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RESUMEN

El presente Informe Profesional de Servicio Social (IPSS), documenta el trabajo realizado
como colaborador en la implantacién de un Sistema de Gestion de Calidad (SGC) en el
Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”, el cual fue una iniciativa de
las autoridades de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Igualmente describe los principales
documentos que integran este sistema y muestra los resultados obtenidos de las diferentes
auditorias realizadas, tanto internas como externas, asi como las acciones correctivas

propuestas.

El IPSS, es el resultado de mas de un afio de trabajo realizado en el Centro Comunitario (CC),
como prestador de servicio social (SS) para dicha implementacion. Plasma las acciones
emprendidas por la jefatura del CC para dar cumplimiento a los requisitos de la Norma ISO
9001:2008, ademas describe la participacion del servidor del SS, principalmente en su
colaboracién como “Representante de Calidad”, miembro del “Comité de Calidad” y como
“Auditor lider" en este importante proyecto, lo que sin duda coadyuvé en el logro de los

objetivos del Centro.

El SGC permite integrar conceptos de calidad desarrollados para la industria en general y
aplicarlos a las actividades que se realizan en el Centro Comunitario, principalmente para la
formacion practica de estudiantes de grado y posgrado, atencién psicolégica, psicoeducativa y
de promocion de la salud mental que se ofrece a la comunidad en general.

En la implementacién del SGC se identificaron dos procesos criticos: “Entrenamiento y
Evaluacion del estudiante” e “Intervencion Supervisada y egreso del Usuario®, para los cuales
se desarrollaron instrumentos de medicién, con los que se intenta verificar su eficacia.

Este trabajo pretende ser un documento de referencia para facilitar, tanto a profesores como a
estudiantes que acuden al Centro Comunitario, el conocimiento del SGC, su enfoque basado
en procesos y los documentos derivados de éste, asi como hacerles participes de que su
involucramiento es fundamental para que el CC logre sus objetivos y metas trazadas.



INTRODUCCION

Una de las lineas de accion del Plan de Desarrollo Institucional 2009-2013 de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, es la creacion y consolidacion de escenarios para la realizacion de la
practica supervisada de los estudiantes. Por tal motivo, la implantacion de un Sistema de
Gestion de Calidad en el Centro Comunitario “Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro”,
quien depende de la Coordinacion de los Centros de Servicios a la Comunidad Universitaria y
al Sector Social de esta Facultad, pretende fortalecer la formacion practica de los estudiantes
a través de una mejor calidad en la supervision que se ofrece en los programas de formacion
que se imparten en este Centro.

Un sistema de gestion de calidad de acuerdo al Instituto Mexicano de Normalizacién y
Certificacion IMNC (2008) en sus fundamentos y vocabulario, es aquella parte del sistema de
gestion de la organizacién enfocada en el logro de resultados en relacion a los objetivos de
calidad, para satisfacer las necesidades, expectativas y requisitos de las partes interesadas,
segun corresponda. Por lo que el SGC del Centro Comunitario busca proporcionar un marco
de referencia para la mejora continua, con objeto de incrementar la probabilidad de aumentar
la satisfaccion de los clientes (estudiantes o usuarios).



CAPITULO 1

JUSTIFICACION Y CONTEXTO

1.1 Servicio social

El servicio social es una actividad temporal y obligatoria que permite al estudiante: consolidar
la formacién académica, llevar a la practica los conocimientos adquiridos en las aulas, tomar
conciencia de la problematica nacional, en particular de los sectores mas desprotegidos del
pais. Extender a la sociedad los beneficios de la ciencia, la técnica y la cultura, adquirir
nuevos conocimientos y habilidades profesionales. (http://www.dgoserver.unam.mx/

portaldgose/servicio-social, consultado el 5 de febrero de 2013).

Es la oportunidad para retribuir a la sociedad los recursos destinados a la educacion publica,
aprender a actuar con responsabilidad y a trabajar en equipo. Es conocer y tener la
oportunidad de incorporarse al mercado de trabajo.

El servicio social Universitario se encuentra regulado por la Ley Reglamentaria del Articulo 5°
Constitucional en su capitulo VII. En la UNAM esta normado por: el Reglamento General del
Servicio Social, el Reglamento General de estudios Técnicos y Profesionales y por el
Reglamento General de Examenes.

1.1.1 Informe profesional del servicio social (IPSS)

El Informe Profesional de Servicio Social (IPSS), es una modalidad de titulacion con la
que cuenta la Facultad de Psicologia una vez que el estudiante ha cubierto la totalidad
de los créditos que exige el plan de estudios de la licenciatura. Tiene la finalidad de
documentar las actividades realizadas, reportar los resultados obtenidos y evidenciar
las competencias adquiridas como prestador de servicio social durante la realizacion
del mismo. Su principal objetivo es demostrar que a partir de los conocimientos teéricos
adquiridos en la trayectoria escolar y el trabajo practico en el servicio, el prestador ha
desarrollado y consolidado habilidades profesionales. (www.psicologia.unam.mx/
paginal/es/248/titulacion-de-licenciatura, consultado el 5 de febrero de 2013).




1.2 Objetivo del programa de servicio social para la implantacién del sistema de gestion
de calidad en el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”

El objetivo del programa de implantacién del sistema de gestion de calidad (SGC) en el Centro

Comunitario (CC), es mejorar la calidad de los servicios de formacion profesional que se

prestan a los estudiantes de grado y posgrado, asi como la mejora en los servicios que se

otorgan a los usuarios de la comunidad.

Las metas a alcanzar del prestador del servicio social son:

1.

Colaborar en la elaboraciéon de los diferentes documentos necesarios para la
implantacién del sistema de gestién de calidad en el CC.
Participar activamente en la mejora continua del sistema de gestién de calidad.

3. Colaborar con la jefatura y con el personal del CC, en el logro de los objetivos de

calidad propuestos en su sistema de gestion de calidad.

Las actividades propuestas son:

O DN

Asistir a cursos de introduccién al SGC y a la Norma ISO 9001:2008.

Asistir a cursos de capacitacion en los procesos de auditoria y certificacion.

Participar como colaborador en la elaboracion de los documentos necesarios del SGC.
Tomar parte en la capacitacion del personal del CC para su comprometida colaboracion
en el SGC.

Participar como auditor lider en el procedimiento de calidad “Auditoria interna”,
realizando las auditorias, los planes e informes de auditorias y las correspondientes
respuestas a los mismos.

Colaborar como Representante de Calidad del CC, sirviendo de enlace entre el
personal del CC y la Jefatura, asi mismo asegurar que los procesos del sistema de
gestion de calidad se establecen y mantienen.

Participar como integrante del “Comité de Calidad”, el cual tiene como propésito
analizar las fallas detectadas por el personal del CC en los procedimientos de trabajo y
proponer las acciones correctivas necesarias para su solucion.



Lo que se busca es que el prestador del servicio social adquiera y desarrolle habilidades
profesionales necesarias en la implantacién de un sistema de gestién de calidad de una
organizacion, en nuestro caso el CC, coadyuvando en la mejora de los servicios que se
prestan, tanto de formacion de estudiantes como de atencién a usuarios.

1.3 Institucién receptora

De acuerdo a su Manual Institucional (2010), el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y
Sanchez Navarro” depende de la Coordinacion de los Centros de Servicios a la Comunidad
Universitaria y al Sector Social, quien forma parte de la Facultad de Psicologia de la UNAM.
Su principal objetivo es la formacion practica de estudiantes de grado y posgrado a través de
los diferentes programas de profesionalizacion con los que cuenta y el servicio a la

comunidad.

El Centro se encuentra ubicado en la colonia Ruiz Cortines de la Delegacién Coyoacan,
otorga servicio principalmente a esta comunidad y a otras siete colonias mas: Ajusco-
Coyoacén, La Candelaria, Gustavo Diaz Ordaz, El Reloj, San Pablo Tepetlapa, Santa Ursula
Coapa y Santo Domingo. En conjunto forman la zona conocida como “Los pedregales de
Coyoacan’, la cual fue conformada por migrantes de otras comunidades de la ciudad y de
otros estados, por lo que muchos de sus pobladores tienen origenes indigenas. Esta area
tiene remembranza de la vivencia de los movimientos de colonias populares de los afios
cincuenta cuando se organizaron para lograr la regularizacion de los terrenos de sus
habitantes y la instalacion de servicios publicos. Esta historia de organizacion popular ha
permitido construir un fuerte sentimiento de arraigo hacia la comunidad (Manual Institucional
2010).

De acuerdo a un estudio realizado por el CC en el 2002, con respecto a esta comunidad, se
encontré que los ingresos de sus habitantes provienen principalmente del pequefio comercio o
de la economia informal y que la mayor parte de sus pobladores comparten la vivienda entre
familiares, por lo que en un mismo terreno viven familias extensas.



1.3.1 Antecedentes de la institucion receptora

El Manual Institucional (2010), refiere que en el afio de 1979 un grupo de profesoras y
profesores que realizaban una investigacion en la Colonia Ruiz Cortines, encabezado
por el Dr. Julian Mac Gregor, fundan el Centro Comunitario de la Facultad de
Psicologia. Dos afios después, en el mes de mayo de 1981, cambia el nombre a Centro
Comunitario "Dr. Oswaldo Robles", durante dos décadas no se conté con espacios
adecuados para el trabajo terapéutico

Para el afio 2002, se finaliza una remodelacién en la que se logré una renovacion y
acondicionamiento de espacios para ofrecer un mejor servicio. En marzo de ese afio se
reinauguré ya con el nombre de Centro Comunitario “Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez
Navarro”.

En la actualidad y a mas de treinta afios de ser fundado, el Centro Comunitario cuenta
con ocho cubiculos amueblados, una sala de lectura, sala de juntas, salén de usos
multiples, sala de computo, dos camaras de Gesell, dos equipos de circuito cerrado,
cocina, sanitarios para personal y para usuarios.

1.3.2 Objetivos de la institucién receptora
El Centro Comunitario “Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro” tiene dos objetivos
principales:

e La profesionalizacion de los estudiantes de grado y posgrado a través de la
integracioén en algunos de los programas que se imparten:
¥ Formacioén en la practica.
v Practicas en escenarios especializados.
v" Servicio social.
v Programa unico de especializacion.
v

Residencias de maestria.



» Servicio comunitario:

v" Desarrollando actividades de promocién de la salud mental e interviniendo en
las problematicas de la comunidad desde diversas areas de la psicologia y
con diferentes enfoques.

= En relacion a la promocion de la salud mental, se realizan distintas
actividades como talleres, conferencias, grupos de reflexion, platicas
informativas y cine-debates.

= Respecto a la intervencion, se ofrece atenciéon psicolégica a nifios,
adolescentes, adultos y adultos mayores a través de diferentes
modalidades de terapia: individual, de pareja, familiar y grupal; asi
como intervencién en el area psicoeducativa.

1.3.3 Funciones de la institucién receptora
De acuerdo al manual institucional del Centro (2010), el CC estableci6 los siguientes

cometidos:

Mision

Brindar a las y los estudiantes de la Facultad de Psicologia la oportunidad de
desarrollar y consolidar sus habilidades profesionales al ofrecer a la comunidad un
servicio de calidad, desde una perspectiva psicosocial.

Visién
Lograr que a través de la profesionalizacion de estudiantes de licenciatura y posgrado
se logre incidir en las principales problematicas que afectan a la comunidad.

Valores

El Centro asume la responsabilidad de actuar, en el desempefio de sus actividades
profesionales, académicas y de atencién a la comunidad, bajo un criterio rector que
garantice en todo momento el bienestar de aquellos que requieran de sus servicios, por
lo que promueve los siguientes valores:



» RESPETO: El Centro Comunitario considera que tanto su personal docente y/o
administrativo, asi como estudiantes de licenciatura, posgrado y miembros de la
comunidad, tienen derecho a diferentes formas de pensamiento, creencias y
practicas, y a no ser juzgados o discriminados por ellas, por lo que brinda un
trato con equidad y dignidad.

= PROFESIONALISMO: Uno de los principales objetivos del CC, es brindar la mas
alta calidad en ensefianza a sus estudiantes, lo que al final redundara en una
mejor practica profesional en beneficio de la comunidad.

» RESPONSABILIDAD: Los profesionales del CC supervisan de manera constante
a estudiantes en formacion tanto a nivel licenciatura como de posgrado,
otorgando la oportunidad de desarrollar y consolidar habilidades profesionales

en escenarios reales, siempre bajo su supervision.

=  SENSIBILIDAD: ElI CC y su estudiantado buscan conocer y comprender las
demandas y necesidades de la comunidad, poniendo énfasis en la equidad y el
respeto con el objetivo de coadyuvar en el bienestar individual y social.

1.3.4 Programas de la institucion receptora

El Centro Comunitario ofrece programas que brindan a los estudiantes la oportunidad
de adquirir y consolidar habilidades profesionales bajo la supervision de personal
académico a su cargo. Estos programas responden a las problematicas de la
comunidad a través de servicios dirigidos a todos los grupos de edad, otorgando
atencion psicologica, psicoeducativa y promocionando la salud mental entre los
miembros de la comunidad.

Psicologia escolar
v" Intervencion en contextos escolares.




Se elaboran estrategias para la solucion de los problemas escolares que
enfrenta una escuela primaria de la comunidad, a través de la realizacién de un
diagnéstico de deteccién de necesidades escolares del centro escolar.

v' Fomento a la lectura y la escritura.
Promocion de la lectura y la escritura entre nifios y adultos a través de talleres
que se ofrecen a la comunidad.

v Ensefianza inicial de la lectoescrifura.
Se apoya a nifios preescolares y de primaria que tienen dificultades en la
adquisicion de la lectoescritura

v Alcanzando el éxito en secundaria.
Es un programa tutorial, en el que se apoya a adolescentes de secundaria que
tienen problemas de autorregulacion del aprendizaje o convivencia.

Promocién de la salud mental
v' Grupos de reflexién de mujeres.
Se identifica y crea conciencia sobre la desigualdad de género

v Habilidades para la vida en adolescentes.

Este programa trabaja con los adolescentes y sus padres en la modalidad

grupal, su objetivo es implementar habilidades para la vida en adolescentes
estudiantes de educacion media, fortalecer factores protectores y disminuir

riesgos hacia el consumo de sustancias.

Abordajes terapéuticos
nitivo uctual en I resién y ansiedad.

A través de la terapia cognitivo conductual, se evalua, identifica e interviene en
los distintos tipos de ansiedad y depresion que aquejan a la poblacion.

v’ Terapia narrativa.
Intervencion con familias a través de modelos postmodernos con una postura
terapéutica mas colaborativa hacia el consultante.

v Terapia sistémica con perspectiva de género.




Se brinda atencién a familias y parejas desde una perspectiva sistémica,
relacional y de comunicacién con fundamento en la “Teoria de los Sistemas
Familiares”.

v' Terapia Gestalf.
Por medio del enfoque Gestalt Humanista se promueve en las personas la
integracion de sus pensamientos, actitudes y sentimientos para ampliar su
percepcion y aceptacion de “si mismo”.

v' Terapia infantil.
Con base en el modelo psicodinamico y a través de la terapia de juego, se
favorece en el nifio la expresion de sentimientos y problematicas.

v’ Terapia del adolescente.
Con fundamento en el modelo psicodinamico, se analizan con el adolescente las

relaciones con sus principales figuras de apego y autoridad.

1.4 Actividades realizadas como prestador del servicio social

Entre las principales actividades y funciones realizadas como prestador del servicio social,
dentro del programa de implantacién del sistema de gestién de calidad del Centro
Comunitario, se describen las siguientes:

e Participacion en talleres de formacion al SGC: En esta primera fase participé en
diferentes talleres de entrenamiento y formacion en sistemas de gestion de calidad
impartidos por el equipo asesor de la Facultad. En dichos talleres se abordaron temas
como; principios de la calidad, enfoque en procesos, calidad en la formacion practica
de estudiantes, etc. Asimismo se revis6 y explico de forma general la norma
internacional para la calidad ISO 9001:2008.

e Participacion en talleres de formacion de auditores: En esta etapa, obtuve
entrenamiento como auditor de sistemas de gestion de calidad. Entre las competencias
adquiridas se encuentran; conocimientos en los procedimientos de auditoria del
sistema de gestion de calidad, habilidad para el anélisis de la documentacién del SGC,
capacidad en la elaboracién de reportes que muestren resultados de las revisiones
realizadas, etc.



Elaboracién y correccion de formatos del SGC: El sistema de gestion de calidad
requiere de diversos formatos que dejen evidencia de las actividades realizadas por el
personal del Centro. Por tanto, como prestador de servicio social tomé parte en Ila
elaboracion y correccion de multiples formatos que cumplieran con los requerimientos
que solicita la norma de calidad.

Elaboracién y correccion de documentos del SGC: En colaboracion con la Jefatura
del Centro Comunitario y del equipo asesor de la Facultad, se planificaron, elaboraron y
corrigieron los distintos documentos que requiri6 el Sistema, entre los que se
encuentran; Manual de Calidad, Manual de organizacién, Manual de procedimientos,
Plan de calidad, Planeacion operativa, Prontuario, etc. Todas estas actividades se
efectuaron durante todo el proceso de implantaciéon del SGC.

Integrante del Comité de Calidad del CC: Al formar parte del comité de calidad,
obtuve la responsabilidad de revisar el buen funcionamiento del sistema de gestion de
calidad implantado. En este sentido, se llevaron a cabo diversas reuniones con los
miembros del Comité y la Jefatura del Centro, en las que se propusieron las acciones
correctivas idoneas que permitieran el buen funcionamiento del SGC. Asimismo, se
identificaron las areas de oportunidad para la mejora en los servicios que ofrece el CC,
tanto de formacién en la practica como de atencion a usuarios.

Auditor lider en las revisiones del Sistema: Como auditor lider, participé en la
planeacion, elaboracién y ejecucion de las dos auditorias internas llevadas a cabo en el
proceso de revision del sistema de gestion de calidad implantado en el CC. Elaboré las
respuestas a dichas auditorias, en las cuales se destacan las acciones correctivas que
se llevaron a cabo para dar solucion a las fallas encontradas en estas revisiones.
Representante de Calidad: Dentro del proceso de implantacion del sistema de gestion
de calidad, la Jefatura del CC me designé como Representante de Calidad. Entre las
principales actividades que realicé se encuentran las siguientes:

v Colaborador en las inducciones al sistema de gestion de calidad impartidas a
supervisores, estudiantes y personal administrativo del Centro Comunitario.

v Planeacion y elaboraciéon de la base de datos del pre-registro de usuarios que
solicitan el servicio al CC.
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v Participacion con la Jefatura del CC, en el desarrollo de los instrumentos de
evaluacion de competencias y de retroalimentacion de la supervision de
estudiantes de programas de formacion practica.

v Seguimiento a las diferentes acciones correctivas emprendidas para la mejora
continua del SGC.

v Dar solucion a las fallas reportadas por el personal del CC.

v En colaboracién con la Jefatura del CC, participé en el procedimiento de calidad
“Revision por la jefatura”, el cual da seguimiento a los resultados de auditorias,
acciones correctivas implementadas, objetivos de calidad, quejas o
retroalimentacién de los usuarios, fallas reportadas por el personal, etc. Este
procedimiento permite identificar la efectividad del sistema de gestion de calidad
implantado y emprender las acciones correctivas necesarias para la mejora.

En los siguientes capitulos se describen; el marco teérico de referencia, la metodologia
aplicada y los resultados obtenidos como colaborador en esta implementacion.

1.5 Objetivo del presente informe profesional del servicio social (IPSS)

Para el Centro Comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y Sanchez Navarro®, la implantacién de un
Sistema de Gestion de Calidad (SGC) resulta de gran utilidad, toda vez que el mismo buscara
garantizar el aprovechamiento eficiente de los recursos (humanos y materiales) con los que se
cuenta, al optimizar sus procesos internos y mejorar la calidad de los servicios que se ofrecen,
tanto de formacion practica de estudiantes de grado y posgrado (clientes internos), como en la
atencion de los usuarios (clientes externos) que solicitan el servicio psicologico. Se buscara
que el estudiante adquiera las habilidades profesionales necesarias y quede satisfecho con su

formacion.

En la implementacién del SGC en el Centro Comunitario, se puso mayor énfasis en dos
procesos criticos: “Entrenamiento y evaluacién del estudiante” e “Intervencién supervisada y
egreso del usuario”. Lo que se pretende es lograr que el estudiante adquiera las competencias
basicas necesarias en su formacion practica, con la supervisién constante de un profesional.
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Ademas se planearan acciones 6ptimas de trabajo que incidan en la mejora continua de los
servicios que se ofrecen, lo que redundara en mejor atencion y satisfaccion del usuario.

Para tal efecto se elaboraron y aplicaron instrumentos de medicién: para evaluar
competencias y dar retroalimentacion al estudiante durante su formacién practica;
satisfaccion del estudiante, para conocer la satisfaccion con su formacion; satisfacciéon del
usuario, para conocer la satisfaccion con su tratamiento o servicio recibido, asi mismo se

realizaron las acciones pertinentes para la mejora continua.

El presente IPSS tiene como objetivo principal describir las diferentes fases desarrolladas en
la implantacién del Sistema de Gestion de Calidad (SGC) en el Centro. Explica de forma breve
la documentacién, registros y formatos emanados de dicha implementacion (Manual de
calidad, Manual de procedimientos, Plan de calidad, etc.). Documenta los resultados
obtenidos en las diversas auditorias, tanto internas como externas y las principales acciones
correctivas que resultaron de dichas auditorias.

En suma, plasma la experiencia adquirida como “Representante de calidad” y “Auditor lider”
en dicha implementacion. Asi mismo, busca ser un documento de referencia para facilitar,
tanto a profesores como a estudiantes que acuden al Centro Comunitario, el conocimiento del
SGC, su enfoque basado en procesos y su aplicacion a las actividades que se desarrollan en
el CC, tanto de formacién profesional supervisada como de atencion psicolégica.

El siguiente capitulo integra el marco tetrico de referencia utilizado por el prestador de
servicio social para la realizacion de este informe profesional, en el cual se documenta el
trabajo llevado a cabo por el mismo, en la implantacién del sistema de gestion de calidad en el
Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”.
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CAPITULO 2
SOPORTE TEORICO METODOLOGICO

Para el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”, la importancia de
contar con un sistema de gestion de calidad, radica en el fortalecimiento de la calidad de los
servicios que éste ofrece, tanto de formacion practica de estudiantes como de atencién
psicolégica para usuarios beneficiados.

El sistema de gestion de calidad permite al Centro Comunitario encontrar areas de
oportunidad para la mejora continua. El involucramiento de todo su personal facilitara el
incremento de una mayor calidad en los procesos y servicios que se prestan.

A continuacién se presenta el marco tedrico de referencia de los diferentes elementos que
intervinieron en el establecimiento del sistema de gestion de calidad en el CC:

2.1 Calidad
2.1.2 Antecedentes
Ishikawa (1986) refiere que el control de calidad moderno o estadistico comenz6 en los
afios treinta con la aplicacién industrial del cuadro de control ideado por el Dr. W. A.
Shewhart. La segunda guerra mundial fue el catalizador que permitié aplicar este
cuadro a diversas industrias de los Estados Unidos, por lo que se produjeron articulos
militares en gran cantidad y a bajo costo. Las normas para los tiempos de guerra que

se publicaron entonces se denominaron Normas Z-1.

El mismo autor sefiala que, en 1935 Inglaterra desarrollé el control de la calidad
adoptando las Normas Britanicas 600, que estaban basadas en el trabajo estadistico
de Pearson y las normas Z-1 norteamericanas. Durante los afios de guerra también se
desarrollaron y formularon otras normas.
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La produccién de Estados Unidos durante la segunda guerra mundial fue muy
satisfactoria en términos cuantitativos, cualitativos y econémicos, debido en parte a la
introducciéon del control de calidad y la introduccion de la estadistica moderna. Se
especula que la segunda guerra mundial la ganaron; el control de calidad y la utilizaciéon
de la estadistica moderna.

En diversas industrias del Japén, el comienzo del control de calidad estadistico empezé
después del término de la segunda guerra mundial, pero se dieron cuenta que este tipo
de control tenia sus limitantes, se crearon especificaciones y reglas pero rara vez las
aplicaban, muchos opinaban que la normalizacion consistia en valerse de reglamentos
para atar a la gente, se pensaba que los movimientos de control de calidad resultarian
costosos para las empresas por lo que no habia interés en la alta y media gerencia
(Ishikawa, 1986).

Poco después de haber introducido el control de calidad en el Japén se decidié
controlar los factores del proceso que ocasionan los productos defectuosos en lugar de
gastar dinero en la inspeccion. Resolvieron que era indispensable controlar todos los
procesos relacionados con el desarrollo, la planificacion y el disefio de los productos
(Garantia de calidad).

Para poder aplicar desde el comienzo la garantia de calidad en la etapa de desarrollo
de un producto nuevo, es necesario que todas las divisiones de la empresa y todos sus
empleados se involucren en el control de calidad (op.cit.).

2.1.3 Definicién
El diccionario de la Real Academia Espaiiola define la calidad como “la propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”

(hitp://lema.rae.es/drae/?val=calidad, consultado el 11 de febrero 2013).

Senlle y Stoll (1994), sefialan que la calidad es un camino no un objetivo en si, es una
manera de hacer las cosas y aseguran que “La calidad es una nueva forma de vida”.
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Juran y Gryna (1995) explican que la calidad es la satisfaccion del cliente externo o
interno y que las caracteristicas del producto (servicio) y la falta de deficiencias son los
principales determinantes de la satisfaccion.

Folgar (1996) parte de una definicion completa de “calidad” la cual se compone de la
conjuncion de los siguientes cuatro axiomas: Aptitud para el uso, cumplimiento de las
especificaciones, satisfaccion del cliente, grado de calidad.

Vazquez (2004) refiere que una interpretacion mas moderna y actual de la calidad esta
determinada por los requisitos, las necesidades y las expectativas que tiene el
destinatario del producto o servicio.

En el documento de la Norma ISO 9000:2005 en sus fundamentos y vocabulario, se
define la calidad como el “grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumple con los requisitos” (IMNC, 2008).

2.1.4 Calidad en la educacién superior

Buendia (2007) en un andlisis que desarrolla de la calidad en la educacién superior,
indica que el concepto de calidad en la educacién superior es una construccién que
obedece a un contexto politico, econémico y social dinamico en el que estan inmersos
los actores de la educacion superior, comenta que no obstante que el concepto de
calidad tiene sus origenes en el area de la industria, muchos de sus elementos han
sido llevados al campo de la educacién en todos sus niveles. Estas acciones se
fundamentan en la necesidad de que las organizaciones sean eficientes y eficaces, al
aprovechar sus recursos y orientarlos a incorporar la evaluacion como un eje rector de
la mejora continua. De la Orden 1992 y Fresan 2000 (citados en Buendia 2007) definen
la eficacia y la eficiencia en la educacion de la siguiente manera:

o Eficacia: como coherencia entre las actividades planteadas por la institucién en
su conjunto para cumplir sus fines y objetivos.
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« Eficiencia: como coherencia entre los recursos invertidos, el esfuerzo
desplegado, el tiempo empleado y el logro de los objetivos.

Malo y Velazquez (1998), explican que las politicas nacionales se han caracterizado
por su empefio para promover una mayor calidad del sistema de educacion superior
por via de:
v Introducir y operar diversos mecanismos de evaluacion.
v Establecer nuevas instituciones publicas, mas pequefias y especializadas que
las tradicionales.
v Generar incentivos y apoyos para el mejoramiento del profesorado de las
instituciones publicas.
v Propiciar las comparaciones de corte internacional.

Indican que los mecanismos nacionales orientados al aseguramiento de |a calidad de la
educacion superior son diversos y que varian en sus propdsitos, origen, alcance y
procedimientos. Aseguran que el gobierno federal los promueve y que la mayoria se
apoyan en incentivos financieros y estan dirigidos a las instituciones publicas.

Sobre la evaluacion indican que los mecanismos que actualmente se utilizan
descansan en la opinién y juicio de expertos, que sdlo se evalla la calidad de los
proyectos y de las personas en lo individual, pero no su pertinencia en el quehacer
colectivo de las instituciones o del pais. Concluyen que ..."” los mecanismos de
evaluacion han contribuido en forma sustancial a la actividad de investigacién, aunque
la de la docencia atin continta en discusién” (Malo y Velazquez, 1998).

2.1.5 Competencias profesionales

Le Boterf, Barzucchetti y Vincent (1993), indican que el objetivo final en un sistema de
formacién es producir “competencias”. Las definen como “una combinacién de
conocimientos, capacidades y comportamientos que se pueden utilizar e implementar
directamente en un contexto profesional”. Comentan que las competencias adquiridas
deberan de ser susceptibles de influir de manera significativa en los resultados
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deseados. Diaz (2010) sefiala que las competencias se refieren al dominio de una
practica, basado en el desarrollo de alguna o algunas habilidades para el logro de
objetivos o resultados, afiade que las competencias determinan qué tan efectivamente
se desempeiian las habilidades.

2.2 Normalizacién

Antes de hablar de normalizacién es importante definir lo que es una norma. Una norma es un
“documento ordenador de una cierta actividad, elaborada voluntariamente y con el consenso
de las partes interesadas...es de conocimiento publico y en razén de su conveniencia o
necesidad de la aplicacién extensiva, puede estar aprobada, como tal, por un organismo
acreditado al efecto” (Senlle y Stoll, 1994).

Los autores aseguran que las normas son reglas, patrones o modelos a seguir y tienen la
finalidad de definir las caracteristicas que debe de poseer un producto o servicio.

Sefialan que las necesidades de los clientes se transforman en requisitos y estos a su vez en
especificaciones técnicas o de uso, las normas de calidad surgen como un complemento a los
requisitos para asegurar que éstos se cumplan. (Op.cit.).

Para estos autores hablar de normalizacion es hablar de mejora continua, simplificacion,
satisfaccion creciente de las demandas y necesidades, reduccién de costos, etc., citan la
siguiente definicion: “es toda actividad que aporta soluciones para aplicaciones repetitivas que
se desarrollan, fundamentalmente, en el ambito de la ciencia, la tecnologia y la economia, con
el fin de conseguir una ordenacién éptima en un determinado contexto.” (Op.cit.).

Afaden que la normalizacion entendida como proceso sistematico para la obtencion de un fin,
requiere la existencia de normas o reglas que se deben seguir o a las que la organizacion
debera ajustarse, son “especificaciones técnicas aprobadas por una institucién reconocida en
actividades de Normalizacion...” (Op.cit.).
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A nivel internacional existe una organizacién de normalizacion, la cual es la encargada de
promover el desarrollo de normas internacionales de uso voluntario para la fabricacion,
comercio y comunicacion, la 1ISO.

2.2.1 Organizacién Internacional de Normalizacion (ISO)

La ISO (Organizacion Internacional de Normalizacion), es una federacion mundial de
organismos nacionales de normalizacién (organismos miembros de 1SO). Fue fundada
en 1947, actualmente cuenta con 162 paises miembros, su sede se encuentra en
Ginebra, Suiza. (http:/www.iso.org/iso/home, consultado el 18 de febrero de 2013).

El Instituto Mexicano de Normalizacion y Certificacion (IMNC) es una asociacion civil,
que cuenta con registro como Organismo Nacional de Normalizacién (ONN), para
elaborar, actualizar, expedir y cancelar Normas Mexicanas. La norma mexicana NMX-
CC-9001-IMNC-2008 ha sido elaborada por el IMNC/CTNN 9 “Comité Técnico de
Normalizacién Nacional de Sistemas de Gestion de Calidad y Evaluacion de la
Conformidad”. La tarea de los comités técnicos de ISO es preparar normas
internacionales (IMNC, 2008).

2.2.2 Norma ISO 9001:2008

La norma ISO 9001:2008 es una norma de aplicacion voluntaria, “especifica los
requisitos para un sistema de gestion de calidad que pueden utilizarse para su
aplicacién intema por las organizaciones, para certificacién o con fines contractuales.
Se centra en la eficacia del sistema de gestion de la calidad para satisfacer los
requisitos del cliente.” (IMNC, 2008).

Esta norma adopta un enfoque basado en procesos cuando se desarrolla, implementa
y mejora la eficacia del sistema de gestion de calidad, con la finalidad de aumentar la
satisfaccion del cliente (estudiante o usuario del servicio) mediante el cumplimiento de
sus requerimientos.
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La norma ISO 9001:2008 fue preparada por el Comité Técnico ISO/TC 176, Gestion y
aseguramiento de la calidad y traducida por un grupo de trabajo en el que participan
organismos nacionales de normalizacion y representantes empresariales de diferentes
paises de Latinoamérica y Estados Unidos (op.cit.).

Los requisitos de la norma se componen de diez numerales con sus respectivas
clausulas, en donde se describen los requerimientos que debera cumplir la
organizacion para poder obtener una certificacion de calidad. La Tabla A muestra la
estructura de la norma ISO 9001:2008 y algunos de los requisitos de cada numeral a
los que la organizacion debera dar respuesta:

Tabla A. Numerales de la Norma ISO 9001:2008, NMX-CC-9001-INMC-2008 (IMNC, 2008)

1. Ob]eto y eampo de apllcaclén Generalndades y ap!ncauén del sistema de gestion de calrdad de
la organizacién, elementos que contiene el sistema, alcance y justificacion de exclusiones.
Referencias normativas: Especificacion de documentos o normas de referencia.

Términos y definiciones: Glosario de términos y definiciones del sistema.

Sistema de gestion de calidad: Requisitos generales del sistema, determinacion y secuencia de

los procesos y procedimientos del sistema de gestion de calidad, requisitos de la documentacion,

determinar los proceso externos.

5. Responsabilidad de la direccién: Compromisos, elaboracion de politica y objetivos de calidad,
responsabilidad, autoridad y comunicacion interna, plan de calidad, revision por la direccion.

6. Gestion de los recursos: Provision de recursos materiales y humanos, proporcionar la
infraestructura y ambiente necesario.

7. Realizacién del producto: Planificacion de la realizacion del producto de acuerdo a los requisitos
de los clientes, disefio y desarrolio del producto y de sus procesos, verificacion de compras,
control de la produccién y prestacion del servicio.

8. Medicién, analisis y mejora: Implementar seguimiento, medicién, andlisis y mejora del sistema
de gestion de calidad, de sus procesos y servicios. Andlisis de datos y mejora continua a través de
acciones _correctivas o preventivas.

9. Bibliografia

10. C dancia con normas internacionales

el b b

Vazquez (2004) indica que implantar una norma en una organizacion, es adecuar la
gestion de una organizacion productiva y de servicio al clausulado de tal norma. El
clausulado de la norma sefiala lo que se solicita de la organizacién, requerimientos que
demuestren la calidad en la prestacion del servicio que se ofrece.
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2.3 Sistema de Gestién de calidad

Un sistema de gestion de calidad es un método de trabajo por el cual se asegura la
conformidad de los productos con los requisitos especificados, es una manera de hacer las
cosas, un método de gestion, un camino, no un objetivo en si (Senlle y Stoll, 1994).

El sistema debe disefiarse de acuerdo a la organizacion, a sus objetivos, sus servicios, a su
economia y ajustarse a las exigencias de los objetivos de calidad propuestos. Para organizar
el sistema hacen falta medios técnicos y humanos. Todos los elementos deben integrase al
sistema, recayendo sobre ellos un eficaz sistema de control, revisiones, mantenimiento. Todo
redactado con procedimientos que deben cumplirse paso a paso, actualizarse, cambiarse,
demostrar que el sistema esta “vivo" (op.cit.).

Alexander (1998), sefiala que para asegurar la calidad de un servicio, primero es necesario
constatar que se conocen los requerimientos del cliente. Indica que los requisitos basicos de
todo esquema de aseguramiento de la calidad son:

a) Recolectar informaciéon requerida para realizar el producto u ofrecer el servicio
deseado.

b) Planificar internamente las actividades necesarias para asegurar que se podra ofrecer
el servicio requerido.

c) Detallar las instrucciones precisas para que las respectivas actividades necesarias se
ejecuten.

La Norma ISO 9000:2005 en sus fundamentos y vocabulario, indica que un sistema de gestion
de calidad “es aquella parte del sistema de gestién de la organizacién enfocada en el logro de
resultados, en relacién con los objetivos de la calidad, para satisfacer las necesidades,
expectativas y requisitos de las partes interesadas segtin corresponda...” (IMNC, 2008).

a) Este enfoque permite a la organizacion:
v Identificar sus fortalezas y debilidades.
¥ Facilitar la evaluacion frente a modelos genéricos.
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v Proporcionar una base para la mejora continua.
v' Posibilitar el reconocimiento externo.

b) Segun esta Norma, el disefio y la implementaciéon del SGC de una organizacion esta

influenciado por:

Su entorno organizativo.

Sus necesidades cambiantes.

Sus objetivos particulares.

Los productos que proporciona.

Los procesos que emplea.

El tamafio y estructura de la organizacion.

N N NN X

2.3.1 Principios de gestion de calidad

Carro y Carro (2008) indican que un aspecto importante que caracteriza a los sistemas de
gestion de calidad basados en las normas ISO 9001:2008, es que se sustentan en ocho
principios de gestion de la calidad. Sefialan que se pueden utilizar por la alta direccién

como marco para guiar a sus organizaciones hacia la mejora continua.

De acuerdo a los fundamentos del IMNC (2008), una organizacién se puede operar de
forma exitosa si se dirige y controla en forma sistematica. La Norma ISO 9000:2005
identifica estos ocho principios de gestién de calidad:

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

2) Liderazgo: Lograr que el personal se involucre en el logro de los objetivos de la
organizacion.

3) Participacion del personal: El compromiso y habilidades de todo el personal de la
organizacion es vital para el beneficio de la organizacién.
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4) Enfoque basado en procesos: Se obtienen resultados mas eficientes cuando las
actividades y los recursos relacionados se realizan como un proceso.

5) Enfoque de sistema para la gestion: Identificar y administrar los procesos
interrelacionados como un sistema, ayuda a la eficacia y eficiencia de la organizacion
en el logro de sus objetivos.

6) Mejora continua: Para la organizacion la mejora continua en su desempefio global
deberia ser un objetivo permanente.

7) Enfoque basado en hechos para la toma de decision: Los analisis de datos e
informacién inducen decisiones eficaces.

8) Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: Una relacion mutuamente
beneficiosa entre la organizacion y el proveedor aumenta la capacidad de ambos para

crear valor.

Nava (2010) sefiala que para lograr mejores resultados en la implantacion del sistema de
gestion de calidad, se recomienda familiarizarse con estos ocho principios basicos de la
calidad y hacer una revision exhaustiva de las normas y de la literatura disponible.

La Norma mexicana ISO 9001:2008 en su clausula 4.2, refiere los requisitos de la
documentacién del sistema de gestion de calidad los cuales se enumeran a continuacion:

a) Declaraciones documentadas de una politica de calidad y de objetivos de
calidad.

b) Un manual de calidad.

c) Los procedimientos documentados y los requisitos requeridos por esta norma
mexicana y

d) Los documentos, incluidos los registros que la organizacion determina que son
necesarios para asegurarse de la eficaz planeacion, operacion y control de sus
procesos.
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2.4 Recomendaciones para la implantacion de un sistema de gestion de calidad
Nava (2010) aconseja establecer un programa de trabajo para implantar cada uno de los
requisitos de la norma. Entre las actividades a realizar sefiala que se deben de contemplar las

siguientes:

o Desarrollo de diagnostico de situacion actual.

e Disefio conceptual del sistema.

+ Planeacion estratégica del sistema.

¢ Elaboracion del programa de capacitacion en calidad.

e Capacitacion en calidad para el personal.

¢ Definir necesidades de asesoria.

e Desarrollo de la politica, objetivos y sistema de indicadores.
« Establecer los requerimientos de los clientes.

« Implantacién y mantenimiento

« Desarrollo de criterios de desarrollo de competencias y concientizacion del personal.
e Elaboracién de lineamientos generales de criterios 1SO.
o Establecer mecanismos de difusion.

e Elaboracién de manual de calidad.

e Analisis y aprobacién de procesos operativos existentes.
+ Elaboracién de procedimientos operativos.

o Implantacion de procesos y procedimientos operativos.

¢ Desarrollo de auditores.

e Auditorias internas.

o Medicién del desempefio del sistema.

e Acciones correctivas y preventivas.

e Seleccion del organismo certificador.

¢ Proceso de certificacion.

e Acciones de mejora continua.
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A continuacién se explican algunas de estas acciones sugeridas para la implantacién del
sistema de gestion de calidad:

2.4.1 Diagnéstico de la organizacién

Senlle y Stoll (1994) recomiendan hacer un buen diagnéstico de la organizacion con ayuda
de un equipo consultor externo. El diagnéstico debe incluir: Estilo de direccion y de mando,
clima, problemas organizacionales, relaciones con proveedores, capacidad de la
organizacion, etc. Por otro lado, comentan que se debera formar un comité de proyecto en
el cual se involucre la alta direccién y los responsables de las areas. El sistema debe
incluir el entrenamiento, capacitaciéon y formacién a todo el personal, sensibilizandolos a
los temas de calidad.

Para la implantacion de un sistema de gestion de calidad proponen dos primeros pasos:

a) Hacer un buen diagndstico de la organizacion con ayuda de un equipo consultor
externo.

b) Formar un comité del proyecto en el cual se involucre la alta direccion, los
principales representantes de las areas y los consultores externos para redactar el
proyecto fijando etapas y tiempos.

Nava (2010) comenta que estudios sefialan que la media de implantacién de un sistema
de gestion de calidad oscila entre 12 y 18 meses, plazo que puede verse afectado por la
cantidad de recursos asignados, por el tamafio de las organizaciones y por la complejidad
de sus procesos.

2.4.2 Talleres de formacién y reuniones de trabajo para la implantacién del SGC
Senlle y Stoll (1994) plantean que una vez que esta formado el comité del proyecto de
implantacién del sistema, en el cual esta involucrada la direccion, se debera incluir
entrenamiento, capacitacion y formacién que motive al equipo por la calidad. Se formaran
grupos de trabajo para redactar la documentacion (manuales, documentos, etc.).
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Vazquez (2004), sefnala que en esta etapa se abordaran diferentes actividades grupales y
talleres en los que participaran los miembros de la organizacion seleccionados para el
proyecto y que debera alcanzar a tantos miembros como sea posible. Ademas se formara
un comité de calidad con personal de la organizacién y se nombrara un representante de
la direccién.

a) Comité de calidad

Senlle y Stoll (1994) argumentan que es conveniente formar un comité de calidad
voluntario con personal de diferentes departamentos y niveles, los cuales tendran la
responsabilidad de asumir parte del protagonismo en el desarrollo de la calidad en la

organizacion. Entre sus funciones estaran:

* Revisar el sistema de gestion de calidad implantado.
» Proponer las acciones correctivas y preventivas necesarias.
« Identificar las areas de oportunidad.

b) Representante de la direccion para la calidad

Nava (2010) advierte que de acuerdo a la norma, la alta direccion debera designar al
representante de la direccion, que sera el responsable de asegurar que el sistema se
implante y se mantenga de acuerdo a los requisitos requeridos por la organizacion.
Indica que entre sus responsabilidades estan:

v" Servir de punto de enlace entre el personal y la alta direccion.

<

Asegurar que los procesos del sistema de calidad se establezcan y mantengan.

v Informar a la alta direccion sobre el desempefio del sistema y las acciones
requeridas.

v Promover el compromiso de la organizacion para cumplir con los requisitos del

cliente.
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2.4.3 Politica de calidad

Fernandez y Alatorre (1999) apuntan que la alta direccién debe definir y documentar su
politica de calidad, la cual servirda como guia para encauzar todos los esfuerzos del
personal de la organizacién. Comentan que es importante que se haga mencion de la
satisfaccion de los clientes y hacer referencia a las metas de la organizacion.

Recomiendan tomar en cuenta cinco aspectos importantes:

a) El establecimiento de lo que la responsabilidad directiva quiere o prefiere que se
haga.

b) El objetivo principal de la existencia de la organizacién y su compromiso con la
calidad y con sus clientes.

c) El involucramiento activo del personal que conoce y trabaja con los procesos, asi
como el trabajo en equipo.

d) La notificacién y explicacién adecuada a la gente comprometida o involucrada.

e) La orientacién para la toma de decisiones en todos los niveles de la organizacion.

En el documento ISO 9000:2005 en sus fundamentos y vocabulario, se indica que la
politica de calidad es una intencién general y orientacion de una organizacién relativas a la
calidad tal como se expresan formalmente por la alta direcciéon (IMNC, 2008).

La norma 1SO 9001:2008, sefiala en los requisitos de la documentacion, que el sistema de
gestion de calidad debe incluir: Declaraciones documentadas de una politica de calidad y
de objetivos de calidad.

2.4.4 Objetivos de calidad
El IMNC (2008) en sus fundamentos, manifiesta que un objetivo de calidad es algo
ambicionado o pretendido, relacionado con la calidad.

Nava (2010) aconseja que los objetivos de calidad se desarrollen de manera que estén
conectados en forma directa con la politica de calidad y que su definicion deba
acompainiarse con un sistema de indicadores que permita medirlos.
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2.4.5 Indicadores de calidad

Fernandez y Alatorre (1999) refieren que es conveniente que se tengan los indicadores
necesarios que sirvan para demostrar y verificar el cumplimiento de los objetivos, los
cuales serviran a la alta direccion para la toma de decisiones y la mejora continua.
Explican que un indicador es un parametro de medicion que permite verificar el avance de
la organizacion en relacién a sus metas.

2.4.6 Requisitos del cliente

De acuerdo a la norma 1SO 9001:2008, se deberan de identificar los requisitos solicitados
por los clientes. En sus fundamentos y vocabulario, sefiala que un requisito es una
necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria (IMNC, 2008).

2.4.7 Procedimiento

Senlle y Stoll (1984), comentan que un procedimiento es un documento que describe
claramente los pasos consecutivos para iniciar, desarrollar y concluir una actividad u
operacion relacionada con el proceso productivo o de suministro de un servicio. Incluye los
elementos técnicos a emplear, las condiciones requeridas, alcances y limitaciones fijadas,
el numero y caracteristicas del personal que interviene, etc.

Para estos autores, el procedimiento debera proporcionar informacion clara, concisa y
completa, expresada en forma sencilla de qué cosa hacer, como hacerla, cuanto hacer,
doénde hacerla, quién lo hara o se responsabilizara. El procedimiento se construye segtin el
siguiente esquema logico:

a) Una fundamentacion de existencia, una razén de ser del documento.

b) Origenes y antecedentes.

c) Limites.

d) Leéxico, vocabulario y significados.

e) El procedimiento propiamente dicho.

f) Departamento, seccion, persona responsable (o todos ellos).
Manifiestan que es conveniente que el procedimiento contenga graficos, cuadros,
instrucciones para ayuda y consulta.
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2.4.8 Procesos
En el documento de soporte “Enfoque basado en procesos” (IMNC, 2003), se indica que el

proceso es un camino para organizar y gestionar la forma en que las actividades de trabajo

crean valor para el cliente y que los resultados de un proceso pueden ser elementos de

entrada para otros procesos y estar interrelacionados dentro del sistema global.

Este documento especifica algunos de los beneficios de un enfoque basado en procesos y

los tipos de procesos que existen:

v
v

& R Ny R

Integra y alinea los procesos, lo que permite el logro de resultados.

Da la capacidad para centrar esfuerzos en la eficacia y en la eficiencia de los
procesos.

Proporciona confianza.

Transparencia en las operaciones dentro de la organizacion.

Reduce tiempos y costos.

Mejores resultados, coherentes y predecibles.

Prioriza las iniciativas de mejora.

Clarifica las responsabilidades y estimula la participacion del personal.

a) Tipos de procesos:

e Procesos para la gestion de una organizacion: Procesos relativos a la
planificacién estratégica, establecimientos de politicas y objetivos, comunicacion,
disponibilidad de recursos y revisiones de la direccion.

e Proceso para la gestién de recursos: Son aquellos procesos para el suministro
de los recursos necesarios para la gestion, realizacion y medicion de una
organizacion.

* Procesos de realizacion: Incluyen a los procesos que proporcionan el resultado
previsto por la organizacion.

» Procesos de medicion, anélisis y mejora: Son procesos para medir y recopilar
datos para el analisis del desempefio y la mejora de la eficacia y eficiencia.
(Auditorias, acciones correctivas y preventivas, etc.).
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2.5 Documentacion del sistema de gestion de calidad

Nava (2010) comenta que la documentacion requerida en la norma se divide en dos partes:
los procedimientos documentados requeridos y la documentacion necesaria para asegurar la
efectiva operacion y control de los procesos. La documentacion debera servir como medio
primario para evaluar los sistemas, servir de punto de referencia y mantenimiento de las

mejoras alcanzadas.

El autor aconseja la siguiente piramide (Figura 1), en la que se indican los niveles de la
documentaciéon que se requiere en el sistema de gestion de calidad. Sefiala que no es
requisito de la norma tener estos niveles de modo exacto y que el tamafio de cada uno de
ellos dependera de las propias necesidades de la organizacion.

)
.

Figura 1. Piramide de la documentacion (Tomada de Nava (2010))

2.5.1 Manual de calidad

El manual de calidad es un documento integrador donde se menciona con claridad lo
que hace la organizacion para alcanzar la calidad mediante la adopcion de un sistema
de calidad (Senlle y Stoll, 1994).

2.5.2 Manual de organizacién

De acuerdo a Nava (2010) el manual de organizacion especifica los requisitos, las
competencias y caracteristicas del personal que realiza las actividades dentro de una
organizacion. Indican que es importante lograr que el personal que realiza las
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actividades que afectan la conformidad con los requisitos del producto sea competente.
Por lo que la seleccidn se debera hacer de acuerdo a:

a) Educacién.

b) Entrenamiento.
c) Habilidad.

d) Experiencia.

Advierte que la capacitacion es fundamental, que debe incluir un compromiso con el
que las personas tomen conciencia de la importancia de su trabajo para el logro de
objetivos y la politica de calidad.

Asimismo recomienda que sera necesario recopilar los registros de capacitacion del
personal, para poder determinar de manera certera las capacidades de cada persona y
para presentarlo como evidencia en una auditoria. Estos registros deberan formar parte
de un expediente que contenga las evidencias de la educacién, formacién, habilidades

y experiencia.

2.5.3 Manual de procedimientos

De acuerdo a la Guia para los procesos de auditoria y certificacion ISO 9000 (2013), el
manual de procedimientos es un documento que especifica los procedimientos de
trabajo y define paso a paso cada tarea de la organizacién. Ademas se encarga de
medir y evaluar los pasos y reglamentos para detectar fallas y mejorarias.

2.5.4 Plan de calidad

De acuerdo con el IMNC (2008), en sus fundamentos y vocabulario, el plan de calidad
es un documento que especifica qué procedimientos y recursos asociados deben
aplicarse, quién debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un proyecto (conjunto de
actividades coordinadas y controladas con fechas de inicio y de finalizacién), producto,
proceso o contrato especifico.



La Norma espafiola UNE-ISO 10005, sefiala que entre los beneficios de establecer un
plan de calidad esta el incremento de confianza en que los requisitos seran cumplidos,
un mayor aseguramiento de que los procesos estan en control, lo que permite conocer

mejor las oportunidades de mejora (AENOR, 2005).

De acuerdo a esta Norma, los planes de calidad se aplican principalmente a la
trayectoria que va desde los requisitos del cliente, a través de la realizacién del
producto y hasta la satisfaccion del cliente.

El objetivo del plan de calidad estd enfocado principalmente a la realizacién del
producto, siendo exclusivamente un documento de orientacién. De acuerdo a la norma
espaniola, los planes de calidad son utiles o necesarios para:

* Mostrar como el sistema de gestion de calidad de la organizacion se aplica a un
caso especifico.

» Cumplir con los requisitos legales, reglamentarios o del cliente.

+ En el desarrollo y validacion de nuevos productos o procesos.

» Demostrar interna y/o externamente, como se cumplira con los requisitos de
calidad.

s Organizar y gestionar actividades para cumplir los requisitos de calidad y
objetivos de calidad.

e Minimizar el riesgo de no cumplir los requisitos de calidad.

» Utilizarlos como base para dar seguimiento y evaluar el cumplimiento de los
requisitos para la calidad.

« En ausencia de un sistema de la gestion de la calidad documentado.

2.5.5 Planeacion estratégica

La planeacion estratégica es un modelo a largo plazo, en donde se pone especial
énfasis en las acciones que se han de seguir para cumplir con las expectativas de una
organizacion. Este modelo identifica las necesidades de la organizacion, su razén de
ser y sus objetivos para posteriormente orientar los recursos y las actividades hacia el
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logro de la visién por medio de estrategias y tacticas de largo, mediano y corto plazo.
(www.sepi.upiicsa.ipn.mx/tesis/169, consultado el 7 de julio de 2013).

Ojeda (2013) sefiala que la planeacion estratégica ayuda a generar ideas de desarrollo
compartidas, contribuye a alinear y controlar las acciones internas y permite mantener
una relacion entre el desarrollo de la organizacién y las oportunidades que ofrece el
entorno cambiante. Indica que en el analisis estratégico se utiliza la herramienta FODA,
que aborda dimensiones externas a la organizacién (oportunidades-amenazas) y
aspectos internos de ésta (fortalezas-debilidades).

El analisis FODA, de acuerdo con Ponce (2007), consiste en realizar una evaluacion de
las fortalezas y debilidades, que en su conjunto, diagnostican la situacion interna de
una organizacion, asi como su evaluacion externa, en este caso, sus oportunidades y
amenazas. Sefiala que es una herramienta que permite obtener una perspectiva
general de la situacion de una organizacion determinada.

Una vez identificadas las fortalezas y debilidades a través del analisis FODA, se debe
proceder a su evaluacion y a la elaboracién estrategias a implementar.

2.5.6 Planeacion operativa

Esta planeacion se realiza para cada tarea y actividad, es a corto plazo (para un futuro
inmediato), incluye la tarea o actividad por separado y se preocupa por alcanzar metas
especificas. (www.sepi.upiicsa.ipn.mx/tesis/169, consultado el 7 de julio de 2013).

2.5.7 Formatos

Nava (2010) sefiala que los formatos son documentos que, cuando se llenan con la
informacién requerida, se convierten en un registro, el cual es Unico e irrepetible en el
sistema de gestion de calidad.
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2.5.8 Registro
Es un documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades desempefiadas (IMNC, 2008).

Nava (2010) sefiala algunos de los registros requeridos por la norma:

Revision por la direccion.

Educacion, formacién, habilidades y experiencia.

Evidencias de que se cumple con los requerimientos de la realizacién del
producto.

Elementos de entrada para el disefio y desarrollo.

Resultados de auditorias internas.

Evidencias de conformidad del producto.

Registro de no conformidades y acciones tomadas.

Resultado de acciones correctivas, preventivas, etc.

2.5.9 Otros documentos del sistema de gestién de calidad
a) Plan de estudios 2008 de la Licenciatura en Psicologia

En lo referente a la formacion en la practica, el Plan de Estudios 2008 de la
licenciatura en Psicologia de la UNAM, destaca: ‘“respetar la diversidad de
enfoques tedricos y abordajes metodolégicos y de docencia propios de las
distintas tradiciones psicolégicas, pero al mismo tiempo, promover la realizacién
de practicas supervisadas que fomenten compelencias académicas Yy
profesionales de alto nivel; que permitan la infegracion docencia-servicio-
investigacién; acerquen al estudiante gradualmente a intervenir en los
fenémenos psicolégicos; lo doten de competencias profesionales genéricas y
especializadas; desarrollen su ética profesional y responsabilidad social; a la par
que contrnibuyan a fortalecer la identidad profesional y universitaria y a dignificar
su imagen publica”... (www.psicologia.unam.mx, Plan de estudios 2008, p. 17).

En lo relativo a las competencias, uno de los objetivos particulares que este Plan
sefiala es “...el desarrollo de competencias de alto nivel que permitan al
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egresado diagnosticar, intervenir (prevencién, promocién y solucién de
problemas), evaluar e investigar en diferentes ambitos profesionales. Para ello,
serd capaz de identificar, seleccionar, disefiar y utilizar de manera precisa y
pertinente planes, estrategias, métodos, técnicas e instrumentaciones
necesarios, verificando y comprobando su efectividad”

(www.psicologia.unam.mx, Plan de estudios 2008, p. 20).

De acuerdo a este Plan, se espera que..."El egresado de la Licenciatura en
Psicologia estaréd capacitado para la atencion de muy diversas necesidades
sociales, en funcion de los campos de conocimiento que haya cursado y de los
escenarios en que se haya formado en el dltimo trayecto de sus estudios. De
esta manera, cabe resaltar que el psicélogo egresado podrd atender
necesidades y problemas de salud mental, bienestar emocional y rehabilitacion
neurolégica (por ejemplo, atencién a pacientes con depresion, estrés,
adicciones, conflictos en las relaciones de pareja e interpersonales, o que han
sufrido algun dafio neurolégico), de indole educativa (por ejemplo, bajo
aprovechamiento escolar, rezago educativo, aprendizaje y motivacion, educacion
de padres, formacion de profesores, onientacion y tutoria educativa, innovacién
en la ensefianza, educacion especial), organizacionales (por ejemplo, estrés y
desgaste profesional, capacitacion y seleccién de personal, educacién al
consumidor, manejo de clima laboral), procesos psicosociales y culturales (por
ejemplo, educacion comunitania, solucién de conflictos sociales, infervencién en
grupos, educacion civica y politica)” (www.psicologia.unam.mx, Plan de estudios
2008, p. 22).

Lo anterior, sefiala el documento, se expresa en los conocimientos, habilidades,
actitudes y valores que se enumeran a continuacién:

CONOCIMIENTOS
1) Integra y utiliza, para interpretar fenémenos y procesos, y dar solucién
a problemas especificos del area, los conocimientos teérico-



metodolégicos y técnicos de la disciplina psicolégica propios de los
campos de conocimiento en que se ha formado, correspondientes a las
Ciencias Cognitivas y del Comportamiento; Procesos Psicosociales y
Culturales; Psicobiologia y Neurociencias; Psicologia Clinica y de la
Salud; Psicologia de la Educacion; Psicologia de la Organizacion.

HABILIDADES

1)

2)

3)

4)

5)

Interpreta y diagnostica rasgos, situaciones y circunstancias en que se
desarrolla una actividad o problematica psicolégica tanto a nivel individual,
grupal y colectivo, utilizando distintas teorias y seleccionando,
construyendo y adaptando instrumentos apropiados.

Interviene en la prevencion, mejoramiento, estabilidad y transformacion de
los problemas psicol6gicos a nivel individual, grupal y colectivo.

Evalia su intervencion a través del impacto, cambios y resultados
obtenidos.

Investiga, aplicando métodos que incluyen disefio de andlisis de datos e
interpretacion.

Comunica de forma efectiva a profesionales, usuarios y publico en general
los resultados de su intervencion profesional y de investigacion.

ACTITUDES

1)

2)

3)

Aporta planteamientos psicolégicos que permitan comprender y explicar el
comportamiento humano en multiples contextos de interaccion, abarcando
los planos individual, grupal, intergrupal y colectivo.

Establece relaciones interpersonales adecuadas con colegas, con otros
profesionales y no profesionales e identifica los efectos de su
intervencion, creando y promoviendo formas de relacion, organizacién e
interaccion profesional.

Muestra habilidad para trabajar en grupo dentro de margenes de tiempo
razonables, solicitando e integrando puntos de vista diversos y
resolviendo conflictos.
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4) Muestra un alto nivel de competencia profesional, responsabilidad y

disposicion de servicio.
VALORES

1) Reconoce, respeta y asume las diferencias y la pluralidad. Observa los
principios y valores de la comunidad profesional a la que pertenece tanto
nacional, como internacional que correspondan.

2) Propicia una actitud de compromiso, tolerancia y respeto con otros
profesionistas, su gremio y con quienes requieran sus servicios
profesionales.

3) Preserva la confidencialidad en su practica profesional.

4) Manifiesta y promueve el bien comun, la calidad de vida y el bienestar
psicolégico de los individuos y la sociedad.

5) Respeta los derechos de autor y de cualquier obra académica y/o

profesional.

b) Cédigo ético del psicélogo

La Sociedad Mexicana de Psicologia (2002), manifiesta que el codigo ético del
psicologo se aplica a todo los psicologos que ejerzan la profesion de la psicologia en
México. Las normas éticas que presenta se enmarcan bajo principios generales regidos
por un precepto fundamental: “El psicélogo asume la responsabilidad de actuar, en el
desempefio de sus actividades profesionales, académicas y cientificas, bajo un cnterio
recfor que es garantizar en todo momento el bienestar de todos aquellos individuos,
grupos u organizaciones que requieran de sus servicios, dentro de los limites naturales
de la préctica de la Psicologia” (Cédigo Etico del Psicélogo, 2007).

De acuerdo a este codigo, el psicodlogo se adhiere a los siguientes principios:

» Respeto a los derechos y a la dignidad de las personas: Los psicdlogos
tienen la responsabilidad de respetar, proteger y fomentar el derecho de las
personas a la privacidad, la autodeterminacion, la libertad personal y la justicia.
Incluye el derecho a la libertad, la dignidad, el consentimiento informado, la
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confidencialidad, la autonomia, el trato justo, la igualdad y el derecho a
establecer y dar por terminada la relacién con el psicélogo.

» Cuidado responsable: Este principio se basa en normas de conducta relativas
a la capacidad y el conocimiento que debe tener un psicoélogo para desempefiar
la profesion, por lo que éste sélo debe desempeiiar actividades para las que
recibié formacion suficiente, es competente, y para las que posee conocimientos
y destrezas actualizadas.

» Integridad en las relaciones: Este principio se basa en las normas que
muestran al psicoélogo como debe fomentar su integridad hacia la ciencia, la
ensefianza y las practicas psicolégicas, y su respeto, honestidad y justicia hacia
las personas con las que se relaciona en el desempefio de su profesion. El
psicdlogo debe buscar en su actividad siempre la maxima objetividad, siendo
honesto, evitando prejuicios y conflictos de interés.

* Responsabilidad hacia la Sociedad y la Humanidad: El psicélogo debe
promover el bienestar de la humanidad a través de métodos y procedimientos
éticos y asegurarse que el conocimiento psicolégico se emplee para fines
benéficos.

c) Plan de Desarrollo Institucional 2009 - 2013, Facultad de Psicologia
En su EJE Docencia y en relacion a los estudiantes, este plan propone como uno
de sus objetivos, fortalecer la formacion profesional, integral, pertinente y eficaz
de los estudiantes y su pleno desarrollo humano. Respecto al plan de estudios,
el objetivo es revisar, hacer adecuaciones y dar seguimiento a los planes de
estudios de la licenciatura y el posgrado con el propésito de que respondan a las

necesidades y retos del contexto laboral. (http://www.psicologia.unam.mx,
recuperado el dia 12 de marzo de 2013).

El Plan muestra el proyecto referente a la formacién practica de los estudiantes
como sigue:



37

PROYECTO 1.1.2. Implantacién y consolidacion de los escenarios de

ensefianza practica.

Objetivo 1.1.2.1.:

Implantar procedimientos y escenarios que garanticen la ensefianza
practica contenida en el Plan de Estudios de la Licenciatura 2008.

Lineas de accién 1.1.2.2.:

Crear la Division de Ensefianza Practica (DEPrac) que sera la encargada
de coordinar el trabajo concreto en materia de ensefianza practica.
Disefiar, producto del trabajo colegiado, un sistema de ensefianza
practica (presencial y semipresencial) que consolide la formacién de los
alumnos del Plan de Estudios 2008.

Crear y consolidar escenarios para la realizacion de la practica
supervisada.

Organizar los modelos de ensefianza practica por campo de conocimiento
y sus normas de operacion.

Organizar cursos de formacion, actualizacién y superacion docente que
favorezcan el desarrollo del Plan de Estudios 2008 y Ilas
especializaciones.

Establecer convenios de colaboracién académica que permitan a los
alumnos el acceso a escenarios de formacién practica y de servicios.

Metas 1.1.2.3.:

Incrementar el numero de actividades practicas por campo de
conocimiento.
Incrementar el nimero de profesores que participan en practicas
supervisadas.
Incrementar el nimero de escenarios disponibles para la practica
supervisada.
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e Incrementar el nimero de convenios de colaboracién destinados a contar
con escenarios para la practica supervisada.

Responsable (1.1.2.4.): Divisién de Estudios Profesionales.
Co-responsables (1.1.2.5.): Secretaria General, Divisién del SUA.

2.6 Auditorias al sistema de gestion de calidad

El IMNC (2008) en sus fundamentos y vocabulario, sefiala que una auditoria es un proceso
sistematico independiente y documentado para obtener evidencias de actividades
desemperiadas y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado que se
cumplen el conjunto de politicas, procedimientos o requisitos de la organizacion.

Senlle y Stoll (1994), explican que una auditoria es un analisis que permite determinar si la
calidad de un sistema, servicio, producto o proceso concuerda con la norma previamente
adoptada y satisface los requisitos establecidos. Sefialan que auditar significa verificar la
existencia y puesta en practica de un sistema de gestion de calidad. Comentan que las
auditorias pueden ser internas, las cuales son aplicadas por la propia organizacién como una
estrategia para checar como van las cosas, o externas; las cuales son realizadas por
organismos certificadores acreditados.

Estos autores manifiestan que la primera parte de la auditoria consiste en checar la
documentacion del sistema de gestion de calidad, como; manual de calidad, manual de
procedimientos, manual de organizacion, etc. En la segunda parte de la auditoria se constata
que aquello que se manifiesta por escrito se esta poniendo en practica. Sefialan que los
objetivos de la auditoria son:
o Estudiar los documentos del sistema para determinar si se ajustan a las normas
correspondientes.
¢ Analizar el producto o el sistema de calidad a los efectos de determinar el grado de
excelencia para establecer la “calidad concertada”.
« Comprobar que el sistema establecido satisface las normas.
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e Recabar elementos de juicio para oforgar la certificacién de la empresa o la
homologacion de un producto/servicio.

e Checar procesos de mejora.

» Verificar el cumplimiento y mantenimiento integral del sistema de gestion de calidad en
relacion a las normas vigentes.

» Obtener informacion sobre el grado de adecuacién de la organizacién a los requisitos
establecidos en las normas.

El encargado de realizar las auditorias al sistema de gestion de calidad de la organizacién
es el auditor, el cual documentara las evidencias encontradas en el ejercicio de la

auditoria.

2.6.1 El auditor

De acuerdo con el documento IMNC (2008), el auditor debera ser una persona con
atributos personales demostrados y competencia (aptitud demostrada para aplicar los
conocimientos y habilidades) para llevar a cabo una auditoria.

Senlle y Stoll (1994), explican que la funcion del auditor es constatar si el material que
se le presenta se ajusta o no a las normas y describen los pasos basicos en la practica

de la auditoria:

e Andlisis de la documentacion que presenta la organizacion, especialmente el
manual de calidad y verificar si lo escrito se ajusta o no a lo que se lleva en la
practica.

o Verificar el grado de implantacion de la documentacién en la practica, prestando
atencién a la implicacién de las personas y departamentos en el sistema de
gestion de calidad.

¢ Informe de los resultados cuantificados con la metodologia apropiada.

e Informar al auditado sobre los requisitos con base en los cuales realizara su
labor.

e Cumplir las normas al aplicar la auditoria.
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 Documentar observaciones basandose en hechos concretos.

« Elaborar el informe de la auditoria referido al sistema de calidad.

» Verificar de qué forma se han cumplido las acciones correctivas.

» La auditoria es confidencial, por lo que la informacién y documentacién son
propiedad del auditado.

2.7 Revision por la direccion

Nava (2010) refiere que este procedimiento de calidad es una poderosa herramienta que
permite a la alta direccion contar con los elementos para visualizar el funcionamiento del
sistema de gestion de calidad y tomar decisiones que permitan su mejora. Sefiala que la
revision se realiza con la informacion que se recibe de los diferentes elementos del sistema de
gestion de calidad como:

+ Retroalimentacién de los clientes.

* Resultados de auditorias.

« Estado de acciones correctivas y preventivas.

¢ Desempefio de los procesos.

e Conformidad del producto.

« Acciones de seguimiento de las revisiones anteriores.

Una vez realizada esta revision al sistema, se estableceran las acciones que permitiran
mejorar tanto al sistema de calidad como a sus procesos. Es una revision completa de la
organizacién al mas alto nivel del ciclo planear-hacer-verificar-actuar, asegura el autor.

2.8 Acciones correctivas

Una accién correctiva de acuerdo con el IMNC (2008), es una accién tomada para eliminar la
causa de una no conformidad detectada u otra situacion no deseable. Nava (2010) apunta que
es un mecanismo de mejora que permite evitar que se repitan los errores. Recomienda
algunos pasos para resolver una accion correctiva:
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Organizar la informacion de la no conformidad (Frecuencia, datos de referencia, etc.).
Estar de acuerdo en lo que se resolvera.

Efectuar tormenta de ideas para la solucién y escribir las propuestas.

Elegir algunas y analizar su factibilidad.

Hacer una prueba piloto.

Elaborar un programa de implantacién.

Verificar su efectividad.

LR R R S SR W

2.9 Acciones preventivas

El IMNC (2008), en sus fundamentos y vocabulario indica que una accién preventiva es una
accion que se tomara para eliminar una no conformidad potencial u otra situacion potencial no
deseable. La accidn preventiva se toma para prevenir que algo suceda. Nava (2010) explica
que a medida que un sistema de gestion de calidad evoluciona pueden verse mas acciones
preventivas que correctivas, lo que es buena sefial de que el sistema tiene mayor madurez.

2.10 Auditorias externas para la Certificacion

La guia para los procesos de auditoria y certificacion 1ISO 9000 (2013), describe que al haber
implantado un sistema de gestion de calidad con el estandar de la norma ISO 9001:2008, la
organizacién, debe comprobar la satisfaccion de sus requisitos, a partir de la seleccién de un
organismo certificador.

La Guia de certificacion del IMNC (2011), expone que a través de las auditorias externas, se
verificara si el sistema de gestion contempla todos los elementos sefialados por la norma de
referencia, asi como la viabilidad para realizar la auditoria de etapa 2.
2.10.1 Pre-auditoria
La pre-auditoria es una actividad opcional que brindan los organismos certificadores
que no afecta el proceso de certificacion, la cual ofrece una idea general de como esta
preparado el sistema de gestion de calidad implementado en la organizacion. Es una
actividad dentro del proceso de auditorias en donde el cliente tiene la total libertad de
decidir si contrata o no este servicio. (www.interamericas.com.mx/Page.asp?ld=17,
consultado el 22 de julio de 2013).
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2.10.2 Auditoria de Etapa 1
En la guia de certificacion del IMNC (2011), se indica que esta auditoria consiste
principalmente en verificar si el sistema de gestion de calidad contempla todos los

elementos sefialados por la norma de referencia, asi como la viabilidad para realizar la
Auditoria de Etapa 2.

a) El fin de la Auditoria Etapa1 de acuerdo con la guia del IMNC es:

Evaluar la conformidad de la documentacién del sistema de gestion de
calidad de la organizacion respecto a la norma ISO 9001:2008.

Evaluar la ubicacién y las condiciones especificas del sitio o sitios e
intercambiar informacién con el personal para determinar el estado de
preparacion de la auditoria etapa 2.

Revisar el estado de la documentacién del sistema de gestion de calidad de
la organizacion y el grado de comprensién de los requisitos de la norma.
Recopilar la informacién necesaria correspondiente al alcance del sistema de
gestion, los procesos/operaciones, asi como los aspectos legales,
reglamentarios relacionados y su cumplimiento.

Comprobar que se ha realizado en la organizacion un ciclo completo de
auditorias internas y la revision por la direccion.

Proporcionar un enfoque para la planificacion de la Auditoria de Etapa 2.
Evaluar si el nivel de implementacion del sistema de gestion confirma que la
organizacion esta preparado para recibir la auditoria de etapa 2.

Esta guia sefiala que es necesario que el resultado de la auditoria Etapa 1 sea

conforme para proceder a la realizacion de la Auditoria Etapa 2.
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2.10.3 Auditoria de Etapa 2

También se conoce como auditoria de certificacion. Esta etapa de acuerdo con la guia
de certificacion del IMNC (2011), consiste en la visita del grupo técnico en evaluacion a
las instalaciones de la organizacion, para verificar la conformidad e implementacion del
sistema de gestidn con la norma de referencia.

2.11 Beneficios de la certificacién
De acuerdo con el IMNC (2011), la certificacién permite demostrar la conformidad del sistema
de gestion de calidad con la norma ISO 9001:2008 obteniendo los siguientes beneficios:

o Ofrecer un servicio de calidad, confiable y eficaz.

e Aumentar la satisfaccion y fidelidad de sus clientes.

e Generar la recomendacion de su organizacién, productos y/o servicios. Incrementar sus
ingresos y participacion en el mercado.

« Contar con una ventaja competitiva para beneficio de sus clientes, proveedores y
partes interesadas a nivel nacional e internacional.

o Optimizacion de recursos.



CAPITULO 3

METODOLOGIA E IMPLANTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD (SGC), EN
EL CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO” (CC).

Para la implementacion del sistema de gestion de calidad en el CC y como lo propone la
norma 1SO 9001:2008 (IMNC, 2008), se aplict a los procesos la metodologia conocida como
“Planificar-Hacer-Verificar-Actuar” PHVA, la cual describe esta norma como:

¢ Planificar: Establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir resultados
de acuerdo con los requisitos del cliente (estudiante o usuario) y las politicas del Centro
Comunitario.

e Hacer: Implementar los procesos.

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

e Actuar: Tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de los procesos.

Nava (2010) explica que el ciclo de calidad “PHVA" (Planear, hacer, verificar, actuar)
desarrollado por William E. Deming, ha tenido amplia aplicaciéon en la calidad y que es
utilizado en las familias de normas 1ISO 9000 de manera mas explicita.

Basados en esta metodologia, a continuacion se exponen las diferentes fases que se llevaron
a cabo en la implantacién del sistema de gestion de calidad en el Centro Comunitario “Dr.
Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro®. Es importante aclarar que dicha implementacion
estuvo dirigida y planeada por el equipo asesor de la Facultad de Psicologia y que su
realizacion se llevé a la par con otros dos Centros de la Facultad; el Centro de Servicios
Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” y el Centro de Prevencion en Adicciones “Dr. Héctor Ayala
Velazquez® (CEPREA). La descripcién de la implementacion que a continuacién se describe

sera exclusivamente para el centro comunitario.
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En la Figura 2 se muestran plasmadas las acciones que se realizaron en cada una de las
fases del ciclo, para la implementacion del sistema de gestion de calidad en el Centro
Comunitario, utilizando la metodologia “PHVA" de Deming.

*Equipos
de trabajo
+Cronograma Implai Fase 1
*Diagnostico Cenfro
< Talleres fomaceén PLANEAR
+Politicas y objetivos
de calidad y alcance
*Requisitos de los clientes
(Estudiantes y usuanos)
*Procedimientos y procesos

Fase 4
ACTUAR

* Acciones correctivas
¥y preventivas

MEJORA CONTINUA

*Elaboracion de documentos

» Auditorias nternas requeridos por el SGC

* Revision por la (Manuales, Plan calidad
jefatura del Centro Prontuario, etc )

sSensibilizacion
Fase 3 »Puesta en marcha Fase 2

VERIFICAR del SGC HACER

Figura 2. Fases del modelo de implantacion del sistema de gestion de calidad del CC, disefiado con
las etapas del ciclo de Deming. (Esquema elaborado por el autor de este informe).

Como lo plantea la norma del IMNC (2008), para establecer el sistema de gestion de calidad
en el CC, las fases de implantacion del sistema se basaron en la metodologia “PHVA", las
cuales se desarrollaron de la siguiente forma:
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3.1 FASE 1.

Planificacion del sistema de gestién de calidad (SGC)

De acuerdo a la metodologia “PHVA", en esta fase se planearon los objetivos y procesos
necesarios para dar cumplimiento a los requisitos solicitados por los clientes (estudiantes y
usuarios) y las politicas del Centro Comunitario. Las actividades que se realizaron se indican

enlaTabla 1.

Tabla 1. Actividades llevadas a cabo en la Fase 1 para la implantacion del sistema
de gestion de calidad en el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

a) Conformacion de equipos de trabajo (Equipo asesor externo y equipo del Centro
Comunitario).

b) Cronograma para la implantacién del sistema de gestion de calidad (Elaborado
por el equipo asesor externo).

c) Diagnéstico del Centro Comunitario.

d) Talleres de formacién para la implantacion.

e) Elaboracién de las politicas de calidad, objetivos de calidad y alcance del SGC.

f) Elaboracion de los requisitos de estudiantes y usuarios del servicio psicolégico en
el Centro Comunitario.

| g) Elaboracién de procedimientos del Centro Comunitario.

h) Elaboracién de procesos del Centro Comunitario.

3.1.1 Conformacion de equipos de trabajo

Como lo proponen Senlle y Stoll (1994), para esta primera fase, se formaron dos
equipos de trabajo, uno que coordind externamente la implantacién del sistema de
gestion de calidad en el CC (Equipo asesor de la Facultad de Psicologia). Otro que
participé dentro del Centro Comunitario (Jefatura, Representante de la jefatura,
miembros del comité de calidad, auditores, etc.). Su objetivo fue desarrollar el proyecto
de trabajo fijando las etapas y tiempos para la implantacién del sistema de gestion de
calidad en el Centro Comunitario.

3.1.2 Cronograma de implantacién del sistema de gestién de calidad

Una vez conformados los equipos de trabajo, el equipo asesor de la Facultad desarrollé
el cronograma de actividades para la implantacion del SGC, el cual inicié en el mes de
septiembre del 2012, como se muestra en la Figura 3.
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Figura 3. Cronograma de trabajo para la implantacion del sistema de gestion de calidad
en los Centros (Cronograma elaborado por el equipo asesor de la facultad).

Una vez programadas las diferentes etapas de trabajo, el equipo asesor de la Facultad
en coordinacion con la jefatura del CC, entre los meses de septiembre y octubre de
2011, realizaron el diagnéstico del Centro Comunitario.

3.1.3 Diagnéstico del Centro Comunitario
De acuerdo con la guia para los procesos de auditoria y certificacién ISO 9000 (2013),
en esta etapa se llevaron a cabo las siguientes acciones:

Revision de la documentacién existente en el CC.

v
v Elaboracion del alcance del sistema de gestion de calidad del CC.
v Definicion de los procesos y procedimientos de trabajo.

v

Descripciones de puesto del personal del CC.



Conforme a lo que indican Senlle y Stoll (1994), el Centro Comunitario realizé el
diagnéstico con ayuda del equipo asesor de la Facultad. Se aplicé un analisis del CC, a
partir de su organizacion, estilo de direccién y de los servicios que se prestan, tanto a
estudiantes de grado y posgrado asi como a los usuarios que solicitan el servicio.

Como lo recomiendan estos autores, se formé un comité de proyecto en el cual se
involucré la Jefatura y personal del CC. Se ofrecié entrenamiento, capacitacion y
formacién a todo el personal, sensibilizandolos a los temas de calidad.

Se efectud el diagnéstico utilizando el modelo de gestion de calidad ISO 9001:2008 y
sus requisitos. Se llevaron a cabo entrevistas a profesores, tanto de formacién en la
practica como de residencias de maestria, jefatura, estudiantes de grado y posgrado,
servicio social, trabajadores administrativos, ademas de revisarse la documentacién del
Centro Comunitario para obtener un diagnéstico inicial. En esta fase se definieron las
politicas, los objetivos y el alcance del SGC, ademas de las necesidades o requisitos
de los clientes (estudiantes y usuarios).

Una vez que se incorporaron los criterios entre los responsables del proyecto y el
equipo del CC, fue necesario crear un comité de calidad voluntario con personal del
Centro Comunitario, que como advierten Senlle y Stoll (1994), seran los responsables
en el desarrollo de la calidad total.

3.1.4 Talleres de formacion y reuniones de trabajo para la implantacion del
sistema de gestién de calidad en el Centro Comunitario

Como lo sefialan Senlle y Stoll (1994), el personal involucrado en el proyecto de
implantacién, en el cual estuvo involucrado la jefatura del CC y el representante de la
jefatura, obtuvieron entrenamiento y formacién en sistemas de gestion para la calidad,
asi como participaron en la redaccion de los diferentes manuales elaborados para el
sistema.
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Los temas abordados en las diferentes reuniones de trabajo llevadas a cabo por el
equipo asesor que colabor6 en la implantacion del sistema de gestion de calidad en el
CC, fueron los siguientes:

e Conocimiento de conceptos relacionados al SGC.

» Conocimiento de la norma ISO 9001:2008.

« Elaboracion de manuales y documentos del sistema.

» Documentacion de procedimientos y procesos de trabajo del Centro.

e Elaboracién de formatos.

e Talleres para auditores.
La Tabla 2, muestra las diferentes reuniones y juntas llevadas a cabo entre el equipo
del Centro Comunitario y el equipo asesor de la Facultad durante todo el proceso de

implantacion del sistema, en sus distintas instalaciones.

Tabla 2. Datos tomados de la bitacora de implantacién del SGC del CC

TRE 'Y JUNTA ABAJO CON EL EQUIPO ASESOR _
En Ias |nstala010nes de la Facultad de Psrcologra 26
En las instalaciones del Centro Comunitario 37
Total 63

Adicionalmente, el equipo del Centro Comunitario mantuvo contacto telefonico y via
correo electrénico con el equipo asesor en miiltiples ocasiones, en donde se solicitd
asesoria, se resolvieron dudas o se recibieron instrucciones de trabajo.

3.1.5 Elaboracién de Politica de calidad, objetivos de calidad, alcance del SGC e
indicadores de calidad del Centro Comunitario

De acuerdo con los requisitos solicitados por la Norma ISO 9001:2008 del IMNC
(2008), la documentacion del sistema de gestion de calidad del Centro Comunitario
estableci6 su politica y objetivos de calidad de la siguiente forma:
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a) Politica de calidad del Centro Comunitario

Como sefiala Fernandez y Alatorre (1999), la jefatura del CC establecié una politica de
calidad encaminada a satisfacer objetivos de mejora en la formacién practica de sus
estudiantes y de los servicios psicologicos que se ofrecen en el CC, la cual sefiala:

POLITICA DE CALIDAD DEL CC
“El CC tiene como politica de calidad mejorar continuamente los procesos de formacion de
competencias de nuestros estudiantes de grado y posgrado asi como los servicios
psicoldgicos que ofrecemos a nuestra comunidad. Lo anterior perfeccionando las
actividades de supervision y evaluacion del estudiante y a través de la rigurosa
observancia de la ética que rige a nuestra profesién.” (Manual de Calidad, 2013, Pag. 22). |

Estos autores aconsejan que la politica de calidad debera ser difundida por medios
publicitarios internos, por lo que una vez que fue establecida por la jefatura, se procedio
a darla a conocer a todo el personal del CC (Personal académico, administrativo y
estudiantes), a través de avisos internos que se colocaron en el interior del Centro
Comunitario.

b) Objetivos de calidad del Centro Comunitario

De acuerdo con Nava (2010) la jefatura del CC se dio a la tarea de definir y documentar
objetivos de calidad acordes con la politica de calidad planteada, con los cuales se
pudiera medir la eficiencia y efectividad del sistema de gestion de calidad. La Tabla 3
muestra los objetivos de calidad planteados en el manual de calidad del CC.

Tabla 3. Objetivos de calidad del sistema de gestion de calidad del Centro Comunitario
(Manual de calidad, 2013, Pag. 23).

OBJETIVOS DE CALIDAD DEL CC

» Incrementar en un 20% el nimero de evaluaciones a las competencias del
estudiante.

» Reducir el nimero de bajas terapéuticas en un 10%.

» Reducir en un 20% el tiempo que transcurre entre una solicitud de servicio
en el pre-registro y la primera cita de atencién.

A partir de la implementacion del sistema de gestiébn de calidad, el CC realizara
estadisticas para verificar el cumplimiento y seguimiento de estos objetivos de calidad.
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c) Alcance del sistema de gestion del Centro Comunitario
De acuerdo al manual de calidad del Centro (2013), el sistema de gestion de calidad

estableci6 el siguiente Alcance:

ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DEL CC
“Servicios de apoyo para la formacion practica de los estudiantes de grado y posgrado de la
Facultad de Psicologia a través de la prestacion de servicios psicologicos a la comunidad”.
(Manual de calidad, 2013, Pag. 6).

d) Indicadores de calidad del Centro Comunitario

Conforme a lo que aconsejan Fernandez y Alatorre (1999), el Centro Comunitario
establecid indicadores de calidad, los cuales serviran a la jefatura para verificar el
cumplimiento de objetivos y metas establecidas.

La Tabla 4 muestra los indicadores criticos del sistema de gestion de calidad que se

toman en cuenta para realizar las mediciones del sistema.

Tabla 4. Indicadores criticos del sistema de gestion de calidad del CC
(Manual de calidad, 2013, Pag. 23).

« Estudiantes inscritos en programas de formacion practica.

» Estudiantes que egresan de programas de formacion practica que
cuentan con evaluacién de competencias.

» Estudiantes inscritos en residencias de maestria.

e Estudiantes que egresan de residencias de maestria que cuentan con
evaluacién de competencias.

e Pacientes ingresados.

+ Tiempo de espera para asignar tratamiento.

« Numero de altas.

« Numero de bajas.
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3.1.6 Requisitos de estudiantes y usuarios del servicio psicolégico del Centro
Comunitario.

De acuerdo con el IMNC (2008), los requisitos, necesidades o expectativas de los
estudiantes y usuarios, fueron definidos en el Manual de Calidad del CC como... “El
requisito primordial de los clientes del Centro es recibir una formacién adecuada y
suficiente para adquinr competencias para el trabajo profesional del psicélogo, asi
como de proporcionar una atencién terapéutica, psicoeducativa o de promocion de la
salud mental. A dichos requisitos se le suman los establecidos por la norma
intemacional ISO 9001:2008” (Manual de calidad, 2013).

En el manual de calidad (2013), se definieron los requisitos solicitados por el cliente,

estudiantes y usuarios, de la siguiente manera:

a) Requisitos solicitados por el estudiante:

e Conocer su plan de estudios y programas de trabajo.
o Contar con supervision eficaz.

e Agotar el programa establecido.

e Adquirir las competencias profesionales.

¢ Recibir un trato digno y respetuoso.

b) Requisitos solicitados por el usuario del servicio:
« Conocer su plan de tratamiento.

e Recibir atencion psicolégica adecuada a su demanda.
e Tratamiento competente y profesional.

e Recibir un trato digo y respetuoso.

3.1.7 Procedimientos del Centro Comunitario

Paralelo al trabajo diagnostico, el equipo asesor de la Facultad realizd mas de 20
entrevistas al personal académico, administrativo, servicio social y estudiantes de grado
y posgrado, con la finalidad conocer de forma detallada las actividades que desarrollan
dentro del Centro Comunitario.
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De acuerdo con la Guia para los procesos de auditoria y certificacién 1ISO 9000 (2013),
se identificé y desarrollé cada procedimiento de forma especifica, ademas se identifico
a la personas responsables de los mismos. Las entrevistas realizadas sirvieron de base
para la elaboracion del manual de procedimientos, el cual se explica en la Fase 2.

3.1.8 Procesos del Centro Comunitario

De acuerdo con el documento de orientacién del enfoque basado en procesos del
IMNC (2003), el Centro Comunitario definié sus procesos con el objetivo de encontrar
la forma mas viable de organizar sus actividades de trabajo, buscando beneficiar tanto
a estudiantes como a usuarios del servicio que se presta.

Como lo indica el manual de calidad (2013), el Centro Comunitario identificé los
procesos para su gestion de calidad. Estableci6 los procesos necesarios, su secuencia
e interaccién, los cuales se indican en el Mapa de procesos del CC de la Figura 4.

CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"

* == Revision del SGC II < *
Requisitos solicitados [ B o v i ] Satistaccion del diente
por el diente ik A | (Estudiantes y usvarios)
( ESTUDIANTE; ESTUDIANTE
® Conocer su plan de astudios ¥ Competencias adaquindas

y programa de trabajo V1 Calificacion otorgada por el
@ Contar con supervision eficaz Ingreso del Ingreso del supenvisar
® Agotar el programa Estudiante Usuario ¥] Cumplimiento con el plan
establecido de entrenamiento propuesto
® Adquins |as competencias _l I V] Evaluacion y constancia de
profesionales s - acreditacion
Entrenamiento y Intervencion s
® Recibir trato dgno y S Evaluacion Su v Constatar que recibio un
S pervisada y
\.wm—i [ del Estudiante Egreso del U \ oo i ki s _/
L asan,
USUARID 3 l USUARIO
® Conocer su plan de greso del "
Do B s
* Recibi atencion psicologica

adecuata a su demanda ——

* Tratamiento compelente y
profesional

® Recibir un tralo dgno ¥

respetuosc

Gestion de Recursos Humanos,
Materiales y Financieros

Figura 4. Mapa de procesos del Centro Comunitario (Adaptado del Manual de calidad, 2013).



En la Figura 4, se destacan dos procesos criticos para cumplir con la Mision y Vision
del CC: “Entrenamiento y evaluacion del Estudiante” y el de “Intervencion Supervisada
y Egreso del Usuario”. Cada proceso esta integrado por diferentes procedimientos que
lo componen, por lo que un conjunto de procedimientos especificos respalda un

proceso.
Asi mismo, la Tabla 5 muestra cada proceso identificado en el Centro Comunitario, con

los diferentes procedimientos que los componen.
Tabla §. Procesos del Centro Comunitario

1. Elaboracléﬂ y egulmlerlto de Ia Planeacion Estratégica y Opnraﬁva
» Procedimientos que lo componen:
¥ Disefio y medicion de Planeacion Estratégica
¥ Disefio y medicién de Planeacién Operativa
2. Ingreso del Estudiante
> Proc:edlm|entos que lo componen:
Registro del Programa de Formacion Profesional Supervisada y/o Practicas
en Escenarios Especializados.
¥ Inscripcién al Programa de Formacién Profesional Supervisada y/o
Préacticas en Escenarios Especializados
¥ Inscripcion al Programa de Servicio Social
3. Entrenamiento y Evaluacién del Estudiante
» Procedimientos que lo componen:
¥'_Supervision del Estudiante
v Evaluacién del Estudiante
4. Ingreso del Usuario.
> _Procedimientos que lo componen:
¥ Solicitud de informes
¥ Primera sesion clinica
v Primera sesién de promocion de la salud mental
¥ Primera sesion psicopedagogica
5. Intervencién Supervisada y Egreso del Usuario.
> Procedlrmentos que lo componen:
Intervencién clinica
Intervencién psicopedagégica
Planeacién y difusién de actividades de promocion de la salud mental
Talleres de promocion de la salud mental
Cobro de cuotas de recuperacion
Alta/Baja del usuario
6. Egreso del Estudiante.
» _Procedimientos que lo componen:
v __Satisfaccién del Estudiante en su formacién
v _Elaboracién de constancias

ENENENESENEN

El manual de calidad del Centro 2013, (Pag.12-16), explica graficamente la interaccion de
estos procesos y los procedimientos que los componen.
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3.2 FASE 2.

Elaboracién de la documentacion e implantaciéon del sistema de gestiéon de calidad
(SGC)

Siguiendo la metodologia “PHVA" propuesta por la Norma del IMNC (2008), en esta fase se
fundamentaron e implantaron los procesos y se elabord la documentacion necesaria requerida
por el SGC para su implantacion en el Centro Comunitario de la siguiente forma:

a) Elaboracion de la documentacion requerida por la norma para la implantacion del SGC
en el Centro Comunitario.

b) Sensibilizacién al personal del Centro Comunitario.

c) Puesta en marcha del sistema de gestion de calidad.

3.2.1 Documentacién

Como lo recomienda Nava (2010), el CC realizé la documentacién requerida por la norma
de la siguiente manera: los procedimientos documentados requeridos y la documentacion
necesaria para asegurar la efectiva operacion y control de los procesos.

De esta manera se elabor6 la documentacion requerida por el sistema de gestion de
calidad, que segun la norma ISO 8001:2008 del IMNC (2008), debe incluir:

o Politica de calidad y objetivos de calidad (documentados).
e Manual de calidad.

e Manual de procedimientos y registros.

e Plan de calidad.

El Centro Comunitario, en colaboraciéon con el equipo asesor de la facultad, desarroll la
documentacion requerida por la Norma. Adicionalmente se realizaron otros documentos
que se justificaron en el manual de calidad del CC como..." fundamentales para llevar a
cabo la tarea de entrenamiento/formacion profesional y el Servicio Psicolégico que presta
el Centro” (Manual de calidad 2013, Pag. 19).
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La Tabla 6 muestra la lista de los principales documentos elaborados para el sistema de
gestion de calidad del CC.

Tabla 6. Listado de documentos del Centro Comunitario

a) Manual de Calidad.

b) Manual de Organizacién

c) Manual de procedimientos

d) Procedimientos de Calidad (Anexo del manual de procedimientos).
e) Plan de Calidad.

f) Planeacién estratégica.

g) Planeacién Operativa.

h) Prontuario para la Certificacion del SGC.

i) Guia para los procesos de auditoria y Certificacion ISO 9000.

A continuacion se describen estos documentos que integraron el sistema de gestion de
calidad del Centro Comunitario:

a) Manual de calidad del Centro Comunitario

De acuerdo con Senlle y Stoll (1994), en el manual de calidad se sefiala lo que hace el
CC para alcanzar la calidad por medio de su sistema de gestion. En el manual de
calidad (2013), se describe de manera general la politica de calidad, la interaccion de
los procesos del sistema de gestion de calidad y la justificacion de las exclusiones
permitidas. Ademas contiene la descripcion de la forma en que se dio respuesta a los
requisitos o clausulado de la norma ISO 9001:2008.

La Tabla 7 muestra de forma general la estructura del manual de calidad, ademas de
indicar algunos de los requisitos del clausulado de la norma de cada numeral, a los
cuales el Centro Comunitario dio respuesta.



Tabla 7. Estructura del manual de calidad del Centro Comunitario.

Gomnlidnlu
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¥
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Clrculo de la calidad Planear haoer—venﬁcar—ach.:af

En este apartado se desmben los térmmor's"y definiciones dados en la norma ISO
9001 2008 NMX«CC—SOOU-IMNC 2008.

Se delarmmaron Ios procesos necesarios y su secuencia para la gestion del CC mapa de

Autondad Responsabllldad y Comunicacrm Manual de Organlzacuon etc

L]
L]
L ]
L
L]
L]
L

Se demostré la capacidad del CC para ofreoer sus servicios con calidad y obtener la
satisfaccion de estudiantes y usuarios.

Contiene el Alcance del sistema de gestion de calidad del CC.

Se muesu'an las exclusnones a los reqmsrlos de Ia norma que no se apllc:an al CC

Documentos de referenc:la ISO 9001:2008, NMX CC- 9000 IMNC 2008 y IWA 22007
NMX-CC-IMNC-2008.
Los ocho principios de la calidad.

procesos interaccion de procesos.

Se integrod la secuencia e interaccion de los procedimientos de cada proceso.

Se establecieron siete procedimientos de calidad.

Se disefi6 un plan de calidad (anexo al manual de calidad).

Se detectaron los procesos externos que son requeridos por el CC.

Se elaboro una tabla de productos de cada proceso y se establecieron sus caracteristicas.
Se elaboraron documentos requeridos por el sistema de gestién de calidad: Manual de
calidad, Manual de procedimientos, Planeacién estratégica, Planeacion operativa,

Se determiné la polltvca de celndad

Se desarrollaron los objetivos de calidad.

Se elaboro el Plan de Calidad.

Se tomaron las medidas necesarias para que el sistema no se vea afectado.
Se designoé al representante de calidad y se establecieron sus atribuciones.

Se pusieron en marcha las formas de comunicacion en el Centro.

Se reviso el sistema de gesuén de calidad (Rewszﬂn porla |efatura)

La jefatura del CC tramna y proporciona los recursas neceserios para el CC
Verifica que el personal tenga las competencias necesarias.

Toma las medidas necesarias para mantener la infraestructura.

Gestbna un ambiente adecuado de traba [¢]

Se planrﬁco el servicio que se oftece enel CC.

El sistema busco que el estudiante adquiera las competencias basicas necesarias.
Se indicaron los servicios que brinda el CC.

Se determinaron los requisitos de estudiantes y usuarios.

Se determinaron los procesos necesarios para el servicio.

Se estableci6 la forma de comunicacion con estudiantes y usuarios.

Se indico la manera en que el CC realiza las compras y verifica productos adquiridos.
Se sefialé como se controla la prestacion del servicio en el CC.

Se identifico el servicio brindado en el CC y el mantenimiento de registros del mismo.
Se indicaron las formas de resguardo de la informacion de estudiantes y usuarios.
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Tabla 7. (Continuacion)

IR

[7  Medicién, ¥ mE s : PRl

Se establecieron las formas de medicion de los procesos de trabajo.

Se estableci6 la satisfaccion de estudiante y usuarios del CC.

Se formalizé la realizacion de auditorias internas.

Se formuld el seguimiento a los controles de calidad en procesos (Plan de calidad).

Se establecio la deteccion de productos no conformes (En estudiantes y usuarios).

Se determind el analisis de los datos (satisfaccion de estudiantes y usuarios, cumplimiento

de objetivos de calidad, efectividad de procesos, etc.).

« Se implement6 la mejora (Acciones correctivas o preventivas realizadas por el CC para
eliminar no conformidades detectadas en auditorias internas o reportes de fallas).

Como lo sefala Carro y Carro (2008), la base del sistema de gestion de calidad del CC,
esta constituido por los ocho principios de |a calidad. Por lo que se recomienda consultar el
manual de calidad (2013) para conocer la totalidad las respuestas que se dieron a las
clausulas de la norma ISO 9001:2008.

b) Manual de Organizacién del Centro Comunitario

A los documentos basicos que solicita la Norma ISO 9001:2008, se agrego el manual
de organizacion, el cual contiene el organigrama del Centro Comunitario (ANEXO 1) y
los perfiles de puestos de su personal.

De acuerdo con Nava (2010), el manual de organizacion del CC especifica los
requisitos, las competencias y caracteristicas del personal que realiza las actividades
que afectan la conformidad con los requisitos del servicio que prestan. Para comprobar
que el personal ha adquirido el entrenamiento necesario, el CC recopila los
comprobantes y registros necesarios de su educacion, formacién y entrenamiento.

Estos comprobantes forman parte de un expediente que contiene dichas evidencias, el
cual determina de forma clara las capacidades de cada miembro. Ademas, como
refieren estos autores, los registros serviran para presentarlos como evidencia de la
educacion, formacién, habilidades y experiencia del personal del CC en una auditoria.
La Tabla 8 sefiala los perfiles de puesto incluidos en el manual de organizacién del

Centro Comunitario.



Tabla 8. Perfiles de puestos incluidos el manual de organizacion del CC.
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Jefa del Centro Comunitario.

Secretaria Técnica.

Profesora de formacién en la practica “Prevencion y atencion de la violencia en la pareja”.

Profesora de formacién en la practica “Psicologia de la Educacién: Ensefianza inicial de la
lecto-escritura”.

Profesora de formacion en la practica “Introduccién a la Terapia Gestalt.

Profesor de formacién en |a practica “Terapia narrativa”.

Profesor de formacién en la practica “Trabajando con los padres y los nifios: Una
intervencién clinica conjunta”.

Profesor de formacién en la practica “Habilidades para la vida en adolescentes y padres”.

Profesor de formacién en la practica "Grupos de refiexion de mujeres”.

Profesor de formacién en la practica “Aprender a diagnosticar y solucionar problemas
educativos en una escuela primaria®..

Profesor de formacién en la practica “Terapia conductual basada en evidencia para el
abordaje de ansiedad y depresi6n”.

Profesor de formacién en la préctica “Programa cognitivo conductual para el tratamiento de
trastornos alimenticios".

Ayudante de profesor.

Supervisora en sede: Maestria en Terapia Familiar.

Supervisora en sede: Maestria en Psicologia Escolar "Alcanzando el éxito en secundaria”.

Supervisora en sede: Maestria en Psicoterapia Infantil.

Estudiante de maestria en Psicologia Escolar.

Estudiante de maestria en Psicoterapia del Adolescente.

Estudiante de maestria en Terapia Familiar.

Estudiante de maestria en Psicoterapia Infantil.

Estudiante de formacion en la préctica.

Servicio social y tesista.

Recepcionista.

e |0 | (e oo 0|0 |e e e

Intendencia y Mensajeria.

En las Tablas 9 y 10 se describe uno de los perfiles de puesto que integran el manual

de organizacion (2013), abordando las areas recomendadas por estos autores:

Educacién, entrenamiento, habilidad, experiencia:

Tabla 9. Perfil del puesto: Supervisora en sede Maestria en Terapia Familiar
(Datos tomados del manual de organizacién del Centro Comunitario, 2013).

Sensibilidad y empatia para el trabajo comunitario.

Experiencia docente.

Experiencia en el manejo de grupo.

Experiencia terapéutica en el tratamiento de familia y parejas.

Experiencia en elaboracion y aplicacién de modelos de supervision.

ANENENENENENEN

Experiencia terapéutica con enfoque sistémico.

Experiencia y habilidad de contencién para alumnos en formacién.




Los requerimientos de estudios, habilidades y experiencia estan intimamente ligados a
las actividades de trabajo que son necesarias para este puesto. La tabla 10 senala las

funciones que se requieren para este perfil.

Tabla 10. Actividades de trabajo para: Supervisora en sede Maestria en Terapia Familiar
(Datos tomados del manual de organizacién del Centro Comunitario, 2013).

Supervisar y dar seguimiento a residentes.
Realizar reportes de sesion.

Realizar evaluacion a residentes.

Realizar expedientes de pacientes atendidos.

Dar seguimiento a todos los casos atendidos.

Analizar impacto emocional en la persona del terapeuta.
Revisar técnicas con enfoque sistémico.

e |e (@ |0 (o |0 @

Este perfil de puesto tiene como objetivo brindar a los estudiantes las herramientas
necesarias para realizar intervenciones individuales o familiares. El supervisor debera
cumplir con los conocimientos, habilidades y experiencia que se requiere para lograr
este objetivo (Manual de organizacién, 2013).

El manual de organizacién 2013, se encuentra disponible para consulta en la oficina de
la jefatura del CC.

c) Manual de procedimientos del Centro Comunitario

De acuerdo a Senlle y Stoll (1994), en este manual se describieron de forma clara los
pasos consecutivos para iniciar, desarrollar y concluir una actividad. Se incluyeron los
elementos técnicos a emplear, las condiciones requeridas, alcances y limitaciones
fijadas, el personal que interviene, etc.

En el manual de procedimientos del Centro Comunitario (2013), se encuentran los
procedimientos documentados mas importantes que se realizan en el CC. Cada
procedimiento contenido en este manual, proporciona informaciéon completa expresada
de forma sencilla, de qué cosa hacer y como hacerla, ademas de quién es el
responsable o duefio del procedimiento.
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La Tabla 11 muestra los veintidos procedimientos operativos documentados en el manual
de procedimientos, ademas del propésito fundamental que cumplen dentro de los procesos
que se realizan en el Centro Comunitario. (Para mayor detalle de los mismos, se debera
consultar el Manual de procedimientos 2013, el cual se encuentra en la oficina de la
jefatura del CC).

Tabla 11. Procedimientos operativos del Centro Comunitario.
(Datos tomados del Manual de procedimientos, 2013).

PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS DEL CENTRO COMUNITARIO

1. Disefio y medicién de planeacién estratégica: Contar con una herramienta que permita realizar,
redefinir y evaluar periédicamente los planes de largo plazo de la organizacion, los cuales tienen
una frontera de por lo menos dos afios.

2. Disefio y medicién de planeacién operativa: Contar con una herramienta que permita realizar,
redefinir y evaluar periédicamente los planes de corto plazo.

3. Registro del programa de formacién profesional supervisada y/o practicas en escenarios
especializados: Registrar con la Coordinacion de los Centros los programas de formacion
profesional supervisada y/o practica en escenarios especializados del CC.

4. Inscripcion al programa de formacién profesional supervisada y/o practicas en escenarios
especializados: Llevar a cabo la inscripcion de los estudiantes interesados en los programas de
practicas que se imparten en el Centro Comunitario.

5. Inscripcién al programa de servicio social: Llevar a cabo la inscripcion de los estudiantes
interesados en los programas de servicio social que se imparten en el Centro Comunitario.

6. Supervision del estudiante: Proporcionar a los estudiantes una supervisién adecuada a su nivel
de competencias iniciales, que le permita en forma gradual alcanzar los objetivos tedricos-
practicos del programa.

7. Evaluacién del estudiante: Tener un marco de referencia sobre las competencias que tienen los
estudiantes que ingresan a un programa de formacion profesional supervisada, practicas en
escenarios especializados o servicio social.

8. Solicitud de informes: Permitir una atencién oportuna a las y los solicitantes de los servicios del
Centro Comunitario, posibilitando una atencién equitativa a todos los casos.

9. Primera sesién de promocién de la salud mental: Realizar actividades de promocién de la
salud mental de acuerdo a las necesidades de la comunidad.

10. Primera sesién clinica: Permitir una atencion oportuna a las y los solicitantes del servicio
terapéutico, posibilitando una atencién equitativa en todos los casos.

11. Primera sesién psicopedagégica: Dar atencién oportuna a las y los solicitantes (nifios y nifias)
del servicio psicopedagogico.

12. Intervencién clinica: Realizar una intervencion clinica al usuario o paciente con el fin de ayudarle
a encontrar solucién al motivo de su consulta y aplicar el formato de satisfaccion del usuario.

13. Intervencién psicopedagégica: Brindar intervencion psicopedagégica a infantes con problemas
de lecto-escritura.

14. Planeacién y difusién de actividades de promocién de la salud mental: Llevar a cabo la
planeacion y difusién de las actividades a realizar en el Centro Comunitario de acuerdo a las
necesidades de la comunidad.

15. Talleres de promocién de la salud mental: Llevar a cabo las actividades de promocién de la
salud mental de acuerdo a_las necesidades de la comunidad.




Tabla 11. (Continuacion)

16. Cobro de cuotas de recuperacion: Realizar el cobro de las cuotas de recuperacion de las
actividades que realiza el Centro Comunitario.

17. Instructivo alta/baja del usuario: Finalizar el tratamiento del usuario que asisti6 a una
intervencion clinica.

18. Satisfaccién del estudiante con su formacién: Tener un registro de la satisfaccion de los
estudiantes que concluyeron algun programa en el Centro Comunitario.

19. Elaboracién de constancias: Elaborar las constancias que se entregaran a los estudiantes que
han concluido con su_formacion en la practica.

20. Corte y entrega de cuotas de recuperacion: Entregar las cuotas de recuperacion de las
actividades que realiza el Centro Comunitario.

21. Informe mensual estadistico: Realizar informe estadistico de lo realizado en el CC de acuerdo a
lo reportado por cada uno de los psicologos (profesores) del Centro Comunitario.

22. Gestion de recursos materiales: Realizar las peticiones a la Secretaria Administrativa de la
Facultad, para el surtido del material necesario para el funcionamiento del CC.
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Para una mejor comprensién de los mismos, cada uno de los procedimientos del manual

cuenta con las instrucciones correspondientes con un diagrama de flujo adjunto. En el

ANEXO 2 se adjunta uno de los procedimientos operativos desarrollados para el CC.

d) Procedimientos de Calidad del Centro Comunitario
Anexos al manual de procedimientos se encuentran los procedimientos de calidad, que de

acuerdo a la Guia para los procesos de auditoria y certificacion 1ISO 9000 (2013), son
procedimientos que aseguran la calidad del SGC del CC. Nava (2010) comenta que desde

la perspectiva de la norma, es necesario documentar minimo seis procedimientos que
representen al sistema de calidad. La Tabla 12 describe estos procedimientos y su
propdsito dentro del sistema de gestion.

PROCEDIMIENTOS DE CALIDAD DEL CENTRO COMUNITARIO

Tabla 12. Procedimientos de calidad del SGC del Centro Comunitario
(Con datos tomados del Manual de procedimientos, 2013).

Control y actualizacién de documentos: A través de este procedimiento se define cuales
documentos afectan la calidad del producto. El propésito de este procedimiento de calidad es
garantizar que los documentos de trabajo del CC, estén disponibles para la efectiva operacién en
los lugares donde son requeridos.

Control de registros: Este procedimiento define las evidencias de los resultados de los procesos.
Garantiza el control, identificacion y recuperacion de los registros que muestran evidencia tanto de la
conformidad con los requisitos como de la operacion eficaz del SGC del CC.

Auditoria interna: Este procedimiento de calidad verifica el cumplimiento y mantenimiento integral
del sistema de gestion de calidad en relacion a la norma. Su finalidad es asegurar que el sistema es
conforme con las disposiciones de la Norma ISO 9001:2008 y con los requisitos establecidos por el
Centro Comunitario para el SGC. Identifica si el sistema es eficaz y verifica que se conservan los
registros necesarios al realizar las actividades en el CC.
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Tabla 12. (Continuacion)

Accién correctiva: Proceso que logra la no recurrencia de defectos y se inicia la mejora. Su
finalidad es implementar las acciones necesarias para solucionar las no conformidades, producto no
conforme o fallas detectadas en el sistema de gestion de calidad y dar un oportuno seguimiento a la
efectividad de las mismas.

Accién preventiva: Detecta las causas de potenciales inconformidades. El propésito de este
procedimiento de calidad es anticipar posibles riesgos y situaciones no deseadas, para prevenir una
no conformidad potencial u otra situacién que afecte al sistema.

Revisién de la jefatura: Este procedimiento permite visualizar el funcionamiento del SGC y tomar
las decisiones que permitan su mejora. Se efectia a partir de la informacién recibida de las
auditorias internas realizadas, estado de las acciones correctivas y preventivas, reportes de fallas,
productos no conformes, retroalimentacion de clientes (estudiantes o usuarios), etc. La finalidad es
supervisar la implantacion y efectividad del sistema de gestion de calidad y tomar las acciones
necesarias para manejario.

Producto no conforme: Con este procedimiento se logra la deteccion y la comreccién de los
defectos en los procesos. Su intencién es identificar y controlar el producto no conforme para
prevenir su uso o entrega.

Para mayor detalle de los procedimientos de calidad, se debera consultar el anexo que
se incluye en manual de procedimientos del Centro (2013).

e) Plan de calidad del Centro Comunitario

De acuerdo con la norma espafiola AENOR (2005), el plan de calidad del CC es un
documento de orientacion, se emplea desde los requisitos de los estudiantes y usuarios
hasta la satisfaccion de éstos.

El Plan de calidad del Centro (2013), sefiala como meta enfatizar y destacar las tareas
y estrategias referentes al entrenamiento practico-profesional de los estudiantes de la
Facultad y al servicio psicolégico que se presta a los usuarios que acuden al CC.

Refiere que alcanza los procesos de entrenamiento y evaluacion del estudiante, la
intervencion supervisada y egreso del usuario. Su objetivo es enfocarse a las
actividades relacionadas con el entrenamiento y las competencias que debera adquirir
el estudiante, ademas de la atencion al usuario para que se cumplan de acuerdo a lo
establecido (Plan de calidad, 2013).

Este plan requiere documentacion fundamental para sus propésitos como: El programa
académico de licenciatura y de posgrado emitido por la Facultad de Psicologia, los



diversos Programas de formacion profesional supervisada y formacion en escenarios
especializados, procedimientos operativos y de calidad del sistema, controles de
cumplimientos de procesos, medicién de competencias adquiridas por los alumnos en
formacion, medicion de sesiones de atencion al usuario, satisfaccion de usuarios, etc.
En el plan de calidad (2013), el CC definié los criterios de aceptacion de las
competencias adquiridas por los estudiantes para la conformidad en su formacion
practica (Plan de calidad 2013, pag. 5). Los criterios se muestran en la Tabla 13.

Tabla 13. Criterios de competencias adquiridas por los estudiantes.
(Con datos tomados del Plan de calidad del Centro, 2013)

a A { Mﬂm Dm@mé‘% 3 +F:
Que el alumno sea capaz de dlseﬁar una entrevista adecuada al
contexto y al solicitante, con las siguientes caracteristicas:

Disefia entrevistas como R ; i
herramienta para obtener : E:L?Jsa g::a identificacion del solicitante.
informacién y evaluacién s ’
de la situacién. + Motivo de consulta.
* Antecedentes del problema.
o Soluciones intentadas.
Que el alumno sea capaz de llevar a cabo una entrevista inicial
con el usuario con las siguientes caracteristica:
¢ Que tenga un buen raport.
Lleva a cabo entrevistas Enfocada al tema o propésito.

Que exista contacto visual con el entrevistado.
Un lenguaje adecuado.
Un buen manejo de tiempo.
Control de distractores.
Uso de silencios.
Buena proximidad.
Que el alumno sea capaz de explorar:
El motivo manifiesto de consulta.
Tiempo de inicio de los sintomas.
Situaciones que agudizan el sintoma.
Tratamientos anteriores.
Descripcion familiar.
Aspectos intelectuales.
Aspectos emocionales.
Principales conflictos.
Areas libres de conflicto.
Hipotesis diagnostica.
Que el alumno sea capaz de:
« Comprender las emociones, vivencias y experiencias de

para obtener informacién
y evaluacién de la
situacién.

. & 8 8 8 & 9

Implementa una
evaluacion diagnéstica.

Empatia. la persona que atiende.
s Comunicar la comprensién.
Implementa programas * Que el estudiante sea capaz de implementar y/o disefiar

los diversos programas de intervencion para las

auiistvenalon. necesidades del usuario.




Tabla 13. (Continuacion)

Que el alumno sea capaz de integrar un expediente o portafolios
con los siguientes documentos:
« Ficha de admision.
Consentimiento informado.
Estudio socio econémico.
Evaluacion diagnostica.
Reportes de sesion o actividades.
Alta/baja del paciente.
Referencia (en su caso).
Que el alumno sea capaz de elaborar reportes que contengan:
Nombre del estudiante/terapeuta.

Integra expedientes o
portafolios de los
usuarios atendidos.

L]
Flsbura reniores « Ficha de identificacion del usuario.
%mbmll? para « Motivo de la intervencion.
:nl:rm:i:s :OI;O: I:nas « Periodo de la m}gwendbn.
situacién psicolégica » Instrumentos utilizados.
observada. e Técnicas de intervencién aplicadas.

« Resultados.

* Recomendaciones.

En el Plan de calidad (2013, Clausula 8.2), se establecieron los criterios de aceptacion
para el aprendizaje practico del estudiante y para el alcance de las metas terapéuticas

del usuario como se muestra en la Tabla 14.

Tabla 14. Criterios de aceptacion para estudiantes y usuarios.
(Tomado del Plan de Calidad del Centro, 2013).

: i -

* Adquisicion de las mmpetenciéﬁ bésicaé r;lan.teéd.as en un nivel Ele Iogrb
Avanzado, documentadas en el formato “Escala para valorar competencias” (ANEXO 3).

Intermedio o

« Obtencién de un grado bueno a excelente en la evaluacién del supervisor reportado en el
formato “Retroalimentacién del estudiante” (ANEXO 4).

« Reportar estar satisfecho o muy satisfecho en el formato “Satisfaccion de estudiantes en
su formacion” (ANEXO 5).

e Alcance de las metas terapéuticas en grado suficiente documentado en el formato
“Alta/baja y seguimiento” (ANEXO 6).

 Reporte de satisfaccion del usuario como satisfecho, en el formato “Satisfaccion de
usuarios” (ANEXO 7).
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Asi mismo, este Plan contiene una tabla de control de procesos, cuyo objetivo es controlar

y medir los procesos del Centro, la cual consta de la siguiente informacién:
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e Nombre del proceso o procedimiento a ser controlado.
s Caracteristica que se controlara.

« Control que se aplicara.

» Criterio de medicion que se aplicara.

o Criterio que se utilizara para su aceptacion.

« Responsable del control.

» Fecha en que se realizara el control.

La Tabla 15, muestra los controles de calidad realizados al proceso “Entrenamiento y
evaluacién del estudiante” del sistema de gestion de calidad del Centro Comunitario. La
tabla completa de control de procesos se adjunta en el ANEXO 8.

Tabla 15. Fragmento tabla de control de procesos (Tomada de Plan de calidad del Centro, 2013).

Retroalim, 400 m def m D ool Respon-
§ CCMG06 #ﬂbﬂ“nh M N . e i sable del Semesiral
3 o habidados 20-29 Regular Bno .o Eiasieols
'\‘ supervisedas 30-39 Bueno
[ 40-50 Excelente
-~
100% de alumnos con 3
oblenido | evaluaciones: inicial, Al mes de
ﬁ Escala do enlas 7 soguimiento y final, iniclado of
- programa
! Evaluscidnfos) del Verfficar a través de la | bdsicas planfeadas | Alumno con Respon- on el
CCMGOT estudiants wescals pars valorar compelencias adguindas: sabis del segunda
competencias el grado 7 Por debajo del Puntaje de fa evaluaciin programa SAMeste
de logro alcanzado por bésico finat >0 =@ 15. yal
ol estudiante 8-14 Bésico finalizar of
15-21 int di Producto no confos programa
22.28 Avenzado | Puntaje de la evaluecitn
menor a 15

Como indica la norma espafiola AENOR (2005), el plan de calidad del CC hace
referencia a partes de su manual de calidad o a sus procedimientos documentados.
Este Plan se encuentra en la oficina de la jefatura del Centro Comunitario para su

consulta.
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f) Planeacién estratégica del Centro Comunitario

La planeacion estratégica del CC responde al Plan de desarrollo de la Facultad de
Psicologia en lo referente al Objetivo 1.1.2.1., el cual propone...“Implantar
procedimientos y escenarios que garanticen la ensefianza practica contenida en el Plan
de Estudios de la Licenciatura 2008” (Plan de Desarrollo, 2010).

Para cumplir con este objetivo, el CC se dio a la tarea de disefiar un proyecto a cinco
afios, para satisfacer las expectativas establecidas. Como lo propone Ojeda (2013),
para la realizacién de la planeacion estratégica, se llevo a cabo un analisis estratégico
utilizando la herramienta FODA, la cual nos permitié tener un diagnéstico de nuestras
fortalezas y debilidades, asi como nuestras posibilidades y amenazas.

Este analisis consistio en realizar una evaluacion de las fortalezas y debilidades que se
identificaron en el CC, de esta manera se reconocieron las oportunidades y las
amenazas con sus riesgos potenciales. Como sostiene Ponce (2007), el FODA permitié
obtener una perspectiva general de la situacién del CC, por lo que una vez obtenidos
los resultados, éstos se evaluaron y se elaboraron las estrategias a implementar. La
Tabla 16 plasma los resultados del analisis FODA realizado al Centro Comunitario:

Tabla 16. Analisis FODA del CC (Tomada del documento Planeacién estratégica del Centro, 2012).

; =T A e = ERIS NGUE
Expanenaadeﬂahosenialmplanmbn Dufante 10 afios los pmfasoms de:‘ Centro

de programas de formacion tedrico-practica, | profundizado en lineas de formacién tedrico-practica de

cuyo objetivo es desarrollar habilidades | estudiantes en diversos campos de la psicologia.

profesionales. Los programas incluyen un érea teédrica y un trabajo practico con

la comunidad.

Se ha implantado un tipo de supervision | Las fases de la supervision de estudiantes son:

gradual de estudiantes dividido en 2 fases. 1. Simulacién de casos. Se ponen en practica técnicas y

estrategias de trabajo a través de escenificacion de casos ficticios.
2. Intervencién en la comunidad

a) Modelamiento: los estudiantes observan a su profesor en
intervenciones reales.

b) Co-participacién: El estudiante interviene en tareas
especificas con apoyo del profesor responsable.

c) Moldeamiento: el estudiante toma a su cargo la intervencién;
el profesor apoya, supervisa y retroalimenta.
Experiencia de mas de 30 afios en el trabajo | Un gran nimero de usuarios extemnos de la comunidad acuden a
comunitario. solicitar el servicio. Manifiestan confianza en la calidad de la
atencién que se les brinda en el Centro Comunitario.
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Tabla 16. (Continuacién)

[DEBILIDADES

No existe un smema de evaTuac:én por
competencias del estudiante que garantice
el desarrollo de habilidades profesionales.

Cada prcfasorrealmlaevaluaméndesuprogran‘la

No en todos los programas se especifican las habilidades a
desarrollar.

No hay criterios de medicion sistematicos que permitan hacer

comparaciones.

No existe un modelo de supervision de
estudiantes que permita determinar el
método, estrategias, técnicas y resultados

Los profesores supervisan siguiendo las 2 fases mencionadas en
el apartado de fortalezas pero no documentan ni el desarrollo ni
los resultados de la misma.

de la supervision.
Los expedientes de los usuarios no se | No existe una cultura de llenado y revision de expedientes acorde
encueniran completos. a los procedimientos del centro.

No existen documentos institucionales
completos y sistematizados en los que se
detalle la organizacién y funcionamiento del
Centro Comunitario.

-Que no ha&s-déridad anvlés.ooﬁpetérdas
que se quiere desarrollar en los estudiantes
y en como medirlas.

No se ha instaurado entre el personal del Centro Comunitario la
cultura de la documentacion.

Que se competencias que no sean las pertinentes para
el ejercicio profesional del psicdlogo. Al no tener mediciones
confiables no se puede establecer un proceso de mejora continua.

Que no exista documentacién que permita
garantizar la supervision de los estudiantes.

No contar con parametros de comparacion que nos permita
determinar el modelo de supervision mas adecuado para los
estudiantes.

Que los usuarios extemos no reciban
atencién de calidad.

'I'ener listas de pre-registro que rebasen nuestra capacidad de
¥ que los usuarios no se atiendan con la celeridad que

requieren.

Que no se encuentren en los expedientes los documentos que nos

permitan verificar el proceso de atencion.

Que a no existir documentacién
sistematizada sobre el CC no se tenga
control sobre los procedimientos, ni claridad
en los procesos.

No poder verificar el logro de los objetivos de la organizacion, ni
poder determinar las areas de mejora.

EEQ: Sigsaa s

Desarrollar un sistema de evaluacion por
competencias del estudiante que responda a
las necesidades de los estudiantes en
formacion.

Vincular el sistema de evaluacion por competencias con materias
de las areas clinica, educativa y social del Plan de estudios 2008.
Contar con instrumentos que permitan al profesor la medicién de
las competencias adquiridas por los estudiantes.

La implementacion de un modelo de
supervision para estudiantes a través de
instumentos de medicién, permitra al
profesor identificar de forma gradual el nivel

Ofrecer al estudiante de forma directa y especifica una
retroalimentacion sistematizada a lo largo del proceso de
formacion.

Identificar puntos de mejora en los programas de formacién de

de competencias adquiridas por los | estudiantes.
alumnos, asi como debilidades y fortalezas
en sus programas de trabajo.

Identificar nuestra capacidad de atencién del
usuario a través de andlisis estadisticos y de
un mejor control en nuestra lista de espera.

Sistematizacion en nuestros procedimientos de atencion a
usuarios.

Mejora en la integracion de expedientes.

Andlisis de datos estadisticos.

Ciemre oportuno de nuestra lista de espera. etc., son puntos clave
en la mejora en la atencién a los usuarios del Centro Comunitario.

Introducir en la organizacién una cultura de
calidad a través de implantar un sistema de
gestion de calidad que responda a las
necesidades de nuestros clientes externos e
internos.

Elaborar documentacion sistematizada sobre los procesos y
procedimientos de la organizacion.

Tener control sobre los procedimientos.

Documentar las fallas, tomar las acciones comectivas y
preventivas pertinentes. Entrar en un proceso de mejora continua
a través de las mejores précticas administrativas.
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Una vez realizado este andlisis, el documento planeacion estratégica del Centro

Comunitario concluye que...

“Entre nuestras fortalezas podemos mencionar que tenemos vaslta experiencia
en la formacion préctica de alumnos y un trabajo en la comunidad que nos ha
valido la confianza de la misma; sin embargo, algunas de nuestras debilidades
son no tener un sistema confiable de evaluacién y supervision de alumnos, no
tener registros complefos de los procesos de atenciébn a usuarios ni
documentacién sistematizada de la organizacién. Un niesgo posible es no tener
parametros claros ni registros confiables que nos ayuden a perfeccionar o
corregir nuestro quehacer. La implantacién de un Sistema de Gestién de Calidad
se presenta como una oportunidad de organizar y sistematizar nuestro trabajo de
tal suerte que logremos un proceso de mejora continua.” (Planeacion Estratégica
del Centro, 2012).

La Tabla 17 concentra los cuatro programas basicos de la planeacién estratégica del

CC elaborados a partir de los resultados obtenidos del analisis del FODA.

LR N e

o T

<

Objethro urar el aprend:zaje de habilidades y competencias profesnonaies que han sndo

Tabla 17. Programas de la Planeacion estratégica.
(Datos tomados de Planeacion Estratégica del Centro, 2012).

definidas en el Programa Académico de Licenciatura y Posgrado y en los programas de
Formacién en la Practica y Servicio Social.

Estrategias:

Elaborar programas de formacién en la practica que respondan a las competencias propuestas
en las materias del curriculo de los ditimos semestres en el Plan de Estudios 2008.

Proponer programas que desarrollen competencias basicas del psicologo en su practica
profesional.

Proponer programas que desarrollen competencias especificas en areas particulares

Objetlvo Asegurar que los estudiantes en etapa de précnm profesnonal cuentan con la guia e[
acompafiamiento, la supervision y retroalimentacion necesaria para establecer en el estudiante
competencias técnicas y actitudes de responsabilidad y ética profesional.

Estrategias:

Elaborar instrumentos de medicién de competencias bésicas.

Elaborar instrumentos de medicién de competencias especificas por programa.

Desarrollar un documento de “Evaluacién de competencias de alumnos de Formacion en la
practica en el Centro Comunitario®.

Desarrollar un instrumento basico de supervision del alumno.

Desarrollar instrumentos especificos de supervision por programa.

Desarrollar el Documento “Supervisién de alumnos en la formacién en la practica”.
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Tabla 17. (Continuacion)

—atencién con calidad a usuarios
] oncltmcﬁuluyoduﬁﬁu. =

« Objetivo: Incrementar la eficacia del servicio lerapéuhco psrcoeducatwo y de promocion de la
salud mental.

Estrategias:

Elaboracién de bases de datos por servicio.

Limitar el acceso a la lista de pre registro con base en la capacidad de atencion.

Segulmlento y andlisis de la satusfaccubn del usuano
4. Elprograma de calidad, _ B B :
« Objetivo: Asegurar que el producio educatwo y terapéutico que ofrece el Centro Comumtano a
sus beneficiarios directos e indirectos cumple con las expectativas de aquellos y con los
lineamientos establecidos por las divisiones académicas y la coordinacion de nuestros Centros.
Asi mismo, contar con las mejores practicas administrativas y la Certificacion de Calidad,
correspondientes.

Estrategias:

Contratar una asesoria especializada para la implantacion del programa de calidad.

Capacitar al personal en la cultura de calidad.

Capacitacion al personal de las normas 1SO 9000.

Establecimiento de un comité de calidad.

LAY

En el documento Planeacién Estratégica del Centro (2012), se encuentran las
actividades de trabajo a desarrollar para alcanzar los objetivos propuestos, asi como
las metas y las fechas de verificacion de las mismas.

g) Planeacién operativa del Centro Comunitario

El documento Planeacion Operativa del Centro (2012), se realizé para diferentes
tareas que se llevan a cabo en la institucion, se proyecté a corto plazo, ya que su
objetivo fue alcanzar metas especificas. La Tabla 18 contiene las acciones que se
programaron para el CC.

Tabla 18. Tareas de la Planeacion Operativa programadas por el Centro Comunitario.
(Datos tomados del documento Planeacién Operativa del Centro 2012).

Elaboraclén de planeacnones cuyo ob;etrvo es verificar el cumphmnento de la Norrna
Capacitacién, su meta es asegurar la integridad del sistema de gestion de calidad.
Elaboracion y actualizacion de documentos del sistema de gestion de calidad.
Reunion del comité de calidad, cuyo objetivo es proporcionar el seguimiento al sistema de
gestion de calidad, andlisis de fallas y el seguimiento de auditorias internas y revisiones.




71

Tabla 18. (Continuacion)

> Comumcacnén'de'actwldades para dar a conocer a Ios estud:ames su plan de trabajo.

» Evaluacion inicial, su objetivo es evaluar las competencias con las que el estudiante ingresa
al CC.

» Evaluacién intermedia, la cual identifica el avance en las competencias adquiridas del
estudiante y su oportunidad de mejora.

» Evaluacion final, cuyo objetivo es identificar la adquisicion de competencias adquiridas por el
estudiante al final del programa.

» Entrega de constancias a estudiantes que hayan concluido algdin programa de formacién en
la practica.

» Entrega de formato de satisfaccion a estudiantes, para tener los registros de la satisfaccion
de Ios estudiantes con su formacu.’:n

oncion a usuarios v — - -

» Establecer el periodo de regnstro de sohcntantes del servicio, cuyo objetwo es rdentrﬁcar la
capacidad de atencion del Centro Comunitario.

» Establecer la capacudad de atencsbn r gI1.IpOS de edad

> Gestionar recursos, cuyo fin es obtener recursos matenales para la operamén del Centro |
Comunitario.

» Registro y entrega de cuotas de recuperacion, para asegurar que las cuotas aplicadas se
entreguen a la Secretaria Administrativa en tiempo y forma.

Las actividades, metas, fechas y responsables de cada actividad se encuentran en el
documento Planeacion Operativa del Centro 2012.

h) Prontuario del SGC del Centro Comunitario

Este documento es un breviario de los distintos aspectos que componen el sistema de
gestion de calidad del Centro Comunitario, fue elaborado para el uso de su personal
con responsabilidades académicas, administrativas y de atencion (Prontuario, 2012). La
Tabla 19, contiene los elementos que describe brevemente este prontuario.

Tabla 19. Principales elementos que describe el Prontuario del sistema de gestion de calidad.

La misién, visién y valores del Centro Comunitario.

La politica y objetivos de calidad.

Breve explicacion del sistema de gestion de calidad y su enfoque de procesos.
Documentos con los que cuenta el Centro Comunitario.

Definicién de calidad y una pequefia descripcién de los ocho principios de la calidad.
Comité de calidad.

Procedimiento de Auditorias internas y certificacion.

Acciones cormrectivas y preventivas.

Glosario de términos, etc.
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i) Guia para los procesos de auditoria y Certificacion ISO 3000

Este documento es la version 2 del prontuario del CC, contiene basicamente las
mismas descripciones de los términos del sistema de gestion de calidad del Centro
incluidas en la versién anterior. Adicionalmente se muestran los siguientes elementos:

e Mapa de procesos del Centro Comunitario.

« Diagramas de flujo de los principales procedimientos de trabajo.

« Tabla de competencias basicas del estudiante.

La funcién de esta Guia es la de ofrecer al usuario los elementos béasicos del sistema
de gestion de calidad y los componentes que afectan la calidad de los servicios que
ofrece el Centro (Guia para los procesos de auditoria y Certificacién ISO 9000, 2013).

De acuerdo al Manual de Calidad del Centro (2013), en su clausula 4.2.3, todos los
documentos arriba indicados deberan controlarse. El manual de procedimientos del
Centro 2013, cuenta con un procedimiento de calidad para dicho fin “Control y
Actualizacion de Documentos” (clave PC01). Ademas se establecié un listado de
documentos (Clave: CCMG_LIST_DOC), que contiene los documentos que son
utilizados en el sistema de gestion de calidad del CC. La Tabla 20 muestra el listado de
documentos que son parte del SGC con la clave correspondiente para su control dentro
del sistema de gestion de calidad.

Tabla 20. Llstado de ducumenlos del snstema de gestrén de calndad del Centro Comunrlann

[ ; L e
Manua de Calldad
Manual de Organizacion MO/CC-12
Manual de Procedimientos MP/CC-12
Procedimientos de Calidad (Anexo del manual de procedimientos) MPICC-12
Plan de Calidad PLC/ICC-12
Planeacion estratégica PE/CCMG/01
Planeacién Operativa PO/CCMG/01
Prontuario para la Certificacién del SGC N/A
Guia para los procesos de auditoria y Certificacion 1SO 9000 N/A
Ley Orgénica de la UNAM N/A
Programas Académicos y Planes de estudio emitidos por la UNAM N/A
Cadigo ético del Psicologo N/A
Norma Mexicana I1SO-9001:2008 NMX-CC-9001-IMNC-2008
Directorio de instituciones del Centro DIC/CCMG/01
Lineamientos Centro Comunitario "Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro” | CCMG_LIN_MAC
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a) Otros documentos del sistema:

Formatos

Son documentos con caracteristicas y funciones especificas, se utilizan en diversas
actividades que se llevan a cabo dentro de la institucion. Entre su documentacion, el
CC cuenta con multiples formatos, los cuales forman parte de los procesos de su
sistema de gestion de calidad. Cada formato se convertira en un registro del sistema,
una vez que sea completado con la informacién requerida (Nava, 2010).

Registros

De acuerdo con los fundamentos y vocabulario de la norma IMNC (2008), un registro es
un documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades desempefnadas dentro del Centro Comunitario.

Dado a que la Norma solicita registrar lo sucedido durante la realizacion de los
procesos del SGC, el Centro Comunitario utiliza los formatos que, una vez llenados con
la informacién requerida, se convertiran en registros, los cuales seran la evidencia de la
calidad del producto y de su cumplimiento.

El CC cuenta con un conjunto de registros, los cuales son el resultado de los diferentes
procesos que integran su sistema de gestion de calidad. Conforme a lo que sefiala
Nava (2010), se cuenta con los siguientes registros requeridos por la norma:

» Revision por la Jefatura del Centro.

e Educacioén, formacion, habilidades y experiencia de su personal.

¢ Resultados de auditorias internas realizadas en el Centro.

» Evidencias de conformidad del producto.

* Registro de no conformidades detectadas en las auditorias internas y las
acciones correctivas tomadas.

» Resultados de acciones correctivas implementadas, etc.
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En las Tablas 21.a y 21.b se enlistan, tanto los registros operativos como los de calidad

y su clave correspondiente dentro el sistema de gestion de calidad del Centro

Comunitario.

Tabla 21.a Registros de procedimientos operativos del CC y su clave dentro del SGC.

OS5 D ) RO B USs OPERA ) D

_No del 00 re i b s Nombre del formato o reg | Clave
Retroalimentacion del estudiante RETRO/CCMGI1 Impresiones del cartel o volante NA
Expediente del esludiante WA Asignacion_de espacios NA
Examen de conocimientos EVACICCMGI1 Carta descriptiva CADES/ICCMG1
Escala para valorar competencias ESCOMPICCMGI1 | Retroalimentacion del estudi RETROICCMGN1

| Programa de trabajo PTRAB/CCMGID1 Definiciones oper. de las competencias DEFCOMP/CCMGIH1
Pre registro PRRG1 Escala para valorar compelencias LCESCOMP/CCMG/O1
Base de datos del pre-registro BPRICCMGD2 Registro de cuotas de recuperacion RGRE/CCMGI01
Registro de asistentes RG/CCMG/O1 Contra recibo N/A
Expediente del usuario EXPUSICCMG/01 Alta/baja y seguimiento ALBAICCMGI1
Orden de pago ORDEN/CCMG1 Satisfaccion de estudiantes en formacion SAS/ICCMGIO1
Camet CAICCMGI01 Analisis estadistico de las evaluaciones AESTICCMGIO1
Ficha de admisién FAICCMGI1 Lista de estudiantes horas LISTEH/ICCMGIO1
Estudio socioec EST/CCMG1 Constancias NA
Consentimiento informado CUCCMGN1 Copia de Oficio de cuotas NA
Formato de ia a otras instituciones REFICCMGI1 Informe mensual estadistico IMESICCMGO1
Consentimiento informado para tutores CINCCMGI01 mensual RPM/ICCMG/O1
Ficha de admisién menores FAICCMGI1 Solicitud unica de compra NIA
Entrevista Psicopedagogica Inicial ESE/CCMGI1 Vale de salida del almacén NA
Reporte de sesion clinica RESCICCMGI1 Solicitud de transporte NA
Evaluacién diagnosti EVALICCMGIO1 Control de p d PROEX/CCMG1
Satisfaccion de usuarios FORSAICCMGN1 Validacién del programa de practicas VALPRACICCMGIO1
Satisfaccion de usuarios (Talleres .SM SUT/ICCMGO1 Verificacion de estudiante inscrito VERESTIVCCMGD1
Portafolio PORT/CCMG1 Desempeio del estudiante del Serv. social | DESSICCMGI1

Tabla 21.b Registros de procedimientos de calidad del CC y su clave dentro del SGC.

Formato de eliminacion de regi

[Plan anual de auditoria CCMG_PAAUINT-1 Formato de falla
Plan de auditoria COMG_PLANAUD2012-1 Formato de no conformidad
Lista de asistencia CCMG_LISTSGC Revisién por la jefatura
Guia para |a entrevista de la auditoria int. | COMG_GUIAAUDIT-1 | Calendario de auditoria
Informe de auditoria CCMG_INFAUDIT Registro del producto no conforme REGPNC/CCMGN1
Acciones preventivas y comectivas CCMG_ACORRECTIVAS | Registro de accién preventiva REGAP/CCMGIO1
Listado de registro por drea CCMG_LIST_REGIST

El manual de calidad del Centro (2013), en su clausula 4.2.4, sefiala que los registros
proporcionan evidencia de las actividades desempefiadas en la operacion del SGC, por
lo que deberan controlarse a través del procedimiento de calidad “Control de registros”.
El listado de registros del CC (Clave: CCMG_LIST_REGIST) indica la clave y la fecha
de emision de cada uno de ellos para su perfecta identificacion.
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Los documentos y registros que integran el sistema de gestion de calidad, se
encuentran bajo resguardo de la oficina de la jefatura del CC para su consulta.

3.2.2 Sensibilizacién al personal del Centro Comunitario

Una vez realizadas las primeras versiones de los manuales, formatos y documentos del
sistema, el comité de calidad, la jefatura del Centro Comunitario y el equipo asesor de
la facultad, dieron a conocer los detalles de la implementacion del sistema de gestion
de calidad a todo su personal.

En esta etapa y como lo aconseja Vazquez (2004), se realizaron diferentes actividades
grupales y talleres, en los que participaron los miembros del CC seleccionados para
este proyecto, ademas del personal académico, administrativo, estudiantes de
formacion en la practica y residencias de maestria. Se efectuaron talleres de
capacitacion, sensibilizacion y reuniones de trabajo con el equipo asesor de la
Facultad, con el objeto de brindar formacién al personal en el conocimiento de la Norma
y del sistema de gestion de calidad.

Los temas abordados en estas reuniones de capacitacion y sensibilizacion con los
miembros de la organizacién fueron los siguientes:

= Exposicion de conceptos y terminologia relacionados al SGC.

= Explicacion de la norma ISO 9001:2008.

* Presentacion de manuales del sistema.

= Explicacion de procedimientos y procesos de trabajo del Centro Comunitario.

* Presentacion de nuevos formatos del sistema.

= Presentacion del comité de calidad del CC (Miembros del comité de calidad,

Representante de calidad, auditores).

= Funciones del comité de calidad.
Dichas capacitaciones y reuniones de trabajo tuvieron lugar practicamente desde el
inicio del proyecto de implantacién y continuaron durante todo el proceso, hasta la
certificacion. La tabla 22, muestra el calendario de las mismas.



Tabla 22. Reuniones de sensibilizacién y capacitacion con el personal del CC.
(Datos tomados de la bitdcora de implantacion del SGC).

Reunion de sensibilizacion al

SGC del CC.

Iéquipo asésor de.hla Facultad y.

personal académico del CC.

Centro Comunitario:
4 de octubre de 2011.

Reunién con personal del CC:
Avances de la implantacion del
sistema y puesta en operacion.

Personal académico, equipo del CC.

Centro Comunitario:
26 de enero de 2012.

Reunion de sensibilizacion sobre
el SGC. Presentacion del comité
de calidad

Personal académico, comité de
calidad y jefa del CC, equipo asesor
de la facultad.

Centro Comunitario:
22 de marzo de 2012.

Reunién de sensibilizacion sobre
el sistema de gestion de calidad.

Estudiantes en formacion, comité de
calidad y jefa del CC.

Centro Comunitario:
27 de marzo de 2012.

Reunién de sensibilizacién sobre
el sistema de gestion de calidad.

Comité de calidad, personal
académico y estudiantes del area
psicoeducativa y Jefa del CC.

Centro Comunitario:
27 de marzo de 2012.

Reunion de sensibilizacion sobre

Estudiantes de la Residencia en

Centro Comunitario:

el sistema de gestion de calidad. | Psicoterapia de adolescentes, comité | 27 de marzo de 2012.
de calidad y jefa del CC.

Reunion de sensibilizacion sobre | Personal administrativo, comité de Centro Comunitario:

SGC Personal administrativo. calidad y jefa del CC. 29 de marzo de 2012.

Informacién acerca de avances y | Equipo asesor, jefas de los Centros y | Facultad de Psicologia:

acciones a seguir sobre la puesta | comité de calidad. 16 de abril de 2012.

en marcha del SGC.

Inducciébn al SGC del CC e | Equipo asesor de la Facultad, comité | Centro Comunitario:

informacién de acciones
implementadas.

de calidad y personal académico del
CC.

21 de junio de 2012

Reunién para informar sobre
acciones implementadas

Comité de calidad y personal
académico del CC.

Centro Comunitario:
1 de agosto de 2012

Reunién de trabajo de induccién

Equipo asesor de la Facultad, comité

Facultad de Psicologia:

al sistema de gestion de calidad de calidad y personal académico del | 10 de agosto de 2012
CC.

Propuestas para la evaluacion de | Comité de calidad y personal | Centro Comunitario:
estudiantes en formacién académico del CC. 17 de agosto de 2012
Induccion al sistema de gestion | Equipo asesor de la Facultad, comité | Centro Comunitario:
de calidad del CC. de calidad y estudiantes del Centro. | 22 de agosto de 2012
Revision de propuestas para | Comité de calidad y personal | Centro Comunitario:
evaluacion de estudiantes académico del CC. 23 de agosto de 2012
Reunion de trabajo con | Director de la Facultad y equipo | Facultad de Psicologia
supervisores de maestrias. asesor 15 de octubre de 2012
Informacion sobre puntos | Comité de calidad y personal | Centro Comunitario
especificos del sistema de | académico del CC. 15 de octubre de 2012

gestién de calidad del CC.

Informacion de acciones
correctivas implementadas en el
sistema del CC.

Comité de calidad y personal
académico del CC.

Centro Comunitario
30 de noviembre de 2012

Informacién  sobre  auditorias
externas de cerificacion vy
acciones a seguir.

Comité de calidad y personal
académico del CC.

Centro Comunitario
25 de enero de 2013

76
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3.2.3 Puesta en marcha del sistema de gestién de calidad en el Centro
Comunitario

Una vez que todos los documentos del sistema en sus primeras versiones estuvieron
aprobados y como lo indica la Guia para los procesos de Auditoria y Certificacion 1SO
9000 (2013), el sistema de gestion de calidad del Centro Comunitario comenzé su
operacion. Las acciones emprendidas para este fin, consistieron en ofrecer informacién
a todo su personal. Se mostrd la documentacion elaborada y se realizd la difusién
necesaria dentro de las instalaciones de la organizacion de elementos del sistema
como: politica de calidad, objetivos de calidad, misién y visién del CC, etc.

La puesta en marcha del sistema cumpli6 con las metas programadas en el
cronograma de actividades de la implantacion, ya que su operacion inicié a finales del
mes de enero de 2012 como estaba planteado. Durante su desarrollo, la Jefatura del
Centro Comunitario formé un comité de calidad, el cual se describe a continuacion:

a) Comité de calidad

Como lo sefiala el documento nombramiento del comité de calidad
CCMG_NOMCCALD, y en cumplimiento con el requisito 5.5.2 de la norma IMNC
(2008), el CC designé un comité de calidad para los efectos de implantacion,
seguimiento y evaluacion del Proyecto.

A partir del 1 de marzo del 2012, a tres miembros del centro comunitario, entre ellos al
que suscribe este informe, se les otorgd el nombramiento como “Integrantes del comité
de calidad” para efectos del sistema de gestién de calidad. Entre las funciones del
comité de calidad, el nombramiento sefiala las siguientes:
« Revisar a intervalos definidos el sistema de gestion de calidad.
e Aportacion de ideas para solucionar los problemas y definicion de acciones
correctivas y preventivas.
« Fomentar la participacion y modelar a los integrantes del equipo de mejora para
cumplir con los compromisos del plan.
« Identificar areas de oportunidad.
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De acuerdo a Senlle y Stoll (1994), el comité de calidad tendra la responsabilidad de
asumir una buena parte del protagonismo en el desarrollo de la calidad en el CC.

Adicionalmente a la responsabilidad del comité, el que suscribe este informe, se le
nombré “Representante de la Jefatura para la Calidad”, en cumplimiento con el
requisito 5.5.2 de la norma (IMNC, 2008).

b) Representante de la jefatura

Como lo indica Nava (2010), la jefatura del CC designé al representante de la jefatura
para la calidad, el cual sera el responsable de asegurar que el sistema de gestion de
calidad se implanta y se mantiene de acuerdo a los requisitos requeridos por el Centro
Comunitario.

De acuerdo con el nombramiento CCMG_MOMRC y para efectos del SGC, el
representante de la calidad cuenta con la autoridad para:

e Asegurar que el sistema de gestion calidad es implantado y mantenido.

e Reportar a la jefatura del Centro Comunitario sobre la operacion del SGC,
incluyendo las necesidades de mejora.

* Mantener el conocimiento de las necesidades y requerimientos de todos los
estudiantes y usuarios.

El manual de calidad del Centro (2013), en el punto 5.5.2, sefiala las siguientes tareas
que debera realizar el representante de la jefatura del Centro Comunitario:

v El andlisis, bajo la tutela de la Jefatura del CC, de los resultados de auditorias
internas.

v El andlisis, bajo la supervision de la Jefatura del CC, de los resultados de la
medicion de la efectividad de los procesos y de las acciones correctivas y
preventivas implementadas
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v" El andlisis de los reportes de fallas, a través de la operacion del comité de
calidad.

¥ La implementacion y analisis, en conjunto con los responsables de las areas
involucradas, de las acciones correctivas y preventivas.

v El resguardo y actualizacion de la bitdcora de implantacion del sistema de
gestion de calidad.

Entre las actividades del representante de la jefatura, se encuentran las de
verificacién y medicion de los procesos, los cuales se realizaron en la fase siguiente.

3.3FASE3

Verificaciéon y medicion de los procesos y productos del SGC del Centro Comunitario
En concordancia con la metodologia utilizada y como lo indican Senlle y Stoll (1994), en esta
fase se realizé la verificacién y medicién de los procesos, productos y el cumplimiento de los
requisitos de estudiantes y usuarios del sistema de gestion de calidad implantado en el Centro
Comunitario, por lo cual se verificd su buen funcionamiento a través de los siguientes
procedimientos de calidad:

e Auditorias internas
e 1 Revision por la jefatura

El manual de calidad del Centro, en el punto 8.2.2, sefiala que..."se deberén llevar a cabo a
intervalos, dos auditorias intemas y una revisién por la jefatura, para determinar si el sistema
de gestién de calidad cumple con las disposiciones planificadas, con los requisitos de la
normma y con los requisitos establecidos por el Centro y si se han implementado y mantenido
de forma eficaz.” (Manual de Calidad, 2013).

3.3.1 Auditorias internas del Centro Comunitario
Para dar cumplimiento a lo que sefiala el Manual de Calidad (2013), en el punto 8.2.2,
el Centro realizé el documento “Plan anual de auditorias” (Clave: CCMG_PAAUINT-1),




el cual indica el alcance, metodologia y frecuencia de las auditorias a realizar. La Tabla
23 presenta las fechas programadas para las revisiones del sistema.

Tabla 23. Cronograma de las actividades del Plan anual de auditorias
(Tabla tomada del “Plan anual de auditorias” del CC)

Cronograma de actividades del Plan anual de auditorias

Primer auditoria interna de calidad 8y 11 de mayo de 2012
Segunda auditoria interna de calidad 2y 3 octubre de 2012
Primer revision por la Jefatura 19 de octubre del 2012

Para la realizacion de las auditorias, la jefatura del Centro Comunitario nombré al
equipo auditor interno, con el nombramiento clave: CCMG_NOM_AUDIT. El grupo de
auditores estuvo integrado por un miembro del equipo consultor externo de la Facultad
y dos miembros del Centro, fungiendo como auditor lider el que suscribe este informe.

3.3.2 Auditores
De acuerdo con Senlle y Stoll (1994), entre las funciones del auditor estaban la de
constatar si el material que se le presentaba en las auditorias se ajustaba o no a las

normas, por lo que se reviso:

e Documentos como el Manual de calidad, Manual de Organizacién, Manual de
Procedimientos del CC.

» Se verifico el grado de implantacion de la documentacion en la practica.

« Se documentaron las observaciones basandose en hechos concretos.

» Se realizaron los informes correspondientes de cada auditoria interna aplicada.

Los auditores internos recibieron capacitacion por parte de equipo asesor de la
Facultad, la cual permitid adquirir las competencias basicas necesarias para llevar a
cabo una auditoria. En la Tabla 24 se indican los periodos de capacitaciéon para los

auditores.
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Tabla 24. Talleres de capacitacién (Datos tomados de la Bitacora de implantacion del SGC)

i ”;5 ; _- T = 2 naCl 6“ L o .
Taller Participantes Lugar y fecha

Taller de capacitacion para | Comité de calidad, Auditores, equipo | Facultad de Psicologia:
auditoria intemna . asesor de la facultad vy | 29 de febrero de 2012.

representantes de los Centros.
Taller de capacitacion para | Comité de calidad, Auditores, equipo | Facultad de Psicologia:
auditoria interna Il asesor de la facultad vy | 12 de abril de 2012.

representantes de los Centros.
Taller de capacitacion para | Comité de calidad, Auditores, equipo | Facultad de Psicologia:
auditoria intema IIl. asesor de la facultad y | 13 de abril de 2012.

representantes de los Centros.
Taller de capacitacion para | Comité de calidad, Auditores, equipo | Facultad de Psicologia:
auditoria intema IV. asesor de la facultad vy | 16 de abril de 2012.

representantes de los Centros.

Como lo indican Senlle y Stoll (1994), en las auditorias internas aplicadas al sistema de
gestion de calidad del Centro Comunitario, los auditores verificaron que tanto manuales

y registros se ajustaran a la Norma.

A continuacién se enumeran las responsabilidades concretas que realiz6 el equipo

auditor y otras que sefiala el Manual de calidad (2013) en el punto 8.2.2:

+ Se elaboré el Plan anual de auditorias (Clave: CCMG_PAAIUNT-1).

» Previo a cada auditoria se elaboré un plan de auditoria interna (Clave:
CCMG_PLANAUD2012-1), el cual considero los procesos y areas a auditar.

» Se entregd un aviso a cada auditado, con informacion de la fecha y hora en que
serian auditados.

e Se elaboré una Guia de preguntas (CCMG_GUIAAUDIT-1), la cual funcioné
como apoyo para los auditores internos.

« Se documentaron las observaciones basandose en hechos concretos.

» Posterior a cada auditoria, el grupo de auditores elaboré un informe de auditoria
(CCMG_INFAUDIT_1).
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De acuerdo con lo que sefiala la Guia para los procesos de auditoria y certificacion ISO
9000 (2013), el objetivo de las auditorias llevadas a cabo en el CC, fue:

v Verificar la efectividad del SGC en el Centro Comunitario.

v Corroborar el cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2008.

v" Obtener datos que permitan el analisis de oportunidades de mejora en el trabajo
que se realiza en el CC.

v Conseguir evidencias que respalden el funcionamiento del Centro Comunitario.

3.3.3 Primera auditoria interna del Centro Comunitario

El documento Plan de auditoria interna (CCMG_PLANAUD2012-1), la denomina
auditoria de primera parte, la lleva a cabo el propio Centro Comunitario y tiene fines
internos. Refiere que su finalidad es detectar no conformidades que serviran al CC
como una fuente de informacién valiosa sobre el funcionamiento del sistema de gestion
de calidad y para la aplicacion de acciones correctivas y preventivas.

El objetivo de este plan de auditoria interna, es verificar la implantacién y efectividad del
sistema de gestion de calidad, asi como el cumplimiento de los requisitos de la norma
1SO-9001:2008 para encontrar oportunidades de mejora en el SGC. El alcance de la
auditoria fue documental, de registros y de procedimientos, tanto en las areas de
formacién profesional de estudiantes, servicio terapéutico, psicopedagogico y de
prevencion, asi como del area administrativa del CC.

De acuerdo con el plan anual de auditorias planeado, se llev6 a cabo los dias 8 y 11 de
mayo de 2012, en las instalaciones del Centro Comunitario. La Tabla 25 muestra el

cronograma de esta auditoria.
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Tabla 25. Cronograma de las actividades de la Primera Auditoria Interna del CC
(Datos tomados del plan de la primera auditoria interna del Centro Comunitario)

RONO) A £ - A ) APE RA A [ ) (R A - !

Fechas | Actividad | Auditorintemo | Areaaauditar | Area/Sitio
8/05/2012 | Reunion de Auditor Lider Académicos,

apertura y Auditores Estudiantes, Centro Comunitario

Entrevistas. Voluntariado “Dr. Julidan Mac
11/05/2012 | Entrevistas y cierre | Auditor Lider Académicos, Gregor y Sanchez

de auditoria. Auditores Jefatura Navarro®

Administrativos.

De acuerdo con el plan de la primera auditoria (CCMG_PLANAUD2012-1), los procesos y
procedimientos que se auditaron fueron los siguientes:

v Generalidades del Sistema de gestion de calidad: Entre los puntos que se
auditaron estuvieron los documentos del sistema como el manual de calidad,
manual de organizacién, manual de procedimientos.

v Politica de calidad, objetivos de calidad.

v Procedimientos: Realizacion de la Intervencion clinica y su medicién, informe
mensual estadistico, evaluacion inicial de estudiante, satisfaccion del estudiante en
su formacién, canalizacién de casos clinicos, etc.

v Diseiio y medicion de planeaciéon operativa.

v Disefio y medicién de planeacién estratégica.

La Tabla 26 muestra las no conformidades encontradas en esta primera auditoria interna
del CC, las cuales fueron documentadas por el equipo de auditores en el documento
“Informe de Auditoria” (Clave CCMG_INFAUDIT_1), el cual se encuentra localizado en la
carpeta “bitdcora de auditorias” localizada en la oficina de la jefatura del Centro

Comunitario.



Tabla 26. No conformidades detectadas en la Primera Auditoria Interna del CC
(Datos tomados del Informe de la primera auditoria interna)

4.1 Requisitos El personal del Centro confunde los manuales. No ubicaron procesos de calidad en el Manual de
generales No es clara la mision, vision y politica de calidad. Procedimientos.
No conocen los procesos de calidad. No manifestaron de forma clara la mision, vision y
politica de calidad.
No se ha terminado el Manual de Calidad
4.2.1 Generalidades No conocen los objetivos de calidad. No conocen a | No se ha terminado el Manual de Calidad. Muestran los
profundidad el contenido de los manuales; no | manuales, pero no el resto de documentos del SGC.
conocen todos los de documentos del SGC.
4.2.2 Manual de la No cuentan con el Manual de Calidad y no tiene No se pudo mostrar en fisico el Manual de Calidad ya
Calidad claro su contenido. que no se ha terminado.
4.2.3 Control de los No conocen el procedimiento de confrol y | No hay un sistema que permita el control de
documentos actualizacion de documentos. documentos. No conoce el procedimiento de calidad
No hay control sobre los documentos del Centro. para control y actualizacion de documentos. Algunos
documentos no cuentan con clave de identificacion.
5.2 Enfoque al cliente | No tienen claro la definicion de cliente interno. Sefialaron a los clientes intemos Gnicamente como los
No tienen bien definidos los requisitos del cliente. | estudiantes, sin mencionar al resto def personal.
Se confunden los requisitos del cliente con los criterios
de inclusion para brindar el servicio.
5.3 Politica de calidad | No pudieron mencionar claramente la Poliica de | No estd documentada la politica de calidad: no tienen
Calidad. aiin Manual de Calidad.
5.4.1 Objetivos de la La mayoria no identifica adecuadamente los | La jefatura no ha asignado los objetivos de calidad al
calidad objetivos de calidad y no saben en cual participan | personal. No estdn documentados: no tienen ain
especificamente. manual de calidad
5.5.3 Comunicacion Utilizan varios mecanismos de comunicacion de | No tienen registro de formas de comunicacion como
intema manera informal y poco efectivo por su lentitud. cormeos electronico o carteles informativos previos.
56.1 Generalidades de | No ha entrado en vigor el procedimiento de | No hay claridad en el procedimiento de revision por la
la revision por la revision por la Jefatura. Jefatura por parte del personal, confunden la supervision
Jefatura de su trabajo con dicho procedimiento.
5.6.2 Informacion de No se tiene clara que informacion se requiere para | No hay registros de deteccion de fallas, de acciones
entrada para la revision | realizar las revisiones del SGC. comrectivas o preventivas, seguimientos o estadisticas.
5.6.3 Resultados de la | No se cuenta con resultados de las revisiones por | No existen registros de resultados ya que no se ha
revision la Jefatura, ni con un plan establecido. realizado ninguna revision por parte de la Jefatura.
6.1 Provision de No se cuenta con recursos suficientes para el | Parte del material necesario para realizar sus
recursos desempefio de las actividades. actividades, es aportado por integrantes del Centro. No
No se ha establecido un mecanismo para la | ests definido el procedimiento para solicitar recursos, se
solicitud de recursos. realiza de forma verbal.
6.3 Infraestructura Se reportd falta de espacios para cubrir las | Todas las personas auditadas refirieron que el espacio

actividades de trabajo.

es insuficiente.

7.1 Planificacion de la

No estan bien definidos los planes de trabajo para

No se encontraron los suficientes registros de planes de

realizacion del producto | dar el servicio a los clientes externos. trabajo para dar el servicio a clientes extemos y el
personal no tiene disponible su plan de trabajo.

7.2.1 Determinacion de | En su mayoria no identifican los requisitos | No estdn documentados los requisitos del cliente: no

los requisitos relaciona- | especificos de los clientes y no cuentan con un | tienen aiin manual de calidad.

dos con el producto. documento que los sustente.

7.2.2 Revision de los No hay uniformidad en los expedientes elaborados | Se encontraron expedientes:

requisitos relacionados | a partir del SGC. +Sin existencia de formatos fisicos (reportes digitales no

con el producto. disponibles para la auditoria)

«Con formatos distintos a los oficiales (reporte de sesion
elaborado por estudiantes)
*Campos en los formatos sin completar.




Tabla 26. (Continuacion)

m.‘hr{ 3 ..H‘W e : Fra FIE "_ '\ L e f5h: : s
7.5.1 Control de la No se han implementado los procedimientos para | No se cuenta con registros de evaluacion y seguimiento
produccion y dela la produccion y la prestacion de servicios. de estudiantes, satisfaccion de usuariosfos, satisfaccion
prestacion del servicio de estudiantes en formacion.
7.5.3 Identificacion y No se cuenta con un sistema para identificar o | Se cuenta con una libreta de asignacion de folios para
trazabilidad localizar los expedientes (por ejemplo, expediente | expedientes, sin embargo; no es funcional la forma de
clinico extraviado). asignacion.
No hay una relacion en la que se registre folio-
expediente-terapeuta responsable.
7.5.4 Propiedad del No hay uniformidad en los expedientes elaborados | Se encontraron expedientes:
cliente a partir del SGC. +Sin existencia de formatos fisicos (reportes digitales no
No se tiene claro el concepto de propiedad del | disponibles para la auditoria).
cliente, +Con formatos distintos a los oficiales (reporte de sesion
elaborado por estudiantes).
+Campos en los formatos sin completar.
Nadie pudo mencionar la propiedad del cliente que
maneja el Centro.
7.5.5 Preservacion del | El lugar donde se resguarda la informacion es | Se encontraron documentos traslapados; expedientes
producto inadecuado e insuficiente. que no se pueden identificar faciimente o que

(nicamente se encuentran en version electronica para
acceso personal.

8.1 Generalidades de
la medicion, el analisis
y la mejora.

No se tienen claros los procedimientos de calidad
asi como datos que sustenten la medicion y
analisis.

No se cuenta con registros de evaluacion y seguimiento
de estudiantes, satisfaccion de usuariosfos, satisfaccidn
de estudiantes en formacion. No tienen conocimiento de
los procedimientos de calidad.

8.2.1 Satisfaccion del
cliente

No se ha sistematizado un procedimiento para la
satisfaccion del cliente interno; no se ha
implementado cuestionario de satisfaccion del
cliente externo.

No se cuenta con registros de satisfaccion de
usuarios/os, satisfaccion de estudiantes en formacion.

8.2.2 Auditoria Intema

Se conoce el procedimiento de auditoria, sin
embargo; no se tiene un Plan Anual de Auditoria.

No se cuenta con Plan Anual de auditoria completo.

8.2.3 Seguimiento y
medicién de los
procesos

No se conocen por la mayoria del personal
indicadores de calidad; ni una forma sistematica
para medir los procesos.

No conocen en donde estan documentados los
indicadores de calidad,

No se cuenta con un documento que especifique la
medicion de los procesos.

8.2.4 Seguimiento y
medicion del producto

Se conocen los procedimientos relacionados sin
embargo ain no se implementan (evaluacion de
estudiantes, satisfaccion de estudiantes y de
usuarios).

No se conoce el procedimiento de deteccion de
fallas.

No se cuenta con registros de evaluacion y seguimiento
de estudiantes, satisfaccion de usuarios/os, satisfaccion
de estudiantes en formacion.

No se ha implementado un sistema que permita la
deteccion de fallas.

8.3 Control del
producto no conforme

La mayoria del personal no tiene clara la definicién
de producto no conforme para el Centro.

No mencionaron el procedimiento para el producto no
conforme y no cuentan con un sistema que pemmita
detectar producto no conforme.

No hay registros de productos no conformes.

8.5.1 Mejora continua

Alin no se implementan de manera formal acciones
para la mejora; no hay un sistema de deteccion de
fallas.

No hay registros de acciones correctivas ni preventivas,

8.5.2 Accion correctiva

No se tiene conocimiento ni se ha implementado el
procedimiento de accién comectiva.

No hay registros de acciones correctivas.

8.5.3 Accion preventiva

No se tiene conocimiento ni se ha implementado el
procedimiento de accion preventiva.

No hay registros de acciones preventivas.




Una vez documentadas por el equipo de auditores las no conformidades en el “Informe
de la primera auditoria® (Clave CCMG_INFAUDIT_1), el Centro Comunitario, a través
de su “comité de calidad”, le dieron respuesta por medio del documento “Respuesta al
informe de la primera auditoria (Clave CCMG_RESP_INFAUDI-1). Los principales

puntos se destacan en la Tabla 27.

Tabla 27. Respuestas a las no conformidades detectadas en la Primera auditoria interna del CC
(Datos tomados del documento “Respuesta a la primera auditoria” del CC).

RESPUESTAS A LAS NO CONFORMIDADES DE LA PRIMERA AUDITORIA

e No se habia terminado el Manual de Calidad y el departamento de impresiones no ha
entregado los prontuarios del SGC.

e No se ha iniciado la implementacion de procedimiento de control y actualizacion de
documentos y de control de registros.

« No han sido sistematicos los canales de comunicacién con clientes externos e intemos.

e Es la primera auditoria, ain no empieza el procedimiento de revisidn.

« El Centro depende de los recursos que le proporciona la facultad. Los espacios, aunque son

limitados, se asignan a inicio de cada semestre de acuerdo a las necesidades de cada area.

Los planes anuales de trabajo de los profesores los autoriza el Consejo Técnico de la Facultad

y éstos se encuentran bajo su resguardo, la jefatura cuenta con una copia.

» Con respecto a la atencion de clientes externos, cada terapeuta en supervision debe cumplir
con los requisitos de la integracion del expediente de acuerdo al 4rea.

* Los registros de satisfaccion de estudiantes se tendran hasta el mes de diciembre, una vez

que terminen los programas de formacién.

Aun el Centro no ha implementado un sistema para la captura de informacion de solicitantes

del servicio.

« Al haber entrado en vigor nuevos formatos, estos aiin no son de uso generalizado.

Aunque el Cenfro no cuenta con suficiente mobiliario para el resguardo del producto, se

implementaran mejoras en el resguardo del mismo.

e Dada la reciente implementacioén del SGC, el personal no tiene clara la definicién de producto
no conforme.

« Las acciones preventivas o comectivas se empezaran a implementar a partir de que se
autorice este documento.

A partir de los resultados de esta primera auditoria interna, tanto la jefatura del Centro
Comunitario, como su comité de calidad encontraron las oportunidades de mejora que

estan contenidas en la Tabla 28.
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Tabla 28. Oportunidades de mejora detectadas en la primera auditoria interna.
(Datos tomados del documento “Informe de la Primera Auditoria”)

I_M g e T i o 8
Que el personal conozca documentacion y registros del SGC.
Concluir los documentos del SGC.

Sensibilizar al personal con respecto al SGC y al manejo de la Norma ISO 9001-2008.
Realizar una evaluacion con la finalidad de conocer la efectividad de las capacitaciones sobre
la implantacién del SGC.

» Otorgar constancias de los cursos de capacitacion del SGC.

« Entregar el prontuario para que el personal pueda revisarlo.

« Exhibir la politica de calidad en un lugar visible y asegurarse de que el personal las entienda.

o T

« Tener registro de cualquier comunicacion que se realice con el personal, incluidos los correos
electronicos.

Comunicar al personal quién es el representante de calidad y el comité de calidad.

Dar a conocer de manera mas efectiva las politicas del SGC y los objetivos de calidad.

Dar a conocer los lineamientos del Centro a todos sus integrantes de manera mas efectiva.
Entregar al personal los planes de trabajo.

Realizar juntas de informacién sobre avances en la implementacion del SGC.

o

ejorar el control de expedientes clinicos.

Mejorar el sistema de pre-registro.

Mejorar el sistema de otorgamiento de folios para expedientes clinicos.
Agilizar la atencion de clientes externos.

Mejorar la trazabilidad de expedientes clinicos y portafolios.

Informar sobre procedimientos de calidad e implementarios.

Mejorar el sistema de resguardo de documentos.

De acuerdo a estas oportunidades de mejora, el comité de calidad llevé a cabo diversas
reuniones en las que se acordaron acciones correctivas a las no conformidades
detectadas en esta primera auditoria interna, la cuales se describen en la fase 4.

3.3.4 Segunda auditoria interna del Centro Comunitario

La finalidad de la segunda auditoria interna del CC programada en el “Plan anual de
auditorias” (ClaveCCMG_PAAUINT-1), fue detectar no conformidades que sirvieran al
Centro para el buen funcionamiento de sistema de gestion de calidad. Adicionalmente
esta auditoria buscod dar seguimiento a las acciones correctivas implementadas para
dar solucién a las no conformidades detectadas en la primera auditoria. De acuerdo al
documento “Plan de auditoria interna” (Clave CCMG_PLANAUD2012-2), el objetivo fue
verificar la implantacién y efectividad del SGC, asi como el cumplimiento de los



88

requisitos de la Norma 1SO-9001:2008 para encontrar oportunidades de mejora en el

Sistema.

El alcance de la auditoria fue documental, de registros y procedimientos, tanto en las
areas de formacion profesional de estudiantes, servicio terapéutico, psicopedagégico y
de promocién de la salud mental, asi como del area administrativa del CC. La segunda
auditoria interna se llevo a cabo los dias 2 y 3 de octubre de 2012, en las instalaciones
del Centro Comunitario. La Tabla 29 muestra el cronograma de esta auditoria.

Tabla 29. Cronograma de las actividades de la Segunda Auditoria Interna del CC.
(Datos tomados del plan de la segunda auditoria interna del Centro Comunitario)

dad
3 -: i B e o5 %
2/10/2012 | Reunion de Jefatura,
apertura y Auditores Estudiantes de
Entrevistas. formacién en la Centro Comunitario
practica, “Dr. Julian Mac
Administrativo Gregor y Sanchez
3/10/2012 | Entrevistas y cierre | Auditor Lider Académico, Navarro®
de auditoria. Auditores Residente de
maestria.

De acuerdo con este plan, algunos de los procesos y procedimientos que se auditaron
fueron entre otros, los siguientes:

v Generalidades del Sistema de gestion de calidad: Entre los puntos que se
auditaron estuvieron los documentos del sistema como el manual de calidad,
manual de organizacion, manual de procedimientos.

v Politica de calidad, objetivos de calidad.

v Evaluacién del estudiante: Planificacion y medicion de las evaluaciones,
acciones correctivas.

v Disefio y mediciéon de planeacion estratégica y operativa: Andlisis de los
datos, medicién de los procesos, etc.

v" Revision por la direccién: Resultados de la primera auditoria, estado de las

acciones correctivas, efc.
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v Satisfaccion de estudiantes en formacion: Propiedad del estudiante, producto

no conforme, etc.

El Plan de la segunda auditoria interna del CC, se encuentra impreso en la carpeta
“bitacora de auditorias” que se ubica en la oficina de la jefatura del Centro Comunitario.

En la Tabla 30 se encuentran las no conformidades encontradas en la segunda

auditoria interna, las cuales fueron documentadas por el equipo de auditores en el
documento “Informe de Auditoria” (Clave: CCMG_INFAUDIT_2), el cual se encuentra
incluida en la carpeta “bitacora de auditorias” en la jefatura de este Centro Comunitario.

Tabla 30. No conformidades detectadas en la Segunda Auditoria Interna del CC.

7.1 Planificacion de la

lazgo : e
No estén bien definidos los planes de trabajo para

Aunque se tenian los planes de

“rabdo de cada

la medicion, el andlisis
y la mejora.

No se ha elaborado un instrumento que evale de
forma clara las competencias adquiridas por los
estudiantes.

Aunque se tienen ya establecidos los puntos de
control de calidad de los procedimientos, aiin no se
termina el manual de procedimientos en su nueva
version. Por lo que no se cuentan con suficientes
datos que sustenten la medicion y analisis.

realizacion del producto | dar el servicio a los clientes externos. profesor, ain les falta una calendarizacion especifica de
las actividades y no se encuentran organizados en un
lugar especifico.

7.5.1 Control de la No se ha implementado algin procedimiento para | No se cuenta con registros de usuarios que no pueden

produccion y de la la canalizacién del usuario que no puede ser | seratendidos en el Centro.

ion del servicio | atendido en el Centro.

7.5.3 Identificacion y No se cuenta con un sistema para identificar o | Se cuenta con una base de datos del pre-registro para

trazabilidad localizar los expedientes clinicos extraviados. usuarios externos y con una libreta de registro para
nimero de expedientes, sin embargo; la libreta del
expediente no es funcional, ya que el personal de
recepcion no tiene un procedimiento claro para el
registro del expediente en la base de datos.

7.5.4 Propiedad del No hay uniformidad en los expedientes elaborados | Se enconfraron expedientes:

cliente a partir del SGC. +Sin existencia de formatos fisicos (reportes digitales no

No se tiene claro el concepto de propiedad del | disponibles para la auditoria).
cliente. *Con formatos distintos a los oficiales (reporte de sesion

elaborado por estudiantes en computadora y no en los
formatos oficiales).
*Se encontrd que algunos estudiantes guardan
informacién en USB personales.
No se tiene claro en algunas personas la propiedad del
cliente que maneja el Centro.

8.1 Generalidades de | No se tienen claros los procedimientos de calidad. | Algunas personas no conocen de forma clara los

procedimientos de calidad.

Se cuenta con pocos registros de evaluacion y
seguimiento de estudiantes y con los que se cuenta, no
rednen las caracteristicas suficientes para evaluar las
competencias adquiridas por los estudiantes.

Aln no se implementa la medicion los puntos de control
de calidad de procedimientos del Centro ya que no esta
terminada la nueva version del manual.




Tabla 30. (Continuacion)

8.2.1 Satisfaccion del
cliente

No se ha sistematizado un procedimiento para la
satisfaccion del cliente interno; no se ha
implementado cuestionario de satisfaccion del
cliente externo.

No se cuenta con registros de safisfaccion de
usuarios/os, satisfaccion de estudiantes en formacion.

8.2.3 Seguimiento y
medicion de los
procesos

No se ha implementado la medicion de los puntos
de control de los procesos.

Aln no se termina la nueva version del manual de
procedimientos, por lo que no se ha implementado la
medicion de los procesos.

8.2.4 Seguimiento y
medicion del producto

Se conocen los procedimientos relacionados, sin
embargo; ain no se implementan de forma
adecuada (evaluacion de estudiantes, satisfaccion
de estudiantes y de usuarios).

Los registros de evaluacion y seguimiento de
estudiantes no son claros en las competencias
adquiridas por los estudiantes.

Se cuentan con pocos registros de satisfaccion de
usuarios/os, satisfaccion de estudiantes en formacion
(ya que muchos programas de formacién ain no
terminan).

8.5.1 Mejora continua

No se cuenta con los resultados de las acciones
comrectivas y preventivas ni con los resultados de la
revision por parte de la Jefatura.

Ya que no se ha realizado la revision por parte de la
Jefatura, no se cuenta con resultados.

No se tienen resultados de la evaluacion de los procesos
ya que aiin no se terminan los controles de calidad en
los mismos.

8.5.2 Accion correctiva

Aunque se han realizado acciones corectivas no
se cuenta con registros de su evaluacion.

No hay registros de la evaluacion de las acciones
correctivas realizadas.

8.5.3 Accion preventiva

Aunque se han realizado acciones preventivas no
se cuenta con registros de su evaluacion.

No hay registros de la evaluacion de las acciones
preventivas realizadas.

Una vez documentadas las no conformidades por el equipo de auditores en el “Informe
de Auditoria” (Clave: CCMG_INFAUDIT_2), el CC, a través de su “Comité de calidad”,
dieron respuesta por medio del documento “Respuesta al informe de Auditoria” (Clave:
CCMG_RESP_INFAUDI-2). Los puntos se destacan en la Tabla 31.

Tabla 31. Respuestas a las no conformidades detectadas en la Segunda auditoria interna del CC

RESPUESTAS A LAS NO CONFORMIDADES DE LA SEGUNDA AUDITORIA

« Se cuenta con una base de datos del pre-registro para usuarios externos y con una libreta de
registro para numero de expedientes, sin embargo; la libreta del expediente no es funcional.

Se estan clasificando los expedientes por area de atencion.

Se estan elaborando puntos de control de calidad en los procedimientos.

Se esta planeando una encuesta para conocer la satisfaccién del usuario.

Se aplicara una encuesta telefonica para conocer la satisfaccion del cliente externo (usuario), la
cual se realizara en el mes de noviembre.

No se cuenta con datos suficientes de satisfaccién de estudiantes en su formacion.

Aun no se cuenta con resultados de las acciones correctivas implementadas en la primera
auditoria interna.

Una vez que se analicen las fallas que se tienen documentadas, de que se realice la revision
por parte de la jefatura y que se implementen los controles de calidad en los procedimientos y
que se tengan resultados, se iran implementando acciones preventivas segin sea el caso.
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A partir de los resultados de la segunda auditoria, tanto la jefatura del CC, como su
comité de calidad encontraron las oportunidades de mejora contenidas en la Tabla 32.

Tabla 32. Oportunidades de mejora detectadas en la Segunda Auditoria Interna del CC

e Se estan llevando a cabo reuniones con profesores para poder implementar un sistema de
evaluacion de competencias. Se buscara elegir competencias que sean medibles (entrevista,
elaboracion de expedientes, comunicacion, elaboracion de reportes, efc.).

« Se implementd una base de datos del pre-registro de solicitantes del servicio, la cual nos
permitira llevar un mejor control de nuestros registros, conocer nuestra capacidad de atencion,
reducir los tiempos de espera.

« Tener un respaldo de la informacion digital del Centro a través de un sistema de Red interna.

« Tener un expediente por cada profesor, el cual contenga: curriculum, sus documentos
probatorios y el plan de trabajo de su programa.

« Tener expedientes de los alumnos de cada programa de formacion en la practica.

« Integrar una carpeta o portafolio con un plan de trabajo de los alumnos de residencia de
maestria con sus datos personales y solicitar a los supervisores de las residencias el registro
de la supervision de sus alumnos.

e Establecer como se medirdn los objetivos de calidad, esto a través de la evaluacion de los
estudiantes (examenes, expedientes), bajas terapéuticas, seguimiento de expedientes,
encuestas telefonicas. Se deberan tener los formatos de controles para la evidencia de las
mediciones.

. Capacﬂaclén a personal de recepcion sobre sobre el SGC en general.

“ = :

. Se debe de tener slstemallzada la evidencia de la oomumcacién con e! cliente intemo de todos
los tipos de comunicacién que se realiza con éste.

« Realizar juntas de entrenamiento sobre el manual de procedimientos para que cada persona

se pueda ubicar en Io que se hace.

cedlm ntos cntlcos en el Centro

Mejorar el control de expedientes clinicos.
Mejorar la base de datos del pre-registro.
Mejorar el sistema de otorgamiento de niumeros para expedientes clinicos.
Mejorar la trazabilidad de expedientes clinicos y portafolios.

Informar sobre procedimientos de calidad e implementarios.

Mejorar el sistema de resguardo de documentos.

. 0 0 0 @

Una vez realizada la respuesta al informe de la segunda auditoria, el comité de calidad
llevé a cabo diversas reuniones para proponer acciones correctivas a las no
conformidades detectadas en esta auditoria interna, la cuales se describen en la fase 4.

3.3.5 Revision por la jefatura del Centro Comunitario
Como sefiala el documento de la norma IMNC (2008) y para dar cumplimiento a su
clausula 5.6, el CC, a través de la Jefatura y su representante de la jefatura, pusieron
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marcha el procedimiento de calidad “Revision por la jefatura”, llevandose a cabo el
de octubre de 2012. El cual tuvo como propdsito revisar la implantacion y efectividad

del sistema de gestion de calidad y tomar las acciones necesarias para mejorario.

Como lo aconseja Nava (2010), el CC tomé diferentes componentes del sistema de

gestion de calidad para poder contar con informacion suficiente para la revision, la cual

consté de los elementos del SGC mostrados en la Tabla 33.

Tabla 33. Elementos utilizados para la revision por la Jefatura del Centro Comunitario

(Datos tomados del documento “Revision por la jefatura” Clave: CCMG_REVJEF).

DATOS PARA LA REVISION POR LA JEFATURA DEL CC

.
v

Cronograma de actividades de la implantacién del sistema de gestién de calidad:

Se identificd que en algunas actividades no se han cumplido los periodos establecidos, tal es el
caso de la terminacion de los manuales de calidad, manual de procedimientos y la revisién por la
direccién, etc.

Planeacién estratégica:
Debido a que se tienen una planeacion a largo plazo, aln no se tienen datos concluyentes.

1\. (\'

Objetivos de calidad:

El Centro esta sistematizando el pre-registro de usuarios para reducir el tiempo de espera que
pasa para su atencion.

No se cuenta con un sistema de evaluacion de competencias de estudiantes.

Se intenta reducir las bajas en el proceso terapéutico.

Deteccién de fallas:
Se analizaron las fallas detectadas por el personal del Centro Comunitario.

L B LS

AR ok

Resultados de auditorias: A través de los informes de las dos auditarias realizadas se
identificaron y resaltan los siguientes aspectos:

Falta de capacitacion y sensibilizacion al personal con respecto al sistema de gestion de calidad.
Se tenia mal manejo de la documentacion y registros del centro.

No se contaba con una comunicacion sistematizada.

Falta de una evaluacion adecuada de competencias.

No se habia capacitado al personal de recepcion.

Falta afinar los controles de calidad.

.

Retroalimentacién de estudiantes y usuarios:
Se han realizado encuestas de satisfaccion a los estudiantes pero no se tienen datos de
encuestas realizadas a los usuarios del Centro Comunitario.

Resultados del desempeiio de los procesos:
El desempeiio de los procesos se ha reconocido a través de las dos auditorias realizadas, en las
cuales se han identificado no conformidades.

Estado de las acciones correctivas y preventivas implementadas:

Las acciones comrectivas realizadas en el CC redujeron a una tercera parte las no conformidades
encontradas de la primera a la segunda auditoria realizada. Otras acciones correctivas, aun se
encontraban en proceso cuando se realizd esta revision.
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Una vez analizada la informacion requerida para la revision, la jefatura del CC y su
representante de calidad propusieron acciones para la mejora del sistema, las cuales
se plasman en el documento “Revisién por la Jefatura” (Clave: CCMG_REVJEF). La

Tabla 34 indica tales recomendaciones.

Tabla 34. Recomendaciones acordadas en la revision por la jefatura para la mejora.

ACCIONES PARA LA MEJORA DEL SGC DEL CENTRO COMUNITARIO

1. Expediente por cada profesor, con su plan de trabajo.

2. Expedientes de alumnos con toda su informacién.

3. Se dividiran las competencias a desarrollar en los alumnos en bdsicas y especificas por
programa.

4. Se elaborara el documento “Evaluacién de competencias profesionales”.

5. Se estableceran puntos de control de calidad en los procedimientos operativos y se realizara
una revision periddica en la cual se asignara una evaluacion numérica para su medicion.

6. Se realizaran juntas con profesores para informar de los nuevos procedimientos y formatos
que han surgido a partir de las nuevas versiones de los manuales, las auditorias y de la
revision por la jefatura y de las acciones correctivas implementadas.

7. Se exhibirdan de manera visible y en puntos estratégicos: Los objetivos de calidad, los
procedimientos de calidad, los ocho puntos de gestién de calidad, el circulo de la calidad.

8. Se realizard una encuesta telefonica para conocer la satisfaccion del usuario (cliente externo).

9. Se elaborara una nueva version del prontuario del sistema de gestion de calidad.

10. Se realizaran anélisis estadisticos de satisfaccién de estudiantes y de usuarios.

11. Se acordaran las acciones a seguir una vez que se tengan los resultados de los analisis
estadisticos aplicados.

Como lo sefiala el documento “Revision por la jefatura” (Clave: CCMG_REVJEF), la
revision al sistema de gestion de calidad proporcioné una perspectiva mas amplia de
las fortalezas y debilidades del CC. Aunado a esto, permitio visualizar con claridad las
acciones correctivas que ayudaron a madurar al sistema de gestion de calidad, las

cuales se documentan en la siguiente fase.

3.4 FASE4
Acciones correctivas realizadas al sistema de gestion de calidad del Centro
Comunitario
De acuerdo a la metodologia utilizada y como lo sefiala la norma 1SO 9001:2008, IMNC
(2008), el objetivo de esta fase fue aplicar las acciones correctivas o preventivas necesarias,



que permitieran solucionar las no conformidades y fallas detectadas a través de las auditorias
y revisiones realizadas al desempefio de los procesos del sistema implantado en el CC.

En esta etapa y de acuerdo con Nava (2010), la Jefatura del CC y el comité de calidad
sostuvieron diferentes reuniones, con la finalidad de organizar y analizar la informacion a las
no conformidades detectadas en sus diferentes revisiones del sistema. A través de tormenta
de ideas, el comité seleccioné las acciones correctivas propuestas con mayor posibilidad de
ser implementadas. Una vez puestas en marcha, se verifico su efectividad para dar solucion a

las causas que las originaban.

En dichas reuniones se propusieron las acciones correctivas necesarias, para dar solucién a
las no conformidades detectadas en la primera y segunda auditoria, asi como a las de la
revision por la jefatura. En las Tablas 35, 36 y 37, se indican respectivamente, las principales
actividades ejecutadas para cada procedimiento de calidad y su fecha de implantacién.

3.4.1 Acciones correctivas de la Primera auditoria interna del Centro Comunitario

Tabla 35. Principales acciones correctivas implementadas a partir de las no conformidades
detectadas en la primera auditoria interna del CC.

4 H Ay B B e 21l it = 4l . i
1. Se disefiardn e implementaran talleres dirigidos al personal académico, administrativo | 10/06/12
y estudiantes, organizados por area con el objetivo de: Sensibilizar respecto de la
importancia de implementar un SGC y la forma en que les involucra.

2. Se solicité al equipo asesor de la Facultad la entrega del manual de calidad y | 31/05/12

prontuario.

3. Sedara a conocer la Politica de calidad de forma visual, en dreas estratégicas. 15/06/12
Se mandé por correo electrénico a los profesores la Politica de calidad.

4. Se solicitara al equipo asesor de la Facultad la entrega de manuales. 26/06/12

Se enviara por comreo electrénico los objetivos de calidad del CC a los profesores.
5. Se insistird a través de reuniones o de forma personalizada en la difusion de los | 25/07/12

perfiles de puesto especificos y procedimientos en los cuales estan involucrados

tanto el personal administrativo, académicos y el resto de los miembros del CC, lo

cual les permitirdA conocer aquellas funciones y responsabilidades que les

comesponden.

Se enviara informacién a través de correo electronico.

Se elaboraréan Avisos internos del Centro Comunitario.

Informacién en forma visual del servicio que ofrece el CC a usuarios externos:

Mantener en la recepcion y jefatura del CC, los nombres de las personas que

integran el Comité de Calidad.




Tabla 35. (Continuacion)
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La revisién por la jefatura esta programada en el plan anual de auditorias. 19/10/12
Se pondran letreros en areas estratégicas del Centro Comunitario donde se solicite el | 19/10/12
llenado del formato de deteccién de fallas una vez detectadas éstas.
Se elaborara procedimiento del mecanismo para la solicitud de recursos. 21/07M12
Los espacios se asignan al inicio de cada semestre de acuerdo a las necesidades. 10/07/12
10. Se pedira a los profesores de formacién en la practica elaboren un plan de trabajo | 23/09/12
calendarizado.
11. Se mejorara el manejo de expedientes por medio de: 23/09/12
Facilitar el acceso y mantener un orden en los formatos.
Elaborar y poner a disposicion los folders de expedientes con sus respectivos
formatos listos para ser llenados por las y los terapeutas.
Capacitar a profesorado y estudiantes en la elaboracion de expedientes de calidad.
Elaborar procedimiento para pérdida de expedientes.
12. Que los profesores integren un expediente para cada estudiante en formacion. 27/06/12
En lo que respecta a los clientes externos, se insistira en las juntas con los terapeutas
sobre la necesidad del llenado del formato de satisfaccion del usuario.
13. Seguimiento al disefio de un sistema eficaz para el pre-registro y asignacion de | 24/07/12
pacientes y a la identificacion de portafolios del rea psicopedagégica por medio de:
Elaboracién de bases de datos para captura de informacion de personas que soliciten
el servicio del Centro.
Asignacion de usuarios a través de la lista de pre-registro por la jefatura del CC,
Secretaria Técnica o personal administrativo asignado.
Se identificaron fisicamente los portafolios del area psicopedagdgica (color rosa) para
evitar que se confundan con los expedientes clinicos.
Folders de diferente color a los del servicio terapéutico (color verde)
Caratula personalizada para el servicio psicopedagogico.
14. Se implementaran expedientes de calidad para estudiantes que asisten a los | 21/06/12
programas que se ofrecen en el Centro Comunitario.
Se Informara a los profesores del CC de manera visual que es un expediente de
calidad para estudiantes.
15. Se organizara de mejor manera el area de resguardo de expedientes. 29/06/12
Se clasificaran los expedientes en forma alfabética.
Se mandaran a archivo muerto aguellos expedientes con mas de tres aiios.
16. Se difundira de forma eficaz el prontuario, el cual contiene informacién clara y concisa | 21/06/12
sobre el SGC.
17. En las reuniones de sensibilizacién y capacitacion, se dara a conocer los indicadores | 31/05/12
de calidad y la forma de medir los procesos.
18. El Comité de Calidad estd llevando a cabo una revision de los registros de | 30/06/12

satisfaccion del cliente generados a partir de esta auditoria.

En las juntas de informacion se insistira en la necesidad de conocer los
procedimientos de calidad.

Explicar que los productos no conformes pueden generarse durante el proceso de
formacién profesional de estudiantes de licenciatura o durante el proceso de servicios
terapéuticos, psicopedagoégicos y de la promocion de la salud mental.

Los productos no conformes se pueden encontrar en los documentos de quejas de
usuarios, expedientes o portafolios mal integrados o manejados, en las evaluaciones
de profesores a alumnos y de alumnos a profesores, en desercion de alumnos en
programas de formacién y de pacientes en terapia.
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3.4.2 Acciones correctivas de la segunda auditoria interna del Centro Comunitario
Para la planeacién de las acciones correctivas de la segunda auditoria, el comité de
calidad y la jefatura, tomaron en cuenta las acciones emprendidas para la primera
auditoria, su implantacion y el estado que guardaban respecto a la eliminacion de la no
conformidad.

Tabla 36. Principales acciones correctivas implementadas a partir de las no conformidades
detectadas en la segunda auditoria interna del CC.

1. Se implementara un expediente por cada profesor, el cual contenga: curriculum,
sus documentos probatorios y el plan de trabajo calendarizado de su programa.

2. Se implementara un apartado en el formato de pre-registro donde se registre la | 14/12/12
canalizacién (Nombre, institucion a la que se canaliza, motivo, efc.).

3. Se esta capacitando al personal de recepcion sobre el registro y canalizacion de | 28/02/13
usuarios y sobre el SGC en general.

4. Elaborar un procedimiento para el extravio de expedientes.

5. Se implementaran los puntos de control de calidad en los procedimientos | 28/10/12
correspondientes una vez que se tenga terminada la nueva version del manual de
procedimientos, esto para disminuir la frecuencia de incluir formatos (registros)
diferentes a los establecidos en el manual de procedimientos.

6. Se exhibiran de forma visible y en puntos estratégicos: Los objetivos de calidad, | 25/10/12

los procedimientos de calidad, los ocho puntos de gestion de calidad, el circulo de

la calidad.

Se elaborara el documento "Evaluacién de competencias profesionales”.

Se elaborara un formato de controles para la evidencia de las mediciones.

Se aplicard una encuesta telefébnica para conocer la satisfaccion del cliente | 30/01/13

externo (usuario), la cual se realizara en el mes de noviembre. Una vez terminado

el semestre se realizara el analisis estadistico de satisfaccion del estudiante en su
formacion.

10. Se empezaran a formar expedientes de los alumnos de cada programa de | 28/10/12
formacién en la practica, que contenga: Evaluaciones de competencias de los
estudiantes, lista de asistencia, plan de trabajo, satisfaccion del estudiante en
formacion.

11. Se realizara la revision por parte de la jefatura. 12111112

12. Una vez que se tenga el manual de procedimientos se empezaran a registrar los
diferentes controles de calidad que se realicen a los procedimientos. Se revisaran
los estados que guardan las acciones correctivas implementadas a raiz de la
primera auditoria.

13. Se le dard seguimiento a las acciones comectivas implementadas a través de | 12/11/12
reuniones con el personal de las areas involucradas, con la jefatura y con el
representante de calidad y se analizaran los resultados.

14. Se decidira si se cierra o se realizan nuevas acciones.

15. A partir de la revision de los registros de fallas con los que cuenta el Centro y de | 28/11/12
que se realice la revision por parte de la jefatura, se implementaran las acciones

preventivas necesarias.

_impiant
28111112

o100~
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3.4.3 Acciones correctivas realizadas a partir de la Revision por la Jefatura
Respecto a los resultados obtenidos en la revision por la jefatura, se observé que aun
quedan actividades pendientes para la mejora del SGC, por lo que se realizaron las

siguientes acciones para avanzar en ellas.

Tabla 37. Principales acciones correctivas implementadas a partir de las no conformidades
detectadas en la Revision por la Jefatura del Centro Comunitario.

1. Elaborar un oficio solicitando los recursos Humanos y Materiales necesarios. 07/01/13

2. Analisis de la aplicacion la encuesta de satisfaccion de usuarios/as. 22/10/12

3. Aplicar la encuesta de satisfaccion de estudiantes en formacion. 03112112

4. Realizar instrumentos de evaluacion sistematizada de competencias basicas a | 22/10/12
estudiantes.

5. Verificar el seguimiento a la lista del pre-registro para identificar la capacidad de | 22/10/12

atencion con la que cuenta el Centro.
6. Verificar el cumplimiento de los objetivos de calidad a través de los reportes | 24/06/13

semestrales.
7. Realizar expedientes por programa y por estudiante. 05/11/12
8. Planificacion y aplicacion de encuesta telefonica a usuarios. 14112112

9. Realizar una evaluacion con la finalidad de conocer la efectividad de las | 22/10/12
capacitaciones sobre la implantacién del SGC.
10. Otorgar constancias de los cursos de capacitacion del SGC. 18/02/13

11. Entregar la segunda version de la guia para los procesos de auditoria y | 25/01/13
certificacién para que el personal pueda revisarlo.
12. Exhibir la politica de calidad, los 8 principios de calidad, la mision y vision 26/1012

13. Solicitar el respaldo de la informacién digital del Centro a través de un sistema de | 14/02/13
Red interna.

14. Establecer puntos de control de calidad de nuestros procesos, lo que nos permitira | 22/10/12
su medicion.

15. Tener un expediente por cada profesor, el cual contenga: curriculum, sus | 05/11/12
documentos probatorios y el plan de trabajo de su programa.

16. Integrar una carpeta o portafolio con un plan de trabajo de los alumnos de | 05/02/13
residencia de maestria con sus datos personales y solicitar a los supervisores de
las residencias el registro de la supervision de sus alumnos.

17. Se elaborara el documento “Evaluacién de competencias profesionales. 16/10/12

18. Informar a los profesores acerca de los nuevos procedimientos y formatos que | 25/01/13
han surgido a partir de las nuevas versiones de los manuales, las auditorias y de
la revision por la jefatura y de las acciones correctivas implementas.

19. Se acordaran las acciones a seguir una vez que se tengan los resultados de los | 25/01/13
analisis estadisticos aplicados.
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Las reuniones del comité de calidad, se encuentran registradas en el documento “Bitacora del
sistema de gestion de calidad” (Clave CCMG_BITSGC), el cual se localiza en la carpeta
“Bitdcora de implantacion del SGC" localizada en la oficina del jefatura del Centro
Comunitario.

Los resultados de las acciones correctivas implementadas en estos tres procedimientos de
calidad implementados, se encuentran plasmados en el apartado de resultados de este
informe, en el Capitulo 5.
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CAPITULO 4
AUDITORIAS EXTERNAS PARA LA CERTIFICACION DEL CENTRO COMUNITARIO (CC)

4.1Proceso de Certificacion

Como lo indica Vazquez (2004), una vez concluida la etapa de capacitacién del personal,
terminada la implantacion del sistema de gestion de calidad, realizadas las auditorias internas
y la revision por la jefatura, el CC, a través de la Facultad de Psicologia, estuvo en posibilidad
de solicitar a un organismo certificador la realizacion del proceso de certificacion.

Para tal proposito, las autoridades de la Facultad de Psicologia contactaron al Instituto
Mexicano de Normalizacién y Certificacion, A.C. (IMNC), el cual es un organismo nacional de
normalizacion. Los certificados emitidos por el IMNC, con base en las normas ISO 9001:2008
tienen el reconocimiento de la International Certification Network (IQNet), por lo que son
aceptados en mas de 150 paises, por medio de los 36 organismos de certificacion mas
importantes a nivel mundial (Guia de Certificacion IMNC, 2011).

4.1.1 Requisitos que cumplié el Centro Comunitario para iniciar el proceso de
certificacion

Para iniciar el proceso de certificacion y de acuerdo con la guia de certificacion del
IMNC (2008), el organismo certificador solicitd al Centro y a las autoridades de la
Facultad de Psicologia los siguientes elementos:

a) Alcance de la certificacion: El Centro definié su alcance como “Servicios de
apoyo para la formacién practica de los estudiantes de grado y posgrado de la
Facultad de Psicologia a través de la prestacion de servicios psicolégicos a la
comunidad” (Manual de calidad, 2013).

El alcance del sistema de gestion evaluado, fue reflejado en el correspondiente
certificado haciendo referencia a:
v La razén social y/o el nombre comercial de la organizacioén, que en este
caso fue el Centro comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y Sanchez
Navarro”.
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v" La norma de referencia frente a la cual se declar6é la conformidad del
sistema de gestion del Centro, la cual fue la ISO 9001:2008, COPANT /
1SO 9001-2008 NMX-CC-9001-IMNC-2008.

b) Implementacién del sistema de gestion de calidad: La implementacion

comprendié desde la capacitacion del personal, la puesta en practica de los

procedimientos y la generacion de los registros que lo demostraron, la

realizacion de dos auditorias internas completas y la revision por la jefatura, las
cuales el Centro Comunitario ya habia realizado al momento de solicitar el

proceso de certificacion.

Finalmente y para completar la peticion de certificacién al IMNC, las autoridades

de la Facultad de Psicologia realizaron la solicitud correspondiente, ademas de

entregar la documentacién requerida por este Instituto.

Una vez cumplidos los requisitos solicitados, un auditor representante del IMNC, fue el

encargado de auditar al Centro Comunitario a través de diferentes etapas, las cuales se

sefialan en la Tabla 38.

Tabla 38. Etapas de las auditorias externas realizadas al Centro Comunitario por el IMNC.

certificacion: Servicio de apoyo a la
formacion

de la Facultad de psicologia y la
prestacion de servicios psicologicos
a la comunidad de acuerdo a la
norma SO 9001:2008.

practica de los
estudiantes de grado y posgrado

Pre-auditoria: Etapa 2 Evaluar la implementacién, incluida | 7 de diciembre de 2012
la eficacia del sistema de gestion
del cliente.

Auditoria: Etapa 1 Confirmacion del alcance de la | 22 de enero de 2013

Auditoria: Etapa 2

Evaluar la implementacion, incluida
la eficacia del sistema de gestion
del cliente.

11 y 12 de febrero de 2013
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Como se observa en la tabla anterior, el objetivo de las diferentes etapas de las auditorias
externas, fue el de evaluar la implementacion y eficacia del sistema de gestion de calidad del
CC, ademas de confirmar el alcance del mismo.

A continuacion se especifican cada una de las etapas aplicadas y se describen los informes
de auditoria correspondientes entregados por IMNC (Informe Pre-auditoria Etapa 2, Informe
de Auditoria de Etapa 1 e Informe Auditoria de Etapa 2), en donde se indican los productos y
procesos que fueron revisados y las no conformidades encontradas.

4.2Pre-auditoria Externa de Etapa 2

Como se indica en (http://www.interamericas.com.mx, consultado el 18 de julio de 2013), la
pre-auditoria ofrecié al Centro Comunitario una idea general de como estaba preparado su
sistema de gestion de calidad implementado. Este ejercicio tuvo como fin detectar areas que
pudieron afectar los resultados de las Auditorias Etapa 1 y 2. Su objetivo principal fue evaluar
la implantacion del sistema de gestion de calidad y realizar un muestreo de los procesos,

documentos y registros del CC.

Una vez aplicada la pre-auditoria, el IMNC entregé al Centro Comunitario un informe de los
resultados obtenidos (informe de auditoria), en donde se sefialaron las no conformidades
detectadas del sistema de gestiébn respecto a la norma ISO 9001:2008, asi como las

oportunidades de mejora.

El resultado de la pre-auditoria no tuvo un efecto dentro del proceso de certificacion, pero si
permitié al CC tomar acciones inmediatas sobre las no conformidades y las oportunidades de

mejora encontradas.

La Tabla 39, muestra los productos y procesos que fueron auditados por el IMNC, en la Pre-
auditoria Etapa 2 que se realizé en el Centro Comunitario el 7 de diciembre de 2012.
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Tabla 39. Productos y procesos auditados por el IMNC al CC en la Pre-auditoria Etapa 2.
(Datos tomados del Informe Pre-auditoria Etapa 2 realizado por el IMNC).

7 de diciembre de 2012 | Competencia Centro
del terapeuta | Proceso de Elaboracion y seguimiento de Comunitario
y Servicio de | planeacion estratégico y operativos. “Dr. Julian Mac
terapia. Proceso de Ingreso del estudiante. Gregor y Sanchez
Proceso de Entrenamiento del estudiante Navarro®

Yy Su egreso.
Proceso de Ingreso del paciente.
Proceso de Intervencion supervisada con
el usuario y su egreso.

Exclusiones: 7.3,752,76

Representantes de la organizacién que atendieron la auditoria:
Jefa del Centro Comunitario y Representante de la Jefatura
Documento de referencia: ISO 9001:2008 / COPANT7ISO 9001-208/ NMX-CC-9001-IMNC-2008

Asi mismo, el informe de Pre-auditoria Etapa 2, refiere las no conformidades encontradas, las
cuales se indican en la Tabla 40.

Tabla 40. No conformidades encontradas al CC en la Pre-auditoria Etapa 2
(Datos tomados del informe de la Pre-auditoria Etapa 2, realizado por el IMNC)

4 SR S i ik
Hallazgos: El Centro no tiene determinado los procesos extemos.
1 | Evidencia: Existen diversas actividades requeridas por el Centro que las realizan instancias fuera del
alcance del Sistema de Gestion de la Calidad del Centro.

Incumplimiento: requisitos 4.1 de la norma ISO 9001: 2008.

Hallazgos: El Centro no determind las exclusiones pertinentes para la prestacion del servicio.

2 | Evidencia: En el Manual de Calidad se declaran las exclusiones 7.2.1, 7.2.2 y 7.4, al respecto existe
evidencia de su aplicacion requerido en la prestacion del servicio.

Incumplimiento: requisitos 4.2.2 de la norma ISO 9001: 2008.

Hallazgos: En la revision por la Jefatura no se muestra evidencia de haber revisado todos los
elementos.

3 | Evidencia: En la revisién por la Jefatura del 19 de Octubre del 2012 se establece en la informacion
para la revision los elementos a evaluar, sin embargo, en el contenido no se tiene evidencia de haber
analizado todos los elementos inicialmente planteados.

Incumplimiento: requisitos 5.6.2 de la norma I1SO 9001: 2008.

Hallazgos: En el Centro no se tiene evidencia de la competencia del personal que interviene en la
prestacion del servicio (terapeutas y supervisores para posgrado).

4 | Evidencia: Debido a la naturaleza de formacion académica, la prestacion del servicio queda a cargo
de los terapeutas y supervisores, respectivamente, al respecto no se tiene evidencia de su educacion,
formacion, experiencia y habilidad requeridas.

Incumplimiento: requisitos 6.2.2 de la norma ISO 9001: 2008.

Hallazgos: La Organizacion no tiene documentado como se determinan los requisitos con el cliente.

5 | Evidencia: En el Manual de Calidad se excluyb este requisito.

Incumplimiento: requisitos 7.2.1 y 7.2.2 de la norma ISO 9001: 2008.
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Tabla 40. (Continuacién)

Hallazgos: La Organizacion no tiene documentado como se determinan los requisitos a comprar y
g | verificar los productos adquiridos.

Evidencia: En el Manual de Calidad se excluy6 este requisito.

Incumplimiento: requisitos 7.4.2 y 7.4.3 de la norma ISO 9001: 2008.

Hallazgos: El Centro no muestra evidencia de las caracteristicas de calidad del servicio.

Evidencia: Para los Procesos de Entrenamiento del estudiante y su egreso e Intervencion
supervisada con el usuario y su egreso, se tienen procedimientos donde establecen las actividades a
7 | realizar pero no tiene documentado los criterios a través de qué puntos aseguraremos el cumplimiento
del servicio tanto de una adecuada aplicacion de terapia como de la evaluacién de competencia de los
terapeutas.

Incumplimiento: requisitos 7.5.1 de la norma ISO 9001: 2008.

Hallazgos: La Organizacion no asegura la eficacia de los proceso con los actuales indicadores
definidos de sus procesos.

8 | Evidencia: Los procesos tiene definido indicadores de medicion, sin embargo, son de cumplimiento lo
cual no asegura la adecuada evaluacion del desempeiio.

Incumplimiento: requisitos 8.2.3 de la norma I1SO 9001: 2008.

Hallazgos: El Centro no muestra evidencia de las sesiones de la terapia.

Evidencia: Para los Procesos de Entrenamiento del estudiante y su egreso e Intervencion
9 | supervisada con el usuario y su egreso, se evalué el expediente 0535 faltando registros de las
sesiones realizadas, expediente 0524 falta definir su estado de baja.

Incumplimiento: requisitos 8.2.4 de la norma ISO 9001: 2008.

Hallazgos: En el Centro no se identificd el producto no conforme.

Evidencia: Se tiene documentado el Procedimiento Producto no conforme centrandose en el llenado
10 | de registros, sin embargo, como se menciona en el incumplimiento anterior no se identifica y que
acciones se toman.

Incumplimiento: requisitos 8.3 de la norma ISO 9001: 2008.

El informe especifica las oportunidades de mejora, las cuales se indican en la Tabla 41.

Tabla 41. Oportunidades de mejora sefaladas.
(Datos tomados del informe de la Pre-auditoria Etapa 2, realizado por el IMNC)

123 Reforzar Ia forma de ldenttﬁcar los documentos externos utilizados en la prestacn‘m de los
servicios (impresos y electrénicos).

1.24 El Centro genera diversos registros, aclarar como se identificaran en los casos de ser
impresos o electrénicos.

1.4.2 Derivado de los cambios que se estan realizando en la implementacién del sistema de
gestion de calldad por ende se debe reforzar la forma de planificar los cambios a fin de
mantenerla g

5.6.1 En la revisién por la 1efatura asegurar la forma en que se documenta la conveniencia,
adecuacion y eficacia del sistema de gestion de calidad.
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Entre las conclusiones de la pre-auditoria, el documento “Informe de Etapa 2" sefiala las

siguientes:

4.2.1 Conclusiones de la Pre-auditoria externa de Etapa 2

El sistema de gestion de la calidad evaluado se encuentra implementado, destacando
la madurez que se tiene con el personal que lo administra.

Los recientes cambios se estan implementando por ende el personal esta enterado de
dichas adecuaciones pertinentes.

En relacion a la eficacia del sistema de gestion de la calidad, se debe definir a través
de qué mecanismos se evalda.

Conocidas las no conformidades encontradas a través del informe entregado por el auditor del

IMNC (Tabla 40), el Centro Comunitario realizé una reunién extraordinaria del comité de

calidad el dia 14 de diciembre 2012, cuyo objetivo tuvo los siguientes puntos a tratar:

Lectura del informe de auditoria presentado por el auditor externo del IMNC, A.C.,
llevada a cabo el dia 7 de diciembre de 2012.

Analisis de las no conformidades presentadas.

Analisis de las recomendaciones, oportunidades de mejora y aspectos a considerar en
la préxima auditoria.

Propuesta de acciones correctivas para subsanar las no conformidades.

Analizados los puntos sefialados anteriormente por el comité de calidad, se llegd a los

siguientes acuerdos para resolver las no conformidades y observaciones hechas, los cuales

se plasmaron en el documento “Minuta de reunién extraordinaria del Comité de Calidad” del

14 de diciembre de 20012, en poder de la jefatura del Centro Comunitario, los cuales se

desglosan en la Tabla 42.
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Tabla 42. Compromisos acordados en la reunién extraordinaria del 14 de diciembre de 2012 por el
“Comité de calidad”, en respuesta a las no conformidades del Informe de la Pre-auditoria Etapa 2.

ACUERDOS DE LA REUNION EXTRAORDINARIA DEL COMITE DE CALIDAD

« Se determinaran los procesos externos sefialando en el manual de calidad cuales son estos; detectarlos
en el manual de procedimientos y describir el control interno que puede llevar a cabo el Centro
Comunitario en la parte que lo corresponde de tales procesos externos.

« Determinar respuesta para las exclusiones que no fueron permitidas (7.2.1., 7.2.2. y 7.4) y mejorar la
fundamentacion de las que si fueron permitidas relativas a la cldusula 7.3.

« Verificar en el informe de la revision por la jefatura aquellos elementos que no se tomaron en cuenta. Se
establecié en el manual de calidad con mayor claridad los elementos que la norma pide tomar en cuenta
y los que el CC ha determinado como importantes y se corrigié el informe a fin de que no se repetira en
el futuro la falla detectada.

e Se continian integrando los expedientes de académicos/supervisores afin de que entreguen las
evidencias de su formacién y competencia para sus tareas en el Centro Comunitario.

+ Se han mejorado las redacciones e incluido criterios en el Plan de Calidad y en el Manual de Calidad
acerca de los requisitos de los clientes (clausulas 7.2.1 y 7.2.2).

« Se documentara en el Manual de Calidad los controles que internamente lleva el CC sobre los recursos
en general que le son otorgados a través de procesos externos.(cléusula 7.4.2. y 7.4.3.)

« Para el incumplimiento de la clausula 7.5.1., se realizaran instrumentos de medicion de competencias,
los cuales seran aplicados al estudiante en el transcurso de su formacién. Por otro lado se aplicaran
instrumentos para la medicion de la supervision, lo que redundara en una mejor atencion al usuario. Se
incorporaron criterios en la Tabla de controles del Plan de Calidad.

« En lo referente al punto 8.2.3., se cormregiran los controles de calidad en la tabla de controles de calidad
adjunta al plan de calidad.

e Se continuara entrenando a los responsables de formacion sobre el adecuado uso de los nuevos
registros elaborados para la supervision de los estudiantes.

» Se describird en el manual de calidad el producto no conforme y las acciones correctivas que se
tomaran al respecto.

« Se dara un puntual seguimiento a la lista del pre-registro.

« Se elaboraran los nuevos controles de calidad propuestos y sus respectivos registros.

* Se iniciara con el andlisis de las satisfaccion de los estudiantes y de los usuarios que terminaron su
proceso de ensefianza o terapéutico respectivamente.

« Una vez iniciadas las acciones correctivas a las no conformidades, se imprimiran las nuevas versiones
de los documentos corregidos.

Estas acciones fueron llevadas a cabo por la jefatura del CC, el representante de la jefatura y
el equipo asesor de la facultad e implementadas antes de la realizacién de la Auditoria de
Etapa 1, la cual se describe a continuacion.

4.3 Auditoria externa de Etapa 1

Como lo indica la guia de certificacion del IMNC (2011), esta auditoria consistié en verificar si
el sistema de gestion de calidad del CC contemplaba todos los elementos sefialados por la
norma ISO 9001:2008, asi como la viabilidad para realizar la Auditoria de Etapa 2.
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Para su realizacion, fue necesaria por parte de jefatura del CC, la entrega al IMNC de la
documentacion de soporte requerida por éste, la que incluyo:
a) El Manual de Calidad del CC, donde se establece el alcance del sistema de gestion de
calidad y en el que incluyen los detalles y la justificacion de las exclusiones.
b) El manual de los procedimientos documentados establecidos para el sistema de
gestion de la calidad del Centro Comunitario.
c) La descripcion de la interaccién entre los procesos del sistema de gestion de la calidad.

d) Requisitos legales.

En esta auditoria Etapa 1, el auditor del IMNC evalué la conformidad de la documentacion del
sistema de gestion de calidad del CC respecto a la norma ISO 9001:2008, intercambi6
informacion con el personal de la organizacion, verifico el grado de comprensién de los
requisitos de la norma. Asimismo comprobd que se hubiera realizado en el CC las auditorias
internas y la revision por la jefatura. Valoré si el nivel de implementacion del SGC confirmaba
que el Centro Comunitario estaba preparado para recibir la auditoria de etapa 2.

La guia de certificacion IMNC (2011), indica que es necesario que el resultado de la auditoria
Etapa 1 sea conforme para proceder a la realizaciéon de la Auditoria Etapa 2. El informe de
Auditoria Etapa 1 entregado por el auditor del IMNC al CC, sefiala los productos y procesos
que se auditaron, los cuales se indican en la Tabla 43:

Tabla 43. Productos y procesos auditados por el IMNC al CC en la Auditoria Etapa 1.

| S 0
22 de enero de 2012 Competencia | Proceso de Revision del SGC. Centro
del terapeuta | Proceso de Elaboracién y seguimiento de Comunitario
y Servicio de | planeacion estratégico y operativos. “Dr. Julian Mac
terapia. Proceso de Ingreso del estudiante. Gregor y Sanchez
Proceso de Entrenamiento y evaluacion Navarro®

del estudiante.

Proceso de Egreso del estudiante.
Proceso de Ingreso del usuario.
Proceso de Intervencion supervisada y
egreso del usuario.

Exclusiones: 7.3,7.4.1,7.5.2, 76

Representantes de la organizacién que atendieron la auditoria:

Jefa del Centro y Representante de la Jefatura

Documento de referencia: ISO 9001:2008 / COPANT7ISO 9001-208/ NMX-CC-9001-IMNC-2008
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Una vez realizada esta auditoria a los procesos del Centro Comunitario en la fecha sefialada,
el documento “Informe de Auditoria de Etapa 1" entregado por el auditor del IMNC, no reporté
hallazgos de no conformidades en la revision. Ademas se aceptaron las exclusiones a los
requisitos de la norma manifestadas por el CC en el manual de calidad, las cuales se indican
en la Tabla 44.

Tabla 44. Exclusiones a los requisitos de la Norma aceptadas por el IMNC en el “Informe de Auditoria
Etapa 1" (Datos tomados del Informe de Auditoria Etapa 1 realizado por el IMNC).

e et H . i o zé

. 7 3 Diseﬂo y desarmlio La formacaba practica estd controlada por Planes de estudno
de la Facultad de Psicologia y la prestacion del servicio psicologico por marcos teéricos
conceptuales del terapeuta.

« 7.4.1 Proceso de compras: La seleccion, evaluacion y re-evaluacion de proveedores
se realiza por la Secretaria Administrativa, por ende no es atribucion del Centro.

¢ 7.5.2 Validacién de los procesos de la produccién y de la prestacién del servicio:
Los servicios prestados son verificados a lo largo del mismo.

e 7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicién: El centro comunitario no
utiliza equipos en la prestacion del servicio.

De igual manera este documento determina las conclusiones de la auditoria, que incluyeron el
estado de la documentacion del Centro Comunitario y la confirmacién de que estuvo listo para
continuar con la Auditoria Etapa 2, de la siguiente forma:

4.3.1 Conclusiones de la Auditoria externa de Etapa 1

e La Organizacion realizé la auditoria interna el dia 2 y 3 de Octubre del 2012 las
acciones documentadas se verificaran en la Etapa 2.

e La revision por la Jefatura se realizd el 19 de Octubre del 2012, siendo documentado
todo los elementos requeridos por la norma de referencia, los acuerdos documentados
se verificaran en la Etapa 2.

e La presente evaluacién se realiz6 a la documentacion y las condiciones del SGC, se
puede continuar con la Etapa 2.
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A lo largo de esta auditoria, el técnico en evaluacion (auditor), realizé algunas observaciones
para la mejora del sistema, las cuales se describen en la Tabla 45, asi como las acciones
emprendidas por el Centro Comunitario que dieron respuesta a las mismas.

Tabla 45. Observaciones efectuadas por el auditor del IMNC en el desarrollo de la Auditoria Etapa 1
y acciones que implemento el Centro Comunitario para dar respuesta a las mismas.

>i6n realiz
1. El auditor sefiala que se | Se eliminard el desarollo de esta | Jefaturay
excluya la cldusula 7.4.1 | cldusula, justificando porque no aplica | Responsable
del Manual de Calidad. para los procesos del CC.
2. Para la clausula 7.3, | Se dividira la justificacion: Jefatura y 30/enero/2013
dividir la justificacion en | En lo que se refiere a la formacién del | Responsable
el Manual de Calidad | estudiante (se tienen planes y programas
para la formacién de | institucionales efc.).
estudiantes y para el | En lo que se refiere al servicio al usuario
servicio del usuario. (marcos tedricos de los terapeutas).
3. Excluir la clausula 7.6 del | Se justificarda en el Manual de Calidad | Jefaturay 30/enero/2013
Manual de Calidad esta clausula, ya que el Centro | Responsable
Comunitario no usa equipo.
4. Indica que la clausula Se realizaran los cambios necesarios en | Jefaturay 30/enerof2013
7.5.2 Exclusién permitida | el Manual de Calidad Responsable
5. Respecto al Manual de | Al revisar en los perfiles de puesto, | Jefaturay 30/enerof2013
Organizacion, en | algunos no especifican la experiencia, por | Responsable
algunos perfiles no se | lo que se modificaran todos los puestos,
especifica la experiencia | excepto el de “Recepcionista® e

30/enero/2013

requerida. “Intendencia y Mensajeria.
6. Para la revision por la | Se integrara la Minuta de la revision por la | Jefatura y 30/enero/2013

jefatura, integrar la | jefatura al informe. Se elaborard un | comité de
minuta al informe y una | diagrama de Gantt donde se muestre el | calidad
tabla de Gantt donde se | avance de las acciones acordadas por la
muestre el progreso de | jefatura y el comité de calidad.

las acciones planteadas.
7. Para la revision por la | Se explicarda si se alcanz6 el proposito | Jefaturay 30/enerof2013
jefatura, agregar | haciendo énfasis en las decisiones | comité de

conclusiones indicando | tomadas, se indicara si éstas han sido | calidad
si el sistema es | adecuadas, eficaces y convenientes.
conveniente, adecuado y | A través de un diagrama de Gantt se
eficaz. especificaran las acciones planeadas y
los responsables de las mismas.

Una vez resueltas por el Centro Comunitario las observaciones sefialadas por el auditor y
dado que el resultado de la auditoria fue conforme con los requisitos de la Norma, de acuerdo
a lo que sefiala la guia de certificacion del IMNC (2011), este organismo certificador procedio
con la programacion de la Auditoria de Etapa 2.
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4.4 Auditoria externa de Etapa 2

De acuerdo con la guia de certificacion IMNC (2011), la auditoria Etapa 2 también se conoce
como auditoria de certificacion. Consistié en la visita del auditor de este organismo, quien
evaluo la conformidad del sistema de gestion de calidad del Centro Comunitario con la norma
ISO 9001:2008. Estuvo acomparnado de un experto técnico en el area de la Psicologia, el cual
contaba con los conocimientos necesarios para interpretar los diferentes registros producto de
los procesos que se realizan en este centro de ensefianza.

El informe de Auditoria Etapa 2 entregado por el auditor del IMNC, sefiala los productos y
procesos que se auditaron, los cuales se muestran en la Tabla 46.

Tabla 46. Productos y procesos auditados al CC por el IMNC en la Auditoria Etapa 1.
(Datos tomados del Informe de Auditoria Etapa 1 realizado por el IMNC).

PRODUCTOS Y PROCESOS AUDITADOS EN LA AUDITORIA ETAPA 2
Fecha Productos | Procesos a certificar Lugar

11 y 12 de febrero de Competencia | Elaboracion y seguimiento de planeacién Centro
2013 del terapeuta | estratégico y operativos. Comunitario
y Servicio de | Revision del SGC. “Dr. Julidn Mac
terapia Ingreso del estudiante. Gregor y Sanchez
Entrenamiento y evaluacién del Navarro™
estudiante.

Egreso del estudiante.

Ingreso del usuario.

Intervencion supervisada y egreso del
usuario.

Exclusiones: 7.3,74.1,7.52,76

Representantes de la organizacién que atendieron la auditoria:
Jefa del Centro y Representante de la Jefatura

Documento de referencia: ISO 9001:2008 / COPANT7ISO 9001-208/ NMX-CC-9001-IMNC-2008

Una vez realizada la auditoria a los procesos del Centro Comunitario en las fechas
programas, el documento “Informe de Auditoria de Etapa 2" entregado por el auditor del
IMNC, no reportd hallazgos de no conformidades en la revision. El informe muestra las
oportunidades de mejora en algunos procesos del sistema de gestion de calidad del CC, los

cuales se muestran en la Tabla 47.
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Tabla 47. Oportunidades de mejora Auditoria Etapa 2.
(Datos tomados del Informe de Auditoria Etapa 2 realizado por el IMNC).

e 41la Orgamzacnfm deﬁne Ios prooesos extemos requendos en el snstema de geshbn de !a calidad,
reforzar el tipo de control.

» 423 Existen diversos documentos proporcionados por otras instancias de la Facultad de Psicologia,
reforzar como controlan la identificacion de dichos documentos.

e 6.2.1 La Organizacion define la competencia en el Manual de Organizacion para el personal, reforzar
que competencia se requiere para los roles que desempefia (formacion y servicio).

e 6.3 Reforzar la forma en que se solicita la a las diferentes entidades el mantenimiento de la
mfr'aestructura

s 7.5.3 Reforzar a tFaVés de qué aspectos aseguramos la |dentrﬁcauén del produclo alo largo de la
prestacion del servicio.
e 8.3 La Organizacion presenta una diversidad en los servicio psicolégico por ende analizar la
oonvemencta de P ntuallz.ar eI roducto no oonforme alxu’de a dicha naluraleza

a 2 4 La Organuacrén dabe anallzar la convenlencla de reforzar la forma de donumentar que aspectos
de control son evaluados a lo largo de la prestaoubn del servicio para la toma de acciones,
considerando la parte de formacién y servicios.

4.4.1 Conclusiones del Informe de Auditoria externa de Etapa 2
La conclusiones sefialadas en este informe indican que el sistema de gestién de la calidad
del Centro Comunitario se encuentra implementado, afiade que en la revision por la
jefatura del 19 de Octubre del 2012 se documentan acciones y decisiones que se
encuentran en proceso de implementacion y tratan de aspectos tales como:

e Indicadores de procesos.

 Conformidad del producto en las dos vertientes, formacion practica y servicio

psicolégicos.

El documento explica que la revision por la jefatura muestra el nivel de implementacién y
destaca la madurez que se asume por el personal, lo que permite documentar nuevas
acciones que por sus mismas necesidades se estan desarrollando.

El siguiente capitulo desglosa los resultados obtenidos en las diferentes fases de la
implantacién del sistema de gestion de calidad en el Centro Comunitario, asi como las
acciones correctivas implementadas.
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CAPITULO 5

RESULTADOS OBTENIDOS

Este capitulo presenta los resultados obtenidos en las diferentes fases de la implementacion
del sistema de gestion de calidad en el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez
Navarro”. Para cumplir con los requisitos solicitados por la norma ISO 9001:2008, cada
procedimiento de las diferentes fases llevaba implicita la metodologia “PHVA" (Planea-Hacer-
Verificar-Actuar). A continuacion se exponen los diferentes resultados obtenidos:

5.1 Tiempo de implantacién del sistema de gestion de calidad en el Centro Comunitario
El tiempo transcurrido entre la implantacion del sistema de gestion de calidad en el Centro
Comunitario hasta la certificacién del mismo por el organismo certificador, fue de 17 meses y
medio. Nava (2010) sefiala que la media promedio de implantacién de un sistema de gestion
de calidad en una organizacion oscila entre 12 y 18 meses, por lo que el periodo que llevd
introducirlo al CC, hasta su certificacion se encuentra dentro de la media.

5.2 Documentos del SGC implantado en el Centro Comunitario

Los documentos que requirio el sistema de gestién de calidad establecido en el CC, tuvieron
multiples transformaciones durante todo el proceso, se ejecutaron diversas modificaciones a
los mismos por lo que se utilizaron diferentes versiones en el transcurso de la implementacion.
En la Tabla 48, se indican las Ultimas versiones de los documentos y las claves

correspondientes que los identifican dentro del sistema.

Tabla 48. Listado de las litimas versiones de los documentos elaborados para el SGC del CC.

a) Manual de Calidad MC/CC-12 3
b) Manual de Procedimientos Operativos y de calidad MP/CC-12 3
c) Manual de Organizacion MO/CC-12 3
d) Plan de Calidad PLC/CC-12 3
e) Planeacion estratégica PE/CCMG/01 1
f) Planeacién Operativa PO/CCMG/01 2
g) Guia para los Procesos de Auditoria y Certificacion ISO 9000 | N/A 2
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5.3 Registros del sistema de gestion de calidad del Centro Comunitario

Durante el establecimiento del sistema de gestion de calidad en el CC, surgieron diversos
registros, se elaboraron mdltiples formatos y se implementaron diferentes acciones correctivas
a los mismos. Las Tablas 49, 50 y 51, indican las dltimas versiones de los formatos y registros
con las claves correspondientes y los procedimientos a los que pertenecen.

Tabla 49. Registros de procedimientos operativos del SGC del Centro Comunitario

Progi (electronico resguardado por jefatura)
Carta de aceptacion
Retroalimentacién del estudiante Entrenamiento y evaluacién del estudiante
Expediente del estudiante NIA Entrenamiento y evaluacion del estudiante
Examen de conocimientos EVAC/ICCMGIO1 Entrenamiento y evaluacién del estudiante
Escala para valorar competencias ESCOMPICCMGI01 Ent iento y evaluacién del estudiante
Programa de trabajo PTRAB/CCMGO1 Entrenamiento y evaluacién del estudiante
Pre registro PRRGIN ingreso del usuario
Base de datos del pre-registro BPRICCMGN2 ngreso del usuario
Registro de asistentes RG/CCMGI01 Ingreso del usuario
: 2 Ingreso y egreso del usuario, intervencion supervisada
Expediente del usuario EXPUSICCMG ylo canalizacién y producto no conforme
Ordendepago ORDEN/CCMGR1 Ingreso y egreso del usuari
Camet Ingreso del usuario
Ficha de admisién FAICCMGIO1 In: del usuario
Estudio ndmico EST/ICCMGR1 Ingreso del usuario
Consentimiento informado crcoMmGm ngreso del usuario
Formato de referencia a otras inslituciones REFICCMGI1 ngreso del usuario
Consentimiento informado para futores CINCCMG/01 ngreso del usuario
Ficha de admision mencres FAICCMGIO1 Ingreso del usuario
Entrevista Psicopedapdgica Inicial ESE/CCMGI1 Ingreso del usuario
Reporte de sesion clinica RESCICCMGI01 Intervencién supervisada y/o canalizacién
| Evaluacion diagnostica EVAUCCMG/01 ntervencion supervisada y/o canalizacién
Satisfaccion de usuarios FORSA/CCMGI01 ntervencion supervisada y/o canalizacion
| Satisfaccion de usuarios (Talleres de prom. S M) | SUT/ICCMGI1 ntervencién supervisada y/o canalizacién
Portafolio PORT/CCMGI01 Intervencion supervisada y/o canalizacidn
Orden impresion NIA Intervencion supervisada y/o canalizacion
Impresiones del cartel o volante N/A ntervencion supervisada y/o canalizacién
Asignacién_de espacios NIA ntervencion supervisada y/o canalizacidn
| Carta descriptiva CADES/ICCMG/1 ntervencion supervisada y/o canalizacién
| Retroalimentacién del estudi RETRO/CCMGO1 Intervencidn supervisada y/o canalizacidn
Definiciones ionales de las compelencias DEFCOMPICCMGI01 Intervencién supervisada y/o canalizacién
Lista de cotejo: Escala para valorar competencias | LCESCOMP/CCMGI1 Intervencién supervisada y/o canalizacion
Registro de cuotas de recuperacion RGRE/CCMGID1 Egreso del usuario
| Contra recibo NIA Egreso del usuario
uimiento ALBACCMGIO1 Egreso del usuario
Satisfaccion de estudiantes en formacion SASICCMGIO1 Egreso del estudiante
Andlisis estadistico de las evaluaciones AESTICCMGIO Egreso del estudiante
| Lista de estudiantes horas LISTEH/CCMGIO1 Egreso del estudiante
Constancias NIA Egreso del estudiante
| Copia de Oficio de cuotas NIA Difusién y control de cuotas
nforme mensual estadistico MESICCMGO1 Difusién y control de cuotas
| Reporte mensual RPM/ICCMGI1 Difusién y control de cuotas
| Solicitud unica de compra NIA Gestion de recursos humanos y materiales
Vale de salida del almacén NIA Gestidn de recursos humanos y materiales
Solicitud de transporte NiA Geslién de recursos humanos y materiales
Control de procesos extemos PROEX/ICCMG1 Tabla de control de calidad
Validacioén del programa de précti VALPRAC/CCMGI1 Tabla de control de calidad
Verificacion de estudiante inscrito VERESTICCMG/O1 Tabla de control de calidad
Desempefio del estudiante del servicio social DESS/ICCMGI01 Tabla de control de calidad




Tabla 50 Registros de los procedimientos de calidad del SGC del CC

REGISTROS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE CALIDAD thmas versiones)
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COrdrnI de docu'nentos Control y actualizacién de documentos
Bitacora de cambit BCAM/ICCMGI1 Control y actualizacion de documentos
| Plan anual de auditoria COMG_PAAUINT-1 Auditoria intema
Plan de auditoria COMG_PLANAUD2012-1 Auditoria intema
| Lista de asistencia CCMG_LISTSGC Auditoria intema
Guia para la entrevista de la auditoria interna CCMG_GUIAAUDIT-1 Auditoria intema
Informe de auditoria CCMG_INFALIDIT Auditoria intema
Acciones preventivas y cormectivas CCMG_ACORRECTIVAS Auditoria intema y acciones comectivas
Listado de registro por area CCMG_LIST_REGIST Control de registros
Formato de i a archivo muerto AMUERT/ICCMG/01 Control de registros
| Formato de eliminacién de registros ELIRICCMGI1 Control de registros
| Formato de falla CCMG_FALLAS Accibn correctiva y accién preventiva
Formato de no conformidad CONF/CCMGI1 Accion comectiva
Revision por la jefatura CCMG_REVJEF Rewstén por la jefatura
Calendario de auditoria CALAUICCMGIO1 R 1 por la jefatura
Registro del producto no conforme REGPNCICCMG Producto no conforme
Registro de accitn preventiva REGAPICCMGI1 Producto no conforme

Tabla 51 Otros Registros del SGC del CC.

OTROS REGISTROS DEL SISTEMA

Bitécora del sist

'cmc BITSGC

de gestién de calidad

Sistema do gasmn de

e e e NiA Sistema de gestién de calidad
["Listado de regisiros 4el SGC COMG_LIST_REGIST Sistema de geston de calidad
Listado de documentos del SGC COMG,LIST_DOC Sistema de gestion de calidad
[ Responsabilidad, Autorided y comunicacion RAC Sistema de gestion de calidad
[ Nombramiento Comité de Calidad COMG_NOWCCALID Sistema de gestion de calidad
Nombramiento del Representante de Calidad COMG_NOVRC Sistema de gestion de calidad
[ Nombramiento Auditor COMG_NOM_AUDIT Sistema de gestién de calidad
Caria Auditado COMG_AUDITA_1 Sistema de gestion de calidad
Acta Circunstanciada de Gierre de auditoria CQMG_ACTCIR_GEE Sistema de gestibn de calidad
Acia Circunstanciada de Cierre de audforia COMG, AGTCIRCUNS Sistema de gestidn de calidad

5.4 Resultados de las acciones correctivas implementadas en auditorias Internas

Los resultados que se presentan en esta seccion, forman parte de las diversas actividades

emprendidas por el CC para mejorar la calidad de los servicios que ofrece y para dar solucion

a las no conformidades detectadas en las revisiones del sistema a través de los

procedimientos de calidad: Primera y Segunda Auditoria Interna y Revisién por la Jefatura.
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5.4.1 Resultados de la Primera Auditoria Interna del Centro Comunitario

El Centro Comunitario realizé diversas acciones para dar solucion a los hallazgos de no
conformidad con la norma, manifestados en el documento “Informe de la Primera
Auditoria” (Clave: CCMG_INFAUDIT_1). De las acciones correctivas emprendidas, las
cuales se indican en el documento “Acciones correctivas” (Clave:
CCMG_ACORRECTIVAS), la mayoria de ellas dieron una solucién satisfactoria para
resolver las no conformidades detectadas en esta verificacion del sistema. La Tabla 52,
presenta los resultados de las acciones correctivas implementadas en el Centro a partir
de las no conformidades detentadas en la Primera Auditoria Interna.

Tabla 52. Resultados Primera Auditoria Interna del CC.

Resulta

1. A raiz de las juntas de sensibilizacion realizadas con personal académico,
estudiantes y personal administrativo, se logré6 como resultado un mayor
involucramiento del personal del CC en el SGC.

2. Se obtuvo la version definitiva del manual de calidad Version 2 y se entreg6 a los | 23/08/12
profesores el prontuario del SGC, logrando con esto un mejor conocimiento de
conceptos y de lo que es la calidad en el servicio que se otorga.

3. En las juntas de sensibilizacion se explico el procedimiento de actualizacion de | 20/10/12
documentos el cual quedé claro para los asistentes a las reuniones.

4. Se pegaron en areas estratégicas del CC, la politica de calidad, objetivos de calidad, | 28/06/12
los procedimientos operativos.

5. Se enviaron los correos comespondientes al personal del CC y se insisti6 en que | 02/07/12
revisaran los diferentes manuales con los que se cuenta e identificaran los
procedimientos en los que participan.

6. Se establecié el documento: responsabilidad, autoridad y comunicacion, donde se | 30/08/12
establecen las formas de comunicacion entre el personal del CC.

Se pusieron avisos en areas estratégicas para indicar quienes conforman el comité
de calidad y quien es el representante de la calidad.
De forma personalizada se ha entregado el perfil de puesto a cada miembro del CC.

7. Sellevo a cabo la revision por la jefatura y se cuenta con datos de la misma. 25/10/12

8. Se cuenta con nuevos procedimientos que se incluyeron en la version 2 del manual | 23/09/12
de procedimientos
9. Se asignaron los espacios requeridos al inicio del semestre. 10/07/12

10. Los académicos ya estan programando la calendarizacion de su plan de trabajo con | 20/02/13
los estudiantes para el semestre que iniciara en febrero 2013.
11. Ya se cuenta con el manual de calidad en V2 y en las reuniones con el personal del 3011012
CC han quedado claros los requisitos de los clientes, tanto internos como externos.
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Tabla 52. (Continuacion)

12. Se facilité la integracion de los expedientes a través de diferentes acciones como: 20/02/13
Color del expediente para cada area (Clinica, Psicopedagégica) Expediente por
programa y por alumno. Archivero para formatos y expedientes en area especifica.
Archivero para profesores y alumnos en drea de la Jefatura.

13. Se implementaron expedientes de estudiantes en formacion con los registros | 20/02/13
requeridos (evaluaciones, datos personales, efc.).

14. Se elaboré una lista de espera del pre-registro de usuarios de forma electronica, la | 20/02/13
cual nos ha permitido llevar un mejor control y registro de los solicitantes del servicio,
identificar de forma inmediata datos del solicitante, su estatus, persona que lo atiente,
motivo de consulta, etc. También nos ha pemitido conocer nuestra capacidad de
atencion, poder cerar el registro en el momento adecuado y comunicarle al
solicitante la falta de espacio en nuestro CC y otras opciones de atencion en ofra
institucion.

15. Los diferentes formatos implementados a partir del SGC ya se estan utilizando de | 31/08/12
forma regular. Se tiene un 4rea especifica para su localizacion.

16. Se han asignado lugares especificos para los expedientes de usuarios, estudiantes, | 29/10/12
profesores y para los formatos, (2 archiveros), con la finalidad de una facil
localizacién.

Se han ordenado de forma alfabética y por color de expediente. Todo esto ha
permitido la mejor organizacién de los mismos.

17. Se han entregado los prontuarios del SGC a profesores para que difundan la | 20/08/12
informacién con sus alumnos.

Se pegaron avisos en las areas estratégicas del CC para dar a conocer los
procedimientos de calidad.

18. Ya se cuenta con algunos registros, tanto de satisfaccion de clientes externos como | 20/02/13
internos. Al finalizar los programas de formacion se contara con la totalidad de los
registros de satisfaccion de estudiantes en su formacion.

19. Ya se tiene al plan anual de auditoria y se han completado en su totalidad la primera | 31/10/12
y segunda auditorias interna asi como la revisién por parte de la jefatura

20. Ya se conocen los indicadores de calidad, los cuales estdn plasmados en el manual | 31/10/12
de calidad y la informacién se ha dado a conocer en las reuniones realizadas.

21. Se pegaron en partes estratégicas del CC avisos para el llenado del formato de fallas. | 31/08/12
Se ubicaron los formatos de fallas en un lugar estratégico para su llenado.

Se manddé correo electronico al personal del CC con las instrucciones para su

llenado.

22. En las juntas realizadas en el CC se ha dado la informacién de lo que es un 2011112
producto no conforme, por lo que la mayoria del personal tiene clara su definicion.

23. El personal del CC conoce lo gue es una falla y como reportaria. 30/08/12

24. Ya se han implementado acciones correctivas, la cuales se sefialan en este informe. | 30/08/12

5.4.2 Resultados de la Segunda Auditoria Interna del Centro Comunitario

En la segunda revisién del sistema de calidad del CC, se realizaron nuevas acciones
correctivas para dar solucién a las no conformidades detectadas. De las acciones
correctivas emprendidas, las cuales se indican en el documento “Acciones correctivas”,
version 2 (Clave: CCMG_ACORRECTIVAS2), se obtuvieron resultados positivos que
dieron solucién a gran parte de los hallazgos encontrados. La Tabla 53, presenta los
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resultados de las acciones correctivas implementadas en el Centro Comunitario a partir
de las no conformidades detentadas en la Segunda Auditoria Interna.

Tabla 53. Resultados obtenidos en acciones comectivas de la Segunda Auditoria Interna del CC

1. Se ha logrado la integracion de expedientes de profesores, los cuales contienen | 28/02/13
su curriculum, documentos probatorios y su programa de trabajo.

2. Se ha efectuado la capacitacién al personal de recepcion para el correcto manejo | 24/01/13
de la base de datos del pre-registro.

3. Se integraron puntos de control de calidad en el manual de procedimientos los | 28/01/13
cuales han permitido medir la calidad de nuestros procesos y evitar errores en los
procedimientos.

4. Se logro tener la identificacion de los expedientes por area, verdes para atencion | 20/11/12
psicologica y rosas para el drea psicoeducativa.

5. Se exhiben dentro del CC: Los objetivos de calidad, los ocho principios de la | 28/06/12
gestion de calidad, el circulo de calidad de Deming.

6. Se estd elaborando el instrumento “Escala para valorar competencias™ (Clave | 28/02/13
ESCOMP/CCMG/01). Se esta realizando el documento "Lista de Cotejo” (Clave:
LCESCOM/CCMG/01) para esta escala y el documento “Definiciones
Operacionales de las Competencias” (Clave DEFCOM/CCMG/01 el cual contendra
las definiciones de las competencias que se evallan a los estudiantes.

7. Se logré tener un expediente de cada estudiante de formacién en la practica, el | 28/02/13
cual incluye: La evaluaciéon de sus competencias basicas profesionales, la
satisfaccion del estudiante con su formacién.

8. Se realizd la revision por la jefatura y se termind la nueva version 2 del manual de | 20/11/12
procedimientos con los controles de calidad incluidos.

9. Se reviso el estado de las acciones implementadas en la Primera auditoria interna | 28/01/13
y se cerraron las diferentes acciones llevadas a cabo, como lo muestra el

documento CCMG_ACORRECTIVAS en poder de la jefatura del CC.

5.4.3 Resultados de la Revisién por la Jefatura del Centro Comunitario

En el procedimiento de calidad “Revisién por la jefatura” se analizé la implantacion y
efectividad del sistema de gestion de calidad del CC, se plantearon diferentes acciones
que dieran solucién a aquellos aspectos del sistema que no se habian solucionado con
las acciones correctivas efectuadas y se pusieron en marcha nuevas acciones para
darles solucién. La Tabla 54, presenta los resultados de las acciones correctivas
implementadas en el CC a partir de las no conformidades detectadas en el
procedimiento de calidad “Revisién por la jefatura”.
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Tabla 54. Resultados obtenidos en acciones correctivas de la Revision por la jefatura.

Se

para el CC.

12802113

Se estan realizando analisis de datos estadisticos de satisfaccion de usuarios del
servicio que ofrece el CC.

15/01/13

Se cuenta con datos estadisticos de satisfaccién de estudiantes en formacion.

15/01/13

Se cuenta con el formato  “Escala para valorar competencias” (Clave
ESCOMP/CCMG/01) el cual permite a los profesores tener una evidencia de las
competencias adquiridas por los estudiantes. Se realizé el documento “Lista de
Cotejo” (Clave: LCESCOM/CCMG/01) para esta escala y el documento “Definiciones
Operacionales de las Competencias” (Clave DEFCOM/CCMG/01 el cual contiene las
definiciones de las competencias que se evallian a los estudiantes.

15/01/13

Se le esta dando seguimiento puntual a la lista del pre-registro de usuarios, con el
cual se esta identificando la capacidad de atencion del CC. Se cierra el registro, una
vez que se identifica a usuarios con mas de un mes de espera.

1412112

Se esta recopilando la informacion para verificar el cumplimiento de los objetivos de
calidad planteados, los cueles se mediran a finales del 2013.

05/12/113

ElI CC logré contar con expedientes por programas y por estudiantes en formacion.

05/1112

Se encuentra planificada la encuesta telefénica a usuarios, la cual se realizara en los
préximos meses a los usuarios del Centro Comunitario.

05/11/13

Se aplicaran las evaluaciones correspondientes al personal del CC, las cuales
buscaran mostrar la efectividad de las capacitaciones realizadas a los largo
implantacion del SGC.

22/10M12

10.

Se planed la elaboracion de las constancias de los cursos de capacitacion realizados
en el CC con respecto a la implantacién del SGC.

511113

11.

Se entregd la segunda versién de la guia para los procesos de auditoria y
certificacion para que el personal pueda revisarlo.

08/02/13

12.

El Centro Comunitario exhibe los 8 principios de calidad, su mision y visién.

26/10/12

13.

Se solicité formalmente al departamento correspondiente de la Facultad de Psicologia
(URIDES), el respaldo de la informacién en forma digital, asi como se le ha pedido la
instalacion de un sistema de Red interna en el CC.

15/02/13

14.

Se terminaron de elaborar los puntos de control de cada proceso del CC, los cuales
se encuentran incluidos en la Tabla de control de procesos del Plan de calidad.
(ANEXO 8).

14/01/13

15.

Se cuenta con la totalidad de expedientes de cada profesor, los cuales contienen:
curriculum, sus documentos probatorios y el plan de trabajo de su programa. Estos
expedientes se encuentran clasificados en un archivero de la oficina de la jefatura.

28/02/13

16.

Se estan integrando carpetas con el plan de trabajo de los alumnos de residencia de
maestria con sus datos personales y se cuenta ya con la supervision documentada
por parte de los supervisores de las residencias de sus estudiantes.

05/02/13

17.

Se cuenta con el instrumento de evaluacién de competencias profesionales: “Escala
para valorar competencias” (Clave: ESCOMP/CCMG/01), el cual ya es utilizado por
todos los programas de formacién en la practica.

14/01/13

18.

En la junta de trabajo llevada a cabo el 25 de enero de 2013 (Registrada en la
Bitacora de implantacion del sistema con Clave: CCMG_BITGC), se informé6 a los
profesores acerca de los nuevos procedimientos y formatos que han implementado a
partir de las nuevas acciones correctivas implementas en el sistema del CC.

25/01/13
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5.5 Resultados de las acciones correctivas implementadas en Auditorias Externas

Los siguientes resultados forman parte de las diversas acciones emprendidas por el Centro
Comunitario a partir de las auditorias externas aplicadas por el IMNC a su sistema de gestion
de calidad. Son el producto de las acciones correctivas llevadas a cabo para solucionar las no
conformidades detectadas a través de las revisiones externas: Pre-auditoria Etapa 2,
Auditoria de Etapa 1 y Auditoria Etapa 2.

5.5.1 Resultados de la Pre-auditoria externa de Etapa 2

El CC efectud diferentes acciones para dar solucion a las no conformidades sefialadas
en el documento del IMNC “Informe Etapa 2" de Pre-auditoria, asi mismo tomé en
cuenta las oportunidades de mejora que sefiala este documento. La Tabla 55, indica los
principales resultados obtenidos con las acciones realizadas.

Tabla 55. Resultados a las no conformidades de la Pre-auditoria de Etapa 2

1. Se sefialaron los procesos externos en el manual de calidad, ademas de indicarse | 14/01/13
en los esquemas del manual de procedimientos. Se describié el control interno
que puede llevar a cabo el CC en la parte que lo corresponde de tales procesos
externos. Se termind la version 3: Manual de procedimientos y calidad.

2. Se dio respuesta para las exclusiones que no fueron permitidas (7.2.1., 7.2.2. y | 14/01/13
7.4) y se realizé una mejor fundamentacion de las que fueron permitidas relativas
a la clausula 7.3 y se incluyeron en la version 3 del Manual de calidad.

3. Se realizaron las cormrecciones solicitas por el auditor del IMNC al documento | 14/01/13
“Informe de la jefatura” (Clave: CCMG_REVJEF), ademas de las observaciones
hechas al manual de calidad sobre los elementos que pide la norma tomar en
cuenta, los cuales se incluyeron en la versién 3 del manual de calidad.

4. Se terminaron de integrar los expedientes de académicos/supervisores con las | 14/01/13
evidencias de su formacion y competencia para sus tareas en el CC.

5. Se mejoraron las redacciones del Plan de Calidad y del Manual de Calidad acerca | 30/01/13
de los requisitos de los clientes (clausulas 7.2.1y 7.2.2).

6. Se documentd en la version 3 del Manual de Calidad los controles internos que | 14/01/13
lieva el CC sobre los recursos en general que le son otorgados a través de
procesos extemos.(clausula 7.4.2. y 7.4.3.).

7. Se realizé el instrumentos de medicion de competencias “Escala para valorar | 14/01/13
competencias” (Clave: ESCOMP/CCMG/01) el cual ya esta siendo aplicado a los
estudiantes por lo que se dio cumplimiento a la cldusula 7.5.1.

8. Se corrigieron los controles de calidad en la tabla de control anexa en el “Plan de | 14/01/13
calidad” (Clave: PLC/CC-12) quedando la versién 3 de este documento.

9. Se confirmé con los responsables de formacion en la practica el adecuado uso de | 25/01/13
los nuevos registros elaborados para la supervision de los estudiantes, en la
reunién realizada el 25 de enero de 2013.

10. Se incluyd en el manual de calidad (Clave: MC/CC-12, version 3) una descripcién | 30/01/13
del producto no conforme y las acciones correctivas que se tomarén al respecto.
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1.

Se establecié un control para darle seguimiento a la lista del pre-registro de
usuarios, el cual permitirda determinar el cierre y apertura del registro de los
solicitantes del servicio del CC.

1412113

12.

Se realizaron los andlisis de las satisfaccion de los estudiantes y de los usuarios
que terminaron su proceso de ensefianza o terapéutico respectivamente.

30/01113

13.

Una vez que se realizaron las correcciones a los diferentes documentos del
sistema de gestion de calidad de CC, se imprimieron las nuevas versiones de los
mismos, quedando de la siguiente manera:

« Manual de Calidad (Clave: MC/CC-12, Version 3).

= Manual de Procedimientos (Clave: MP/CC-12, Version 3).

+ Manual de Organizacion (Clave: MO/CC-12, Version 3).

« Plan de Calidad (Clave: PLC/CC-12, Version 3).

30/01113

5.5.2 Resultados de la Auditoria externa de Etapa 1
El documento “Informe de Auditoria de Etapa 1" del IMNC, no reporté hallazgos de no
conformidades del sistema de gestion de calidad con la Norma. Las acciones llevadas a

cabo por el Centro Comunitario, se efectuaron en respuesta a las observaciones

realizadas por el auditor durante el ejercicio de la revision del SGC. La Tabla 56, indica

los principales resultados obtenidos con dichas acciones.

st

e

Se eliﬁiino la cléusu'la“ 741 'dél"méhua-l de caiidad y
para los procesos del CC. Los resultados se plasman en el Manual de calidad
(Clave: MC/CC-12, version 3), en la cldusula correspondiente.

300113

En la clausula 7.3, se dividio la justificacion para la formacion de los estudiantes
en planes y programas. En lo que respecta al servicio para usuarios se dividié en
marcos tedricos de los terapeutas. Los resultados se plasman en el Manual de
calidad (Clave: MC/CC-12, version 3), en la clausula correspondiente.

30/01113

Se excluyd la clausula 7.6 del manual de calidad, debido a que el CC no usa
equipos. Los resultados se plasman en el Manual de calidad (Clave: MC/CC-12,
version 3), en la clausula correspondiente.

30/01/13

En los perfiles de puestos del manual de organizacion, se especifico la experiencia
que requiere el CC para cada puesto. Los cambios se plasman en el Manual de
Organizacion (Clave: MO/CC-12, version 3), en el apartado correspondiente.

30/01/13

Se integré la Minuta de la revision por la jefatura al informe, se elaboré un
diagrama de Gantt que muestra el avance de las acciones acordadas por la
jefatura y el comité de calidad. Los resultados se muestran en el documento
“Revisién por la jefatura” (CCMG_REVJEF), con los avances de las acciones.

30/01/13

El documento “Revision por la jefatura” (Clave: CCMG_REVJEF), plantea en sus
conclusiones, que las decisiones tomadas fueron adecuadas, eficaces
convenientes y que se cumplieron con las metas propuestas.

30/01/13
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5.5.3 Resultados de la Auditoria externa de Etapa 2

El documento “Informe de Auditoria de Etapa 2" del IMNC, no reporté hallazgos de no
conformidades del sistema de gestion de calidad con la Norma. Asegura que el sistema
de gestién de calidad implantado en el Centro Comunitario es eficaz, ya que se ha
logrado el cumplimiento de los objetivos de calidad y como parte de la revision por la
jefatura se tienen documentado acuerdos que permiten definir nuevas estrategias para
mejorar cada uno de los elementos contemplados en dicha revision.

Este informe de auditoria recomienda algunos aspectos que debera considerar el grupo
auditor en la proxima auditoria que se realice al Centro Comunitario:
» Evaluacion de la planeacion estratégica a implementar en el 2013.
e Maedicién de los indicadores de medicion de los procesos.
* Revisar la competencia del personal en la prestacion del servicio.
Asi mismo sefiala las siguientes fortalezas encontradas:
v El compromiso que asume desde la Jefatura del CC hasta personal académico
se evidencia a través de la actitud asumida en el sistema de gestion de calidad.
v La auditoria interna permite encontrar las areas de oportunidad que el sistema
de gestion de calidad requiere para fortalecer la implementacion.
v Se destaca la capacitacion realizada a todo el personal en temas del Sistema de
Gestion de la Calidad.

5.6 Certificacion

Al no haberse encontrado hallazgos de no conformidades en el sistema de gestion de calidad
del Centro Comunitario en las auditorias Etapa 1y 2, y como lo refiere la guia de certificacion
del IMNC, Ila decision de otorgar o no la certificacion, estuvo en manos de un comité
dictaminador integrado por personal independiente al grupo técnico que realizé las auditorias.

Una vez que el comité dictaminador del IMNC revisé los informes entregados por el equipo
técnico que llevé a cabo las auditorias, dicho comité decidié emitir el dictamen y certificado de
conformidad que atestiguaron que el sistema de gestion de calidad del centro comunitario “Dr.
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Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro” cumplié con los requisitos de la norma ISO 9001:2008
y con los requisitos del esquema de certificacién del IMNC.

De acuerdo a este Instituto, la certificacion tendra un periodo de vigencia de tres afios, pero
sera un requisito obligatorio para el CC la realizacion de auditorias de vigilancia para
mantener la certificacion y demostrar que continGa cumpliendo con los requisitos de la Norma.
En el ANEXO 9 se muestra el Certificado entregado al Centro Comunitario por el IMNC.
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CONSIDERACIONES FINALES

Debido a que el programa de servicio social del Centro Comunitario estaba contemplado para
la prevencion y atencién a la salud mental en la comunidad, la jefatura de esta institucion se
dio a la tarea de plantear un subprograma, disefi6 los objetivos y trazé las nuevas actividades
asignadas al prestador del servicio social. Esto con la finalidad de responder a las
necesidades de organizar, sistematizar y mejorar los servicios que se ofrecen, tanto a
estudiantes de grado y posgrado, asi como a los usuarios de la comunidad, se decidié por
tanto implantar un sistema de gestion de calidad.

El sistema de gestion de calidad implementado en el Centro Comunitario, es un método de
trabajo que, de acuerdo con Carro y Carro, (2008), esta basado en los ocho principios de la
calidad (Enfoque al cliente, liderazgo, participacion del personal, enfoque en procesos,
enfoque a la administracién, mejora continua, toma de decisiones basada en hechos, etc.),
mismo que tuvo como meta la satisfaccion a las necesidades o requerimientos de los
estudiantes y usuarios con el servicio que ofrece esta organizacion.

Esta implementacion se realizé para cumplir con uno de los objetivos que contiene el Plan de
Desarrollo Institucional 2009-2013 de la Facultad de Psicologia, el cual propone consolidar los
escenarios para la realizacion de préacticas supervisadas. Asimismo se puso énfasis a los
sefialamientos del Plan de Estudios 2008 de la licenciatura en Psicologia, en lo relativo a la
formacién practica, en este se indica que la realizacion de practicas supervisadas debera
fomentar competencias académicas de alto nivel profesional.

En este sentido y como lo sefiala Valenzuela (2011), la supervision resulta necesaria durante
la formacién practica, ya que representa una experiencia significativa de aprendizaje, permite
al supervisado identificar sus propias capacidades, sentimientos y recursos, pero también sus
limitaciones personales y profesionales. Por otro lado otorga a los estudiantes en formacion el
desarrollo de estrategias y recursos de enfrentamiento que favorecen la adquisicion de
competencias para su desempefio profesional.
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Para tal efecto, se plantearon los criterios de aceptacién de competencias basicas que debera
adquirir el estudiante en formacion, los cuales serd una tarea del supervisor evaluarlos y
otorgar la retroalimentacion necesaria al supervisado. Esto a través de un instrumento de
evaluacion desarrollado por el Centro Comunitario para este fin (ANEXO 3), el cual pretende
identificar el nivel de logro de competencias adquiridas por los estudiantes a lo largo de su
formacion practica. Las competencias basicas a evaluar por el supervisor son; disefio y
elaboracion de entrevistas, implementacion de la evaluacion diagnéstica, empatia,
implementacion de programas de intervencion, integracion de expedientes y elaboracion de
reportes profesionales que contenga la informacién observada dentro del proceso terapéutico.

Asimismo se elaboré un formato general para el registro de la supervision, en el cual el
supervisor documentara las habilidades o técnicas supervisadas y la retroalimentacion
otorgada al estudiante supervisado (ANEXO 4), ya que como sugieren Minle y James (2002,
en Valenzuela, 2011), algunas acciones del supervisor contribuyen positivamente al proceso
de supervision y a la adquisicién de competencias, tales como; escucha y observacion activa,
contener y alentar al supervisado, ofrecer retroalimentacién, sintetizar, clarificar y focalizar
puntos relevantes, sugerir revision tedrica, etc.

Si bien es cierto que el sistema de gestion de calidad implantado en el Centro Comunitario
busca organizar y optimizar las actividades que se realizan en éste, uno de sus principales
objetivos es el que sus estudiantes en formacion adquieran las competencias basicas
necesarias para su trabajo profesional. De tal manera que, al buscar mejores y mas
adecuadas formas de supervision, contribuira al logro de dichos objetivos y a la mejora en el
servicio que se ofrece al usuario externo.

No obstante que se alcanzaron las metas planteadas para el prestador de servicio social en
su participacion en esta propuesta, y que el sistema de gestion de calidad implementado en el
Centro Comunitario logré grandes avances en un corto periodo, este todavia se encuentra
inmaduro, ain queda un largo camino por recorrer. Se requiere de un mayor involucramiento
de los coordinadores de las diferentes residencias de posgrado que se imparten en el Centro
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y de los supervisores, principalmente en lo referente a la forma en que se realiza y registra la
supervision, se evaluan las competencias y se otorga la retroalimentacion a los estudiantes.

Participar como prestador del servicio social en este proyecto, contribuyd a la consolidacion
de conocimientos y habilidades adquiridas durante la formacion académica, asi mismo
favorecio el logro de nuevos conocimientos y habilidades profesionales que se realizan en un
centro de ensefianza practica. Adicionalmente, el tomar parte como representante de calidad
y auditor lider en esta implementacion, permiti6 al prestador de servicio social el
fortalecimiento en la capacidad de relacion con sus pares, al tener contacto directo con
supervisores y estudiantes, escuchar sus inquietudes y aclarar sus dudas respecto al sistema
de gestién de calidad.

Algunas desventajas que se encontraron en esta implementacion fueron: insuficiente
capacitacion otorgada al personal del Centro Comunitario que participd en el proyecto,
principalmente en lo referente a los sistemas de gestion de calidad y a la norma ISO
9001:2008; falta de recursos humanos que se involucraran en el proyecto, esto debido a la
poca plantilla de base con la que cuenta la organizacién, lo que implicé una mayor carga de
trabajo para el personal que particip6 en todo el desarrollo del Sistema.

De igual manera se generaron una multitud de formatos y documentos que, como sefala
Nava (2010), se corre el riesgo de documentar cosas innecesarias. En este sentido se
recomienda para las futuras revisiones del Sistema, identificar aquellos procedimientos de
actividades o documentos irrelevantes, teniendo siempre como objetivo la mejora continua.

Entre las ventajas que se identificaron en esta implantacion se encuentra: una mejora en la
organizacién administrativa del Centro Comunitario, lo que redundé en un progreso en la
planeacion de las actividades que se realizan, tanto de formacién de estudiantes como de
atencién a usuarios; involucramiento de la mayoria del personal en el sistema de gestion de
calidad, lo que buscd hacer mas eficientes los servicios que se prestan en el Centro.
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De esta forma se logré cumplir con los objetivos y metas planteadas en lo referente a la
implantacién del sistema de gestion de calidad en el Centro Comunitario, que se demostro con
el otorgamiento de la certificacién a la norma ISO 9001:2008 por parte del Instituto Mexicano
de Normalizacion y Certificacion (IMNC), el cual acreditdé que el sistema de gestion de calidad

implantado cumplié con los requisitos de calidad requeridos.

Por otro lado se sugieren las siguientes acciones para la mejora: mayor capacitacién al
personal involucrado en el sistema de gestién de calidad, asignacion de recursos humanos
suficientes por parte de las autoridades de la Facultad, dar seguimiento oportuno a las

diferentes mediciones que requiere el Sistema.

Finalmente se propone que los diferentes programas que colaboran en el Centro Comunitario,
ya sea de formacion en la practica, residencias de maestria o especializacion, participen en
forma colegiada en la propuesta de modelos de evaluacion y supervision sistematizados, que
permitan evaluar las competencias de sus estudiantes y con esto promover una
profesionalizacién que, como lo sefiala el Cédigo Etico del Psicélogo, garantice en todo
momento el bienestar de todos aquellos individuos que requieran de los servicios de un
Psicologo (Codigo Etico del Psicologo, 2007).
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ANEXO 1

ORGANIGRAMA DEL CENTRO COMUNITARIO
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ANEXO 2

PROCEDIMIENTO OPERATIVO

Lo CENTRO COMUNITARIO DR. JULLAN MAC GREGOR ¥ SANCHEZ NAVARRO

Area de aplicacion del INGRESO DEL USUARIO

Nombre del de Dokcolowa

procedimiento PRIMERA SESION CLINICA

| Clave del procedimiento CCMG10 VER.3

1. Propésito.

1.1 Permitic una i6n op afasylos del servicio lerag posibilitando una atencidn equitativa en

todos los casos

2. Alcance.

21Elpvmmsalmo P ista del Ceniro Ci i del prog ¥y

‘en supenvision.

!.Iuwm

31 Li I del Centro C:

4. Politicss yio Normas de Operacion.

41 Mwmdmmu P te de que el caso sea del interés o no del
responsable de

42 Los urh de acuerdo a la problemdtica que por lo que estudiante del programa
asignado deberd lener un amplio conocimiento sobre el enfoque que atienda la problematica del usuario.

4.3 El estudiante deberd estar en LD . al grado de i08 que tenga y habilidades que
posea ya sea de grado o posgrado.

44 Losf que serdn h alks difieren de rdo a la edad y al tipo de atencidn individual o
familiar.

4.5 Se canaiizara a los pacientes que [ indicios de p severos de adiccion, p psiquiditricos, del
#irea de aducacion especial y con dafo neurcldgico.

4.6 La canalizacidn se puede llevar a cabo mediante una p i con of o por via telel

4.7 Encaso de presentar un dafio neuroldgico o ser menor de edad se entrevistara al tulor legal.
48 &mmmmmmﬂnmmmmeMymwu

4.9 Cuando i datos de la o Centro a referir o canalizar: Alienda a
mmhmmwwmmmmm Costo y Requisitos de la
4.19 mnmmwmmummuc«m 58 usara bién su expedi para la
M
del de este
Usuario {Pacienta)
.&m | Estudiants
6. _Descripcion del procedimiento.
Actividades Responsable |
1.0 Informar legada de 1.1 Informa al del programa a p i
p dei usuario en el Centro. Recepcitn
2.1 Recibe a usuario
2.2 Realiza entrevista de primena cita.
2.3 Determina objativo terapéutico del
2.0 Recapcion de usuadio gflm:lmdaimu‘_m? Responsabla
Continda Paso 6 PigEan.
No: Lo canaliza & olra drea dentro del Centro o
Institucién. Continda
31 los | 0 Instituciones que
3.0 identifica Centros o puedan atender al usuario Responsable del
Inatiucionas . Directorio de instituciones T
4.1 Uenar formato de hoja de referencias con los
40 Eiaborar formato de datos de! pacients Responsable del
referencia.: . Formato de referencia a otras In programa

5.1 Enirega al rio formato de

52 Entrega a recepcidn dalos para registro de
canalizacin

iSon commectos los datos en el formato de nefi 7 Resp del
50 Realizercanaiizaclon | & jnioma 8 usuario, Termina procedimisnto. programa

No: regresa a paso 4.

- Formato de referencia a otras Insiituciones

> Base de dalos

6.1 Realiza encuadre lerapéulico Responsable del
6.0 Realizar encuadre ey
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7.0 Cumpémentaciin de
formatos

. Consentimiento informada

8.1 Intagra camet de citas al usuario
8.2 En el camet del usuario anotar fecha y hora de su
cita.

« Expediente del usuario
TERMINA PROCEDIMIENTO
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ANEXO 3

ESCALA PARA YALORAR COMPETENCIAS

CENTRO COMUNITARIO "DR. JULTAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO™
Conmopuniin B L0S CERTROS 08 SERICIDS & L COMURIDAD UNIVERSITARIA ¥ AL SECTEN SaCTh

FacinTan ot Pacovosia, UNAM I‘

ESCALA PARA VALORAR COMPETENCIAS
CLAVE: ESOOMPCONG/01

TNSTRUCCIONES: En primer Ligar, complete 108 Gatos, de 0entiicacion del skumno, En INDIQUE!
mup, indicue &l grado de logro que l alumno ha tenido de la competencia 7 EVALUACION TNICIAL
on cada Ma o namero de nivel que comesponda; por debajo del
uum. mnymma). Una vez asignado ¢ nivel de logro de I3 SEGUIMIENTO
aummmym I sumatoria total. () EVALUACION FINAL




ANEXO 4

RETROALIMENTACION DEL ESTODIANTE

Coospmacsin 0f L6 CENeos 0F SERVICIDS & Ls COMUNIDAD UnivERaITasA v AL SECTOR SOCIL

CENTRO COMUNITARIO "DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"”
FacueTap of Pacouocia, UNAM

RETROALIMENTACION DEL ESTUDIANTE
(SUPERVISION

13 SESION PSICOMBAGOGICA 1 GRusAL

1 pROMOCION € LA SALD MENTAL (ESPECIFIGUE) £ Bnvno

Estn documento forma parte sl Sistems. 0 Gestin de Calicad
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ANEXO §

SATISFACCION DE ESTUBIANTES EN FORMACION

CENTRO COMUNITARIO "D JULIAN MAC GREGOR ¥ SANCHEZ NAVARRO™ !
CooRTmACIon OF 105 CHOmOS 0F SEMa0s A Ls Commanid Universmans v & Secton Socia -
Facu.va oe Psacolocia, UNAM

SATISFACCION DE ESTUDIANTES EN FORMACION
Clave: SAS/CCMG/01

Fecna:

oo (5 [ sevesThE: sisre:

Con el objetivo de mejorar cada vez los programas de précticas, te pedimos que sefiales del 0 al 5,
considerando:

0 -menos favorable 5 -mas favorable
Tus respuestas seran anonimas, tu sinceridad serd muy importante.

Con relacién al profesor responsable del programa:

1. Puntuakidad

2. Asistencia

3. iTe dio a conocer el programa de practicas?

4. £Cubnd e programa que plantes?

5. ZConskderas que el profesor tiene conoamientos suficientes sobre el tema?
6. éTe brindd la capacitacidn que necesitabas para realizar tu prictica?

7. iTe supervist en la préactica que realizaste?

8. {Te brindd retroalimentacion sobre tu Jesempeno?

Con relacién a las pricticas:

9, Bl lempo asignado para 1a revision teorica fue sufigente?

10. ZE tlempo asignado para Ia practica (Intervenadn) fue suficiente?
11. ¢Fue adecuado el escenario en el que se realizaron?

12, ZEs relevante este programa en 18 formacin profesional del pSCaIgo?
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SATISFACCION ©F ESTUDIANTES £% FORMACION

Con relacién a tus aprendizajes:

13, ilas habilidades que adquiriste seran de utilidad en tu practica profesional?

14. 2El programa cubno tus expectativas?

15. (Recomendarias este Programa de Practicas? S [] Na[] ¢Por qué?

<Cudl fue el aprendzaje mas importante que tuviste en este afio de trabajo?

&Cudles fueron tus principates dificultades en ef trabajo?

¢Qué sugerencias harias para las futuras generaciones?

4Aigin comentario adicional que quieras compartic?

Para sar llenado por el responsable del control

manfest

Frma del responsabile del control
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ANEXO 6

ALTAIBRIL ¥ SEGUIMIENTD

CenTRO COMUNITARIO *DR. JULLAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"™

CHGRDIWEION D 105 Covoeos o2 Sovicsos a ua ¥ & Secvon Soca
Farinran ¥ PR oGis, UNAM o
ALTA/BAJA Y SEGUIMIENTO
CuavE: susafoomsio
0 ATA 1 Ba
PERICDD OF ATENCION:
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ANEXO 7

SATISFACCION DI USUARICS]AS

CeNTRO COMUNITARIO "DR. JULIAN MAC GREGOR ¥ SANCHEZ NAVARRO”™ 1
Cookpimscion 0F LOS ConTeos E Sorviciod A us Comunilons UNiveRsTTaais + i SECTON Sotia
FacuTas te Psicoucala, UNAM o
SATISFACCION DE USUARIOS | AS
Coave: roasafeomGfan

NOMBRE:
TERAPEUTA:
FECHA:
Por favor aylidencs a mejorar nuestra atencion do slgunas. p acerca de los servicios que ha

recibido. Nos interesa Conocer Sus OpINIONES SINCEras ya sean Positivas 0 negativas. Por favor conteste todas las
preguntas sefialando con una X 13 respuesta elegida.

1. Sefiate como s siente en general desde el iltimo tro con su terap
(1) @ @ “ L] ) )
Mucho  Bastante Algopeor  Igual Algp  Basaite  Mucho
peor peor mejor  mejor  mejor

2. iLe han aywudado los servicios que ha recibido a hacer frente mis eficarmente a sus problemas?
(4) 3) (2) (1)
Mucho Bastante Poco Nada
3. Situviera que buscar ayuds otra vez, ivolveria al centro comunitario?

{1} {2) (3) (4)
No Probablemente no  Probablemente si S

4. iSlun/s amigo/a necesitars una ayuda Lle mandaris nuestro servicia?

(1 @ @ {4)
No Probablemente no  Probablemente si S

Comentarios sdicionales:

Para ser llenndo por el supervisor del programa
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priclicas -Otj. Espacilicos. : *18 punios. Producto no Centro
E Temaro Rengo: U 16 oceptado. WM
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Rec, materiales
-Evaksacion
Requisitos constancia
-Referancias
u-hb:i:m
Vakdacién b Purtaje cbtenido Prieneea
- de e aae” | 4 punios. Alumno inscrito. | Respon- | semana
estudiantes rogiatro quo o colefo. >4 punios Alumno no sable del | de inicio
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(Continuaciéon Anexo 8)
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ANEXO 9
CERTIFICADO DEL IMNC

Certificado

El Instituto Mexicano de Normalizacién y Certificacion, A, C.

Bt it Cmm 11D s . s Ctbbbo g e (s WS S, Tnrta Cedeg Fibate e Sestam
Qeganiema de Cartifcacin de mstomas o gestin de (@ cafddad sorectede por e o

Certifica a:

CENTRO COMUNITARIO DR. JULIAN MAC
GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO

Tecacalo Mz. 21, Lote 24
Col. Ruiz Cortines
Dei. Coyoacdn, CP. 04369
Méwico, Distrito Federai
Estados Unidos Mexicanas

Por haber do ¥ un sl de gestion de la calidad de conformidad con:

1S0 9001:2008
COPANT/ISO 9001-2008
NMX-CC-9001-IMNC-2008
Sistemas de gestion de |la calidad — Requisitos.

Alcance de la Certificacion:

Servicio de apoyo a la formacidn prictica de los
estudiantes de grado y posgrado de Ia Facul de
Psicologia y la prestacion de servicios psicolog ala

comunidad. ’

e e AL ol e RSGC 775

R 54 s DA/ Pacha du Inicta: 0118315
Bemertans ¢ parte da SN0 7 19 -

£ presente certtficato de conformidiad e wilido sabve L] 24t an tempe por of [N

|

| e Marrrsltuacidn ¢
Cortiflearitn, AL

2008

1ISO 9001

B
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