
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CAPITULO 3. TRANSICION DE NORMAS EN LOS LABORATORIOS DE DOCENCIA DE LA Fl

3 TRANSICION DE LA NORMA ISO 9001:2008 A LA NORMA
1SO 9001:2015 EN LOS LABORATORIOS DE DOCENCIA DE
LA FACULTAD DE INGENIERIA

3.1 Generalidades
Como se menciond anteriormente, la Facultad de Ingenieria contaba con cuatro Sistemas de Gestidn

de la Calidad (o SGC por sus siglas) certificados en los siguientes laboratorios:

e Electricidad y Magnetismo, Mecanica, Termodindmica, Fisica y Quimica, todos
pertenecientes a la Divisidon de Ciencias Basicas (DCB),

e Automatizacion Industrial, perteneciente a la Divisién de Ingenieria Mecanica e Industrial
(DIMEI),

e Computacion con las salas A y B, perteneciente a la Divisién de Ingenieria Eléctrica (DIE) e

e Hidraulica, perteneciente a la Division de Ingenierias Civil y Geomdtica (DICyG)

Cada SGC contaba con la siguiente documentacion bajo la norma ISO 9001:2008:

Manual de la calidad

Plan de la calidad

=

Catalogos
Descripciones de procesos
Reglamento del laboratorio

Guias

N N = N

Instructivos
11 Procedimientos
51 Formatos

Tabla 3.1 “Documentacion perteneciente al SGC bajo la norma 1SO 9001:2008”. [Elaboracidn propial.

Tras la publicacién de la norma I1SO 9001:2015, la primera cuestidn que se discutid a nivel CGCI*? fue

si se conservaban los Manuales de la Calidad y los Procedimientos, debido a que ya no son un

12 Coordinacion de Gestion para la Calidad de la Investigacién
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requisito; no obstante las entidades universitarias que pertenecen a la CGCl decidieron si
conservarlas debido a que se considerd que es mas sencillo contar con informacién documentada

para lograr un correcto desarrollo de las actividades dentro del SGC.

A la par de realizar la transicién de las normas, los laboratorios de docencia de la Facultad de
Ingenieria realizaron la unificacién de sus cuatro SGC bajo uno solo, el cual esta conformado por la

siguiente informacién documentada dividida en tres tipos:

e Unificado. Se refiere a la documentacién que aplica a todos los laboratorios certificados por
igual.

e Libre. Hace referencia a aquella informacién documentada que aplica a todos los
laboratorios certificados, sin embargo cada uno de ellos la disefid o elabord segun su
conveniencia, a partir de una base en comun.

e Unico. Es aquella documentacién que sélo aplica a un laboratorio en especifico.

Cantidad Documento Tipo

1 Manual de la calidad de los laboratorios de docencia Unificado

1 Plan de la calidad Unificado

4 Catdlogos Unificados

2 Descripciones de procesos Unificados

1 Reglamento del laboratorio Libre

1 Guia para la imparticién de las practicas del laboratorio Libre

2 Instructivos Unificados

11 Procedimientos 9 Unificados
2 Unicos

44 Formatos 31 Unificados
10 Libres
3 Unicos

29 Manuales de priacticas Unicos

Tabla 3.2 “Documentacion perteneciente al SGC unificado”. [Elaboracién propia].

Lo presentado anteriormente, a modo de predmbulo, es el resultado de una metodologia seguida,

la cual es mostrada a continuacion.
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3.2 Proceso de transicion de normas ISO 9001 en los laboratorios de

docencia de la FI

Con el objetivo de lograr una transicién bien planificada y exitosa, se procedid a seguir una

metodologia, la cual se muestra a continuacion en forma de diagrama:

Analizar la Una vez que se Se procedié a Se  realizaron

documentacién Cdetermind qué realizar ¢ capacitaciones

que iba a ! \Qdocumentacion greuniones con | YQcon el personal
*Gpermanecer Oera  relevante Cel personal Qinvolucrado en

=tras la }| Npara el SGC, se | .Qinvolucrado en ..gel SGC.
*®actualizacion de || Tgprocedio a la | Sel SGC para dar
<Ia norma SO Bactualizacio'n de @@ conocer los
9001. Ola misma. o cambios hechos

a la informacién

documentada.

o
©
Q
©

cSe realizé Ia
*Qimplementacion
Odel SGC
42 unificado y
gactualizado bajo
la norma ISO
@9001:2015
a
E

Figura 3.1 “Metodologia utilizada para lograr la transicion de normas en los laboratorios de docencia de la FI”.

[Elaboracidn propial.

Dicha metodologia fue planeada y seguida por 1 afio aproximadamente con la finalidad de llegar a

la ultima etapa con el menor nimero de fallas posibles, es decir para lograr una implementacion

estructurada y con buenos cimientos, facilitando de esta forma la transicién en si.

A continuacion, se procede al desarrollo de cada uno de los pasos de esta metodologia, incluyendo

los analisis a la documentacion del SGC de los laboratorios de docencia de la Fl.

3.3 Analisis

A continuacién se presenta una matriz de equivalencias, basada en el catdlogo de documentos

internos, sobre la documentacion perteneciente al SGC de los laboratorios de docencia de la Fl entre

la norma ISO 9001:2008 y la version actual, 2015.
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Codificacién
CADO-01
CADO-02
CADO-03
CADO-04
MADO-01

PLDO-01
DPDO-01

DPDO-02

REDO-01
GUDO-01

NORMA ISO 9001:2008

Nombre del documento
Catdlogo de puestos del personal
Lista maestra de documentos internos
Lista maestra de registros
Lista maestra de documentos externos

Manual de la calidad

Plan de la calidad

Descripcion de proceso de realizacion
"Servicio de imparticion de practicas
experimentales de los laboratorios de la
FI"

Descripcion de proceso: Responsabilidad
directiva

Reglamento interno

Guia para laimparticion de las practicas de

laboratorio

13 CADO. Catélogo de Docencia.

14 MADO. Manual de Docencia.

15 PLDO. Plan de Docencia.

16 DPDO. Descripcidn de proceso de Docencia.
17 REDO. Reglamento de Docencia.

18 GUDO. Guia de Docencia.

Observacion

Codificacién
CADO-01%
CADO-02
CADO-03
CADO-04
MADO-01

PLDO-01%
DPDO-01%®

DPDO-02

REDO-01"7
GUDO-01'®

NORMA ISO 9001:2015
Nombre del documento

Catdlogo de puestos
Catadlogo de documentos internos
Catalogo de registros
Catdlogo de documentos externos
Manual de la calidad de los laboratorios de
docencia
Plan de la calidad
Descripcion de proceso de realizacidn "Servicio
de imparticion de practicas de los laboratorios

de docencia de la Facultad de Ingenieria"

Descripcion de proceso: Responsabilidad
directiva

Reglamento del laboratorio

Guia para la imparticion de las practicas del

laboratorio
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GUDO-02
INDO-01

INDO-02

PRDO-02

PRDO-03

PRDO-04,
PRDO-05

PRDO-06
PRDO-07

PRDO-09

Guia para la elaboracidn de documentos
Instructivo para contestar la encuesta de
evaluacidn de desempeiio del personal
Instructivo para llenar el Formato de
Revision por la Direccién FODO-01
Procedimiento para acciones correctivas /
preventivas

Procedimiento para auditoria interna
Procedimiento para control de los
documentos;
Procedimiento para control de los
registros

Procedimiento de servicio no conforme

Procedimiento de comunicacion interna

Procedimiento de tratamiento de quejas,

sugerencias y felicitaciones

¥ INDO. Instructivo de Docencia.
20 pRDO. Procedimiento de Docencia.

Eliminado

Documentos

fusionados

Nuevo

INDO-01%

INDO-02

PRDO-012°

PRDO-02
PRDO-03

PRDO-04
PRDO-05

PRDO-06

PRDO-07

Instructivo para contestar la encuesta de
evaluacion de desempefio del personal
Instructivo para la validacidon de instrumentos
de medicidn y seguimiento

Procedimiento para acciones correctivas

Procedimiento para auditoria interna
Procedimiento para el control de Ia

informacion documentada

Procedimiento de salidas no conformes
Procedimiento de comunicacién interna vy
externa

Procedimiento de tratamiento de quejas,
sugerencias y felicitaciones

Procedimiento de analisis de riesgos vy

oportunidades
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PRDO-08

PRDO-10

PRDO-11

FODO-01
FODO-30

FODO-35
FODO-09, 50,
51

FODO-46
FODO-28

FODO-42
FODO-05, 06

Procedimiento para la aplicacion de las
encuestas de evaluacion del servicio
Procedimiento: Disefio y desarrollo de
practicas del laboratorio de Mecanica
Procedimiento de manejo de sustancias
quimicas

Formato de revision por la direccién

Formato de seguimiento de acuerdos

Planeacién de mantenimiento o servicios
Entrevista para aspirantes a profesores;
Formato de capacitacion para |la
imparticion de practicas experimentales;
Formato de evaluacién de clase muestra

Calendarizacién de las practicas

Asignacion de profesores a grupos

Formato de reuniones de semestre
Formato de planeacién y seguimiento de
las practicas; Formato de préstamo de

equipo

21 FODO. Formato de Docencia.

PRDO-08

PRDO-10

PRDO-11

FODO-01%
FODO-02

FODO-03
Documentos FODO-04

fusionados

FODO-05
FODO-06
Nuevo FODO-07
FODO-08
Documentos FODO-09

fusionados

Procedimiento para la aplicacién de Ila
encuesta de evaluacion del servicio
Procedimiento de disefio y desarrollo de
practicas

Procedimiento de manejo de sustancias
quimicas

Revision por la direccion

Seguimiento de acuerdos de la revision por la
direccion

Planeacién de mantenimiento o servicios

Seleccién de nuevos profesores

Calendarizacién de practicas

Asignacion de profesores a grupos

Sustitucion de profesores

Reuniones e informacién de inicio de semestre

Préstamo de equipo y material
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FODO-24
FODO-08, 13,
25

FODO-38, 39,

40

FODO-44

FODO-43

FODO-31

FODO-22

FODO-32

FODO-16

FODO-23

FODO-37

Formato de verificacion de equipo
Formato para control del inventario de
equipo; Formato para control de material;
Formato para control de sustancias
quimicas
Formato de revision de disefio vy
desarrollo; Formato de verificacion de
disefio y desarrollo; Control de cambios de
disefio y desarrollo

Programacion y control de entrega de
practicas y previos

Formato de reposicion de practicas
Encuesta de evaluacién de la practica

Bitacora de servicio no conforme

Formato de concesion del servicio

Formato de quejas, sugerencias y
felicitaciones
Bitdcora de quejas, sugerencias y

felicitaciones

Formato de verificacion de practicas

Documentos

fusionados

Documentos

fusionados

Nuevo

FODO-10
FODO-11

FODO-12

FODO-13

FODO-14

FODO-22

FODO-23

FODO-24

FODO-25

FODO-26

FODO-27

FODO-28

Verificacidn de equipo

Inventarios

Disefio y desarrollo de practicas

Programacion y control de entrega de practicas
Y previos

Reposicidn de practicas

Encuesta de evaluacién de la practica

Bitacora de salidas no conformes

Concesion del servicio

Conocimiento y aceptacién del reglamento del
laboratorio

Quejas, sugerencias y felicitaciones

Bitacora de quejas, sugerencias y felicitaciones

Verificacion de practicas
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FODO-07 Encuesta de evaluacidn del servicio

FODO-29 Formato de resultados de examen
practico

FODO-15 Formato de adeudo

FODO-36 Formato de IAP?2 del profesor

FODO-20 Formato de reuniones de calidad

FODO-04 Formato de acciones correctivas,

preventivas y de mejora

FODO-10 Formato de encuesta de evaluacion de
desempeiio

FODO-11 Programa de capacitacion y seguimiento

FODO-14 Formato de comunicacion via correo

electrdnico, telefénica o individual

FODO-41 Bitdcora de mantenimiento de equipos de
cOdmputo
Nuevo
FODO-45 Plantilla para calculo de tamaiio de la
muestra

22 |AP= Informacion Académica del Profesor

FODO-29
FODO-30

FODO-31

FODO-32

FODO-33

FODO-34

FODO-35

FODO-36
FODO-37

FODO-38

FODO-39

FODO-40

Encuesta de evaluacion del servicio

Resultados de evaluacién practica

Adeudo

Informacién académica del profesor (IAP)
Reuniones de calidad

Acciones correctivas

Encuesta de evaluacién de desempeiio

Capacitacién

Bitacora de comunicacion

Bitdacora de mantenimiento de equipos de
cOdmputo

Identificacion y seguimiento de riesgos y
oportunidades

Plantilla para calculo de tamafio de la muestra
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FODO-49

FODO-26, 27

FODO-12
FODO-19
FODO-17, 18

PRDO-12

FODO-02

FODO-03

FODO-21

Formato de registro de calificaciones de
alumnos

Formato de verificacion de compras;

Formato de verificacion de
mantenimiento, servicios e
infraestructura

Programa de auditorias
Formato de control de copias
Formato de control de cambios; Formato

de control de emisién

Procedimiento de revalidaciéon de
calificaciones de los alumnos

Bitdcora de falla y seguimiento de
mantenimiento correctivo a equipo de
laboratorio

Bitacora de mantenimiento preventivo a
equipo de laboratorio

Formato de carta por pérdida de la

credencial del alumno

Documentos

fusionados

Documentos

fusionados

Nuevo

Nuevo

Eliminado

Eliminado

Eliminado

Eliminado

FODO-41

FODO-43

FODO-51
FODO-52
FODO-53

FODO-54
FODO-55

Bitacora de calificaciones de alumnos

Verificacion de compras y mantenimiento

Programa de Auditorias
Control de copias

Control de emisidn y cambios

Apreciacion cualitativa de encuestas
Encuesta para recopilaciéon de requisitos de las

partes interesadas
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FODO-33
FODO-34
FODO-47

FODO-48
MADO-02

MADO-05

MADO-04

Planeacidon de compra de equipos
Planeacidon de compra de material
Formato para revalidacion de
calificaciones

Bitacora de incidentes/accidentes

Manual de practicas del Laboratorio de
Estatica (2016)

Manual de practicas del Laboratorio de
Cinematica y Dinamica (2016)

Manual de practicas del Laboratorio de

Mecanica Experimental (2016)

Eliminado
Eliminado

Eliminado

Eliminado

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

MADO-02

MADO-03

MADO-04

MADO-05

MADO-06

MADO-07

MADO-08

MADO-09

Manual de practicas del laboratorio de Estatica

Manual de practicas del laboratorio de
Cinematica y Dindmica

Manual de practicas del laboratorio de
Mecdnica

Manual de practicas del laboratorio de
Termodindmica

Manual de practicas del laboratorio de
Fundamentos de Termodinamica y
Electromagnetismo

Manual de practicas del laboratorio de Fisica
Manual de practicas del laboratorio de
Fundamentos de Fisica

Manual de practicas del laboratorio de Fisica

Experimental
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Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

MADO-10

MADO-11

MADO-12
MADO-13

MADO-14

MADO-15

MADO-16

MADO-17

MADO-18

MADO-19

MADO-20

Manual de practicas del laboratorio de Acustica
y Optica

Manual de practicas del laboratorio de
Fundamentos de éptica

Manual de practicas del laboratorio de Quimica
Manual de practicas del laboratorio de Quimica
de Ciencias de la Tierra

Manual de practicas del laboratorio de
Sistemas Quimicos en Ingenieria

Manual de practicas del laboratorio de
Electricidad y Magnetismo

Manual de practicas del laboratorio de
Electromagnetismo y Optica

Manual de practicas del laboratorio de
Fundamentos de Programacién

Manual de practicas del laboratorio de
Programacion Basica

Manual de practicas del laboratorio de
Estructuras de datos y algoritmos |

Manual de practicas del laboratorio de

Estructuras de datos y algoritmos I
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Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

Nuevo

MADO-21

MADO-22

MADO-23

MADO-24

MADO-25

MADO-26

MADO-27

MADO-28

MADO-29

MADO-30

Manual de practicas del

laboratorio

de

Modelos de Programacién Orientada a Objetos

Manual de practicas del

laboratorio

Programacion Orientada a Objetos

Manual de practicas del
Automatizacion Industrial
Manual de practicas del
Automatizacion Avanzada
Manual de practicas del
Hidraulica Basica

Manual de practicas del
Hidraulica de Canales
Manual de practicas del
Hidrologia

Manual de practicas del

laboratorio

laboratorio

laboratorio

laboratorio

laboratorio

laboratorio

Hidraulica de Maquinas y Transitorios

Manual de practicas del

Hidraulica Urbana

laboratorio

de

de

de

de

de

de

de

de

Manual de practicas del laboratorio de Obras

Hidraulicas

Tabla 3.3 “Matriz de equivalencias de la documentacidn perteneciente al SGC”. [Elaboracidn propial.
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3.4 Actualizacion
Una vez definida la informacién documentada que seguia siendo relevante para el SGC, asi como la

nueva informacién documentada requerida por el mismo bajo la norma ISO 9001:2015, se procedié
a realizar la actualizacion de dicha informacidn. Es por ello que, a continuacién se muestra una
descripcién por puntos de la norma de lo que se realizé a nivel documental basada plenamente en
el Manual de la Calidad de los laboratorios de docencia, el cual describe el alcance del SGC asi como

los documentos de referencia para dar cumplimiento a la norma ISO 9001:2015.

Nota: Los niUmeros entre paréntesis representan el nimero de capitulo de la norma I1SO 9001:2015
al que hacen referencia.

3.5 Objetoy Campo de aplicacion (1)

En este punto, la norma ISO 9001:2015 sefiala que fue creada para dejar especificados los requisitos
para un sistema de gestion de la calidad cuando una organizacién busca demostrar su capacidad
para proporcionar productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y

reglamentarios aplicables.

En el Manual de la Calidad se realiza una presentacion, la cual hace referencia a la necesidad de
establecer un proceso de calidad en los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria con el
propodsito de fortalecer su desarrollo académico entre las instituciones de ensefianza superior del
pais, asi mismo se describe el objetivo del Manual y la Misidn y Visidn del Sistema de Gestién de la

Calidad.

3.6 Referencias Normativas (2)
La norma sefiala los documentos o normas para consulta que son indispensables para la aplicacion

de la misma. Este punto queda cubierto en el Manual de la Calidad, donde se cita la documentacidn

utilizada para el desarrollo del mismo como son:

a) Norma Internacional ISO 9001:2015. Sistemas de gestion de la calidad — Requisitos.

b) Norma Internacional ISO 9000:2015. Sistemas de gestién de la calidad -
Fundamentos y vocabulario.

c) Legislaciéon universitaria.

d) Planesy programas de estudios de la Facultad de Ingenieria.

e) Reglamentos internos de los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria.

f) Reglamento General de uso de laboratorios y talleres de la Facultad de Ingenieria.
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3.7 Términosy definiciones (3)
La norma sefiala que, para fines de la misma, se aplican los términos y definiciones incluidos en la

norma ISO 9000:2015.

Dicha parte queda cubierto en el Manual de la Calidad donde se describe que los términos y
definiciones aplicables se encuentran establecidos en la norma ISO 9001:2015, asi como en el

glosario de términos ubicado en el mismo Manual.

3.8 Contexto de la organizacion (4)

3.8.1 Comprension de la organizacion y de su contexto (4.1)
En este punto, la norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. 1) nos

sefiala que es deber de la organizacién determinar las cuestiones, ya sean internas o externas, que
son pertinentes para su propdsito y direccién estratégica y que pueden llegar a afectar la capacidad
de la organizacion para lograr los resultados previstos de su sistema de gestiéon de la calidad.
Ademas, indica que la organizacion es responsable de darle seguimiento y revisiéon a dicha

informacidn sobre estas cuestiones externas e internas.

Para darle cumplimiento a este punto de la norma, en primer lugar se establecieron aquellos
“resultados previstos de su sistema de gestién de la calidad”, denomindndolos “Objetivos de la
calidad”? (SGC-FI, Manual de la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016), dichos objetivos son

4 en forma general y 8 de forma especifica, los cuales son medidos continuamente a través de

indicadores.
Objetivo General Objetivo especifico
Asegurar que el equipo, instalaciones y Aumentar el desempefio del servicio.
materiales de los laboratorios sean suficientes Garantizar la funcionalidad del equipo para
y se encuentren en buenas condiciones. alcanzar los objetivos de las practicas.
Asegurar que los alumnos reciban el apoyo Aumentar el desempefio de los profesores.

docente que facilite el desarrollo de las

practicas.
Contribuir a la formacidn cientifica de los Garantizar el cumplimiento de los objetivos de
futuros ingenieros. las practicas.

23 Un objetivo de la calidad estd definido por (ISO, 1ISO 9000:2015 Sistemas de gestién de la calidad-
Fundamentos y vocabulario, pag. 21) como el “objetivo (resultado a lograr) relativo a la calidad”.
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Acreditacion del examen practico.
Asegurar la eficacia y la mejora continua del Aumentar la satisfaccion del servicio.
servicio. Aumentar la eficacia del servicio.
Asegurar la mejora continua de la eficacia del
servicio.

Tabla 3.4 “Objetivos de la calidad”. [Obtenida de (SGC-FI, Manual de la Calidad de los laboratorios
de docencia, 2016)].

El analisis del contexto de los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria de la UNAM
contempla cuestiones que afectan la capacidad para cumplir dichos objetivos de la calidad, de
acuerdo a lo considerado por la alta direccidn (Director de la Facultad de Ingenieria, Jefes de Division
y Coordinadora del SGC/Representante de la direccidn), Jefes de Departamento, Jefes de Academias
y Responsables de Laboratorio. Para ello, se realizé un analisis FODA (Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas). Debemos recordar que, el andlisis FODA es una herramienta que
“posibilita conocer y evaluar las condiciones de operacidn reales de una organizacion, a partir del
analisis de sus fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas”, con el fin de tomar decisiones

acordes con los objetivos establecidos. (Ramirez Rojas, 2009)
Las cuestiones internas son contempladas en:

a) Fortalezas. “Es algo en lo que la organizacién es competente, se traduce en aquellos
elementos o factores que estando bajo su control, mantiene un alto nivel de desempefio,
generando ventajas o beneficios presentes, con posibilidades atractivas en el futuro.”
(idem). Por ejemplo: Recursos humanos capaces y experimentados, habilidades, activos
fisicos valiosos, sistemas de trabajo eficientes, servicios competitivos.

b) Debilidades. “Deficiencia o carencia, algo en lo que la organizacion tiene bajos niveles de
desempeiio y por tanto es vulnerable. Constituye un obstaculo para la consecucién de los
objetivos, aun cuando esta bajo el control de la organizacién.” (idem). Por ejemplo: Rotacién

del personal, tecnologia, resistencia al cambio.
Mientras que las cuestiones externas son contempladas en:

a) Oportunidades. “Aquellas circunstancias del entorno que son potencialmente favorables
para la organizacién y que pueden ser cambios o tendencias que se detectan y que pueden

ser utilizados ventajosamente para alcanzar o superar los objetivos.” (idem). Por ejemplo:
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Cambio de las normas ISO, apoyo en el mejoramiento de los laboratorios, integracién de
nuevos laboratorios al SGC.

b) Amenazas. “Factores del entorno que resultan en circunstancias adversas que ponen en
riesgo el alcanzar los objetivos establecidos; crean una condiciéon de incertidumbre e
inestabilidad en donde la organizacién tiene muy poca o nula influencia”. (idem). Por
ejemplo: Cambio en la administracién de la Fl, cambio de planes y programas de estudio,

recorte presupuestal de la Fl.

Fortalezas | Oportunidades

Debilidades Amenazas

Figura 3.2 “FODA”. [Elaboracion propial

El seguimiento y la revision de la informacidn sobre estas cuestiones internas y externas se realizan
de manera semestral, quedando evidencia de ello en el formato “Revisién por la direcciéon”, donde

de ser necesario un cambio a dichas cuestiones internas y externas, se registra:

La descripcidon del cambio a realizar,

Si el cambio es de tipo interno o externo,

El acuerdo generado,

El responsable,

e Lafecha compromiso.
Por otra parte, la organizacién conoce que el analisis de su contexto ayuda a identificar riesgos y
oportunidades del SGC. El control de los mismos se realiza mediante el formato “Identificacién y
seguimiento de riesgos y oportunidades”, en el cual se genera toda la evidencia de las estrategias

gue ayuden a mitigar, eliminar, mantener, compartir o transferir los riesgos detectados.

61




CAPITULO 3. TRANSICION DE NORMAS EN LOS LABORATORIOS DE DOCENCIA DE LA Fl

3.8.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas
(4.2)

La norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. 2) nos sefiala en este
punto que es deber de la organizacién “determinar las partes interesadas que son pertinentes al
SGC”, asi como los requisitos de estas partes interesadas, debido a su efecto real o potencial en la
capacidad de la organizacién para proporcionar productos y servicios que sean de la satisfaccion del
cliente. Ademas, la organizacién debe realizar el seguimiento y la revisién correspondiente a esta

informacion.

Para dar cumplimiento a este punto de la norma, la alta direccidon determind las partes interesadas
que son pertinentes al SGC, mediante un analisis de factores ponderados, en el cual se calificaron

los siguientes aspectos para cada una:

a) La parte interesada puede afectar al SGC.
b) La parte interesada se ve afectada por el SGC.

c) La parte interesada se percibe como afectada por el SGC.?*

La calificacién de cada aspecto mencionado a evaluar se ponderd en un rango del 1 al 5, siendo 1=

nunca, 2= rara vez, 3= alguna vez, 4= casi siempre y 5= siempre.

Si la suma de los aspectos evaluados es igual o mayor al 80% del total, se le consideré como una

parte interesada pertinente al SGC.
Derivado de este andlisis se determinaron como partes interesadas pertinentes al SGC a:

a) Responsables de laboratorio
b) Jefes de Departamento

c) Jefes de Academias

d) Técnicos Académicos

e) Laboratoristas

f) Profesores

g) Ayudantes de profesor

h) Alumnos

24 De acuerdo con (ISO, ISO 9000:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y vocabulario, pag.
12) una parte interesada se encuentra definida como “persona u organizacién que puede afectar, verse
afectada o percibirse como afectada por una decision o actividad”.
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Mediante la “Encuesta para recopilacidon de requisitos de las partes interesadas” se obtuvo la
informacién sobre la percepcion de las mismas, por puestos (o figuras dentro del SGC), en rubros
como: mantenimiento de equipos, infraestructura, equipo y material empleado en las practicas,
recursos humanos y capacitacion del personal. La encuesta consiste en que las partes interesadas
evaluen dichos rubros haciendo uso de la escala “Muy bueno, Bueno, Regular y Malo”. Ademas se
le solicité a las partes interesadas que especificaran sus requerimientos para lograr la mejor

calificacion, en caso de que ésta no haya sido otorgada.

Ahora bien, se evallan si los requisitos de dichas partes interesadas son relevantes para el SGC,

tomando en cuenta que un requisito es relevante cuando:

1. Afectay tiene injerencia en que el servicio cumpla con los requisitos establecidos.

2. Que el requisito no vaya m4s alla del objeto y campo de aplicacion del SGC.

Dicha evaluacion es realizada por la alta direccién, quien determina cuales requisitos de las partes
interesadas son relevantes, evaluando si cumplen con los puntos arriba mencionados, para
posteriormente generar las estrategias que den cumplimiento a dichos requisitos.

3.8.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad (4.3)

La norma establece que es deber de la organizacién “determinar los limites y la aplicabilidad del
sistema de gestidn de la calidad para establecer su alcance.” Ademas, la organizacién debe aplicar
todos los requisitos de la norma, si éstos son aplicables, en caso contrario se debera proporcionar

la justificacion correspondiente. (1SO, 1ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos,
pag. 2)

Es por ello que, para dar cumplimiento con este punto, se acordd que el alcance del sistema de
gestidn de la calidad es en el “Servicio de imparticién de précticas desde su calendarizacién hasta la
evaluacién del servicio para todas las asignaturas curriculares de licenciatura atendidas en los
laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria” mencionados anteriormente. (SGC-FI, Manual
de la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016) . Ademds de ello, se determind aquellos

requisitos no aplicables debido a la naturaleza del servicio de imparticion de practicas, éstos son:
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Requisito no

aplicable

Justificacion

8.2.3.1 inciso a. Requisitos

especificados por el cliente,
incluyendo los requisitos
para las actividades de
entrega y las posteriores a la

misma.

8.4 Control de los procesos,
productos y servicios

suministrados externamente

8.5.1 inciso h.
Implementacién de
actividades de liberacidn,
entrega y posteriores a la
entrega.

8.5.1 inciso f. Validacion y
revalidacidon periddica de la
capacidad para alcanzar los
resultados planificados de los
procesos de produccion y de
prestacion del servicio.

8.5.4 Preservacion del

producto.

Debido a que el servicio de imparticion de practicas tiene como
entrada los manuales de practicas que estan realizados de acuerdo a
lo que los planes y programas de estudios vigentes establecen, los
alumnos no generan requisitos adicionales ya que aceptan dichos
planes y programas de estudios en su inscripcion a la Facultad de
Ingenieria y a los laboratorios de docencia. Asi mismo, debido a la
naturaleza del servicio, éste es intangible, no almacenable y
“consumido” al momento de la entrega por lo que no hay actividades
de entrega y posteriores a la misma.

Exclusion parcial. No se tiene control sobre la evaluacién, seleccidn,
seguimiento del desempeiio, ni de la reevaluacién de los proveedores
externos, el proceso esta restringido Unicamente al envio de la
solicitud de compras y de servicios, a la verificacion de productos
comprados y servicios.

Exclusion parcial. Debido a que se hacen actividades de liberacién del
servicio, sin embargo, debido a que el servicio que se brinda en los
laboratorios de docencia es intangible, no almacenable vy
“consumido” al momento de la entrega, no hay actividades
posteriores a la entrega del servicio.

Debido a que se tienen elementos de seguimiento del servicio y

controles durante su realizacidn, no se necesita la validacion del

mismo.

Debido a que el servicio que se brinda en los laboratorios de docencia
es intangible, no almacenable y “consumido” al momento de la
entrega, no aplica la identificacion, manipulacidon, embalaje,

almacenamiento y proteccidon del servicio.
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8.5.5 Actividades posteriores | Debido a que el servicio que se brinda en los laboratorios de docencia

a la entrega. es intangible, no almacenable y “consumido” al momento de la

entrega, no hay actividades posteriores a la entrega del servicio.

Tabla 3.5 “Requisitos no aplicables al SGC de los laboratorios de docencia de la FI”. [Obtenida de (SGC-FI,

Manual de la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016)].

3.8.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos (4.4)
La norma establece que “la organizacién debe establecer, implementar, mantener y mejorar

continuamente su sistema de gestién de la calidad, incluidos los procesos necesarios y sus

interacciones.” Determinando:

a)
b)

c)

d)

f)

g)
h)

Las entradas y las salidas de estos procesos,

La secuencia e interaccion de estos procesos,

Los criterios y métodos necesarios para asegurarse de la operacién eficaz y el control de estos
procesos,

Los recursos necesarios para estos procesos y el aseguramiento de su disponibilidad,

La asignacidn de las responsabilidades y autoridades para estos procesos,

Los riesgos y oportunidades,

Asi como la evaluacidn de estos procesos para asegurarse que logran los resultados previstos,
La mejora de los mismos y del sistema de gestién de la calidad. (I1SO, ISO 9001:2015 Sistemas

de gestidén de la calidad-Requisitos, pags. 2-3)

Con el objetivo de dar cumplimiento a la norma, la organizacién generé un diagrama de procesos,

cuyo esquema es el siguiente:
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Requisitos: Proceso de Responsabilidad Directiva

-Alumnos
inscritos

-Partes

interesadas :
Salidas:

Entradas: -Practicas impartidas
Proceso enfocado al
-Profesores . de acuerdo a la
usuario: o
calendarizacion

-Manuales de
practicas

Alumno

-Resultado de la

Encuesta de la FI Servicio de -Desarrollo de

imparticidn de o
-Personal Interno précticas en los habilidades de
acuerdo a cada

-Infraestructura dlggzr:i?gr(;lzslgil asignatura impartida
-Equipo/ Material en el laboratorio de

docencia

Cliente

Normatividad:

-Legislacion
Universitaria

-Reglamentos
aplicables

-Programas de
estudio FI

Procesos externos

Figura 3.3 “Esquema de procesos que forman parte del SGCy su interaccion.” [Elaboracidn propia basada en (SGC-FI, Manual de la Calidad

de los laboratorios de docencia, 2016)].
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Aungque el proceso enfocado al usuario es Unico, éste se apoya de otros como son:

a)

b)

Proceso de Responsabilidad Directiva.

Procesos externos, los cuales son: proceso de recursos humanos, proceso de
mantenimiento y servicios, proceso de bienes y suministros, proceso de auditoria, proceso
de mantenimiento y equipamiento de laboratorios y proceso de mantenimiento a equipos

de computo.

Para dar cumplimiento a los requisitos establecidos por la normas, los Responsables de los

laboratorios de docencia de la Fl realizan las siguientes actividades:

a)

Determinar el proceso “Servicio de imparticion de practicas en los laboratorios de docencia
de la Facultad de Ingenieria” como proceso de realizacién del SGC, su interaccién con el
proceso de Responsabilidad Directiva y los procesos externos, asi como los criterios y
métodos necesarios para asegurar su eficacia; todo ello mediante el disefio de las

“Descripciones de Proceso”, las cuales son:

1. Servicio de imparticién de practicas de los laboratorios de docencia de la Facultad
de Ingenieria, que abarca desde la calendarizacidon de practicas, hasta la imparticiéon y
realizacion de las practicas calendarizadas, y la generacién de indicadores; haciendo uso
del ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar).

2. Responsabilidad directiva. Dicha descripcién de procesos involucra aspectos como
la gestion de recursos materiales, humanos y servicios, la revisidn por la direccién, la

evaluacion del desempeiio y la mejora.

b) La verificacién de la infraestructura, el equipo y material, los profesores y el ambiente de

c)

trabajo (seguridad, mantenimiento, orden y limpieza) necesarios para la operacién del
proceso “Servicio de imparticién de practicas en los laboratorios de docencia de la FI”, se
realizan en todos los laboratorios, al inicio de cada practica, mediante el formato “Préstamo

III

de equipo y materia

Determinar los procesos externos y los criterios para considerarlos bajo control, mediante

el disefio del “Plan de la Calidad”, donde se encuentra:

e Elnombre del proceso externo,
e Eltipo de control,

e Lainformacién proporcionada al proveedor externo,
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e Elalcance o grado de control,
e Laeficacia, medida a través de indicadores.
A suvez, el “Plan de la Calidad” presenta el proceso de “Servicio de imparticién de practicas

IM

en los laboratorios de docencia de la FI”, mediante diagramas de flujo, haciendo referencia

a los recursos materiales y humanos, los puntos y variables de control.

d) Paralograr los objetivos trazados se determinan los siguientes procedimientos:

Procedimiento para acciones correctivas  Establece los lineamientos y actividades que se
deben seguir para reaccionar ante la deteccién de
una no conformidad, ya sea en los servicios o en los
procesos del SGC de los laboratorios de docencia de
la Fl.

Procedimiento para auditoria interna Establece los lineamientos y responsabilidades para
llevar acabo las auditorias internas, desde su
programacion, hasta su ejecucion vy verificacién de
las acciones tomadas.

Procedimiento para el control de la Establece los lineamientos y actividades necesarias
informaciéon documentada para el control de la creacién y actualizacién de la
informacidon documentada perteneciente al SGC, asi
como su distribucion, almacenamiento vy

preservacion.

Procedimiento de salidas no conformes  Creado para ayudar a detectar y controlar las salidas
no conformes que se generen durante el proceso
enfocado al usuario, asi como el proceso de
responsabilidad directiva.

Procedimiento de andlisis de riesgos y Procedimiento disefiado para analizar y controlar los

oportunidades riesgos y oportunidades del SGC, desde su deteccion
hasta la evaluacién de la eficacia de la estrategia
tomada.

Tabla 3.6 “Procedimientos pertenecientes al SGC para lograr los objetivos trazados”. [Elaboracidn propial.
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La norma establece que, en la medida en que sea necesario, la organizacién debe:

a)

b)

Mantener informaciéon documentada en apoyo de sus procesos;
Conservar la informacion documentada con el objetivo de tener la confianza de que los
procesos se realizan segun lo planificado. (ISO, ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la

calidad-Requisitos, pag. 3)

En este sentido, la organizacién cuenta con informacién documentada en apoyo a los procesos del

SGC como es:

3.9

a)

b)

c)

La “Descripcion de Proceso denominado Servicio de imparticion de practicas de los
laboratorios de docencia de la FI”, asi como con el “Plan de la Calidad” para el proceso
enfocado al usuario.

Para el proceso de responsabilidad directiva se ha propuesto la “Descripcion de Proceso”
con el mismo nombre.

Para los procesos externos se cuenta con el “Plan de la Calidad” donde se ha desarrollado

la descripcidon de los mecanismos de control, asi como la evaluacién de su eficacia y el

diagrama correspondiente a cada proceso.

Liderazgo (5)

3.9.1 Liderazgoy compromiso (5.1)

3.9.1.1 Generalidades (5.1.1)
La alta direccion debe demostrar liderazgo y compromiso con el sistema de gestidn de la calidad

(idem), en el caso de los laboratorios de docencia de |a Fl, la alta direccién esta compuesta por:

Director de la Facultad de Ingenieria
Jefes de Divisiones correspondientes y

Coordinadora del SGC/ Representante de la direccion.

A continuacion se enlistan los requerimientos de la norma (idem) para la alta direccién y se describe

la forma en que éstos son cubiertos:

a)

Asumir la responsabilidad con relacién a la eficacia del sistema de gestion de la calidad, para
lo cual se realiza de forma semestral la revision por la direccién, donde se muestran los
resultados del SGC a través del cumplimiento de los objetivos de la calidad y los indicadores
asociados a cada proceso del SGC. El formato “Revisidn por la direccion” estd compuesto

por los siguientes rubros:
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1. Revision del estado de las acciones de las revisiones por la direccion previas.
2. Cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC (Andlisis
FODA).
3. Informacién sobre el desempefio y la eficacia del SGC, que incluye la satisfaccion del
cliente y retroalimentacién de partes interesadas, mediante:

e Resultados de la “Encuesta de evaluacién de la practica”,

e Resultados de la “Encuesta de evaluacion del servicio”,

e Resultados del formato “Retroalimentacion de las partes interesadas”,

e Comentarios generales obtenidos del buzén de quejas, sugerencias y

felicitaciones,
e Resultados de la “Encuesta de la Facultad de Ingenieria”, medio por el cual el
alumno realiza una evaluacion al profesor.

4. Los indicadores asociados a: los objetivos de la calidad, el desempeno de los
procesos (incluyendo los externos) y la conformidad del servicio.
5. Las no conformidades y acciones correctivas derivadas de otro medio que no sea la
auditoria.
6. Losresultados de seguimiento y medicidn, monitoreados por indicadores.
7. Los resultados de auditorias.
8. Laadecuaciony necesidad de los recursos.
9. Revisidon de la eficacia de las acciones para abordar riesgos y oportunidades
establecidos en el formato con el mismo nombre.
10. Oportunidades de mejora detectadas.
11. Revision de la politica y objetivos de la calidad.
12. Revision de problematicas en el ambiente para la operacion de los procesos.
13. Revision de la capacitaciéon del personal del SGC, en dreas como didactica-
pedagdgica, Desarrollo Humano, Cémputo, Disciplinar y Calidad.

14. Necesidades de cambios del SGC.

b) Se establece la politica de la calidad y los objetivos de la calidad en el Manual de la Calidad,

los cuales se encuentran alineados con el contexto de la organizacidn.
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f)

g)

h)

i)
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Se asegura la integracién de los requisitos del SGC en el proceso de imparticién de practicas
en los laboratorios de docencia de la FlI, a través del mapeo del proceso que se encuentra
en el “Plan de la Calidad.”
Se promueve el enfoque basado en procesos al establecer el diagrama de procesos, cuyo
esquema se encuentra previamente citado (figura 3.3), asi como que el personal tenga
conciencia al respecto, haciendo uso de capacitaciones y reuniones de calidad, quedando
evidencia de ello en el formato con el mismo nombre. Asi mismo, se promueve el
pensamiento basado en riesgos mediante la puesta en practica del “Procedimiento de
analisis de riesgos y oportunidades.”
Con el objetivo de que los recursos necesarios estén disponibles, éstos son gestionados en
consecucion con los objetivos de la calidad y el mantenimiento del SGC, mediante el
formato “Revision por la direccidn” que se realiza de manera semestral, donde se describe:

e El area que solicita el recurso,

e Ladescripcion de dicho recurso,

e Lajustificacidn correspondiente,

e Ladeterminacién si se asignara el recurso por parte de la alta direcciény

e El porcentaje de avance de dicha asignacion.
Se realizan comunicados para el personal del SGC con el fin de transmitir resultados de
encuestas, indicadores y auditorias, con el objetivo de sefialarles la importancia del
cumplimiento del SGC.
El logro de los resultados previstos del SGC se realiza a través del cumplimiento de los
objetivos de la calidad y los indicadores determinados para cada proceso, en todos y cada
uno de los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria certificados.
Se ofrece apoyo al personal del SGC mediante facilidades para su capacitacidon continua y
reconocimientos, de forma tal que el personal se involucre y contribuya a la eficacia del SGC.
Se promueve la mejora del SGC, mediante la aplicacion del punto “Mejora” (ver 3.14)
Se apoya a los Jefes de Divisién, Jefes de Departamento y Responsables de los laboratorios,
con lafinalidad de que ejerzan liderazgo dentro de sus dreas, tomando en cuenta el catdlogo
de puestos conformado por:

e La identificacion del puesto, donde se determina: el nombre del puesto, el puesto al

gue reporta y el puesto al que supervisa, el objetivo del puesto, la descripcion de las
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funciones y responsabilidades que le conciernen y la autoridad que tiene dentro del
SGC.
e Formacion profesional, que incluye: nivel académico, experiencia deseable, formacién

complementaria, habilidades y aptitudes.

3.9.1.2 Enfoque al cliente (5.1.2)
La norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pags. 3-4) nos sefala que la

alta direccién debe asegurarse de que se determinan, comprenden y cumplen de manera regular
los requisitos del cliente, asi como los legales y reglamentarios. Sin embargo, los alumnos no
establecen requisitos del servicio, ya que se encuentran sujetos tanto a los planes y programas de

estudio vigentes como al manual de practicas de cada laboratorio.

En este sentido, la alta direccidn se asegura que han sido determinados los requisitos del cliente y
los legales y reglamentarios, los cuales se encuentran desarrollados en el punto “Determinacion de
los requisitos para los productos y servicios” (ver 3.12.2.2); se asegura de la comprensiéon de estos
requisitos al contar con personal competente dentro del SGC (ver 3.11.2), asi como de su
cumplimiento mediante la revisién de indicadores que contemplan informacion sobre los resultados
de la “Encuesta de evaluacidn del servicio”, “Encuesta de evaluacion de la practica” y la “Encuesta

de la Facultad de Ingenieria” que se les aplica a los alumnos.

Por otra parte, se cuenta con el “Procedimiento de andlisis de riesgos y oportunidades” con el
objetivo de determinar aquellos efectos de la incertidumbre (o riesgos) que pueden afectar el
servicio de imparticién de practicas, para registrar esta informacién se ha propuesto el formato

“Identificacion y seguimiento de riesgos y oportunidades”, el cual estda compuesto por lo siguiente:

1. Ladescripcidn del riesgo,
2. Lafecha de identificacion del mismo,

3. El proceso donde se detecta el riesgo,

4. El origen donde se detecta el riesgo,

5. La causa posible del riesgo,

6. El nivel de impacto,

7. Eltipo de tratamiento del riesgo (eliminar, mitigar, mantener, compartir o transferir),
8. Laestrategia para tratar el riesgo,

9. Elresponsable de implementar dicha estrategia,
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10. La fecha compromiso para tratamiento del riesgo,

11. El seguimiento de la estrategia y sus porcentajes de avance,

12. El porcentaje de mitigacion del riesgo,

13. La evaluacién de la eficacia de la estrategia tomada para tratar el riesgo.

14. Fecha de actualizacién por parte del Responsable del laboratorio.

15. Fecha de ultima actualizacién por parte de la Coordinacién del SGC.
En este sentido, también se cuenta con el “Procedimiento de salidas no conformes”, con la finalidad
de detectar y controlar los resultados no conformes que puedan generarse durante el proceso de

imparticion de practicas.

Ademads, como requisito de la norma, la alta direccidn debe asegurarse de mantener el enfoque en
el aumento de la satisfaccion del alumno, es por ello que se han establecido los objetivos de la
calidad, previamente descritos y la evidencia de su cumplimiento queda plasmada en la revisién por

la direccion.

3.9.2 Politica (5.2)

3.9.2.1 Establecimiento de la politica de calidad (5.2.1)
La politica de la calidad es marcada por la alta direccién con la finalidad de conocer hacia donde va

la organizacidn. En ella se recomienda que se establezca a qué se dedica la organizacién, quiénes se
comprometen a qué actividades, asi como el compromiso de cumplir con los requisitos tanto legales
como reglamentarios, sin dejar de lado el compromiso de procurar la mejora continua del sistema

de gestién de la calidad.

De esta forma, se presenta una propuesta para la conformacidn de la politica de calidad de los

laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria:

Los laboratorios de docencia pertenecientes a la Facultad de Ingenieria ofrecen el servicio de
imparticidn de practicas, con el compromiso de asegurar dicho servicio mediante el suministro de
elementos necesarios y adecuados, con la finalidad de satisfacer los requisitos de las partes
interesadas, asi como los legales y reglamentarios aplicables, con el propdsito de ejercitar la mejora
continua.

3.9.2.2 Comunicacion de la politica de calidad (5.2.2)

La norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestién de la calidad-Requisitos, pag. 4) establece que la
politica de la calidad debe encontrarse disponible y formar parte de la informaciéon documentada,

ademads debe ser comunicada, entendida y aplicada dentro de la organizacion.
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Es por ello que tanto la politica como los objetivos de la calidad se encuentran disponibles de forma
fisica en cada laboratorio de docencia, asi como de forma electrdnica en cada pagina web de los

laboratorios.

Para asegurar que la politica de la calidad es comunicada y entendida por el personal, se realizan
reuniones al inicio de cada semestre y se platica con ellos, lo cual queda registrado en el formato

“Reuniones e informacién de inicio de semestre.”

Finalmente, los objetivos de la calidad estan disefiados a partir de la politica de la calidad, es por
ello que al cumplir con dichos objetivos se asegura la aplicacién de la politica dentro de Ia
organizacion. La revision de la politica y de los objetivos de la calidad se realiza durante la revisiéon

por la direccién, quedando evidencia de ello en el formato que lleva el mismo nombre.

3.9.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion (5.3)
“La alta direccidén se debe asegurar de que las responsabilidades y autoridades para los roles

pertinentes se asignen, se comuniquen y se entiendan en toda la organizacién.” (idem). En este
sentido, para los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, la alta direccidén es quién
define las autoridades y responsabilidades del personal involucrado en el proceso de servicio de
imparticidon de practicas con base en lo estipulado en el “Catdlogo de puestos” y se comunican

haciendo uso del formato “Reuniones de calidad”.

Ademas, la alta direccidon asigna la responsabilidad y autoridad a la Coordinadora del SGC para darle

cumplimiento a los siguientes requisitos de la norma:

a) “Asegurarse de que el SGC es conforme a los requisitos de la norma ISO 9001:2015.

b) Asegurarse de que los procesos estan generando y proporcionando las salidas previstas.

c) Informar, en particular a la alta direccion, sobre el desempefio del SGC y sobre las
oportunidades de mejora.

d) Asegurarse de que se promueve el enfoque al cliente en toda la organizacidn.

e) Asegurarse de que la integridad del SGC se mantiene al planificarse e implementarse

cambios en el SGC.” (SGC-FI, Manual de |la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016)

A continuacion se presenta el organigrama del SGC de los laboratorios de docencia:
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Nota 1: No todos los laboratorios de docencia cuentan con técnicos académicos, laboratoristas y/o ayudantes de profesor.

Figura 3.4 “Organigrama del SGC de los laboratorios de docencia”. [Obtenida de (SGC-FI, Manual de la Calidad de los laboratorios de docencia,
2016)1.
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Planificacion (6)

3.10.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades (6.1)
Para dar cumplimiento a la norma y para la planificacidon del SGC, la organizacidn se asegura que

puede lograr los resultados planeados, aumentar los efectos deseados, prevenir o reducir los no

deseados y lograr la mejora continua, mediante la consideracion de:

a)
b)

c)

La comprension de la organizacidn y su contexto,
La comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, y
La determinacion de los riesgos y oportunidades que es necesario abordar. (ISO, 1SO

9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pags. 4-5)

Para éste ultimo, se cuenta con el “Procedimiento de andlisis de riesgos y oportunidades”, donde:

a)

b)

c)

Se establecen las acciones necesarias para el seguimiento y control de los riesgos y
oportunidades,
La integracion de estas acciones en los procesos del SGC,

La evaluacion de la eficacia de las acciones tomadas.

3.10.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos (6.2)
La alta direccién ha establecido los objetivos de calidad, los cuales como se mencioné

anteriormente son medidos mediante indicadores. Dichos objetivos de la calidad:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

g)

Son coherentes con la politica de la calidad, al estar disefiados a partir de esta ultima,

Son medibles, mediante los indicadores establecidos para cada objetivo,

Toman en cuenta los requisitos aplicables,

Son pertinentes para la conformidad del servicio y con el aumento de la satisfaccién de
cliente,

Son objeto de seguimiento, lo cual se cumple al realizar una revisién de los indicadores de
los objetivos de calidad de manera semestral en la revisidn por la direccién,

Se comunican, haciéndolos de conocimiento del personal adscrito a los laboratorios,
mediante reuniones,

Se actualizan, llevando a cabo una revisidn anual para determinar si son vigentes, o es

necesario modificarlos, quedando evidencia en el formato de revisién por la direccion.
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La norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 5) también establece

gue al planificar cdmo lograr sus objetivos de la calidad, la organizacion debe determinar:

a)

b)

c)

d)

e)

“Qué se va a hacer”. En este sentido, las actividades necesarias para el desarrollo del
proceso de “Servicio de imparticién de practicas en los laboratorios de docencia de la
Facultad de Ingenieria” se encuentran establecidas en el “Plan de la Calidad”.

“Qué recursos se requeriran”. Dichos recursos son gestionados por la alta direccién y son:
profesores, personal de laboratorio, equipo y material necesarios en cada laboratorio e
infraestructura.

“Quién serd responsable”. Las responsabilidades y autoridades se encuentran descritas en
el catalogo de puestos.

“Cuando se finalizard”. En este sentido, se realiza una revision anual de los objetivos de la
calidad y se da un seguimiento semestral a los indicadores de dichos objetivos, mediante la
revision por la direccion.

“Coémo se evaluardn los resultados”. La evaluacién de los resultados de los objetivos de la

calidad, también se realizan en el formato de revision por la direccion.

3.10.3 Planificacion de los cambios (6.3)
La norma (1ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 6) establece que cuando

se determine generar cambios en el SGC, “estos cambios se deben llevar a cabo de manera

planificada”, es por ello que en el SGC de los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria,

se toma en consideracion:

a)
b)
c)

d)

“El proposito de los cambios y sus consecuencias potenciales,
La integridad del SGC,
La disponibilidad de recursos,

La asignacion o reasignacion de responsabilidades y autoridades.” (idem)

Ahora bien, los cambios que pueden afectar la integridad del SGC se han definido dentro de la

“Descripcion de proceso: Responsabilidad directiva”, asi como la metodologia que es necesaria

seguir para la planificacion e implementacion de dichos cambios. Estos son:

1.
2.
3.

“Cambios en la politica de la calidad.
Cambios en los objetivos de la calidad.

Insercidn o eliminacidn de procesos.

4. Adhesion o supresién de dreas al SGC.
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Cambio permanente o temporal de la Coordinadora del SGC/Representante de la direccion.
Cambio permanente o temporal de Jefe de Division.
Cambio del Director de la Facultad.

Cambio permanente o temporal del Jefe de Departamento.

w ® N o U

Cambio permanente o temporal del Responsable del laboratorio.” (SGC-Fl, Descripcién de
proceso: Responsabildad directiva, 2017).
En término generales, la metodologia que es necesaria seguir para los cambios descritos en los

puntos del 1 al 4 es:

a) Definir el propdsito y las consecuencias de los cambios, la disponibilidad de recursos para

la realizacion de los mismos y, de aplicar, la reasignacién de responsabilidades.
b) Autorizacion de los cambios por parte de la alta direccion.
c) Realizar un diagrama de Gantt, para planificar dichos cambios.
d) Realizar modificaciones en la documentacién.
e) Implementar los cambios. (idem)

Por otra parte, en términos generales la metodologia a seguir para los cambios descritos del punto

5-9 es:

a) lIdentificar la necesidad, el propdsito y las consecuencias del cambio, asi como la

disponibilidad de recursos.
b) Designar ala persona que cubrird la vacante.
c) Informar las responsabilidades y la autoridad dentro del SGC.

d) Proporcionar la documentacion correspondiente al SGC y brindar capacitacion sobre sus

funciones.
e) Realizar reuniones para involucrar al nuevo integrante en el SGC.
f) El nuevo integrante del SGC ejerce sus responsabilidades y autoridades. (idem).

Ademas, se cuenta con el “Procedimiento para el control de la informacién documentada” que hace

referencia a cambios en la documentacién del SGCy su control (ver 3.12.5.6).
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3.11 Apoyo (7)
3.11.1 Recursos (7.1)

3.11.1.1 Generalidades (7.1.1)
Es requisito de la norma que la organizacion determine y proporcione “los recursos necesarios para

el establecimiento, implementacién, mantenimiento y mejora continua del SGC.” (ISO, 1SO
9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 6). Es por ello que se ha determinado
la “Descripcion de proceso: Responsabilidad directiva” que incluye, en este sentido, la gestion de
recursos a cargo de la alta direccidon. En este proceso, los Responsables de los laboratorios
determinan los recursos humanos, materiales y servicios necesarios para mantener el SGC e
informan a su Jefe de Divisién correspondiente. Sin embargo, cabe sefalar que el Jefe de cada
Divisidn se encuentra sujeto a un presupuesto asignado por la Facultad de Ingenieria, por lo cual la
asignacion de recursos debera realizarse respetando dicho presupuesto. En el caso en que exista la
necesidad de un recurso extraordinario y urgente y no pueda obtenerse del presupuesto asignado,
se procederd a realizar una reunién con el Director de la Facultad de Ingenieria, para solicitar el

apoyo vy, de ser aprobado, seguir las instrucciones pertinentes para su obtencion.

Debido a que se recurre a los procesos externos para la gestidon de los recursos, se determina la
manera en que se lleva a cabo su control en el “Plan de la Calidad” (ver 3.12.4.2).

3.11.1.2 Personas (7.1.2)

“La organizacion debe determinar y proporcionar las personas necesarias para la implementacion
eficaz de su SGC, asi como para la misma operacion y control de sus procesos.” (ISO, ISO 9001:2015

Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 6).

En el caso de los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, se ha determinado el
personal académico necesario para proporcionar el servicio de imparticion de practicas, dicho
personal es contratado con base en la demanda de grupos y es competente con base en la
formacion, habilidades, aptitudes y experiencia. Las habilidades y aptitudes que se tienen
contempladas dentro del “Catdlogo de puestos” varian respecto al puesto en cuestidn, sin embargo

de forma general son:
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= Aprovechamiento de recursos = Manejo de los elementos basicos de la

= Responsabilidad didactica.

| |
= Actitud de servicio IFE iz ol e

. . =  Aptitud para la docencia.
= Relaciones interpersonales

=  Seguimiento y solucion de problemas - Dotnlalie el los el o o g
= Manejo del personal

= Toma de decisiones

= Iniciativa

Nota 1: Se le considera personal del laboratorio a todos aquellos que ejercen algin trabajo dentro de él
como: Responsables de laboratorio, técnicos académicos, laboratoristas y ayudantes de profesor.

Tabla 3.7 “Algunas habilidades y aptitudes del personal del SGC de los laboratorios de docencia de la FI”.
[Elaboracién propia basada en (SGC-FI, Catalogo de puestos, 2016)].

Cabe mencionar que la contratacién del personal académico de la UNAM (técnicos académicos,
profesores y ayudantes de profesor) se rige por el Estatuto del Personal Académico (EPA)?*, donde
se define la preparacion académica y otros requisitos para su contratacion, ademas de sus

funciones, derechos y obligaciones académicas.

En el “Plan de la Calidad” se encuentran establecidas las actividades que se realizan para la

contratacidn y recontratacion de profesores y ayudantes de profesor.

Para asegurarse que el personal que trabaja en el SGC de los laboratorios de docencia es
competente para el cumplimiento de sus funciones dentro del mismo SGC, se cuenta con el
“Catalogo de puestos”, en el cual se describen los puestos y el perfil de los mismos. Ademas se
realiza una “Encuesta de evaluacién del desempeio” de manera semestral al personal adscrito al
SGC (con excepcion de los profesores), la cual consiste en una autoevaluacion por parte del mismo

personal, asi como una evaluacién por parte del jefe inmediato superior, en rubros como:

e Responsabilidad y compromiso.
e Administracion del trabajo.

e Actitud.

e Conocimientos y capacitacion.

e Encaso de tener colaboradores a su cargo: liderazgo, motivacion, distribucién del trabajo.

25 (Universidad Nacional Auténoma de México, 1988): http://www.dgelu.unam.mx/nac1-1.htm
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3.11.1.3 Infraestructura (7.1.3)
La norma establece que es deber de la organizacion “determinar, proporcionar y mantener la

infraestructura necesarias para la operaciéon de sus procesos y lograr la conformidad de los
productos y servicios.” (ISO, ISO 9001:2015 Sistemas de gestién de la calidad-Requisitos, pag. 6)

Dicha infraestructura contempla:

a) “Edificios y servicios asociados” (idem); que para el caso de los laboratorios de docencia de
la Facultad de Ingenieria consiste en: un espacio fisico adecuado donde se impartan las
clases, iluminacion suficiente, energia eléctrica y segln sea el laboratorio se puede contar
con agua y aire comprimido.

Dentro del “Plan de la Calidad” se encuentran plasmadas las actividades a realizar para
solicitar un mantenimiento o servicio, ya que es un proceso externo. Sin embargo, la
verificacion del mantenimiento, servicios e infraestructura se realiza en el formato
denominado “Verificacién de compras y mantenimiento”, el cual contempla lo siguiente:

e Fecha de solicitud.

e Descripcion del producto o servicio solicitado.

e Numero de unidades solicitadas.

e Fecha de entrega.

e Verificacién del tiempo de entrega.

e Numero de unidades entregadas.

e Verificacidn del producto o servicio solicitado.

e Nombrey firma de la persona que verifico.

b) “Equipos, incluyendo hardware y software” (idem); los cuales se verifican o ajustan y se

realiza la trazabilidad a través del formato “Verificacién de equipo”, el cual contempla:
e Equipo a verificar.
e Descripcion de la verificacion.
e Fecha de verificacion.
e Practicas en las que se requiere el equipo.

e Nombrey firma de la persona que verificé.

Dicha verificacion se realiza 1 semana antes a la realizacién de |a practica en la cual se requiere
el equipo, con excepcién del laboratorio de Computacion salas Ay B, que lo realiza 2 veces al

semestre.
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También se cuenta con el equipo de computo suficiente para generar la documentacion
necesaria del SGCy se asegura su mantenimiento mediante la “Bitdcora de mantenimiento de

equipos de computo”, donde se registra:

e Fecha de mantenimiento.

e Equipo al que se realiza el mantenimiento.
e Responsable de realizar el mantenimiento.
e Descripcién del mantenimiento realizado.
e Persona que verificé el mantenimiento.

e Fecha estimada del préoximo mantenimiento.

Ademas, el mantenimiento del equipo de los laboratorios de docencia se registra en la bitacora
de mantenimiento preventivo a equipo de laboratorio realizado durante el intersemestre; el
mantenimiento correctivo se realiza en el momento en que éste se requiera, quedando
registrado en la bitacora de falla y seguimiento de mantenimiento correctivo a equipos de
laboratorio. Ambas bitacoras quedan asentadas en el Sistema de Informacidén y Estadistica de

Laboratorios de Docencia e Investigacion (SIELDI).

c) “Recursos de transporte” (idem); los cuales no son necesarios para el proceso de
imparticidn de practicas.

d) “Tecnologias de la informacién y la comunicacién” (idem); la coordinadora del SGC ha
creado el acceso a la documentacion del SGC de manera electrdnica, via dropbox. En el
“Procedimiento para control de la informacidn documentada” se encuentra establecido
gue, aunque se puede consultar toda la documentaciéon que les concierne, dicha
documentacién no se puede imprimir, con la excepcion de los formatos, esto es con la
finalidad de proteger el SGC electrénicamente y mantener su control tanto en la creacion

y actualizacion, como en su distribucion.

3.11.1.4 Ambiente para la operacion de procesos (7.1.4)
Los responsables de los laboratorios de docencia y la Coordinacion del SGC son quienes determinan

y gestionan el ambiente de trabajo adecuado en los laboratorios de docencia considerando los

siguientes factores:

a) Debe serlibre de conflictos, paralo cual se ha disefiado el “Procedimiento de comunicacion

interna y externa” cuya finalidad es promover la comunicacién eficaz y oportuna, ademas
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se utiliza el formato “Reuniones de calidad” y/o la “Bitacora de comunicacion”, donde se
registra de manera general: el emisor, el receptor, el motivo del mensaje y los acuerdos
establecidos.

b) La seguridad, mantenimiento, orden y limpieza para la imparticién de practicas son
vigiladas y monitoreadas mediante el formato “Préstamo de equipo y material”, donde se
registra la disponibilidad de las mismas para llevar a cabo el servicio de imparticién de
practicas. Ademas se realiza una revision por parte de la Comisién Local de Seguridad de

la Facultad de Ingenieria y se la da seguimiento a su dictamen.

En cada revision por la direccidn se describe la situacion del ambiente de cada laboratorio para que,

de ser necesario, se tomen acuerdos con apoyo de la alta direccién.

3.11.1.5 Recursos de seguimiento y medicion (7.1.5)

3.11.1.5.1 Generalidades (7.1.5.1)
“La organizacion debe determinar y proporcionar los recursos necesarios para asegurarse de la

validez y fiabilidad de los resultados cuando realice el seguimiento o la medicion para verificar la
conformidad de los productos y servicios con los requisitos.” (1SO, 1ISO 9001:2015 Sistemas de
gestidn de la calidad-Requisitos, pdg. 7). Es por eso que en el caso de los laboratorios de docencia

de la Facultad de Ingenieria, se utilizan:

a) “Encuestas de evaluacion de la practica”,
b) “Encuestas de evaluacion del servicio” y la

¢) Evaluacion practica de los alumnos.

Ademds, se cuenta con el “Instructivo para la validacidon de recursos de medicién y seguimiento”
donde se establecen los mecanismos de validacién para las encuestas (ver 3.13.1.1) y para los
reactivos de las evaluaciones practicas de los alumnos, para estos ultimos, al menos, debe

analizarse lo siguiente:

a) Claridad en la redaccion.
b) Relacidon con el temario de la asignatura.

c) Laaplicacidn de alguna(s) habilidad(es) adquirida(s) en el laboratorio.

Ademds, se cuenta con el “Procedimiento de disefio y desarrollo de practicas” para la elaboracién

de las mismas (ver. 3.12.3)
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3.11.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones (7.1.5.2)
En este punto, la norma (ISO 9000:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos vy

vocabulario, pag. 7) hace referencia a que “cuando la trazabilidad de las mediciones es un requisito,
o es considerada por la organizacién como parte esencial para proporcionar confianza en la validez
de los resultados de la medicion” se deben considerar aspectos importantes en el equipo de
medicién como es la calibracién. Sin embargo, debido a que el tipo de servicio en los laboratorios
de docencia no requiere niveles de precisién o exactitud, ya que su fin es Unicamente demostrativo,
no se requiere considerar los patrones para la calibracidn, sino que para que los equipos cumplan
con los requerimientos del servicio, estos se verifican y ajustan de acuerdo a los manuales de
operacién correspondientes.

3.11.1.6 Conocimientos de la organizacion (7.1.6)

“La organizacidn debe determinar los conocimientos necesarios para la operacién de sus procesos
y para lograr la conformidad de los productos y servicios. Estos conocimientos deben mantenerse
y ponerse a disposicion en la medida que sea necesario.” (idem). Es por ello que para garantizar
gue el personal adscrito al SGC cuenta con los conocimientos necesarios para proporcionar el
servicio de imparticidn de practicas en los laboratorios de docencia se ha disefiado el “Catéalogo de

puestos”, donde se describen las funciones y formacién requerida para cada puesto.

De la misma forma, se cuenta con el “Catalogo de documentos internos” donde se establece toda
la documentacidn necesaria en el SGC, con el objetivo de garantizar que el conocimiento de la
manera en que hasta el momento se realizan las actividades para dar cumplimiento al servicio de

imparticidn de practicas, perdura.
El SGC obtiene informacién mediante fuentes internas y externas como son:

a) “Encuesta de evaluacién de la practica”

b) “Encuesta de evaluacién del servicio”

c) Resultados de auditorias

d) Experiencia del personal (documentada y no documentada)

e) Cursos

Por otro lado para controlar los cambios que pueden afectar las condiciones actuales del servicio
de imparticidon de practicas y, con ello, los conocimientos de la organizacién, se cuenta con el
“Procedimiento de analisis de riesgos y oportunidades”, cuya finalidad es proporcionar informacién

para analizar y controlar riesgos en el SGC de los laboratorios de docencia.
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3.11.2 Competencia (7.2)
La organizacion debe:

a) “Determinar la competencia necesaria de las personas adscritas al SGC” (1ISO 9001:2015
Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. 8); lo cual se cumple con el disefio del
“Catalogo de puestos”, donde se describe la formacion requerida para cada puesto dentro
del SGC.

b) “Asegurarse de que estas personas sean competentes con base en la educacion, formacion
o experiencia apropiadas” (Idem); en este sentido, para verificar que los profesores que
proporcionan el servicio de imparticion de practicas en los laboratorios de docencia son
competentes, se realizan evaluaciones semestrales por parte de la Facultad de Ingenieria,
mediante la “Encuesta de la Facultad de Ingenieria”.

¢) Cuando aplique, se deberan “tomar acciones para adquirir la competencia necesaria y
evaluar la eficacia de las acciones tomadas” (Idem); para dar cumplimiento con este rubro,
los resultados de la evaluacion semestral antes mencionada son tomados en consideracién
por el Jefe de Departamento de cada laboratorio para ser tratados con los profesores y
hacerles las recomendaciones necesarias en cuanto a su capacitacion y hacer toma de
conciencia sobre la importancia de su desempefio para elevar la calidad del servicio.

d) “Conservar la informacion documentada correspondiente como evidencia de la
competencia” (idem); para ello, se conserva un expediente de cada uno de los profesores
y personal del laboratorio, el cual cuenta con informacién de su experiencia laboral y

formacidn profesional.

Ademads, cabe mencionar que la organizacién facilita la capacitacién tanto del personal académico
como del personal de laboratorio, la cual puede obtenerse de cualquier programa o centro que

garantice la capacitacion requerida y tenga validez oficial.

Incluso, puede darse capacitaciéon entre el mismo personal del laboratorio, expidiendo un
documento probatorio; el registro y seguimiento de la actividad para el personal del laboratorio,
sinincluir profesores, se lleva a cabo en el formato “Capacitacién”, el cual contempla los siguientes

puntos:

e Nombrey area del curso: Didactica-Pedagdgica, Desarrollo Humano, Cémputo, Disciplinar,
Calidad.

e Competencia que desarrolla.
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e Duracion del curso.
e Evaluacioén de la eficacia de la capacitacion.

3.11.3 Toma de conciencia (7.3)
La norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 8) establece que la

organizacion debe asegurarse de que su personal tome conciencia de:

e Lapolitica de la calidad,
e Los objetivos de la calidad,
e Laimportancia de su contribucién a la eficacia del SGC,

e Lo queimplica el incumplimiento de los requisitos del SGC.

Para lo cual, se realiza al menos una reunidon semestral con el personal, quedando evidencia de ello
en alguno de los siguientes formatos “Reuniones de calidad”, “Reuniones e informacion de inicio
de semestre” o la “Bitacora de comunicacién”. La selecciéon del formato a utilizar depende del
personal al que se le comunique y el momento.

3.11.4 Comunicacion (7.4)

“La organizacion debe determinar las comunicaciones internas y externas pertinentes al SGC, que

incluyan:

a) Qué comunicar,

b) Cuando comunicar,
c) A quién comunicar,
d) Coémo comunicar,

e) Quién comunica.” (idem)

Con este propdsito se ha disefiado el “Procedimiento de comunicacidn interna y externa”, donde
se establece que la comunicacién se realizard desde la alta direccién hacia todos los estratos
administrativos menores, en forma de comunicacién descendente y en viceversa, en forma de

comunicacion ascendente.

La comunicacién de forma descendente se realizara en orden jerdrquico (ver figura 3.4) y podran
utilizarse, con el fin de poder llegar a todos los miembros del SGC involucrados, los siguientes
canales de comunicacién: reuniones en grupo, circulares internas (escritos, memorandum), vitrina

localizadas fuera de los laboratorios de docencia, carteles, correo electréonico, pagina web del

86




CAPITULO 3. TRANSICION DE NORMAS EN LOS LABORATORIOS DE DOCENCIA DE LA Fl

laboratorio, via telefdnica, reuniones individuales, y mediante el buzdn de quejas, sugerencias y

felicitaciones.

La comunicacién en forma ascendente se podra realizar mediante reuniones individuales, grupales,

correo electrénico, via telefénica o por medio del buzén de quejas, sugerencias y felicitaciones,

siguiendo la linea de mando.

A continuacion se presenta una tabla con los requisitos de la norma y la forma en que estos son

cubiertos:

Qué comunicar

Cuando

A quién

Cémo comunicar

Quién

Las responsabilidades y
autoridades del personal
involucrado en el proceso
de servicio de imparticion
de practicas en los
laboratorios de docencia
de la FI.

El desempefio del SGC.

Lo derivado de la revisidn
por la direccion vy
auditorias.

Las quejas, sugerencias y
felicitaciones respecto al
servicio de imparticion de

practicas de los
laboratorios de docencia.
Informar las

problematicas, amenazas
o necesidades del SGC,
gue se presenten.
Cambios en los requisitos
del servicio de imparticién
de practicas

Desempefiio de los
profesores.

Cambios en el SGC

comunicar
a) Al asignar

personal
nuevo a

cada puesto.
b) Al menos

una vez al
afno al

personal
actual.

Al menos
una vez al
afno

Cada vez
que se
requiera

Cada vez
que se
requiera

comunicar
a) Nuevo
integrante del
SGC
b) Personal
actual del SGC

Todo el
personal del
SGC

Profesores del
laboratorio

Todo el
personal del
SGC

Mediante:
“Reuniones de
calidad” o reunién
individual y su
registro en la
“Bitacora de
comunicacion”

“Reuniones de
calidad”,
“Reuniones e
informacion de
inicio de
semestre”,
“Revision por la
direccion”

Reunién individual

(“Bitacora de
comunicacion”)

“Reuniones de
calidad”,
“Reuniones e
informacidn de
inicio de

comunica
Alta direccidn,
lefe de
Departamento,
Responsable
del laboratorio

Responsables
de los
laboratorios

Coordinadora
del SGC (RD)

Jefe de
Departamento

Alta direccién
Responsables
de los
laboratorios
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semestre”,
“Revision por la
direccion”

Comunicados generales Cada vez *Profesores Canales de Responsable
para profesores, personal que se *Personal comunicacion del laboratorio
administrativo y alumnos. requiera administrativo descritos
*Alumnos anteriormente.

Programa de auditoria, Antes de *Alta direccién *Memorandum Coordinadora
fecha de auditoria, plan una *Responsables *Correo del SGC (RD)
de auditoria, informe de auditoria de laboratorios electrénico
auditoria. externa o *Jefes de

interna Departamento

Tabla 3.8 “Comunicacidon en el SGC de los laboratorios de docencia”. (Obtenida de (SGC-FI, Procedimiento
de comunicacion interna y externa, 2017)].

3.11.5 Informacion documentada (7.5)

3.11.5.1 Generalidades (7.5.1)
Para darle cumplimiento a la norma, el Sistema de Gestién de la Calidad de los laboratorios de

docencia, cuenta con la informacidn documentada requerida por la ISO 9001:2015, asi como la que

ha determinado como necesaria para su eficacia, la cual se encuentra establecida en el “Catalogo

de documentos internos”.

Manual de la Calidad

Procedimientos

Manuales de précticas

Registros generados en el SGC

Instrucciones de trabajo,catalogos
descripciones de proceso, guias y formatos

Figura 3.5 “Pirdmide documental del SGC de los laboratorios de docencia”. [Obtenida de (SGC-FI, Manual de

la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016)].
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3.11.5.2 Creacion y actualizacion (7.5.2)
Para crear y actualizar la informacién documentada, la organizacién debe considerar los siguientes

aspectos:

a) “Laidentificacién y descripcion (titulo, fecha, nimero de referencia),
b) Elformato y los medios de soporte”,
c) Los controles que se haran respecto a la revision y aprobacion. (ISO, ISO 9001:2015

Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. 9)

Con tal propdsito se ha disefiado el “Procedimiento para el control de la informacién documentada”

aplicable al SGC de los laboratorios de docencia.

En dicho procedimiento se establece que el personal que participa dentro del SGC podra proponer
la creacién, actualizacion o eliminacion de documentos debido a alguna de las siguientes

situaciones:

e Cambio en los métodos de trabajo

e Cambios tecnoldgicos en las operaciones del SGC

e Cambio del alcance del SGC

e Cuando la falta de algiin documento afecte la operacion eficaz del SGC
e Como resultado de alguna accion correctiva

e Como resultado del andlisis de riesgos

La Coordinacién del SGC es la responsable de la creacién y actualizacion de la informacién
documentada, asi como de designar al equipo revisor y a quién autoriza, dependiendo de la
documentacién y del laboratorio que requiera la emisién o el cambio, para lo cual se ha disefiado

el formato “Control de emisién y cambios”, el cual estd conformado por:

e El cédigo del documento a crear o actualizar.
e El titulo del documento.

e Laversion a modificar, de ser el caso.

e Nombrey firma de quién elaboré.

e Nombre(s) y firma(s) de quién reviso.

e Nombre(s) y firma(s) de quién autorizo.

e Lafecha de emision.
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e Lanueva version.
e Lareferencia a la minuta en la cual se especifican los detalles acerca del cambio.
e  Los puntos de uso a los que se le debe distribuir.

Ademas se deberd actualizar el “Catalogo de documentos internos”, con la finalidad de que siempre

aparezca la ultima version de cada documento.
Cabe seinalar que en dicho catdlogo, se encuentra la siguiente informacién:

e Codificacion.

e Nombre del documento.

e Tipo: Unificado, libre o Unico.

e Tipo (0 medio) de soporte: fisico o electrénico.
e Punto(s) de la norma que cumple.

e Divisién o laboratorio en el que aplica.

e \Version.

e Fecha de emision.

e Punto(s) de uso.

3.11.5.3 Control de la informaciéon documentada (7.5.3)
La informacidon documentada se debe controlar, con la finalidad de que:
a) “Esté disponible y sea idénea para su uso, donde y cuando se necesite;

b) Esté protegida adecuadamente.” (idem)
A su vez, la organizacién debe establecer controles para su:

a) “Distribucidn, acceso, recuperacién y uso;
b) Almacenamiento y preservacidn, incluida la preservacion de la legibilidad;
c) Control de cambios;

d) Conservacién y disposicion.” (Idem)

Para ello, se cuenta con el “Procedimiento para el control de la informacién documentada” en el

cual se establece que:

a) La Coordinacién del SGC es la responsable de distribuir la documentacion vigente

electrénica a los puntos de uso y asegurarse de retirar todas las versiones anteriores en
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caso de cualquier modificacién, asi como de eliminar toda la documentacién que ya no se
encuentre vigente.

Es responsabilidad de la Coordinacion del SGC realizar un respaldo de la documentacién,
cada vez que lo considere conveniente.

Los responsables de los laboratorios deberan llenar los formatos de tal manera que éstos
sean legibles, es decir con letra clara y entendible.

Los responsables de los laboratorios deberan clasificar y almacenar los registros generados
en sus actividades, con el fin de que puedan ser encontrados facilmente y en éptimas
condiciones.

Existe un tiempo especifico de retencién de los registros, con la finalidad de no conservar
informacién obsoleta, cada periodo de retencidn se encuentra establecido en el “Catalogo

de registros”, dependiendo del tipo de documento del que se trate.

Operacion (8)

3.12.1 Planificacion y control operacional (8.1)
Es deber de la organizacién planificar, implementar y controlar, en el caso del SGC de los

laboratorios de docencia, su proceso de servicio de imparticion de practicas, con el objetivo de

cumplir con los requisitos del mismo servicio, mediante:

a)

b)

d)

e)

“La determinacién de los requisitos del servicio (ver 3.12.2.2),

El establecimiento de criterios para los procesos y para la aceptacién del servicio.” (Ibidem,
10). Para lo cual, se cuenta con las “Descripciones de procesos” para los procesos de
imparticidon de practicas y el de responsabilidad directiva, en los cuales se establecen los
puntos de control de cada uno de ellos, los indicadores de cada proceso y sus metas
correspondientes.

Se establece que el servicio de imparticidon de practicas se considera aceptado cuando se
haya contado con todos los elementos necesarios, como lo son: la infraestructura, el
material, los equipos y los profesores.

El control de los procesos se encuentra implementado de acuerdo a lo establecido en las
“Descripciones de procesos” y al “Plan de la Calidad”.

“La determinacion, el mantenimiento y la conservacién de la informacién documentada”
(idem); para lo cual se cuenta con el “Catdlogo de documentos internos”, donde se
encuentra la lista de la informacidon documentada que se mantiene durante el servicio de

imparticion de practicas. Ademas se cuenta con los registros para asegurar que los procesos
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se realizan segun lo planificado y que se puede demostrar la conformidad del servicio con

sus requisitos.

“La organizacion debe controlar los cambios planificados y revisar las consecuencias de los cambios

no previstos, tomando acciones para mitigar cualquier efecto adverso” (/dem).

En el caso del SGC de los laboratorios de docencia, el proceso de imparticién de practicas y el de

responsabilidad directiva cuentan con la etapa de planificacion, descrita en las “Descripciones de

procesos”. Dicha etapa consiste en:

Calendarizacién de practicas. Planeacidn de recursos.
Asignacién de profesores a grupos. Planeacién de contratacién de personal.
Programacion de entrega de practicas y Planeacidn de compra de material o equipo y

previos. de mantenimiento o servicios.

Contratacién y capacitacion de nuevos

profesores.

Tabla 3.9 “Etapa de planificacidn de los procesos de imparticién de practicas y responsabilidad directiva”.
[Elaboracidn propia basada en (SGC-FI, Descripcién de proceso: Responsabildad directiva, 2017) & (SGC-FI,
Descripcidn de proceso de realizacion "Servicio de imparticion de practicas de los laboratorios de docencia

de la Facultad de Ingenieria", 2017)].

Asi mismo se controlan cambios planificados como los establecidos en 3.10.3 y algunos otros que
se establezcan de acuerdo a la evolucion del SGC, por ejemplo, cambios de planes y programas de

estudio.

Por otro lado, se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para
mitigar cualquier efecto, de lo cual queda evidencia en el formato “Identificacidn y seguimiento de

riesgos y oportunidades”.

Los laboratorios de docencia controlan los procesos contratados externamente, lo cual se

encuentra en el “Plan de la Calidad”, como ya se ha mencionado anteriormente.
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3.12.2 Requisitos para los productos y servicios (8.2)

3.12.2.1 Comunicacion con el cliente (8.2.1)
Como requisito de la norma, la comunicacién con los clientes debe:

a) “Proporcionar la informacion relativa al servicio” de imparticion de practicas (idem), para

lo cual se hace uso de los siguientes canales:
e Correo electroénico,
e Buzdn de quejas, sugerencias y felicitaciones,
e “Encuesta de evaluacion de la practica”,
e “Encuesta de evaluacién del servicio”,

e “Encuesta de la Facultad de Ingenieria”.

Es importante sefialar que los alumnos no establecen requisitos del servicio, ya que se encuentran

sujetos tanto a los planes y programas de estudio vigentes como al manual de préacticas de cada

laboratorio.

b) “Tratar los cambios” (Idem), los cuales pueden ser solicitados por los alumnos mediante los

c)

canales previamente mencionados, sin embargo estos cambios estan sujetos al reglamento
de los laboratorios de docencia, asi como a la disponibilidad de recursos. Por dar un
ejemplo, dichos cambios pueden ser relativos al tiempo de tolerancia establecido para
entrar al laboratorio, a la renovacion de materiales y equipos del laboratorio o a
modificaciones en la infraestructura.

“Obtener la retroalimentacion de los clientes relativa al servicio” de imparticién de
practicas (idem), lo cual se realiza mediante la “Encuesta de evaluacién de la practica” la
cual se realiza a 2 o 3 alumnos al azar, segln sea la forma de trabajo del laboratorio, y se
realiza cada practica en todos los laboratorios, también se realiza una “Encuesta de
evaluacidn del servicio” al finalizar todas las practicas que se imparten en los laboratorios
y la “Encuesta de la Facultad de Ingenieria”, donde se hace una evaluacién al profesor.
Para la obtencién de quejas por parte de los alumnos, se cuenta con un buzén de quejas,
sugerencias y felicitaciones en cada uno de los laboratorios de docencia, al cual el
Responsable del laboratorio le da un seguimiento semanal. Esta informacidn es presentada
en el formato “Revisién por la direccidon” con la finalidad de, ser necesario, tomar acuerdos

al respecto.
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“Manipular o controlar la propiedad del cliente” (idem); en el caso de los laboratorios de
docencia dicha propiedad del cliente es su credencial vigente, la cual es requerida para
tener acceso a las instalaciones, por lo cual el laboratorio es responsable de regresarla a los
alumnos al corroborar que se ha entregado el equipo completo y en buen estado, tal como
se les entregd, en caso contrario la credencial es retenida hasta que el dafio haya sido
reparado.

“Establecer los requisitos especificos para las acciones de contingencia” (idem), para lo cual
se ha disefado el reglamento de cada laboratorio donde se encuentran las cuestiones de
seguridad necesarias, de igual forma se encuentran sefialamientos en cada laboratorio de
gué hay que hacer en caso de sismo o de incendio, incluyendo las rutas de evacuacion. Es
deber de los profesores compartir dicha informacién con sus alumnos al inicio del semestre.
Para el caso de accidentes ocurridos dentro del laboratorio de docencia como quemaduras,
fractura de huesos, hemorragias; se propone que se realice un plan de contingencia que
documente las acciones a realizar y las instancias a contactar via telefénica como es el

servicio de “urgencias” de la Direccion General de Atencién a la Salud (DGAS).

3.12.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios (8.2.2)
Para poder ofrecer el servicio de imparticidon de practicas en los laboratorios de docencia y se logren

cubrir las actividades estipuladas en el manual de précticas de cada laboratorio, la norma establece

Se debe cumplir con “cualquier requisito legal y reglamentario aplicable” (idem), los cuales
son:
e Legislacion Universitaria?®, Reglamento General de Inscripciones?’, Reglamento
General de Examenes?®,.
e Planesy programas de estudio.
e “Reglamento del laboratorio”.
e Reglamento General de uso de laboratorio y talleres de la Facultad de Ingenieria.

e Lanormatividad aplicable e identificada en cada laboratorio de docencia.

26 Establece |a estructura juridica de la UNAM, sus reglamentos y estatutos.

7 Sefiala los requisitos indispensables para ingresar a la Institucidn, la permanencia en la misma y los limites
de tiempo para cursar estudios.

28 Sefiala todo lo referente a los pardametros que deben cubrir los exdmenes tanto en bachillerato como en
profesional, asi como de las revisién de examen.
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b) Asi como cualquier otro “considerado necesario por la organizacién” (Ilbidem, 11), para lo
cual los laboratorios de docencia han establecido los siguientes:
e Desarrollo de las actividades establecidas en el manual de practicas de los
laboratorios de docencia.
e Material y equipo suficiente y en buen estado en cada laboratorio.

e Profesores competentes que faciliten el desarrollo de las practicas.

Ademas, es requisito que el alumno se encuentre inscrito en la asignatura y en el laboratorio

correspondiente con la finalidad de recibir el servicio. Al solicitar su inscripcién, el alumno acepta:

e El calendario del semestre aprobado por el Consejo Universitario,
e La calendarizacion de las practicas,

e Las actividades establecidas en el manual de practicas y su cumplimiento.

Por otra parte, la norma establece que la organizacidon debe asegurarse de que cumpla con las
declaraciones del servicio ofrecido (idem), a lo cual se le da cumplimiento mediante el seguimiento
durante el servicio, de acuerdo a lo establecido en el “Plan de la calidad” y en las “Descripciones de
proceso”, ademds del cumplimiento de los objetivos de la calidad a través de los indicadores
asociados.

3.12.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios (8.2.3)

Es deber de la organizaciéon, “asegurarse de que tiene la capacidad de cumplir los requisitos para el
servicio ofrecido” (idem). Es por ello, que los responsables de los laboratorios de docencia antes de
proporcionar el servicio, se cercioran del cumplimiento de todos los requisitos mencionados en el

punto anterior (3.12.2.2), mediante:

La publicacion de la calendarizacion de las practicas en la pagina web de cada laboratorio.
e El manual de practicas donde se establecen las actividades a realizar.

e Elformato “Préstamo de equipo y material” donde se verifica la asistencia del profesor (o
sustituto) y la existencia de: infraestructura, equipo y material y ambiente de trabajo
necesarios para el desarrollo de la practica; esto con la finalidad de garantizar la suficiencia

de recursos.

e Lalista de alumnos inscritos en cada grupo.
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En el caso de que no se cumplan dichos requisitos el Responsable del laboratorio estd en la

posibilidad de no brindar el servicio.
Por otra parte, la organizacién debe conservar la informacién documentada:

a) “De los resultados de la revision” (idem); a lo cual se le da cumplimiento mediante el
formato “Calendarizacién de précticas”, del formato “Préstamo de equipo y material” y de
las listas de los alumnos inscritos.

b) De “cualquier requisito nuevo para el servicio” de imparticién de practicas (idem); para lo
cual, en caso de presentarse, se deberdn contar con los registros derivados de la aplicacién
del “Procedimiento de comunicacién interna y externa” como son: “Reuniones e
informacion de inicio de semestre”, “Reuniones de Calidad”, “Bitacora de comunicacion”,

asi como de la comunicacién con los alumnos (3.12.2.1).

3.12.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios (8.2.4)
“La organizacién debe asegurarse de que, cuando se cambien los requisitos para el servicio, la

informacién documentada pertinente sea modificada, y de que las personas pertinentes sean

conscientes de los requisitos modificados.” (idem)

Ill

Es por ello que en el “Procedimiento de comunicacién interna y externa” se establece que, de existir
cambios en los requisitos del servicio de imparticién de practicas establecidos en 3.12.2.2, éstos
seran comunicados por los responsables de los laboratorios y/o la coordinadora del SGC a todo el
personal, mediante los formatos “Reuniones de calidad”, “Reuniones de inicio de semestre” o en la
“Revision por la direccion”. Ademas para garantizar que la informacion documentada es
modificada, se cuenta con el “Procedimiento para el control de la informacién documentada”,

donde se senala que la responsable de la modificacidén o actualizacién, asi como de su distribucidn

es la Coordinacion del SGC.

3.12.3 Diseiio y desarrollo de los productos y servicios (8.3)

3.12.3.1 Generalidades (8.3.1)
Para cumplir con la norma, se ha disefado el “Procedimiento de disefio y desarrollo de practicas”,

con el fin de establecer, implementar y mantener un proceso adecuado que asegure la posterior

provision del servicio.
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3.12.3.2 Planificacion del disefio y desarrollo (8.3.2)
El “Procedimiento de disefio y desarrollo de prdacticas” es aplicado cuando:
a) Exista una modificacién de los planes y programas de estudio.
b) El Jefe de Academias, el Responsable del laboratorio o los profesores consideren que es

necesario un cambio en las practicas.

Dicho procedimiento presenta el alcance desde la designacion de un grupo colegiado, el cual tiene
la funcion de revisar, verificar y validar el disefio y desarrollo de practicas, hasta la publicacion de

las practicas aprobadas.

Ahora bien, considero importante sefalar las definiciones de los siguientes términos, de acuerdo

con la (ISO 9000:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Fundamentos y vocabulario):

e Revision: “Determinacion de la conveniencia, adecuacion o eficacia de un objeto paralograr
unos objetivos establecidos.” (p. 28)

e Verificacion: “Confirmacidon, mediante la aportacion de evidencia objetiva de que se han
cumplido los requisitos especificados”. (p.25)

e Validacidn: “Confirmacion, mediante la aportacion de evidencia objetiva, de que se han

cumplido los requisitos para una utilizacidn o aplicacion especifica prevista.” (p.26)

En el caso del SGC de los laboratorios de docencia se cuenta con el formato “Diseno y desarrollo de

practicas” el cual esta conformado por diferentes secciones, las cuales se detallan a continuacidn:

1. Verificacidn. Esta seccién cuenta con un encabezado para registrar la asignatura, el nombre y
numero de la practica a verificar, el tema del plan de estudios al que pertenece, el nombre y
firma del responsable de la verificacion y el nimero de verificacidn.

La verificacion consiste en determinar si la prdactica cumple o no aspectos como:
e Equipo completo para realizar la practica.
e Infraestructura necesaria para realizar la practica.
e Obijetivo(s) claro(s) y asociados al contenido de la asignatura.
e Seguridad en la ejecucioén.
e Claridad en las actividades a realizar.

e Bibliografia de la practica actualizada.
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En el caso de que se determine que la practica no cumple con alguno de los rubros, se procede a
determinar dentro de la misma seccidn, las acciones a realizar para darle solucién y su fecha

compromiso.

2. Validacidn. Esta seccidén cuenta con un encabezado para registrar la asignatura, el nombre y
numero de la practica a validar, el nimero de verificacion procedente, el nombre y firma del

responsable de la validacion y el nimero de validacion.

La validacidn consiste en determinar por actividad y en la practica en general si se cumplen o no los

siguientes rubros:

Nombre o niimero de actividad que Practica en general

conforma la practica

Equipo, material e infraestructura adecuados. = Objetivos claros y asociados al contenido de la

asignatura.
Claridad en las indicaciones para la realizacién Tiempo suficiente para la realizacién de la
de las actividades. practica.
Se obtiene el resultado esperado. La prdctica cumple con los objetivos
planteados.

Existe una forma adecuada para solicitar a los

alumnos informar los resultados obtenidos.

Tabla 3.10 “Aspectos a validar en la practica dentro del proceso de disefio y desarrollo”. [Elaboracién propia

basada en el formato “Disefio y desarrollo”].

En el caso de que se determine que la practica o alguna actividad de la misma no cumplen con
alguno de los rubros, se procede a determinar dentro de la misma seccién, las acciones a realizar

para darle solucién y su fecha compromiso.

3. Control de cambios de disefio y desarrollo de practicas. En esta seccidn se lleva a cabo el registro
de los cambios realizados a cada practica, teniendo su trazabilidad mediante:
e Nombre y nimero de priactica.
e Ladeterminacion del origen del cambio: nimero de verificacion o numero de validacion.

e Descripcion del cambio realizado.
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e Determinacién si el cambio fue aprobado por el Jefe de Academias.
e Determinacion de si el cambio fue eficaz.

e El ndmero de versién aprobada.

4. Encuesta para validacién de la practica. (ver 3.12.3.5)

3.12.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo (8.3.3)
a) Referente al grupo colegiado.

El grupo colegiado es designado por cada Jefe de Divisién mediante una carta de designacion; esta
formado de 3 a 5 profesores que pertenezcan al departamento de la asignatura en cuestidon. Una
copia de la carta de designacion del grupo colegiado sera enviada al Responsable del laboratorio

correspondiente para que esté enterado.
b) Referente al Jefe de Academias.

El Jefe de Academias es el encargado de coordinar el trabajo de las diferentes academias (una por
cada asignatura impartida en el o los laboratorio(s) de docencia a su cargo), del grupo colegiado y
de los Responsables de laboratorio para el disefio y desarrollo de practicas, convocando a juntas y

siendo el enlace directo de comunicacion entre estas figuras.

c) Referente al Responsable del laboratorio.

Es el encargado de solicitar aportaciones de las academias de las asignaturas correspondientes al
laboratorio a su cargo para la elaboracidon o modificacién de las practicas, con la finalidad de que

sean analizadas por el grupo colegiado.

3.12.3.4 Controles del disefio y desarrollo (8.3.4)
a) Referente al grupo colegiado.

Para la elaboracién o modificacién de las practicas, el grupo colegiado toma en cuenta los
comentarios y/o sugerencias de la academia de la asignatura en cuestidn, las cuales son entregadas
por escrito o via correo electrénico dentro de la fecha que se haya establecido para ello. El grupo
colegiado es el encargado de ponderar las aportaciones, ya sea para llevarlas a cabo o para
descartarlas antes de entrar a la etapa de verificacion. Ademas, el grupo colegiado designa a un
elemento de éste como responsable de la etapa de verificacidon y ya sea otro o el mismo elemento

para la etapa de validacién de las practicas.
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b) Referente al Jefe de Academias.

Es el responsable de recopilar la evidencia del disefio y desarrollo de précticas, como son: las
minutas, las practicas y sus versiones, asi como los registros derivados de la aplicacién del
procedimiento, como es el llenado del formato “Disefio y desarrollo de practicas”. A su vez es el
responsable de la revision de las etapas de verificaciéon y validacién realizadas por el grupo
colegiado; de llenar y conservar el formato de “Control de emisién y cambios” para emitir las
versiones del manual de practicas una vez que estén todas las practicas aprobadas; y realizar el

analisis de la validacién de las practicas por parte de alumnos y profesores (ver 3.12.3.5).

c) Referente al Responsable del laboratorio.

Es el encargado de convocar a junta al grupo colegiado para llevar a cabo las etapas de verificacion
y validacidon de disefio y desarrollo de las practicas y vigilar los cambios realizados para registrarlos
en el formato “Diseiio y desarrollo de practicas”, dentro de la seccién “Control de cambios”. A su
vez, debe realizar las minutas relacionadas con cualquier etapa del disefio y desarrollo de practicas

mediante el formato “Reuniones de Calidad”.

A continuacion se presenta un diagrama de flujo, en el cual se definen las actividades principalesy

los responsables para el procedimiento de disefio y desarrollo.
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Disefio y desarrollo

Jefe de Division

Responsable del laboratorio

Grupo colegiado

Jefe de Academias

Elemento(s) designado(s) por el grupo

—

Act. 12

propuesta de préactica

Act. 5
Designar elemento(s)
del grupo colegiado para
verificar y para validar

Verificacion del disefio y [¢——
desarrollo de la practica

colegiado.
Act. 2
Act. 1 Solicitar aportaciones de Act. 3
Designacion de > la Academia de la »{ Analizar aportaciones
grupo colegiado asignatura para la de la academia
elaboracion de practicas ¢
Act. 4
Elaborar una
Act. 6

Registrar cambios
realizados

Act. 7

Revision de la etapa de |«
verificacion

PC.1

Act. 8
Realizar los cambios

; Etapa aprobada?.

Act. 10

Act. 9
Validacion de disefio y
desarrollo de la

Revision QQ I; etapa de 4 préctica
validacion

——No———Pp

Act. 11
Realizar los cambios

—

Act. 14
Publicacién del
manual de practicas

Act. 13
Emitir manual de

Fin

préacticas

Figura 3.6 “Actividades principales y sus responsables en el Procedimiento de disefio y desarrollo de

practicas”. [Obtenido de (SGC-Fl, Procedimiento de Disefio y desarrollo de practicas, 2016)].

3.12.3.5 Salidas del diseifio y desarrollo (8.3.5)

Una vez que se hayan aprobado todas las practicas, se procede a emitir el manual de practicas de

la asignatura en cuestién para ser aplicado durante el semestre.

Se realizara una validacién de las practicas por parte de profesores de la asignatura y alumnos, la

cual correra durante el primer semestre a partir de la autorizaciéon de la préctica, mediante la
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“Encuesta para validacion de la practica” del formato “Disefo y desarrollo de practicas”, donde se

evaltan aspectos como:

e Los objetivos de la practica se encuentran asociados al contenido de la asignatura.

e (Claridad en los objetivos de la practica.

e El equipo, material e infraestructura contribuyen al desarrollo de la practica.

e Claridad en las actividades a realizar para desarrollar la practica.

e C(laridad en la forma en la que se le solicita al alumno informar los resultados obtenidos.

e Tiempo suficiente para la realizacién de la practica.

e La practica cumple con los objetivos planteados.
Dicha evaluacién presenta la siguiente escala: 50= malo, 60=regular, 80= bueno y 100= muy bueno;
y la practica serd valida, si al promediar las respuestas de la encuesta, se obtiene una calificacion
mayor o igual a 80. Sin embargo, si tras realizar el andlisis, el Jefe de Academias determina que es
necesario realizar ajustes, se debera aplicar nuevamente todo el procedimiento.
3.12.3.6 Cambios del disefio y desarrollo (8.3.6)
Dentro del “Procedimiento de disefio y desarrollo de practicas”, se encuentra establecido que
cuando cambie una o mas practicas, debera emitirse una nueva versidon de todo el manual de
practicas, generando la evidencia en el formato “Control de emisién y cambios”, asi como en el

formato “Disefio y desarrollo de practicas”, dentro de la seccién correspondiente.

3.12.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados
externamente (8.4)

3.12.4.1 Generalidades (8.4.1)
Como se ha mencionado durante el desarrollo de este escrito, los laboratorios de docencia de la

Facultad de Ingenieria han determinado como procesos externos, los siguientes:

e Proceso de bienes y suministros,

Proceso de mantenimiento y servicios,

e Proceso de recursos humanos,

e Proceso de mantenimiento y equipamiento de laboratorios (SIELDI),
e Proceso de mantenimiento a equipos de cémputo

e Auditoria
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Es importante sefialar que no se tiene injerencia sobre la seleccién de los proveedores de dichos

procesos externos, Unicamente se controlan.

3.12.4.2 Tipo y alcance del control (8.4.2)
Los procesos externos, su tipo y grado de control, asi como los indicadores asociados se

encuentran determinados en el “Plan de la calidad”.

Nombre del

proceso externo

Tipo de control

Alcance o grado de control

Proceso de
bienes y

suministros

El control del proceso radica en la
solicitud de los bienes y suministros
para la realizacién de las prdacticas.
Para darle seguimiento a la solicitud
de bienes y suministros, se llenara el
formato “Verificacion de compras y
mantenimiento”, donde se realizara
la verificacion de la compra al
momento de la entrega, asi como la
verificacion del tiempo de entrega (se
considerara entregado a tiempo, si el
equipo se entrega a lo mucho 1 afio
después de haber sido autorizada la
solicitud de compra y en el caso del
material a mas tardar 6 meses a
partir de la fecha en la que la solicitud
de compra fue autorizada).

En el caso en que la solicitud no se
haya atendido correctamente, se
procedera a levantar una queja en el
buzén de quejas y sugerencias de la

Secretaria Administrativa.

Parcial

Debido a que se tiene control en:

e Enviar la solicitud de bienes vy

suministros a la  Secretaria
Administrativa.
e La autorizacion de precios, en el
caso en que no pueda respetarse el
de la solicitud.
eEn la verificacion de los

productos comprados en cuanto a

los requerimientos.

Sin embargo no se tiene control en:
ela seleccién, evaluacion ni

reevaluacién de proveedores.

e La eleccién ni modificacion de la

instancia para solicitar bienes y

suministros.
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El control del proceso es mediante la
solicitud de mantenimiento vy
servicios. Para darle seguimiento a la
solicitud, se hace uso del formato de
“Verificacién de compras y
mantenimiento”, en el cual se llevara
a cabo la verificaciéon al momento de
la entrega, asi como la verificacion
del tiempo de entrega (se
considerara que se entregd a tiempo
si se entrega a lo mucho 3 meses
después de haber hecho la solicitud).
En caso de que la solicitud no se haya
atendido correctamente, se
levantara una queja en el buzén de
quejas de la Secretaria

Administrativa.

En el caso en el que no se realice la
contratacion en tiempo y forma, es
deber del Jefe de Departamento
redactar un correo electrénico al
Departamento de Personal
Académico de la Fl, donde se indique
la importancia de realizar dicho
tramite con la finalidad de asegurar el
servicio de imparticion de practicas

en los laboratorios de docencia.

Parcial
Debido a que sdlo se tiene control al:
e Enviar la solicitud de
mantenimiento y servicios a la
Secretaria Administrativa.

e Verificar el servicio.

Sin embargo no se tiene control en:

ela seleccidon, evaluaciéon ni
reevaluacion de proveedores.

e La eleccién ni modificacion de la
instancia para solicitar servicios de
mantenimiento de infraestructura

y generales.

Parcial

1) En el caso de nuevos
profesores, se tiene control
en:

ela entrevista realizada a los

aspirantes a profesor.

e La recopilacién de su curriculum

vitae.

o El profesor debera cumplir con el

perfil establecido en el “Catédlogo

de puestos”, ademas de tener
resultados favorables durante la

entrevista.
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No se tiene control sobre:
e La aprobacion de la contratacion
por parte del Consejo Técnico.
o E| proceso administrativo para la

contratacion.

2) En el caso de recontratacion
de profesores, se tiene
control sobre:

e Los resultados derivados de la
Encuesta de la Facultad de
Ingenieria.
No se tiene control sobre:

ela aprobacién de la
recontratacién por parte del
Consejo Técnico.

o El proceso administrativo para la

recontratacion.

3) En el caso de contratacion y
recontratacion de
ayudantes de profesor:

e Deberan cumplir con el perfil
establecido en el “Catdlogo de
puestos”.
No se tiene control sobre:

ela aprobacion de la
recontratacion o recontratacion
por parte del Consejo Técnico.

o El proceso administrativo para la

contratacion o recontratacion.
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En el caso de que la auditoria no se
lleve a cabo en las fechas acordadas,
se procede a levantar una queja en el
buzén de quejas y sugerencias del
organismo auditor.

Se evaluard a los auditores segun los
formatos que se proporcionen por
parte del organismo auditor.

El control y seguimiento de Ia
solicitud de mantenimiento se lleva a
cabo haciendo uso de la “Bitacora de
mantenimiento de equipos de
computo”, documento en el cual
también se realiza la verificacion de
dicho mantenimiento.

En el caso en que la solicitud no haya
sido atendida correctamente, se
procede a levantar una queja en el

buzdén de quejas y sugerencias de la

Secretaria Administrativa.

Parcial
Debido a que sélo se tiene control
sobre:
e Las solicitudes de auditorias.
e La negociacion de fechas para la

realizacion de las mismas.

Parcial
Debido a que sdlo se tiene control al:
e Enviar la solicitud de
mantenimiento y servicios a la
Secretaria Administrativa.

e \erificar el servicio.

Sin embargo no se tiene control en:
e La seleccion de quién realiza el
servicio, ni

e Es posible acudir a otra instancia.

Tabla 3.11 “Determinacion y control de los procesos externos”. [Elaboracidn propia basada en (SGC-FI, Plan

de la Calidad, 2017)].

3.12.4.3 Informacion para los proveedores externos (8.4.3)
En el “Plan de la Calidad”, se encuentra establecida qué informacidn es proporcionada a los

proveedores externos, lo cual se puede visualizar en la siguiente tabla:

Proceso de bienes y suministros e Solicitud de compra/mantenimiento
e Presupuestos sugeridos

Proceso de mantenimiento y servicios e Solicitud de compra/mantenimiento
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Proceso de recursos humanos

Nombre del candidato para |la
contratacion

e Fechas propuestas para la auditoria
Auditoria e Confirmacion del equipo auditor

e Confirmacion del lugar donde se llevard

a cabo la auditoria

Proceso de mantenimiento a equipos de e Solicitud de mantenimiento

computo

Tabla 3.12 “Informacién para los proveedores externos”. [Elaboracion propia basada en (SGC-FI, Plan de la

Calidad, 2017)].

3.12.5 Producciony provision del servicio (8.5)

3.12.5.1 Control de la produccion y de la provision del servicio (8.5.1)
De acuerdo con la norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pags. 14-15),

“la organizacion debe implementar la produccidon y provision del servicio bajo condiciones

controladas”, las cuales son:

a)

b)

“La disponibilidad de informacién documentada que defina el servicio a prestar” (idem). Es
por ello que, cada laboratorio de docencia de la Facultad de Ingenieria cuenta con una
pagina web donde se encuentra el manual de practicas al alcance de los alumnos; en dicho
manual se describe el objetivo de cada practica, las actividades a desarrollar, los equipos e
insumos que el laboratorio proporcionara y los insumos que el alumno debe proporcionar,
si es el caso.

“La disponibilidad y el uso de los recursos de seguimiento” (idem). En este sentido, en la
pagina web de cada laboratorio de docencia se publican los grupos y horarios, ademas se
cuenta con la calendarizacion de practicas.

“La implementaciéon de actividades de seguimiento y medicidn con el fin de verificar el
cumplimiento de los criterios para el control de los procesos o sus salidas” (idem). En el
caso de los laboratorios de docencia, para asegurar que se tienen disponibles y en
funcionamiento los equipos y consumibles necesarios para llevar a cabo el servicio de
imparticion de practicas, se cuenta con el formato “Inventarios” para el control del
inventario de equipo, que puede considerar ademas un control de material de vidrio y

control de sustancias quimicas, segun aplique para cada laboratorio.
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4

d) “El uso de infraestructura y el entorno adecuados para la operacion de los procesos”
(Idem). Para verificar el cumplimiento de este inciso, los laboratorios de docencia cuentan
con el formato de “Préstamo de equipo y material” donde se verifica que la infraestructura
y el ambiente de trabajo sean los adecuados.

e) “Ladesignacion de personas competentes” (Idem). Lo cual se asegura con el cumplimiento
del perfil de cada puesto descrito en el “Catdlogo de puestos”.

f) “La validacidon y revalidacion periddica de la capacidad para alcanzar los resultados
planificados de los procesos de produccién y de prestacién del servicio” (idem). En este
sentido, los laboratorios de docencia llevan a cabo Unicamente la verificacidon, no asi la
validacién y revalidacién, de la realizacién del servicio a través de varios formatos, como
son:

e “Verificacidon de practicas”, en el cual se lleva un registro por parte del Jefe de
Departamento, del Responsable del laboratorio, Técnico Académico y/o del
Laboratorista sobre el cumplimiento de aspectos de la prdctica por parte del
profesor como son: dar a conocer el objetivo de la practica, lograr el objetivo de la
practica, revisar el cuestionario previo (si aplica), explicar los fundamentos basicos
necesarios para la realizacion de la practica asi como el principio de operacién junto
con las precauciones del equipo, realizar todas las actividades sefialadas por el
profesor de acuerdo al manual de practicas y si el profesor resolvié las dudas de los
alumnos.

e “Encuesta de evaluacion de la practica”, la cual es aplicada a 2 o 3 alumnos al azar,
en todos los grupos y en todas las précticas.

e De cada asignatura impartida en los laboratorios de docencia, se tendrdn como
registros al menos el 90% del total de los reportes y cuestionarios previos (cuando
aplique) evaluados por los profesores, los cuales se encuentran calendarizados en

el formato “Programacion y control de entrega de practicas y previos”.

La evaluacion final del servicio se verifica mediante:

e “Encuesta de evaluacion del servicio” y
e “Encuesta de la Facultad de Ingenieria”, donde se realiza una evaluacién por

parte del alumno al profesor.
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En el semestre posterior al evaluado se generan los indicadores del SGC, los cuales quedan
registrados en el formato “Revisién por la direccidon”. Al finalizar el semestre, se considera el servicio

como terminado. Por la naturaleza del mismo, no existen actividades posteriores a la entrega.

g) “La implementacién de acciones para prevenir errores humanos” (idem). Se ha
determinado que, los mayores errores humanos podrian ocurrir en el llenado de los
registros, es por ello que se han desarrollado ejemplos de llenado de aquellos registros que
se consideran vulnerables y son distribuidos a través de la cuenta electrénica de dropbox
generada por la Coordinadora del SGC. Ademas, los Responsables de laboratorio son los
encargados de capacitar a su personal sobre el llenado de los registros. Lo anterior se
llevard a cabo cuando:

e Existan cambios en los formatos.
e Seintegre nuevo personal al laboratorio.
e Se detecten errores sistematicos en el llenado de alguno de los registros.

h) “La implementacién de actividades de liberacién, entrega y posteriores a la entrega”
(Idem). Se considera liberado y entregado el servicio cuando se imparte cada una de las
practicas calendarizadas, sin embargo por la naturaleza del servicio, no existen actividades

posteriores a la misma.

3.12.5.2 Identificacién y trazabilidad (8.5.2)
La organizacién debe identificar el estado de las salidas con el objetivo de contar con la trazabilidad

de la prestacion del servicio, es por ello que durante la realizacidn de las practicas se cuenta con el
numero de brigada (si aplica), nimero de grupo, fecha, semestre y nombre del alumno. Ademis,
como requisito de la norma, se debe conservar la informacién documentada necesaria para
permitir dicha trazabilidad, con este objetivo se cuenta con el “Plan de la Calidad” en el cual se
encuentran definidos los puntos de control y de verificacién para dar el seguimiento durante la
realizacién del servicio, quedando evidencia en los formatos: “Préstamo de equipo y material”,
“Adeudo”, “Verificacién de practicas”, “Bitacora de salidas no conformes”, “Encuesta de evaluacion

de la practica”, “Encuesta de evaluacion del servicio” y los “Resultados de la evaluacion practica”.

En la siguiente tabla se muestran algunos puntos de control y verificacién y el formato al que se

encuentran relacionados para generar la evidencia:
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éExisten condiciones
adecuadas para realizar la

practica?

Al terminar la practica, élos
alumnos entregan el equipo
en buen estado?

éLa practica cumplié con los
objetivos planteados?

Evaluacién de la priactica:
profesor, cumplimiento de
los objetivos planteados,
del
instalaciones,

personal laboratorio,
equipo,
satisfaccion del servicio y

atencién a fallas.

del
desarrollo de las practicas,
del
instalaciones,
del
fallas.

Evaluacién servicio:

personal laboratorio,
satisfaccion

servicio, atencién a

Realizar evaluacion
practica.

Verificar el estado de la
infraestructura, equipo y la asistencia

del profesor (o sustituto).

Verificar el correcto funcionamiento
del equipo, en caso de no ser asi, se

retienen las credenciales de los
alumnos hasta que repongan el
equipo.

Verificacidon de practicas por parte del
Jefe de Departamento, Responsable
del laboratorio, Técnico Académico y/o
Laboratorista de manera aleatoria de
acuerdo a su criterio y disponibilidad;
en caso de que se determine que no se
cumplié el objetivo de la practica

debera levantarse un servicio no
conforme.
El profesor seleccionara

aleatoriamente a 2 o 3 alumnos para
contestar la encuesta de evaluacidn de
la practica. En caso de no haber
cumplido con el objetivo de la practica
se levantard un servicio no conforme.

Es aplicada a una muestra aleatoria de
los alumnos al finalizar el semestre.

Es la manera en la que se da el
seguimiento  al  desarrollo  de
habilidades en el manejo de equipo al

finalizar el semestre

“Préstamo de equipo y
material”

“Adeudo”

“Bitacora de salidas no
conformes”

“Encuesta de evaluacion
de la practica”

“Bitacora de salidas no
conformes”

“Encuesta de evaluacion
del servicio”

“Resultados de la
evaluacidn practica”

Tabla 3.13 “Puntos de control y verificacién del servicio de imparticion de practicas y su trazabilidad”.

[Elaboracién propial.
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3.12.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos (8.5.3)
La norma establece que “la organizacién debe cuidar la propiedad perteneciente a los clientes o a

proveedores externos mientras esté bajo el control de la organizacién”; en dado caso de que la
propiedad de un cliente o proveedor externo se pierda, se le deberd informar. (ISO, ISO 9001:2015

Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pag. 15)

En el caso de los laboratorios de docencia, no se resguarda ningun tipo de propiedad de
proveedores externos; sin embargo para el préstamo del material y equipo de laboratorio se solicita
la credencial del alumno, la cual queda bajo responsabilidad del laboratorio hasta que el equipo y/o
material es devuelto. Si el alumno llega a dafiar el equipo y/o material prestado, se retendrd su

credencial hasta que se reponga el objeto danado.

En el caso de que el personal del laboratorio pierda la credencia de algin alumno, se procederad a
expedir una carta para que pueda seguir realizando las practicas, hasta que el alumno realice la
reposicion de su credencial. Por otra parte, en el caso de los laboratorios pertenecientes a la
Divisién de Ciencias Basicas (DCB) y a la Division de Ingenierias Civil y Geomatica (DICyG), como
propiedad del alumno se tiene el resguardo de su calificacién, ya que si un alumno aprueba el
laboratorio su calificacidn es revalidada, de tal manera que no puede volver a llevar el laboratorio.
Las calificaciones de los alumnos se resguardan de forma permanente en la “Bitacora de
calificaciones de alumnos” y cada Responsable del laboratorio debe llevar su control. Cabe sefialar
que el resto de los laboratorios no llevan a cabo actividades de revalidacidn de calificaciones,
debido a que la asignatura incluye tanto la teoria como el laboratorio.

3.12.5.4 Preservacion (8.5.4)

“La organizacién debe preservar las salidas durante la produccién y prestacion del servicio, en la
medida necesaria para asegurarse de la conformidad con los requisitos”. La preservacién incluye

aspectos como el embalaje, almacenamiento, el transporte, la proteccién y la manipulacién. (Idem)

Es por ello que, para el caso de los laboratorios de docencia este punto se encuentra excluido,
debido a que el servicio ofertado es intangible, no almacenable y consumido al momento de la
entrega.

3.12.5.5 Actividades posteriores a la entrega (8.5.5)

Este punto de la norma no aplica debido a que no existen actividades posteriores a la entrega, por

la naturaleza del servicio de imparticidn de practicas en los laboratorios de docencia.
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3.12.5.6 Control de los cambios (8.5.6)
Es deber de la organizacion “revisar y controlar los cambios para la produccion o la prestacién del

servicio, para asegurarse de la continuidad en la conformidad con los requisitos”. Ademas, se debe
conservar la informacién documentada que describa los resultados de la revision de los cambios,
asi como las personas que autorizan dicho cambio. (1SO, ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la

calidad-Requisitos, pag. 16)

Los cambios en la informaciéon documentada se contemplan dentro del “Procedimiento para el
control de la informaciéon documentada”, donde se menciona que la Coordinacion del Sistema de
Gestion de la Calidad es la responsable de la modificacion de los documentos, asi como de la

elaboracion del “Control de emisidén y cambios”, registro en el cual se especifica quién realiza el

cambio, quién lo revisa y quién lo autoriza, de acuerdo a la siguiente tabla:

Tipo de documento Equipo revisor Autoriza
Manual de la calidad, plan de la Responsables de los Jefe de Division designado
calidad, descripciones de laboratorios y Jefes de
procesos, procedimientos, Departamento designado

catalogos, reglamentos
Formatos, guias e instructivos Responsables de los Jefe de Departamento
laboratorios asignados designado

Tabla 3.14 “Control de cambios”. [Obtenida de (SGC-FI, Procedimiento para el control de la informacion

documentada, 2017)].

Por otra parte, se encuentran identificados los cambios que pueden afectar la integridad del SGC,
los cuales estan documentados dentro de la “Descripcidn de proceso: Responsabilidad directiva”,
asi como la secuencia de actividades para la planificacion e implementacion de los cambios de una

forma ordenada. (Ver 3.10.3)

3.12.6 Liberacion de los productos y servicios (8.6)
De acuerdo con la norma, “la liberacién del servicio al cliente no debe llevarse a cabo hasta que se

hayan completado satisfactoriamente las disposiciones planificadas, a menos que sea aprobado

por una autoridad pertinente y, cuando sea aplicable, por el cliente.” (idem)

Es por ello que un servicio serd liberado bajo concesion cuando se hayan cumplido los objetivos de
la practica sin que se hayan completado todas las actividades de la misma, por cuestiones como

accidentes, pérdida de energia eléctrica, simulacros, sismos o incendios durante la practica.
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Quedara evidencia de lo anterior en el formato “Concesién del servicio”, donde se describe el
servicio no conforme y se especifican las condiciones bajo las cuales debera realizarse la practica;
los alumnos estan de acuerdo con esta concesidn, el profesor avala el cumplimiento de los objetivos
y autorizan la liberacién del servicio el Responsable del laboratorio y el Jefe de Departamento

correspondiente.

3.12.7 Control de las salidas no conformes (8.7)
La norma sefiala que “la organizacion debe asegurarse de que las salidas que no sean conformes

con sus requisitos se identifican y se controlan” mediante alguna de las siguientes maneras:

a. Correccion,

b. Devolucidn o suspensién de provisidon del servicio,

¢. Informacidn al cliente,

d. Obtencién de autorizacion para su aceptacion bajo concesion. (ISO, ISO 9001:2015 Sistemas

de gestidn de la calidad-Requisitos, pags. 16-17)

Ademas la organizacidn deberd contar con la informacidn documentada que describa la no

conformidad y las acciones tomadas. (idem)

Los laboratorios de docencia cuentan con el “Procedimiento de salidas no conformes”, donde se
define una salida no conforme como aquel resultado de un proceso que no cumple con los
requisitos establecidos. De esta forma, se han identificado las posibles salidas no conformes en el
proceso de imparticién de practicas y el proceso de responsabilidad directiva, las cuales se

muestran a continuacion:

Proceso Salida no conforme ‘

No contar con profesores capacitados antes de iniciar

. . el semestre.
Servicio de . A
No calcular a tiempo los indicadores del proceso.
imparticion de No tener acciones correctivas eficaces.
précticas No tener verificacién de practicas.

No aplicar a tiempo las encuestas de evaluacion de la
practica y evaluacidn del servicio.
Proceso de No planear a tiempo compra de material y equipo.
No llevar a cabo la revisién por la direccion.

No gestionar los recursos materiales y humanos a
directiva tiempo.

responsabilidad

Tabla 3.15 “Posibles salidas no conformes en los procesos pertenecientes al SGC de los laboratorios de

docencia de la FI”. [Obtenida de (SGC-FI, Procedimiento de salidas no conformes, 2017)].

113




CAPITULO 3. TRANSICION DE NORMAS EN LOS LABORATORIOS DE DOCENCIA DE LA Fl

Una salida no conforme deberd atenderse de manera inmediata a través de una correccién y a la
par debera levantarse una accién correctiva para eliminar la causa de la salida no conforme, lo cual

guedard registrado en el formato “Acciones correctivas” el cual consta de lo siguiente:

e Informacién de la accién: Area o proceso donde se aplicara la accién, fecha, semestre y
codificacion.

e Fuente del hallazgo, como puede ser: actividades cotidianas, revisién por la direccion,
auditorias, analisis de objetivos de la calidad e indicadores, prestacion del servicio.

e Descripcion de la correccidn realizada.

e Determinacién de la necesidad de actualizar los riesgos y oportunidades.
e Documentacidn que debe ser modificada tras el hallazgo.

e Partes del SGC que son afectadas por el hallazgo.

e Descripcion del hallazgo.

e Descripcion de la(s) causas(s) detectada(s).

e Metodologia del andlisis causa raiz y la evidencia del mismo, como puede ser lluvia de ideas,
mapas mentales, los 5 ¢por qué??®, diagrama de Ishikawa*°.

e Plan de accion: actividades, responsable y fecha compromiso.
e Seguimiento de las acciones: fecha y porcentaje de avance.

e Evaluacion de la eficacia y cierre de las acciones. Es necesario presentar la evidencia del
cumplimiento de la accién, mediante la cual se demuestre su eficacia y los resultados
obtenidos.

3.13 Evaluacion del desempeiio (9)
3.13.3 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacién (9.1)

3.13.1.1 Generalidades (9.1.1)
De acuerdo con la norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 17), la

organizacidn debe determinar los siguientes aspectos:

a) qué puntos necesitan seguimiento y medicién,

b) cudles son los métodos de seguimiento, medicidn, analisis y evaluacion necesarios,

2% Es una técnica que consiste en realizar preguntas iterativas para explorar las relaciones de causa y efecto
relacionadas con una problematica. (Alisic, 2017)

30 Es una representacién grafica que permite visualizar las causas que explican un determinado problema.
Adicionalmente cada causa se puede desagregar con mayor detalle, generando subcausas. (idem)
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c¢) el momento adecuado para llevar a cabo el seguimiento y medicidn, y

d) cuando se deben analizar los resultados de dicho seguimiento y medicion.

Es por ello que los laboratorios de docencia de la FI cuentan con la “Descripcién de proceso:
Responsabilidad directiva” en la cual se habla sobre el seguimiento, la medicién, el analisis y la

evaluacion con la finalidad de:

1. Demostrar la conformidad de los requisitos del proceso de imparticidn de practicas.
2. Asegurarse de la conformidad del SGC.

3. Mejorar continuamente la eficacia del SGC.

Se encuentran definidos y establecidos una serie de indicadores para cada uno de los procesos,
incluyendo los externos, asi como los objetivos de calidad dentro de la siguiente informacidn

documentada:

e Descripciones de proceso,
e Plan dela Calidad,

e Manual de la Calidad.

En todos los casos, se tiene establecido cada cuanto tiempo se evallan dichos indicadores que,
generalmente son de forma semestral o anual. Los resultados son presentados a la alta direccidn
mediante el formato “Revisidon por la direccién” con el objetivo de ser analizados y tomar decisiones

informadas al respecto.

En el caso en el que la meta de algun indicador no sea alcanzada se deberd proceder a levantar una

no conformidad con el propdsito de determinar y resolver la causa raiz de la misma.

Mediante el calculo de los indicadores definidos en el SGC, se evalta el desempefio del mismo SGC

asi como su eficacia, lo cual esta definido en la “Descripcion de proceso: Responsabilidad directiva”.

Por otra parte, la forma en que el Responsable de cada laboratorio realiza el seguimiento de la
imparticidn de las practicas es mediante los registros de “Préstamos de equipo y material” que son

la evidencia de la prestacion del servicio por practica.

Ademds, la forma de evidenciar el desarrollo y adquisicion de habilidades por parte de los alumnos
durante el semestre, es a través de la entrega de reportes de prdcticas y previos, asi como de una
evaluacidn priactica individual, cuyos resultados quedan registrados en el formato de “Resultados

de evaluacién practica”.

115




CAPITULO 3. TRANSICION DE NORMAS EN LOS LABORATORIOS DE DOCENCIA DE LA Fl

Es importante sefialar que, se ha desarrollado el “Instructivo para la validacion de instrumentos de
medicion y seguimiento”, que tiene por objetivo establecer los mecanismos de validacién para los
diferentes recursos de seguimiento y medicién usados en el servicio de imparticién de practicas,
como es el caso de las encuestas; las cuales se consideran viélidas si tanto su contenido como su

confiabilidad se encuentran validados.

Para la validacion de contenido, un grupo seleccionado por la Coordinacién del SGC, es responsable
de contestar el formato “Apreciacion cualitativa de encuestas”, donde existe una serie de preguntas
para determinar si las encuestas son claras, sin ambigliedades y van de acuerdo al propésito por las
gue fueron creadas. Una encuesta se considera valida en contenido cuando todos los miembros del
equipo designado determinen que no hay necesidad de realizar modificaciones en la mayoria de las

preguntas.

Posteriormente, se realiza la validacién de la confiabilidad de las encuestas, para determinar si las
mismas son capaces de ofrecer resultados veraces y constantes bajo condiciones similares de
medicion. Cabe sefialar que existen varios métodos para demostrar la confiabilidad de un
instrumento de obtencidn de datos, por lo cual se realizo el siguiente analisis con la finalidad de

seleccionar aquel que mejor se adapte a los requerimientos.

Para empezar, mencionaré mediante el siguiente diagrama los diferentes tipos de preguntas que

existen y sus definiciones:

' Abiertas I Dicotdmica
l Eleccién Unica
' Cerradas I Politomica
¢Ieccién multiple

\IES l Ranking

Figura 3.7 “Tipos de preguntas”. [Elaboracién propia].
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De acuerdo con (Fernandez Nogales, 2004):

a) Las preguntas abiertas en una encuesta son aquellas donde el entrevistado tiene la libertad

de responder con sus propias palabras.

b) Las preguntas cerradas son aquellas donde el entrevistado debe seleccionar de entre las

opciones previamente establecidas. Ademas, dicho rubro se subdivide en:

1. Dicotdmicas. Son aquellas preguntas donde se cuenta sélo con dos opciones de respuesta:

“Si”-“No”, aunado a la posibilidad de un “No aplica”.

2. Politdmicas. Son aquellas preguntas donde se presentan varias opciones de respuesta
para que el entrevistado seleccione aquella que le sea mds conveniente. A su vez, se

encuentra dividida en:

e Eleccidn unica. Es aquella encuesta donde las preguntas son excluyentes entre
si, es decir sélo se puede seleccionar una opcién de entre todas las opciones

presentadas.

e Eleccion multiple. Es cuando el entrevistado puede seleccionar una o mas

opciones de respuesta, es decir que no son excluyentes entre si.

3. Ranking. Consiste en que el encuestado determine un orden en sus respuestas, tras

haberlas comparado entre si, mediante alguna jerarquia o preferencia.

c) Mixtas. Son aquellas que hacen uso tanto de las preguntas cerradas, con la finalidad de que
el entrevistado seleccione una de ellas, como de las preguntas abiertas para ofrecer la

posibilidad de dar una respuesta que no se encuentra entre las planteadas anteriormente.

Por otra parte, existen diferentes tipos de escalas utilizadas en la elaboracidon de encuestas, de

acuerdo con (Fernandez Nogales, 2004) & (Malthora, 2004) como son:
e Numérica. Asignando valores numéricos, por ejemplo del 1-10.

e Nominal. En la cual, en lugar de usar numeros, se utilizan palabras o frases, por ejemplo:

“Excelente”, “Bueno”, “Regular”, “Malo”.

o Likert. Llamada asi por su creador, Rensis Likert, esta escala es utilizada para conocer la

opinién de los entrevistados al ponderar sus actitudes o reacciones mediante una escala
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establecida por su creador, la cual va desde “Totalmente de acuerdo” hasta “Totalmente

en desacuerdo”.

Ahora bien, con la informacién anterior y tras haber analizado el tipo de preguntas que se utilizan

en las encuestas podemos decir lo siguiente:

1. Las encuestas presentan preguntas cerradas, siendo éstas en un 80%, preguntas

politémicas de eleccidn Unica y en un 20% preguntas dicotdmicas.

2. Se hace uso de una escala numérica establecida por la Coordinacién del SGC.

3. Las encuestas son aplicadas de manera aleatoria a 2 alumnos por grupo cada practica

0 a una muestra aleatoria de ellos al finalizar el semestre, dependiendo de la encuesta

en cuestion.

Los métodos considerados para obtener la confiabilidad de las encuestas se presentan en la

siguiente tabla:
Método

Test-retest

Formas paralelas

Mitades partidas

Alfa de Cronbach

Descripcion

El test debe ser aplicado dos o mas veces, con cierto

periodo de tiempo entre aplicacién, al mismo grupo de
personas y los resultados se correlacionan. Si el test es

preciso, las medidas deberdn ser parecidas.

Se hace uso del test y otra versidon paralela (o
equivalente) para ser aplicados a una muestra de sujetos
y las medidas obtenidas se correlacionan. Si las versiones

son equivalentes, deberan arrojar medidas parecidas.

El test es aplicado una vez, los items o preguntas son
divididas en dos partes (una opcidn es en pares y nones)
y se comparan los resultados para conocer si existe

consistencia entre las mismas.

El test es aplicado una vez y representa la consistencia
interna del mismo, es decir el grado en que todas las

preguntas covarian entre si, a diferencia del método de
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mitades partidas que sélo ofrece conocer la consistencia

entre dos partes de un test.

Kuder-Richardson Método de consistencia interna, similar al alfa de
Cronbach pero utilizado para preguntas de tipo

dicotomico exclusivamente.

Tabla 3.16 “Métodos para obtener la confiabilidad de instrumentos de medicion”. [Elaboracion propia

basada en (La fiabilidad de los test, 2017) & (Corral, 2009)].

Debido a las caracteristicas de las encuestas del SGC de los laboratorios de la Facultad de Ingenieria,
el método que mas se ajusta a los requerimientos es el coeficiente alfa de Cronbach, el cual como
se menciono anteriormente es un modelo de consistencia interna, calculado mediante la varianza
de los items y la varianza del puntaje total. “Este método permite estimar la confiabilidad a través

de un conjunto de items que se espera que midan el mismo constructo.” (Frias-Navarro, 2014)

Para medir el coeficiente alfa de Cronbach, se utiliza la siguiente expresion:

LS P
k-1

Donde:

a = Alfa de Cronbach

k = nimero de preguntas
T = Total de preguntas

Cuanto mas cerca se encuentre el valor del alfa de Cronbach a 1 mayor es la consistencia interna

de las preguntas analizadas. La interpretacién tomada para el coeficiente alfa de Cronbach es el

siguiente:
Coeficiente alfa de Cronbach > 0.9 es excelente;
Coeficiente alfa de Cronbach > 0.8 es bueno;
Coeficiente alfa de Cronbach > 0.7 es aceptable;

Coeficiente alfa de Cronbach > 0.6 es cuestionable;
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Coeficiente alfa de Cronbach > 0.5 es pobre;
Coeficiente alfa de Cronbach < 0.5 es inaceptable.

Una encuesta se considerara confiable si el coeficiente alfa de Cronbach es mayor o igual a 0.7, de

otra manera se tendra que reestructurar la encuesta. (idem)

A continuacion se presenta un ejemplo de validacion de confiabilidad utilizando el método del alfa

de Cronbach aplicado a una encuesta de evaluacién del servicio.

Se debe mencionar que dicha encuesta es aplicada a una muestra aleatoria una vez finalizadas

todas las practicas calendarizadas, consta de 11 preguntas divididas en las siguientes secciones:

e Desarrollo de la practica,
e Personal del laboratorio,
e Instalaciones
e Satisfaccion del servicio y
e Atenciodn a fallas.
La escala que se utiliza es la siguiente:

100 = Muy buena

80 = Buena
60 = Regular
50 = Mala

Ademas cabe sefialar que la seccion denominada “Atencién a fallas”, se evalla contestando “Si”,
“No” y “No aplica”, lo que se ha traducido a la siguiente escala, con la finalidad de aplicar el método

de alfa de Cronbach:
0=No
1=Si

2 = No aplica
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8.- Mi

2.-El 3.-La 6.- ¢El 7.- Consideras | satisfacciéon . - il
. . . AR L 5.-Las S 9.- ¢El servicio presentaron
1.-La funcionamient| disponibilida | 4.- La atencién | . . mobiliario es | que el orden, respecto al ) .
. o ) .. instalaciones . o . proporcionado fallas del 11.- éLas fallas se
disponibilida | o del equipo |d de la pagina| por parte del suficiente para| la limpiezay servicio X X .
Grupo Nombre . i del X . L. X en el laboratorio equipo de atendieron Suma
d del equipo y| para realizar web del personal del . la realizaciéon | condiciones |proporcionado iy s
. & rf . . laboratorio ) cumplié con tus medicién oportunamente?
material fue: | las practicas laboratorio [laboratorio fue: de las de seguridad enel )
fueron: L. ) expectativas? durante las
fue: fue: practicas? fueron: laboratorio -
fue: practicas?
Alumno 1 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 2 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 3 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 4 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 6 100 100 80 100 100 80 100 80 100 0 2 842
Alumno 7 100 100 100 100 80 100 100 100 100 0 2 882
1 Alumno 8 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 9 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 10 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 11 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0] 2 902
Alumno 12 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 13 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 14 100 100 60 100 100 100 100 100 100 1 1 862
Alumno 15 100 100 100 100 100 100 100 100 100 1 1 902
Alumno 1 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 2 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 3 100 100 100 100 80 100 80 100 100 0 2 862
Alumno 4 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 6 100 100 80 100 100 100 100 100 100 0 2 882
Alumno 7 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
2 Alumno 8 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 9 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 10 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 11 60 80 100 100 100 100 50 80 100 0 2 772
Alumno 12 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 13 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 14 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 15 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
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- Mi ;
2.-El 3.-la 5. Las 6.- ¢El 7.- Consideras | satisfaccion 9.- sEl servicio r:soe.-ni:‘rson
1.-la funcionamient | disponibilida | 4.- La atencion | . L mobiliario es | que el orden, | respecto al e X g .
X e X , . instalaciones L. . . proporcionado fallas del 11.- éLas fallas se
disponibilida | o del equipo |d de la pagina| por parte del suficiente para| la limpiezay servicio X X .
Grupo Nombre . X del o, N . en el laboratorio equipo de atendieron Suma
d del equipo y| para realizar web del personal del . la realizacion | condiciones |proporcionado ., .
material fue: | las practicas | laboratorio |laboratorio fue: laboratorio de las de seguridad enel cumpli6 con tus medicin oportunamente?
: . fueron: . . expectativas? durante las
fue: fue: practicas? fueron: laboratorio el
fue: )
Alumno 1 100 100 80 100 100 100 100 100 100 0 2 882
Alumno 2 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 3 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 4 100 100 80 100 100 100 100 100 100 0 2 882
Alumno 5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 6 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 7 100 80 60 100 80 100 80 100 80 0 2 782
3 Alumno 8 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 9 60 60 80 80 100 80 80 80 80 0 2 702
Alumno 10 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 11 100 100 80 100 100 100 100 100 100 0 2 882
Alumno 12 100 100 80 100 100 100 100 100 100 0 2 882
Alumno 13 100 100 80 100 100 100 100 100 100 0 2 882
Alumno 14 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
Alumno 15 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 2 902
67.950617 | 50.1728395 | 113.77778 | 8.69135802 |24.8888889 | 16.9876543 | 76.2469136 | 24.8888889 | 16.98765432 | 0.04246914 | 0.042469136
k
0-2
k 1
i=1 11 400.678 . . . , . ST
a= 1-- = | - | = 0.8123, lo cual indica que la encuesta queda validada en términos de confiabilidad,
k -1 O.TZ 11-1 1534.62

obteniéndose un alfa dentro del rango de interpretacion denominado como “bueno”.
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3.13.1.2 Satisfaccion del cliente (9.1.2)
La norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag. 17) indica que es deber

de la organizacidn “realizar el seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se
cumplen sus necesidades y expectativas. Se deben determinar los métodos para obtener, realizar el

seguimiento y revisar esta informacién”.

Por lo cual, los laboratorios de docencia de la Fl cuentan con la “Encuesta de evaluacion del servicio”,
la cual es aplicada a una muestra aleatoria (cuando el nimero de alumnos sea mayor o igual a 800),
para lo cual se establecid el “Procedimiento para la aplicacidon de la encuesta de evaluacién del
servicio”, de otra manera deberd aplicarse a todos los alumnos; el responsable de cada laboratorio
debera realizar un analisis estadistico a estas encuestas, cuyo resultado es reflejado en la “Revisién
por la direccion”. Con base en los resultados obtenidos, se hace un seguimiento a los aspectos que
se consideren relevantes mediante: “Procedimiento para acciones correctivas”, “Procedimiento de

salidas no conformes” y “Procedimiento de analisis de riesgos y oportunidades”, seguin corresponda.

Aunado a ello, para poder tener una medicidn de la satisfaccidon del alumno respecto al profesor
frente a grupo, se hace uso de los resultados de la “Encuesta de la Facultad de Ingenieria”, cuyos
resultados son entregados a los Jefes de Departamento con la finalidad de tomar las acciones
necesarias para la mejora del servicio, si fuera el caso.

3.13.1.3 Analisis y evaluacion (9.1.3)

Como requisito de la norma, la organizacién debe analizar y evaluar los datos e informacién que

surgen como resultado del seguimiento y la medicién. (idem)

Es por ello que, la Coordinacion del SGC de los laboratorios de docencia de la Fl, recopila y analiza

los datos de cada uno de los laboratorios para determinar la eficacia del SGC, incluyendo:

a) Un andlisis estadistico comparativo de los indicadores generados en el ciclo anterior contra
el ciclo actual.

b) Un analisis de los resultados de: la “Encuesta de evaluacién del servicio”, la “encuesta de la
Facultad de Ingenieria” y la encuesta de “Retroalimentacion de las partes interesadas”, la
cual es aplicada con la finalidad de mejorar el servicio de imparticion de priacticas,
evaluando aspectos como: el desarrollo de las practicas, el personal del laboratorio, las
instalaciones, la satisfaccidon del servicio y la atencidn a fallas. Todo ello con la finalidad de

obtener informacion sobre:
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“La conformidad del servicio

El grado de satisfaccién del cliente

El desempefio y la eficacia del SGC

Si lo planificado se ha implementado de manera eficaz

La eficacia de las acciones tomadas para abordar riesgos y oportunidades

El desempefio de los proveedores externos

N o v ok w N

La necesidad de mejora del SGC” (idem)

Los resultados son informados a la alta direccion mediante la “Revisién por la direccién” con la

finalidad de tomar decisiones.

3.13.2 Auditoria interna (9.2)
Se deberdn realizar “auditorias internas a intervalos planificados para proporcionar informacién

acerca del sistema de gestion de la calidad”. (1SO, 1ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-
Requisitos, 2015, pag. 18)

Es por ello que, para el caso de los laboratorios de docencia de la Fl, dichas auditorias internas son

planificadas por la alta direccién una vez al afio, para determinar si el SGC:

a) Es conforme con la norma ISO 9001:2015 y con los requisitos establecidos por los
laboratorios de docencia,

b) Se haimplementado y mantenido de forma eficaz.

La Coordinadora del SGC es la responsable de realizar un “Programa de auditorias” y verificar su
cumplimiento, tomando en cuenta aspectos como: resultados de auditorias previas, frecuencia e
impacto de problemas relativos a la calidad detectados mediante el seguimiento y medicion del
servicio y de los procesos, asi como areas en las que se hayan hecho cambios importantes, ya sea al

personal, al servicio o al SGC de los laboratorios de docencia.

Finalmente, se ha propuesto el “Procedimiento para auditoria interna”, en el cual se encuentran
definidas las responsabilidades y requisitos para planificar y realizar las auditorias, establecer los

registros e informar los resultados.

Debido a que la CGCl de la UNAM es quien provee el servicio de auditorias internas, es s

responsabilidad aspectos como:

e Laimplementacién del programa de auditorias y la gestion de sus resultados.

e Larealizacidn del plan de auditorias y los informes de auditorias.
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Los riesgos relacionados con la seleccién del equipo auditor.

La disponibilidad de auditores que tengan la competencia apropiada para los objetivos del
programa de auditoria.

El aseguramiento de la confidencialidad de la informacion.
La realizacién de auditorias, incluyendo el uso de métodos de muestreo apropiados.

La realizacién del seguimiento del cierre de la auditoria.

Mientras que el “Programa de auditorias” realizado por la coordinacidn del SGC consiste en elaborar

una planeacién anual de auditorias y consiste de lo siguiente:

Fecha

Objetivo

Alcance

Periodo de programacion

Riesgos para el auditado, su evaluacién y medida de control.
Recursos: humanos, materiales, econémicos.

Seguimiento de las auditorias, determinando si las auditorias se llevaron a cabo en el tiempo
planeado y si se cumplid el objetivo de la misma.

3.13.3 Revision por la direccién (9.3)

3.13.3.1 Generalidades (9.3.1)
La norma establece que es deber de la alta direccién “revisar el sistema de gestién de la calidad a

intervalos planificados, para asegurarse de su conveniencia, adecuacién, eficacia y alineacion

continuas con la direccidn estratégica de la organizacion”. (1SO, ISO 9001:2015 Sistemas de gestion

de la calidad-Requisitos, pag. 18)

Es por ello que la alta direccién de los laboratorios de docencia realiza una revision de manera

semestral al SGC, tomando en cuenta los siguientes criterios:

Conveniente y alineado. El SGC cubre dicho rubro al considerarse que es de utilidad para
lograr la misién de la Facultad de Ingenieria, la cual va encaminada a la formacién integral

de los alumnos a través de la excelencia académica.
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Mision de la Facultad de Ingenieria

Mision del SGC de los laboratorios de

docencia de la Facultad de Ingenieria

“Generar recursos humanos en ingenieria con

una formacién integral de excelencia
académica, con un sentido ecoldgico, ético y
humanista que los compromete a mantenerse
actualizados permanentemente, capaces de
resolver problemas de forma creativa e
innovadora en el ambito de su competencia, asi

como de realizar investigacion cientifica vy

“Ofrecer servicios de calidad en los laboratorios
de la Facultad de Ingenieria para formar
ingenieros  competentes mediante la
realizacion de practicas que complementen el
conocimiento tedrico con el experimental en
congruencia con los programas académicos de
estandares educativos

la entidad y los

promovidos en el contexto de la educacién

aplicada acorde a las necesidades de la superior.”

sociedad y de impacto en el desarrollo

III

naciona

Tabla 3.17 “Misidn de la Fl y del SGC de los laboratorios de docencia”. (Obtenida de “Misién y visién”
(Facultad de Ingenieria, 2016) & (SGC-FI, Manual de la Calidad de los laboratorios de docencia, 2016, pag. 6)

e Adecuado. El SGC se considera adecuado al realizar la revision por la direccion y concluir de
lamisma que, se cuentan con los elementos suficientes para analizar cada rubro del formato
con el mismo nombre, asi como que no son necesarias modificaciones a la politica de la
calidad, a los objetivos de la calidad, a los procesos del SGC ni que exista la necesidad de
adhesion o supresién de areas.

e Eficaz. El SGC es considerado eficaz cuando se cumple, en todos los laboratorios, con los
indicadores de eficacia declarados en la “Descripcion de proceso: Responsabilidad
directiva”, los cuales estan relacionados con: la mitigacion de riesgos, los cursos del
programa de capacitacion, el cumplimiento de los acuerdos, el desempefio del servicio y el

cierre de las actividades de acciones correctivas.

Los resultados obtenidos a partir de las revisiones al SGC por parte de la alta direccién son
documentados en el formato “Revisidon por la direccién” ademas, con la finalidad de brindar
seguimiento a los acuerdos generados, se cuenta con el formato “Seguimiento de acuerdos de Ia

revisién por la direccion” en el cual se registra:

126




CAPITULO 3. TRANSICION DE NORMAS EN LOS LABORATORIOS DE DOCENCIA DE LA Fl

e Elacuerdo arealizar.

e Elresponsable de llevar a cabo lo acordado.
e Lafecha compromiso.

e Lafecha de cumplimiento.

e Evidencias.

e Elnombrey firma de quién superviso.

3.13.3.2 Entradas de la revision por la direcciéon (9.3.2)
La norma (ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad-Requisitos, pags. 18-19) establece que

“la revisidn por la direccion debe planificarse”, es por ello que los Responsables de los laboratorios
. . ., o2 S,
de docencia integran la informacidon para la revisidn en el formato “Revisidn por la direccion”, de

acuerdo con los siguientes puntos:

a) “El estado de las acciones de las revisiones por la direccion previas.
b) Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC.
¢) Lainformacién sobre el desempeiio y la eficacia del SGC, incluidas las tendencias relativas
a:
1. La satisfaccion del cliente y la retroalimentacién de las partes interesadas
pertinentes;
2. Elgradoen que se han logrado los objetivos de la calidad;
3. El desempefio de los procesos y la conformidad del servicio;
4. Las no conformidades y acciones correctivas;
5. Los resultados de seguimiento y medicién;
6. Los resultados de las auditorias;
7. El desempefio de los proveedores externos.
d) Laadecuacion de los recursos.
e) Laeficacia de las acciones tomadas para abordar riesgos y oportunidades.

f) Las oportunidades de mejora.” (Idem)

3.13.3.3 Salidas de revision por la direccion (9.3.3)
Después de haber revisado la informacién del SGC, la alta direccidon toma en cuenta las propuestas

realizadas por el personal involucrado y se incluyen las decisiones y acciones relacionadas con:

a) “Las oportunidades de mejora.

b) Cualquier necesidad de cambio en el SGC.
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c) Las necesidades de recursos.” (idem)

Cada Responsable del laboratorio debe realizar el seguimiento de las acciones a tomar de acuerdo
al “Procedimiento para acciones correctivas” y al “Procedimiento de salidas no conformes”, segin
sea el caso o haciendo uso Unicamente del formato de “Seguimiento de acuerdos de la revisién por

la direccion.”

3.14 Mejora (10)

3.14.1 Generalidades (10.1)
La norma establece que es deber de la organizacion “determinar y seleccionar las oportunidades de

mejora e implementar cualquier accién necesaria para cumplir con los requisitos del cliente y
aumentar su satisfaccién.” (1SO, 1SO 9001:2015 Sistemas de gestidn de la calidad-Requisitos, pag.
19)

Por tal motivo, el personal involucrado en el SGC de los laboratorios de docencia determinan y
gestionan las actividades de mejora con base en la politica de calidad, los objetivos de la calidad, los
resultados de las auditorias, el analisis de indicadores, las acciones correctivas, la identificacion y

seguimiento de los riesgos y las revisiones por la direccidn. Todo ello es con la finalidad de:

a) “Mejorar el servicio para cumplir los requisitos, asi como considerar las necesidades y
expectativas futuras.
b) Corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados.

c) Mejorar el desempefio vy |a eficacia del SGC.” (idem)

3.14.2 No conformidad y accidn correctiva (10.2)

De acuerdo con la norma, al presentarse una no conformidad la organizacion debe:
a) “Reaccionar ante la no conformidad.
b) Evaluar la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad.
c) Implementar cualquier acciéon necesaria.

d) Revisar la eficacia de cualquier accién correctiva tomada.” (idem)

En el caso de los laboratorios de docencia, el Responsable de cada laboratorio haciendo uso del
“Procedimiento para acciones correctivas”, da seguimiento a las acciones que eliminen las causas
de las no conformidades con el fin de prevenir su ocurrencia. En dicho procedimiento se establecen

las directrices necesarias para la ejecucion de una accién correctiva tomando en consideracién: la
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revision de las no conformidades, la determinacion de las causas de las no conformidades, acciones

para evitar su ocurrencia, registros y revision de la eficacia de las acciones correctivas.

Ademas, cabe sefialar que en el caso de que la no conformidad se encuentre bajo responsabilidades
de la Coordinacion del Sistema de Gestiéon de la Calidad, serd ésta la responsable de dar el

seguimiento a las acciones correctivas correspondientes.

3.14.3 Mejora continua (10.3)
Los laboratorios de docencia procuran su mejora continua en conveniencia, adecuacion y eficacia

del SGC, considerando las salidas de la revisién por la direccién, donde se incluye el anadlisis de
indicadores, para determinar si hay necesidades u oportunidades que deben considerarse como
parte de la mejora continua, una vez identificados se le da el seguimiento correspondiente mediante

el formato de “Seguimiento de acuerdos de la revisién por la direccién”.

Hasta este punto se concluye con la descripcion por puntos de la norma de lo que se realizé a nivel
documental en el SGC de los laboratorios de docencia, para darle continuidad a los puntos de la

metodologia utilizada para la transicién de normas. (Ver 3.2)

3.15 Reuniones
Una vez realizada la actualizacion de la documentacion, se procedié a realizar reuniones de trabajo

con el personal involucrado en el SGC, con la intencién de dar a conocer tanto los cambios hechos

a la documentacién ya existente como la nueva informacién documentada.

En las reuniones de trabajo, dicha documentacién fue analizada por el personal, dirigido por la
Coordinadora del SGC, con la finalidad de proponer mejoras a la misma que sean de utilidad para
los involucrados asi como generar acuerdos en cuanto al disefio o datos solicitados en los formatos

a utilizar.

3.16 Capacitacion
La Coordinacion del SGC realizé diversos cursos de capacitacidon dentro de la Facultad de Ingenieria

para el personal involucrado en el SGC con el objetivo de auxiliar en la transicién de la norma ISO

9001.

Sin embargo, es importante mencionar que la capacitacion a los Responsables de laboratorio,
Laboratoristas, Técnicos Académicos, Jefes de Departamento y Jefes de Divisidon no parte de cero,

sino que ellos cuentan con un conocimiento previo de la norma debido a que han estado trabajando
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bajo la ISO 9001:2008, lo que hace mas sencillo el proceso de implementacién de la norma en su

version 2015.

Por otra parte, se ha logrado involucrar mds al profesorado de los laboratorios en el Sistema de
Gestion de la Calidad, lo que ha derivado en una inquietud de los mismos por conocer mas del
sistema, es por ello que se ha decidido capacitar a todos aquellos profesores interesados, haciendo

énfasis en los rubros donde juegan un papel fundamental.

La Coordinacidn del SGC, esta convencida de que ésta es la mejor forma para generar una conciencia

y responsabilidad para con el SGC por parte de todos los involucrados.

3.17 Implementacion
A continuacién se presenta, en forma de diagrama, la implementacion de la norma ISO 9001:2015

en los laboratorios de docencia de la FI.
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Implementacion de la norma ISO 9001:2015 en los laboratorios de docencia de la FI

Personal del laboratorio

Coordinacion del SGC

Alta Direccion

Observaciones

No

1. Concientizar al personal
sobre la importancia del
SGC y de sus funciones

para el mismo.

i

2. Distribucién de la
documentacion por puestos
dentro del SGC via

dropbox.

v

3. Comunicacién constante con la
Coordinacion del SGC

Y
Si

éDudas>—‘

Aclaracion/
Capacitacion

A4

Minutas

N

4. Generacion de registros

‘ L]

5. Revision de registros

——No

¢ Completos?

|

Si

‘ 6. Generar indicadores

i

7. Revision por la Direccion

]

o

‘ 8. Toma de decisiones informada ‘

1. La implementacion se realiza
de acuerdo al orden de formatos
establecido en el “Catalogo de
documentos internos’, visualizado
en el rubro de “Andlisis” del
presente capitulo.

2. La comunicacion con la
Coordinacion del SGCy la
aclaracion de dudas, se pueden
realizar de forma personal 0 a
través de juntas que se celebran
de forma sistematica, ya que la
Coordinacion del SGC siempre se
encuentra abierta al personal
involucrado en el sistema.

3. La revision de registros se
realiza de manera periddica
durante el semestre para
asegurarse del correcto llenado
de formatos.

Figura 3.8 “Implementacién de la norma ISO 9001:2015 en los laboratorios de docencia de la FI. [Elaboracidn

propial.
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ASPECTOS FINALES

Principales problematicas en la transicion

Es una realidad que lograr la transicidn de normas en los laboratorios de docencia de la Facultad de

Ingenieria implica satisfacer una necesidad por mantener los diversos beneficios de la certificacion,

no obstante se presentaron algunas problematicas en el proceso, debido a los nuevos requisitos que

surgieron al modificar la norma.

Requisitos como:

» La evaluacién y determinacion del contexto de la organizacion para determinar que
el SGC es adecuado a ese contexto; lo cual se soluciond mediante la determinacién de las
fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas plasmadas en el andlisis FODA elaborado
por la alta direccién.

» Pensar mas alla de los requisitos del cliente para considerar las necesidades de las
partes interesadas; para lo cual la alta direccidn realizé un andlisis de factores ponderados
con la finalidad de determinar las partes interesadas al SGC, asi como la aplicacion de
encuestas para conocer y evaluar sus requisitos.

» Implementar un enfoque basado en riesgos, y no sélo en acciones preventivas, que
permita identificar los riesgos y oportunidades para tomar las medidas necesarias con la
finalidad de mitigarlos, eliminarlos, transferirlos o compartirlos; es por ello que se ha
disefiado el “Procedimiento analisis de riesgos y oportunidades” con el propdsito de analizar
y controlar los riesgos y oportunidades del SGC, desde el momento de su deteccién hasta la
evaluacion de la eficacia de la estrategia tomada, asimismo se cuenta con el formato

“Identificacidon y seguimiento de riesgos y oportunidades” para documentar:

1. Ladescripcién del riesgo,

2. Lafecha de identificacion del mismo,
3. El proceso donde se detecta el riesgo,
4. El origen donde se detecta el riesgo,
5. Lacausa posible del riesgo,

6. El nivel de impacto,

7. El tratamiento del riesgo
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La estrategia para tratar el riesgo,

El responsable de implementar dicha estrategia,

La fecha compromiso para tratamiento del riesgo,

El seguimiento de la estrategia y sus porcentajes de avance,

El porcentaje de mitigacién del riesgo,

La evaluacién de la eficacia de la estrategia tomada para tratar el riesgo.
Fecha de actualizacién por parte del Responsable del laboratorio.

Fecha de ultima actualizacién por parte de la Coordinacidn del SGC.

» Realizar una investigacion sobre los métodos para la validacidén de encuestas y otros

instrumentos de seguimiento y medicidn, dando como resultado la aplicacion del método

denominado alfa de Cronbach ofreciendo resultados favorables al Sistema de Gestiéon de la

Calidad.

» La implementacion del disefio y desarrollo de las practicas; para lo cual se ha

desarrollado el procedimiento denominado “disefio y desarrollo de practicas” con la

finalidad de determinar aquellas actividades que intervienen en el proceso, asi como el

formato propuesto con el mismo nombre, donde se puede llevar a cabo la revisidn,

verificacion y validacién de las précticas, ya sea por parte del grupo colegiado o por el

alumno y/o profesor, seglin corresponda.

» Asicomo poner en practica un mayor control al estar el sistema unificado mediante

reuniones grupales e individuales, capacitaciones, ejemplos de llenado de registros y

talleres de trabajo, con la finalidad de resolver dudas y evitar errores sistematicos.

4.2  Principales logros en la transicion
Tras concluir la etapa de transicidon y unificacion del Sistema de Gestidon de la Calidad en los

laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, considero relevante sefialar algunos de los

logros mas importantes obtenidos al realizar la transicién de normas, como son:

4.2.1 Diseiio y desarrollo de practicas
Es importante mencionar que, uno de los mayores logros alcanzados al realizar la transiciéon de

normas fue laimplementacion del disefio y desarrollo de practicas, entendiendo que esta es la parte

medular del servicio impartido en los laboratorios de docencia. Actualmente, cada una de las 29

asignaturas correspondientes a los 8 laboratorios que tienen implementado el SGC, cuentan con un

133




CAPITULO 4. ASPECTOS FINALES

manual de practicas el cual se encuentra revisado, verificado y validado por un grupo colegiado de
la materia, asi como por alumnos y profesores. Ademads, es posible detectar con mayor facilidad
puntos de mejora en las practicas, para ser modificados en orden y sin perder la trazabilidad de los

cambios, evitando repetir aspectos que demostraron ser poco utiles en el pasado.

Todo esto ha significado un gran esfuerzo por parte de Jefes de Academia, grupos colegiados,
Responsables de laboratorio y la Coordinacién del SGC, quienes han trabajado continuamente para
poder contar con practicas evaluadas por los expertos en la materia de manera previa al uso y

conocimiento de los alumnos, lo que representa una garantia en el proceso ensefanza-aprendizaje.

4.2.2 Incorporacion de nuevos laboratorios de la Facultad de Ingenieria en
procesos de certificacion IS0 9001:2015
Es importante mencionar que las autoridades de la Facultad de Ingenieria han seguido muy de cerca

el proceso de transicion de normas rumbo a la certificacién de los laboratorios de docencia bajo la
ISO 9001:2015, lo que les ha permitido observar los beneficios que implica contar con un sistema
de calidad implementado, como es el hecho de asegurar un mayor control en cada etapa del servicio
ofertado, desde su planificacion hasta su ejecucién, para posteriormente ser medido, analizado y
mejorado de manera continua; lo que ha ocasionado un interés por ampliar el niUmero de

laboratorios que actualmente trabajan bajo la norma mencionada.

Esto representa un reto para la Coordinacidn del Sistema de Gestion de la Calidad que busca, junto
con la alta direccidn, incorporar en un futuro proximo entre 5 y 7 laboratorios mas de los que se

tienen en este momento.

Lo anterior es traducido como un avance de la entidad académica por buscar alternativas para lograr
la mejora en sus servicios educativos, con especial énfasis en los laboratorios de docencia, ademas

de un fuerte compromiso por parte de la alta direccidn con el sistema de calidad existente.

4.2.3 Validacion de encuestas
La investigacidon y aplicacion de un método estadistico que permita realizar la validacién de

encuestas fue otro de los grandes pasos en la transicién de las normas ya que, de esta forma, la
organizacién se asegura que dichas encuestas son claras, van de acuerdo con el propdsito u objetivo
con el que fueron creadas y son confiables, es decir, son capaces de ofrecer resultados constantes

bajo condiciones semejantes de medicién.
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Lo anterior se logré mediante la validacién del contenido y la validacidn de la confiabilidad de las
encuestas, éste Ultimo a través de la aplicacién del método “alfa de Cronbach” citado

anteriormente.

4.2.4 Liderazgo
En términos del liderazgo y compromiso de la alta direccién para con el SGC, el logro alcanzado tras

realizar la transicion de las normas fue, conjuntar la labor del Director de la Fl con la de los Jefes de

Divisidn, logrando de esta manera que se tomen decisiones a nivel entidad académica.

4.2.5 Analisis de riesgos
Finalmente, la implementacidn del andlisis de riesgos mediante la aplicacion del “Procedimiento de

analisis de riesgos y oportunidades” y los formatos que de él derivan han logrado establecer una
forma de prevenir no conformidades. Sin embargo, es importante sefalar que al ser un SGC nuevo
en la norma ISO 9001:2015, se deberd evaluar su eficacia en un futuro para determinar posibles
modificaciones que conlleven a la mejora del procedimiento y/o los formatos relacionados con el

analisis de riesgos.

4.3 Recomendaciones

4.3.1 Transicion de normas ISO 9001
Ahora bien, con base en mi experiencia en la transicion de normas en los laboratorios de docencia

de la Fl, sugiero lo siguiente:
A. Antes de realizar la transicion:

1. Realizar reuniones con el personal adscrito al SGC para informarles acerca de la actualizacion
de la norma, asi como los principales cambios en los que se deriva.
2. Concientizar al personal sobre la importancia del SGC y de las funciones que cada uno

desempenfia para el cumplimiento del mismo.
B. Durante la transicion:

3. Llevar a cabo juntas de trabajo planificadas donde se puedan generar acuerdos sobre la forma
en que se le dara cumplimiento a cada punto de la norma.

4. Generar la informacion documentada necesaria para el sistema y distribuirla.

5. Realizar capacitaciones para la revisién de la documentacion y el correcto llenado de formatos.

6. Implementar el sistema actualizado.
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C. Después de la transicion:

7. Darle seguimiento al SGC mediante la revision de la documentacion generada.

8. Medir el desempefio del sistema cuantitativamente mediante el uso de indicadores.
9. Informar a la alta direccidn de los resultados obtenidos para la toma de decisiones.
10. Dar retroalimentacién al personal adscrito al SGC.

11. De ser necesarias, implementar acciones de mejora.

Ademads, considero que es importante conformar un equipo auditor perteneciente a la Facultad de
Ingenieria, ya que la misma se encuentra en crecimiento al adherir nuevos laboratorios dentro del
Sistema de Gestién de la Calidad en un futuro préximo; por ende, el contar con auditores
familiarizados con la norma I1SO 9001:2015 dentro de la entidad, permitiria que la auditoria interna
no fuera considerada como un proceso externo, pudiéndose ofrecer y obtener dentro del mismo

personal de la Facultad.

4.3.2 Alfa de Cronbach
Como bien se menciond anteriormente, el alfa de Cronbach es un método utilizado para realizar la

validacién de la consistencia interna de las encuestas pertenecientes al SGC. La forma utilizada para

calcular dicha confiabilidad es mediante la varianza de los items (o preguntas), es decir:

oz=L 1-=
k-1 log

Donde:

a = Alfa de Cronbach

k = nimero de preguntas

T = Total de preguntas

Dicha forma de calcular el alfa de Cronbach ha funcionado bien ya que ha arrojado significativos

resultados en la validacién de encuestas, sin embargo no es la Unica que existe.

Es decir, el alfa de Cronbach puede ser calculado mediante la correlacién de las preguntas como una
funcién del nimero de preguntas del instrumento y la correlacién media entre las preguntas.

Quedando la féormula de la siguiente manera:
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Nxr
(= ———m8m———
1+(N—Dx7

Donde:
N= Numero de preguntas
7 = Correlacion mediante entre las preguntas

En dicha féormula se puede observar que mientras mayor sea el nUmero de preguntas, mayor serd
el valor del alfa. Aunado a que, si la correlacion entre las preguntas es baja, del mismo modo ser3d el
valor del alfa. De otra forma, si la correlacidn entre las preguntas es alta entonces se concluird que
las preguntas estan midiendo un mismo constructo. Aunado a ello, el andlisis de las correlaciones
entre las preguntas y la puntuacién total permite valorar la relevancia y la utilidad de cada item

dentro de la escala. 3!

Tras exponer la existencia de una forma diferente de calcular el coeficiente denominado alfa de
Cronbach, recomiendo que sea un punto para ser estudiado con mayor profundidad en un futuro,
con el objetivo de comparar los resultados obtenidos usando la férmula de varianza de los items
contra la férmula de correlacién media de los mismos, con la finalidad de seleccionar aquella que

sea mas conveniente a los requerimientos y caracteristicas de las encuestas pertenecientes al SGC.

31 (Frias-Navarro, 2014)
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Conclusiones

Se realizé el proceso de transicion de la norma ISO 9001:2008 a la norma ISO 9001:2015 de manera
exitosa en los laboratorios de docencia de la Facultad de Ingenieria, ya que se asegura que el

sistema:

» Demuestra que tiene la capacidad para proporcionar el servicio de imparticion de practicas
cumpliendo con los requisitos del alumno, los legales y reglamentarios, asi como de las
partes interesadas,

» Se encuentra alineado con la direccidn estratégica de la Facultad,

» Da cumplimiento a la politica de la calidad y a los objetivos de la calidad, medidos a través
de indicadores,

» Es conocido y cumplido por el personal adscrito al mismo,

» Cuenta con la informacion documentada necesaria y adecuada con los requisitos de la
norma,

» Ha arrojado resultados positivos en los métodos utilizados para realizar la medicion y
seguimiento, como es el caso de los indicadores o las validaciones de encuestas, y

» Presenta un enfoque basado en riesgos.

Las principales ventajas de dicha transicién estan relacionadas con el conocimiento previo que
contaba la organizacidn al estar trabajando bajo la norma ISO 9001:2008, lo que permitié que el

proceso de transicién sucediera de una forma mas ligera y consistente.

Ademads de ello, se cuenta con personal involucrado en todas las dreas y niveles dentro del Sistema
de Gestion de la Calidad, lo que se traduce en un equipo de trabajo consciente de sus funciones y
de la relevancia que las mismas tienen en el cumplimento del SGC. En el caso de la alta direccién, es
importante mencionar que se muestra altamente comprometida con el sistema, mostrando su
liderazgo y cumplimiento al asegurarse de mantener un enfoque en la satisfacciéon del alumno,
aunado a su interés por proyectar a la Facultad de Ingenieria como una de las mejores instituciones
a nivel licenciatura, tanto dentro como fuera del pais, debido a la capacidad con la que cuenta sus
egresados en términos profesionales, al implementar en sus servicios educativos estandares de

calidad internacionales.
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Por otra parte, como ya se menciond, la transicion de normas presento retos a superar como fue:

» La investigacion y aplicacién de una metodologia para llevar a cabo la validacion de las
encuestas pertenecientes al sistema,

» Darle cumplimiento a los nuevos requisitos de la norma ya que al ser recientes, generan
cierto descontrol y duda, lo que se deriva en brindarles mas tiempo y atencidn con el fin de
evitar errores sistematicos, y

» El esfuerzo que representd realizar la transicidon de las normas a la par de la unificacién del
sistema, por lo cual se le reconoce especialmente a la Coordinacién del SGC por el arduo

trabajo que realizo.

Sin embargo, el hecho de lograr la transicidn de las normas representa contar con un sistema
actualizado que permite ofrecer un servicio de calidad a la comunidad estudiantil a la par de reducir
tiempos, errores y desperdicios al evitar retrabajos por falta de una planeacién, orden y control de

las actividades diarias.

Para lograr la certificacion bajo la norma ISO 9001:2015 se procedid a realizar una auditoria interna,

de la cual se obtuvieron los siguientes resultados:

1 Oportunidad de mejora
5 Observacion
1 No conformidad

Tabla 5.1 “Hallazgos de la auditoria interna”. [Obtenido de “Informe de la auditoria” (Coordinacién de

Gestion para la Calidad de la Investigacién, 2017)].

Como conclusiones en el “Informe de la auditoria”, se establecié que “el equipo auditor encontré
un SGC implementado y recomendd recibir la visita del organismo certificador después de atender
los hallazgos encontrados en la auditoria. A su vez el equipo auditor reconocié que el personal
involucrado en el SGC estd altamente comprometido, especialmente la alta direccion y se reconocid
en particular el esfuerzo de la Coordinacién del SGC”. (Coordinacién de Gestidn para la Calidad de

la Investigacidn, 2017)

Una vez atendidos los hallazgos encontrados en la auditoria interna, se procedié a solicitar la

auditoria por parte del organismo certificador, en la cual sélo se obtuvieron los siguientes hallazgos:
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Numero Tipo de hallazgo

3 Oportunidad de mejora

Tabla 5.2 “Hallazgos de la auditoria externa”. [Obtenido de (Certificacién Mexicana, S.C., 2017)].

Como conclusion, el organismo certificador determind que “la organizacidon recientemente ha
establecido, documentado e implementado su SGC con base en la norma ISO 9001:2015” y sefiald
gue las fortalezas del sistema se encuentran en “el trabajo en equipo de todos los colaboradores” y
en “la coordinacién del sistema de gestion de la calidad para cada uno de los laboratorios”; por lo
cual el lider del equipo auditor recomendé que fuera otorgada la certificacién al SGC implementado
en los 8 laboratorios de docencia con vigencia al mes de octubre del afio 2020. (Certificacién

Mexicana, S.C., 2017)

Con lo cual la metodologia que se realizd para la transicion de norma I1SO 9001 tuvo éxito y se

pretende ampliar el alcance durante el afio 2018, como ya se habia mencionado.

Por otra parte, el haber colaborado en el proceso de transicién de normas en los laboratorios de
docencia, me permitié obtener experiencia en el dmbito de calidad, especificamente con las normas
ISO 9001, siendo de mi interés la forma en que la misma es aplicada dentro de un dmbito académico
asi como el diseiio de la documentacidn que da soporte y genera evidencia del funcionamiento del
Sistema de Gestidon de la Calidad. Sin dejar de lado el aprendizaje en el ambito de relaciones
humanas, debido a que durante el proceso de transicion de normas se llevaron a cabo diversas
reuniones, tanto de trabajo como informativas con el personal del sistema, lo que conllevd a la

generacion de acuerdos y toma de decisiones en conjunto.

Sin embargo, considero que el aspecto mas representativo para mi persona al encontrarme inmersa
dentro de este proceso de transicidn, es haber tenido un continuo contacto con el sistema,
conociendo su alcance, funcionamiento, aplicacién, medicion y control; aunado a la oportunidad de
observar los beneficios que el mismo sistema ofrece en los laboratorios de docencia certificados
comparados contra aquellos que alin no manejan un sistema de calidad dentro de sus procesos, lo
gue conllevé a atestiguar que la implementacién de un SGC actualizado, ahora bajo la version 2015
de ISO 9001, realmente contribuye con la formacion de los alumnos al garantizar que se brinda un
servicio de imparticion de practicas continuamente monitoreado y medido bajo estdndares

internacionales.
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Finalmente me gustaria mencionar la forma en que mi formacidn profesional tuvo un impacto en

el proceso de transicidon de normas ISO 9001 en los laboratorios de docencia.

En mi opinidn, estudiar ingenieria es sindbnimo de trabajar de una forma metddica y eficiente, sin
embargo haber estudiado ingenieria industrial es sindnimo de buscar la mejora continua, ya que
se nos ensefa a que siempre hay una mejor manera de hacer las cosas. Y al hablar de mejora, se
habla de calidad en todo el proceso de produccién, ya sea de un bien o de un servicio, con el
propdsito de ofrecer una salida que cumpla con los requisitos y expectativas del cliente o incluso,
los supere. Para ello se utilizan métodos matematicos con la finalidad de medir y dar un seguimiento
a variables criticas del proceso, con el propésito de mantener un control sobre el mismo, para
posteriormente analizarlas y tomar decisiones informadas que sean beneficiosas para la

organizacion en si.

Ademas, nos brindan herramientas de andlisis y planeacién como es el caso del andlisis FODA, la
técnica de los 5 épor qué?, el uso de diagramas de flujo, de diagramas Ishikawa o graficas de Gantt,
todas ellas utiles para plasmar la informacion de una forma ordenada y grafica, que permita ser
interpretada por terceros y ayude a la alta direccién a que los procesos de planeacién o de solucidn

de problemas sean mas efectivos.

Sin dejar de lado el conocimiento y aplicacién de normas, nacionales o internacionales, que ayuden
a alcanzar resultados significativos en todos los niveles de la organizacién y que permitan cumplir
con los lineamientos previamente establecidos que conllevan a un mejor posicionamiento dentro
del mercado al incrementar la calidad del producto o servicio que se brinda (como es el caso de la
ISO 9001), asi como comprender la metodologia para el disefio, planeacién, implementacion y

evaluacion de sistemas de calidad haciendo uso del ciclo PHVA.

En términos generales, es por esta formacion que considero que el ingeniero industrial es el primer
profesionista llamado a asumir los retos del mundo actual, al encontrarse inmerso en el crecimiento
del mundo industrial que busca establecer sistemas de calidad que generen menores costos y

desperdicios para las organizaciones.
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