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INTRODUCCION

La Organizacién Internacional de Estandarizacién (ISO, segun la abreviacién aceptada
internacionalmente) tiene su oficina central en Ginebra, Suiza y estd formada por una red de
institutos nacionales de estandarizacién en 156 paises, con un miembro en cada pais.

El objetivo de ISO es llegar a un consenso con respecto a las soluciones que cumplan con las
exigencias comerciales y sociales (tanto para los clientes como para los usuarios). Estas normas se
cumplen de forma voluntaria ya que la ISO, siendo una entidad no gubernamental, no cuenta con
la autoridad para exigir su cumplimiento.

Sin embargo, tal como ha ocurrido con los sistemas de administracidn de calidad adaptados por la
norma ISO 9000, estas normas pueden convertirse en un requisito para que una empresa se
mantenga en una posicidon competitiva dentro del mercado.

La familia de normas I1SO 9000 surgen de la competencia laboral, en la que cada dia mas empresas
se certifican con el objetivo de ofrecer mejores productos y de calidad a sus clientes, con esto se
pretende tener un mejor posicionamiento y prestigio dentro del mercado.

Es por ello la importancia de una certificacidn dentro de una norma internacional, la cual brinda la
oportunidad de ofrecer mejores productos y de mayor aceptacion al cliente, esto debido a que la
norma tiene un enfoque basado en procesos y su finalidad es la satisfaccidn del cliente.

La ISO 9001 es una norma internacional que se aplica a los Sistemas de Gestidn de la Calidad y que
se centra en todos los elementos de administracion de calidad con los que una empresa debe
contar para tener un sistema efectivo que le permita administrar y mejorar la calidad de sus
productos o servicios.

La Norma internacional ISO 9001:2008 especifica los requisitos que debe de cumplir un Sistema de
Gestién de la Calidad (SGC), la cual puede aplicarse a cualquier institucién sin importar su
actividad, tamanio, o si es publica o privada.

La UNAM en su Facultad de Estudios Superiores Aragdn, cuenta con un Sistema de Gestion de la
Calidad, el cual opera desde el afio 2004 y a la fecha sigue vigente, este esta implementado en los
laboratorios L1, L2, L3, L4 y CAE-504.

Dicho sistema estd basado en los requisitos de la Norma ISO 9001:2008, que tiene como finalidad
ofrecer un servicio de calidad en préstamo de salas de cdmputo, gestion de cursos
extracurriculares y apoyo a la realizacidn de las practicas de laboratorio.

La metodologia bajo la cual estd realizado es; el ciclo PDCA por sus siglas en inglés, también
conocido como ciclo de Deming, dicho ciclo tiene 4 rubros a cumplir los cuales son: Planear (Plan),



Hacer (Do), Verificar (Check) y Actuar (Act). Los cuales son cubiertos con la implementacion del
manual, el plan y sus procedimientos

Derivado de esta metodologia se realiza una mejora continua del proceso, que a su vez le otorga
una madurez al sistema al ir mejorando constantemente, es por ello la importancia de Ia
realizacion de este caso practico, el cual esta basado en los requisitos de la norma internacional
ISO 9001:2008.

Para el desarrollo de este caso practico se implementd una metodologia la cual consiste en la
definicidn de los procesos asi como la deteccién de necesidades de mejora en la documentacién
de los procesos (manual de calidad, Plan de calidad e indicadores) o en su caso la creacién de
procedimientos en puntos estratégicos para la mejora del sistema.

Para dicha realizacién de propuesta se pretende coadyuvar en la mejora de los procesos, que para
este caso entiéndase por producto al préstamo del servicio en los laboratorios y a la gestidon de
cursos y préstamo de salas en el CAE504.

El desarrollo de este caso practico también contempla la definicion del desarrollo de un modelo de
indicadores el cual ayudara a identificar el desempefo del sistema asi como para poder detectar
desviaciones en los procesos y con esto actuar de manera preventiva. Con esto se pretende
reafirmar o fomentar la cultura de la prevencion.

Otra parte que ayuda a fortalecer el desarrollo de este caso practico es la adecuaciéon del
procedimiento de auditoria interna a la nueva norma ISO 19011:2008, la cual es una directriz de
apoyo para la realizacién de una auditoria interna en una organizacion.

Este caso practico esta desarrollado en 5 capitulos los cuales estdn distribuidos de la siguiente
manera:

CAPITULO 1.- ANTECEDENTES GENERALES.

Describe un panorama general de la institucidon, asi como el origen del tema y la
metodologia propuesta para el desarrollo de los siguientes capitulos.

CAPITULO 2.- REVISION Y MODIFICACION DEL MANUAL Y PLAN DE CALIDAD

Describe la estructura de la documentacién, asi como los requisitos a cumplir por la norma
para desarrollar las Modificaciones en el SGC.

CAPITULO 3.- DISENO Y MODIFICACION DE PROCEDIMIENTOS

En este capitulo se describen los elementos que deben de cumplir los procedimientos para
la elaboracién de los mismos e implementarlos dentro del SGC.



CAPITULO 4.- ANALISIS Y PROPUESTA DE INDICADORES

En este capitulo se describen los mecanismos para definir los indicadores asi como su
forma de medicién y analisis dentro del SGC.

CAPITULO 5.- ACTUALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA INTERNA BASADO EN LA
NORMA 19011:2011

Define las directrices para la implementacién de la norma ISO 19011:2011
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DEFINICIONES

En esta seccidn se incluyen las definiciones de los términos o conceptos relacionados con esta
tesis, la terminologia relacionada en la norma ISO 9001:2008 se consulta directamente de I1SO
9000:2008 “Fundamentos y Vocabulario”.

Cliente.- Organizacion o persona que recibe un producto y/o servicio. Para este caso es el
alumno.

Instructor.- Es el profesor, académico, técnico académico, ayudante de profesor, y en su
caso alumnos prestadores de servicio social que imparten la practica a un grupo de
laboratorio o da un curso.

SGC.- Sistema de Gestion de la Calidad.

Sistema de Gestion de la calidad.- Sistema de gestion para dirigir y controlar una
organizacién con respecto a la calidad.

FES Aragdn.- Facultad de Estudios Superiores Aragén.
RD.- Representante de la Direccion.

L1, L2, L3, L4 y CAE.- Laboratorios de ingenieria y Centro de Apoyo extracurricular CAE504 de la
Facultad de Estudios Superiores Aragon.

DCFMLI.- Divisidn de las Ciencias Fisicomatematicas y de las Ingenierias.
Programa “SEL”.- Sistema de Evaluacién de los Laboratorios de la DCFMI.

DVC.- Departamento de Verificacion de la Calidad.
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CAPITULO 1: ANTECEDENTES GENERALES

En este capitulo se definira el origen del tema, asi como también la metodologia propuesta parala
implementacion.

1.1 Introduccion

Con el fin de ofertar mejores productos y/o servicios cada vez mas empresas e instituciones,
tienen la necesidad de contar con una metodologia, que les permita tener una mejora continua en
sus procesos y con ellos un mejor producto y/o servicio, motivo por el cual existen cada vez mas
instituciones certificadas en la familia de normas 1SO 9000.

La calidad puede ensefarse y aprenderse. Puede aplicarse o mejorarse a voluntad y lo mds
importante es que, puede sistematizarse su implementacion, de forma que una organizacién
puede llegar a desarrollar mejores procesos, productos y métodos de gestioén.

Este reporte es elaborado con la intencidn de asistir y mejorar la metodologia de un Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC) implementado con base a los requerimientos de la norma ISO
9001:2008 en la Facultad de Estudios Superiores (FES) Aragén.

1.2 Origen del tema

Este tema surge de la necesidad de la modificacion y/o adecuacion del Sistema de Gestion de la
Calidad con el fin de ofrecer un mejor servicio a sus clientes. La necesidad de estos cambios surge
de contar con un mejor modelo de indicadores para el SGC de la FES Aragdn, ya que aunque se
cuenta con uno, este no ha sido lo suficientemente eficiente para poder tener un manejo
adecuado de los procesos. El correcto manejo de procesos permite que se tenga un control
adecuado sobre ellos para poder garantizar el aseguramiento de la calidad y asi detectar
desviaciones oportunamente.

También se requiere la modificacion y adecuacién de algunos procedimientos al SGC para el apoyo
y mejor manejo de las actividades realizadas dentro del mismo. Asi como el andlisis y modificacion
de alguna documentacion del SGC basados en los requisitos de la norma y el cliente.

La actualizacion del procedimiento de auditoria interna a la norma 1SO 19011:2011 ayudd a tener
un mejor manejo del proceso, asi como hacer mas claro su procedimiento, y definir la estructura
qgue debia de tener una organizacién en cuanto al desarrollo de las auditorias internas. Esto con el
fin de tener un mejor monitoreo del SGC y con ello ayudar a la alta direccidon en la toma de
decisiones.
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1.3 Metodologia Propuesta

e Recopilacién de informacion sobre normatividad y normas de calidad 1SO 9001:2008,
para la formulacion tedrica del estudio.

e Planificacion de las actividades necesarias para la implementacion de lo propuesto, a
través de un diagrama de Gantt.

e Se realizara una reunion con el Representante de la Direccidn (RD) para explicarle el
desarrollo del estudio.

e La definicidn de procesos se hara mediante una reunion con el RD para determinar los
procesos claves en base a las actividades que se realizan.

e El desarrollo de indicadores y criterios de aceptacion del servicio se hara mediante el
andlisis de los procesos, procedimientos y documentacidn existente en el SGC de la FES
Aragon.

e El andlisis y propuesta de modificacidn de la documentacidon se hara en base a los
requisitos de la norma y del cliente.

1.3.1 Recopilacion de informacion de las normas ISO 9001:2008, para la
formulacion teorica del estudio.

La recopilaciéon de la informacidn se realizd de la siguiente manera:

1.- Se revisé la normatividad aplicable a la certificacién los Sistemas de Gestidén de la Calidad, es
decir las normas de la familia ISO 9000 que aplicaban, asi como la norma 19011:2011, para poder
definir los requisitos que establecian estas normas partiendo de ahi, para poder verificar que
dichos requisitos se cumplian en la documentacidn del sistema.

2.- Posteriormente se pasé a la comparacion de la documentacion del sistema, con los requisitos
de la norma, con el fin de verificar el cumplimiento de los mismos y que lo descrito en la
documentacioén sea lo realizado por la institucidn.

3.- También se revisaron los formatos y registros que describia la documentacion para determinar
si eran eficientes con la operacién del sistema, asi como para verificar que se estuvieran realizando
en la practica y no solo estuvieran descritos en los documentos pero no se aplicaran.
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1.3.2 Planificacion de las actividades necesarias para la implementacion
de lo propuesto, a través de un diagrama de Gantt.

Las actividades fueron planeadas con el objetivo de que la implementacién pudiera realizarse de
manera satisfactoria y siguiendo un orden para que no se afectara la realizacién de los procesos
debido a los cambios.

Se realizd un diagrama de Gantt el cual definia las actividades a realizar, asi como los tiempos
propuestos de ejecucion de tareas. Dicho diagrama se muestra a continuacion

1.3.3 Reunion con el Representante de la Direccion (RD) para explicarle
el desarrollo del estudio.

Una vez revisada la documentacién y propuesto el diagrama de Gantt se realizé una reunién con el
Representante de la Direccidn, esto con el fin de darle a conocer el analisis de la documentacion
de la normatividad, asi como el estado real de la operacién comparada con la documentacion
existente en el sistema y solicitar el Vo.Bo. para poder implementar lo descrito en el diagrama.

Otro objetivo de la reunién es definir las estrategias para la implementacion y solicitar el apoyo del
SGC a través de la alta direccidn y el representante de la direccidn para la implementacién de los
cambios, mejoras y/o simplificacion del sistema.

1.3.4 La definicion de procesos se hara mediante una reunion con el RD
para determinar los procesos claves en base a las actividades que se
realizan.

Para el desarrollo de este caso practico es necesario definir la estructura de la organizacion en el
planteamiento de los procesos, ya que debido a un mal planteamiento es muy facil caer en errores
de documentacidn es por ello que la parte de la definicién de los procesos es fundamental para el
desarrollo de este caso practico.
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1.3.5 Desarrollo de indicadores y criterios de aceptacion del SGC de la
FES Aragon.

Para el desarrollo de los indicadores se llevd a cabo un analisis el cual consistiéo en determinar si
los indicadores cumplen con lo necesario para su obtencién seguimiento y medicién. Para poder
desarrollar indicadores es necesario definir los criterios de aceptacién esto con el fin de que se
tenga un pardmetro de hasta donde es permitida una desviacién en algun proceso y donde ya no
es permitida la desviacidn para poder actuar de forma preventiva o correctiva.

1.3.6 Propuesta de modificacion de la documentacion.

Para definir las propuestas de modificacion de la documentacion se definirdn una vez que ya se
haya revisado la normatividad, la documentacion, se hayan definido los procesos. Todo esto para
gue las modificaciones propuestas cumplan y se alineen con los objetivos de la institucion y los
requisitos del cliente

1.4 Resumen del Analisis.

Como resultado de los andlisis realizados en la metodologia se tiene lo siguiente:

Se detecté que como principal debilidad, existe un desfasamiento entre la documentacién del
sistema y la operacion real del mismo. Ya que lo que se documenta no concuerda con lo que se
hace en la realidad, existen inconsistencias en actividades, formatos y procedimientos.

No se tiene bien definida la documentacién del sistema en cuanto a versiones de la
documentacién asi como los formatos y registros que se manejan, y los documentos de origen
externo no se tienen identificados.

Los indicadores utilizados no cumplian con la finalidad que era medir el desempefio de los
procesos debido a que era compleja la obtencidn de los datos para obtener resultado, motivo por
el cual no se estaban aplicando de manera efectiva a excepcidon de uno que si se obtiene de
manera efectiva, mas no asi las mediciones se estan haciendo correctamente debido a una
deficiente ponderacidn de los criterios.

Para el caso de la auditoria interna se determind que no se tenia bien definido el procedimiento
asi como los formatos y registros que se debian de generar, motivo por el cual algunos formatos
no se habia utilizado, o su uso era complejo..
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CAPITULO 2: REVISION Y MODIFICACION DEL MANUAL Y PLAN DE
CALIDAD

Revision del manual y plan de calidad del SGC de la FES Aragdn con el propdsito de tener un mejor
enfoque del SGC y se realizara una comparacion con los requisitos de la norma y revisar su
consistencia.

2.1 Estructura de la norma ISO 9001 2008

Capitulos (Desde Requisito N2 0 al N23): se hace referencia a generalidades del SGC aplicado a la
organizacion.

En estos numerales se encontrd una deficiencia en el numeral 0.2 del manual de calidad de la FES
ARAGON, la cual fue el mapa de procesos de la organizacién ya que no era claro, se propone un
nuevo mapa de procesos el cual sea mds descriptivo y mas claro.

En cuanto a los numerales uno y dos, no se modificaron debido a que son datos como:

Datos generales de la institucion, el organigrama de la institucion, descripcion de los laboratorios,
el alcance de la certificacion, la ubicacion de la institucién, la misidn, la visién, las
responsabilidades, las exclusiones y los documentos de referencia.

Para el numeral tres se proponen anexar algunas nuevas definiciones que nos se contemplaron,
asi como modificar algunas que podia llegar a ser confusas.

Sistema de Gestion de Calidad (Requisito N24). Como requisitos generales, se debe establecer,
documentar, implementar y mantener un sistema que permita asegurar la calidad de sus servicios,
mediante la identificacion de los procesos necesarios para el SGC y su aplicacion, la determinacion
de la secuencia e interaccion de los procesos, la determinacion de los criterios y métodos
necesarios para asegurarse que tanto la operacion como el control de los procesos sean eficaces, el
aseguramiento de la disponibilidad de recursos e informacion necesarios, la realizacion del
seguimiento, la medicion y el andlisis de los procesos y la implementacion de las acciones
necesarias para alcanzar los resultados planificados y la mejora continua de éstos procesos.
Ademds, se deben considerar las declaraciones de la politica y objetivos de calidad, la elaboracion y
control del manual de calidad, procedimientos documentados, otros documentos y registros que
permitan asegurar la eficaz planificacion, operacion y control de los procesos.

Para este requisito se detectaron diferentes inconsistencias como lo son.

El manejo inadecuado de la documentacidn (manual de calidad, plan de calidad y procedimientos)
ya que solo se manejan en electrénico via internet, y en ocasiones el fallo de dicho servicio era
constante dentro de los laboratorios, motivo por el cual se propone tener una carpeta con copias
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no controladas de la documentacion actualizada en las areas certificadas, con el fin de que
cualquier integrante del sistema pueda consultarlas

El manejo de la documentacién de formatos es inconsistente debido a que no se tiene control
sobre las revisiones que se usan, existen formatos que ya no se utilizan y no se tiene control sobre
qué formatos se encuentran en el sistema. Para esto se realiz6 un compendio de todos los
formatos y se define con cada jefe de laboratorio su uso y cuales siguen siendo utiles, para
posteriormente hacer un listado de ellos con la revisién vigente, debido a esto fue necesario
ademads modificar el procedimiento de “Control de documentos”, en el apartado de los diagramas
, asi como al redaccidn de los anexos, ya que al no estar claro el procedimiento no se tiene un
manejo adecuado de los mismos, con esto se pretende tener control sobre los formatos debido a
que el procedimiento es mas claro y se tiene una lista donde todos los integrantes conocen de las
revisiones vigentes de los documentos que utilizan.

En el caso de los documentos externos no se tienen control ni manejo de ellos, a pesar de contar
con diferentes documentos externos como lo son manuales de mdaquinas, software de equipos,
manuales de operacion, de equipos etc. No se tienen contemplados dentro del SGC. Es por ello
que se realizd un listado en conjunto con los jefes de laboratorio para definir los documentos
externos que se utilicen y ponerlos de forma ordenada e identificable y en un lugar donde todos
los integrantes puedan consultaros, para la operaciéon de equipos o maquinas. Dicho listado
contendra el nombre del documento, el responsable del documento, el drea donde se encuentran,
el tipo de documento (si es de origen Externo o interno) y su afio de aplicacion.

Para el control de registros no se tienen bien definido los registros que se guardarian, ni el tiempo
de retencion debido a que no se tenia un control sobre los formatos que se generaban, al
actualizar y generar una lista maestra de formatos, los jefes de laboratorio pueden definir el
tiempo que sus registros sera retenidos y cudles de ellos seran retenidos. Es por ello que se
propone actualizar la lista maestra de registros en la cual cada jefe de laboratorio definird los
tiempos de retencidn de sus registros segun la naturaleza de cada laboratorio.

Responsabilidad de la Direccion (Requisito N2°5): La alta direccién debe proporcionar evidencia de
su compromiso con el desarrollo e implementacion del SGC, asi como con la mejora continua de su
eficacia, comunicando a la organizacion la importancia de satisfacer los requisitos del cliente,
tanto los legales como los reglamentarios, estableciendo la politica y objetivos de calidad, llevando
a cabo Revisiones y asegurando la disponibilidad de los recursos necesarios.

En este requisito se detectd que en el numeral 5.4.2 del manual de calidad se establece que la
planificaciéon del sistema de gestion de calidad, actividades que a pesar de realizarse no se tenia un
control del seguimiento o reporte de las mismas por lo cual se propone crear un formato de
seguimiento de las actividades de planeacion, asi como del reporte de la mejora continua del
sistemas. Esto con el fin de que al no ser reportados la alta direccidon no tenia conocimiento o en
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caso de tenerlo no estaba documentado, al hacerlo se tiene una mejor toma de decisiones en
cuanto al destino de recursos dentro de la institucion.

Para el numeral 5.6 del manual de calidad se establece la revisién por la direccion en la cual define
el contenido que debe tener dicho reporte. Este reporte no es claro para que la alta direccion
pueda tomar decisiones adecuadas, motivo por el cual se propone cambiar su formato para un
mejor entendimiento de las situaciones dentro del SGC, asi como definir a intervalos planificados
la realizacién de dicho reporte ya que no se cuenta con ello o al menos no se describe en el
manual y agregar informacién que también pudiera ser relevante para la toma de decisiones como
lo es el seguimiento a la planeacién, los comentarios de la evaluacién del cliente y los comentarios
del buzdén de sugerencias, esto adicional a la informacién que describe el citado numeral.

Gestion de los Recursos (Requisito N26): La organizacion debe determinar y proporcionar los
recursos necesarios para implementar y mantener el SGC y mejorar continuamente su eficacia,
teniendo en cuenta la competencia del personal, la infraestructura y el ambiente de trabajo
necesario para lograr la conformidad del producto o servicio, asi como aumentar la satisfaccion del
cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Debido a que la mayoria de este requisito es responsabilidad de la alta direccién y los manejos
presupuestales no son objetivo del desarrollo de este caso practico no se tuvo cambios a
excepcion del numeral 6.2.2 el cual establece que se debe de definir la competencia y formacidn
de los integrantes del SGC, a pesar de que se contaba con un documento llamado “Perfil de
puestos”, no se demostraban las capacidades técnicas que cumplieran con lo establecido en dicho
documento, por lo cual se realizé un formato comparativo de capacidades y conocimientos
técnicos contra lo descrito en el perfil de puestos, con la intencion de demostrar que el personal
del SGC cumple con las capacidades necesarias para poder estar en el puesto, esto se realiza a
través de solicitar al personal documentaciéon que compruebe sus habilidades y experiencias
técnicas para que en el formato propuesto se establezca la comparacion y se dé evidencia del
cumplimiento.

Realizacion del Producto (Requisito N°7): La organizacion debe planificar y desarrollar los
procesos necesarios para la prestacion del servicio, incluyendo la verificacion, validacion,
seguimiento e inspeccion cuando fuese necesario. La planificacion en esta etapa debe ser
coherente con los requisitos de otros procesos relacionados.

En este requisito se determind que no se requiere hacer modificacién alguna debido a que algunos
puntos manejan la parte econdmica, existen algunas exclusiones debido a la naturaleza de la
institucion y otros estan bien definidos, es por ello que se considera respetar la redaccion de este
requisito tal y como lo marca el “Manual de Calidad” de la FES Aragén.
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Medicion, Andlisis y Mejora (Requisito N28): La organizacion debe planificar e implementar
procesos de seguimiento, andlisis y mejora necesarios para demostrar la conformidad del
producto, asegurarse de la conformidad del SGC en si y la mejora continua de la eficacia del
mismo. La organizacion también debe llevar a cabo a intervalos planificados auditorias internas
para determinar si el SGC es conforme a las disposiciones planificadas con los requisitos de esta
norma y los establecidos por la organizacion, y si se ha implementado y se mantiene de manera
eficaz.

Para este ultimo requisito se hicieron los siguientes cambios:

Para el numeral 8.2.1 del manual de calidad se establece que la medicién de la satisfaccion del
cliente se realizara mediante un cuestionario aplicado a los clientes (alumnos) en el cual evaluaran
los rubros de infraestructura, servicio y profesor. Se revisaron los cuestionarios y se detectd que
las preguntas no son de facil entendimiento para el usuario que responde dicho cuestionario. Por
otro lado al realizar las evaluaciones se detectd que a pesar de tener definidos los criterios de
aceptacion del servicio no se hace una adecuada ponderacién de los reactivos evaluados, motivo
por el cual en ocasiones no se llegaban a los objetivos planteados.

Se plantea que para el numeral 8.2.3 y 8.2.4 que corresponde al seguimiento y medicién del
proceso, replantear los indicadores para obtener una mejor medicion de los procesos y con ello
poder detectar desviaciones, estos indicadores se definiran en el plan de calidad.

I”

En lo que corresponde al requisito 8.3 que refiere el “Servicio No Conforme” se plantea modificar
el procedimiento de Servicio No Conforme debido a que no ayuda a definir las acciones y en qué
momento se determina qué es un servicio no conforme, motivo por el cual no se puede aplicar

conforme a lo requerido en la norma ISO 9001:2008.

Para el 8.5.1 que refiere a la mejora continua del SGC se identificé que a pesar de realizar mejoras
en los laboratorios no se tenia documentacion de ello, esto ocasiona que no se pueda dar difusién
hacia el cliente y los reportes a la alta direccidn no reflejan la mejora del SGC.

Para el caso del 8.5.2 y 8.5.3 del manual de calidad los cuales corresponden a acciones correctiva y
preventivas, respectivamente, se propone en el formato de acciones correctivas y preventivas
respectivamente realizar el estudio de causa raiz de haga mediante un diagrama de ishikawa o
también conocido como fishbone en conjunto con la técnica de las 5 m’s esto con el fin de tener
un mejor analisis de las acciones preventivas o correctivas y con ello poder tomar mejores
decisiones al eliminar la causa raiz, con esto se trata de evitar que se vuelvan a repetir las
problemdticas identificadas. Asi como para determinar la eficacia de las acciones se realiza a
través de un comparativo de los resultados esperados, los cuales se pondrdn antes de realizar las
acciones, contra los resultados obtenidos, los cuales serdn descritos unas vez realizadas las
acciones, si estos son coherentes el uno con el otro se considera que la accién es eficaz.
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2.2 Requisitos de la norma

El apartado 4.1 de la Norma ISO 9001:2008 Requisitos generales requiere a la organizacion
“establecer, documentar, implementar y mantener un sistema de gestion de la calidad y mejorar
continuamente su eficacia de acuerdo con los requisitos de esta Norma Internacional”

El apartado 4.2.1 Generalidades indica que la documentacidn del sistema de gestion de la calidad
debe incluir:

a) declaraciones documentadas de una politica de la calidad y de objetivos de la calidad.

b) un manual de la calidad.

c) los procedimientos documentados requeridos en esta Norma Internacional.

d) los documentos necesitados por la organizacién para asegurarse de la eficaz planificacion,
operacién y control de sus procesos.

e) los registros requeridos por esta Norma Internacional.

En las notas que siguen al apartado 4.2.1 se hace evidente que siempre que la norma exija
especificamente un “procedimiento documentado”, el procedimiento debe establecerse,
documentarse, implementarse y mantenerse.

Ademas se hace énfasis en que la extension de la documentacidn del SGC puede diferir de una
organizacion a otra debido a:

e Eltamano de la organizacién y el tipo de actividades;
e Lacomplejidad de los procesos y sus interacciones, y
e La competencia del personal.

Todos los documentos que forman parte del SGC tienen que controlarse de acuerdo con el
apartado 4.2.3 de la Norma ISO 9001:2008, o, en el caso particular de los registros, de acuerdo con
el apartado 4.2.4.
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2.3 Requisitos de documentacion de la norma ISO 9001-2008

Los comentarios siguientes pretenden ayudar a los usuarios de la Norma ISO 9001:2008 a
comprender la intencidon de los requisitos generales de documentacion de la Norma Internacional.

Manual de la calidad:

El apartado 4.2.2 de la Norma ISO 9001:2008 especifica el contenido minimo de un manual
de la calidad. El formato y la estructura del manual es decisién de cada organizacién, y
dependerd del tamafio, cultura y complejidad de la misma.

Algunas organizaciones pueden optar por utilizar el manual de la calidad con otros fines
ademas de solamente para documentar el SGC.

Una organizacion pequefa puede encontrar apropiado incluir la descripcidon de todo su
SGC en un solo manual, incluyendo todos los procedimientos documentados requeridos
por la norma.

Las grandes organizaciones multinacionales pueden necesitar varios manuales, en el
ambito global, regional o nacional, y una jerarquia de documentacién mas compleja.

El manual de la calidad es un documento que tiene que ser controlado de acuerdo con los
requisitos del apartado 4.2.3.
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CAPITULO 3: DISENO Y MODIFICACION DE PROCEDIMIENTOS

En este capitulo veremos los procedimientos y procesos del sistema de gestidon de calidad basado
en la Norma ISO 9001:2008, se definiran los procesos involucrados y se veran en forma detallada
los procedimientos que requieren una modificacion para la mejora del SGC

Los procedimientos constituyen la descripcién formal de un proceso; es decir, un documento del
sistema donde se desarrolla la metodologia necesaria para llegar al resultado de un proceso. Un
procedimiento debe detallar todos los requerimientos para la realizacidn del proceso, como son:
las entradas (recursos e informacion requerida), las salidas (objetivo final), los responsables del
mismo, y los indicadores o criterios por los cuales se puede medir la eficacia del proceso.

A continuacidn se plantea la situaciéon actual de los procesos y/o procedimientos del SGC de la FES
Aragon. Asi como el disefio y las Modificaciones de estos mismos.

3.1 Procesos Vs Procedimientos

Una parte importante en un SGC es diferenciar entre un proceso y un procedimiento, ya que se
tiende mucho a cometer errores en esta parte, lo cual nos lleva a no tener una implementacién
adecuada, un mal manejo de las acciones que se tomardn en determinada situacién e incluso se
puede llegar a tener una mala medicién de indicadores.

En este punto definiremos lo que es un proceso y un procedimiento asi como las diferencias mas
significativas entre uno y otro.

Proceso

“Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan, las cuales transforman
entradas en salidas”

Procedimiento

“Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un proceso”



Diferencia entre proceso y procedimiento

Los procedimientos definen |Ia
secuencia de pasos para ejecutar una
tarea

Los procedimientos existentes son
estaticos

Los procedimientos estan
impulsados por la finalizacién de una
tarea

Los procedimientos se implementan
Los procedimientos se centran en el
cumplimiento de las normas

Los procesos transforman las
entradas en salidas mediante la
utilizacidn de recursos

Los procesos se comportan como
dinamicos

Los procesos estan impulsados por la
consecuencia de un resultado

Los procesos se operan y gestionan
Los procesos se centran en la
satisfaccién de los clientes y otras
partes interesadas

e Los procedimientos recogen e Los procesos contienen actividades
actividades que pueden realizar gue pueden realizar personas de
personas de diferentes diferentes departamentos con
departamentos  con diferentes objetivos comunes
objetivos

3.2 Requisitos de la norma

Procedimientos documentados:

La Norma ISO 9001:2008 requiere especificamente que la organizacién tenga
“procedimientos documentados” para las seis actividades siguientes:

4.2.3 Control de Documentos.
4.2.4 Control de Registros.

8.2.2 Auditoria Interna.

8.3 Control Producto No Conforme.
8.5.2 Accién Preventiva.

O O O O O O

5.5.3 Accion Correctiva.

Estos procedimientos documentados deben controlarse de acuerdo con los requisitos del
apartado 4.2.3.

Algunas organizaciones pueden encontrar conveniente combinar los procedimientos para
varias actividades en un unico procedimiento documentado (por ejemplo, accidn
correctiva y accion preventiva). Otras pueden elegir documentar una determinada
actividad utilizando mas de un procedimiento documentado (por ejemplo, auditorias
internas). Ambas opciones son aceptables.
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Algunas organizaciones (particularmente las grandes organizaciones, o aquellas con
procesos mas complejos) pueden requerir procedimientos documentados adicionales
(particularmente aquellos relacionados con procesos de realizacién del producto) a fin de
implementar un SGC eficaz.

3.3 Partes Principales de un Proceso

Las partes principales de un proceso son las siguientes:

e ENTRADAS.- Las entradas de un proceso son por lo general salidas de otros procesos. Las
materias primas, los materiales, la informacion, las personas, los insumos, el dinero, entre
otros, son ejemplos de entradas a un proceso.

e CLIENTE.- Organizacion o persona que recibe un producto y/o servicio. El cliente puede ser
interno o externo a la organizacion.

e PROVEEDOR.- Organizacion o persona que suministra un producto y/o servicio. Cuando el
proveedor tiene relacion contractual con el cliente, usualmente se denomina contratista.

e PRODUCTO.- Es la salida de un proceso. Tal salida puede ser un bien tangible o intangible
segln sea el caso.

3.4 Elementos del Proceso
Todo proceso debe tener los elementos que se detallan a continuacion:

e NOMBRE.- Identifica el proceso.

e OBIJETIVO.- ¢Para qué sirve el proceso?, ¢Qué se espera de éI?, ¢Cual es el objetivo del
proceso?

e RESPONSABLE.- Funcionario responsable de administrar el proceso.

e ACTIVIDADES.- Secuencia de actividades para transformar las entradas en resultados
(salidas).

e ENTRADAS.- Lo que entra al proceso para requerimientos de compras, requisitos del
cliente.

e RESULTADOS O SALIDAS.- Lo que sale del proceso una vez que se han cumplido las
actividades (bien o servicio comprado, requerimientos del cliente cumplidos, etc.).

e CRITERIOS Y METODOS.- Identificar los “Cémo” o la manera de ejecutar las actividades del
proceso. Procedimientos que la organizacidn requiere para administrar su organizacion.

e RECURSOS.- Los recursos son necesarios para ejecutar las actividades del proceso. Estos
pueden ser de diferentes tipos tales como:

o RECURSOS HUMANOS.- Son los “cargos” de las personas que realizan las
actividades.

26



o RECURSOS FISICOS.- Son aquellos bienes materiales necesarios para la
realizacion del proceso
o INDICADORES.- Establecer un indicador para medir la eficacia del proceso. Estd ligado al
objetivo del proceso.

3.5 Requisitos de un proceso
Los requisitos minimos de un proceso son:

v" El responsable del proceso esta claramente definido.
El proceso tiene limites definidos.

El flujo de trabajo esta documentado.

Los puntos de control estan definidos.

Las mediciones estan establecidas.

R

Las variaciones del proceso son controladas.

Todos estos requisitos deben estar de acuerdo con los requisitos del cliente.

3.6 Procesos identificados para el SGC

Debido a que algunos procesos no eran claros y no se definia bien la forma de interaccién de ellos
se determind que para el SGC de la FES Aragdn solo tuviera los siguientes procesos.

Para la organizacidn FES Aragdn se establecen los siguientes procesos:
Proceso de Planeacion Estratégica:
En este proceso tiene dos vertientes las cuales son:

Planeacién estratégica: Se realiza una planeacién en base al plan de desarrollo de la FES Aragén,
planes y programas de estudio, manuales de practica y los requisitos del cliente.

Planeacién de actividades de los laboratorios: En este proceso se realizan todas las actividades
referentes a la planeacion de las actividades de los laboratorios para el aseguramiento de la
disponibilidad de recursos.
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Proceso de Realizacion:

Para definir el proceso de realizacion se dividié en dos diferentes debido a la naturaleza de los
laboratorios y quedd definida de la siguiente manera:

Para el CAE-504:

Préstamo de salas.

Cursos Extracurriculares.
Para los laboratorios (L1, L2, L3, L4):

Servicio de apoyo a la ejecucidn de las practicas.

Proceso de medicidn, andlisis y mejora:

En este proceso se contempla la mejora continua, la recopilacion y andlisis de la voz del cliente.

Procesos Externos:

Estos procesos fueron definidos debido a la naturaleza de ellos y no dependen del SGC, y fueron
considerados; el proceso de compras y de mantenimiento y reparacion de infraestructura.

Se cuenta con un diagrama de interaccion de procesos el cual describe las entradas y salidas de los
procesos. Se considerd replantear este diagrama con la intencién de que fuese mas claro y de facil
entendimiento para todos los usuarios del SGC.

A continuacidn se muestra el diagrama de la institucién como se tiene, en los anexos A, B, Cy D se
agregan los diagramas propuestos.
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3.6.1 Interaccion de los procesos

Requisitos del
cliente

Plan de
desarrolle de la
FES Aragén

Necesidades del
campolaboral

Flanesy
programas de
estudio

Manuales de
practicas

I3 division

Planeacion
estratégica

Solicitud de
servicios de
Alumnos
profesores

Retroalimentaciona
laboratorios

Histérico

Informacionparala
revisién

Comentanos

Estado de Acciones
cormrectivas
preventivas

Plan de desarrollo d=

PROCESOS DE LOS LABORATORIOS DE LA DIVISION DE INGENIERIAS

Proceso s externos

Solicitud de compra

Solicitudes de
mantenimientoy
reparacion de

infrasstructura

Redbo de emtrega
de infrasstructura

¥ equipos

Disponibilidad de
recursos para el
Iaboratorio

Planeacién de
laboratorios y

disponibilidad de
recursos

actividades de los

aseguramiento de la

Oficios

comunicados

Reporte deindicadores
Verificacion de etapas
Andlisis de datos

Grafica evaluadion de
servicios

Irforme de
auditoria

n por la direccién

Estado del sistema
Plan de mejora
Acciones cormmedtivas

Acdiones preventivas

Histarico

Reporte de
revision por la
direccion

.

Procesos de realizacion:

Servicio de apoyo parala
ejecucidn de las practicas

Préstamo de

Cursos
extracurriculares

Producto:
*Realizacian
de las
practicas
=Gestian de
cursos
*Préstamo de
salas

Cliente:

Evaluaciones

Alumnos
Académicos

Proceso de medicion, analisisy

Mejora continua

Satisfaccion:

Cumplimiento de
requisitos

El detalle de cada proceso identificado en este plan de calidad, asi como los recursos, responsables, métodos de seguimiento y
medicién de cada proceso viene descrito en el documento determinacién de procesos de los laboratorios de la divisién de
ciencias fisicomatematicas.

Reguisitos del cliente :
sComplemento pracicoa
ensefanzatedrica
sCumplimiento de

FECUENMIENtos MINIMos para

ejecucion de practicasy,/ o
cursos

=Oferta de cursos
satisfactorios

*Uso de salas en optimas
condiciones

*Parsonal capacitado
*Busna atenddn



3.7 Procedimiento

Los procedimientos documentados del SGC, indican ¢Quién?, iQué?, iComo?, ¢Cudndo?, {Dénde?
Y ¢Por qué?, efectuar las actividades.

Los procedimientos deben formar la documentacién bdsica utilizada para la planificacién general y
la gestidn de las actividades que tienen impacto sobre la calidad, también deben cubrir todos los
elementos aplicables a la norma del SGC. Dichos procedimientos deben describir las
responsabilidades, autoridades e interrelaciones del personal que gerencia, efectia y verifica el
trabajo que afecta la calidad, como se deben efectuar las diferentes actividades, la documentacion
que debe utilizar y los controles que se deben aplicar.

3.8 Objetivos Principales de un Procedimiento
Algunos de los objetivos principales de un procedimiento son:

e Entrenar y/o adiestrar a nuevos empleados

e Definir responsabilidades y autoridades

e Regulary estandarizar las actividades de la organizacion
e Suministrar las bases documentales para la auditoria

Un procedimiento escrito:

e COMUNICA: como deben hacerse las cosas.
e EVITA: |la improvisacion y la memorizacion.
e SISTEMATIZA: |a realizacidn de las actividades.

Los procedimientos de interesan a:

e Lectores/usuarios: Instruccion/Conocimiento
e Directores: Mejora del control/consistencia
e Clientes: Confianza en la calidad

e Reguladores: Cumplimiento de la legislacion
e Auditores: Auditoria interna o externa



3.9 Elementos de un Procedimiento
Todo procedimiento debe tener los elementos que se detallan a continuacién:

e OBIJETIVO Y ALCANCE.- En esta seccidon se sefiala explicitamente la actividad que se
normaliza (estandariza) y la consecuencia esperada de su aplicacion. Si es el caso se
destacan las excepciones

e DOCUMENTOS DE REFERENCIA.- En esta seccidén se indican los documentos que son
usados en la actividad descrita pero que no son elaborados por el Sistema de Calidad.

Por ejemplo:

= Reglamento interno de orden y seguridad,
= Manual de mantenimiento maquina X
= Etc.

Cuando no exista se escribe “No Tiene”.

o DEFINICIONES.- En esta seccidon se presenta la terminologia que tiene un significado
propio en las actividades descritas en el procedimiento y su correspondiente definicién. El
objetivo es hacer entendible el procedimiento a los funcionarios que posiblemente se
integren a la actividad. Cuando no existan éstos términos se escribe “No tiene”.

e DESARROLLO.- En esta seccion se describe la actividad en forma secuencial y sintética
(utilizando tercera persona y forma verbal en presente). Toda actividad descrita debe
indicar quién la realiza (responsable de ejecucidn), cdmo lo realiza, puntos de control y sus
valores de referencia, si fuera pertinente, y si corresponde, acciones a tomar cuando los
resultados no sean los esperados.
Es importante que se establezcan los cuidados y elementos de proteccidén personal que se
deben usar.

e CONTROL DE REGISTROS.- Cada procedimiento del sistema de gestidn de calidad debe
establecer cémo se controlan los registros generados por las actividades descritas en el
punto anterior.

e TABLA DE MODIFICACIONES.- Todo procedimiento debe tener la siguiente tabla en la cual
se registran las Modificaciones:

e LISTA DE DISTRIBUCION.- Indicar los lugares y/o cargos a los que se debe enviar una copia
controlada de este documento.

e ANEXOS.- Indicar el nombre de los formularios u otros documentos que se anexan al
procedimiento. Los formularios pueden ser formatos de los registros mencionados en el
procedimiento.

Cuando no sean necesarios los anexos se indica “No tiene”.
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3.10 Procedimientos Identificados del SGC

La FES Aragon en su Sistema de Gestidn de la Calidad tiene considerados solo los siguientes
procedimientos:

e Procedimiento de Control de Documentos

e Procedimiento de Control de Registros

e Procedimiento de Acciones Correctivas

e Procedimiento de Acciones Preventivas

e Procedimiento de Control de Servicio No Conforme

e Procedimiento de Auditoria Interna

e Procedimiento para la Administracion de Acontecimientos Relevantes
e Procedimiento de Mantenimiento Preventivo a Equipos

e Procedimiento de Mantenimiento Correctivo a Equipos

Derivado del analisis se proponen las siguientes modificaciones en los procedimientos:
PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS:

Este procedimiento considera originalmente un solo diagrama de flujo para toda
operacion de documentos lo cual causa mucha confusién y en ocasiones generar registros que no
son necesarios o no los genera porque no se consideran necesarios, la redaccidon de los anexos
contempla puntos que no se realizan como el poner sellos con la leyenda de “documento
obsoleto” para los documentos que no se utilizan, actividad que no se realiza, ya que no se cuenta
con el sello. No se define la forma en que se notifican cambios o creacién de nuevos formatos o
documentos.

Como consecuencia de detectar estos puntos débiles se propone lo siguiente:

» Replantear el Unico diagrama existente a 5 diagramas los cuales definen las actividades
para creacién de un formato, modificaciéon de un formato, creacién de un procedimiento,
modificacién de un procedimiento y manejo de documentos externos, esto se plantea asi
para no generar registros innecesarios, actualizar los registros que se deben de generary
clarificar las actividades que se realizaran al solo consultar el diagrama de interés.

» Modificar la redaccion de anexos con el objetivo de que se realicen actividades, como la
de identificar documentos obsoletos al solo ponerle una leyenda sin la necesidad de que
sea de un sello.

» Clarificar la forma en que se notificaran los cambios de la documentacion del SGC para que
se mantenga la Matriz de control de Registros, Matriz de Control de Formatos y Matriz de
Control de documentos externos mencionada en el capitulo 2, con esto se tendra un
mejor control de todos los documentos y se mantendrads claramente identificados asi
COMOo sus revisiones.
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PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE REGISTROS:

Este procedimiento determina el manejo de los registros que genere el SGC sin embargo
aunque contempla las acciones a realizar no tiene definidos los registros que genera este
procedimiento.

Lo que se propone para este procedimiento es lo siguiente:

» Redefinir los registros que se generen del procedimiento, asi como incluir en esos registros
el formato de matriz de control de documentos, esto con el fin de reforzar el contenido
del procedimiento y quede evidencia de los registros generados.

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS

Este procedimiento establece las actividades para atender las acciones preventivas sin embargo se
encuentra que existen inconsistencias en los registros que se generan, asi como no se tienen bien
definido la forma de evaluar la eficacia de las acciones y el andlisis de causa raiz por lo que se
propone lo siguiente:

> Replantear los registros descritos, contra los registros que se generen de las actividades
realizadas.

> Para definir la causa raiz de las acciones se anexara en el formato de acciones preventivas
un diagrama de ishikawa también conocido como fishbone en conjunto con la técnica 5
m’s la cual describe que para la aplicacidn de este método se sigue un orden para
considerar las causas de los problemas, partiendo de la premisa que estas, estadn
agrupadas segun cinco criterios y por ello se denomina de las 5 M. Las M corresponden a:
* Mdquinas ® Mano de Obra ¢ Métodos ® Materiales ¢ Medio Ambiente, otros.

» Para el seguimiento de las acciones se determind que la forma en que se definiria su
eficacia en el formato de acciones preventivas un apartado en el cual se describieran los
resultados esperados y al realizar las acciones y darles seguimiento se colocaria los
resultados obtenidos y en un comparativo de ambos resultados si concordaban se definiria
la eficacia del resultado de las acciones.

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS

De igual forma que para el procedimiento de acciones preventivas se determind la misma
debilidad en el procedimiento, por lo cual se realizaron las mismas acciones que para el
procedimiento de acciones preventivas, debido a que son muy similares en cuanto a su
procedimiento y en su formato.
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PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE ACONTECIMIENTOS REVELANTES

Este procedimiento contempla el administrar los acontecimientos derivandolos en favorables o no
favorables, sin embargo no era claro y al revisar el diagrama no definia las acciones a realizar en
cada acontecimiento, por otra parte deberia tener una relacidon este procedimiento al de “Servicio
No Conforme”, la cual era inexistente.

Otra debilidad que se identificd fue la forma en que se recibian los acontecimientos y es que
debido a que no provienen de la misma fuente, no se les puede dar el mismo trato, lo cual era algo
gue consideraba el procedimiento que no importando la fuente era el mismo trato, por lo cual era
dificil identificar acciones para los acontecimientos. Se cuenta con un formato llamado “Reporte
de Acontecimiento”, el cual a pesar de usarlo no se le daba ningun trato debido a la poca claridad
del procedimiento.

La solucion propuesta para este procedimiento fue el fusionarlo con el de “Servicio No conforme”
en el cual se describiran las demdas modificaciones a realizar, para eliminar las problematicas
planteadas anteriormente.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE SERVICIO NO CONFORME

Una vez revisado este procedimiento se determind que aunque cuenta con algunos criterios para
determinar cudndo es un Servicio No Conforme el procedimiento de “Administracion de
Acontecimientos Relevantes” nunca lo llamaba, motivo por el cual no se tiene registro de los
servicios no conformes dentro de la institucién, asi como falta fortalecer la parte de criterios de
aceptacion por parte del cliente y la forma en que se registran dichos servicios dependiendo la
fuente en que se registren los acontecimientos. Es por esto que consideran las siguientes
modificaciones:

» Unificar el procedimiento de “Administracion de Acontecimientos Relevantes” con él de
“Servicio No Conforme” mismo nombre que se conservara.

» Para determinar la evaluacién de los acontecimientos se dividiran segun la fuente de la
cual provengan, las cuales pueden ser “Buzén de Sugerencias”, “Reporte de
Acontecimiento”, “Comentarios del cuestionario de evaluacion del cliente”, “Auditoria” y
“Alta Direccion”. Con esto se pretende hacer mas facil la deteccidn de problematicas y con
ello determinar en qué momento se apliquen acciones o en su caso acciones preventivas o
correctivas, asi como definir los servicios no conformes para poder registrarlos y tratarlos.

» Determinar los criterios de aceptacion del cliente para los servicios no conformes, asi
como fortalecer los criterios en los cuales se definira un servicio como no conforme.
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> Reportar y tratar servicios no conformes reportados en el formato “Reporte de
Acontecimiento”, esto derivado de que se tiene un diagrama de procedimiento especifico
para el trato de estos acontecimientos.

PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA INTERNA

Para este procedimiento las modificaciones propuestas se plantean en el capitulo 5, debido a que
la actualizaciéon a la norma ISO 19011:2011 es una directriz para el desarrollo de auditorias
internas.

PROCEDIMIENTO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO A EQUIPOS
Este procedimiento no se considerd para realizar modificaciones debido a la naturaleza del mismo.
PROCEDIMIENTO DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO A EQUIPOS

Este procedimiento no se considerd para realizar modificaciones debido a la naturaleza del mismo.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y PROPUESTA DE INDICADORES

El desarrollo de este caso préctico define indicadores para el manejo y control de los
procedimientos y con esto detectar desviaciones en el proceso y asi poder actuar
preferentemente de manera preventiva aunque hay casos en los que se tiene que hacer de
manera correctiva.

4.1 ;Qué esunindicador?

Los indicadores son datos que nos permiten medir de forma objetiva sucesos, para poder
respaldar acciones.

Son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos
para asi, poder respaldar acciones.

Entre los atributos de un buen indicador estan la disponibilidad, especificidad, confiabilidad,
sensibilidad y alcance".

A continuacion se definen estos atributos:

Disponibilidad: los datos bdsicos para la construccion del indicador deben ser de facil obtencidn
sin restricciones de ningun tipo.

Simplicidad: el indicador debe ser de facil elaboracion.

Validez: la validez de los indicadores significa que éstos deben tener la capacidad de medir
realmente el fendmeno que se quiere medir y no otros.

Especificidad: si un indicador no mide realmente lo que se desea medir, su valor es limitado, pues
no permite la verdadera evaluacién de la situacién al reflejar caracteristicas que pertenecen a otro
fenédmeno paralelo.

Confiabilidad: los datos utilizados para la construccion del indicador deben ser fidedignos (fuentes
de informacion satisfactorias).

Sensibilidad: el indicador debe ser capaz de poder identificar las distintas situaciones aun en areas
con distintas particularidades, independientemente de la magnitud que ellas tengan en la
organizacion.

Alcance: el indicador debe sintetizar el mayor nimero posible de condiciones o de distintos
factores que afectan la situacién descrita por dicho indicador. En lo posible el indicador debe ser
globalizador.
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4.2 Analisis de indicadores

Se requiere de un sistema de medicién porque no todos son capaces o desean hacer lo mejor para
la organizacion. El sistema de medicién debe evitar los comportamientos indeseables y motivar las
acciones deseables.

¢Qué es analizar?

Es el proceso de categorizacion, ordenacién y descripciéon del comportamiento de uno o mads
indicadores de gestion y/o resultados, con la finalidad de conocer la direccionalidad de una
determinada unidad de analisis.

¢Qué es interpretar?

Es el proceso explicativo a partir de andlisis confiables de indicadores de distinto tipo,
complejidad, jerarquia y categorias que permiten estimar o determinar relaciones causa-efecto y
repercusiones en cadena para evaluar y decidir en base a un plan.

4.3 Metodologia para la obtencion de indicadores

La razén de ser de un sistema de medicién es entonces: Comunicar, Entender, Orientar y
Compensar la ejecucion de las estrategias, acciones y resultados de la organizacion.

La metodologia para la obtencién puede variar dependiendo el tipo y tamafio de la organizacion
Para la obtencidn de indicadores de requiere:

e Definir objetivos

o Definir la estrategia, en funcidn a sus caracteristicas complejidad y objetivos.

e Establecer un sistema de informacién.

e Establecer la forma de alimentar el sistema de informacion.

e Establecer los métodos para efectuar la medicidn en base al sistema de informacién
e Definir los pardmetros de aceptacion de la medicidn.

e Definir los medios en que se reportaran los resultados de la medicidn
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4.4 Forma de medicion

“Si no se mide lo que se hace, no se puede controlar y si no se puede
controlar, no se puede dirigir y si no se puede dirigir no se puede mejorar”

La medicion del desempefio puede ser definida generalmente, como una serie de acciones
orientadas a medir, evaluar, ajustar y regular las actividades de una organizacién.

Podria decirse que el objetivo de los sistemas de medicidén es aportar a la organizacién un camino
correcto para que ésta logre cumplir con las metas establecidas

La medicién de un indicador puede realizarse de diferentes formas, las cuales pueden ser:

EFECTIVIDAD: Es la capacidad de lograr el cumplimiento de un objetivo determinado en
condiciones habituales.

EFICIENCIA: Es la capacidad de lograr el cumplimiento de un objetivo determinado en condiciones
ideales.

EFICIENCIA: Es la relacién entre los resultados alcanzados y los recursos utilizados

PRODUCTIVIDAD: Es la relacién entre la produccidn obtenida y los recursos utilizados en un
periodo de tiempo determinado.

4.5 Analisis de Resultados

Cabe sefialar que el analisis de resultados se propone interpretar y analizar los resultados
obtenidos donde saldréan los elementos para plantear las conclusiones y/o decisiones.

Un analisis de resultados es la recopilacion de los datos obtenidos en un sistema de informacion y
definir los resultados de una manera cuantitativa, con el fin cumplir pardmetros y asi tomar
decisiones por parte de los altos mandos para obtener una mejora en el proceso medido.

Con esto se pretende darle mejorias a las areas afectadas o areas de oportunidad que se detecten
derivado de los resultados cuantitativos.

Con esto la organizacidon podra hacer una mejor asignacion de recursos o una mejor toma de
decisiones, ya que con el informe de los resultados se eliminara la incertidumbre de las
deficiencias o desviaciones de los procesos de la organizacion.
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4.6 Propuesta de indicadores

Para la obtencién de indicadores del SGC de la FES Aragdn se propone usar la metodologia antes
mencionada, la cual consiste en desarrollar las siguientes acciones:

1.- Definir objetivos

Estos ya se encuentran definidos por la organizacidn en el “Manual de Calidad”, partiendo
de esto, los indicadores se deberdn enfocar a realizar la medicidn del cumplimiento de los
mismos.

2.- Definir la estrategia, en funcion a sus caracteristicas complejidad y objetivos.

La Facultad de estudios Superiores Aragdn cuenta con un Sistema de Gestion de la Calidad
el cual a pesar de no ser tan grande en comparacién con grandes compafiias, la complejidad
del mismo requiere que la medicién del mismo sea la adecuada y alineada a los objetivos de la
institucion, es por ello que la medicion principal se centra en medir el cumplimiento de los
objetivos de la calidad, asi como la satisfaccion del cliente, considerados las partes
fundamentales para conservar y otorgar el servicio dentro de la institucion. No obstante se
plantea medir la planeacién, asi como el desarrollo de actividades con el fin de verificar que
estas sean realizadas conforme a lo descrito en el plan de calidad.

3.- Establecer un sistema de informacion.

La organizacién ya cuenta con un sistema de informacion electrénico, mediante el cual se
obtiene informacidon para determinar los indicadores.

También se plantea que realice otro el cual consiste en la creacion de registros a través de
revisiones en sitio para la verificacién del cumplimiento de actividades descritas en el plan de
calidad.

4.- Establecer la forma de alimentar el sistema de informacion.
La forma en que se alimenta el sistema de informacion se realizard de dos maneras:

Retroalimentacion del cliente: Consiste en que el cliente haga llegar mediante
cuestionarios electrdnicos, la evaluacidn del servicio recibido, para determinar el nivel de
satisfaccién del mismo.

Seguimiento a la planeacidn: Se realizard un seguimiento de las actividades, asi
como la revision de registros en los laboratorios, para definir el cumplimiento de las
actividades necesarias para el préstamo del servicio.
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5.- Establecer los métodos para efectuar la medicion en base al sistema de informacidn.
Los métodos de medicién propuestos para la medicion seran:

Para la retroalimentacion del cliente se utilizard un cuestionario el cual se enfoca en medir tres
rubros: Servicio, Infraestructura y profesor. Esto estd alineado con los objetivos de calidad
para determinar el grado de satisfaccion del cliente, asi como el cumplimiento de los ya
mencionados objetivos.

Estos rubros serdn medidos derivado de los objetivos de calidad descritos en el Manual de
Calidad, los cuales son:

» Mantener una calificacion promedio de todos los laboratorios, en cuestién de
infraestructura, generada en el SEL, como minimo de 80.

» Mantener una calificacion promedio de todos los laboratorios, en cuestion de servicio,
generada en el SEL, como minimo de 80.

» Mantener una calificacién promedio de todos los profesores por rubro, generada en el
SEL, como minimo de 80.

El Seguimiento a la planeacién se realizard mediante una revision en sitio la cual consistira en
realizar una revision de las actividades descritas en el plan de calidad las cuales son necesarias
para la planeacién de actividades de los laboratorios, esta revision contempla la verificacion de
documentos y registros necesarios para el desarrollo de dichas actividades.

Se realizaran mediante la definicion de criterios para determinar la satisfaccién del cliente,
esto para el caso de la retroalimentacién del cliente. Para el caso del seguimiento a la
planeacion se definirdn los criterios para para determinar el cumplimiento de actividades
necesarias el préstamo del servicio.

6.- Definir los parametros de aceptacion de la medicién.
Para el caso de la aceptacion de los indicadores se determina de la siguiente forma:

Para el caso de la retroalimentacion del cliente, esta alineada con los objetivos de la calidad
los cuales consisten en obtener una calificacion minima de 8 en infraestructura, servicio y
profesor.

Para el caso del seguimiento a la planeacidn los criterios de aceptacién se definen mediante la
verificacion de los registros definidos en el plan de calidad para la realizacién de las
actividades de planeacion.
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7.- Definir los medios en que se reportaran los resultados de la medicion.

Los indicadores se estableceran en un tablero de indicadores, mismo que se reportard en
el reporte “Revision por la Direccion” esto con el fin de que el Alta Direccidn tome las
decisiones pertinentes derivadas de los resultados.

Se realizd un analisis de la informacidn y se determind lo siguiente:

e Se tienen definidos indicadores, los cuales no aportan ningun valor a la institucion al ser
medidos, asi como la informacién para su obtencién es muy compleja motivo por el cual
no estdn siendo eficientes

e A pesar de que se realizan las encuestas a los clientes y se tienen definidos los criterios de
aceptacion, las ponderaciones para la obtencién de un resultado cuantitativo no estdn
aportando valor a la institucién, ya que se tienen muchos parametro para medir y en
algunos casos los parametros no se pueden calificar de una forma cuantitativa ya que
puede ser considerados de apreciacion personal.

e No se realiza un seguimiento a las actividades realizadas de planeacidn en los laboratorios
de la FES Aragén, motivo por el cual no se tiene un control sobre si la generacion de los
registros necesarios para el desarrollo de las actividades se estén realizando de la manera
correcta, lo cual puede derivar en que no se tenga la evidencia necesaria para demostrar
el cumplimiento de actividades o inclusive evidenciar si realmente se estén desarrollando
las actividades, lo cual puede impactar en el proceso y los objetivos de la organizacién.

e El reporte de “Revisién por la Direccidn” no se reporta ningun seguimiento a las
actividades de planeacion. Los resultados de la encuesta no muestran si existe un
incremento o decremento con relacidn a anteriores semestres lo cual no ayuda al Alta
Direccién para determinar las acciones para reforzar los rubros mas débiles y aportar
mayor valor al servicio.

Derivado de este andlisis se proponen las siguientes acciones:

Identificar y conservar sold los indicadores que aporten valor a la institucion, para detectar
desviaciones y la toma de decisiones.

Una vez definidos los indicadores que aporten valor, determinar la forma en que se obtenga la
informacidn para estos, la cual tiene que ser de forma natural y evite que por su complejidad no
aporten valor a la institucion.

Redefinir las preguntas del cuestionario de evaluacién del cliente, esto con el fin de que sean
claras y se evite que las respuestas sean de apreciacidon personal y se puedan obtener resultados
cuantitativos al establecer escalas para su medicidn.

Redefinir las escalas para los cuestionarios del cliente considerando los objetivos de calidad.
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Creacion de un formato, el cual permita la verificacién del cumplimiento de las actividades de
planeacién, asi como la revisidon de registros definidos en el plan de calidad, necesarios para el
préstamo del servicio.

Creacién de un tablero de indicadores el cual sea descriptivo y permita al Alta Direccidon detectar
desviaciones asi como le facilite una toma acertada de decisiones dentro de la organizacion para la
mejora del servicio.
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CAPITULO 5: ACTUALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA
INTERNA BASADO EN LA NORMA 19011:2011

En el afo 2002 se publica la norma ISO 19011, la cual sustituye y anula a las anteriores para la
auditoria de sistemas de gestién de la calidad (normas ISO 10011-1, -2 y -3) y para la auditoria de
sistemas de gestiéon ambiental (normas ISO 14010, ISO 14011 e ISO 14012). ISO 9011 Indica cémo
auditar los procesos que constituyen al sistema de gestion de la calidad.

La norma ISO 19011:2011 es considera una directriz para la realizacién de auditoria internas por lo
cual no se tiene que cumplir requisitos como lo es asi la norma ISO 9001:2008, esta norma es solo
una guia para la realizacién de buenas practicas antes durante y después de una auditoria, la cual
también contempla una mejora continua durante cada ejercicio de auditoria.

5.1 Auditoria Interna

La auditoria es una funcién de la direccién cuya finalidad es analizar y apreciar, con vistas a la toma
de decisiones, verificar el control de la organizacién, la veracidad de su informacion y el
mantenimiento y eficacia de sus sistemas de gestion.

5.2 Definiciones relacionadas a la auditoria

Auditor Lider.- Es el interlocutor permanente entre los auditores y la institucion. Es el que lidera el
proceso, por esta razdn, es indispensable que quien cumple esta tarea posea un alto grado de
aceptacion y liderazgo dentro de los integrantes del equipo auditor de manera que garantice el
trabajo en equipo. También es responsable de realizar el seguimiento al cumplimiento de los
programas de auditoria.

Auditoria Interna.- Denominada como de primera parte, es un proceso sistematico, independiente
y documentado para obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas de forma objetiva con el fin de
determinar la extensién en que se cumplen los criterios de auditoria.

Programa de Auditoria.- Es el conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de
tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito especifico

Plan de Auditoria.- Documento que contiene en forma detallada las actividades y procedimientos
de ejecucion de la auditoria interna, constituyéndose en guia para el desarrollo del trabajo a fin de
incluir todos los procedimientos que Ilevaran al evaluador a emitir una opinién.

Evidencia de auditoria.- Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son
pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables.

Conclusiones de auditoria.- Resultado de una auditoria que proporciona el equipo auditor tras
considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.
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5.31S019011:2011

Esta norma internacional proporciona orientacidn sobre la realizacién de auditorias de sistemas de
gestion de calidad y/o ambiental, al igual que sobre la gestidn de los programas de auditoria. Los
usuarios previstos de esta norma incluyen auditores, organizaciones que implementan sistemas de
gestion de calidad y/o ambiental, y las organizaciones involucradas en certificacion o formacion de
auditores, certificacion/registro de sistemas de gestidn, acreditacion o normalizacion en el area de
evaluacion de la conformidad.

La orientaciéon que brinda esta norma internacional pretende ser flexible y de aplicacién a una
amplia gama de usuarios potenciales. El uso de estas directrices puede variar de acuerdo con el
tamafio, naturaleza y complejidad de las organizaciones, al igual que en los objetivos y alcance de
las auditorias por realizar.

5.4 Estructura de la Norma ISO 19011:2011

La norma I1SO 19011:2011 estd conformada por 7 capitulos, los cuales explican de forma detallada
la forma en que se debe de realizar una auditoria:

1.- Alcance

El alcance de un programa de auditoria debe estar basado en el tamafio y
naturaleza de la organizacién a ser auditada, asi como en la naturaleza, funcionalidad, complejidad
y el nivel de madurez del sistema de gestion que se va a auditar.

2.- Referencias Normativas

No se citan referencias normativas. Este numeral se incluye con el fin de mantener
la misma numeracion de requisitos de otras normas ISO de sistemas de gestion.

3.- Términos y definiciones.

Lo que busca la norma ISO 19011:2011 es a partir de la unificacidn de conceptos,
términos y definiciones que hagan mas universal y comun el trabajo de auditoria
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4.- Principios de auditoria.

Estos deberian hacer de la auditoria una herramienta eficaz y fiable en apoyo a las
politicas y controles de gestidn, proporcionando informacion sobre la cual una organizacién puede
actuar para mejorar su desempefio.

5.- Gestion de un programa de auditoria.

Generalidades.- una organizacién que necesita llevar a cabo una auditoria deberia
establecer un programa de auditoria que contribuya a la determinacion de la efectividad del
sistema de gestion del auditado.

Establecer los objetivos del programa de auditoria.- De manera tal que sirvan
para dirigir la planeacidn de las auditoria y para conducirlas y asegurar que el programa de
auditoria este efectivamente implantado.

Establecer el programa de auditoria.- el objetivo del programa de auditoria es
establecer:

o Rolesy responsabilidades de la persona que gestiona el programa de
auditoria.

Competencia de la persona que gestiona el programad e auditoria.
Establecer el alcance del programa de auditoria.

Identificacion y evaluacién de los riesgos del programa de auditoria.
Establecer procedimientos del programa de auditoria.

O O O O O

Identificar los recursos del programa de auditoria.

Implementacion del programa de auditoria.- La implementacién del programa de
auditoria consta de los siguientes pasos:

1. Generalidades

2. Definicion de objetivos, alcance, y criterios para una auditoria individual.

3. Seleccién de métodos de auditoria.

4. Seleccion de miembros del equipo auditor.

5. Asignacion de responsabilidad de una auditoria individual al lider del
equipo auditor.

6. Gestion de resultado del programa de auditoria.

7. Gestion y mantenimiento de registros de programa de auditoria interna.
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Monitoreo del programa de auditoria.- La persona que gestiona el programa de auditoria
deberia monitorear su implementacién teniendo en cuenta la necesidad de:

a) Evaluar conformidad con los programas de auditoria, cronogramas y
objetivos de auditoria;

b) Evaluar el desempefio de los miembros del equipo auditor;

c) Evaluar la habilidad de los equipos auditores para implementar el plan de
auditoria;

d) Evaluar la retroalimentacion dad por parte del alta direccién, auditados,
auditores y otras partes interesadas.

Revision y mejora del programa de auditoria: La persona que gestiona el programa de
auditoria debe revisar dicho programa para evaluar si se ha alcanzado sus objetivos. Las
conclusiones del programa de auditoria deberan ser usadas como elementos de entrada para el
proceso de mejora continua del programa.

La revisidn del programa de auditoria debera considerar lo siguiente:

Resultados y tendencias del monitoreo del programa de auditoria;
Conformidad de los procedimientos del programa de auditoria
Necesidades y expectativas cambiantes a las partes interesadas;
Registros del programa de auditoria;

Métodos nuevos o alternativas de auditoria;

O O O O O O

Efectividad de las medidas tomadas para tratar los riesgos asociados con el
programa de auditoria;

o Temas de confidencialidad y seguridad de la informacién relacionados con el
programa de auditoria.

6.-Realizacién de la auditoria
Actividades de auditoria como parte de un programa de auditoria.

Inicio de la auditoria.- La responsabilidad de llevar a cabo dicha auditoria sigue
siendo del lider del equipo auditor hasta que al auditoria se haya finalizado.

Preparacidn de las actividades de auditoria.- Reunir informacidn para preparar
actividades de auditoria y documentos de trabajo aplicables.

Realizacidn de las actividades de auditoria.- Reuniones tanto de apertura de la
auditoria para conocer a los integrantes del equipo, como el cierre de la misma, se determina el
lenguaje que se utilizara, se dardn los hallazgos y las conclusiones a las que se llegaron.
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Preparacion y distribucidn del reporte de auditoria.- El lider del equipo auditor
deberia reportar los resultados de acuerdo con los procedimientos del programa de auditoria.

El reporte de auditoria deberia proveer un registro completo, exacto y claro de la
auditoria. También deberia estar fechado, revisado y aprobado, segln aplique, de acuerdo con los
procedimientos del programa de auditoria.

El reporte de auditoria deberia entonces ser distribuido a los receptores designados por el
procedimiento o plan de auditoria.

Finalizacion de la auditoria.- La auditoria finaliza cuando todas las actividades de auditoria
planeadas hayan sido llevadas a cabo, o acordadas de otro modo con el cliente de la auditoria.

Realizacion de la auditoria de seguimiento.-Dependiendo de los objetivos de la auditoria,
las conclusiones de la auditoria pueden indicar las necesidad de acciones correctivas, preventivas
o mejora. Estas acciones son decididas y emprendidas por el auditado en un intervalo de tiempo
acordado. Segun sea apropiado, el auditado deberia mantener informados a la persona que
gestiona el programa de auditoria y al equipo auditor acerca del estatus de estas acciones.

7.-Competencia y evaluacion de auditores

Provee lineamientos relacionados con la competencia y evaluacién de los auditores de
sistemas de gestién y de los equipos de auditoria.

La finalizacidn y efectividad de estas acciones deberia ser verificada. Esta verificacion
puede ser parte de una auditoria posterior.

5.5 Procedimiento de auditoria Interna

El objetivo de una auditoria interna es garantizar la planeaciéon, ejecucién y seguimiento del
proceso de auditorias internas a través de la elaboracidén y aplicacidon de programas y planes de
auditoria de calidad, la elaboracion de reportes de auditoria y la identificacidn de areas de
oportunidad, con el fin de asegurar la aplicaciéon y mejora del sistema de gestidn de la calidad.

El procedimiento debe de ser aplicable a todo el SGC de la institucion.

El propdsito de este procedimiento es medir las actividades asi como los actores que participaran
a lo largo de toda la auditoria, definiendo los registros que se generara de dicho ejercicio.
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Para el caso de las auditorias internas en la FES Aragdn, se realiza en conjunto con la Coordinacion

de Gestidn de la Calidad de la Investigacion (CGCI). La cual para definir el procedimiento fue
considerada y se defini6 como un actor participante dentro de la descripcidn de las actividades.

Apara definir las actividades fue necesario definir los alcances de ambas instancias (FES Aragon,
CGCl) definiéndose de la siguiente manera:

FES ARAGON.
e Define el programa de auditoria.

Para esta actividad se cred un formato el cual cumple con la directriz que marca la
norma es decir; en este formato se contempla la definicién de un alcance de la auditoria,
el cual contempla evaluar los procesos sustantivos de la institucion con el fin de detectar
desviaciones en el procesos. También define los objetivos del programa de auditoria, con
esto se pretende definir los motivos por los cuales la institucion pretende desarrollar dicho
ejercicio de auditoria. Dicho programa de auditoria considera definir los métodos de
auditoria, mediante los cuales se realizara el ejercicio. Se realiza un analisis de riesgos en
el cual se definen los casos en los cuales podria no realizarse el ejercicio de auditoria. En
este programa se define al responsable de gestionar el programa de auditoria,
responsable que ademas de definir las actividades descritas anteriormente, serd el
responsable de difundir dicho programa entre las partes interesadas para que tengan
conocimiento de la programacién de los ejercicios de auditoria.

e Gestion y mantenimiento de registros del programa de auditoria

Los registros generados del programa de auditoria se consideran registros de la
institucion motivo por el cual se consideran integrar en la lista de control de registros del
DVC para el resguardo y mantenimiento de estos registros.

e Monitoreo del programa de auditoria

El responsable del programa de auditoria deberd monitorear dicho programa con
el fin de mejorarlo derivado de la aplicacién del mismo, esto se realizara determinado que
tan oportuno y eficiente es realizarse conforme a lo ya aplicado en ejercicios de auditoria
anteriores.

e Realizacion de la auditoria.

La FES Aragdn participara como la parte auditada en la realizacién, esto es que sera la
encargada de mostrar la evidencia al equipo auditor para demostrar el cumplimiento con
los requisitos de la norma ISO 9001:2008
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CGCl.

Realizacidn de acciones derivadas de hallazgos.

La FES Aragén determinard las acciones pertinentes para cubrir los hallazgos
encontrados en la auditoria. Estas acciones seran evaluadas por el lider auditor, para dar
por finalizada la auditoria una vez que se hayan considerado adecuadas para el
cumplimiento de los hallazgos.

Establece contacto con el auditado.

La CGCl establece contacto con la institucidon, con esto definirdn la viabilidad del
programa de auditoria, asi como definird las siguientes acciones a realizar como lo son la
designacién del equipo auditor, la definicién del plan de auditoria y la realizacién de la
misma.

Asignacion del equipo auditor.

La CGCI definira al lider auditor, asi como el equipo auditor para el desarrollo de la
auditoria.

Asignacion de trabajo del equipo auditor.

El lider del equipo auditor designard el trabajo entre el equipo auditor, con el fin de
distribuir la carga de trabajo antes y durante de la auditoria, segun la formacién de los
integrantes del equipo auditor.

Preparacion de actividades de auditoria.

Realizard la preparacion de los documentos de auditoria, estos documentos se solicitan
con el fin de preparar las actividades y documentos a usarse durante la auditoria.

Estos documentos deben ser los aplicables segin el SGC, asi como los reportes de
auditoria previas.

Deberd preparar el plan de auditoria basado en la informacion contenida en el
programa de auditoria y la documentacidn entregada por el auditado.

Preparacion del plan de auditoria.

El detalle de este plan deberia reflejar el alcance y complejidad de la auditoria.
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Al preparar el plan de auditoria, el lider del equipo auditor debera considerar, las
técnicas de muestreo apropiadas, la composicién del equipo auditor, el riesgo creado por
la auditoria para la organizacion.

El lider del equipo auditor debera comunicar el plan e auditoria a los integrantes del
equipo auditor, al auditado y a las partes interesadas en al auditoria.

Realizacion de la auditoria.

El lider auditor en conjunto con el equipo auditor, realizara la reunién de apertura en el
sitio del auditado, para definir la presentacidn del equipo auditor, dar lectura al plan del
equipo auditor, y definir dudas y sugerencias sobre la ejecucién del ejercicio de auditoria.

Finalizacion de la auditoria.

El equipo auditor finalizara la auditoria una vez revisados todos los documentos que
demuestren el cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2008

Revision documental durante la realizacion de la auditoria.

Esta actividad consiste en solicitar y revisar al auditado la documentacién asi como el
cumplimiento de los requisitos en la norma ISO 9001:2008. Establecidos en la
documentacién del auditado.

Comunicaciéon durante la auditoria.

El lider, asi como todos los integrantes del equipo auditor podran tener comunicacion
con el auditado para la demostracion del cumplimiento de requisitos en todo momento
durante la realizacién de la auditoria.

Recoleccidn y verificacidn de la informacion.

El equipo auditor definira el cumplimento de los requisitos del auditado en un reunidn
de cierre derivado de las evidencias recolectadas durante la auditoria

Generacion de hallazgos de auditoria.
El lider auditor en conjunto con el equipo auditor, derivado de las evidencias y las

observaciones realizadas definirdn los hallazgos encontrados durante la auditoria, mismos
se posteriormente se comunicaran atreves del informe de auditoria.
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e Preparacién de conclusiones de auditoria.

El equipo auditor realizard una reunién entre los integrantes del mismo, previa a la
reunion de cierre para definir y redactar el informe de auditoria.

e Realizacion de la reunién de cierre.

El auditado y equipo auditor se reuniran al termino de todas las actividades para dar
lectura al informe de auditoria, y dar por concluidas las actividades una vez que haya un
acuerdo entre ambas partes y se firme el informe de auditoria por todos los participantes
en dicha reunidn.

e Realizacién de seguimiento a la auditoria.

La CGCl en coordinacion con la FES Aragdn realizaran una reunion posterior a la
auditoria para determinar la eficacia de las acciones derivadas de los hallazgos
encontrados en la auditoria, una vez que estas acciones se consideren pertinentes se dard
por concluida la auditoria.

Derivado de definir los participantes de la auditoria interna se redefinié el procedimiento de
auditoria interna.

Se reestructuraron los documentos necesarios para el desarrollo de la auditoria.

Estas acciones fueron realizadas basadas en la directriz que marca la norma ISO 19011:2011
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CONCLUSIONES

Desarrollar este caso practico, me permitié ahondar sobre los aspectos a considerar al corregir,
mejorar y gestionar un Sistema de Gestién de la Calidad (SGC).

Los retos enfrentados al principio fue la falta de experiencia en cuanto a gestionar un SGC, ya que
no contaba con la misma para gestionarlo; el haber realizado el servicio social en el SGC de los
laboratorios de ingenieria de la FES Aragdn ayudo en gran parte al aprendizaje y la obtencién de
dicha experiencia, asi como la obtencién de cursos de formacidn especificos del area de calidad.
Esto en conjunto con el desarrollo de proyectos fuera de la institucién en los cuales pude poner en
practica los conocimientos adquiridos y asi poder tener mayor experiencia.

Todo este aprendizaje tuvo como consecuencia que se pudiese hacer andlisis del SGC y asi
detectar sus vulnerabilidades y oportunidades de mejora. Se aprendié a cdmo gestionar un SCG y
tener un control sobre el mismo, ya que al saber identificar los elementos y procesos de una
organizacion se pueden definir los puntos de control con los cuales serd medido el desempefio de
una organizaciéon. También se obtuvo como aprendizaje el desarrollo y gestion de auditorias
internas basado en la actualizacidn de la norma 19011.

Algunos de los principales logros obtenido a lo largo del desarrollo de este caso practico fueron:
obtener mayor experiencia y conocimientos sobre la norma ISO 9001; la reduccién de No
conformidades en auditorias internas; tener un mayor control sobre los procesos de una
organizacion al implementar tableros de controles los cuales permiten identificar fallas en el(los)
proceso(s) y con esto, en caso de haber desviaciones detectarlas oportunamente; la obtencién de
conocimientos, experiencia y formacién en el desarrollo de auditorias internas; el adecuado
control sobre la documentacidon y cumplimiento de requisitos de la normatividad aplicable a una
organizacion.

Los conocimientos obtenidos en la licenciatura son reafirmados con la experiencia profesional
adquirida, esto es que, en base al conocimiento tedrico adquirido en la licenciatura se entiende de
una mejor forma lo que se pretende o se hace en la practica y esto deja una aprendizaje y
conocimiento mas sélido para posteriores oportunidades donde se puede usar, el tener dicho
conocimiento, te permite poder hacer mejor tu trabajo y en caso de hacerlo poder transmitirlo de
una manera efectiva.
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En un futuro gracias a todo lo adquirido al desempeiiar y realizar este caso, tengo la certeza de
gue esta drea es a la que me quiero dedicar y poder ser un buen auditor o coordinador de un SGC
de una empresa, todo esto se conseguird del crecimiento profesional y de la constante
capacitacidn y formacion en el area, ya que las normas van actualizdndose y cambiando
constantemente segln la necesidades de la industria.

Este trabajo va dirigido a todos aquellos profesionista o estudiantes, que deseen tener
conocimiento sobre la implantacién y gestion de un SGC. La norma ISO 9001 al poder emplearse
tanto en el sector privado como publico por igual, cada vez tiene un campo laboral mas grande, es
por ello que la demanda crecerda y con ello el nivel de los productos o servicios de las
organizaciones y/o instituciones de este pais.
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0.2 Procesos del SGC

Revisién por la direccién

Procesos parala gestién de la organizacidn: I

I Planeacion estratégica I

| FPlaneacion de actividade s de los laboratorios y ase guramiento de la disponibilidad de recursos I

Procesos de realizacidn:

Procesos de medicidén, analisisy mejora: para L1 L2 L3 LA

| Servicie da apoye para Ia sjecucién de las practicas |

I PMajoracontinua I

para el CAESO4:

I Cursosextracurriculares I

I Préstamo de salas I

Procesos externos: Suministre de recursese
infraestructura

PMante nimizsnte vy reparacién de infrasstructura, I

NOTA: La interaccion de los procesos se encuentra definido en el Plan de Calidad
1. Objeto y campo de aplicacion
1.1 Generalidades

El objeto de este manual de calidad es definir el Sistema de Gestion de Calidad de los laboratorios de
Ingenieria de la FES-Aragon, que incluye entre otros, los procesos de servicio de apoyo para la ejecucién
de las préacticas, cursos extracurriculares y préstamo de salas. Se garantiza que los laboratorios L1, L2, L3,
L4 y CAE504 proporcionan el soporte de gestion necesario para que la comunidad de la Division de
Ciencias Fisico Matematicas y de las Ingenierias tenga acceso al uso de sus recursos, procurando cumplir
sus necesidades y cubrir sus expectativas.

El campo de aplicacion del sistema de calidad lo constituyen los procesos documentados representados en
el mapa de procesos de la organizacion.

1.1.1 Presentacion de los laboratorios de la Divisién de las Ciencias Fisico-Matematicas y de las
Ingenierias L1, L2, L3, L4 Y CAE504

Los Laboratorios de Ingenieria y Centro de Apoyo Extracurricular CAE504 de la Facultad de Estudios
Superiores Aragén de la UNAM estan constituidos por 4 laboratorios que sirven de apoyo a las materias
curriculares (Disefio y Manufactura L1, Térmica y Fluidos L2, Eléctrica-Electronica L3 e Ingenieria Civil
L4) y un laboratorio de computo (Centro de Apoyo Extracurricular CAE504) que dan servicio a los
usuarios de la Carrera Ingenieria en Computacion de la Division de Ciencias Fisico Matematicas y de las
Ingenierias. Los Laboratorios de Ingenieria y Centro de Apoyo Extracurricular CAE504 fueron creados
para satisfacer las necesidades de actividad académica practica que demanda el Plan de Estudios de las
carreras antes mencionadas y la preparacion adicional que requiere el mercado laboral al que van
orientados nuestros egresados.
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Laboratorio de Disefio y Manufactura L1

En el Laboratorio de Disefio y Manufactura L1, se imparten practicas para adiestrar al alumno en el
manejo de diferentes equipos y técnicas de manufactura metalmecénica y de otros tipos de materiales; tal
como son las maquinas y herramientas de corte convencionales, soldadura, forja, paileria y fundicién. En
este laboratorio se imparten practicas para los alumnos de la Carrera de Ingenieria Mecénica e Ingenieria
Industrial.

Laboratorio de Térmicay Fluidos L2

En el Laboratorio de Térmica y Fluidos L2, el alumno realiza practicas que le permiten corroborar y
complementar los conocimientos adquiridos en la clase tedrica de las materias relacionadas al mismo. En
este laboratorio se imparten las practicas de materias como: Termodindmica, Termofluidos y Maquinas
Térmicas. En este laboratorio se imparten practicas para los alumnos de la Carrera de Ingenieria
Mecanica, Ingenieria Eléctrica y Electronica e Ingenieria Industrial.

Laboratorio de Eléctrica-Electrénica L3

En el Laboratorio de Eléctrica-Electronica L3 se cuenta con 6 areas, de las cuales, “Control” y
“Electricidad y Magnetismo” cuentan con un Sistema de Gestion de la Calidad. El laboratorio tiene la
finalidad de preparar a los alumnos de manera practica, en las areas de electricidad y electronica para la
solucion de problemas de ingenieria. En este laboratorio se imparten préacticas a los alumnos de Ingenieria
en Computacion, Ingenieria eléctrica y electronica, Ingenieria Mecanica e Ingenieria Industrial.

Laboratorio de Ingenieria Civil L4

En el Laboratorio de Ingenieria Civil L4 se imparten practicas para adiestrar al alumno en el manejo de
diferentes equipos y técnicas de la industria de la construccion, tal como son: ensayes en los suelos y
rocas, tecnologia de la construccidon (materiales), ensayes hidraulicos, trabajos de planimetria, altimetria,
etc. En este laboratorio se imparten practicas para los alumnos de la Carrera de Ingenieria Civil.

Centro de Apoyo Extracurricular CAE504

El Centro de Apoyo Extracurricular CAE504 es un espacio perteneciente a la Carrera de Ingenieria en
Computacion, creado para satisfacer las necesidades de actividad practica que presenta la carrera y apoyar
el proceso ensefianza-aprendizaje de los alumnos, ademas de apoyar a los alumnos con cursos que
complementen su formacion profesional.

1.1.2 Ubicacién de la FES-Aragon
Avenida Rancho Seco s/n Col. Impulsora, C.P. 57130, Netzahualcdyotl, Edo. de México.
1.1.3 Mision de los laboratorios

“Apoyar y complementar el proceso de ensefianza aprendizaje de las asignaturas tedrico-practicas de los
mapas curriculares de las licenciaturas de ingenieria pertenecientes a la FES Aragdn de la UNAM, asi
como impartir cursos complementarios de actualizacion y formacion profesional.”
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1.1.4 Vision de los laboratorios

Apoyar en la formacion de profesionales de alta Calidad, capaces de resolver las probleméticas y
necesidades presentes y/o futuras del pais, tanto en el contexto nacional como internacional, dentro del
marco de la Ingenieria Mecénica, Eléctrica, Industrial, Ingenieria en Computacién e Ingenieria Civil.

1.1.5 Responsabilidades
1.1. 5. 1 Alta Direccidn del SGC de la Facultad de Estudios Superiores Aragén:

Para fines del SGC, la Alta Direccion estd a cargo del Jefe de la Division de las Ciencias Fisico
Matematicas y de las Ingenierias, el cual tiene las responsabilidades planteadas en el capitulo 5 de este
manual.

Sin embargo, cabe mencionar que la Direccidn de la FES Aragén, consciente de su papel en la operacién
adecuada del SGC, establecié un compromiso con los Laboratorios de Ingenieria y el Centro de Apoyo
Extracurricular CAE504 de La Division de las Ciencias Fisico Matematicas y las Ingenierias, a través del
siguiente documento, cuyo original se encuentra bajo resguardo de la Jefatura de la Division.

—

La Direccién de la Facultad de Estudios Superiores Aragén se compromete a:

* Promover el desarrollo, implantacién y mantenimiento del Sistema de Gestion de
Calidad y Mejora Continua en los Laboratorios de Docencia de la Division de las
Ciencias Fisico — Matematicas y de las Ingenierias, interesada en la superacion
académica y en el desarrollo voluntario del sistema. Ello, a través de hacer evidente la
importancia de cumplir con los valores, la politica, la mision, la visién y los objetivos de
calidad de la UNAM y de la FES Aragén y de su congruencia con las declaraciones y
propésitos de la Ley Organica de la Institucion.

e Hacer su mejor esfuerzo para asegurar la disponibilidad y la administracién apropiada
de los recursos requeridos para la ejecucion de actividades de docencia de calidad

* Auspiciar la Mejora Continua Analitica y Organizacional de los laboratorios, lo cual
consolida y amplia su competencia académica y liderazgo con el conocimiento efectivo
de los requerimientos en calidad de la sociedad y de los actuales y futuros usuarios de

los servicios académicos de nuestra entidad académica.

T ARCIA SANTAMARIA GONZALEZ
Director de la FES Aragén

Testigo t”* . Testigo /
y 1 >
W [ == —
5 ic. OSCAR CORTES BAUTISTA.

M. en |. GILBI

Jefe de la Oficina Juridica.
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1.1.5.2 De la Jefatura de Division (Alta Direccion del SGC):

Representar y transmitir la actuacion de la Direccion de la Facultad para la implantacion del
sistema de Gestion de Calidad y Mejora Continua de los Laboratorios de Ingenieria y Centro de
Apoyo Extracurricular CAE504.

Apoyar y fomentar las actividades de Calidad en la Divisién.

Efectuar las revisiones al Sistema de Calidad.

Aprobar las compras de equipo e insumos que los laboratorios solicitan.

Coordinar todas las actividades Académicas de la Division.

1.1.5.3 De la Jefatura de Carrera:

Determinar la contratacion de personal del laboratorio, basado en las sugerencias de informes de
necesidades provenientes del jefe de laboratorio.

Aprobar las solicitudes de adquisiciones de equipos e insumos propuestos por el Jefe del
Laboratorio.

Sugerir posibles instructores para los cursos, en el caso del CAE504.

1.1.5.4 De la Jefatura del Laboratorio:

Implementar y mantener el Sistema de Gestion de Calidad y Mejora Continua, asi como
supervisar que las acciones correctivas y preventivas sean llevadas a cabo de acuerdo a los
lineamientos establecidos en los procedimientos.

Vigilar que la Politica y los Objetivos de Calidad sean implementados por todos los miembros del
Laboratorio.

Informar de la necesidad de la contratacion del personal académico asociado al laboratorio.
Evaluar el desempefio del personal a su cargo.

Solicitar la compra de insumos y equipo necesarios para el funcionamiento del Laboratorio.
Motivar a todos los miembros del Laboratorio a participar en las actividades de Mejoramiento de
Calidad

Coordinar las actividades de mantenimiento correctivo y preventivo de equipo e infraestructura.
Realizar, revisar y analizar las evaluaciones a los usuarios del Sistema de Gestion de Calidad.
Elaborar, revisar o coordinar la elaboracién de la documentacion del Sistema de Gestion de
Calidad.

1.1.5.5 De los Encargados de Area contratados:

Ademés de las atribuciones que marca la Legislacion Universitaria en el EPA; colaborar con la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad y Mejora Continua, detectar fallas y
notificarlas a las instancias encargadas y/o al Jefe del Laboratorio.

Segun sea el caso seran los ejecutores de las medidas indicadas por el Jefe del Laboratorio y/o
responsable de Calidad.

Supervisar y coordinar las actividades de Calidad de cada una de sus areas.

Notificar al Jefe del Laboratorio de acontecimientos encontrados.
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1.1.5.6 De los Técnicos Académicos:

Apoyar en la ejecucion del proceso de realizacion del laboratorio, notificar al Jefe de Laboratorio
de posibles acontecimientos encontrados durante el desarrollo del proceso de servicio de apoyo
para la ejecucion de las practicas, implementar acciones correctivas y preventivas y participar en
las acciones de Calidad del laboratorio.

1.1.5.7 El departamento de Verificacion de Calidad (DVC):

Controlar y mantener operando al Sistema de Calidad, asi como el mejoramiento continuo de los
procesos del laboratorio en el marco del Sistema de Calidad.

Establecer los lineamientos y las prioridades para el aseguramiento de Calidad y mejora continua.

Formar grupos de trabajo o designar responsables para la accién correctiva y la mejora continua
en asuntos o problemas criticos, cuando se juzgue necesario.

Asegurar que se lleven a cabo las auditorias internas asociadas al desempefio del Sistema de
Calidad y mejora continua y evaluar y aprobar las acciones consecuentes asociadas.

Revisar los hallazgos obtenidos en auditorias externas y las acciones consecuentes asociadas.

Establecer un ambiente de trabajo que estimule la mejora continua dentro del laboratorio.

1.1.5.9 Del personal de Servicio Social

Apoyar las actividades del laboratorio de acuerdo a las necesidades del mismo, y de acuerdo con
el programa de servicio social al que se encuentra adscrito.

1.2 Alcance del Sistema de Gestion de Calidad

Este manual es aplicable al servicio de apoyo para la ejecucion de las Practicas de las Asignaturas
Tedrico-Practicas de los Programas Académicos de Ingenieria en la FES Aragon, en los Laboratorios:

Disefio y Manufactura L1 (Maquinas 1, Maquinas 2, Paileria, Forja, Soldadura y Fundicion)
Térmica y Fluidos L2 (Termodinamica, Maquinas Térmicas y Termofluidos)
Eléctrica-Electrdonica L3 ( Electricidad y Control)

Ingenieria Civil L4 (Topografia, Geotecnia, Materiales, Construccion e Hidraulica)

Procesos de Apoyo del Servicio Académico de Cémputo y Complemento del Proceso de Ensefianza-
Aprendizaje de las Asignaturas en los Programas Académicos de Ingenieria de la FES Aragdn en el
Centro de Apoyo Extracurricular CAE504.
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1.3 Exclusiones

Los siguientes requisitos de la Norma NMX-CC-9001-IMNC-2008; son excluidos de manera parcial o
total del SGC, debido a lo siguiente:

Exclusion total

Reg.

Motivo

7.3

Disefio y Desarrollo

Los Laboratorios de ingenieria y CAE504 no tienen la responsabilidad de realizar ninguna
actividad de Disefio o Desarrollo de nuevas asignaturas, métodos, practicas o prototipos , los
planes de estudio y las practicas vienen dictados de manera categ6rica por los comités académicos
de carrera y avalados por el Consejo Técnico, Consejo Académico de Area y el Consejo
Universitario, los laboratorios, sélo reciben estos documentos como un insumo, el disefio de
prototipos por parte de académicos no estd contemplado en sus funciones sustantivas dentro de
sus actividades en los laboratorios. Esto incluye a los cursos extracurriculares los cuales solo son
gestionados por el laboratorio y corresponde a cada instructor la propuesta de temario y material
de apoyo.

7.4.1

Proceso de compras

Los laboratorios de ingenieria y CAE504 no realizan el proceso de compras ni la seleccion de
proveedores, esta actividad la realiza el departamento de compras el cual se rige de acuerdo a su
normatividad establecida, los laboratorios solo inician este proceso con una orden de compray lo
finalizan con la recepcion y revision de los materiales comprados.

7.5.2

Validacién de Procesos para la Provisién y Prestacion de Servicios

En los Laboratorios de Ingenieria, no existen procesos especiales que deban verificarse mediante
actividades de seguimiento; todo se puede medir, como se describe en 8.2.

Exclusion parcial

7.55

Preservacion del Producto

Este requisito no aplica en la Facultad de Estudios Superiores Aragén en la parte de preservacion
del producto, porque el producto de los laboratorios es un intangible que no requiere de embalaje,
almacenamiento o proteccion.

2. Documentos de referencia.

El Manual de Gestion de Calidad de los Laboratorios de Ingenieria y Centro de Apoyo Extracurricular
CAE504 esta hecho conforme a los siguientes documentos:

ISO 9000:2008 Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y vocabulario

10
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ISO 9001:2008 Sistemas de Gestidn de la Calidad — Requisitos

Legislacion Universitaria

Acuerdos del H. Consejo Técnico de la FES Aragon.

ISO 19011:2002 Directrices para la auditoria de sistemas de gestién de la Calidad y /o ambiental.
ISO/TC 176/SC 2 N544 R2 orientacion sobre el concepto y uso del “enfoque basado en procesos”
para los sistemas de gestion.

Estatuto del Personal Académico, UNAM

Catélogo de puestos del personal de confianza, UNAM

Catélogo de puestos del personal administrativo de base, UNAM

Reglamentos internos de cada laboratorio.

Normatividad aplicable a cada laboratorio.

3. Definiciones

En esta seccion se incluyen las definiciones de los términos o conceptos relacionados con este Manual de
Gestion de Calidad, la terminologia relacionada en la norma I1SO 9001:2008 se consulta directamente de
ISO 9000:2008 “Fundamentos y Vocabulario”.

Cliente del Servicio: Organizacion o persona que recibe un producto o servicio. En el caso de los
Laboratorios de la Division, los usuarios son: alumnos.

DCFMI: Division de Ciencias Fisicomatematicas y de las Ingenierias.
FESAR: Facultad de Estudios Superiores Aragon

Instructor: Es el Profesor, Académico, Técnico Académico, Ayudante de Profesor y en su caso alumnos
prestadores de servicio social que imparte la practica a un grupo de laboratorio o da un curso.

L1, L2, L3, L4 y CAE: Laboratorios de Ingenieria y Centro de Apoyo Extracurricular CAE504 de la
Facultad de Estudios Superiores Aragoén.

Programa “SEL”: Sistema de Evaluacion de los Laboratorios de la DCFMI.
SGC: Sistema de Gestion de Calidad.

Sistema de Gestion de la Calidad: Sistema de gestion para dirigir y controlar una organizacion con
respecto a la Calidad.

4. Sistema de Gestion de Calidad
4.1 Requisitos Generales

En los Laboratorios L1, L2, L3, L4 y CAE504, se ha establecido, documentado, implementado y
mantenido un SGC de acuerdo con la Norma NMX-CC-9001-IMNC-2008, donde se llevan a cabo los
procesos de realizacion: Servicio de Apoyo para la ejecucion de las practicas de laboratorio, Préstamo de
Salas y Cursos Extracurriculares.

Para la planeacion e implementacién del SGC la institucion:

e Determina los procesos necesarios para el SGC y su aplicacion a través de la organizacion y los
documenta en el Plan de Calidad.

11
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o Determina la secuencia e interaccién de cada proceso, en el “Plan de Calidad”, donde se encuentran

definidos los criterios y métodos necesarios para asegurarse de que la operacion y el control de estos
procesos sea eficaz.

e Asegura la disponibilidad de recursos e informacién necesarios para la operacion y el monitoreo de
estos procesos como se detalla en el requisito 6 de esta horma.

o Implementa las acciones necesarias para alcanzar los resultados planeados y la mejora continua de
estos procesos como se detalla en el requisito 8 de esta norma.

4.2 Requisitos de la Documentacion.
4.2.1 La Documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad

En los Laboratorios de la Division de las Ciencias Fisico - Matematicas y de las Ingenierias L1, L2, L3,
L4 y CAE se cuenta con los siguientes elementos requeridos para que sus procesos se desempefien de
conformidad con los requisitos de la Norma NMX-CC-9001-IMNC-2008:

Procedimientos de Gestion:
L. Manual Procedimiento de Control de Documentos
Politica de Procedimiento de Control de Registros
53y Gestién Procedimiento de Auditorfas Internas
L de Procedimiento Control Servicio No Conforme
ObjetIVOS Calidad Procedimiento Acciones Correctivas
54 aliaa Procedimiento de Acciones Preventivas

Documentos
de gestion

=
Documentos| Procedimientos Especificos:
operativos Plan de Calidad
Procedimiento de mantenimiento preventivo de equipo
Procedimiento de mantenimiento correctivo de equipo.
Registros.

4.2.2 Manual de Calidad
El Manual de Calidad documenta todos los requisitos de la normay el personal del L1, L2, L3, L4y CAE
lo mantiene y sigue con base en lo siguiente:

El alcance (1.2), incluyendo la justificacion de las exclusiones (1.3) aplicables a este sistema.

Cada seccion del manual hace referencia a los procedimientos documentados establecidos para
este SGC relacionando los requisitos de esa seccion.

Los procesos relacionados al Sistema de Gestion de Calidad de los Laboratorios estan definidos en
el Plan de Calidad de los laboratorios.

12
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4.2.3 Control de documentos

Los documentos que integran el SGC se controlan como se indica en el Procedimiento de Control de
Documentos.

4.2.4 Control de registros.

Los registros generados durante el desarrollo de las actividades del SGC se controlan, establecen y
mantienen a través de los lineamientos establecidos en el Procedimiento de Control de Registros para
proporcionar evidencia de la conformidad con requisitos y de la operacion efectiva del SGC. Los registros
requeridos por la Norma ISO 9001: 2008 se mencionan en cada una de las secciones del presente Manual.

Los lineamientos del procedimiento definen los controles necesarios para la identificacion,
almacenamiento, proteccién, recuperacion, tiempo de retencion y disposicion de los registros.

5. Responsabilidad de la Alta Direccion.
5.1 Compromiso de la Alta Direccion.

La Direccidn de la Facultad de Estudios Superiores Aragon, establece su compromiso con la Calidad en el
L1, L2, L3, L4 y CAE504, a través del documento que se presenta en el numeral (1.1.5), sin embargo,
para efectos del SGC, se ha designado a la Jefatura de Divisién como Alta Direccién.

Para dar cumplimiento al Sistema de Gestion de Calidad, la Direccion de la FES Aragdn constituyo el
Departamento de Verificacién de Calidad, donde se discuten los avances, problemas y posibles soluciones
del Sistema. Este Departamento estda encabezado por El Representante de la Direccién y personal
designado por la Alta Direccidn y/o el RD.

La Alta Direccion del SGC estd activamente involucrada y comprometida en el desarrollo e
implementacion del SGC y mejora continuamente su efectividad y a través del DVC:

e Comunica a los laboratorios la importancia de satisfacer tanto los requisitos de los usuarios (5.5.3),
los legales y reglamentarios (2.0); en cuanto a reglamentacion aplicable a infraestructura esta estara
regida por Proteccién Civil de la dependencia y correspondera a cada laboratorio vigilar que
Proteccion Civil revise constantemente las instalaciones y lleve a cabo las adecuaciones pertinentes.

e Establece la Politica de Calidad (5.3)
e Asegura que se establecen los Objetivos de Calidad (5.4.1)
e Llevaa cabo de manera periddica revisiones por la direccion (5.6) y seguimiento a procesos

e Asegura la disponibilidad de los recursos, a través de la gestién de los jefes de laboratorio en
conjunto con las areas de la administracion de la FES-Aragén (6.1)

e Revisar y autorizar cambios de la documentacion del SGC.
5.2 Enfoque al Cliente y/o Usuario

La Alta Direccion a través del DVC y en base a la identificacion de sus clientes ( véase 4.1), se asegurara
de la disponibilidad de los recursos, areas de laboratorio y/o de computo, gestionar manuales de practicas,
gestionar personal docente, etc, para que se cumpla con lo establecido en la seccion 7.2.1, donde se
sefialan los requisitos relacionados con los servicios del laboratorio; con el objeto de asegurarse que se de
cumplimiento a lo anterior y esté alineado con los objetivos de la organizacion, se adoptan y respetan los
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lineamientos del numeral 8.2.1 para conocer la percepcion del usuario con respecto al cumplimiento de
sus expectativas.

5.3 Politica de Calidad

La Alta Direccion del SGC, se asegura a traves del DVC, que la Politica de Calidad es adecuada para el
proposito de los Laboratorios de Ingenieria. Antes de definirse, se establecen los puntos que deberd
contener la Politica de Calidad, se discute y finalmente se establece la Politica por consenso.

Una vez aprobada la Politica de Calidad, se da a conocer a todos los miembros del laboratorio a través de
uno o varios de los siguientes medios: carteles, tripticos u oficios. La evidencia del cumplimiento de la
comunicacion de la Politica de Calidad se encuentra en la publicacion de la misma en &reas visibles para
el usuario, en carteles pegados y/o folletos.

La Politica de Calidad es revisada al menos una vez al afio por la Alta Direccion del SGC y se asegura que
se establece el compromiso de cumplir con los requisitos y la mejora continua del Sistema de Gestion de
Calidad el cumplimiento de los Objetivos de Calidad.

Politica de Calidad de los Laboratorios de Ingenieria.

En los laboratorios de Ingenieria y Centro de Apoyo Extracurricular CAE504 de la Facultad de Estudios
Superiores Aragén se ofrece el servicio de apoyo para la ejecucion de las practicas de las materias
curriculares, imparticion de cursos extracurriculares y préstamo de salas y equipo de cémputo a los
usuarios de las carreras de ingenieria de esta Facultad; buscando la satisfaccion de los mismos con el
compromiso de cumplir los Obijetivos de Calidad de los laboratorios, basados en la norma 1SO
9001:2008, mediante la mejora continua de nuestros procesos.

5.4 Planificacion
5.4.1 Obijetivos de Calidad

La Alta Direccion del SGC se asegura que los Objetivos de Calidad sean establecidos para apoyar los
esfuerzos institucionales hacia el cumplimiento de la Politica de Calidad y revisados anualmente para su
adecuacion, si es necesario.

Los Objetivos de Calidad han sido establecidos de tal manera que son medibles y coherentes con la
Politica de Calidad.

Objetivos de Calidad:
Brindar un servicio de Calidad con los recursos materiales y humanos necesarios que permitan:

» Mantener una calificacion promedio de todos los laboratorios, en cuestion de infraestructura,
generada en el SEL, como minimo de 80.

» Mantener una calificacién promedio de todos los laboratorios, en cuestion de servicio, generada
en el SEL, como minimo de 80.

» Mantener una calificacion promedio de todos los profesores por rubro, generada en el SEL, como
minimo de 80.

5.4.2 Planificacion del Sistema de Gestion de Calidad

La Alta Direccion del SGC, se asegura de que la planeacién del Sistema de Gestion de Calidad se realiza
con el fin de cumplir los requisitos citados en el numeral 4.1 (el proceso de planeacion se encuentra
definido en el plan de calidad), asi como los Objetivos de Calidad; y se mantiene la integridad del Sistema
de Gestion de Calidad cuando se planifican e implementan cambios en éste.
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La Planificacion del Sistema de Gestion de Calidad
Esta actividad se lleva a cabo en las juntas del DVC, de donde emanan:

Listas o acuerdos de actividades, las cuales incluyen la programacion para: revisiones a la
Documentacion del SGC, a la Politica y Objetivos, revisiones por la direccion, programacién de
Auditorias Internas, revision de acciones Preventivas y Correctivas, etc.

Ademas, se discuten las problematicas referentes a los recursos, insumos y personal que afectan el
desemperio del SGC y sus posibles soluciones.

La evidencia de esto se encuentra en las listas de asistencia de cada junta.

Adicional a esto, los laboratorios elaboraron un Plan de Calidad donde se encuentran mencionados cada
uno de los procesos de los laboratorios, asi como su interaccion.

Ademas, se cuenta con actividades de Mejora Continua que permitiran elevar la calidad de los servicios
ofrecidos en los Laboratorios.

5.5. Responsabilidad, Autoridad y Comunicacion
5.5.1 Responsabilidad y Autoridad

La Alta Direccion del SGC se asegura de que las responsabilidades, autoridades y su interrelacion estén
definidas y comunicadas dentro del laboratorio.

La responsabilidad, autoridad e interrelacion de todo el personal que gestiona, realiza y verifica el trabajo
que afecta la Calidad, esta definida en los siguientes documentos: “Catalogo de Puestos del Personal de
Confianza”, “Catalogo de Puestos del Personal Administrativo de Base” y “Estatuto del Personal
Académico”.

Las responsabilidades de los miembros de la Division para el Sistema de Gestion de Calidad estan
definidas en el numeral 1.1.5 de este manual.

La Alta Direccién del SGC, comparte informacion y se apoya de los Comités Académicos de Carrera, de
la Comision de Planes y Programas de Estudio y Titulacién del H. Consejo Técnico, de los Comités de
trabajo de cada programa institucional, de la Comisiéon Dictaminadora de Técnicos Académicos, de la
Comision Dictaminadora de las Ciencias Fisico-Matematicas y de las Ingenierias, de la Comision de
PRIDE, de la Coordinacion de Certificacion de Sistemas de Calidad, de la Direccion General de
Administracion Escolar, de la Direccion General de Asuntos del Personal Académico, de la Secretaria
Administrativa, de la Unidad de Planeacién y del H. Consejo Técnico para garantizar el buen desempefio
de los servicios de apoyo de los laboratorios en congruencia con la Legislacion Universitaria, el Marco
Institucional de Docencia de la UNAM, el Plan de Desarrollo de la Administracion y la normativa NMX-
CC-9001-IMNC-2008 .

Adicional a esto, la organizacion ha definido el documento “Perfil de puestos”, donde de manera
condensada se presenta informacién que permite demostrar la competencia del personal, de conformidad
con los requisitos del servicio.
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5.5.2 Representante de la Alta Direccién del SGC

La Alta Direccion del SGC designa como su representante a un miembro del DVC, el cual tendra
autoridad definida para asegurar que el Sistema de Gestion de Calidad se establezca y mantenga en los
laboratorios con base en la Norma Internacional 1ISO 9001:2008.

El representante de la Alta Direccidn del Sistema de Gestion de Calidad en conjunto con el DVC:
e Informa a la Alta Direccion, acerca del desempefio y oportunidades de mejora del SGC.

e Asegura, que se establezcan y mantengan los procesos del Sistema de Gestion de Calidad.

® Promueve, la percepcion de la importancia del usuario en los servicios del laboratorio.

e Es el enlace con terceros externos, en aspectos que se relacionan con el Sistema de Gestion de la
Calidad.

La existencia del representante de la Alta Direccion del SGC facilita la operacidn del Sistema de Gestién
de Calidad, no sustituye a la Alta Direccion, ni a los Jefes de los Laboratorios de ejercer su
responsabilidad. El representante de la Alta Direccion del SGC puede presidir en ausencia de la Alta
Direccion del SGC, las reuniones del DVC y coordinar las auditorias y mantenimiento del Sistema de
Calidad e informar a la Alta Direccion como se desarrolla el Sistema de Gestion de Calidad.

5.5.3 Comunicacion Interna

ElI L1, L2, L3, L4y CAE504 han establecido y mantenido un método de comunicacion interna ( definido
en el proceso de planeacion estratégica del plan de calidad) entre todos los niveles de desempefio y
organizacion, a través del cual se difunden los logros y actividades del SGC y Mejora Continua entre la
totalidad de sus miembros, este método consiste basicamente en la publicacion de la informacion en
pizarrones instalados en los laboratorios, folletos, tripticos, juntas de Calidad, platicas o cursos referentes
al SGC y distribucion de memoranda, siendo utilizados segin convenga a cada situacion y sin que tengan
que ser todas las herramientas al mismo tiempo.

5.6 Revision por la Direccion
5.6.1 Generalidades

La Alta Direccion del SGC revisa de manera anual el Sistema de Gestion de Calidad, para asegurar el
cumplimiento de la Politica de Calidad, los Objetivos de Calidad, su continua consistencia, adecuacién y
eficacia; esto se lleva a cabo mediante el intercambio de informacién, entre la jefatura de division, el DVC
y los jefes de laboratorios.

Los registros derivados de esta revision estan plasmados en el registro “Revision por la direccion” , el cual
tiene por objetivo: analizar la informacion generada en la aplicacion de los procesos del SGC, para
identificar oportunidades de mejora, asi como la toma de acciones a seguir.

5.6.2 Informacion para la revision

Los elementos de informacion para la revision por la Alta Direccion del SGC emanan de:
e Resultados de auditorias internas o de terceros. Procedimiento de “Auditorias Internas”

e Retroalimentacion de los usuarios por medio del buzén de sugerencias y encuestas aplicadas a los
usuarios.
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e Anadlisis del desempefio de los procesos y conformidad de los servicios del laboratorio que se pueden
medir mediante evaluaciones efectuadas semestralmente, aplicando los instrumentos de evaluacion de
acuerdo al capitulo 8.2 del presente manual.

e Situacién de las acciones correctivas y preventivas. “Procedimiento de Acciones Correctivas”,
“Procedimiento de Acciones Preventivas”.

e Seguimiento de las acciones derivadas de las revisiones anteriores de la Alta Direccion del SGC.
e Cambios planificados que podrian afectar al SGC.
e Recomendaciones y oportunidades de mejora para el SGC

e Comentarios mas relevantes ( si es el caso) durante el semestre por parte de los jefes de laboratorio
respecto al desempefio del personal académico, infraestructura y servicio.

5.6.3 Resultados de la revision

La Alta Direccion del SGC analizara la informacion presentada en el documento “revision por la
direccion” y dictaminard las acciones a seguir junto con una fecha de revision de las mismas; para que a su
vez el RD las canalice al &rea correspondiente.

Los resultados de la revision deberan incluir todas las decisiones y acciones relacionadas con:
La mejora de la eficacia del SGC y sus procesos.

La mejora del servicio en relacién con los requisitos del cliente

Las necesidades de recursos

Se discutira en juntas con el DVC, la pertinencia de emitir recomendaciones a las jefaturas de carrera, que
incluyan desde remocién de académicos hasta modificaciones a la infraestructura en caso de ser necesario.

Se establece un tiempo de tres afios para determinar la pertinencia de la modificacién de los parametros
minimos de calificacion sefialados en los objetivos de calidad, basados en las tendencias histéricas dentro
de ese mismo periodo.

Los registros correspondientes emanaran de la aplicacion de los procedimientos:

Procedimiento de Auditorias Internas

Procedimiento de administracion de acontecimientos relevantes
Procedimiento de Acciones Correctivas

Procedimiento de Acciones Preventivas

Procedimiento de Servicio no Conforme

6. Gestion de los recursos

Los recursos de que disponen los laboratorios L1, L2, L3, L4 y CAE504 para lograr sus objetivos, se
pueden clasificar de la siguiente manera:

Recursos humanos

Infraestructura

Equipo y mobiliario

Insumos para la ejecucién de las practicas
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e Instalaciones
e Recursos materiales consumibles

El manejo de los recursos en particular se trata en los numerales 6.2, 6.3. y 6.4 de este manual.
6.1. Provision de recursos

La Alta Direccién del SGC hara su mejor esfuerzo para promover la consecucion de todos los recursos
necesarios enunciados anteriormente, para la buena operacion de los Laboratorios y cumplir con los
requisitos de los usuarios. Es conveniente aclarar que la provision de los recursos no depende de los
laboratorios, es un proceso externo.

Se dedica una parte de los recursos de personal, econémicos y de tiempo a la operacion y mejora del
Sistema de Gestion de Calidad de los Laboratorios, con el objeto de satisfacer de manera creciente a los
usuarios, esto consta en los registros diarios de la operacién de los Laboratorios.

En la gestion de los recursos econémicos para la adquisicion de insumos para los procesos de los
laboratorios se tienen partidas asignadas que son manejadas en la Secretaria Administrativa mediante la
autorizacién de la Jefatura de la Division de las Ciencias Fisico Matematicas y de las Ingenierias.

En el caso del equipo de computo, éste se asigna mediante proyectos académicos en los que se definen los
objetivos, alcances, poblacion beneficiada, vigencia del proyecto y sus caracteristicas generales; los cuales
se presentan a la Jefatura de Division, que a su vez la remite al Comité Interno de Computo, quien solicita
recursos y provee equipos en relacion con la asignacion presupuestal.

Eventualmente, se liberan recursos para la compra de equipo, lo cual sera informado en su momento por la
Jefatura de Division, para realizar la solicitud correspondiente.

Para la adquisicion de equipo e insumos mayores se elabora la Solicitud de Compra en el formato que el
Departamento de Adquisiciones designe, la cual de ser posible, debe ser acompariada de tres cotizaciones
de diferentes proveedores del producto en cuestién. La adquisicion del producto correrd a cago del
Departamento de Adquisiciones, previa autorizacién de la Jefatura de la Division de las Ciencias Fisico
Matematicas y de las Ingenierias, la Jefatura de Carrera.

Para el aseguramiento de la continuidad del servicio y la preservacion de los equipos de los Laboratorios
de Ingenieria, se siguen los procedimientos de mantenimiento preventivo y correctivo de equipo.

En relacién a los insumos asignados a cada laboratorio, la preservacién se lleva a cabo de la siguiente
manera:

Para L1, L2y L4 la preservacion se lleva a cabo en el almacén.

Para L3, la preservacion de los insumos se lleva a cabo en cada uno de los laboratorios en las areas
designadas para tal fin.

Para el CAE504 los insumos se encuentran en un gabinete de la coordinacion.
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6.2 Recursos Humanos.
6.2.1 Generalidades.

La asignacion de personal académico a los laboratorios se realiza a través de las jefaturas de carrera, por lo
que los laboratorios son ajenos a este proceso, sin embargo, las jefaturas de carrera apoyadas por los
cuerpos colegiados se aseguran de que el personal sea competente con base a la educacion, formacion,
habilidades y experiencia apropiadas.

6.2.2. Competencia, Toma de Conciencia y Formacion.
Competencia Técnica que tiene que cumplir el personal:

La competencia técnica del personal es comprobada por medio de su registro curricular, el cual es
responsabilidad del académico mantenerlo actualizado periédicamente y entregarlo al jefe de carrera.

El DVC cuenta con un documento de evaluacion denominado “ Checklist de verificacion de rubros del
perfil de puestos™, que se ha aplicado a todo el personal que afecta la conformidad con los requisitos.

Apoyados en esta informacion se busca demostrar la conformidad con este requisito.
Proporcionar formacion o tomar otras acciones para satisfacer las necesidades:

De manera intersemestral la Direccién General de Asuntos del Personal Académico, ofrece una serie de
cursos de actualizacién profesional. Las Jefaturas de Laboratorio brindan las mayores facilidades al
personal académico, para que asistan a dichos cursos y puedan complementar su formacién profesional.

Evaluar la eficiencia de las acciones tomadas:

En base a valorar los resultados del PRIDE o de promocion y del SEL en el rubro profesor, queja directa
y buzo6n de sugerencias, se monitorea y evalla el desempefio del personal.

Esta informacion sera analizada por el jefe del laboratorio el cual mandara un informe a la Alta Direccion
con los comentarios mas relevantes surgidos en ese semestre, si es que hubiera, mismos que serviran para
gue se discuta la toma de acciones pertinentes que derivaran en una recomendacion hacia las jefaturas de
carrera.

Asegurarse de que su personal esta consciente de la pertinencia de sus actividades y de cémo contribuye al
logro de los objetivos de la Calidad:

Las Jefaturas de los Laboratorios se comprometen a buscar la eficiencia de la organizacion interna del
Laboratorio y de las actividades cotidianas mediante la participacion y apoyo de todo el personal
involucrado, para lo cual se promueve la participacion activa del mismo, mediante tripticos, cuadernillos,
carteles, invitacion a platicas y cursos, etc..

Mantener registros apropiados de la continua formacion del personal:

Las jefaturas de carrera mantienen una copia del curriculum actualizado del personal. El propoésito de
estos registros es proporcionar evidencia de que los miembros del personal del Laboratorio tienen una
formacion adecuada a las necesidades del area. Esta informacion podra estar a disposicion de los jefes de
laboratorio en caso de ser solicitada.
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Adicional, se ha elaborado el documento *“ Checklist de verificacién de rubros del Perfil de puestos” para
concentrar de manera detallada la informacion referente a registros de:

Capacitacion(es)

Evaluaciones (de conocimientos, capacidad)
Certificados, diplomas, titulos

6.3 Infraestructura

De acuerdo a la asignacion del presupuesto anual, la Alta Direccion del SGC se asegura de identificar y
proporcionar la infraestructura requerida para lograr la conformidad con el servicio, la cual incluye:

e Edificios y espacios adecuados para las actividades relacionadas con el servicio de apoyo a la
ejecucion de las préacticas.

e Equipos de codmputo y de laboratorio.

La preservacion de la infraestructura basica de los laboratorios, se realiza con personal externo a los
mismaos, por lo que es considerado como un proceso externo.

Los requerimientos minimos para la imparticion de las practicas, clases y cursos extracurriculares son:
¢ Material indicado en las préacticas ( En algunas el alumno lo proporciona).
¢ Instalaciones para la demanda por grupo segun se requiera.
e Pizarron.
e Iluminacién adecuada.
e Mesas de trabajo y sillas o bancos.
e Equipo de computo funcionando ( en caso de ser necesario)
e Equipo de laboratorio funcionando
e Hardware requerido instalado en el caso del CAE504
e Software basico y requerido instalado en el caso del CAE504

La preservacion de los equipos de los laboratorios se lleva a cabo aplicando los procedimientos de
mantenimiento preventivo y correctivo de equipo.

En lo que se refiere a sistemas de informacion, los laboratorios cuentan con bases de datos disefiadas por
el jefe de laboratorio segln sus necesidades, las cuales estan contenidas en equipos PC proporcionados por
la facultad, que contienen calificaciones de grupos/cursos, a las cuales solo tiene acceso el jefe del
laboratorio mediante el uso de una clave y/o el personal de confianza del mismo. Esta informacion es
utilizada para generar constancias de aprobacion de laboratorio y/o cursos extracurriculares.

6.4 Ambiente de trabajo

La Alta Direccion del SGC, Jefe de Carrera y Jefe de Laboratorio, procura que se desarrollen las
actividades de los laboratorios en un entorno de comodidad y eficiencia, por ello procura y gestiona que
sean satisfechos los requerimientos minimos para la realizacion del servicio, facilitando que las
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instalaciones, equipo y mano de obra cubran lo necesario para lograr la conformidad con los requisitos del
servicio, segun lo establecido en 6.3.

A través del Documento analisis de conformidad con el ambiente de trabajo la organizacion recopila
informacidén acerca del sentir del personal respecto a las condiciones de su ambiente de trabajo y area
laboral. Dicha informacion sera analizada por el DVC y la alta direccion, para determinar las acciones a
seguir. Este andlisis se llevara a cabo una vez al afio.

7. Prestacion del servicio

7.1 Planificacion de la realizacion del servicio

La planificacion de la realizacion del servicio se refiere a:

a) La determinacion de los objetivos 5.4.1,

b) de los requisitos del servicio 7.2,

c) y a la especificacion de los procesos operativos, de los documentos y de los recursos relacionados para
cumplir con dichos objetivos los cuales vienen descritos en el plan de calidad de los laboratorios.

7.2 Procesos relacionados con el cliente.

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio.

a) Requisitos establecidos por el cliente:

El servicio que los laboratorios prestan es intangible, no almacenable y consumido al momento de la
entrega, el cliente no establece los requisitos esperados del servicio mediante un contrato, sin embargo al
solicitar alguno de los servicios el cliente espera:

Servicio

Expectativas al Término del Servicio

Apoyo para la ejecucién
de las practicas para el
L1,L2, L3, L4.

Complementar su ensefianza Tedrica-Préactica de acuerdo a:

e  Cumplir con el calendario oficial del semestre aprobado por el Consejo

Técnico.

e El cumplimiento de los requerimientos minimos para la ejecucion de

las practicas, segun lo establecido en el apartado 6 de este Manual.

e Lo establecido en cada uno de los manuales de practicas ( si estos

existen.

Cursos extracurriculares,

Seleccionar de una oferta de cursos, el curso apropiado para complementar
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en el CAE504 su educacion de acuerdo a;

e Cumplir con los requerimientos minimos para la imparticion del curso,
segun lo establecido en el apartado 6.

Préstamo de Salas, en el Hacer uso del servicio, de acuerdo a:

CAE504
o El Reglamento del CAE 504.

e El cumplimiento de los requerimientos minimos para el uso de las
instalaciones segun lo establecido en el apartado 6 de este manual.

b) Requisitos no establecidos por el cliente pero necesarios para la prestacion del servicio:

Previo al inicio del semestre y supeditados a los tiempos del proceso de compras de la institucion, existe el
intercambio de informacion de manera verbal u oficio, entre el jefe de laboratorio y los técnicos
responsables de cada area, relativa a la solicitud de insumos para las practicas; las cantidades o volumen
de dichos insumos estaran determinados con base en la observacion fisica, experiencia y/o a los registros
histdricos de compras.

Aunado a lo anterior existen algunos requisitos necesarios para la prestacion adecuada del servicio y estos
se refieren a las caracteristicas fisicas y normativas de los mismos, tales como:

o Cursos formativos adicionales no contemplados
o Suficiencia de recursos como lo son infraestructura, materiales y profesores.
¢) Requisitos legales:

Respecto a los requisitos legales para la prestacion del servicio, se deben satisfacer los lineamientos
establecidos por la Legislacion Universitaria vigente, de tal forma que siempre se actle dentro de este
marco juridico, asi como los reglamentos internos propios de cada laboratorio.

d) Requisitos adicionales determinados por los laboratorios:
Los servicios prestados por los Laboratorios de Ingenieria deben ser proporcionados conservando las

siguientes caracteristicas: Amabilidad, Eficiencia y Transparencia del Servicio.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el servicio.

Los laboratorios L1, L2, L3, L4 y CAE 504 antes de proporcionar los servicios demandados por los
usuarios, se cercioran del cumplimiento de los requisitos mencionados en el numeral 7.2.1.
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Registros que evidencian que los requisitos del servicio se cumplen:

Servicio

Registros

Apoyo para la ejecucion
de las practicas

Planeacion de Grupos de laboratorios (establecimiento del nimero de grupos y
asignacion de personal académico, calendarizacion de practicas, elaboracion de
listas de alumnos) solicitudes de insumos, publicacion de horarios.( EI L4 no
realiza planeacion de grupos de laboratorios)

Cursos extracurriculares

Propuesta de cursos extracurriculares( propuestas de cursos intersemestrales,
calendarizacion de cursos, elaboracion de listas de alumnos), publicacion de la
oferta de cursos disponibles con horarios y cupo, planeacién eficiente de
asignacion de salas para cada curso ofertado (calendario de salas), listas de
inscripciones, verificacion de equipos para su buen funcionamiento.

Préstamo de Salas

Calendario de salas, formato de solicitud de salas aprobado y con sala
asignada, verificacion de equipos para su buen funcionamiento.

Cuando se presenta algun cambio referente a los requisitos para la realizacion del servicio, éste es
publicado en avisos colocados en los laboratorios para conocimiento de los usuarios y del personal
involucrado con el proceso.

7.2.3 Comunicacién con el usuario

Los laboratorios L1, L2, L3, L4 y CAE 504 de la FES Aragon establecen las formas de comunicacién con
sus usuarios a través de oficios, e-mail, pagina Web o formas impresas que le permiten conocer:

a) Informacion sobre servicios que presta el Laboratorio;

Los Laboratorios, cuentan con avisos pegados en pizarrones, ventanas, etc, sobre los
servicios que prestan; cuando hay que llenar el formato de solicitud de algun servicio el
personal del Laboratorio le indica al usuario la manera de hacerlo; asi mismo pegan avisos
para cursos extracurriculares la informacién referente a: fecha y hora de inscripcion, fecha
y hora de inicio y fin de curso.

El modo de llenado de los vales de solicitud de equipo se encuentra pegado en cada
laboratorio.

El personal del laboratorio esta en plena disposicion para establecer comunicacion con el
usuario de manera oral.

b) Las consultas, contratos o atencion de pedidos incluyendo modificaciones.

Los alumnos de los laboratorios podran consultar sus calificaciones de laboratorio o de los
cursos tomados, adecuandose a las disposiciones que cada jefe de laboratorio establezca;

23




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DTN N 0y FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
2T X5 "
d -:-E “ARAGON"
“”}:’? ’ﬁ("{”“

W MANUAL DE CALIDAD

en algunos casos, las calificaciones son pegadas en las ventanas de los laboratorios, o bien
proporcionadas por el mismo profesor o instructor, asi mismo podran pedir les sean
expedidas constancias de laboratorio o cursos, siempre y cuando estos hayan sido
aprobados.

c) Quejas y comentarios del usuario.

Los laboratorios L1, L2, L3, L4 y CAE 504 establecen la retroalimentacién con el cliente
respondiendo de manera verbal algin comentario, asi mismo en la medida de sus
posibilidades los laboratorios publicaran las respuestas a los comentarios mas
significativos tratando de dar respuesta a las inquietudes de los usuarios.

7.3. Disefio y Desarrollo.

Este requisito de la norma no aplica al SGC de la FES Aragon. (Ver apartado de exclusiones 1.2 de este
Manual para la justificacion correspondiente).

7.3.1 Planificacién del Disefio y Desarrollo

7.3.2 Elementos de entrada para el Disefio y Desarrollo
7.3.3 Resultados del Disefio y Desarrollo

7.3.4 Revision del Disefio y Desarrollo

7.3.5 Verificacion del Disefio y Desarrollo

7.3.6 Validacion del Disefio y Desarrollo

7.3.7 Control de los cambios del Disefio y Desarrollo

7.4. Compras.
7.4.1 Proceso de compras

Este es un proceso externo al SGC de los laboratorios de la FES Aragén, siendo iniciado por los
Laboratorios, pero las autorizaciones y las etapas posteriores son llevadas a cabo por entidades externas a
los mismos, este proceso se ha definido como proceso externo “suministro de recursos e infraestructura” y
viene definido en el anexo uno del plan de calidad. Por lo que se declara como exclusién permisible. ( ver
apartado 1.2 de este manual)

7.4.2 Informacion de las compras.

Los Laboratorios informan sobre los materiales e insumos a comprar a través de las érdenes de compra a
la Secretaria Administrativa de la FES Aragon, donde el laboratorio especifica los datos de los materiales
e insumos a adquirir incluyendo las especificaciones de los mismos, cuando sea necesario. No siendo
responsabilidad de los laboratorios las compras realizadas, ni los proveedores seleccionados.

7.4.3 Verificacion de los productos comprados.

El Jefe de cada laboratorio, antes de aceptar los productos comprados, revisa los equipos y/o insumos con
base en las especificaciones requeridas inicialmente en la solicitud de compra, esta etapa incluye el
proceso de evaluacién de los mismos. Una vez aceptados, el Departamento de Adquisiciones envia al Jefe
de Laboratorio el recibo de entrega para su firma con la descripcion del equipo y/o material suministrado
incluyendo la fecha y firma de la persona que lo recibid.

7.5 Prestacion del servicio
7.5.1 Control de la prestacion del servicio. Considerarlo exclusion

Los laboratorios llevan a cabo la prestacion del servicio bajo las siguientes condiciones controladas:

24



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
D, FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
2T X5 "
e “ARAGON”
“”}:’? ’ﬁ("{”“
W MANUAL DE CALIDAD
a) La disponibilidad de informacidn que describa las caracteristicas del servicio.

Los laboratorios tienen a disposicidon de todos los usuarios los Manuales de Précticas existentes para su
consulta.

En referencia a los horarios de laboratorios o cursos extracurriculares, estos son publicados en los espacios
que cada laboratorio dispone para tal fin; esta informacion incluye: fecha de inicio y fin de curso o de
clases, dias en que se imparte, hora de inicio y fin, temario (en caso de cursos) y fecha de inscripcion a los
mismos.

Adicional a esto, el CAE504, tiene pegado en sus areas el reglamento del laboratorio y los servicios que
éste ofrece; en el caso del L1, L2, L3 y L4, el reglamento se encuentra pegado en lugares visibles del
mismo.

b) El uso de equipo apropiado

El uso del equipo esta determinado en funcién de los requerimientos del curso o practica a impartirse y
sera canalizado al area correspondiente; sera responsabilidad del instructor o profesor el manejo y el buen
uso del equipo.

c) La disponibilidad y uso de equipos de seguimiento y medicidn.

Los laboratorios de Ingenieria disponen de un cuestionario, que se aplica al término de los cursos o
practicas impartidos, donde se califica el servicio prestado, la infraestructura y el desempefio del profesor ,
este cuestionario se encuentra disponible en linea por lo que los usuarios pueden ingresar desde cualquier
equipo que tenga servicio de internet, el software que se utiliza para tal fin es software libre y esta sujeto a
los lineamientos y disposiciones del proveedor del servicio, sin embargo la informacion obtenida de esta
medicion sera descargada y resguardada en los archivos personales de los jefes de laboratorios, los
equipos de computo usados son propiedad de la UNAM vy estos recibirdn mantenimiento cada que el jefe
de laboratorio considere necesario, estos equipos se encuentran en buen estado de funcionamiento y a
resguardo de los jefes de laboratorio.

d) La implementacion del seguimiento y de la medicién.

Los laboratorios utilizan Excel, para procesar los datos provenientes de las encuestas aplicadas en las
practicas o los cursos y el servicio proporcionado en los mismos.

e) La implementacién de actividades de liberacion, entrega y posteriores a la entrega.

Cada semestre (L1 al L4) o intersemestre (CAE504), los instructores o profesores del laboratorio entregan
las calificaciones finales al Jefe de Laboratorio en listas en listas. Es responsabilidad de cada profesor o
instructor informar a los alumnos sobre el resultado de sus calificaciones, los Laboratorios guardaran
registros de las mismas durante el tiempo establecido en la lista maestra de registros.

Adicionalmente, los Laboratorios entregan constancias de calificaciones de laboratorios cursados con
anterioridad o en el caso del CAE éste entrega constancias de cursos aprobados, cuando estos son
solicitadas por los usuarios.

7.5.2 Validacion de los procesos de produccion y de prestacion del servicio

Este requisito de la norma no aplica al SGC de la FES Aragon. (Ver apartado de exclusiones 1.2 de este
Manual para la justificacion correspondiente)
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7.5.3 Identificacion y Trazabilidad

Los laboratorios tienen control sobre horarios, grupos y cursos, listas de inscripcion, listas de
calificaciones, control de asistencias, control de ejecucion de practicas que se han llevado a cabo y vales
para el préstamo de material y equipo; para el caso de que se requiera su identificacion en el momento
necesario de su seguimiento o aclaraciones, para ello existe una identificacion con grupo, semestre,
nombre del profesor o instructor.

Para casos de seguimiento y/o aclaraciones, en el CAE se cuenta con Listas de inscripciones y
calificaciones, listas en entrega de diplomas, calendarios y solicitudes de préstamo de salas con fechas,
nombres de profesores, su materia y los dias solicitados.

7.5.4 Propiedad del cliente

Para que los usuarios puedan usar equipo o las instalaciones de los laboratorios estos deberan presentar su
credencial vigente de la UNAM, la cual quedaré a resguardo del laboratorio en lo que el alumno utiliza
algun servicio o ejecuta una practica, una vez concluida la actividad y habiendo regresado el material y/o
equipo prestado en las mismas condiciones en las que se le entregd, le serd devuelta su credencial; si esta
por error se entrega a otro alumno o es extraviada, el laboratorio deberd realizar las acciones pertinentes
para reponer la credencial extraviada. Se dara aviso al alumno afectado de las acciones que el laboratorio
realizara para reponer su credencial.

7.5.5 Preservacion del producto

Este requisito de la norma no aplica al SGC de la FES Aragdn, en la parte de preservacion del producto,
(Ver apartado de exclusiones 1.2 de este Manual para la justificacion correspondiente), sin embargo en
cuanto a las partes constitutivas del producto la FES Aragon, sigue los lineamientos descritos en 6.1 y 6.3
de este Manual. En referencia a los registros que emanan de la aplicacion de los procesos estos seran
preservados segun lo indica 4.2.4.

7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicion. Revisar si no puede ser exclusion

Para proporcionar evidencia de la conformidad del servicio, los Laboratorios de Ingenieria, utilizan
encuestas, cuestionarios Yy otros mecanismos de medicion, estos son revisados y aprobados en las juntas
del DVC, y en caso de ser obsoletos se actualizan mediante la designacion de una comision. El software
utilizado en los equipos viene pre-instalado en los mismos desde su venta, por lo que los laboratorios son
ajenos a este proceso. No hay presupuesto asignado para la compra o actualizacion de software en la
UNAM. Hay software de prueba o beta el cual solo se utiliza en algunos casos para la imparticion de
cursos extracurriculares del CAE504.

8. Medicion, Analisis y Mejora

8.1. Generalidades

Los laboratorios de la FES Aragdén analizan, miden y proporcionan un seguimiento permanente y
sistematico, para asegurar la eficacia de sus procesos, a través de la aplicacién de cuestionarios; este

proceso de evaluacion esta dividido en varias etapas e instrumentos de medicion, los cuales se describen a
continuacion:

Cuestionarios: estos son instrumentos para evaluar los aspectos relacionados al personal del
Laboratorio, el profesor, las instalaciones y el servicio proporcionado.
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La evaluacion cuenta con dos tipos de cuestionarios, uno que evalla el servicio proporcionado
durante la ejecucion de las précticas y los cursos extracurriculares y otro que evalua el servicio
prestado en las salas del CAE504 a los profesores y alumnos que las utilizan durante el semestre.

En estos se evallan las siguientes categorias:

Para la ejecucidn de las practicas y cursos extracurriculares
Infraestructura
Servicio
Profesor

Para los cursos extracurriculares del CAE504:

El contenido y duracion del curso
El instructor o profesor

La infraestructura

La organizacion del curso

La atencion recibida

El servicio recibido

Pide sugerencias

A cada reactivo se le ha asignado cierto peso el cual seré& analizado estadisticamente.

Hoja de calculo: Sera un instrumento para poder realizar los calculos estadisticos
relacionados con la encuesta. Mediante esta hoja se pretende obtener los siguientes resultados:

El analisis de los resultados se realiza mediante el cumplimiento de las cotas minimas en la
evaluacion, las cuales estan definidas en una calificacion minima de 80. ( ver Objetivos de
Calidad)

Para hacer un andlisis de comportamiento historico del sistema se comparan los resultados obtenidos en la
evaluacion anterior con la actual, esto nos permite observar mejoras o desviaciones en el sistema.

8.2. Seguimiento y Medicion
8.2.1. Satisfaccion del usuario

Como una de las medidas del desempefio del Sistema de Gestion de Calidad, Los laboratorios de la FES
Aragén aplican los cuestionarios mencionados en 8.1 para conocer y tomar iniciativas que respalden los
requerimientos y demandas en Calidad del usuario referido.

El diagramal se describe el proceso de medicién de la satisfaccion del cliente con respecto a los servicios
que el laboratorio presta.

27



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

um‘.i%% i “ARAGON"
e | CASY
’ MANUAL DE CALIDAD

Aplicacion del cuestionario
- alumno
- servicio

v

Vaciado de los datos en la hoja
de calculo

v

Obtencién de resultados

Resultados
enores a 8072

A
Procedimiento de
servicio no
conforme

Entrega de resultados para la
revision por la direccion.

‘ Fin ‘

Diagrama 1. Proceso de medicion de la satisfaccion del usuario

Todo tipo de respuesta referente a quejas y encuestas de satisfaccion son analizadas, de las cuales son
consideradas e incluidas las mas relevantes en los informes emitidos por los jefes de laboratorio a la alta
direccion; en base a dichos comentarios se implementaran las acciones que el DVC decida efectuar una
vez encontrada una desviacién en el proceso; en cualquier otro caso queda a consideracién de cada
laboratorio responder al usuario de la manera mas pertinente y ajustandose a las posibilidades de cada
laboratorio.

8.2.2 Auditoria interna

Con el fin de comprobar que los diversos elementos que intervienen en el Sistema de Gestion de la
Calidad son eficaces, se llevan a cabo y alcanzan los objetivos de Calidad establecidos. Anualmente se
programan, planifican y realizan auditorias internas; éstas se gestionan por medio del Procedimiento de
Auditorias Internas.

8.2.3 Seguimiento y Medicion del Proceso

Los laboratorios cuentan con un documento denominado determinacion de procesos de los laboratorios, el
cual describe a detalle cada proceso y cdmo se da seguimiento y medicion.

8.2.4 Seguimiento y Medicion del Servicio

El seguimiento del servicio se llevara a cabo segun lo mencionado las tablas 1,2 y 3 del plan de calidad.
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Con lo que respecta a la medicion:

Los laboratorios realizan la medicion del servicio con la aplicacién de los cuestionarios mencionados en
8.1, los cuales para ser aceptables deberdn reportar una evaluacién minimo de 80. (Ver Objetivos de
Calidad)

8.3 Control del servicio no conforme

El sistema de gestién de la Calidad, integra un procedimiento documentado denominado ‘“Procedimiento
de Control de Servicio no Conforme”, el cual se mantiene e implementa para asegurar que los servicios no
conformes son atendidos.

8.4 Analisis de datos

El resultado generado de la aplicacion de los cuestionarios y de auditorias tanto internas como externas, es
discutido en las revisiones por la Direccion o en las juntas del DVC, la informacién que se obtiene de este
analisis es la siguiente:

Los datos que se miden para los laboratorios, en cuanto al servicio de apoyo para la ejecucion de las
practicas y los cursos extracurriculares del CAE 504, son:

a) Infraestructura b) Servicio c) Profesor

Los cuales seran medidos, para los Laboratorios L1 al L4 cada fin de semestre; para el CAE504 cada
intersemestre.

Ademas, cada fin de semestre se mide el servicio prestado en las salas del CAE a través de un
cuestionario, del cual emana el anélisis de los siguientes datos:

Para el CAE 504

Trato Necesidad Evaluacién Software Evaluacién Condiciones de
recibido atendida de la maquina requerido de la sala ventilacién e
iluminacion

Otra forma de medir el servicio es a través del Buzon de Sugerencias de cada Laboratorio.

8.5 Mejora
8.5.1. Mejora Continua

Para mejorar la eficacia del sistema de Gestion de Calidad, el DVC lleva a cabo juntas de manera
semestral para identificar areas u oportunidades de mejora no contempladas, que permitan establecer
proyectos que seran afiadidos a las acciones de Mejora Continua que los laboratorios implementan cada
semestre.

Adicional a esto de cuenta con un formato donde el personal hace sus propuestas de mejora con criterios
definidos para su aceptacion donde una vez analizados y aceptados, éstos son informados a la Alta
Direccion y le permitan fundamentar la conveniencia y adecuacion o en su caso eficacia del Sistema.
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8.5.2 Acciones Correctivas

El Jefe de cada laboratorio, de acuerdo a los andlisis o incidencias que se detectan durante las auditorias
internas o bien en la operacion cotidiana, determina la necesidad de tomar acciones correctivas que
eliminen las causas de no conformidad, con el fin de prevenir su recurrencia. ElI procedimiento

documentado “Acciones Correctivas” especifica estos controles.

8.5.3 Acciones Preventivas

De acuerdo al desempefio e indicadores del servicio, auditorias, objetivos y satisfaccion del cliente, el
Jefe de cada laboratorio analiza el comportamiento de los mismos con el fin de detectar causas potenciales
que pueden originar una no conformidad, con el fin de analizar la toma de acciones que eviten su
ocurrencia. El procedimiento documentado “Acciones Preventivas” describe esas acciones.

9. Lista de distribucion.
Encargado del control de documentos Original

Personal del SGC Copia no controlada

10. Historial de cambios del documento

Motivo del Cambio Descripcion Fecha de Revision

No. De Revision

11. Concordancia con normas internacionales

Este manual fue elaborado con base en la norma NMX-CC-9001-IMNC-2008: “Sistema de Gestion de

Calidad-requisitos”, que es equivalente a la norma internacional 1ISO 9001:2008

30



3.- Plan de Calidad



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PLAN DE CALIDAD

PLAN DE CALIDAD DE LOS
LABORATORIOS DE INGENIERIA Y
CENTRO DE APOYO
EXTRACURRICULAR CAE 504

B N




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PLAN DE CALIDAD

indice Pagina

1. ODJELIVO. .t 3
R A [0 1 ot T 3
I B L T T o] o] TP 3
4. DOCUMENLOS 0B FEFEIENCIA .. .eiiivviiiieiii ittt ettt s e e s e e et e e s ebb e e s baeeaas 3
T B 1=EST L (0] 1 [o 1O 5
6. Proceso de planeacion eStraté@iCa. ... ...oouueiuueeinte it ei et 20
A I ES) = 0 (=00 L1 (] 10T [ o TR TR 20
8. Historial de cambios del dOCUMENTO .........cveiiiiiiiiiiii e 20
ANEXO UNO: ProCES0OS EXIEINOS. .....uvvvreiiiiieeiiiiitirrreeiieeessssstsreeesssesssssssrsseessessssssssssresesesens 21




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PLAN DE CALIDAD

1. Objetivo.

Establecer un Plan de Calidad que permita identificar los procesos del laboratorio, sus relaciones, etapas, actores y
recursos.

2. Alcance.

Este Plan de Calidad es aplicable a los procesos de realizacion de los laboratorios de Ingenieria y Centro de Apoyo
Extracurricular CAE 504 de la FES Aragon.

3. Definiciones.

Cliente o Usuario del Servicio: Organizacién o persona que recibe un producto o servicio. En el caso de los
Laboratorios de la Division, los usuarios son: alumnos, profesores, técnicos académicos, tesistas, prestadores de
servicio social.

FESAR: Facultad de Estudios Superiores Aragon

Instructor: Es el Profesor, Académico, Técnico Académico, Ayudante de Profesor y en el caso del CAE504 alumno
prestador de servicio social que imparte cursos extracurriculares.

L1, L2, L3, L4 y CAE: Laboratorios de Ingenieria y Centro de Apoyo Extracurricular CAE504 de la Facultad de
Estudios Superiores Aragon.

Equipo: Dependiendo del laboratorio se refiere a equipo de cdmputo, equipo de medicién e instrumentacion,
maquinaria de prueba y ensayes.

Carga académica: Asignaturas de teoria y laboratorio, asignados a la semana a cada profesor de laboratorio.

Banco de horas: Listado de horas ( hora/semana/mes) asignadas a cada profesor de laboratorio.

Carga horaria: Horas asignadas a un profesor de laboratorio en particular

Horarios de laboratorio: Programacion de grupos de laboratorio con los datos requeridos para su descripcion.
Horario del profesor: Informacion que engloba la carga horaria y la carga académica de cada profesor de laboratorio.
Procedimientos: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un proceso.

Responsabilidades: Grado de compromiso que adquiere una persona o institucion.

Programa “SEL”: Programa que contiene el Sistema de Evaluacion de los Laboratorios de la DCFMI.

SGC: Sistema de Gestion de Calidad y Mejora Continua.

4. Documentos de referencia

NMX-CC-9001-INMC-2008;
NMX-CC-10005-IMNC-2006 Sistemas de gestion de la calidad- Directrices para los planes de la calidad
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reparacion de

infraestructura

erna

Recibo de entrega

deinfraestructura

¥ equipos Procesos de realizacion:

Servicio de apoyo parala
ejecucion de las practicas

Disponibilidad de
recursos para el
laboratorio

Cursos
extracurriculares

Préstamo de
salas

Calendarizaci

Producto:
=Realizacion
de las
practicas
=Gestion de
cursos
=Préstamo de
salas

Cliente:

Planeacion de
actividades de los
laboratorios y

disponibilidad de
recursos

aseguramiento de la

Evaluaciones

valuaciones

Oficios

comunicados

Alumnos
Académicos

Proceso de medicion, analisisy
mejora:
Reporte deindicadores

Verificacion de etapas

Analisis de datos
Mejora continua
Grafica evaluacion de
servicios

Satisfaccion:

Cumplimiento de
requisitos

Informe de
auditoria

—B“‘mm—Pl Revision por la direccion
Revision deladireccion

Comentarios

Estado de Acciones
correctivas
preventivas

Estado del sistema
Plandemejora
Acciones correctivas

Acciones preventivas

Histarico

Reporte de
revision por la
direccion

El detalle de cada proceso identificado en este plan de calidad, asi como los recursos, responsables, métodos de seguimiento y
medicién de cada proceso viene descrito en el documento determinacién de procesos de los laboratorios de la divisién de
ciencias fisicomatematicas.

Requisitos del cliente :
=Complemento practicoa
ensefianzatedrica
=Cumplimiento de
requerimientos minimos para
ejecucion de practicasy/ o
cursos

=Oferta de cursos
satisfactorios

*Uso de salas en dptimas
condiciones

=Personal capacitado
=Buenaatencion
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5. Desarrollo

Alcance

Este Plan de Calidad es aplicable a los procesos de realizacién de los laboratorios de Ingenieria L1,L2,L.3,L4 y Centro de Apoyo
Extracurricular CAE 504 de la FES Aragon.

Objetivos de calidad

Definidos en el manual de calidad 5.4.1

Responsabilidad de
la direccién

Definida en el manual de calidad 5.1,5.5.1,5.5.3 ,8.5.2 y 8.5.3

Control de Definidos en el manual de calidad 4.2.3 y 4.2.4

documentos, datos y

registros

recursos La provisién de recursos materiales y humanos no es facultad de los laboratorios, corresponde al proceso externo denominado suministro de
recursos e infraestructura, sin embargo la definicién y tipo de recursos necesarios para la ejecucién de los procesos de realizaciéon viene
determinada en la ficha de procesos del anexo uno de este documento. Adicional en el manual de calidad en el requisito 6.1,6.2 y 6.3 se define
la forma en cémo los laboratorios determinan y proporcionan los recursos.

Requisitos Definidos en 7.2.1 y 7.2.2 del manual de calidad

Comunicacién con el
cliente

Los laboratorios L1, L2, L3, L4 y CAE 504 de la FES Aragén establecen las formas de comunicacién con sus usuarios a través de oficios, e-
mail, pdgina Web o formas impresas, buzén de sugerencias o de manera verbal.(7.2.3 manual de calidad)

Disefio y desarrollo

Los laboratorios no realizan disefo y desarrollo de productos

Compras

Los laboratorios no realizan las compras de recursos

Produccién y
prestacién del
servicio

Debido a que esta actividad tiene particularidades dependiendo de la naturaleza de cada laboratorio, estas serdan descritas de manera
individual.
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Produccion y prestacién del servicio

Servicio Actividad Planeacion de actividades Verificacion Seguimiento al proceso Criterios de aceptacion Registros
Servicio de Actividades de revision y habilitacion Revision de las condiciones de El Departamento de verificacion Bit4coras de equipos.
apoyo para de infraestructura infraestructura. de calidad aplica el instrumento:
la ejecucion Actividades de revision y habilitacion Realizacion de solicitudes de Oficios de solicitud de mantenimientos
de las de infraestructura reparacion si es el caso. “Formato de seguimiento a
practicas Solicitud de reparacion externa, si es procesos” Solicitud de reparacion y

Gestion de recursos y materiales

Calendario de practicas

Ejecucion de la préctica

Aplicacion de instrumentos de
evaluacion y servicio

el caso.

Mantenimiento preventivo y/o
correctivo de equipos.
Solicitud de insumos.

Establecimiento de materiales en
cantidad necesaria para el semestre
Solicitud de insumos, en base a cupos
ya definidos

Solicitud de Calendarizacién de
préacticas.

Supervision de la ejecucion de las
préacticas

Preparacion y aplicacion de
cuestionarios de evaluacion
Vaciado de resultados
Entregas de resultados

Este formato se aplica cada
fin de semestre y debe
incluir las evidencias de la
ejecucion de cada una de las
actividades, las cuales
garantizan que el proceso
esta funcionando segun lo
esperado.

Cuando una actividad no se
realice debera seguirse el
procedimiento de administracion
de acontecimientos relevantes, el
cual nos permite identificar
aquellas actividades que si no se
realizan y afectan directamente el
proceso, estas deberan ser
analizadas mediante el
procedimiento de servicio no
conforme.

mantenimiento de infraestructura

Orden de compra directa

Listas de calificaciones
Libreta de control de asistencias e
imparticion de précticas

Vales de préstamo de material y
equipo

Resultados del SEL.

Comentarios del buzén de sugerencias

Seguimiento a procesos

Reporte de indicadores.
Oficio s

Tabla 1.-Servicio de apoyo para la ejecucion de las practicas
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Servicio de apoyo para la ejecucion de las practicas

Jefe de Laboratorio

Técnicos Académicos/almacenista

Profesor

Alumno

Documentos/Registros

Actividades de revision

[ Actividades de revision y

grupos de laboratorio L1,L2,L.3 -1

h 4
Procedimiento de planeacién de }»

Establecimiento de materiales en ¢
T

w1

Gestion de recursos y materiales ‘

\—>{ Elabora:

6n, entrega y publicacion de calendau

izacion de practicas -2

L

‘ Tien
‘ hrad

Ta respon

calendari

abiidad de Impart
tica de laboratorio conforme 8
acion de practica

J——

I~ Procedimiento de

— ——4 mantenimiento preventivo de

| equipo

1‘ Procedimiento de planeacion

de grupos

L — J: Programacioén de actividades

j‘iordenes de compra y recibos

de entrega

alendarizacion de practicas

" calend d t
pegado en lugar visible por

| area

Mantenimiento menor mensual,
los equipos, maquinas y/o

herramientas - s

a

a en co

no

hdiciones y/o con servi
necesarios?

Asistié profesor 2

-

Ejxpone practica segun calenda
cticas: indica material y equip

pri

rizacion de
O Nnecesario.

Procedimiento de
adm stracion de
acontecimientos relevantes

Actividades del semestre escolar

e

| Vales de

‘So

icita material y equipo necesario d
la realizacion de la practica

ara }»777

|  préstamo de
| equipo

no

v material y/o equ

no

A

Continuar con I
ealizacion de |
A

no

necesario?

Hay personal
atendiendo almacen=

h 2
Entrega equipo y/o material
sol tado

Regresar al punto donde se or]

gin6 la desviacion

nag

=]

Realiza la practica

k

‘ devuelve equipo y/o material ‘

solicitado

vy personal atend

ﬁ‘;

almaceén?

tfrega equipo
condiciones
adecuadas?

hcluye las actividades de la pr

Actica

Se retiene la
credencial de alumno
v el jefe de laboratorio

tomara las acciones
pertinentes

si

ST S e

de instrumentos de
aluacion

~—

Entreg4

evaluaciones ales a

aldmnos y jefe de lab

.y

e realizaron todas la:

N
N

L.

[ Firma de practica
| concluida en Ia
__| calendarizacion
| de practicas,
dependiendo del
L laboratorio

N
N
N
N

El jefe de
laboratorio realiza
una verificacion
aleatoria de la
asistencia de
alumnos y
profesor ( lista de

|
|
|
AN
|
|
|
| alumnos)

practicas programadas en la
ndarizacion de practi

no

*1 Al L4 esta programacién le llega directo de jefatura.

2 Esta calendarizacién no aplica a las asignaturas optativas correspondientes al plan de estudios (1280) de la carrera de Ing. Civil.

*3 Debido a la naturaleza de las méquinas y herramientas del L1, esta revisién sélo aplica a este laboratorio.
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Servicio Actividad Planeacién de actividades Verificacion Medidas de control Seguimiento y medicién Criterio de aceptacién Registros
Préstamo Actividades de Revisién de las condiciones de Funcionamiento Generacién de solicitudes de | Indicadores de Firma de aceptacién del Solicitud de reparacién y
de Salas revision y puesta infraestructura. correcto de reparacion de # de servicios no realizados trabajo. mantenimiento de

a punto de
equipos e
infraestructura

Solicitud de sala

Uso de sala

Evaluacion del
proceso

Solicitud de reparacién de
infraestructura si hay falla
Puesta a punto de los equipos.
Solicitud de refacciones o
reparacion si hay falla

Recepcién de solicitudes
Calendarizacién de uso de salas
Revisién del equipo para
constatar su estado

Instalacién de software si es
necesario

Instalacién del software
solicitado, si es el caso, revisién
de equipos y canén.

Preparacién y aplicacién de
cuestionarios de evaluacién
Vaciado de resultados
Entregas de resultados

infraestructura y
equipos
Supervisién de la
realizacion del
manteniendo
preventivo y/o
correctivo

Disponibilidad de sala
en horario, cupo y
fecha

Cotejo de uso de salas,
para que no haya
traslapes

Pruebas del equipo
para constatar su
funcionamiento
seguimiento a
instalacién de
software

Listas de software
instalado en cada sala
Solicitud de sala

Cuestionarios
impresos

Solicitud de resultados

infraestructura.
Solicitud de insumos.
Solicitud de reparacién
externa, si es el caso.

Confirmacién de Préstamo

de Salas

Monitoreo de las revisiones
Monitoreo de la instalacién
del software.

Monitoreo de instalacién

Recepcién de cuestionarios
ya aplicados.
Acuse de recibo.

por malas condiciones en las
salas

Infraestructura

Servicio

Verificacién de etapas

Archivo de solicitudes de
sala por semestre
Seguimiento del
Calendario de salas
Verificacién de etapas

Verificacién de etapas

Archivo de evaluaciones de
los Laboratorios por
semestre

Verificacién de etapas.
Reporte de indicadores

Contar con infraestructura
en buenas condiciones
Equipos en 6ptimas
condiciones de
funcionamiento

Asignacién y uso de sala

Equipos en 6ptimas
condiciones de
funcionamiento y con
software solicitado

Levantamiento de encuestas
minimo al 80% de los usuarios
del servicio

infraestructura.
Resultados del SEL.

Comentarios del buzén
de sugerencias

Sugerencias y
comentarios escritos

Formato de falla de
maquina.

Solicitud de salay/o

canon
Resultados del SEL.

Resultados de la hoja de
célculo

Verificacién de etapas.

Reporte de indicadores

Tabla 2.-Préstamo de salas
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Préestamo de salas

Antes de usarla sala

Uso de sala en l semestre

Jefe de Laboratorio Ayudantes / Instructores

Profesor Alumno

Documentos / Registros

Inicio

) 2

Actividades de revision y puesta a punto de
equipos e infraestructura

-

‘ Identificacion de necesidades ‘

Solicita préstamo de sala

Sugerencia de solicitud de servicio al centro
de coOmputo y/o Fundacion UNAM

|
-
Sugerencia de otra fecha ‘

Solicitar software al profesor para su
Instalacion
I -

Confirmar asignacion

[ -

Fin

| Verifica

equipos completos y
funcionando

|

L

—»‘ Se entrega la sala al profesor ‘

no Lo reporta para que el laboratorio

[ tome acciones correspondientes

Il ~
si Uso de sala |
Se entrega la sala |
| Reporta equipo |> 7777777777777 T 777777777777
Verifica estado de la
sala Procedimiento de
reparacion de equipo
no
Todo OK?
Proc. De servicio no
no cha de solici conforme
concluida? Devolucion del formato de
si solicitud con comentarios
Se continua con el Aplicacion de
servicio cusetionarios de "
evaluacion
I
Fin

‘Solicitud de Sala y/o Cafnén

| Programacion de uso
1 de sala

__ I Reporte de falla de
maquina
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Servicio Actividad Planeacion de actividades Verificacion Medidas de control Seguimiento y medicion Criterio de aceptacion registros
Gestion de cursos | Convocatoria a Invitacion via: e-mail, verbal y Respuesta de Solicitud de curriculum de Seguimiento del Confirmacion de invitacion. Expediente de
extracurriculares instructores, basandose escrita. instructores a instructores. Calendario de salas instructores

en el instructivo de
comunicacion con
instructores

Programacion y
calendarizacion

de cursos con fecha,
hora y sala.

Revision y puesta a
punto de equipos e
infraestructura

Publicacion y difusion
de cursos

Inscripcion a cursos

Actividades de
imparticion de curso

Evaluacién del curso

Entrega de constancias

Recepcion de solicitudes.

Programacién de horarios y
tiempos de cursos, en base a
disponibilidad del instructor

Solicitud de autorizacion de
imparticion de cursos por parte
del jefe de carrera.

Solicitud de software a
instructores

Elaboracion tabla de software
Puesta a punto de equipo

Carteles de anuncio de cursos

Logistica de inscripciones

Atencion y recepcion de
alumnos e instructores

Preparacion y aplicacion de
Cuestionarios de evaluacion
Vaciado de resultados
Entrega de resultados

Recepcion de listas de
calificaciones

Elaboracion de constancias y
listas de entrega de las mismas
Entrega de constancias

convocatoria
Devolucion solicitud

de propuesta de cursos.

Lista de instructores

Calendario de uso de
salas

envio de oficio

Concordancia entre
tabla de cursos y
carteles

Revisién de equipos
Revision de software

Chequeo constante de
publicacién de cursos

Seguimiento de
logistica

Supervision de la
imparticion del curso

Cuestionarios impresos
Solicitud de resultados

Cotejo de listas de
calificaciones con tabla
de cursos

Elaboracion de
constancia solo para 8
minimo.

Compendio de solicitudes para
la generacion de calendarios

Disponibilidad de sala en
horario, cupo y fecha

Cotejo de uso de salas, para
que no haya traslapes

Confirmacion de autorizacion

Solicitud de reparacion de
equipos.

Recepcién de software a
instalar

Tabla de cursos
horarios

Personal disponible para
atender la inscripcion

Monitoreo de la asistencia de
instructores

Recepcion de cuestionarios ya
aplicados

Acuse de recibo

Comentarios del buzén de
sugerencias.

Monitoreo constante de listas
entregadas

Verificacion de etapas
Comunicacion continua con jefe de
carrera

Monitoreo de posibles cambios
Pizarrén de avisos de cursos que se
programaron

Indicador

Infraestructura

Servicio

profesor

indicador:

# de cursos no realizados o
cancelados por falla de
infraestructura o equipo o instructor
Verificacion de etapas

Checklist de actividades de
planeacion

Verificacion de etapas

indicador:

# de cursos no realizados o
cancelados por falla de
infraestructura o equipo o instructor
Verificacion de etapas

Reporte de indicadores

Verificacion de etapas

Verificacion de etapas

Distribucion 6ptima de
asignacion de salas

Autorizacién de imparticion de
cursos

Oferta de cursos

Equipos en dptimas condiciones
de funcionamiento
No desercién de alumnos

Oferta de cursos con temario y
horario

Atenci6n a inscripcién en tiempo
y forma

Curso disponible en tiempo y
forma

Levantamiento de encuestas
minimo al 80% de los usuarios
del servicio

Firma de recibido de constancias

Tabla de cursos
Propuesta de cursos

Expediente de curso o
taller

Calendario de salas

oficios
Tabla de cursos y carteles

solicitud de reparacion
externa

carteles

Listas de inscripcion
Expedientes generados de
inscripcion

Tabla de software
Buz6n de sugerencias

Resultados del SEL
Verificacion de etapas

Reporte de indicadores

Listas de calificaciones

Listas de entrega de
constancias.

Tabla 3.-Cursos extracurriculares

10
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Gestion de Cursos extracurriculares

.

]

Se envia tabla de cul

rsos

conocimiento

a jefatura para su

A 4

Publicacion y Difusion del curso

A

Proceso de inscripcion

—

‘ Actividades de imparticion de curso

si

Servicios

v
Aplica instrumentos de evaluaciol
de cursos extracurriculares

'}

disponibles?

#} Evaluacion del alumno ‘

I

4
Entrega de constancias con

Sube calificaciones a la plataforma

calificacion arriba de 8

Fin

4
Procedimiento de servicio no
conforme

I

Jefe de Carrera Jefe de Laboratorio Ayudantes / Instructores Alumno Documentos/Registros
Inicio )

Formato de uso de

B X I salas con horarios

Proceso de planeacion|de cursos inter-semestrales H pre-programados

- - — v - — /‘{ Correo electrénico

| Intercambio de informacion para acuerdo de horario y aprobacion de curso |»
‘ Confirmacioén de dias y hora de curso ‘
‘ Programacion del curso en sala y fecha ‘
_ _ ¢ _ _ | Formato software
Actividades de revision y puesta a punto de equipos e infraestructura | | ~—— | en salas
segun lo solicitado por instructores —

Listas de inscripcion
electronicas

1‘ Cuestionarios electrénicos

=

El alumno recoge
su constancia 2
meses después

de termino del
curso

| Listas de entrega
P ! de constancias

11
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Planeacién de actividades de los laboratorios y aseguramiento de la disponibilidad de recursos
Esta actividad tiene la finalidad de permitir la interaccion de los laboratorios con la estructura de la facultad de tal
forma que estos puedan funcionar de manera integral y de acuerdo a los objetivos de la institucién. Se abarcan
actividades prospectivas tales como la planeacién de grupos, determinacién y administracion de recursos materiales y
humanos, de acuerdo a las estimaciones e inferencias de las necesidades de los laboratorios. Adicionalmente en el
manual de calidad requisito 6.1 se complementa dicha informacion.

Mantenimiento de equipo

Esta actividad se realiza a lo largo del transcurso del semestre. Este proceso se apoya con el procedimiento de
mantenimiento correctivo de equipo asi como con el procedimiento de mantenimiento preventivo de equipo.

Generacion de horarios de grupos/cursos

Esta actividad depende del jefe de laboratorio, el cual en base a la demanda de alumnos por semestre realiza la
programacion, los horarios se publican con la finalidad de que el alumno se pueda inscribir en el horario y grupo que
mas se adecue a sus necesidades.

Inscripcion a grupos/cursos

Las inscripciones se realizan después del inicio del semestre en base a una fecha y un horario previamente
establecidos. El personal adscrito al laboratorio realiza la inscripcion en base a la solicitud del alumno y el cupo del
grupo respectivo, una vez finalizada la inscripcion se generan las listas que seran entregadas a los profesores.
Evaluaciones

Permite medir la satisfaccion del usuario y el desempefio del sistema para buscar a través de acciones mejorar los

servicios que los laboratorios ofrecen. Este proceso se apoya en la aplicacion de instrumentos de evaluacion definidos
en el numeral 8 del Manual de Calidad de los laboratorios.

Entrega de constancias

Consiste en la elaboracion de la documentacion que el alumno solicita para comprobar que ya se cursé un laboratorio,
0 recibe una constancia si el resultado de la evaluacion del curso tomado es satisfactoria.

12




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PLAN DE CALIDAD

En lo que respecta a la planeacion de actividades se tienen particularidades dependiendo de la naturaleza de
cada laboratorio, por lo que seran descritas de manera individual.

L1,L2,L3,L4*:

*1.- El jefe de laboratorio determina la planeacién de grupos de laboratorio en base al diagrama de flujo de la pagina
14 de este plan.

*2.-Se realiza la inscripcion de alumnos a cada grupo del laboratorio respectivo segtn diagrama de flujo de planeacion
de inscripciones ( pag. 15); se elaboran las listas de alumnos de cada grupo, y se entregan a los técnicos académicos los
cuales se encargan de distribuirlos al personal académico.

3.- Solicitud de fecha de realizacion (calendarizacion) de cada practica al personal académico.

4.-El jefe de laboratorio realiza aleatoriamente una verificacion visual de la realizacién de las practicas de cada
laboratorio, conforme a la programacién establecida, el registro de realizacién de practicas se lleva mediante la firma
de la calendarizacion de préacticas.

5.- 2 semanas antes de terminar las practicas se realiza el levantamiento de los cuestionarios de evaluacion a los
laboratorios via electronica.

6.- Se reciben y organizan las calificaciones finales de cada grupo de laboratorio, se envia a las jefaturas de carrera de
manera digital para su envio a los profesores de teoria y se pone a disposicion de los profesores de teoria para su
consulta en los laboratorios.

7.-Elaboracion de los informes de evaluacion de los laboratorios (indicadores)( Aplicacion de cuestionaros de
evaluacion de laboratorios, analisis de los mismos y entrega de reporte de indicadores)

8.- Entregan retroalimentacion a profesores.

9.-Se solicita al personal académico la realizacién del mantenimiento preventivo y/o correctivo del equipo asignado al
area respectiva, y se verifica en los registros en biticoras. Los técnicos académicos solicitan los insumos necesarios
para la realizacion de esta actividad.

10.- El jefe de laboratorio realiza la gestion de insumos.

*El laboratorio L4 no realiza el punto 1 y 2 de esta planeacion.

13
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PLANEACION DE GRUPOS DE LABORATORIOS L1,L.2,L3
JEFATURAS DE DOCUEMENTO/
ENTRADAS PROFESOR CARRERAS JEFATURA DE LABORATORIOS REGISTRO
alendario - - —
Escolar del Consulta de calendario escolar aprobado y Via impreso, digital
CEMESE autorizado | y/o Correo
electrénico con
Jefatura envia grupos de teoria
gruposde |} Acopio de informacién necesaria para la planeacién Correos
teoria | de horarios | electrénicos
programados fechas de inscripcién, alumnos esperados, salones i Oficios
disponibles, cupos , etc Lista de asistencia
Banco de
horas de — - - r
\ Corrgboracién de banco|de horas de profesores de laboratorio y disponibilidad de Disponibilidad de
profesores > : — .
A horario horario
para |
laboratorio
Verificacion de horarios libres en grupos
Carga de teoria para la generac?én de horarios Horario del
horaria de | de laboratorio » profesor, Horario de
los i laboratorio
profesores |
del banco ‘ Horarios de laboratorio % ———————
de horas
para el ¢
laboratorio — -
Publicacion de horarios % —————————————
Después de inscripciones se realiza reajuste de
| grupos o cupos en caso de ser necesario 3 )
3 | Horarios de
i | laboratorio
} publicados en el
| Apertura de A blog * 0 en la
| grupos | pagina de
Jefatura 3 adecuada? ingenieria.
envia | v i
diagndstico . q : |
de Reajuste de cupos en teoria o Se publica |
inscripciones apertura/disminucion de grupos de horar_io con :
a ordinario laboratorio » actualizacion !
para altas y
bajas
A Directorio tel. de prof,
Comunicacion ‘ ) > asignado§ a
verbal con profesor ! laboratorio
para aprobacién de “confidencial”
carga horaria
Servicios Recepcion datos de
escolares | | L ---» alumnos inscritos a
envia base laboratorios
de datos
S

A

A

Generacion y entrega
de listas de grupoa -
profesor

Lista de alumnos

\ 4

Platica verbal de 4

Iternativas

fin

*Blog: Iaboratoriosingenieriafesaragon.blogf;pot.mx
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En el CAE5S04 se ofrecen los servicios de préstamo de salas y cursos extracurriculares.
Planeacion del servicio Préstamo de Salas:
El servicio de préstamo de salas se divide en

1.- Préstamo de sala para todo el semestre, a profesor de la carrera de Ingenieria en
Computacién asignado directamente de jefatura.

2.- Préstamo de sala para todo el semestre a profesor de ingenieria que asi lo solicite.
3.- Préstamo de sala para clase o0 exposicion por evento.

4.- Préstamo de sala para alumnos para consulta de internet o realizacion de tareas o
proyectos.

Para la modalidad 1 se cuenta con el formato solicitud de salas, el cual debe ser llenado por el profesor solicitante, el
resto del procedimiento se puede seguir en el diagrama de flujo PRESTAMO DE SALA, del plan de calidad.

Para la modalidad 2 y 3 se sigue el diagrama de flujo antes mencionado.
La modalidad 4 consiste en el préstamo de equipos de computo a alumnos de ingenieria que asi lo soliciten y que
cumplan con los lineamientos establecidos en el reglamento del laboratorio. Este préstamo solo serd en el periodo del

semestre lectivo y en los horarios que el laboratorio fije.

El siguiente diagrama muestra las actividades que el laboratorio lleva a cabo para la planeacion de sus actividades:

15
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PLANEACION PARA LA REALIZACION
DEL SERVICIO DE PRESTAMO DE
SALAS

Formato instalacion de software en salas

v

Actividades de Puesta a punto de
equipos.

A

/Debido a que se cruza con cursos intersemestrales se>\
77777777777777777777777 > toma la primer semana de inicio de clases para esta
v actividad

Recepciéon de grupos de teoria
programados en el laboratorio . *

.

Recepcion y programacion de solicitud de
uso de sala de profesores no asignados
via jefatura

L y’/ Diagrama de flujo de PRESTAMO DE SALAS

\
1
]

Llenado de formato
PROGRAMACION DE USO | - -
DE SALA

\ del plan de calidad

Solicitud de insumos

\ljrmato vale de salida de almacen

v

Solicitud de insumos no programados
pero que surgen para prevenir o corregir
una falla via compra directa

\Emato de compra directa

I

Dos semanas antes de que finalice el semestre

se efectla la evaluacion del servicio via internet |  ———— | Evaluacion en blog http://

evaluacion-cae504.blogspot.com/

Impresion de resultados de la aplicacion
del cuestionario

17 .
Archivo de excel

v

Elaboracién de los informes de evaluacion
de los laboratorios ( reporte de
indicadores y verificacion de etapas)

\ Formato reporte de
indicadores, verificacion de

I

Archivo de informacién por semestre

fin

etapas

*Este proceso es ajeno al laboratorio, lo realiza la jefatura de carrera y esta misma se
encarga de solicitar el software requerido por el profesor, el laboratorio solo llena el
calendario de uso de salas en base a esta informacién e instala el software requerido, si
no se encuentra disponible se solicita a la jefatura dicho software

16
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PLANEACION DEL SERVICIO
CURSOS EXTRACURRICULARES

v

Fecha de invitacidn a impartir cursos: 1 mes antes de que termine el semestre (
este correo contiene fechas limite de recepcién de solicitudes y lineamientos
para ser instructor)

Formato de uso de salas con

I

Emisién del correo a instructores:1 mes antes de que termine el semestre

horarios pre-programados

Formato de solicitud de

I

Publicacién de protocolo de inscripcion a alumnos: 1 mes antes de que termine el
semestre

v

Recepcion de solicitudes de imparticion de cursos ( respetar fecha limite de
recepcion)

v

Llenado de formato de uso de salas en base a solicitudes recibidas,
comunicacién con instructores por si hay horarios repetidos, se ofrecen
alternativas

v

Se solicita a los instructores una vez aprobada su solicitud, subir su curso y
temario a la pagina http://ngenieria.aragon.unam.mx/cursos

Publicacién de cursos en las vitrinas del CAE

v

Envio de tabla de cursos a instructores para que se inscriban a alguno. Con fecha
limite 1 dia antes de las inscripciones de los alumnos.

v

Inscripcién de instructores a cursos

v

Verificacion y puesta a punto de equipos e infraestructura

%\

v

Realizacién de inscripciones segun protocolo publicado

!

Dos semanas antes de que finalice el semestre se programa la evaluacion

de cursos y profesor —
Elaboracion de informes de evaluacion Reporte de
indicadores y verificacién de etapas | ————— indi

.

Generacion de constancias y envio a jefatura para su
firma

v

Archivo de informacién por semestre

v
C D

fin

17

imparticiéon de cursos, oficio
lineamientos instructores

Aviso con protocolo de
inscripcion

Programacion de uso de
salas

Anuncios de cursos, nombre
del curso, fecha de inicio y
fin del curso, hora y dias,
temario del curso

\Eormato de inscripcién

{ Tabla de cursos

Formato de software en
salas

Formato de evaluacién de
profesor y alumnos

Formato reporte de
cadores, verificacion de
etapas
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Identificacién y Se puede dar seguimiento a los registros reportados en los diagramas anteriores para dar

trazabilidad seguimiento al proceso.

Propiedad del cliente Los laboratorios reciben la credencial del alumno para que este pueda hacer uso de las
instalaciones

Preservacién del El producto de los laboratorios es un servicio y la preservacién de las partes constitutivas

producto estd definida en el numeral 7.5.5 del manual de calidad.

Control de servicio no | Los servicios que no cumplan con lo especificado en los diagramas anteriores deberan

conforme seguir el procedimiento de control de servicio no conforme

Seguimiento y Definido en tablas 1, 2 y 8 de este plan, y complementado con lo establecido en el requisito

medicién 8.2 del manual

Auditoria Los laboratorios cuentan procedimiento de auditorfa interna para dar seguimiento al
funcionamiento del SGC., y para dar seguimiento y verificar la conformidad con los
requisitos del sistema se realizan auditorias de tercera parte

La aprobacién y revision del plan de calidad se llevara a cabo a través del DVC.

El seguimiento del cumplimiento del plan de calidad se llevara a cabo mediante las revisiones por la
direccion, cualquier cambio o revision seré reportado en el historial de cambios del documento.

El documento sera distribuido al personal de los laboratorios segln lo indicado en el procedimiento de
control de documentos.
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6.- Proceso de planeacion estratégica:

Planeacion estratégica

ENTRADAS

Representante de la
Direccién y Dpto. de
Verificacién de Calidad

ALTA DIRECCION

DOCUMENTO/
REGISTRO

Plan de
desarrollo
de la FES
Aragoén

T Registro de
Revision por
la direccion

Inicio

T

1) Generacion de plan estratégico de 4 afios
para la Divisién, en el que se considera
Lineas de Accién para los laboratorios

NO

¢ Se encuentra
vigente el plan de
Desarrollo de la
Divisién?

2) Co

municacién Interna *

4) Generar
Documentacion para la

—

3

Revision por la
Direccién

recursos humanos para los laboratorios

) Acciones de Gestion
a) Generacién de iniciativas de mejora
b) Gestion de mejoras
c) Generar directrices y seguimiento de los

d) Administracion de recursos de la divisién
e) Seguimiento de acciones
f) Replanteamiento del plan estratégico

v

7) Recibe el reporte

Y

i &N\

5

) Andlisis del reporte revisién por la direccién

) ;

de revisién por la
direccion

8) Canalizay

;{

6) Toma de decisiones y planteamiento de
acciones

comunica acciones a
las areas
correspondientes

Plan de
desarrollo
de la
Divisién

S Registros de la
comunicacion
Interna

Oficios,
minutas,
correos,
formatos,

etc..

Formato de
Revisién por
la direccién

* Comunicacion Interna ( Personal del SGC, Jefes de Laboratorio, entidades externas)

T'p(.J de_ - Situacion o caso verificacién Evidencia
comunicacién
Observaciones menores al SGC " . No genera
Verbal " . . . 6 N "
it Avisos o situaciones importantes o Retroil‘lar:\;;tauon Para junta lista de
trascendentes que requieren junta asistencia
Cuestiones de suma importancia
- que impliquen responsabilidad, -
Ciiteto situaciones de felicitacién o ReErss Gite®
agradecimiento
. Correo, no siempre
Caiiass Observaciones menores al SGC Respuesta del disponible debido a

destinatario

confidencialidad
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7. Lista de distribucion.
Encargado del control de documentos Original

Personal del SGC Copia no controlada

8. Historial de cambios del documento

Motivo del Cambio [ Descripcion  |FechadeRevision  [No. DeRevision |
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ANEXO UNO: Procesos externos

Debido a que los Laboratorios de Ingenieria son parte de una organizacion mas compleja (FES Aragon UNAM), estos
interactUan con otras areas de la institucién que son encargadas de proveer servicios e insumos necesarios para su
operacion. En las siguientes tablas se identifica como se controlan y documentan, los proveedores y los procesos de
apoyo. La descripcion detallada de los mismos se da al final de las tablas.

PROCESOS EXTERNOS

. Documentacion de Documentacién de | Areas
EnirEies Seles entrada salida involucradas SR
* ﬁ(;tcrlr:l;dodgi en o Entrega del Jefe de Carrera
e Solicitud de ' insumo o bien al Jefe de Division
Suministro de reparacion laboratorio. o Formatos de solicitud _ Depgrt;mento de « Seguimiento
recUISos & externa del dgpgrtamento de o Recibo de entrega. adqwsmpnes de solicitudes
h . o Entrega del adquisiciones. Secretaria )
infraestructura o Solicitud de . inistrati
arantias de equipo reparado. Administrativa
gquipo Proveedores
o El departamento no
o Necesidad de emite documento de
- salida. El jefe del e Seguimiento
reparar o o Entrega del o Formato de solicitud ; . . L
Mantenimiento y mantener trabajo realizado de servicio. I_.aboratono solo s Superintendencia de SOI'C'.t,UdeS y
reparacion de infraestructura o Instalaciones o De no haber firma de_aceptauon de obras acept.amon del
infraestructura o Necesidad de limpias en la ersonal asignado de trabajo Personal trabajo, con
P P . g ’ terminado. sindicalizado fecha.
mantener medida de lo se emite oficio de L
limpias las posible solicitud * El departamento de * Verificacion de
instalaciones intendencia no areas limpias
emite
documentacién

Descripcion de la interaccién de los laboratorios con las areas que incluye el proceso externo

Suministro de recursos e infraestructura

El laboratorio utiliza este proceso para proveerse de insumos, equipo, accesorios, refacciones, etc. A través de la
elaboracion de solicitudes proporcionadas por las instancias externas. El laboratorio inicia este proceso suministrando
al Departamento de Adquisiciones los requerimientos, especificaciones y recomendaciones de proveedores, para
realizar la compra.

Posteriormente el Departamento de Adquisiciones entrega al laboratorio el material solicitado adjuntando un recibo de
entrega, el cual el Jefe del Laboratorio firma de recibido y de conformidad si es que el bien cumple con lo requerido.

El proceso de la compra del bien depende del Departamento de Adquisiciones, el cual se rige bajo su propia
reglamentacion y normatividad por lo que el laboratorio no tiene injerencia en este proceso.

Mantenimiento y reparacion de infraestructura

El laboratorio utiliza este proceso cuando le surge la necesidad de realizar mantenimientos o cambios a las
instalaciones o reparaciones menores 0 mayores, que no son competencia del personal del laboratorio. El laboratorio
inicia este proceso emitiendo la solicitud correspondiente a la superintendencia de obras de la facultad y espera la
realizacion de la orden solicitada.

Una vez que la superintendencia de obras finaliza el proceso, el laboratorio firma de conformidad de trabajo terminado.

Cabe hacer mencién que la superintendencia de obras no emite comprobante de trabajo terminado.
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Este proceso depende de la Secretaria Administrativa de la FES Aragdn la cual se rige bajo su propia reglamentacion y
normatividad, por lo que el laboratorio no tiene injerencia en este proceso.

Para la limpieza de instalaciones.

El laboratorio utiliza este proceso para mantener y limpiar las instalaciones.

El laboratorio tiene personal sindicalizado asignado para este efecto, donde el horario y actividad son determinados por
el departamento de intendencia; quedando la disposicion de este personal a la suficiencia del departamento antes

citado.

Este proceso depende del departamento de intendencia y es ajeno al Laboratorio.
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1. Obijetivo

Establecer y mantener el control de los documentos del Sistema de Gestion de Calidad,
incluyendo los de origen externo, asegurando que se mantengan debidamente revisados,
aprobados, actualizados y disponibles en los lugares destinados para su uso.

2. Alcance

Aplica a todos los departamentos de la organizacion involucrados en la operacion del
Sistema de Gestion de la Calidad y a todos los documentos internos que forman parte del
Sistema de Gestién de Calidad, asi como también los documentos de origen externo.

3. Definiciones

Documentos de origen externo: Son aquellos documentos procedentes proveedores que
proporcionan algun tipo de informacién relacionada con las actividades, legislacion,
normatividad, etc. relacionadas con la FES ARAGON.

4. Reqistros
El Jefe de laboratorio mantiene los siguientes registros de calidad:

Registro Descripcion Localizacion Retencion

Matriz de control de Listado de los documentos del | Jefaturas de Lab. | Indefinido
documentos sistema incluyendo; revisiones, iy archivos del

areas, responsables y DVC

ubicacion.
Lista Maestra de Listado de los formatos del Jefaturas de Lab. | Indefinido
Formatos sistema incluyendo; revisiones |y archivos del

responsable y nombre del DvC

formato

Nota: Cada laboratorio solo tiene una copia de los registros que ocupa en el mismo, el
DVC tiene el concentrado de todos los laboratorios.

5. Documentos de referencia

NMX-CC-9001-IMNC-2008 Sistemas de gestion de la Calidad- requisitos, Numeral 4.2.3.
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6. Procedimiento

A continuacion se presentan los diagramas de flujo que muestran la forma en la cual se

controlan los documentos internos y externos del Sistema de Gestion de Calidad.

Creacion del formato

Generador del formato

Departamento de

et e R ety Verificacion de Calidad

Documento / Registro

INICIO

Propone el formato
del SGC que
requiere para su
trabajo

v

Presenta el formato
para su revision al
jefe de laboratorio

Revisa el formato

¢éautoriza el

formato?

Sl

v

Envia el formato y
su descripcion de
llenado al DVC

v

Actualiza la «Lista
Maestra de
Formatos»

v

Envia una copia al
jefe de laboratorio
de la «Lista maestra

de formatos»
actualizada

FIN

Lista Maestra de
Formatos
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Modificacion de formato

Generador de la
modificaciéon

Departamento de

e el Verificacién de Calidad

Documento / Registro

INICIO

Propone
modificacién del
—» formato del SGC
que requiere para

su trabajo

v

Presenta
modificacion del

formato para su
revision al jefe de
laboratorio

NO

v

Revisa modificacion
del formato

éAutoriza

modificaciéon?

N
A 4

Envia el formato y
su descripcion de
llenado al DVC

v

Actualiza la «Lista
Maestra de —— T
Formatos»

v
Envia una copia al
jefe de laboratorio
de la «Lista maestra
de formatos»
actualizada

FIN

Lista Maestra de

—_ Formatos
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Creacion de procedimiento

Generador del formato

Departamento de

e Verificacién de Calidad

Documento / Registro

INICIO

Propone el
procedimiento del
SGC que requiere

para su trabajo

v

Identifica los
requerimientos para
elaborar un
procedimiento
(Ver Anexo Dos)

v

El jefe de laboratorio y/o DVC revisan el procedimientopara | | | Documento con el
determinar si es conforme a los requisitos del SGC VoBo de revision
\4

¢Es conforme el
procedimiento?

v

Elabora
procedimiento

\ 4

Presenta el
procedimiento para
su revision

L |

Siﬁ
Convoca a junta

para liberacion y
autorizacion

A 4

Actualiza la «Matriz Matriz de Control
de Controlde — — —+ — de Documentos
Documentos»

Y
Difunde y pone
disponible el
procedimiento
aurotizado

FIN
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Modificacidn de procedimiento

Generador del formato

Jefe de Laboratorio

Verificacién de Calidad

Departamento de .
P Documento / Registro

INICIO

Propone la
modificacion del
procedimiento del
SGC que requiere
para su trabajo

Identifica los
requerimientos para
elaborar un
procedimiento
(Ver Anexo Dos)

v

Elabora
modificaciones al
procedimiento

\ 4

Presenta el
procedimiento para
su revision

L |

v

El jefe de laboratorio y/o DVC revisan el procedimiento para
determinar si es conforme a los requisitos del SGC

Documento con el
VoBo de revision

¢Es conforme la
modificacién del
rocedimiento?

Convoca a junta
para liberacion y
autorizacion

A 4

Matriz de Control

Actualiza la «Matriz
de Control de
Documentos»

de Documentos

Y
Difunde y pone
disponible el
procedimiento
aurotizado

FIN
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Documentos Externos

Generador del
Documento

Jefe de Laboratorio

Departamento de
Verificacion de Calidad

Documento / Registro

INICIO

Documento de
origen externo

\ 4

Recibe y almacena
el documento

\ 4
solicita al DVC su
alta en la «Matriz de
control de
documentos»

v

Actualiza la matriz
de control de
documentos

v

Envia al jefe de
laboratorio una
copia de la «Matriz
de control de
documentos»
actualizada

FIN

Matriz de Control

— de Documentos




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS

7. Lista de distribucion

Encargado del control de documentos Original
Personal del SGC Copia no controlada

8. Historial de cambios
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ANEXO UNO: Estructura de formato para elaborar el Manual de Calidad

El Manual de Calidad contiene las directrices generales acerca del funcionamiento del Sistema
de Calidad de los Laboratorios de Ingenieria.

La estructura general del Manual de Calidad debe contemplar los siguientes
lineamientos:

1.- Debe desarrollarse dentro del Formato Universal F1, que se muestra en el Anexo CINCO.

2.- El Manual de Calidad puede estar contenido en una carpeta, en engargolados o en la red,
identificado como Manual de Calidad, segun convenga a los intereses del laboratorio cada copia
impresa llevara la leyenda COPIA CONTROLADA y su respectivo nimero de copia ver anexo
OCHO.

En caso de su distribucion en la red, esta sera en formato PDF con la leyenda COPIA NO
CONTROLADA vy se compartira exclusivamente con el personal de los laboratorios, quedando
como responsabilidad del Departamento de Verificacion de Calidad, fijar los estandares de
distribucion, aseguramiento y proteccion de la informacion, dependiendo de la tecnologia
existente en ese momento. Esto podré quedar establecido en una reunién de comité.

3.- Debe tener una portada desarrollada en el Formato Universal F1, con el indice o contenido
del Manual, esta serd la pagina principal y contendra por lo tanto las firmas de elaboracion,
revision y aprobacion.

4.- La persona que elabore el Manual debe estar autorizada por el Departamento de
Verificacion de Calidad o la alta direccion.

5.- Las personas que aprueban el Manual deben ser diferentes de la persona que lo elabora, para
dar objetividad al sistema.

6.- La fecha de emision debe ser igual o posterior a la fecha correspondiente de revision del
historial de cambios.

7.- ElI Manual sera revisado por el Departamento de Verificacion de Calidad o la persona
designada por él, cuando sea necesario realizar ajustes, por cambios de normas o de
actualizacion de documentacion.

8.- Recoger y destruir todas las copias obsoletas (si es que existen) y colocar la leyenda de
documento obsoleto las versiones anteriores; si se conserva alguna como referencia histérica.

9. Retirar de lared la documentacion obsoleta y subir la actualizada.
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ANEXO DOS: Estructura de Formato de Procedimientos:
La estructura general de un procedimiento debe contemplar los siguientes lineamientos:

1.- Debe desarrollarse dentro del Formato Universal F1, que se muestra en el Anexo Cinco.

2.- Los Procedimientos pueden estar contenidos en una carpeta, en engargolados o en la red,
identificados como procedimientos, segun convenga a los intereses del laboratorio cada copia
llevaréa la leyenda COPIA CONTROLADA vy su respectivo nimero de copia ver anexo OCHO.
En caso de su distribucion en la red, esta sera en formato PDF con la leyenda COPIA NO
CONTROLADA y se compartira exclusivamente con el personal de los laboratorios, quedando
como responsabilidad del Departamento de Verificacion, fijar los estandares de distribucion,
aseguramiento y proteccion de la informacion, dependiendo de la tecnologia existente en ese
momento. Esto podré quedar establecido en una reunién de comité.

3.- Cada procedimiento debe tener una portada desarrollada en el Formato Universal F1, con el
indice o contenido del Procedimiento, ésta seré la pagina principal y contendra por lo tanto las
firmas de elaboracion, revision y autorizacion.

4.- El desarrollo de cualquier procedimiento se sugiere sea elaborado a partir de un diagrama de
flujo.

5.-La persona que elabore un documento debe estar autorizada por el Departamento de
Verificacion de Calidad o la alta direccion.

6.- La fecha de emisién del procedimiento debe ser igual o posterior a la fecha correspondiente
de revision del historial de cambios.

7.- Todos los procedimientos seran revisados por el Departamento de Verificacion de Calidad o
la persona designada por él, cuando menos una vez al afio para asegurar continuamente la
congruencia entre lo que se dice y lo que se hace dentro del laboratorio. Si en la revision anual
no hay ningun cambio, solo se actualiza la portada del documento y el historial de cambios,
estas seran sustituidas también en las correspondientes copias bajo resguardo de otras areas o
laboratorios.

8.- Recoger y destruir todas las copias obsoletas (si es que existen) y colocar la leyenda de
documento obsoleto las versiones anteriores si se conserva alguna como referencia historica.
Retirar de la red, la documentacion obsoleta y subir la actualizada

10
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ANEXO TRES: Estructura de documento para Elaboracion de Formatos que funcionaran
como registros

Para el disefio o redisefio de formatos es necesario:

1.- Definir claramente la finalidad del mismo.

2.- Debe desarrollarse dentro del Formato Universal F2, que se muestra en el Anexo SEIS.

3.- Conocer los requisitos de todas las &reas involucradas, para asegurar su utilidad.

4.- Solicitar en todos los cuadros o renglones del formato Unicamente informacién dtil y
comprensible.

5.- Se debe generar una lista maestra de formatos, en el cual estard definida la finalidad de los
mismos, dando una breve explicaciéon de su uso y manejo y registrando la revision del mismo,
fecha de ultima revisién (en la lista maestra de formatos).

6.- La persona que elabore un formato debe estar autorizada por el Jefe del Laboratorio.

7.- La fecha del llenado del formato debe ser la fecha en la que se realice la actividad.

8.- El llenado de los formatos deberé ser con tinta.

9.- Todos los formatos son revisados cuando menos una vez al afio para asegurar continuamente
la congruencia de los mismos.

10.- Usar preferentemente materiales (papel bond, etiquetas adheribles, etc.) y tamafio estandar
(carta, media carta, doble carta o cuarto de carta).

11.-Evaluar la cantidad de copias que realmente se necesitan. No necesariamente la persona que
autoriza un documento debe conservar una copia, solamente requiere saber donde se archiva y
cdmo se maneja.

12.-Evitar la repeticion de formatos similares, ya que genera confusiones y errores.

13.- Una vez generados, el jefe del laboratorio o la persona designada por el, debera darlos a
conocer por escrito a todos los involucrados en el sistema para que conozcan de su existencia y
como se manejan, no es necesaria la aprobacion por el Departamento de Verificacién de
Calidad, solo deberé ser notificado de su existencia.

14.- Es responsabilidad del Jefe de Laboratorio, depurar toda la papeleria para evitar
contaminacion y confusién con los nuevos formatos, por lo cual es necesario destruir todo lo
obsoleto.

15.- Se podra considerar la posibilidad de subir los formatos a la red, para su distribucion
exclusiva a los miembros del sistema de calidad, por lo que debera ser considerada la
posibilidad y ser aprobada por el Departamento de Verificacion de Calidad, una vez aprobado,
el Departamento de Verificacion de Calidad fijara los estandares de distribucion, aseguramiento
y proteccion de la informacion, dependiendo de la tecnologia existente en ese momento. Esto
podré quedar establecido en una reunién de comite.

11
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ANEXO CUATRO: Estructura de formato para elaborar otro tipo de documentos

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS

Estos se desarrollaran en funcién de las necesidades especificas de la informacion a documentar,
estos pueden ser catalogos, especificaciones, organigramas, perfiles de puestos, etc., y debido a
gue en la mayoria de las ocasiones ya estan definidos por la organizacién, sélo se definiran los
contenidos minimos que deberan cumplir éstos documentos.

1.- Debe desarrollarse dentro del Formato Universal F1, que se muestra en el Anexo CINCO.
2.- El desarrollo de estos documentos utilizard una metodologia libre, ya que como se explicé al
inicio de este anexo, algunas de las actividades o contenidos de los mismos ya vienen definidos
por la organizacion o el fabricante.

3.- La persona que elabore un documento debe estar autorizada por el Jefe del Laboratorio.

4.- El documento deberd estar dado de alta en la matriz de control de documentos

5.- La fecha de emision del documento debe ser igual o posterior a la fecha correspondiente de
revision del historial de cambios.

6.- Todos los documentos seran revisados por el jefe del laboratorio o la persona designada por
él, cuando menos una vez al afio para asegurar continuamente la congruencia entre lo que se
dice y lo que se hace dentro del laboratorio. Si en la revision anual no hay ningin cambio, solo
se actualiza la portada del documento y el historial de cambios, estos seran sustituidos también
en las correspondientes copias bajo resguardo de otras areas o laboratorios.

7.- Destruir todas las copias obsoletas (si es que existen) y colocar la leyenda de documento
obsoleto, las versiones anteriores si se conserva alguna como referencia histérica.

Retirar de la red, la documentacion obsoleta y subir la actualizada

12
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ANEXO CINCO: Formato Universal para documento y/o procedimiento (Formato F1)
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Yo TITULO DEL DOCUMENTO:

DIVISION DE CIENCIAS FiSICO-MATEMATICAS Y DE LAS INGENIERIAS

Nombre y Firma | Nombrey Nombre y Nombrey Fecha de emision
elaboro Firma Firma Aprobd
reviso reviso Rev #

ESTA INFQRMACIC)N ES DE USO EXCLUSIVO DE LOS LABORATORIOS DE LA
DIVISION DE CIENCIAS FISICO-MATEMATICAS Y DE LAS INGENIERIAS

El Formato F1 debe contener los siguientes datos:
En la parte superior:

1. Logotipo y Nombre de la institucion
2. Titulo del documento

Al calce, esta informacion solo debe aparecer en la primera hoja del documento.

1. Nombre y firma de quien(es) elabora(n)

2. Nombre y firma de quien(es) revisa(n)

3. Fecha de Emision

4. Revisién

5. Una leyenda indicando: La informacion contenida en el documento es de uso exclusivo del
laboratorio.

La paginacion estard ubicada en parte inferior derecha de los documentos.

13
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ANEXO SEIS: Formato Universal para formatos (registros)
Formato F2

( 7 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

ENCABEZADO < Laboratorio: Rev. #

TITULO DEL FORMATO:

El Formato F2 debera contener los siguientes datos:
En el encabezado:
1. Logotipo y Nombre de la institucion.

2. Titulo del Formato.
3. Numero de Revision, abreviado Rev, sin negritas.

NOTA: El encargado de los formatos podra considerar poner en el encabezado en el area de

titulo del formato. Informacion adicional que complete las caracteristicas del formato.
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ANEXO SIETE: Control de documentos externos

Todos los documentos de origen externo, estan identificados con una leyenda alusiva a su
contenido que permite su facil localizacion e identificacion.

1.- Una vez recibido el documento externo, el jefe del laboratorio, lo identificara con una
leyenda alusiva a su contenido y lo agregara a la matriz de control de documentos, se revisara
una vez al afio la pertinencia de los documentos, anotando en la matriz de control de
documentos la version, revision o afio de publicacion. La vigencia de estos documentos podra
ser respaldada por algun oficio, comunicado, acta, etc.

2.- El jefe del laboratorio, ubicara el documento en el lugar que haya sido designado para tal fin.
La ubicacioén y distribucion, variara en funcion del tipo de documento y su uso.

3.- El tiempo de resguardo del documento externo, dependera de su funcién y /u obsolescencia.

4.- Se sugiere que los laboratorios cuenten con documentos de tipo externo actualizados,
tomando en cuenta la importancia de los mismos.

15
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Anexo OCHO: Asignacion de niumeros de copia controlada

Alta Direccién Original
Jefatura de Laboratorio
L2,L4 copia 1
L1,L3 copia 2
CAE504 copia 3
Jefatura de carrera
IME copia 4
ICO copia 5
ICI copia 6
Grupo auditor copia 7

La distribucion anterior se quedara latente, por si es necesario hacer una distribucién impresa.

Para efectos de la distribucién en internet, ya no se manejan copias controladas, quedando de la

siguiente manera:

Encargado del control de documentos

Personal del SGC

Original

Copia no controlada

16
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Anexo 9 Manejo de documentacidn en carpetas

1.- La carpeta que contenga documentacion relativa al SGC o documentos de apoyo al mismo
deberd tener las siguientes caracteristicas:

Una portada segln el siguiente formato (formato caratula de las carpetas)

% k

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO"

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ARAGON

AREA:,
LABORATORIO:

CONTENIDO:

weveasasames oeuna ey CARPETA 1 DE N

Un indice

Una costilla segun el siguiente formato (formato costilla de las carpetas)

LABORATORIO:

Seré dada de alta en la matriz de control de documentos.

17
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1. Objetivo
Establecer y mantener el control de los registros que se utilizan dentro del Sistema de
Gestion de Calidad de los laboratorios, que asegure su identificacion, almacenamiento,
proteccion, recuperacion, tiempo de retencién y disposicion.

2. Alcance

Aplica a todos los registros involucrados en la operacion de los laboratorios de ingenieria
L1,L2, L3, L4y CAES04yDVC.

3. Definiciones

Registro: Documento que proporciona evidencia de la conformidad con requisitos
establecidos y de la operacion efectiva del Sistema de Gestion de Calidad.

4. Documentos de referencia

NMX-CC-9001-IMNC-2008 Sistemas de gestion de la Calidad- requisitos, Numeral 4.2.4.
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5. Procedimiento
El siguiente diagrama de flujo muestra la forma en la cual se controlan los registros del Sistema

de Gestion de Calidad

CONTROL DE REGISTROS
USUARIOS DE LOS RESPONSABLE DEL MANEJO JEFES DE
REGISTROS DE REGISTROS LABORATORIO
Nota 1: El jefe de laboratorio
designaré a la persona

Inicio
Identifica, recolecta y controla los
registros generados en papel o responsable del manejo del
electrénico incluyendo los registro, para el caso de la alta
direccion, esta designara al
responsable.

A
Llena el formato en forma externos
legible, completa, ¢
Nota 2:Debido a la naturaleza
de la organizacion existe un
archivo de control de

firmas correspondientes
llenado de los registros
registros por area

permanente y con las
‘ Verifica el correcto y completo

Una vez finalizado su uso, Almacena los registros en base a la
canaliza el reQI_S‘TO parasu Lista maestra de registros, tomando Nota 3: El Jefe del laboratorio
almacenamiento a la las precauciones que eviten » define el lugar para el
persona responsable del cualquier pérdida o dafio, y que almacenaje de los registros
mismo ademas permitan ser recuperados.
Nota 4: algunos registros seran
manejados en papel para recabar
- — firma de VoBo de los interesados,
Realiza la depuracion de los ’7 el jefe de laboratorio podra tener si
registros, segin lo indicado en la - s asf lo considera necesario una
e i to teciatios Monitorea la aplicacién de copia electrénica sin fima, para
9 | este procedimiento y realiza cuestiones de aclaracion
las adecuaciones que se

consideren necesarias

Fin

6. Lista de Distribucién:

Encargado del control de documentos Original

Personal del SGC Copia no controlada
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1. Objetivo

Implantar, difundir y mantener un procedimiento que permita eliminar las no

conformidades del sistema, servicio o proceso por medio de la efectiva aplicacion de
acciones correctivas.

2. Alcance

Este procedimiento es valido para todas las no conformidades encontradas en proceso,
servicio, sistema de calidad y quejas de usuarios.

3. Definiciones

Acciones Correctivas: Acciones para eliminar la causa de una no conformidad

detectada o de otra situacion indeseable y es tomada para
evitar la recurrencia.

Correccion: Accion para eliminar una no conformidad detectada. Puede

ser por ejemplo, retrabajar o reclasificar.

Causa Raiz: Motivo que origina una no conformidad.

4. Documentos de referencia

NMX-CC-9001-INMC-2008; Numeral 8.5.2 Acciones Correctivas

Directriz para la revision y cierre de las no conformidades 1SO tc176/ISO9001 auditing
practice group
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5. Procedimiento

La siguiente tabla podra ser usada como guia para generar una no conformidad:

Causales de no conformidad

Tipo de requisito

Causa

Requisitos del producto o servicio

Préactica reprogramada no realizada
Curso programado no realizado
Servicio no proporcionado posterior a la
asignacion de equipo

Requisitos del Sistema de Gestion de Calidad

Auditorias

Revision por la direccién
Incumplimiento de los Objetivos vy
Politica de Calidad

Requisitos del cliente

En este punto, no se establecen causales
ya que el cliente no establece sus
requisitos (7.2.1)

El siguiente diagrama de flujo define la estrategia bajo la cual la FES ARAGON atiende y
soluciona las no conformidades que se presenten en el Sistema de Gestién de Calidad.
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ACCION CORRECTIVA

Persona que levanta
la No Conformidad

Departamento de
Verificacion de
Calidad

Persona que atiende Acciones
Correctivas

DOCUMENTO
/IREGISTRO

Canaliza la no

nlte el Registra en bitacora de

NC proviene de
una entidad

externa a la FES
Aragon?

acontecimientos relevantes y +------*

area 3 Y .
abre la accion correctiva

correspondiente

Bitacora de acontecimientos
relevantes

*J

Se asigna clave de No ‘
Conformidad( accién :

asignacion de claves para

Procedimiento de

No Conformidades y
Acciones Preventivas

correctiva)

v

‘ Se genera grupo de trabajo ‘

Se describe la no
conformidad

i
S S

Anélisis de causa raiz
diagrama Ishikawa + 5 M’s.
Redaccion de resultados
esperados, orientados a
eliminar el origen de la
causa raiz

—% Se analiza causa raiz %—

Se analizan y proponen las

Descripcién del no
conforme

Acciones Correctivas, se
asigna responsable de
aplicacion, fecha
compromiso Yy fecha de
seguimiento

o

Acciones Correctivas, con
responsable de aplicacion,
fecha compromiso y fecha

de seguimiento

Seguimiento a las

Acciones Correctivas | |+
en la fecha de

seguimiento

Seguimiento a Acciones
Correctivas en el plazo

indicado

v

Comparar los
resultados esperados
con los obtenidos y
verificar si estos han
eliminado el origen de
la causa raiz.

Es eficaz? *

Se guarda el registro
de la accion no eficaz

Se cierra accién *

Porcentaje de avance,
] evaluacién de las acciones
A Resultados esperados
: Resultados obtenidos

wi

RAIIDB1I0D UQIDJY 8p PNidIoS

fin

*Cuando se trate de una entidad u organismo externo a la FES Aragdn, la eficacia y el cierre los
podra determinar y aplicar, cualquier representante de esa entidad u organizacion.
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6. Lista de distribucion.

Encargado del control de documentos Original

Personal del SGC Copia no controlada

7. Historial de cambios del documento:
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1. Objetivo

Establecer el método a seguir para detectar, analizar y evitar las causas potenciales de no
conformidades y prevenir que se presenten.

2. Alcance

Estos lineamientos son extensivos al andlisis y solucion de las no conformidades
potenciales del Sistema, Proceso y Servicio.

3. Definiciones

Acciones Preventivas: Acciones tomadas sobre causas potenciales de no conformidades
para evitar que se presenten.

Causa Raiz: Motivo que origina una no conformidad.

4. documentos de referencia

NMX-CC-9001-INMC-2008; Numeral 8.5.3 Acciones preventivas
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5. Procedimiento

El siguiente diagrama de flujo define la estrategia bajo la cual la FES ARAGON previene y soluciona las no conformidades potenciales en el
Sistema de Gestion de Calidad

ACCION PREVENTIVA

Persona que levanta
la Accién Preventiva

Departamento de
Verificacién de Calidad

Persona que atiende
Acciones Preventivas

DOCUMENTO
/REGISTRO

Inicio

Bitacora de
Acontecimientos
relevantes

Canaliza Ia Accién Registra en bitacora de
» Preventiva al area acontecimientos

conespondientel g relevantes y abre la |

accion preventiva — - —
l Procedimiento de asignacion

de claves para No
Conformidades y Acciones
Preventivas

4 AP proviene de
una entidad
externa a la FES

Asigna clave a Accién

3 Preventiva _ _
Aragon? Andlisis de causa raiz diagrama
Ishikawa + 5M’s Redaccién de
resultados esperados ,
n i ®» orientados a eliminar el origen
Se genera grupo de trabajo | ! de la causa raiz
‘ Se describe el problema %—"T\—q
.
[
[
[
[
L .
[
—% Se analiza causa raiz % 1
Lt s
Descripcion del problema
Se describe causa raiz
Se describen acciones )
Preventivas con =X
. responsable de =2
Se analizan y proponen eralloentan. Gaehm g
acciones preventivas, se GE promiso y e G =
asigna responsables de P y ;
aplicacion, fecha seguimiento 8
compromiso y fecha de g
seguimiento P q
9 Seguimiento a acciones %
v preventivas en el plazo o)
Seguimiento de ' » rsfERc =
Acciones 1 ! s
v FISEMIVES G Porcentaje de avance
fecha compromiso . o S
IStedcomparan " P ; evaluacion de las acciones
resu Ia osbfsp_zra 0s ' Resultados esperados
con los ootenidos y " » Resultados obtenidos
verificar si estos han
eliminado el origen de
la causa raiz.

.| Se guarda el registro de la
7 accion no eficaz

-

Se cierra accion,

fin

*Cuando se trate de una entidad u organismo externo a la FES Aragon, la eficacia y el cierre los
podra determinar y aplicar, cualquier representante de esa entidad u organizacion.
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6. Lista de distribucidn.

Encargado del control de documentos Original

Personal del SGC Copia no controlada

7. Historial de cambios del documento:
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PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE SERVICIO NO CONFORME

1. Objetivo

Establecer un procedimiento para dar atencion, seguimiento y control a los acontecimientos
encontrados en los laboratorios de Ingenieria, asi como establecer los controles que se deben de
implementar en los diferentes procesos para detectar, identificar, segregar y solucionar los
servicios que no cumplan con los requerimientos o especificaciones establecidas.

2. Alcance

Aplica a los laboratorios L1, L2, L3, L4 Y CAE504 involucrados en la operacion del Sistema de
Gestion de la Calidad

3. Definiciones

Servicio No Conforme: Servicio que no cumple con especificaciones o requisitos establecidos.

4. Documentos de referencia

NMX-CC-9001-IMNC-2008 Sistemas de gestion de la Calidad- requisitos, Numeral 8.3

5. Registros
El DVC mantiene los siguientes registros de calidad:
Registro Descripcion Localizacion Retencidn
Formato donde se registran los Carpeta de
Reporte de - o ~
. acontecimientos encontrados en los| acontecimientos 1 afio
acontecimiento. :
laboratorios. relevantes
Oficio donde se notifica ya sea de
Oficios un acontecimiento favorable o no| Carpeta de oficios 1 afio

favorable (Si aplica).

Formato donde el usuario registra Carpeta de
Buzon de sugerencias | los acontecimientos que desea; acontecimientos 1 afio
reportar relevantes
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6. Procedimiento

El siguiente procedimiento muestra la forma en cdmo los laboratorios administran los acontecimientos encontrados:
e Acontecimiento No Relevante: Lo puede generar el usuario o un factor externo pero no impacta a los procesos.

e Acontecimiento Relevante: Que provenga de una revision por la direccion, de una auditoria, que impacte en los
procesos, o en los requisitos del cliente.

e Acontecimiento Favorable Relevante: Puede tratarse de felicitaciones o acciones de mejora destacadas que
aportan valor al proceso.

e Acontecimiento No Favorable Relevante: Se detecta una falla potencial o0 manifestada, alguna desviacion en los
procesos o situacion no conforme, impacto directo en los requisitos del cliente.

Estos acontecimientos pueden ser reportados de distintas formas las cuales son:
» Formato “Buzén de sugerencias”.
» Formato “Reporte de Acontecimiento”.
» Comentarios del cuestionario de evaluacién de satisfaccion del cliente.
» Auditoria interna o externa.
» Revision por la direccion.

» Comentario Verbal

Criterios Favorables
Criterios No Favorables
Felicitacion por servicio.

Felicitacion por infraestructura. Quejas en Servicio.

Felicitacion al técnico académico. Quejas en infraestructura.

Felicitacion en el mantenimiento o funcionamiento de Quejas en limpieza.

equipos Quejas en el mantenimiento o funcionamiento de equipos

Entiéndase por felicitacion y queja lo siguiente:
FELICITACION: Manifestacion a una persona de la satisfaccion que se experimenta con motivo de algdin suceso favorable para ella.

QUEJA: Manifestacion o expresion, de disgusto o disconformidad de una persona que se experimenta con motivo de alguin suceso No
favorable para ella.

A continuacién se muestran los diagramas y la forma en que se les dara tratamiento a lo reportado segin la procedencia del
acontecimiento.
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Buzon de sugerencias

La atencién del buzdn de sugerencias es realizada por el DVC, que es quien se encarga de recoger los formatos en cada uno
de los buzones en un intervalo de tiempo quincenal. Revisa y envia por oficio con copia de los comentarios recibidos al jefe
del laboratorio donde se hayan encontrado dichos comentarios.

Se consideran relevantes para este caso los comentarios cuando sucedan algunos de los ejemplos mostrados a continuacion:

EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTO RELEVANTE PARA FALLA EN PROCESO DE REALIZACION

Laboratorio Identificacion de la falla

Falta de personal para recibir o entregar herramienta, equipo o material, al usuario.

Falta de insumos para realizar préctica.

L1,12,13,14 | Aulaen estado sucio.

Aula con sistema de iluminacion insuficiente o dafiada.

Fallas o descomposturas en infraestructura.

Maquina no funciona

No hay personal disponible

Caién no funciona

CAE504 Curso cancelado

Fallaen la red

Aula en estado sucio.

Aula con sistema de iluminacion insuficiente o dafiada.

Pueden considerarse acontecimientos que a pesar de no estar en la tabla, impacten en el servicio o los requisitos del cliente.

A continuacion se presenta el diagrama del manejo de los acontecimientos del Buzon de sugerencias.
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Procedencia del Acontecimiento: Buzén de sugerencias

DVC

Jefe de Laboratorio

Personal del area

Registros

N

€

recibidos) o de
seguimiento de
verificacion.
No

Recibe acontecimiento

o

¢Es relevante?

¢Es favorable?

Sl

Genera oficio de
felicitacion

|

Se envia oficio al jefe de
laboratorio (con copia 4
de los registros

Recibe oficio y determina

¢Son adecuada
las acciones?

Si

acciones

acontecimiento
es recurrente?

NO Sl

A4

Procedimiento de Accién Preventiva |

Envia evidencia de acciones

1y N—
al bvC

FIN

Realiza acciones |
1

a—

Formato «Buzén de
sugerencias»

Formato «»

- —

_ OFICIO
¥/_\
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REPORTE DE ACONTECIMIENTO

El reporte de acontecimiento se genera en el Formato de “Reporte de Acontecimiento”, el cual es aplicado solo en los casos
en los que sucede un acontecimiento Relevante No Favorable.

Para el uso de este formato lo podra hacer cualquier persona a través de los encargados del &rea en la que se encuentren y
estos formatos se enviaran de forma mensual al DVC para su andlisis y revision, para posteriormente se notifique a los jefes
de laboratorio en caso de haber un accion correctiva y/o preventiva.

Cuando el acontecimiento proviene del “REPORTE DE ACONTECIMIENTO”, el DVC analizara y determina las acciones
que se aplicaran las cuales pueden ser correctivas 0 preventivas segun sea el caso.

Para determinar los casos en que sea Servicio No Conforme se debera revisar las tablas de:

e Laboratorios L1, L2, L3y L4 Control de Servicio No Conforme
e CAE 504 Control de Servicio No Conforme

EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTO RELEVANTE NO FAVORABLE EN EL PROCESO DE REALIZACION.

Laboratorio Identificacion de la falla

Cuando se detecta que un acontecimiento que impacte en el servicio y/o requisitos del cliente.

Falta de personal para recibir o entregar herramienta, equipo o material, al usuario.

Listas incompletas (Por error de captura no esté en un alumno registrado en listas).

L1,12,13,14 | Descompostura o inutilizacion de equipo o herramienta, durante la realizacion de la practica.

Aula en estado sucio.

Aula con sistema de iluminacion insuficiente o dafiada.

Falla en infraestructura.

Cuando se detecta que un acontecimiento que impacte en el servicio y/o requisitos del cliente.

Maquina no funciona

No hay personal disponible

Cafion no funciona

CAE504 Curso cancelado

Fallaen la red

Aula en estado sucio.

Aula con sistema de iluminacion insuficiente o dafiada.

Falla en infraestructura.
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Procedencia del Acontecimiento: Formato Reporte de Acontecimiento

DVC Jefe de Laboratorios Personal de Area

Registros

Genera reportes de
acontecimientos

Y

Envia por mes al DVC los
formatos de RA

\ 4

Recibe Y analiza los
formatos

ése soluciono?
Y
Genera CIaVE AC e
h 4

Se notifica al Jefe

de Laboratorio de
AC
\ 4
Procedimiento de AC ’——
¢Es recurrente?
\ 4

Genera clave AP

v

Se notifica al Jefe
de Laboratorio de
AP *

Procedimiento de AP |- ---

FIN

Fformato reporte de
acontecimiento

Procedimiento de
Agnacion de claves

Procedimiento de
Acciones
correctivas

Procedimiento de
Acciones

preventivas




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE SERVICIO NO CONFORME

EVALUACION DEL CLIENTE

Para el caso de la evaluacion del cliente se evaluaran los comentarios que se reciban de aplicar los cuestionarios de
evaluacion del servicio de los laboratorios de ingenieria de la FES ARAGON.

Las acciones de estos comentarios las determinara el DVC semestralmente a través de analizar los comentarios ya sean
favorables o no favorables.

Para determinar los casos en que sea Servicio No Conforme se debera revisar las tablas de:

e Laboratorios L1, L2, L3y L4 Control de Servicio No Conforme

e CAE 504 Control de Servicio No Conforme

Los casos en los que se aplicaran acciones correctivas o preventivas son los siguientes:

EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTO RELEVANTE PARA LA APLICACION DE AC O AP.

Laboratorio Identificacion de la falla

Cuando se detecta que un acontecimiento que impacte en el servicio y/o requisitos del cliente.

Falta de personal para recibir o entregar herramienta, equipo o material, al usuario.

Listas incompletas (Por error de captura no esté en un alumno registrado en listas).

L1,12,13,14 | Descompostura o inutilizacion de equipo o herramienta..

Aula en estado sucio.

Aula con sistema de iluminacion insuficiente o dafiada.

Falla en infraestructura.

Cuando se detecta que un acontecimiento que impacte en el servicio y/o requisitos del cliente.

Maquina no funciona

No hay personal disponible

Caién no funciona

CAE504 Curso cancelado

Fallaen lared

Aula en estado sucio.

Aula con sistema de iluminacion insuficiente o dafiada.

Falla en infraestructura.

A continuacion se presenta el diagrama del manejo de los acontecimientos provenientes de los cuestionarios de evaluacion.
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dencia del Acc imi EVALUACION DEL CLIENTE
DVC Jefe de Laboratorios Personal del drea Registros
Descarga comentarios del blog y Blog electrénico
— envia al DVC
Recibe Y analiza comentarios
No Si
¢Es
Si No
¢Es favorable?
Formato
A
Se registra Formato _
Se registra Formato
Oficio o
Constancia
Se genera y envia oficio de
felicitacién .
Requiere
AP,AC
Si
A
Genera
Clave de AP 0 AC
Oficio
Notifica al jefe de laboratorio
de AP AC

Oficio

Recibe y aplica AC 0 AP

Formato
ACo AP

\/\
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AUDITORIA.

Los acontecimientos para el caso de la auditoria se determinan de la siguiente manera:
e No conformidad.- Procedimiento de Accion Correctiva.
e  Observacion.- Procedimiento de Accion preventiva.

e Oportunidad de mejora.- Accién.

REVISION POR LA DIRECCION.

Para la alta direccidn y/o revision por la direccion levantara las acciones correctivas o preventivas derivado del reporte de

"Revision por la direccién™ o de observaciones hechas en sitio. La alta direccién puede entregarlas directamente a los jefes

de laboratorio o a través del DVC.

10
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SERVICIO NO CONFORME.

Para el caso de Servicio No Conforme se determina en base a las siguientes tablas, estos pueden ser
reportados por cualquier usuario o cliente del SGC.

Se aplicaran acciones correctivas solo en los casos en los que no se pueda tener la autorizacion de
aceptacion del cliente. Las acciones preventivas se aplicaran en los casos en que aunque se haya tenido
la aceptacion del cliente, este sea un problema recurrente.

Las tablas mostradas a continuacion describen los posibles Servicios No Conformes que pueden
suceder asi como la forma de controlarlos y las acciones inmediatas que se pueden tomar para su
autorizacion y aceptacion.

Laboratorios L1, L2, L3y L4
Control de Servicio No Conforme

Autorizacion para

Servicio Identlg‘l;::ﬁ;on = Control Acciones a tomar Resplznsab uso, liberacién y
aceptacion del SNC
. . Se programa la realizacion de 5
Inasistencia del ohe ; Profesor 6 El usuario asiste en
Control dela | técnico Formato de Reporte d préactica en fecha posterior. Técnico sl
St o ormato de Reporte de Se verifica fecha posterior de académico, a fecha posterior
realizacion de | académico, acontecimiento. lizacit lendari Jefe de propuesta para la
la préctica responsable de Formato calendarizacion. reafizacion en calenaario. y b . realizacion de la
: i Se comunica verbalmente al Laboratorio ractica
realizar practica. . p .
usuario.
Falta de
personal para Se canaliza al personal asignado:
Entregay recibir o Comunicacion verbal con el | Jefe de !_aboratorlos, Técnicos El usuario entrega y
recepcion de entregar usuario. académicos, ayudantes de profesor, | Jefe de recibe del personal
herramientay | herramienta, Formato de Reporte de prestadores de servicio social de las | Laboratorio | que se haya
equipo equipo 6 acontecimiento. jefaturas de carrera, para atender el asignado.
material, al almacén.
usuario.
Control de Listas Comunicacion verbal con el | Se verifica registro de solicitud del | | Erlalgilg "?a[)eiz::éz la
_alum_n 0s incompletas. ﬂgtf:se?]rts/e/oazlau;uarr:)c;ésor alumncl)_, si es valido, se gle ner? Laboratorio | enterado al Jefe de
inscritos g p - | nueva lista y se entrega al profesor. Laboratorio.
El personal cambia herramienta o
Descompostura | Comunicacion verbal conel | equipo, por una pieza (til. o
6 inutilizacion | usuario. Si no es posible, se programa Profesor ¢ | E! usuario recibe
; Revision visual del equipo At i P otra herramienta o
Herramienta fortuita del ioh iont practica en fecha posterior, en tanto | Técnico o B P
. equipo 6 ylo herramienta. se repara el equipo por el Técnico | académico, | S9u!PO: =N caso 0€
ylo equipo herramienta Revision de bitacora, académico 6 por un proveedor Jefe de no haber se presenta
funcionando ' cuando la naturaleza del p p y b . en una fecha
durante la externo. Laboratorio

realizacion de la
préactica.

equipo la requiere.
Formato de Reporte de
acontecimiento.

Si el tiempo de reparacion excede al
periodo semestral, se realiza
exposicion tedrica.

posterior a realizar la
practica.

Aulaen

Aula en estado

Revisién visual de las

Se solicita verbalmente la limpieza,

Jefe de

El usuario realiza la

11
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Laboratorios L1, L2, L3y L4
Control de Servicio No Conforme

Autorizacion para

Servicio Idenﬁg'?:ﬁ:n = Control Acciones a tomar Resplc;nsab uso, liberacién y
aceptacion del SNC
estado sucio. aulas. al personal de intendencia asignado | Laboratorio | practica habiendo
adecuado Comunicacion verbal conel | 3] 4rea. enterado al Jefe de
técnico académico, el Si no se tiene asignado, se solicita Laboratorio.
profesor 6 el usuario. por escrito al departamento de
intendencia de la facultad.

Aula con Revisién visual de las Sg ac_tivan apggadores de~l area. Técnico E1 usuario realiza la
Aulaen sistema de aulas. Si existen lamparas dafiadas, se i P .

- L L - L. - académico practica habiendo
estado iluminacion Comunicacion verbal con el | solicita la reparacion por escrito al y Jefe de enterado al Jefe de
adecuado insuficiente o teCf;lCO a§ad|em100,_ el departamento de superintendencia Laboratorio | Laboratorio.

dafada. protesor o el usuario. de obras de la facultad.

Si la naturaleza de la practica
; ; Revision fisica de las aulas requiere (_de energlay no hay Técnico El usuario asiste en
Aulaen Instalaciones sin Formato de Reorts de restablecimiento oportuno, se académico | 12 fecha posterior
estado energia acontecimi entop programa la realizacion de la y Jefe de propuesta para la
adecuado eléctrica. ' préctica en fecha posterior y se realizacion de la

Formato calendarizacion

registra en el formato
calendarizacion de practicas.

Laboratorio

préctica

12
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CAE504

Control de Servicio No Conforme

Identificacion de

Autorizacion para
uso, liberaciéony

Servicio Control Acciones a tomar Responsable L
la falla P aceptacion del
PNC
Préstamo de Se manda a reparacion el
equipo para Méquina no equipo y se cambia al Jefe del
realizacion funciona usuario de maquina. . El alumno recibe
tgﬁea: C/g e Formato de Reporte Si no ha nadicelz se coloca laboratorio, otro equipo para
Y . de acontecimiento. y ' personal encargado “quipo p
consultas, solosi | No hay personal un letrero de no hay trabajar en él.
- . L de las salas
hay sala disponible servicio por falta de
disponible personal
Se manda a reparacion el
equipo y si hay sala y/o . .
Equipo no Cgﬁf)?‘l d)i/s oni)tgles es>t/os Si el usuario acepta
fuqnci%na serén utilipzados delo Jefe del la sugerencia de
, Formato de Reporte h ' laboratorio, otra sala esta sera
Préstamo de sala de acontecimiento contrario se ofrece otra ersonal encargado | reasignada, de lo
Cafién no ' fecha para uso o se sugiere ge las salas g contr%rio sé ofrece
funciona el uso de fundacion otra fecha
UNAM o centro de '
cémputo.
Se llama al instructor para Se busca otra
saber causa, se pone en persona que cubra
. Formato de Reporte | observacion si falta al instructor, si no
Falta instructor s -
de acontecimiento. repetidamente Jefe del hay se cancela el
. Se levanta reporte de falla - curso.
Cursos Equipo no - laboratorio,
extracurriculares | funciona Reporte Qe de maquina y s manda a personal encargado
cancelacion por reparar. Se instala un de las salas Se ofrece la
parte de algin equipo de repuesto inscripcion a otro
Curso cancelado | :
instructor. Se habla con el grupo para curso que tenga
avisar de la cancelacion Cupo, O Se regresa
del curso la donacidn.
Se retira el equipo y se
manda a reparar, si hay
. otro equipo disponible se Jefe del
Préstam Falla lapto Formato de Reporte LS, . - .
e§ta o de ptop © REP ofrece la sustitucion, de lo | laboratorio, Utiliza el equipo
equipo de acontecimiento. - :
multimedia Falla cafion contrario se sugiere otra personal encargado | remplazado.
fecha o la solicitud del de las salas
equipo en jefatura de
carrera.
Otros servicios
Cuentas UNIX - = Formato de Reporte . . Jefe del .
- ’ Servidor dafiado s Se avisa al usuario que no | laboratorio, .
Linux de acontecimiento. : : - No aplica
o esta disponible el servicio | personal encargado
Alojamiento de
o de las salas
paginas
Se revisa que no sea una
falla interna, si es asi esta Jefe del
Red inalambrica, | No hay red Reporte verbal de se revisa para repararla, de | laboratorio, No aplica
servicio limitado | inalambrica falla de conexion lo contrario se informa que | personal encargado p
es una falla ajena al de las salas

laboratorio
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7. Lista de distribucion.

Encargado del control de documentos Original

Personal del SGC Copia no controlada

8. Historial de cambios del documento:

W
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1. Obijetivo

Establecer los parametros, frecuencias, metodologias, alcances, independencias y objetivos
bajo los cuales se desarrollaran las auditorias internas del Sistema de Gestion de Calidad de la
FES ARAGON.

2. Alcance

Este documento tiene aplicacion para todas las auditorias internas parciales y totales al SGC,
procesos 'y servicio.

3. Definiciones

Hallazgo: Resultados de evaluar las evidencias de auditoria reunidas, contra los
criterios de auditoria. Pueden indicar conformidad o no conformidad, o
bien, oportunidades de mejora.

Auditor Lider: Persona que lleva a cabo una auditoria, pero es designado lider del
equipo auditor. Para efectos de este procedimiento podran ser un
auditor propio de la FES Aragon o auditor del PAUI, de la
Coordinacion de certificacion de Sistemas de Gestion de calidad de la

UNAM.
PAUI: Padron de Auditores Internos
Auditores: Personas que llevan a cabo una auditoria. Para efectos de este

procedimiento podran ser un auditor propio de la FES Arago6n o auditor
del PAUI, de la Coordinacion de certificacion de Sistemas de Gestion
de calidad de la UNAM.

No conformidad: Incumplimiento de requisitos establecidos en el Sistema de Gestion de
Calidad. Evidencia de diferencias entre Manual de Calidad,
Procedimientos, requisitos de la norma, y las practicas operativas.

Evidencia Objetiva: Registros, declaraciones verbales de hechos u otra informacion,
relacionados con los criterios de auditoria y que son verificables.

4. documentos de referencia

NMX-CC-SAA-19011-IMNC-2002
NMX-CC-9001-INMC-2008; NUMERAL 8.2.2 AUDITORIA INTERNA
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5. Procedimiento

El siguiente diagrama de flujo define la planeacion y desarrollo de las auditorias internas para
conocer el estado del Sistema de Gestion de Calidad.

AUDITORIAS

INTERNAS

COORDINADOR DE
AUDITORIAS DEL DVC

AUDITOR LIDER

AUDITORES

LABORATORIO

AUDITADO /JEFES DE

DOCUMENTOS /
REGISTRO

Inicio
v

Elabora programa de
auditorias internas

1

Recibe y difunde el \

Programa de Auditorias |

Desarrolla el plany la

agenda de auditoria

v

v

Presenta plan de

Designa al Grupo Auditor

i

Programa auditorias

otal:Se programa 1 auditoria al afio.
Esta programacion puede variar a alguna
de las siguiente causas:
Cambios en el proceso
Quejas de cliente
Resultados de auditorias previas

auditoria

v

Informa al grupo auditor
estableciendo criterios,
alcances y objetivos

.

Recibe Plan de Auditoria

v

Prepara lista de verificacion,

Es viable?

S|

;‘ Plan y Agenda de auditorias

NO

analiza area y documentos
aplicados
I

responsables de area a
Di

Realizan Junta de apertura, incluyendo a
auditar y Representante de la
ireccion

—

Recibe y analiza la
informacion para
atencién de hallazgos

NO

Prepara reporte de
hallazgo

—P{ Inicia proceso de auditoria }—+

| Lista Verificacion

Presenta evidencias de
cumplimiento y cualquier
dato que pueda servir para
demostrar conformidad

Detecta
desviaciones?

L

Notifica de manera informal al

auditado, el cual tendra un
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v |
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PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA INTERNA
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7. Historial de cambios




10.- Procedimiento de Asignacion
de Claves



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE CLAVES PARA NO CONFORMIDADES Y

ACCIONES PREVENTIVAS
indice
1 Objetivo
2 Alcance

3 Procedimiento

4. Historial de cambios del documento




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE CLAVES PARA NO CONFORMIDADES Y
ACCIONES PREVENTIVAS

1. Objetivo

Establecer la forma de asignacién de claves para No Conformidades y Acciones
Preventivas.

2. Alcance

Aplica a los laboratorios L1, L2, L3, L4, CAE, auditorias internas, auditorias externas,
revisiones por la direccion.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

ARAGON

PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE CLAVES PARA NO CONFORMIDADES Y

ACCIONES PREVENTIVAS

3. Procedimiento

La forma en la que se asignharan las claves sera la siguiente:

Accidn - Procedencia - No. de Accién - Afo
L1 01
L2 02
L3 03
L4
NC ) L5 ) ] ) ULTIMONS DOS DIGITOS
DEL ANO EN CURSO

RD

IMNC .

CGClI * 0X

FESAR * XX

Accién - Procedencia - No. de Accion - Afio
L1 01
L2 02
L3 03
L4
AP ) L5 ) ] ) ULTIMONS DOS DIGITOS
DEL ANO EN CURSO

RD

IMNC .

CGClI * 0X

FESAR * XX

La nomenclatura es la siguiente:

Accion

Procedencia

NC.- No Conformidad

AP.- Accién Preventiva

L1.- Laboratorio 1
L2.- Laboratorio 2
L3.- Laboratorio 3
L4.- Laboratorio 4
L5.- CAE
RD.- Revisidn por la Direccion
IMNC.- Instituto Mexicano de Normalizacién y Certificacidon
CGCl *.- Coordinacion de Gestidn para la Calidad en la Investigacion
FESAR *.- Facultad de Estudios Superiores Aragon

La asignacion de niumero de accidn sera de forma consecutiva por laboratorio, y este sera

reiniciado cada ano.




*NOTA: Las auditorias internas de la organizacién pueden provenir del CGCl o de FESAR y estas
seran programadas segun convenga a la organizacion.

Ejemplo:

NC-IMNC-01-11
Accién — / \ T Afio

Procedencia No. de accién

4. HISTORIAL DE CAMBIOS DEL DOCUMENTO.




11.- Mapas de Procesos



MAPA DE PROCESOS

o PROCESOS DE DIRECCION
. - PLANEACION ESTRATEGICA
| ﬁffl ACTIVI I

- L
"-\-\_____ -_____-

PROCESOS DE REALIZACION \/

APOYOQ A EJECUCION DE PRACTICAS
PRESTAMO DE SALAS

CURSQOS EXTRACURRICULARES

PROCESOS DE APOYO

- MANTENIMIENTO ¥ REPARACION A INFRAESTRUCTURA - COMPRAS
- GESTION DEL SISTEMA

n 2
E —
O O
: :
=) - Z
2 ;
O u
% -
: —
o Z
LLJ —
i M

PROCESOS DE ANALISIS MEDICION Y MEJORA



PROCESOS DE DIRECCION

MEDICION ANALISIS Y MEJORA

- MEJORA CONTINUA - EVALUACION AL CLIENTE
. - AUDITORIA - SEGUIMIENTO A PROCESQOS .
I DISPONIBILIDAD DE
RECURSOS
PROCESO DE PLANEACION é—";th'J‘F'fGH-E"’*‘-"UN LoE
ESTRATEGICA _GESTION DE RECURSOS
.CALENDARIZACION DE
ENTRADA | PRACTICAS Y SALAS
) -ESTABLECIMIENTO DE
OBJETIVOS, MISION ¥
VISION
-REQUISITOS DEL CLIENTE S
i & e ML IR PROCESO DE PLANEACION
PLANES Y PROGRAMAS DE ESTUDIO DE LOS LABORATORIOS
‘MAMUALES DE PRACTICAS
-REPORTE A LA DIRECCION |
r A
PROCESOS DE MANTENIMIENTO Y
APOYO REPARACION A COMPRAS GESTION DEL SISTEMA

INFRAESTRUCTURA




PROCESOS DE REALIZACION

-DISPONIBILIDAD DE RECURSOS
~CALENDARIZACION DE SALAS,
GRUPOS DE PRACTICAS
“GENERACION DE GRUPOS
-GENERACION DE CURSOS

|

I

SERVICIO DE APOYQ
PARA LA EJECUCION DE
LA PRACTICAS

—

I

PRESTAMO DE SALAS

]

I
CURSOS

EXTRACURRICULARES

]

-REALIZACION DE PRACTICAS
-PRESTAMO DE SALAS
-GESTION DE CURSOS.

i
-y

PROCESOS DE
APOYO

INFRAESTRUCTURA

GESTION DEL SISTEMA




ENTRADA

PROCESOS DE MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

PROCESOS DE
APOYO




12.- Formato de Caratula
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“UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO”

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ARAGON

AREA: ELECTRICIDAD Y MAGNETISMO.

LABORATORIO: L-3.

CONTENIDO: MANUALES DEL EQUIPO

(APLICA PARA MAS DE UNA CARPETA) CA R P ETA 1 D E N




UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS
SUPERIORES ARAGON

AREA:

“DISENO Y MANUFACTURA’

LABORATORIO:

L3

CONTENIDO:
LEVANTAMIENTO Y RESGUARDO
GENERAL DE BIENES MUEBLES

Y EQUIPO DE COMPUTO




13.- Formato Lista Maestra de
Formatos



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

LISTA MAESTRA DE FORMATOS (LABORATORIO ) REV4




14.- Formato Matriz de Control
de Documentos Externos



LABORATORIO:

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

Rev. 4

MATRIZ DE CONTROL DE DOCUMENTOS

Fecha de revision:



15.- Formato Checklist de
Verificacion de Rubros del Perfil
de Puestos



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

Checklist de verificacién de rubros del perfil de puestos

Rev. 0

Instrucciones de llenado:
Este checklist tiene el objetivo de comparar la informacién del perfil de puestos con el CV del personal que cubre ese puesto.

Favor de llenar la parte correspondiente a lo que el perfil de puestos pide, compararlo con el CV y si este coincide anotar una marca de
verificacion en la columna de CV, si no coincide anotar las observaciones correspondientes.

Checklist del laboratorio: Area:

Nombre: Fecha:

Jefe inmediato:




Concepto

Perfil de Puestos

Concordancia
con el CV

Observaciones

Formacion

Conocimient
os Técnicos

y/o
Experiencia

Cursos
tomados en
relacion al
area
correspondi
ente
(opcional)

Nombre y Firma

Departamento de Verificacion de Calidad

Vo. Bo.
Jefe inmediato

Nombre y Firma




16.- Formato Propuesta de
Actividades Orientadas a la
Mejora en los Laboratorios



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

PROPUESTA DE ACTIVIDADES ORIENTADAS A LA MEJORA EN LOS LABORATORIOS ANO EN CURSO

Actividad de mejora

Objetivo

Situacion anterior

Fecha de inico del proyecto

Laboratorio beneficiado

Status (Terminado, En Proceso

Fecha de termino

Beneficio obtenido

Gestor

Cumplimiento de los requisitos

del cliente
Nombre de quien reporta la Vo.Bo. Jefe
mejora de Lab.
No Procede Por que? Vo.Bo. DVC
Procede

REV2




17.- Formato Cuestionario de
Evaluacion de los Laboratorios



24/10/13

EVALUACION DE LOS LABORATORIOS DE AMPLIFICADORES ELECTRONICOS SEMESTRE 2014-|

EVALUACION DE LOS LABORATORIOS DE
AMPLIFICADORES ELECTRONICOS SEMESTRE
2014-1

Los laboratorios ponen a tu disposicion las instalaciones y equipos con los que cuenta para
brindarte un senvicio de calidad, es por eso que tus comentarios nos ayudan a mejorar
continuamente. Favor de seleccionar la opcién que consideras mas adecuada.

*Obligatorio

Rev. 2

1.- Nimero de cuenta *
ESTA INFORMACION ES DE USO EXCLUSIVO DEL JEFE DE LABORATORIO, NO SERA
PROPORCIONADA AL PROFESOR.

2.- Elige el laboratorio que cursas: *
GPO 8400 LUNES 15 A 17 PROF PINEDA DIAZ ELEAZAR MARGARITO E

25.- ; El profesor hizo explicito los objetivos, contenidos y formas de evaluacién al inicio
del curso? *

Si
No

3.-¢ El profesor falté a su clase durante el semestre? *
Mas de 2 veces
2 veces
1vez

Nunca

4.-; El profesor llega generalmente a su clase? *
1) Con retraso de mas de 20 min. 2) Con retraso de 20 a 30 min. 3) Con retraso de 10 a 20 min. 4)
A la hora sefalada.

1

2
3
4

https://docs.google.com/spreadsheethviewform?usp=drive_web&formkey=dEZzb1htQk®&NnhacS11Z3UzR083cEE6M A#gid=0 1/6



24/10/13 EVALUACION DE LOS LABORATORIOS DE AMPLIFICADORES ELECTRONICOS SEMESTRE 2014-|

5.-¢ El profesor expone la clase en forma clara? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

o7
i 8
o 9
© 10

6.-¢ Los conocimientos del profesor sobre los temas son apropiados y actualizados? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

7.-¢ El profesor promueve un ambiente de respeto en clase? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

8.-¢ El profesor inspira confianza en los alumnos para intervenir en clase? *
7) Nunca 8) A veces 9)Frecuentemente 10) Siempre

9.-¢ El profesor mostré interés para que los alumnos aprendan? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

10.-; Recibiste apoyo del profesor en el desarrollo de las practicas? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

|:::| 7
|:::| 8
https://docs.google.com/spreadsheethviewform?usp=drive_web&formkey=dEZzb1htQk®&NnhacS11Z3UzR083cEE6M A#gid=0



24/10/13 EVALUACION DE LOS LABORATORIOS DE AMPLIFICADORES ELECTRONICOS SEMESTRE 20141
|:::| 9
o 10

11.-¢; Consideras que el sistema de inscripcion a los laboratorios facilita el tramite? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

o 7
o8
© 9
i~ 10

12.-Considerando las limitaciones con las que opera la FES, ;la organizacion de las aulas
para el desarrollo de practicas es adecuada? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

®7
8
O 9
© 10

13.-¢La limpieza de las aulas fue la adecuada para el desarrollo de las practicas? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

® 7
© 8
© 9
© 10

14.;La operacion de los servicios eléctricos funcion6? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

o7
8
o 9
© 10

15.-¢ Las condiciones de ventilacién de las aulas son adecuadas para el desarrollo de las
practicas? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

® 7
© 8
© 9
© 10

https://docs.google.com/spreadsheethviewform?usp=drive_web&formkey=dEZzb1htQk®&NnhacS11Z3UzR083cEE6M A#gid=0

3/6



24/10/13 EVALUACION DE LOS LABORATORIOS DE AMPLIFICADORES ELECTRONICOS SEMESTRE 2014-|

16.-¢ El equipo se encontré funcionando para la realizacion de las practicas? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

® 7
) 8

w
]

F.
I
o

© 10

18.-¢ Se suministré el equipo completo para la realizacién de las practicas? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

®7
8
D 9
© 10

26.-;Las actividades se realizaron dentro del calendario oficial establecido? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

o7
o 8
® 9
i1 10

19.-¢ El personal que presta servicio en los laboratorios promueve un ambiente de
respeto? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

o7
o 8
o9
i~ 10

20.-4 El personal de los laboratorios tiene las habilidades fundamentales para responder a
tus necesidades particulares? *
7) Nunca 8) A veces 9) Frecuentemente 10) Siempre

® 7
i 8
) 9
i~ 10

e

21.-Tu calificacion cualitativa de los servicios proporcionados por el laboratorio es: *
7) Mal senicio 8) Senvicio regular 9) Buen senicio 10) Excelente senvicio

https://docs.google.com/spreadsheethviewform?usp=drive_web&formkey=dEZzb1htQk®&NnhacS11Z3UzR083cEE6M A#gid=0 4/6
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©7
o 8
@ 9

22.-Comentarios sobre infraestructura: *
Es importante emitir tus comentarios

24.-Comentarios sobre el servicio: *
Es importante emitir tus comentarios

23.-Comentarios sobre el profesor: *
Es importante emitir tus comentarios ya que estos se le hacen llegar al mismo

24.-Otros, halagos, reclamos, observaciones: *

https://docs.google.com/spreadsheethviewform?usp=drive_web&formkey=dEZzb1htQk®&NnhacS11Z3UzR083cEE6M A#gid=0 5/6
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Nunca envies contrasefas a través de Formularios de Google.

Con la tecnologia de Google Docs

Informar sobre abusos - Condiciones del servicio - Otros términos

https://docs.google.com/spreadsheethviewform?usp=drive_web&formkey=dEZzb1htQk®&NnhacS11Z3UzR083cEE6M A#gid=0 6/6


http://docs.google.com/
https://docs.google.com/spreadsheet/reportabuse?usp=drive_web&formkey=dEZzb1htQkx6NnhacS11Z3UzR083cEE6MA&source=https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?usp%3Ddrive_web%26formkey%3DdEZzb1htQkx6NnhacS11Z3UzR083cEE6MA
http://www.google.com/accounts/TOS
http://www.google.com/google-d-s/terms.html

18.- Formato Tablero de control
de seguimiento de planeacion de
actividades



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

Matriz de seguimiento de planeacion de actividades

Rev. 0

| Semestre:

Solo se seleccionara la opcion que defina los resultados de las acciones mencionadas. Los resultados sopueden contener los siguientes valores: Sj

Actividad

No

Criterio de

Revisé calendario escolar autorizado y liberado

Revision de horarios con cupo, grupos de teoria (correo electrénico, impreso, digital) _—_—

Realiz6 junta para le generacién de grupos de laboratorio y calendarizacién de actividades? (evidencia de junta)

Revisd carga académica del profesor _-IE___

Revisé banco de horas de profesores para laboratorio( lista de banco de horas del semestre a seguir)

Aprobacion de carga horaria del profesor (propuesta de horario de profesor con VoBo) _—““

Publicacion final de horarios

Geners listas de laboratorio por grupo ___“

Entrego listas al profesor (acuse de reabo)

Realizo calendarizacion (calendarizacion de practicas ———“

Realizo cuestionarios de laboratorio (impresién del blog)

Elaboré informe de evaluacion de los profesores ———-m-

SO|ICItO reallzacnon de mantenlmlento preventivo y/o correctivo

———“
Cumplimiento de actividades 78.57% 92.86% 78.57% 85.71%

aceptacion

80.00%

L2

L1

70.00% 75.00% 80.00% 85.00% 90.00% 95.00%

H Cumplimiento

OBSERVACIONES:




19.- Formato Tablero de Control
de Indicadores de Desempeio



Indicador Criterio de

Semestres o Variaciones
aprobacion
Evaluacion de Satisfaccién del Cliente Calificacion Observaciones
208411 208#-1 2048411 . 20##-11 - 20##-1 2048#-1 - 20##-11
Minima
L1 8.30 8.20 7.00 8 -0.10 -1.20
L2 8.00 8.20 8.65 8 0.20 0.45
L3 8.00 8.20 9.00 8 0.20 0.80
L4 8.00 8.20 8.30 8 0.20 0.10
CAES504 (Cursos Exracurriculares) 8.00 8.20 8.60 8 0.20 0.40
CAE504 (Prestamo de Salas) 8.00 8.20 8.30 8 0.20 0.10

= 20##-11
= 20##-
= 2044#-11

= Calificacion Minima

CAE504 (Cursos CAE504 (Prestamo de Salas)
Exracurriculares)




20.- Formato Programa Anual de
Auditorias



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

Rev. 2

PROGRAMA DE AUDITORIAS PARA EL ANO 2013

Preparar una serie de auditoria para conocer el estado del SGC, asi como detectar puntos de mejora
Contribuir ala mejora del SGy a su desempefio
Verificar la conformidad con los requisitos de la Norma 9001:2008

ALCANCE

Este programa aplica a todos los laboratorios implicados en el alcance del SGC de los laboratorios de ingenieria, asi como a
los procesos relacionados con los mismos, bajo la norma ISO 9001:2008.

CRITERIOS DE AUDITORIA: ISO 9001:2008

RIESGOS

En base a la evaluacion de los riesgos, la organizacion identifica los siguientes riesgos potenciales:

DEL MES DE ENERO AL MES DE DICIEMBRE DE 2013

FECHA: 28 MAYO DE 2013

TIPO DE FECHA DE # DE
No AUDITORIA PROCESO eijecucion|  PERsoNAs EQUIPO AUDITOR [ AREAS INVOLUCRADAS
. LAS DETERMINADAS EN
1 INTERNA DDEERPEL':I;\I”ZE':CC::I%N’\I’ APROX 20 ESTABLEC?(I;%? POR LA EL ALCANCE DEL
SISTEMA
DETERMINADO ESTABLECIDO POR EL| ESTABLECIDO POR EL
2 EXTERNA POR EL IMNC APROX 20 IMNC IMNC

ELABORO: DVC

APROBO:




21.- Formato Solicitud de Accion
Correctiva



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

ARAGON
LABORATORIO: L1,L2,L3,L4 y CAE 504 Rev. 8
SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA Hoja: 1 de 3

No Conformidad de:

Clave de No Conformidad

Tipo de auditoria

Control

Producto ] Auditoria No.: Elaboro: Fernando Macedo

Proceso ] Interna ™ Fecha: 28-09-12

Sistema [ | NC-RD-02-12 Externa 1 Area: Jefatura de Divisiin
Proceso ] Responsable: DVC

DESCRIPCION DEL NO CONFORME (Evidencia, Naturaleza, Requisito)

ivos asociados al servicio de los laboratorios reportados en la revision por la Direccidn del 25 de septiempbre de 2012, se encuentra por debajo del valor mini

ACCIONES CORRECTIVAS( indicar para cada accién: responsable de ejecucién y fecha compromiso de ejecucion)

FECHA DE SEGUIMIENTO

RESPONSABLE DE VERIFICACION

SEGUIMIENTO A ACCIONES CORRECTIVAS

Fecha de seguimiento

%AVANCE

FIRMA DEL VERIFICADOR

EVALUACION DE ACCIONES CORRECTIVAS

RESULTADO:

OBSERVACIONES:

CIERRE DE NO CONFORMIDAD

EVIDENCIA DOCUMENTAL:

CIERRA ACCION NOMBRE Y
FIRMA

FECHA DE CIERRE




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON

LABORATORIO:__L1,L2,L3,L4 y CAE 504 Rev. 8
SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA Hoja: 2 de 3
CAUSA RAIZ
Responsable Caddigo del no conforme Integrantes Método utilizado
NC-RD-02-12 5M’s
Fecha: Auditoria Area
MAQUINARIA

MANO DE OBRA

MATERIALES

MEDIO AMBIENTE

METODO

OTRO




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON
LABORATORIO: Rev. 8
SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA Hoja: 3 de 3

Determinacion de la eficacia de las acciones

Resultados esperados( orientados a resolver la causa raiz determinada)

Recursos invertidos ( si aplica)

Resultados alcanzados

Eficacia: La accidn sera eficaz si la evidencia de las acciones y la comparacion de los resultados alcanzados contra los resultados esperados demuestran que
se elimina el origen de la causa raiz. ( esto sera determinado por la persona que levanta la No Conformidad, para el caso del IMNC o de la CGCI podra variar
el nombre, sera suficiente conque sea un representante del orgnismo auditor )

Conclusiones: ( si aplica)

Medicion : Eficaz( )

Verificador de la eficacia de la accion (nombre y firma)




22.- Formato Solicitud de Accion
Preventiva



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

ARAGON
LABORATORIO: Rev. 5
SOLICITUD DE ACCION PREVENTIVA Hoja 1 de 3
RESPONSABLE: AUDITOR FECHA:
AREA:
CLAVE DE AP
GRUPO DE TRABAJO
NOMBRE: PUESTO: AREA:
DESCRIPCION DEL PROBLEMA
DESCRIPCION DE LA CAUSA RAIZ DEL PROBLEMA
ACCIONES PREVENTIVAS
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE DE EJECUCION FECHA
COMPROMISO DE
EJECUCION
FECHA DE SEGUMIENTO RESPONSABLE DE VERIFICACION:
SEGUIMIENTO A ACCIONES PREVENTIVAS
FECHA DE SEGUMIENTO
% AVANCE 100
FIRMA DEL VERIFICADOR
EVALUACION DE ACCIONES PREVENTIVAS
RESULTADO:
OBSERVACIONES:
CIERRE DE ACCION PREVENTIVA
EVIDENCIA DOCUMENTAL:

CIERRA ACCION, NOMBRE Y FIRMA




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

ARAGON
LABORATORIO: Rev. 5
SOLICITUD DE ACCION PREVENTIVA Hoja: 2 de 3
CAUSA RAIZ
Responsable Caodigo del no conforme Integrantes Método utilizado
5M’s
Fecha: Auditoria Area
MAQUINARIA

MANO DE OBRA

MATERIALES

MEDIO AMBIENTE

METODO

OTRO




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ARAGON
LABORATORIO: Rev. 5
SOLICITUD DE ACCION PREVENTIVA Hoja: 3 de 3

DETERMINACION DE EFICACIA DE LAS ACCIONES

Resultados esperados( orientados a resolver la causa raiz determinada)

Recursos invertidos ( si aplica)

Resultados alcanzados

Eficacia: La accidn sera eficaz si la evidencia de las acciones y la comparacion de los resultados alcanzados contra los resultados esperados demuestran que
se elimina el origen de la causa raiz. ( esto sera determinado por la persona que levanta la No Conformidad, para el caso del IMNC o de la CGCI podra variar
el nombre, sera suficiente conque sea un representante del orgnismo auditor )

Conclusiones: ( si aplica)

Medicion : Eficaz( )

Verificador de la eficacia de la accion (nombre y firma)




23.- Formato Fishbone



ANALISIS DE CAUSA RAIZ

MAQUINARIA MANO DE OBRA MATERIALES e
EFECTO
ACCION(ES) A REALIZAR *
MEDIO AMBIENTE
METODO
OTRO
RESULTADOS ESPERADOS: (ESTOS DEBERAN ESTAR ORIENTADOS A ELIMINAR LA CAUSA RAIZ

DEL PROBLEMA)

*CADA UNA DE LAS ACCIONES DEBERA LLEVAR RESPONSABLE DE EJECUCUION Y FECHA
COMPROMISO DE EJECUCION




