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I ntroduccion

La mayor parte de las organizaciones industriales, comerciales o de servicio, ofrecen un producto o
servicio con el propésito de satisfacer las necesidades o requisitos de los usuarios, sin embargo, las
especificaciones técnicas no pueden, por si solas, garantizar que los requisitos exigidos por los
usuarios se cumplirdn sistematicamente, porque pueden presentar deficiencias en las propias
especificaciones o en el sistema de organizacién establecido para disefiar y prestar el servicio. Esto
ha conducido al desarrollo de normas y gufas de sistemas de calidad, que complementan los
requisitos establecidos en las especificaciones técnicas del producto o servicio, entre las cuales esta la
norma ISO 9001:2000" en la cual se enfoca mi propuesta.

Para el logro y mantenimiento de los productos o servicios es necesario un continuo mejoramiento
de la calidad, por lo cual en esta misma metodologia se contempla el hecho de ser utilizada por el
centro de computo como marco de referencia para guiar a la organizacién hacia la consecucién de la
mejora continua en la btisqueda de la excelencia. Esta metodologia radica en mostrar los elementos
fundamentales que se requieren para establecer y mantener un proceso® de calidad que permita
definir, documentar y medir los elementos fundamentales para la competitividad de la organizacién,
asi como el manejo y control de la documentaciéon requerida desde una perspectiva de facil
entendimiento desglosando los puntos importantes a tomar en cuenta para su desarrollo.

1 Norma IS0 9001:2000. Es un conjunto de guias internacionales que sirven a las empresas para desarrollar un modelo de gestion y aseguramiento de

la calidad, que tiene como fin la satisfaccion del cliente o usuario y previniendo la no conformidad en todas las etapas de elaboracion de un producto o
servicio.

2 Un “proceso” es un conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados.




Introduccidén

El objetivo del presente trabajo es:

Desarrollar una metodologia para la obtencion de la certificacion en centros de computo mediante
la Norma ISO 9001:2000.

Para cumplir dicho objetivo se tomard en cuenta el proceso de certificacién, mantenimiento y
mejoramiento del sistema de gestion de la calidad (SGC)®, permitiendo contemplar las auditorias de

seguimiento y re-certificacion que el organismo certificador” realiza a la empresa afio con afio y cada
tres afios respectivamente, con motivo de verificar que existe una continuidad en el sistema de gestién
de la calidad de acuerdo a la norma.

Debido a que se requiere que sea comprendida la importancia, la forma de cémo certificar un centro
de computo, asi como los beneficios e importancia de la mejora continua® de un sistema de gestion
de la calidad es por lo cual el presente trabajo se divide en tres capitulos esenciales:

En el primer capitulo se mencionan los antecedentes de la calidad y definiciones de conceptos que
seran utilizados durante esta investigacién, ayudando a dar un panorama amplio para la
comprensién del trabajo, de tal manera que se conozcan los beneficios de su utilizacién, la
importancia de la calidad de manera general y en el servicio, el conocer cémo se lleva el proceso para
la certificaciéon y los requisitos esenciales que maneja la norma en la cual nos queremos certificar, en
este caso la norma ISO 9001:2000.

El capitulo 2 es la parte fundamental de la tesis, describe cada una de las etapas que conforman la
metodologia que estoy proponiendo, de tal manera que explica de una manera breve, y puntual los
conceptos y aspectos que son importantes e imprescindibles para llevar a cabo una certificacion;
dicho capitulo se divide en siete etapas que conforman y estipulan la secuencia que debe de seguirse
para llegar a lograr la certificacion y con ello el mantenimiento del sistema de gestion de la calidad,
considerado como un paso fundamental para la excelencia. En dichas etapas se define el proceso de
certificacién, mantenimiento y mejoramiento continuo del sistema de gestiéon de la calidad,
contemplando las auditorias de seguimiento y re-certificaciones que el organismo certificador lleva
a cabo con motivo de verificar que existe seguimiento en el desarrollo del sistema de gestion de la
calidad y que cumple con lo estipulado por la norma que se esta implementando. De la misma forma
intenta mostrar como llevar a cabo el proceso de certificacién sin descuidar los requisitos que la
norma estipula como obligatorios siendo la clave entre obtener o no la certificacion.

El capitulo 3 menciona a la reingenierfa de procesos, MAAGTIC e ITIL como opciones para
desarrollar calidad en un centro de cémputo, considerando que la reingenieria de procesos es un
cambio radical en los procesos de la organizacién creo conveniente que cuando el centro de coémputo
esté encauzado en este rol, podra ser tomado de la mejor manera por el personal, debido a que ya

3 Sistema de gestion de la calidad. Es una estructura que involucra una serie de elementos como procesos, procedimientos, manuales (calidad,

organizacion, etc.), instrucciones de trabajo capacitacion, registros de calidad, recursos humanos, entre otros; todo funcionando conjuntamente para
producir bienes y servicios con la calidad requerida por los usuarios, asimismo dirige, controla y proporciona el marco de referencia para la mejora
continua con el objeto de incrementar la satisfaccion del cliente o usuario.

4 Organismo certificador. Es la entidad encargada de atestiguar que un producto o servicio se ajusta a determinadas especificaciones técnicas y/o
normas, gestionando la certificacion.

s Mejora continua: Proceso recurrente para aumentar la capacidad y cumplir con los requisitos del cliente (cambio constante y beneficioso) que consiste
en perfeccionar al sistema de gestion de calidad para alcanzar mejoras en el desempefio de la organizacién.

| v




Introduccidén

generaron una actitud de compromiso y esfuerzo al cambio, asi mismo MAAGTIC e ITIL son
alternativas que utilizan las mejores practicas de lineamientos de calidad y entre ellos la norma ISO,
por lo cual son presentadas como alternativas posibles e utilizar una vez que se haya implementado
el SGC mediante la norma ISO 9001:2000.

Asimismo existe un anexo de justificacion debido a que como la norma cambié de la ISO 9001:2000 a
la ISO 9001:2008, explico por qué este trabajo todavia es vigente y la metodologia propuesta puede
ser utilizada para la certificaciéon de un centro de cémputo bajo la actual norma de calidad.

Como puntos finales se presentan las conclusiones a las cuales llegué durante el desarrollo del
presente proyecto, el glosario que contiene definiciones importantes para la comprensién del mismo
y también de la norma ISO 9001:2000, asicomo la bibliografia que se consulté para la realizacién del
presente trabajo.
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La calidad nunca es el resultado del azar,
siempre tiene su origen en un esfuerzo

inteligente. (Jofin Ruskin).

apitulo 1

Marco teodrico

1.1. Calidad

En el afio 2150 A.C. el c6digo Hammurabi establecia: “si un albafil ha construido una casa y no siendo
ésta suficientemente sélida, se hunde y mata a sus ocupantes, el albafiil debera ser ejecutado”, por
otro lado, los fenicios disefiaron métodos para eliminar toda posibilidad de que alguien repitiera
errores, se le cortaba la mano a quien los cometiera. En la edad media cuando surgieron los gremios,
las normas de calidad se hicieron mas explicitas, pretendia por un lado garantizar la conformidad de
los bienes que se entregaban al cliente, y por el otro lado, mantener en algunos grupos de artesanos
la exclusividad de elaborar ciertos productos.

Con la llegada de la revolucién industrial y el crecimiento de la produccion, el trabajo se dividié en
especialidades administrativas, las cuales fueron requiriendo profesionales especializados para que
la produccién no se interrumpiera, a lo cual se le dio el nombre de organizacién funcional. En la
organizaciéon funcional se asignaron responsabilidades a departamentos administrativos que
producian, encontrandose organizados bajo lineas de mando que comenzaban con el director de la
organizacién y normalmente agrupados por la responsabilidad que administraban.




1. Marco tedrico

En sus inicios, el concepto de calidad solamente era manejado en empresas dedicadas a la
manufactura de productos, actualmente ha incursionado en otros sectores como empresas de
servicios, publicas, escuelas u oficinas de gobierno, asocidandose cada vez maés con la actividad
humana. El reto de la calidad radica en el hecho de que a pesar de la complejidad de las actividades
que se llevan a cabo, se sigan principios de organizacién de tal manera que se tenga el control de toda
la empresa, no enfocando o limitando el concepto de calidad a un producto terminado sino abarcando
las actividades necesarias para asegurarla y mejorarla destacando el prop6sito de hacer las cosas bien;
lo cual ha sido el elemento clave para el avance tecnolégico y cultural de la humanidad, asimismo los
objetivos principales que busca una organizacién orientada hacia la calidad son: el apoyo, la
orientacion y la satisfaccion del cliente, para lo cual es necesario que exista un estilo gerencial
participativo el cual tenga como valores principales: el trabajo en equipo y la mejora continua.

En la actualidad, se define a la calidad como “un proceso de mejoramiento continuo, en donde todas
las areas de la empresa participan activamente en el desarrollo de productos y servicios, que

satisfagan las necesidades del cliente, logrando con ello mayor productividad”®.

1.1.1 Proceso evolutivo de la calidad

Histéricamente el concepto de calidad ha sufrido cambios que se centran en el “modo de obtenerla”
generdndose su evolucién a través de cuatro etapas; La inspeccion o deteccion de errores (siglo XIX),
que se caracterizé por la deteccién y solucion de los problemas generados por la falta de uniformidad
del producto; control estadistico de procesos o prevenciéon (década de los 30’s), enfocada al control
de los procesos y la aparicién de los métodos estadisticos para el mismo fin reduciéndose los niveles
de inspeccién; aseguramiento de la calidad (década de los 50’s) surgiendo por la necesidad de
involucrar a todos los departamentos de la organizacion en el disefio, planeacién y ejecucion de
politicas de la calidad y gestion de la calidad total (década de los 80’s), en donde se hace hincapié en
las necesidades del cliente reconociendo el efecto estratégico de la calidad en el proceso de
competitividad, surgiendo la norma de calidad ISO 9000:1987 en 1987 y en 1994 se aprueba la norma
ISO 9001:1994, la cual se reajusta y a finales de diciembre de 2000 existi6 un nuevo enfoque el cual
tuvo cambios considerables, nuevos conceptos y criterios dandosele el nombre de ISO 9001:2000; en
2008 se dio a conocer la norma ISO 9001:2008 la cual contiene el mismo enfoque de la norma 2000,
solamente se hicieron precisiones de algunos requisitos de dicha norma. (Ver tabla 1.1).

© Definicion obtenida de http://www.geocities.com/gehg48/Antecedentes.html




1. Marco tedrico

Etapas de la calidad Fechas Caracteristicas

= Alfinal de la cadena de produccion se separan los productos “buenos” de

Inspeccién o deteccion Princ.ipios los “malos”.
de errores del siglo XX ® Se asigna la responsabilidad a los inspectores para que evalten la calidad
y detecten errores.
* No garantizaba al consumidor el cumplimiento de sus demandas
cambiantes.
® La calidad es considerada como una responsabilidad independiente de la
administracién.
Control estadistico de En los afios 30’s ® Se usan herramientas estadisticas que permiten reducir drasticamente el

costo de inspeccion.

® Se orienta a mantener bajo control los procesos, apareciendo una
planificacion basica en el control de calidad.

® Se comienzan a prevenir defectos.

®* No garantizaba al consumidor el cumplimiento de sus demandas
cambiantes.

® Aplicacién del ciclo Planear, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA).

procesos o prevenciéon

Aseguramiento de la Década de los 50’s * La filosofia y l‘a préctica dg la calidad cambiar} notab.lemente; el enfoque
calidad no es s6lo hacia la inspeccién y control de calidad, sino que se centra en
que los mismos productos cumplan con sus especificaciones, a través de
un sistema de calidad definido y una planificacién orientada a la calidad
y utilizacion de los costos de calidad.
® La cultura de la empresa incorpora la idea de hacer las cosas bien a la
primera.
® A pesar del esfuerzo, no se le garantiza al consumidor el cumplimiento
de sus demandas cambiantes y tampoco se obtienen los resultados
econdmicos deseados.

Gestion de la Comienzo de los * Esuna practica gerencial para el mejoramiento continuo de los resultados
calidad total afios 80’s en cada drea de la empresa y en cada uno de los niveles funcionales,
utilizando los recursos disponibles.
= Consiste en un sistema de gestion empresarial intimamente relacionado
con el concepto de mejora continua.
® El proceso de mejoramiento se orienta hacia la satisfacciéon completa del
consumidor, considerdndose al recurso humano como el més importante
de la organizacion.
® Se desarrollan las primeras normas ISO (9000:1987).

Afios 90's *  Norma ISO 9001:1994. Consta de 20 requisitos fundamentales con los
cuales tenia que cumplir un sistema de calidad.

Ano 00’s = Norma ISO 9001:2000: La base de su desarrollo es el cliente, verifica sus
requisitos y mide el grado de satisfaccion del cliente.

Afio 2008 ® Norma ISO 9001:2008. Se concentra al igual que la anterior norma en el
cliente y en la medicién de su satisfaccion. Basicamente es la misma
norma sélo se detallaron algunos conceptos.

Tabla 1.1. Caracteristicas de las etapas evolutivas de la calidad.

La figura 1.1 muestra el proceso evolutivo que ha tenido el tema de la calidad en el desarrollo de la
humanidad, lo cual refleja un proceso paralelo de aprendizaje a través de la experiencia y el

| 3




1. Marco tedrico

desarrollo de conocimientos. La etapa cuatro, gestiéon de la calidad total, ha ido ascendiendo hacia la
excelencia de la empresa por medio de la revisién de la serie ISO 9000.

Gestion de la calidad total

4a. Etapa

1SO 9001:2008
1SO 9001:2000
‘ 1SO 9001:1994 '

‘ 1SO 9000:1987 ’
e s |EEEEREEE
2da. Etapa Cg;ﬁ';: dde
1ra. Etapa Inspeccion
No existe
| | | | | |
1900 1930 1950 1980 1987 1990 9% 2000 2008 2015

Figura 1.1. Etapas evolutivas del concepto de la calidad.

1.1.2 Beneficios de la calidad

Una empresa que trabaja con calidad presenta dos tipos de beneficios: de origen externo, los
cuales implican tanto al cliente como hacia afuera de la organizaciéon e interno, refiriéndose al
comportamiento interno de la empresa. Los beneficios de origen externo son:

= Establecimiento de sistemas de garantia de calidad ganando la confianza del cliente. Si la
empresa otorga al cliente permanentemente un producto de calidad y éste se siente satisfecho
con el producto, la empresa ganard confianza sobre los bienes que entrega.

= Permite alcanzar mayor calidad y desarrollar nuevos productos confiables y de similares
caracteristicas o mejores en un tiempo corto.

* Mejoramiento de la imagen empresarial, proveniente de sumar al prestigio actual de la
organizacion la consideracién que proporciona demostrar que la satisfaccién del cliente es
la principal preocupacién de la empresa.

= Refuerzo de la confianza entre los actuales y potenciales clientes, de acuerdo a la capacidad
que tiene la empresa para suministrar en forma consistente los productos y/o servicios
acordados.

| 4




1. Marco tedrico

» Apertura de nuevos mercados para alcanzar las caracteristicas requeridas por grandes
clientes, que establecen como requisito en muchas ocasiones poseer un sistema de gestién
de la calidad.

* Mejoramiento de la posicion competitiva, expresado en aumento de ingresos y de
participacién en oportunidades comerciales.

Dichos beneficios son de una enorme importancia, pero desde el punto de vista interno de la
empresa, surgen otros beneficios que no sélo posibilitan la existencia de los primeros, sino que
ademads permiten sustentarlos en el tiempo, favoreciendo el crecimiento y adecuado desarrollo de
la organizacion.

Los beneficios de origen interno de mayor relevancia son:

»  Aumento de la productividad, originada por mejoras en los procesos internos, que surgen
cuando todos los componentes de una empresa no sélo saben lo que tienen que hacer sino
que ademds se encuentran orientados a hacerlo hacia un mayor aprovechamiento
econdmico.

» Mejoramiento y fortalecimiento de la organizacién interna, lograda a través de una
comunicacién mas fluida, con responsabilidades y objetivos establecidos.

»  Orientacién hacia la mejora continua, que permite identificar nuevas oportunidades para
mejorar los objetivos ya alcanzados.

»  Mejoramiento en la motivacion y el trabajo en equipo del personal, que resultan los factores
determinantes para un eficiente esfuerzo colectivo de la empresa, destinado a alcanzar las
metas y objetivos de la organizacién.

=  Control sobre los procesos internos, de tal manera que cuando se genere o se pueda generar
alguna eventualidad se pueda saber en qué parte del proceso se generé o podria generarse
permitiendo resolver definitivamente o anticiparse a su solucién.

1.1.3 Calidad en el servicio

En un principio, la calidad trataba de controlar la manufactura del producto final que se presentaria
al cliente, enfocandose en empresas cuyo ambito era la produccion, sin embargo, se visualiz6 que la
calidad no sélo se da en este plano sino que también se presenta y con mayor frecuencia en el servicio,
buscando de igual manera la satisfaccion del cliente.

Una de las diferencias més importantes entre la calidad del producto y la del servicio, es que en la
prestacion del servicio, el cliente estd presente durante el proceso, requiriendo a la empresa plantear
estrategias orientadas a satisfacerlo. La prestacion del servicio se lleva a cabo entre el cliente y el
empleado en un periodo corto de atencién, implicando que durante ese lapso se de una atencién
adecuada, tenga que ser corregido o dar una solucién a algin problema que se pudiere suscitar,
tomando en cuenta que sélo se tiene una oportunidad de hacerlo bien y que el servicio esta siendo
calificado por el cliente en el instante que lo esta recibiendo, a través de lo que percibe y cémo lo
percibe.
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Un servicio de calidad es un proceso que cuenta con caracteristicas que el cliente desea, necesita y
espera, como: respuestas y soluciones rapidas, explicaciones claras, ser escuchado con atencién,
respeto, utilizaciéon de un lenguaje adecuado, etc., determinando asi, que los principales factores que
sustentan la obtencién de la calidad en el servicio son:

» El comportamiento, actitud y habilidad del empleado que proporciona el servicio.
= El tiempo de espera y el utilizado para ofrecer el servicio.

= Los errores involuntarios cometidos durante la prestacién del mismo.

En resumen, las organizaciones que prestan servicio necesitan contar con una operacién flexible que
responda en forma répida a los deseos y necesidades del cliente, excediendo sus expectativas, asi
como transfiriéndole valor mediante productos y servicios innovadores. Para ello las empresas
necesitan invertir en capital humano mas que en fisico, que les asegure personal capacitado, educado
y con vocacién de servicio para mantener la satisfaccion del cliente permanentemente en todos los
procesos relacionados con la prestacién del servicio.

1.2 Gestion de la calidad

La gestion de la calidad es esencialmente el desarrollo de métodos y acciones disefiadas para
satisfacer completamente al cliente por medio de la mejora continua, representando un cambio
considerable en la manera de dirigir una empresa, implicando que el personal tome decisiones, se
auto-dirija y se convierta en experto de sus actividades.

Los principios de la gestién de la calidad son adoptados por las organizaciones que confian en el
cambio orientado hacia el cliente y que persigue mejoras continuas en sus procesos diarios, con el fin
de obtener la calidad de sus productos y servicios, y de esta manera aumentar su eficiencia’. Dichos
principios son:

1. Conocer y entender las necesidades actuales y futuras del cliente esforzandose por cumplir
con sus requerimientos.
2. Analizar procesos para obtener una mejora continua.

3. Establecer equipos de mejora formados por el personal, los cuales conocen el proceso a
analizar, y también a sus clientes, que son los que se benefician de sus servicios y productos.

4. Crear y mantener el ambiente interno y el alcance de los objetivos de la organizacién.

5. Involucrar al personal que es la esencia de una organizacién permitiendo que sus
capacidades se utilicen en beneficio de la organizacién.

6. Alcanzar eficientemente el resultado deseado, administrando las actividades y los recursos
COMO Procesos.

7 Eficiencia: Capacidad para alcanzar los objetivos y metas con la menor inversién de tiempo, esfuerzos y recursos.
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7. Las decisiones eficaces® se basan en el analisis de los datos y la informacion.

El hecho de adoptar la gestiéon de la calidad es desarrollar un ambiente en el cual el cambio en la
organizacion sea natural, caracterizandose por dos puntos importantes:

Enfoque hacia el personal. La organizaciéon considera a sus empleados como el recurso mas
importante del que dispone y demuestra respeto por sus conocimientos y creatividad involucrandolo
en la gestién de la calidad.

Enfoque hacia el cliente. La organizacién dedica especial atencién a sus clientes para cumplir con
sus necesidades de una manera efectiva y obtener su satisfaccion.

1.2.1 Sistema de gestion de la calidad

Un “sistema de gestion de la calidad (SGC)” es una estructura que involucra una serie de elementos
como procesos, procedimientos, manual de calidad, instrucciones de trabajo, capacitacién, registros
de calidad, recursos humanos, etc., todo funcionando conjuntamente para producir bienes y servicios
con la calidad requerida por el cliente, asimismo, dirige, controla y proporciona el marco de referencia
para la mejora continua con el objeto de incrementar la probabilidad de aumentar la satisfaccion del
cliente.

Para implementar un SGC se debe tomar en cuenta lo siguiente:

»  Contar con el apoyo de la alta direccion® y la participacion de todo el personal.
= Realizar la documentacién (manuales, procedimientos, etc.).
= Poner en practica la documentacién.
» Verificar que lo escrito corresponde a la realidad de la empresa.
Dentro de las actividades que se llevan a cabo en el SGC estan:
»  Documentacion del SGC, plasmandose no sélo las formas de operar de la organizacion sino
toda la informacién que permite el desarrollo de todos los procesos y la toma de decisiones.
» Auditoria de los procesos para asegurar que los controles de calidad son respetados.
» Comprobacién del mejoramiento de la calidad del sistema.
Por lo tanto, un SGC da confianza tanto a la organizacién como a sus clientes, de su capacidad para
proporcionar productos o servicios que satisfagan los requisitos de forma consistente, ademads, de

que es disefiado para proporcionar el apoyo y el mecanismo necesario para la conduccién eficaz de
las actividades relacionadas con la calidad en una organizacién, definiendo los requerimientos para

8 Eficacia. Capacidad de lograr los objetivos y metas programadas. Una accién es eficaz cuando consigue los objetivos que le fueron asignados.

o Cargo jerarquico mas elevado de ejecutivos que dirigen, controlan y administran a una organizacion.
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el desarrollo de los procesos, por lo cual, el sistema de gestiéon de la calidad debe disefiarse de acuerdo
a la empresa, a sus objetivos, producciéon o servicios.

1.2.2 Enfoque basado en procesos

La aplicacién de un sistema de procesos dentro de la organizacién, junto con la identificacion e
interacciones de estos procesos, asi como su gestion, se denomina “enfoque basado en procesos”. Un
enfoque de este tipo al utilizarse en un SGC enfatiza la importancia de:

» Lacomprension y cumplimiento de los requisitos de acuerdo a alguna norma.
» Lanecesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor.

» La obtencién de resultados del desempefio y eficacia del proceso.

= La mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.

1.2.3 Serie ISO 9000

La implementacién en todo el mundo de los procesos de calidad creé la necesidad de establecer una
terminologia comtin y una metodologia minima para la administracion y el aseguramiento de la
calidad®® de los productos, procesos y servicios, por lo que a fines de la Segunda Guerra Mundial, se

tuvo la necesidad de fundar un organismo internacional que desarrollara y promoviera estdndares™*
de uso mundial. En 1946, se fundé en Ginebra, la Organizacién Internacional para la Estandarizacién
(ISO), la cual busca promover la competencia igualitaria mediante el uso de estandares y uniformar
el lenguaje de calidad a nivel internacional; con el propésito de facilitar intercambios comerciales
entre los paises, estableciendo un consenso universal de las caracteristicas y especificaciones minimas
que deben cumplir los productos y servicios, lo cual motivé el surgimiento de diversas normas, entre
las cuales se encuentra la serie ISO 9000.

La serie ISO 9000 se divide en cuatro estandares internacionales (ISO 9001 a ISO 9004) disefiados para
asistir a las organizaciones de todo tipo y tamafio en la implementacién y operacién de sistemas de
gestion de la calidad eficaces. El propésito fundamental del ISO 9000 es lograr una disciplina en la
organizaciéon basada en documentar lo que se hace y hacer lo que se documenta, asegurando la
constancia, manteniendo los registros como prueba del cumplimiento y controlando los procesos con
el fin de garantizar que los servicios se presten en forma consistente y a tiempo.

La serie ISO 9000 interpreta a la calidad como la integracién de las caracteristicas que determinan:

10 Aseguramiento de la calidad. Es el conjunto de acciones planificadas y sistematicas necesarias para proporcionar la confianza adecuada de que un
producto o servicio satisface los requisitos de calidad establecidos.

11 | os estandares son acuerdos documentados que contienen especificaciones técnicas u otros criterios técnicos que son usados consistentemente
como reglas, directrices o definiciones de caracteristicas para asegurar que los materiales, productos, procesos y servicios son adecuados para un
propoésito determinado. Los estandares internacionales contribuyen de esa manera a hacer la vida mas simple y a incrementar la confiabilidad y efectividad
de los bienes y servicios que utilizamos.
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= Grado de satisfaccién. Se refiere al grado en qué un producto y/o servicio satisface las
necesidades del cliente, es decir, si realmente el producto y/o servicio satisface lo que el
cliente requiere.

= Aseguramiento de la calidad. Conjunto de actividades planeadas para proporcionar la
debida certeza de que el resultado del proceso productivo tendra los niveles de calidad
requeridos.

= Control de calidad. Conjunto de actividades y técnicas realizadas con la intencién de crear
una caracteristica especifica de calidad.

La serie ISO 9000 no define cémo debe ser un sistema de gestién de la calidad de una organizacién,
sino ofrece especificaciones de cémo crearlo e implementarlo; siendo diferente en funcién de las
caracteristicas particulares de la organizaciéon y de sus procesos.

1.2.3.1 Norma ISO 9001:2000

En 1994, la norma ISO 9001:1994 fue objeto de una revisién y por consiguiente de una nueva edicién,
que en esencia mantenia las caracteristicas de la versién de 1987. Ambas versiones hacian énfasis en
la documentacién y estandarizacién, y aunque exigian la mejora, en la practica, ésta no se daba en la
medida que la misma norma lo planteaba. De esta manera a finales de 1990 se empieza a preparar
una nueva edicién que respondiera a la importancia creciente de la calidad, a las nuevas practicas
administrativas y a los nuevos supuestos y conocimientos. Asi, la versién 2000 recibe una reforma
radical, orientdndose hacia la mejora continua, al cliente y a la medicién del grado de satisfaccion,
este dltimo se considera trascendental ya que significa que la organizacién interesada en la
implementaciéon de un SGC debera medir el grado de satisfaccién del cliente y debera definir acciones
consistentes para demostrar mejoras en la eficacia y la eficiencia, por lo tanto disminuye el énfasis en
la documentacién y afianza la necesidad de la mejora continua y el enfoque al cliente.

Las caracteristicas mas importantes y novedosas de esta serie son:

» La orientacion hacia el cliente.
= Laincorporacién de la mejora continua.
» Lamedicién de la satisfaccion del cliente.

La norma ISO 9001:2000 es un conjunto de guias internacionales que sirven a las empresas para
desarrollar un modelo de gestién y aseguramiento de la calidad aplicable al disefio, desarrollo,
produccion, instalacion y servicio, la cual establece los requisitos que debe cumplir un SGC cuando
tiene que demostrarse la capacidad para disefar, suministrar productos conformes y dar servicio
teniendo como fin la satisfaccion del cliente y previniendo la no conformidad'® en todas las etapas
de elaboracién de un producto o en la prestacién de un servicio, generando en la empresa un proceso
eficiente, asegurando un sistema de calidad implementado y auditado, con la consecuente

12 na no conformidad es todo conflicto, alteracién, omision, etc.; que surja durante la prestacion del servicio y que provoque fallas o conflictos en el
sistema de gestion de la calidad.
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continuidad de la calidad a lo largo del tiempo. La norma ISO 9001:2000 al ser implementada dentro
de la empresa cumple basicamente dos funciones:

a) Recoger informacién valiosa relacionada con los requisitos del producto y/o servicio,
considerdndose uno de los pilares fundamentales del sistema, ya que de la informacion
obtenida depende en gran medida la calidad del producto y/o servicio.

b) Mantener un canal permanente de comunicacién con el cliente, relativas a la informacién
sobre el producto y la retroalimentacién del cliente, incluyendo sus quejas, de tal manera que
la informacién fluya, no solamente del cliente hacia la organizacién, sino de la organizacién
hacia el cliente.

La norma ISO 9001 se estructura en cinco partes fundamentales:

= Sistema de gestion de la calidad.

= Responsabilidad de la direccién: importancia y responsabilidad de la direccién de la
organizacion.

*  Gestion de los recursos tanto humanos como de infraestructura.

= Realizacién del producto.

*  Medicion, anélisis y mejora: control del producto no-conforme*>.

Las cuales cuentan con una serie de requisitos que pueden ser considerados como obligatorios,
refiriéndose a aquellos puntos marcados por la norma que deben de estar contemplados en el SGC y
que por lo regular implica el desarrollo de un procedimiento y otros que pueden ser excluidos, que
son aquellos que no aplican a la empresa dependiendo tanto por el rubro y actividades que lleve a
cabo la organizacién, asi como, por el proceso que se vaya a certificar ya sea enfocado al producto o
servicio. En la figura 1.2 se esquematizan aquellos requisitos que la norma estipula como obligatorios.

13 Se le llama producto no conforme al servicio o producto dentro de los otorgados por la empresa, que no cumple con los requisitos establecidos por
el cliente (en tiempo, forma, fechas, compromisos establecidos, etc.).
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Figura 1.2. Requisitos obligatorios para un SGC conforme a la norma 1SO 9001:2000.

En la tabla 1.2 se describen cada una de las partes que conforman a la norma ISO 9001:2000, asi como
se sefialan los requisitos que son considerados como obligatorios para la obtencién de la certificacion.
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Clausula Descripcion Requisitos obligatorios
4 Se establece una estructura bien definida y se delega la autoridad a algunos subgrupos, de esta manera se facilita el 422 Manual de calidad
Sistema de marco para una funcion de calidad ampliamente distribuida. La utilizaciéon de la documentacién debe contribuir a: 423 Control de documentos
gestion de la lograr la conformidad con los requisitos del cliente y la mejora de la calidad, proveer la formacion apropiada, 424 Control de registros
calidad proporcionar evidencias objetivas, evaluar la eficacia y la adecuacién continua del SGC. - &
Se establecen la politica y los objetivos de la calidad para proporcionar un punto de referencia a la organizacion, 51 Compromiso de la direccion
determinando los resultados que se desean alcanzar y ayudando a aplicar los recursos de la organizacién para dicho 5.3 Politica de la calidad
fin. Asimismo, la politica de la .Ca!1dad proporciona un marco de referen.cm para establecer)}./ revisar los .ob]e’nvos 541 Objetivos de la calidad
planeados. Por lo tanto, los objetivos de la calidad tienen que ser consistentes con la politica de la calidad y el o ] . .
5 compromiso de mejora continua; ademés su logro debe ser medible. 542 Planificacion del sistema de gestion de la calidad
Responsabilidad E1SGC debe ser dirigido mediante un liderazgo efectivo y ejemplar que busque la efectividad, asi como un ambiente 55 Responsabilidad, autoridad y comunicacion
dela di ., preciso para que el personal se involucre completamente. La responsabilidad de la alta direccion consiste en: 5.5.1 Responsabilidad y autoridad
€ la direccion establecer y mantener los objetivos de la calidad de la organizacién, promover la politica y los objetivos a través de sis S,
LT . O R L 5.6 Revisi6n por la direccién
la organizacién para aumentar la toma de conciencia, la motivacién y la participacién, asegurarse de la
implementacién de los procesos apropiados para cumplir con los requisitos de los clientes, asegurarse de que se ha
establecido, implementado y mantenido un SGC eficaz y eficiente, revisar periédicamente el SGC y decidir sobre las
acciones para la mejora del SGC.
6.1 Provisién de recursos
6 La organizacion debe determinar y proporcionar los recursos necesarios para implementar y mantener al SGC, dentro 6.2 Recursos humanos
i6n del del cual se debe determinar la competencia del personal (educacién, formacién, habilidades y experiencia) que realiza 6.2.2 Competencia, toma de conciencia y formacién
Gestion de los trabajos que afecten la calidad del servicio. Asi mismo especificar la infraestructura con la cual cuenta la organizacién
. . 6.3 Infraestructura
recursos y que forme parte de la prestacién del servicio.
6.4 Ambiente de trabajo
71 Planificacion de la realizacién del producto
7.21 Determinacién de los requisitos relacionados con el producto
7 Se estipula: 7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el producto
Realizacion del 1. La planeacién de las actividades necesarias para la realizacion de la prestacién del servicio. 723 Comunicacién con el cliente
duct 2. El control que se tiene en las actividades planeadas. 741 Proceso de compras
producto 3. Las compras que realiza el centro de cémputo que implique en la calidad del servicio. o s P
4. Los procesos relacionados con el cliente. 7.4.2 Informacién de las compras
743 Verificacién de los productos comprados
8.2.1 Satisfaccion del cliente
Una forma de mantener y mejorar el funcionamiento del SGC es mediante su evaluacion, ya que con ello es posible 8.2.2 Auditoria interna
8 saber si.se ha'identiﬁcado y definido aPr(?piadamepte el proceso, si. se han asignado las responsabilidadfzs, si se han 8.3 Control de no conformidades
mantenido e implementado los procedimientos y si el proceso es eficaz para lograr los resultados requeridos.
Medicién, o ; . . . 8.4 Analisis de datos
Alisi . Uno de los principios en los que se debe construir un SGC es la mejora continua de procesos y del propio SGC, para 851 Mes .
analsis y mejora asi incrementar la probabilidad de aumentar la satisfaccion de los clientes. La informacién proveniente del cliente, - ¢jora continua
las auditorias y la revision del SGC, pueden, asimismo, utilizarse para identificar oportunidades para la mejora. 8.5.2 Accion correctiva
8.5.3 Accién preventiva

Tabla 1.2. Descripcion de las clausulas que deben conformar a un SGC de acuerdo a la norma 1SO 9001:2000
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Para iniciar un proceso de calidad conforme a la norma ISO 9001:2000 se necesita:

= Compromiso real y participacion de los directivos.

= Involucramiento de todos los empleados.

= Comunicacion.

= Capacitacion de todas las areas de la organizacion.

= Disponibilidad de recursos dedicados a la implementacién del SGC (responsables, tiempos,
dinero, espacios fisicos para reuniones, etc.).

= Definicion clara de responsabilidades.

= Realizacién de un diagnéstico de calidad.

= Comprensién de los requerimientos de los clientes.

= Fijacién de politicas y objetivos de la calidad.

= Establecimiento de un plan de calidad.

= Ordenamiento de la documentacién existente.

= Creacién de la documentacién del SGC de acuerdo a la norma ISO (manual de calidad,
procedimientos, instrucciones de trabajo).

» Disefio e implementacién de mecanismos de mejora continua.

El desarrollar un SGC que cumpla con los requisitos de la norma ISO 9001:2000, implica un esfuerzo
considerable, pero a cambio de ello se tiene una serie de beneficios potenciales como: mayor enfoque
hacia el cliente, identificacién de los procesos principales en los que se divide el sistema, una filosofia
enfocada a la mejora y la prevencién en lugar de la deteccién; un sistema de acciones correctivas y
preventivas'® para mejorar los resultados, una comunicacién consistente dentro del proceso, asi
como entre el cliente y los proveedores, un registro completo y un eficiente control de los documentos
del SGC, estableciendo puntos criticos para verificar como se esté trabajando, ubicar e identificar las
inconsistencias que se presenten o puedan presentarse en un futuro, ya sea en el cumplimiento de su
politica de la calidad, objetivos o en cuanto a la satisfaccion del cliente, dando pauta para anticiparse
a cualquier contrariedad que pueda poner en riesgo el buen funcionamiento del SGC como lo
establece en sus procesos y procedimientos, lo cual trascendera hacia la satisfaccion del cliente y al
mejoramiento continuo que son algunas de las finalidades al certificarse.

1.3 Proceso para la certificacién bajo la norma ISO 9001:2000

La certificacién consiste en la emisién de un documento que atestigua la implementacion del sistema
de calidad que proporciona al cliente productos y/o servicios libres de defectos y acorde a sus
necesidades, sin embargo el “proceso para la certificacion” implica mas que el obtener el certificado,
ya que es la relacién que existe entre el centro de coémputo que desea certificarse y varios elementos
que son indispensables, como: el personal, la norma por medio de la cual se quiere certificar, cambios
en la organizacion estructural y documental de la empresa, planeacién de las actividades,
mejoramiento continuo, verificacién de la eficacia y efectividad de los procesos, etc., de tal manera
que cuando se integran logran obtener un SGC eficaz, que nos hace saber que la empresa cumple con

14 Acci6n correctiva. Es la accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacion indeseable con el fin de evitar su
recurrencia. Accion preventiva. Es la accion tomada para eliminar la causa de una posible eventualidad, no conformidad u otra situacién
potencialmente indeseable con el fin de evitar su ocurrencia.
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los requisitos que se estipulan en la norma ISO 9001:2000, dando pauta a que la empresa solicite que
un organismo reconocido lo certifique.

El proceso para la certificacién desde el punto de vista de procesos se divide en dos subprocesos
“obtencion del SGC” y “auditoria de certificaciéon”, contando con las siguientes entradas, que ayudan
a que el proceso se realice de manera satisfactoria. (Ver figura 1.3):

= Norma ISO 9001:2000. En donde se establecen los lineamientos y requisitos que debe cumplir
la empresa.

= Organizacién de la empresa tanto documental (refiriéndose a los procesos, procedimientos,
registros, etc.) como estructural (donde se definen puestos y responsabilidades).

= Personal, que es la parte principal para que se lleve a cabo el proceso de manera satisfactoria.

= Organismo certificador, el cual examina, evalda, verifica y avala por medio de una auditoria
que la empresa cumpla con la norma ISO 9001:2000 y da la acreditacién del hecho.

Situacion actual Sistema de gestion de la calidad
centro de computo eficaz Certificacion

Auditoria de
Ly certificacién

Obtencion del

? —
R +

=H
P =
21
Norma ISO 9001:2000
Organizacién Organismo certificador

e Cumplimiento de los
requisitos Personal

e Aplicabilidad / no

*  Verificacion del cumplimiento de
requisitos

e Documental
e Estructural

aplicabilidad de los e Compromiso e No confo_rmldades menores y /o
requisitos * Trabajo en equipo obs.ervaglgnes -
«  Procedimientos, registros * Liderazgo . Verlﬁc;clgn del cumplimiento de
«  Comunicacion procedimientos
e Capacitacion

Figura 1.3. Elementos que componen al proceso para la certificacion.

El mapeo del proceso de certificacion (figura 1.4), muestra las actividades a grandes rasgos contenidas
dentro de los subprocesos anteriormente mencionados, de tal manera que se visualizan las
actividades que se llevan a cabo tanto para la obtencién de la certificacién como el mantenimiento
del SGC, asimismo se puede observar que para el mantenimiento del SGC las actividades a
desarrollarse son reiterativas, ya que se vuelve a iniciar en el andlisis de la situacién actual de la
empresa, mostrando con esto el mejoramiento continuo, dando pauta a que constantemente se esté
revisando la situacién del SGC no perdiendo de vista los elementos de entrada que es necesario
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cumplir, asimismo se van estableciendo lineamientos y actividades que estén conforme a lo que la
empresa necesita.
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Figura. 1.4. Mapeo del proceso de certificacion

En conclusioén el proceso para la certificacion logra un cambio y un mejoramiento constante en la
forma de trabajar de la empresa, implicando con ello el incremento de la satisfaccion del cliente,
demostrando que la certificacién no es la meta sino el inicio de un camino de excelencia.

En la Etapa VII “Certificacion y mantenimiento del SGC” de esta metodologia se detallardn las
actividades mencionadas en la figura 1.4 en relacién a la parte del organismo certificador
(Certificacién o Re-certificacion).

14 Importancia de un ingeniero en computacién en el proceso para la
certificacion de un centro de computo

Como anteriormente se ha mencionado, el proceso para la certificaciéon mediante la norma ISO
9001:2000 puede ser aplicable a cualquier organizacién, por lo que en el presente trabajo me avocaré
en los servicios que se prestan en un centro de computo; en donde principalmente ingenieros en
computacion o personal con carrera a fin realizan actividades referentes al desarrollo de sistemas o
soporte técnico, en relacion a lo cual, existen algunas situaciones que limitan el que los ingenieros en
computacion se adentren en puntos importantes e imprescindibles para el desarrollo y organizacién

| 15




1. Marco Teodrico

de un centro de computo, en donde solamente pudiera interesar dar el servicio sin tener en cuenta si
se da bien, si los usuarios'® se quejan o no, o simplemente entregar el servicio y/o producto realizado
independientemente de llevar una planificacién del mismo. Estas limitaciones radican desde el hecho
de que a pesar de que el concepto de calidad es muy conocido por los ingenieros, su estudio ha tenido
un enfoque limitado, ya sea que se visualiza hacia empresas administrativas o por el hecho de que
muchas de las veces no se percibe su aplicacién en la tecnologia. Ademds muchas personas,
incluyendo a los ingenieros, todavia luchan con las dificultades asociadas con el concepto de calidad
y certificacion y se piensa que el campo de desarrollo de los ingenieros en computacién dentro del
centro de computo esta solamente enfocado al desarrollo de aplicaciones de software y a soporte
técnico, siendo que en la actualidad las funciones, actividades y campo profesional de los ingenieros
va mas alla que eso, tendiendo a asumir funciones més diversificadas con objetivos mas elevados
dentro de la organizacién, como el administrar sistemas tecnolégicos, recursos y proyectos que
contribuyen de manera significativa al valor agregado del desempefio empresarial, asi como el
administrar y planear sistemas de informacion que lleven a un proceso de certificacion.

Debido a que en la actualidad el concepto de calidad y certificacién es aplicable a empresas de
diversos rubros y su auge es cada vez mayor, se requiere de personal capacitado, por lo que, para
certificar un centro de cémputo se necesitan de ingenieros en computacion con tendencia hacia la
calidad, certificacién y sobre todo con conciencia de excelencia, ya que se maneja tecnologia y
tecnicismos que por su formacién pueden ser entendidos por ellos, ocasionando que la aplicacién de
la norma ISO 9001:2000 sea mas efectiva y que las actividades que se planean estén acordes a lo que
se requiere y se hace, de tal forma que el planteamiento de procesos, objetivos, procedimientos,
formatos, registros, etc., sean planeados conforme a lo que realmente interesa, a sus necesidades y a
lo que el centro de computo maneja, de tal manera que su visién esté dada conforme a la de un
ingeniero, integrando un SGC que no tiene por qué ser engorroso y burocrético sino que sea de una
facilidad para el personal y considere la satisfaccién del usuario.

15 En la norma SO 9001:2000 se utiliza el término de cliente. Debido a que se esta hablando de un centro de cdmputo y de la prestacion de servicios,
se usara el término “usuario” en lo subsecuente.
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Calidad de servicio al cliente, comienza vy
termina en nuestra propia conciencia.

apitulo 2

Metodologia

La metodologia que se propone para la certificacion de un centro de computo de acuerdo a la norma
ISO 9001:2000 esta divida en varias etapas, cuyo fin es tomar en cuenta todos los sucesos que se
presentan al decidir certificarse en calidad, debido a que existen muchos puntos que no son
visualizados al momento de analizar y planear la ejecucién de las actividades a desarrollar para la
implementacién del SGC y que son transcendentales para que funcione correctamente y se logre la
meta establecida.

La metodologia propuesta se compone de siete etapas que conforman y visualizan desde el analisis
de la situacién actual del centro de computo para la obtencién de la certificacién hasta los
seguimientos anuales y la re-certificacion del SGC. Dicha metodologia trata de estipular en cada etapa
las actividades primordiales e importantes necesarias para que el SGC funcione y se desarrolle de
una manera efectiva y eficaz de acuerdo a lo que el centro de cémputo persigue en conjuncién con el
cumplimiento de los requisitos establecidos por la norma ISO 9001:2000.

A continuacién se enuncia y explica brevemente cada una de las etapas:

Etapa 1. Andlisis de la situacion actual e inicios de la planeacion. Para disefiar un SGC eficaz es importante
conocer como estd el centro de computo, las actividades que se llevan a cabo y a partir de ello planear
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las acciones a desarrollar para la obtencién de la certificacién, por lo cual esta primera etapa es
fundamental para entender ;qué somos? y shacia dénde vamos?

Etapa II. Organizacion estructural del SGC. Es importante que el centro de computo cuente con su
estructura organizacional, ya que implica una mejor organizacién del personal, el manejo de
responsabilidades independientes y compartidas, con el fin de que al controlar actividades, se pueda
visualizar y saber en que momento y lugar se present6 algtin problema o falla. Esta estructura
basicamente es la misma que se tiene considerada en la parte del analisis de la situacién actual del
centro de computo, sin embargo, se detalla el hecho de tener documentadas las responsabilidades y
perfiles de cada uno de los puestos que se desglosan en la estructura organizacional, con la finalidad
de determinar la competencia del personal en base a la educacién, formacién, habilidades y
experiencia apropiadas para la realizacién de aquellas actividades que afecten el servicio.

Etapa I11. Organizacion documental del SGC. Se define la manera en que el SGC estard documentado,
basicamente se toman en cuenta manual de calidad*®, procedimientos tanto los que exige la norma
documentar como los relacionados con las actividades que se llevan a cabo en el centro de cémputo,
formatos y/o registros, etc.,, con el fin de tener una visién de cémo se requiere organizar la
documentacién que utiliza el centro de cémputo, logrando establecer lo que es importante y
desechando lo que no sirve referente a la calidad de nuestro servicio. Ademas la documentacién
implica la evidencia que se requiere para comprobar que nuestro SGC es eficaz.

Etapa 1V. Concientizacién del personal. Se menciona la importancia de que el personal que labora en el
centro de computo, en todos sus rangos, se comprometa en la realizacién de este proceso, asi como
los puntos claves para que exista una concientizaciéon del personal fundamental y trascendental,
redituando beneficios en el cumplimiento de las actividades estipuladas para cada persona, por lo
cual, es importante e interesante tomar en cuenta esta etapa debido a que es lo que da pauta para que
pueda existir o no un cambio trascendental en el centro de cémputo y que el personal se comprometa
definitivamente o no con el centro de computo.

Etapa V. Generacion y evaluacion de procesos. En esta etapa se crean aquellos procesos que ayudaran a
cumplir la politica y objetivos de la calidad que estipul6 el SGC, de tal manera que se establezcan los
procedimientos adecuados para tal efecto, teniendo una etapa de evaluacion mediante la
implementacién y evaluacién de los objetivos e indicadores de la calidad para asegurar que se estén
cumpliendo las metas estipuladas.

Etapa VI. Asequramiento de la calidad y mejora continua. Esta etapa es fundamental para que el SGC sea
efectivo y eficaz cada vez en mayor grado, ademads nos ayuda a analizar y visualizar lo que se necesita
mejorar y posiblemente lo que en un momento se creia que era importante nos damos cuenta que no
es necesario para entregar un servicio de calidad y contemplarlo en una mejora continua. Las
auditorias internas nos ayudan a saber que vamos por buen camino, asi como si se estd logrando y
cumpliendo o no lo estipulado, conforme a los procedimientos y a la norma ISO 9001:2000. También
se contempla la revisién por la direccién, siendo fundamental para verificar varios aspectos como:
satisfacciéon del usuario, cambios al SGC, mejora continua, etc.; siendo uno de los requisitos
obligatorios estipulados por la norma ISO 9001:2000 (requisito 5.6).

16 Manual de calidad. Es el documento principal de una organizacién donde se especifica la politica, los objetivos, procedimientos, estructura
organizacional, etc., asi como aquellos requisitos que pide la norma ISO 9001:2000 que sean solventados.
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Etapa VII. Certificacion y mantenimiento del SGC. Es la etapa culminante del proceso de certificacién,
aqui principalmente se enuncia como se lleva a cabo la auditorfa de certificacién por parte del
organismo certificador, asi como los puntos clave para continuar con el mantenimiento del SGC,
hablando de la realizacién del plan de accién para solventar las no conformidades que se deriven de
la auditoria de certificacion y de las auditorias de seguimiento llevadas a cabo por el equipo auditor
de certificacion después de que el centro de computo obtiene su certificado de calidad, asi como la
auditoria de re-certificacion realizada al 3er. afio de obtenido el certificado. Las actividades que se
realizan para las auditorias de seguimiento y de re-certificacion se les dan el nombre de
mantenimiento del SGC.

| 19




Pensar bien es de sabios, planificar bien mds
todavia, pero hacer las cosas bien es lo mds
sabio y lo mejor de todo. (Malcolm S. Forbes).

Etapa I

Analisis de la situacién actual e
inicios de la planeacion

Antes de comenzar el desarrollo de las actividades conforme a lo especificado por la norma ISO
9001:2000, es importante saber en que condiciones esta el centro de computo a certificarse,
considerando las actividades que se llevan a cabo, el personal con que se cuenta, el servicio o los
servicios que se proporcionan, etc.; con el fin de establecer que se pretende certificar y con ello planear
las actividades a desarrollar para obtener dicha certificaciéon y para que el SGC esté estructurado de
acuerdo a lo que requiere el centro de computo y a los requerimientos de los usuarios; siendo por
ello, la primera etapa de la metodologia el “ Andlisis de la situacién actual e inicios de la planeacion”
en la cual se pretende conocer como se encuentra nuestra empresa; dicho diagnoéstico dara pauta a la
planificacién de las actividades de una manera adecuada, centrandonos y fortaleciendo los puntos
débiles que existen, sin dejar de ver aquellos que estdn bien controlados, planeados y puestos en
marcha.

Para crear un SGC eficiente y eficaz serd necesario contar con un buen diagndstico para
posteriormente disefarlo conforme a las necesidades empresariales, a los servicios que presta, a los
resultados del andlisis y especialmente a las exigencias de los objetivos de la calidad y requerimientos
de los usuarios.
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El andlisis y la planeacion van de la mano, se dan al mismo tiempo; conforme se examina la situacién
actual del centro de computo se establece ja dénde se desea llegar?, se planean las actividades a
desarrollar para cumplir con el objetivo de certificacién, para tal fin es necesario que el centro de
computo sea capaz de evaluarse con claridad - ;donde estd?, ;quién es?, jcudl es su situacién actual?,
(cudles son sus defectos y virtudes?, etc.- con el afan de saber como funciona el centro de cémputo.
Por lo tanto, al contrastar estos dos elementos: ;dénde estamos y hacia dénde queremos llegar? se
puede establecer la misién y la vision, los cuales permitiran constituir la politica de la calidad que es
la parte esencial para la planeacién de actividades. (Ver figura 2.1.1).

¢A dénde quiero ir?, clarificar
que es importante para el
centro de computo

La oposicion entre lo que
queremos y nuestra realidad nos
impulsa a crear

2
)

¢ Dénde estoy?: aprender a ver con claridad
la realidad actual

Figura 2.1.1. Analisis de la situacién actual en un centro de cémputo

En esta etapa se especificaran los aspectos importantes a analizar en las reuniones que se efecttien
con la alta direccién, asimismo el establecimiento de la misién y visién, los cuales dardn pauta al
desarrollo de la politica y objetivos de la calidad, siendo éstos imprescindibles en la planeacién de
actividades y el desarrollo de las mismas.

1.1. Reunidn con la alta direccion

Una vez que el centro de cémputo decide certificarse es necesario que la alta direccién se retina con
los mandos intermedios -directores, gerentes, jefes de departamento, etc.-; a lo cual se le puede llamar
“equipo directivo”. Dado el caso de que se trate de una auditoria de seguimiento o de re-certificacion,
también deberan estar presentes cada uno de los responsables de las actividades adquiridas ante la
norma ISO 9001:2000 -representante de la direccién, control de documentos y registros, auditores,
etc.-, de tal manera que se discutan y visualicen varios aspectos referidos al centro de computo, como
por ejemplo: operativa actual, servicios, procesos, misioén, responsabilidades de cada una de las areas
de la organizacién, documentos y herramientas informéticas empleadas o a emplear para la
prestacion del servicio, etc. En caso de que sea una re-certificaciéon o auditoria de seguimiento se
tratard si el SGC certificado es el adecuado y si estad funcionando conforme a lo que el centro de

| 21




2. Metodologia - Etapa I

computo pretende, asimismo, si existieran algunos problemas que fueron detectados por el
organismo certificador se discutirdn las actividades a realizar para solventarlas.

Las reuniones con la alta direccién son imprescindibles realizarlas durante toda la metodologia
propuesta, ya que se presentardn puntos que en el transcurso de las etapas requieran acuerdo y
consenso por parte del equipo directivo.

Por lo tanto, en esta fase y durante todo el proceso para la certificacién se mantendrdn reuniones
periédicas con la alta direccién y los distintos responsables (equipo directivo) con el objeto de:

= Conocer a detalle la operativa actual, identificacién de procesos, servicios, equipos, etc.

= Conocer la misién, objetivos y responsabilidades de cada una de las areas de la
organizacién en relacién con los requisitos del SGC.

= Conocer los documentos existentes, formularios y herramientas informaticas empleadas.

= Obtener la informacién necesaria para establecer: estructura de los procedimientos, lista
de procedimientos de calidad necesarios, contenido de los mismos, etc.

* Definir la organizacién en la que se asignen las responsabilidades dentro del SGC.

= Definir las actividades a realizar para solventar las no conformidades detectadas por el
organismo certificador.

1.1.1 Aspectos a considerar para el anilisis de la situacion actual del centro de
computo

Los aspectos a ser analizados en las reuniones con la alta direccién con la finalidad de obtener la
informacién necesaria a ser utilizada y examinada durante el desarrollo de las etapas subsecuentes
de la metodologia propuesta son:

* Visién, misién y objetivos del centro de computo.

» Estructura organizacional.

= Estructura documental.

= Servicios que el centro de cémputo ofrece a los usuarios.

* Procedimientos generados de acuerdo a la norma ISO 9001:2000.

* Planeacién de las actividades.
El hecho de tener estos puntos desarrollados permitira visualizar la situacién actual con la que se
enfrenta el centro de cémputo dando pauta a la planeaciéon de las actividades necesarias para

solventar y reforzar puntos necesarios para obtener la certificacién en el transcurso de las etapas de
esta metodologia.

Los aspectos anteriormente mencionados estan contemplados para desarrollarse durante las etapas
de la metodologia que se esta proponiendo, de tal manera que permitird que el analisis se desarrolle
paso a paso y pudiendo ser en secuencia lineal dado el caso de que sea la certificacién, para el
mantenimiento del SGC la secuencia puede realizarse conforme a lo requerido por el centro de
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computo, tomando en cuenta lo que se tiene y lo que plantea la norma ISO 9001:2000 de tal forma
que no se deje sin ver cada uno de los requisitos y obviamente cumplir con aquellos que son
obligatorios. Cabe mencionar que en éste capitulo sélo se mencionaran y se especificard en que etapas
seran contemplados ya que en el transcurso de la metodologia propuesta se desarrollaran dichos
aspectos con excepcioén de la visién, misién y la politica de la calidad que seran tratados en esta etapa.

1.1.1.1 Vision y misién del centro de computo

Algunas empresas no cuentan con una politica de la calidad, sin embargo si tienen contemplados
alguno o varios de los siguientes elementos: la misién y la visién, por lo que primeramente el centro
de computo a certificarse debe revisar si cuenta con alguno de los elementos anteriores, los cuales
daradn pauta para desarrollar la politica de la calidad que es requisito obligatorio de la norma.

Una politica de la calidad es un principio de trabajo en el cual participa todo el personal
comprometiéndose a llevar a cabo las actividades necesarias y de manera eficiente y eficaz para
cumplir los objetivos que se desean alcanzar en términos de servicio. Esta debe incluir “;dénde
estamos?” y a “;dénde queremos llegar?”, por lo cual, la politica de la calidad nos precisara cual es
nuestra meta o el resultado que estamos buscando y con ello sabremos cuales son los procesos
necesarios para que esta se cumpla.

En esta etapa se explicara como desarrollar la politica partiendo de la misién y vision, la cual seré la
guia para la planeacién de las actividades y el desarrollo de las etapas siguientes.

1.1.1.2 Estructura organizacional

La estructura organizacional se refiere a la jerarquizacion de los puestos que ocupa el personal que
labora en el centro de cémputo, los cuales pueden representarse en un organigrama en donde se
visualizan las lineas de autoridad, con el fin de organizar al centro de computo de manera maés
eficiente y facil para delegar las responsabilidades, actividades y funciones de cada uno. No obstante
existen empresas que no cuentan con un esquema de organizacién lo cual no quiere decir que no
sepan sus responsabilidades y funciones, sin embargo el organigrama les daria una visién clara de
como estan constituidos.

En este aspecto se requiere tener la informacion referente al nombre de los puestos, actividades y
responsabilidades del personal que labora en el centro de computo, ya que en la Etapa II. Organizacién
estructural del SGC se desarrollara dicho punto conforme a esta informacion.

1.1.1.3 Estructura documental

El equipo directivo tendra que visualizar la documentacién que utiliza cada adrea para la prestacién
del servicio, como por ejemplo: manuales, diagramas, reglamentos, instrucciones de trabajo, etc. ya
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que con esta informacion en la Etapa IIl. Organizacion documental del SGC se clasificard y estipularan
los niveles de documentacién, asi como los controles por medio de la generaciéon de los

procedimientos normativos*’ de control de documentos y registros conforme a lo estipulado en los
requisitos 4.2.3 y 4.2.4 de la norma ISO 9001:2000.

1.1.1.4 Servicios que el centro de computo ofrece a los usuarios

La alta direccién y el equipo directivo tendran que visualizar y estipular que tipo de servicios ofrecen
en la actualidad cada una de las dreas que conforman al centro de cémputo, dicha informacién se
utilizara en la Etapa V. Generacion y evaluacion de procesos con el fin de analizar si éstos son necesarios
para el cumplimiento de la politica de la calidad que se haya estipulado. Cabe mencionar que podrian
existir algunos servicios que no necesariamente ayuden a cumplir con dicha politica, sin embargo si
el centro de computo lo cree necesario pueden entrar en el proceso de certificacion.

1.1.1.5 Procedimientos generados de acuerdo a la norma ISO 9001:2000

Los procedimientos que la norma ISO 9001:2000 considera obligatorios son:

a) Control de documentos y registros. A desarrollarse en la Etapa I1I. Organizacion documental del
SGC, en donde se mencionardn los procedimientos que detallardn los controles que
estipula la norma ISO 9001:2000 en los requisitos 4.2.3 y 4.2.4.

b) Auditorias internas. Este punto sera desarrollado en la Etapa VI. Aseguramiento de la calidad
y mejora continua, estipulando el procedimiento respectivo de acuerdo al requisito 8.2.2 de
la norma ISO 9001:2000.

c) Servicio no conforme. Se establecerd el procedimiento de acuerdo a lo estipulado en el
requisito 8.3 de la norma y se desarrollara en la Etapa VI. Asequramiento de la calidad y
mejora continua.

d) Acciones correctivas y preventivas. Se desarrollard en la Etapa VI. Asegquramiento de la calidad

y mejora continua conforme a lo estipulado por la norma ISO 9001:2000 en sus requisitos
8.5.2 'y 8.5.3 respectivamente.

1.1.1.6 Planeacion de las actividades

Después de tener la informacion necesaria sobre la situacién actual y los requisitos de la norma ISO
9001:2000 se procede a realizar una planeaciéon de las actividades a efectuarse para obtener la

17 procedimientos normativos. Son aquellos que rigen a todo el centro de computo y basicamente son los que la norma I1SO 9001:2000 estipula como
obligatorios.
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certificacion o re-certificacion. En este aspecto se conjuntaran los procesos a certificar tanto generados
por las actividades del centro de computo como por los generados de la norma ISO 9001:2000.

Para planear las actividades es importante tomar en cuenta que la norma ISO 9001:2000 debe de
acoplarse a las actividades que realiza el centro de computo y no al revés, ya que esto podria implicar
que el centro de computo perdiera su objetivo inicial restandole funcionalidad hacia el prestador del
servicio y calidad al usuario.

La planificacién tiene que ver con el establecimiento de objetivos y los medios necesarios para
alcanzarlos. Una de las modalidades en la planeacién es la realizaciéon de diagramas de flujo ya que
nos permite averiguar jquiénes somos? y jcémo se desarrollan las actividades en el centro de
computo?, sin embargo de acuerdo a que se pretende utilizar la norma ISO 9001:2000 es conveniente
desarrollar una identificacion de procesos*® para tal fin.

La planificacién de la calidad abarca a los siguientes aspectos:

* Definir la politica de la calidad.
= Generar los objetivos e indicadores de la calidad.

1.2 Desarrollo de la mision y vision

La misién y la visién son el primer paso para construir una “organizacion enfocada”, donde se
distinga cudles son los objetivos y su rumbo, pero ademads se sepa diferenciar entre lo que es esencial
y vital y lo que es secundario o prescindible. La redaccién de la misién determina y detalla lo que es
esencial, la razén de ser o actividad particular de la organizacion, los fines dltimos e intermedios para
los cuales fue creada y que otorgan sentido y valor a su existencia y actividad. Por ello, normalmente
la misién incluye los siguientes elementos: identidad (;quiénes somos?), actividad (;qué hacemos?),
finalidad u objetivos (;para quién lo hacemos?). Se puede establecer la misiéon del centro de cémputo,
a partir de las respuestas a las siguientes preguntas: ;cual es el propésito del centro de computo?,
(cudl es su razon de ser?, jcual es su fin dltimo?.

La visioén consiste en una descripcién positiva y breve de lo que una organizacién desea y cree que
puede alcanzar para cumplir de manera exitosa su misién en un periodo definido.
Fundamentalmente, la visién representa ;jcomo quiere verse y ser vista una organizacién en un
determinado lapso de tiempo? y, por consiguiente, contiene la imagen anticipada de las realidades
que se creen y se quieren alcanzar. La visién no es cualquier imagen deseable del futuro sino la
imagen de lo que es realmente decisivo y crucial para el futuro de la organizacion. Por lo tanto, de la
vision deben desprenderse facilmente los objetivos de la institucién, aquellos que deben ser
efectuados sin més para que la organizacién sobreviva y alcance el éxito.

18| 3 identificacion de procesos nos ayuda a visualizar los procesos (basicos, soporte y externos) que se tienen contemplados dentro del centro de
computo y entender como se relacionan entre si teniendo un fin comdn que es la satisfaccion del usuario.
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Para poder establecer la misiéon y la visién se puede comenzar por una lluvia de ideas por parte de la
alta direccién y del equipo directivo, donde se anotan los cambios, los logros que tendrian que
alcanzarse para mejorar y superar el estado actual de la organizacién.

1.3 Establecimiento de la politica de la calidad

La politica de la calidad (requisito 5.3 de la norma ISO 9001:2000) es el elemento tractor del SGC que
compromete a la organizacién a cumplir requisitos de acuerdo a lo que se requiere certificar y a
mejorar. Esta politica se ha convertido en un punto clave por el cual es juzgado el funcionamiento del
SGC. La puesta en marcha de la politica de la calidad se ha facilitado mediante la definicién de
objetivos que la soporten, nombrandolos objetivos de la calidad. Los objetivos de la calidad son
componentes de la politica de la calidad, por lo cual éstos deben estar claramente establecidos en la
organizacion, deben soportar la politica, ser mesurables, medibles, estar enfocados a los requisitos de
los productos y lograr como objetivo la mejora continua (ver Etapa V. Generacion y evaluacion de
procesos y Etapa VI. Asequramiento de la Calidad y mejora continua).

Resulta muy conveniente que la alta direccién junto con el equipo directivo definan cudl sera la
politica de la calidad que servira de brajula para encauzar todos los esfuerzos del personal que labora
en la empresa, de tal manera que su personal y todas las partes interesadas sepan lo que pueden
esperar de la organizacién.

La politica de la calidad elaborada documentalmente por la alta direccién, son las directrices
generales de la organizacion, y los objetivos de la calidad que se derivan de esas politicas, sefialan el
camino, la direccién hacia donde deben dirigirse los esfuerzos, debiéndose cuantificar los resultados.

Un ejemplo de politica de la calidad de un centro de cémputo pudiera ser:

La Coordinacion de Servicios de Computo estd comprometida a prestar servicios de calidad en
Tecnologia de Informacion y Comunicacion (TIC), mejorando continuamente la competencia
de su personal y sus procesos, para satisfacer las necesidades de su comunidad y de esta forma
contribuir en la investigacion, docencia y difusion que caracterizan a la institucion.

De acuerdo al ejemplo anterior se establecen en la politica de calidad tres aspectos importantes que
deben de considerarse:

1. Compromiso. Es necesario establecer el compromiso que la alta direccién del centro de
computo tiene con el usuario, ya que de esta manera el personal lo tiene que entender y
comprender, aunado a ello en la norma también se establece que la alta direcciéon debe de
asegurarse de que la organizacién estd comprometida con la satisfacciéon del usuario.

2. Mejora continua. Una de las finalidades de la norma ISO 9001:2000 es que el SGC vaya
generando mejoras en cuanto a sus actividades, servicios y por ende SGC, esa es uno de los
puntos importantes que se revisa en una auditoria de certificaciéon

3. Satisfacciéon del usuario. Este es el punto fundamental donde se centra la norma ISO
9001:2000, por lo cual debe de reflejarse en la politica de calidad.
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Una vez establecida la politica de la calidad, ésta debe ser documentada. La forma de documentarla
es mediante el manual de calidad del centro de cémputo conforme a lo especificado en el requisito
4.2.2 de la norma ISO 9001:2000. La norma ante este respecto establece que la empresa se asegure de
que:

= Todo el personal de la empresa la entienda... que se comprenda cada frase de la politica
y el propésito de la misma.
= Se cumpla cabalmente en todos los niveles jerarquicos.
* Su aplicacion se refleje en todas las decisiones que se toman para todas las situaciones
similares.
Algunas sugerencias para asegurar que la politica se cumple podrian ser:

= Realizar encuestas en las que se cuestionen frases importantes de la politica,
comparando las respuestas obtenidas contra las definiciones previamente establecidas.

* Analizar decisiones tomadas por el personal para situaciones similares.
» Hacer exdmenes de calidad en donde se pregunte la politica de la calidad.

= Tener publicada la politica de la calidad en un lugar visible para todo el personal del
centro de computo.

Para el cumplimiento de este requerimiento no es importante que el personal memorice la politica de
la calidad sino es el hecho de que exista entendimiento y comprension, asi como el conocimiento, por
parte de todo el personal, de conceptos generales como calidad, SGC, control de la calidad,
aseguramiento de la calidad, etc.

A continuacién se muestra el diagrama del proceso “Analisis de la situacion actual e inicios de la
planeacion” del centro de coémputo (figura 2.1.2), en la cual de manera gréfica nos orienta en las
actividades que se deben de llevar a cabo para sustentar y poder avanzar en el desarrollo de la
metodologia. La informacién obtenida de esta primera etapa nos ayuda a desarrollar las etapas
subsecuentes, de acuerdo a lo descrito anteriormente.
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Figura 2.1.2. Mapeo del proceso de andlisis de la situacion actual e inicios de la planeacion
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Dentro de toda organizacion existe un recurso
muy valioso y que sin é[ no se podria prestar
un servicio, es el recurso humano (Julio
Ricardo Zuna)

Etapa 1

Organizacion estructural del SGC

2.1. Estructura organizacional

Un aspecto primordial que debe plantearse en primera instancia para conformar al SGC que se
pretende desarrollar es el establecer la estructura organizacional del centro de cémputo, con la cual
se pretende mostrar la forma en que se organizan las lineas de autoridad existentes contemplando
dos aspectos fundamentales: por una parte los cargos del centro de cémputo (puestos establecidos
por la institucién de acuerdo al desarrollo de actividades por parte del personal que labora) y por
otra parte aquellos cargos que emanan de la norma ISO 9001:2000 ya sea directamente o
indirectamente, tomando en cuenta la importancia de que sea el mismo personal quienes lleven a
cabo dichas actividades con el fin de incorporarse poco a poco a la certificacion.

Los cargos exclusivos del centro de cémputo son mas que sabidos, aunque no se tenga un
organigrama como tal, se sabe quién es el jefe de quién, qué actividades realiza cada persona, etc.,
por lo que respecta, sélo es cuestion de plasmarlo en un organigrama, por lo cual me abocaré
principalmente a aquellos puestos que emanan de la norma ISO 9001:2000 y que aparte de ayudar a
solventar lo requerido por la norma , también nos ayuda a llevar un control adecuado, eficiente y
eficaz de nuestro SGC, cabe sefialar que estos puestos no son contemplados en la estructura
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organizacional del centro de cémputo, pero hay que tener en cuenta sus funciones y actividades, asi
como su jerarquia para que se pueda llevar a cabo un adecuado control del centro de cémputo.

2.2.  Estructura organizacional conforme a la norma ISO 9001:2000

El centro de computo esta conformado por una estructura organizacional, en la cual se estipulan los
diversos niveles y puestos que lo conforman, partiendo de ahi es mas fécil adecuar los puestos
establecidos por la norma SO 9001:2000 y conjuntarlo. La estructura organizacional es necesaria ya
que permite visualizar el funcionamiento de la empresa, asi como controlar los aspectos importantes
que se detecten o presenten en alguna area en especifico, ademas permite que las personas externas
a la organizacion se formen una idea de cémo se conforma el centro de cémputo.

Es importante disefar el organigrama debido a que dicha estructura es utilizada en el manual de
calidad de acuerdo al requisito 5.5.1 “responsabilidad y autoridad”, referente a la clausula 5
responsabilidad de la direccién, dicho organigrama estara conformado por los puestos establecidos
por el centro de computo, sin embargo es importante que el personal conozca las lineas de autoridad
tomando en cuenta los puestos generados por la norma ISO 9001:2000, por lo que el hecho de que
dichas actividades sean llevadas a cabo por personal del mismo centro de computo implica tomarlos
en cuenta e integrarlos al proceso de certificacion siendo que es uno de los aspectos fundamentales
para el inicio de la concientizacién del personal, la cual se describird en la Etapa IV de esta
metodologia.

Una de las caracteristicas que debe de cumplir la estructura organizacional del centro de computo
proximo a certificarse es que las actividades se efectiien mediante lo establecido y estipulado en los
requisitos de la norma ISO 9001:2000, por lo cual se debe tomar en cuenta que la planeacién que se
realice debe cumplirse; asi mismo es necesario que cada una de las actividades estén regidas y
llevadas a cabo conforme a lo establecido por el manual de calidad y la norma ISO 9001:2000, por lo
que es necesario que los puestos emanados de la norma ISO 9001:2000 estén por encima de los
puestos del centro de computo, no por que sean més importantes o de una jerarquia mayoritaria, sino
por el hecho que ahi existe un mejor control, seguimiento y coordinacién de las actividades y
procedimientos que llevan a cabo tanto la alta direccién como los departamentos que conforman al
centro de computo, facilitando la coordinacién de actividades, como se muestra en la siguiente figura:
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Figura 2.2.1 Organigrama de puestos gerenciales en conjunto
con las responsabilidades de acuerdo a la norma 1SO 9001:2000

La figura 2.2.1 representa en forma gréfica las lineas de mando, asimismo la unificacién de los puestos
gerenciales con los puestos emanados de la norma ISO 9001:2000 y responsabilidad (o funciones)
que existen en un centro de computo aunado con los puestos y responsabilidades generados por el
SGC conforme a la norma ISO 9001:2000. Es recomendable que las responsabilidades de los cargos
generados de la norma sean llevadas a cabo por personal del mismo centro de cémputo con la
finalidad de que se integren al SGC y se logre tener el control del sistema y experiencia en las
actividades a realizar que son primordiales de acuerdo a lo que estipula la norma ISO 9001:2000, con
el fin de que cada responsable del cargo estipulado por el SGC vaya tomando las riendas de su
actividad y afine la manera de llevarla a cabo conforme a lo que se le presenta.

Cabe sefialar que en la figura 2.2.1 se estipulan tanto los puestos generados en base a las actividades
desarrolladas por la norma ISO 9001:2000 y los puestos exclusivos del centro de cémputo sélo para
ejemplificar las lineas de mando en relacién de unos a otros, pero en manual de calidad sélo se
tendrian que especificar los emanados por el centro de computo, ya que los generados por la norma
son consideradas como responsabilidades que se llevan a cabo en el SGC.

Aunado a esto las responsabilidades del SGC (control de documentos, auditores, capacitacién y
formacion, etc.) deben de rendir cuentas al representante de la direccién, el cual a su vez informara a
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la alta direccién de las eventualidades, pendientes y funcionamiento del SGC. Esta forma de
organizacién pretende obtener los siguientes objetivos:

=  Mantenimiento eficaz.

* Medidas e informes imparciales de calidad.
=  Funcionamiento adecuado del SGC.

=  Control del SGC.

La estructura organizacional de la empresa puede cambiar y lo cual en el momento que cambie puede
ser actualizado sin problema, solo siguiendo las reglas estipuladas en los procedimientos de control
de documentos y registros y no dejando ningtin requisito obligatorio de la norma por cumplir.

2.3. Responsabilidades de los puestos generados de acuerdo a la norma ISO
9001:2000

El objetivo de las responsabilidades descritas en este capitulo de acuerdo con los controles que
especifica la norma ISO 9001:2000, es obtener un buen funcionamiento del SGC y que cumpla con lo
estipulado por la norma. Dentro de la definiciéon de puestos obligatorios y complementarios es
necesario el establecimiento y descripcién de las responsabilidades de cada cargo establecido dentro
del SGC, con la finalidad de que los responsables de llevar a cabo dichas actividades sepan que es lo
que deben de hacer. Ademas, el establecimiento tanto de puestos como la descripcion de sus
responsabilidades servira para documentar el manual de calidad de acuerdo al requisito 5.5.1
responsabilidad y autoridad.

En la norma ISO 9001:2000 se establecen actividades que son primordiales y que pueden llevarse a
cabo por una o varias personas que se responsabilicen de ello, por lo cual, es necesario que en la
estructura organizacional exista un cargo al respecto; por ejemplo, las actividades a realizar de
acuerdo a lo estipulado en los requisitos 4.2.3 y 4.2.4 que hacen referencia al control de documentos
y de registros; requisito 8.2.2. auditorias internas, etc. Asimismo el contemplar otros cargos que son
importantes tomarse en cuenta para la conformacién de la estructura organizacional del centro de
computo que no son necesariamente establecidos en la norma sino que simplemente son necesarios
para que el SGC funcione adecuadamente y se lleve un control que a la larga sustentard lo solicitado
por lanorma de una manera méas organizada y eficiente.

El repartir las responsabilidades del SGC a implementar implica que se tome en cuenta al personal y
que de igual forma se sientan parte de él y se apropien del SGC, tomando a su cargo la
responsabilidad y el compromiso que implica el rol que le toca desempefar dentro del SGC.

A continuacién se mencionaran las responsabilidades de acuerdo a la norma ISO 9001:2000, cabe

mencionar que en la tabla 2.2.1 se especifica nombre del rol, su descripcion, las responsabilidades y
el requisito que abarca la estipulacién del puesto ante la norma ISO 9001:2000:
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Puesto

Descripcion del puesto

Responsabilidades

Qué requisito
de la norma
abarca

Alta direccién

Es el rol de mayor rango establecido en el centro de cémputo, por
ejemplo: coordinador, gerente, etc.

Cuidar la organizacion interna del SGC.

Mantener una comunicacién fluida con los
departamentos y/o el personal.

Supervisar que los servicios se presten y ejecuten
correctamente mediante las revisiones por la
direccion.

5

Representante
de la direcciéon

Este rol tiene como finalidad que exista una persona que se asegure y
verifique que se lleven a cabo las actividades referentes al SGC, de tal
manera que funcione adecuadamente y conforme a lo planeado y
estipulado en el manual de calidad y procedimientos.

Este cargo puede ser absorbido por la alta direccién, sin embargo es
recomendable que otra persona se haga cargo de ello y sélo informe
ala alta direccion del estatus del centro de computo. Cabe sefialar que
el representante de la direccion, es quién da la cara ante el organismo
certificador, por lo cual necesita saber todo el contexto del SGC:
organizacién, actividades, procesos, procedimientos, ademas en una
auditoria de certificacion es quien “defiende” al SGC.

Supervisar y organizar la instrumentaciéon y el
mantenimiento del SGC.

Preparar las entradas y salidas de la revisién por la
direccion (requisito 5.6).

Informar a la alta direccion sobre el desemperio del
SGCy de las necesidades de mejora.

Coordinar las actividades de la auditoria interna en
conjunto con el auditor lider.

552y5.6

Responsable del
control de los
documentos

El responsable del control de documentos es quien lleva el control de
las altas, actualizaciones y bajas de la documentacién que es utilizada
en el SGC y debe de asegurar que el personal del centro de cémputo
no maneja documentacién obsoleta.

Distribuir los documentos del SGC (MC, PC 19,
Procedimientos, etcétera).

Notificar al representante de la direccién, los
cambios propuestos para su aprobacion.

Mantener y actualizar los documentos del SGC.

423y4.24

Auditor lider

Es quién coordina las actividades en conjunto con los auditores
internos de la auditoria interna y controla el seguimiento de las
acciones correctivas, preventivas o de mejora.

Elaborar y manejar el plan de auditoria.

Coordinar las actividades de auditorias internas y de
seguimiento, asi como las entrevistas con el personal
del centro de cémputo.

Informar al representante de la direccion de los
resultados obtenidos en la auditoria interna y del
estatus de las acciones correctivas, preventivas o de
mejora.

Verifica las acciones para dar cumplimiento a los
hallazgos o no conformidades en la auditoria.

822,852,
8.5.3

Auditores
internos

La actividad de auditoria interna es uno de los requisitos que
menciona la norma, dicha actividad es independiente de la auditoria
de certificacién y puede ser llevada a cabo por una empresa externa,
sin embargo es importante que el centro de coémputo tenga a sus
propios auditores, con el propésito de que el SGC sea independiente
y tenga el control de todas las actividades. El hecho de que el centro
de computo efectiie sus auditorfas implica que el personal va
obteniendo conocimiento sobre la norma y lo que realiza el centro de
computo, de tal forma que es més sencillo que se vayan adentrando
en las actividades propias del SGC y vayan adoptando al SGC como
suyo.

Ejecutar e informar al lider auditor y al representante
de la direccion sobre el desarrollo y resultados de las
auditorias internas.

Ejecutar acciones de seguimiento de las no
conformidades encontradas.

Llevar a cabo el proceso de auditoria interna del
SGC.

8.2.2,85.2,
8.5.3

Responsable de
capacitacion y
formacion

Este puesto no esta estipulado en la norma ISO 9001:2000, sin
embargo cuando se trata de un centro de computo que se conforma de
varios departamentos o de personal numeroso, es necesario contar con
una persona que controle las actividades referentes a la planeacion de
la capacitacion tanto interna como externa para solventar el requisito
6.2 de manera eficaz y eficiente.

Gestionar la planeacion, programacién, ejecucion e
informes a la direccion y a su representante sobre el
desarrollo y resultados de las actividades de
capacitacion y formacion.

6.2

Tabla 2.2.1 Roles y responsabilidades para el desarrollo de una estructura organizacional.

19 MC - manual de calidad, PC - plan de calidad
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24.

Descripcion y perfil de puestos

Una vez que se tiene estipulado el organigrama del centro de cémputo en base a los puestos
establecidos por la institucion de acuerdo al desarrollo de actividades por parte del personal que
labora, se tienen que llevar a cabo la descripcién y perfil de puestos de cada cargo, con la finalidad
de que el personal conozca sus funciones y responsabilidades que tiene que cumplir, asimismo esto
da pauta para que los coordinadores puedan evaluar a su personal basandose en los 3 aspectos
primordiales establecidos en su perfil de puestos que es: funciones del puesto, experiencia,
conocimientos/formacién y habilidades, de tal manera que se pueda obtener una vez evaluado al
personal la deteccién de necesidades de capacitaciéon de cada persona que labora en el centro de

computo.

A continuacion la figura 2.2.2 ejemplifica el establecimiento de la descripcién y perfil de puestos del
puesto de coordinador de Arquitectura de Informacion.

GENERALIDADES

NOMERE DEL PUESTO:

COORDINADOR DE ARGUITECTURA DE PUESTOS QUE LE REPORTAN:

INFORMACION * Disefiador Grafico

AREA:

ARGUITECTURA DE INFORMACIGN

PUESTO AL QUE REPORTA:-

COORDINADOR DE SERVICIOS DE
COMPUTO

Intranet

OBJETIVO DEL PUESTO

Adminisirar & implementar nuevas tecnologias en equipamiento de servicios de video |videoconferencia
grabacién y transmisién en vivo) y de control; asi come asegurar su corecto funcionamiente y garanfizar su
disponibilidad. Planear y coordinar los proyectos académicos de disefio web para su difusion en Internet o

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES

Apoyar a los usuarios en el desarrollo de los proyectos web y en la gjecucion de los servicios de video.
Supervisar el desarollo de los proyectos solicitados por la comunidad académica de B COLMEX.
Buscar nuevas tecnologia para &l desarollo de proyectes asignados.

Digitalizar material de audio y video

Monitorear y administrar los servidores, eguipamiento y servicios de video.

Garantizar la disponibiidad de los servicios de video.

Realizar investigacion para la generacion de plataformas de interconexion en equipos, topologias,
protocolos y est@ndares; que se relacionen con la prestacién del servicio de video.

Dar seguimientc a la atencidn y resolucién de las selicitudes de servicio del usuario.

Generar y garantizar que se lleven a cabo los registros derivades del desarrollo de las actividades de
los proceses al gue pertenece.

Organizar y asignar las actividades del personal del drea.

Manitcrear y dor seguimiento al desarrollo de las actividades y proyectos asignados al area

Sello: Elaboré: Revisd: Aprobd:
REPRESENTANTE DE LA igg:ﬁg:;g:fgg COORDINADOR DE SERVICIOS
DIRECCION PR DE COMPUTO

F& MFO4

REV. 00

PERFIL DE PUESTO

Sexo: Indistinto

EDUCACION Y EXPERIENCIA LABORAL

A. Educacion formal minima necesaria  para
desarollar el pueste con un nivel acepiable

D Primaria
D Secundaria

Preparatoria o
equivalente

D Escuela Técnica

D Pasante Universitario

Titule Universitario
D Postgrado

Ingeniera en
Telecomunicaciones /
Electrénica / Computacion /
Lic. en Sistemas/ Carrera afin

Especificar Camera:

B. Experiencia minima para &l puesto o drea:

2 afios en disefic de sitios web académicas, 3 afios en
plataforma de servicios de video y de control, 2 afios
en interconexion y tecnologias de redes de voz, dates
y video, 2 afies en edicidn y postproduccion de video
y audic.

Programas de disefio web y disefio grafico
Sistemas operafivos MAC y LINUX

Interconexion de redes de voz, datos y video
Tecnologias de redes de voz, dates y video
Plataforma de servicios de video y de confrol

FORMACION

.
.
* Programas de edicion y postproduccion de video y audio
.
.
.

liderazgo

Capacidad de andlisis
Negociacion
Comunicacion

HABILIDADES

* Ploneacion y previsor
*  Peneverante
* Iniciafiva

+  Aserfive y creativo

Figura 2.2.2 Descripcion y perfil de puesto de coordinador de Arquitectura de Informacion
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Las descripcion y perfil de puesto anterior contempla lo basico que se requiere para que el personal
sepa sus funciones y responsabilidades, asi como lo que debe de cumplir en cuanto a la educacién,
experiencia laboral, que conocimientos se requieren para cubrir el puesto (formacién), asi como las
habilidades que requiere la persona que tenga para poder llevar a cabo las actividades
encomendadas, de igual manera se estipulan la comunicacién interna y externa que tiene cada puesto
y el asunto a tratar, implicando con ello que se tenga las lineas de comunicacién establecida que
también es un requisito establecido por la norma ISO 9001:2000.

Es importante que el personal conozca este documento ya que en base a ello serd evaluado por su jefe
inmediato, dicha evaluacién puede realizarse anualmente o en el periodo de tiempo que establezca
el centro de computo y que le sea funcional.

Cabe sefalar que también puede estipularse la descripcion y perfil de puestos de los roles generados
por la norma ISO 9001:2000 y de igual manera se puede evaluar la competencia del personal que
tiene dichas responsabilidades, esto dependerd de cémo lo quiera documentar el centro de cémputo.

2.5. Medicion de competencia laboral del personal

La competencia laboral se define como: El conjunto de conocimientos, habilidades y aptitudes
adquiridos en la préactica, la escuela o la capacitacién que permiten a las personas desarrollar de
manera eficaz y eficiente su trabajo para lograr el éxito.

La medicién de competencia permite que el personal se sienta reconocido, apoyado y motivado ya
que se identifica adecuadamente sin menospreciar la forma de adquisicion de las fortalezas y trabajar
dentro del puesto.

La competencia se determina y establece en base a la descripcién y perfiles de puesto (Educacién,
experiencia, habilidad, formacién) el puntaje para considerar a una persona competente serd de
acuerdo a los pardmetros que marque el centro de coémputo, sin embargo, una escala que pudiera
considerarse seria:

CRITERIOS DE NO ENTRENABLE ENTRENABLE COMPETENTE
EVALUACION
0-51 52-79 80- 100
En donde:

¢ No entrenable se refiere al personal que aunque se envie a capacitacién no puede formar parte
de la organizacion.

e Entrenable, es aquella persona que requiere de capacitaciéon para que lleve a cabo sus
actividades, ya que no cuenta con el conocimiento para realizarlas.

e Competente, es aquella persona que cuenta con los conocimientos necesarios para llevar a
cabo su trabajo.
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A continuacién se ejemplifica como podria evaluarse al personal del centro de cémputo, para lo cual
se tiene que dar de alta en el SGC un formato.

e .| e E— e

MEDICION DE COMPETENCIA PUNTOR A OBTENER  PONDERACION

CONOCIMENTOS [ FORd

[ I
[0 T
| | momon v - ——
] I

EDUCACION ¥ EXPERIENCIA
FUNCIONES DEL PUESTO Gptamo (104 B ) Hogaiar (1) a5 Pésamo (4)

TOTAL DE PUNTOS

OBSERVACIONES:

TOTAL POR FACTOR EVALUADD

0 ] ° 0 [
8
COMOCIMIENTOS | FORMACION pama (1 T e (1) o P

FIRMA EVALUADOR

FIRMA COLABORADOR

TOTAL 0 ] 0 0 ]
TOTAL PR FACTOR EVALUIAO 0

Slampra (10} Coivimpra () Aveses (8 Raraver [ Ry

Figura 2.2.3 Descripcion y perfil de puesto del coordinador de Arquitectura de Informacion

En el ejemplo anterior se hace mencién a los 4 aspectos basicos que considera la descripcién y perfil
de puestos de la figura 2.2.2. y que se mencionaron anteriormente; en los rubros establecidos del
formato de medicién de competencia de personal se debe de colocar cada una de las funciones de
puesto, conocimientos/formacién, habilidades, educacién/ experiencia que se mencionan en la
descripcion y perfil de puestos y el jefe inmediato al puesto que se evaluara en quién calificara
considerando la escala de: 6ptimo, bien regular, mal y pésimo o siempre, casi siempre, a veces, rara
vez, nunca, cada uno puntos de escala establecidos considera un puntaje y dependiendo de la escala
escogida por el evaluador al final es el puntaje alcanzado, para este formato también se estipul6 una
ponderacién de cada rubro a calificar ya que puede ser que para algunas organizaciones sea con mas
importante que realice sus funciones a diferencia de las habilidades que pudiera tener el personal,
esto lo decide como tal el centro de cémputo.

La medicién de competencia puede realizarse anualmente a todo el personal, aun cuando sean de

nuevo ingreso, o cuando el centro de computo lo decida; cabe aclarar que el centro de cémputo debe
estipular el periodo de medicién de la competencia del personal en el manual de calidad.
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En base a lo antes mencionado, una vez que se tiene la descripcion y perfil de puestos de acuerdo al
organigrama de la organizacion, se lleva a cabo la medicién de competencia del personal, esto con la
finalidad de establecer si el personal requiere capacitacién o no y con ello realizar la deteccién de
necesidades de capacitacion y finalmente un plan de capacitaciéon del personal.

2.6. Deteccion de necesidades de capacitacion del personal y plan de
capacitacion

Dado el caso de que el personal tenga la puntuacién de entrenable se debe de llevar a cabo la
deteccién de necesidades de capacitacion (DNC) y estipular el o los cursos que requiere cada persona
que esté catalogado asi, dichos cursos a estipular seran en base a lo que se evalug, por ejemplo si en
la parte de conocimientos la persona evaluado no cuenta con el conocimiento de Seguridad en Redes,
entonces se tendréd que estipular el curso que le dé el conocimiento en este aspecto.

En la DNC que a continuacién se ejemplifica se considera estipular la fecha en la cual se realizaria el
curso, esto con la finalidad de poder establecer el plan de capacitacién que se llevara a cabo y poderle

dar un seguimiento oportuno al mismo.

DETECCION DE NECESIDADES DE CAPACITACION

HOJA DE
DEPARTAMENTO: I | FECHA:l |
CAPADITACIOM e ACEFTADD
NDMBRE PUESTO CURSD JUSTIRCACION PROPUESTA
e | omos = | W
IDHSERU-I.HDNL‘.
e TGS Capaet
ELASORD REVISO
NOMBRE, FIRMA Y FUESTD COORMNADOR DE COMPUTO

F1MF 04 Rev. 01

Figura 2.2.4. Detecciéon de necesidades de capacitacion.
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Cuando se trate de personal que sea competente no es necesario realizar una DNC, pero en mi
experiencia y debido a que se trata de personal cuyos conocimientos son tecnolégicos, siempre
requerirdn de actualizaciones en los distintos temas relacionados con las tecnologias de informacién
y comunicacién (TIC), pero en este caso se catalogarian como cursos que no vienen de la DNC (otros).

Una vez que se tienen la DNC de todo el personal que sea “entrenable” es evaluado por la alta
direccién en donde establece cuales son factibles de llevarse a cabo y cudles no, ya que mucho
dependeré del presupuesto que tenga el centro de computo.

Teniendo esta informacién se lleva a cabo el plan de capacitacién, en dicho plan se estipulan todos
aquellos cursos que se aprobaron y la fecha o mes en que se estaria realizando, es necesario considerar
que el responsable de capacitacién y formacién, tendrd que darle seguimiento a dicho plan,
resguardar los registros de la capacitaciéon y dado el caso de que no se lleven a cabo establecer por
qué no se realizaron de lo cual también tendria que tener registros que evidencien las causas de su
no realizacién.

PLAN ANUAL DE CAPACITACION

| Ferodo | MARIO - DiC 2015 |

FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | WOV | DIC

PREOGRAMACION

NOMBRE DEL CURSO

1 ADRARIETRACION DE SERVIDORES WEB EN PLATAFORMA - :
LIMUX 26

G

2 |COMUMICATICNES UNIFICADAS X R
[

B

3 REDES INALAMBRICAS  MOVILIDAD X i
RP

E

4 SERVICIOS EM LA MUBE X x |ﬂ

ATENC: Qr- AUSUARICS, FORMAS Y METODOS
|ATENCION AL CLIENTE|

E
?I?EIF?'E

& JCONSTRUYENDS UN GECDATABAZE (VR 10| x

Ll

B
| P
7 |CREACIOH DE SMOS WEB CON JOOMLA [SME) % B
2P
i E
8 |HABILIDADES DE SUPERVEISH x| x [R
=P
B
9 |ADRAREITERRSG TEAM FUMDATICN SERVER 2012 x| xR
[
|F
10 |MODELADC UML x R
=P
B: Programads B: R=al 2%: Reprogramads
ELABCRO AUTORIZE
CUMPUMIENTD
EME FEB MAR ABR MAY JUN JUL SEP  OCT OV DiC
CURSOE PROGRAMADOS
CURSCE REALTADDS
% DE CUMPLIMIENTO
FIRMA Y HOMBERE CCORDINADCR DE COMPUTO
F2MFO4 Rew. 0

Figura 2.2.5. Plan de capacitacion.

En la parte inferior derecha de la figura 2.2.5, se establecen los cursos programados, los cursos
realizados y el porcentaje de cumplimento por mes, esto debido a que si se tiene un indicador en
donde se estableci6 la meta que se debe de cumplir anualmente, el formato del plan de capacitacion
automaticamente lo indica, asimismo el organismo certificador al revisar dicho punto solicita se le
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proporcione el porcentaje del cumplimiento del plan para verificar si se est4 capacitando al personal,
ya que la norma también establece esta parte.
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Lo posible ya lo hice, lo imposible lo estoy
logrando.  Para  milagros me  estoy
organizando. (Andnimo)

Etapa 11

Organizacion documental del SGC

El SGC tiene su soporte en la organizacién documental, pues en ella se plasman no sélo las formas
de operar de la organizacion sino toda la informacién que permite el desarrollo de todos los procesos
y la toma de decisiones, por lo que éste tiene una importancia vital en el logro de la calidad, que no
es mas que la satisfaccion de las necesidades de los usuarios.

Las tareas para establecer los elementos necesarios para la elaboracién del sistema documental son:

a) Tipos de documentos que pueden existir en un SGC.

b) Niveles de documentacion.

¢) Manual de calidad.

d) Definicién de la estructura de los procedimientos.

e) Procedimientos de la documentacién de acuerdo a la norma ISO 9001:2000 (procedimientos
de control de documentos y registros)

f) Registros requeridos por la norma ISO 9001:2000.

Los procedimientos de control de documentos y registros desarrollados en esta etapa seran utilizados
en el transcurso de la metodologia, principalmente en la Etapa V. Generacidn y evaluacién de procesos
ya que una vez que se generen los procedimientos y/o formatos de los procesos se procedera a darlos
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de alta dentro del SGC conforme a lo estipulado en los procedimientos de control de documentos y
registros.

En esta etapa solamente se hara mencién a los procedimientos de control de documentos y registros,
mientras que el procedimiento de servicio no conforme, auditoria interna y acciones correctivas y
preventivas se detallaran en la Etapa VI. Aseguramiento de la Calidad y mejora continua.

Cabe mencionar que la extension de la documentacion del SGC puede diferir de una organizacién a
otra debido al tamafio de la organizacién y el tipo de actividades, la complejidad de los procesos y
sus interacciones, los requisitos de los usuarios, los requisitos reglamentarios aplicables, la
competencia del personal y el grado en que sea necesario demostrar el cumplimiento de los requisitos
del SGC.

3.1 Niveles de documentacion

Para un SGC es importante que se defina y se estipule la forma en cémo esta organizada la
documentacién que utilizard, ya que la distincién de niveles impone una jerarquia de documentos,
plantea un orden y establece una relacién simple y compatible entre cada uno de ellos; asimismo la
norma ISO 9001:2000 en el requisito 4 estipula que la organizacién debe determinar cémo se organiza
la documentacién.

Un estandar en la definiciéon de los niveles de documentacion es el de cuatro, sin embargo un SGC
puede variar estos niveles de acuerdo a como prefieren manejar y clasificar la informacién. Hay que
tener claro que la documentacién a dar de alta en el SGC seran documentos que describan al sistema
de tal forma que la aplicacién de los mismos asegure que se logre la calidad del servicio.

A continuacién se detalla la jerarquizacién de la documentacion de cuatro niveles pero tomando en

cuenta la clasificacién que a mi parecer es la més adecuada conforme a la documentacién que maneja
un centro de computo.
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4

Manual de Calidad

Procedimientos,
Planes de Calidad

Nivel 1

de trabajo, f .
instructivos, documentos externos

£Qué se hace?
Decumento que indica los principios que sigue el centro de
emputo con resp alos ¥ que influyen
en la calidad de los servicios prestados. Descripcién del sistema,

Registros

palitica, objeti a requi P
de responsabilidades R
Referencia en
Manual de calidad
Nivel 2
Exponer clara y el de llo de las activi
relativas al SGC. Informacién especificada sobre: 2quién?,
seéme?, jcudnde?, jdonde?, jqué? y jporqué efectuar las
actividades?
Referencia en
procedimientos
Nivel 3

Preporcionan detalles técnicos sobre coma hacer el trabajo

Nivel 4

Evidencia del funcionamiento del sistema de acuerdo con lo
esfipulade en el nivel 1y 2

Figura 2.3.1 Niveles de documentacién de un SGC

El documentar un SGC, la norma se refiere a la implantacién de la jerarquia del sistema. De acuerdo
a la figura anterior esta documentacién debe iniciarse con el nivel 1, elaborando el respectivo manual
de calidad en concordancia con la politica y los objetivos de la calidad. Una vez documentado el
primer nivel, la alta direccién debe de manera sistematica, derivar los distintos procedimientos
requeridos en el nivel 2 de la pirdmide. En cada procedimiento, que es donde se implantan los
elementos del SGC, se deben contemplar las exigencias del nivel 3 (documentos de calidad). Aqui se
contemplan, instrucciones de trabajo que especifiquen de manera detallada alguna actividad que
realice el centro de computo y considere que es necesario especificarla. Asimismo, los tres niveles
anteriormente mencionados se enlazan entre si por los registros (4°. nivel), los cuales serdn la
evidencia de la implementacion de lo especificado en los niveles 1 y 2.

Los documentos del Nivel 2, que practicamente son diagramas de trabajo, deben describir las
responsabilidades, autoridades, como se deben efectuar las diferentes actividades, la documentacién

que se debe utilizar y los controles que se deben aplicar.

A continuacién se detalla cada uno de los niveles mencionados en la pirdmide de la documentacion:
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Nivel 1
Manual de calidad

Nivel 2

Procedimientos

Nivel 3

instrucciones de trabajo

Nivel 4
Registros de calidad

Describe al centro de cémputo, su politica y objetivos de la calidad, estructura
documental, SGC, los puntos basicos por los que se regird el centro de computo, etc.
En general nos dice “;qué?” hace el centro de computo. Se debe de incluir la forma
general en la que el centro de computo da cumplimiento a cada requerimiento de la
norma ISO 9001:2000. Es redactado por los miembros del equipo directivo, revisado
por el representante de la direccién y/o alta direccién y aprobado por este dltimo.

Describen “;c6mo?” se realiza cada actividad para lograr la calidad esperada del
servicio, es decir, son la guia para que los trabajos se hagan de forma sencilla y sin
errores, contiene los pasos para iniciar, desarrollar y concluir una actividad.
Basicamente son escritos y redactados por las personas que realizan el trabajo.
Describe las actividades necesarias para implantar los elementos del SGC en cada
una de las areas funcionales, propédsito de la actividad, alcance de la actividad,
responsabilidades (;qué se debe hacer? y ;quién debe hacerlo?), procedimiento
(¢cudndo?, ;donde? Y ;como debe hacerse?), ;cudles equipos y documentos deben
ser usados? y ;como debe ser controlada y registrada la documentacién?.

Instrucciones de trabajo: Son instrucciones detalladas de trabajo que describen cémo
la actividad debe ser ejecutada, generalmente son utilizadas en equipo, facilidades
y actividades especificas que pueden tener impacto directo en la calidad como por
ejemplo: dibujos, instrucciones de manufactura, especificaciones técnicas, de
proceso o de clientes, planos, diagramas, acuerdos o contratos y otros.

Proporcionan la evidencia de la ejecucién y terminacién de las actividades descritas
en los procedimientos. Para su control se deberd generar un procedimiento que
abarque lo especificado en el requisito 4.2.4 de la norma ISO 9001:2000.

Muchas de las veces los formatos son considerados como registros, sin embargo es necesario saber
que cuando se hace referencia a un formato, se habla del formulario en blanco, una vez llenado se
generard un registro a lo cual también se le da el nombre de evidencia. Existen casos en que los
formatos no son considerados dentro de los niveles de documentacién, sino sélo se consideran a los
registros como parte de la documentacion, sin embargo, es conveniente que se controlen tanto como
documento, como registro, ya que no se lleva de igual manera y se complementan, asi mismo dado
el caso de que el formato sufra alguna modificacién éste se manifestara por el cambio de revisién en
la parte registrada como documento.

Hay que considerar que los documentos deben ser realizados por personal que esté involucrado en
la actividad o proceso a desarrollar y dichos documentos sélo deben ser aquellos que de no existir
podrian afectar la calidad.

3.2 Manual de calidad

El manual de calidad es el documento rector de los SGC documentados basandose en ISO 9001:2000.
La mejor manera de llevar a cabo el manual de calidad, es estructurdndolo de acuerdo a la norma ISO
9001:2000 para que ambos coincidan y sea més facil identificar lo que la norma pide al momento de
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una auditoria de certificacion. El equipo directivo es quién serd el encargado de elaborar el manual
de calidad.

Los manuales de calidad suelen comenzar explicando las caracteristicas fundamentales de la
empresa, es decir, ja qué se dedica?, jqué tamario tiene?, jen qué sectores compite?, etc. por lo cual
suele emplearse como carta de presentaciéon de la empresa, asimismo se especifica el alcance del SGC.
Es importante indicar que si la organizacién considera que alguno de los requisitos establecidos en
la norma ISO 9001:2000 no le son aplicables, la justificacion de dicha exclusién debe estar descrita en
el manual de calidad.

Aunado a lo anterior en el manual de calidad suelen encontrarse la politica de la calidad y sus
objetivos, que definen de una manera clara hacia dénde desea caminar el centro de coémputo en el
drea de la calidad, ademas se deben incluir los procedimientos documentados establecidos o una
referencia a los mismos.

Debido a que la norma esta basada en una orientacién a los procesos, otro aspecto importante que
debe contener el manual de calidad es la descripciéon de la interaccién de los procesos que sera tratada
en la Etapa V. “Generacidn y evaluacion de procesos”.

Cabe mencionar que el manual de calidad es el que hace referencia la norma ISO 9001:2000, sin
embargo se pueden establecer otros manuales como de organizacién, planeacién y de formacién de
personal, los cuales también entrarian en el nivel 1 de la documentacién; el tener la informacion del
SGC dividido en varios manuales no implica mas que tener organizada la informacién y en
determinado momento el personal que forma parte del SGC sepa en donde puede encontrar la
informacion de forma mas sencilla, sin embargo y dependiendo lo que el centro de cémputo estipule
puede solamente usar el manual de calidad y en el establecer toda aquella informacién relacionada
con el SGC.

Los manuales que anteriormente se mencionan hacen referencian a la siguiente informacioén:

e Manual de organizacion: En este documento se establece la estructura organizacional del
centro de cémputo, asi como la descripcién y perfil de cada uno de los puestos establecidos
en el organigrama del centro de computo.

e Manual de planeacién de la calidad: Es el documento que la planeacién que contiene las
actividades a verificar en cada etapa del proceso y las caracteristicas a controlar, también
presenta los indicadores del SGC implantados, los cuales son enfocados a demostrar la
eficacia de los procesos, ademds de utilizarlos como punto de entrada para las juntas de
revision por la direccion.

e Manual de formacién del personal: Establece todos los elementos necesarios para el mejor
desempefio y desarrollo del personal en la ejecucién de sus actividades diarias, buscando la
satisfaccion del usuario tanto interno como externo, por ejemplo, la medicién de la
competencia, la deteccién de necesidades de capacitacion y la capacitacion del personal.
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3.3

documentacion

Definicion de la estructura de los procedimientos e identificacion de la

No existe un tinico modo de documentar un procedimiento, cada organizacién debe decidir cémo
desea documentarlo. Lo que si es importante es establecer una buena estructura, para lo cual se puede
establecer por lo que debe estructurarse incluyendo como minimo:

= Titulo: se especifica de modo claro cémo va a denominarse el diagrama de trabajo.

= Identificacién (codigo): es importante dar una codificacion a los procedimientos y los
documentos que se estipularon conforme el nivel de documentacién especificado
anteriormente, por lo cual una identificaciéon propuesta seria de acuerdo a lo estipulado en la
figura 2.3.2. En dicha ejemplificaciéon se visualiza que puede haber manuales de planeacién,
de formacién y de organizacién, siendo una alternativa para tener organizada la informacién.

DIAGRAMA DE DOCUMENTACION DEL 5GC

COMGD

| DT €Ll FECHA DE REVISION

SEPTIEMBRE 2011

MO. DE REVISION

o PAGEDEG

NOTA 2: CODIFICACION DE DOCUMENTOS ¥ FORMATOS

NOMENCLATURA SIGNIFICADO
MC MANUAL DE CALIDAD
MP MANUAL DE PLANEACION DE LA CALIDAD
MO MANUAL DE ORGANIZACION
MF MANUAL DE FORMACION DE PERSOMAL
DT DIAGRAMA DE TRABAJD
IT INSTRUCCION DE TRABAJD
Dp DESCRIPCIONES Y PERFILES DE PUESTO

FORMATO

NOTA 3: NOMENCLATURA DE AREAS

=)

EIEMPLO COMO SE LEE

MC 01 MAANLIAL BE CALIDAD LING
MFP 02 MENLIAL DE PLANEACION DE LA CALIDAD DOS
MO 03 MANUAL DE ORGANIZACION TRES
MF 04 MANLIAL DE FORMACION DE PERSINAL OUATRO
DT CC 01 DISGRAME DE TRABAID DE LA COCADINACION DE SERVICIOS DE COMPUTC LIND
ITIDTRTO1 [NSTRUCCION DE TRARAJD UNC DEL DIAGRAMA DE TRABAID DE REDES ¥ TELECOMUNICACIONES NG
OF Al 01 DESCRIPCION ¥ PERFIL DE PUESTO DiE ARDIUNTECTURA DE INFORMACION N [WER NOTA 3
NOMENCLATURA DE AREAS)
F1 MC FORMATE LIND DEL MANUAL DE CALDAD
F1DT ATD1 |FORMATC UND DEL DWAGRAMA DE TRABAID DE ASESORIA TECNICA UND

FLITIDTRTO1

FORMATO LUIND DE LA INSTRUCCION DE TRABAID UNI
TELECOMUNKCACIONES O

0 DEL DIAGRAMA DE TRABAID DE REDES Y

cC COORDINACION DE SERVICIOS DE COMPUTO
AT ASESORIA TECMICA
sl SISTEMAS
RT REDES ¥ TELECOMUNICACIONES
Al ARQUITECTURA DE INFORMACION
G SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA

8. CONTROL DE CAMBIOS

NO. REVISION FECHA MOTIVO
CAMBIO EN EL PUNTO 1, 2 ¥ 3, INTEGRACION DEL PUNTO 7.3,

01 [FEPTIEMEBRE 2011 NOTA 1 ¥ 4; ADECUACION DEL PUNTO 7.2, NOTAS 2,3 ¥ PUNTO 5
00 AGOSTO 2010 CREACION DEL SETEMA DE GESTION DE LA CALIDGD

NOTA 4: CRITERIOS PARA DOCUMENTAR MANUALES, DIAGRAMAS E

INSTRUCCIONES DE TRABAIO

ENCABEZADO

PIE DE PAGINA

1. Logotipos [Del lado izquierdo el
de El Colegio de México y del lado
derecho el de La Coordinacidn de
Servicios de Computo).

2. Mombre de Documento (Manual,
Diagrama o Instruccion de Trabajo)
seguido del nombre.

3. Codigo (Ver Nota 2y 3).

4. Fecha de Revisian.

5. No. de Revision.

&. No. de Paginas.

1. Sello  (Colocar el Sello
comespondiente  al  Control  de
Documentos).

2. Blabord (Anotar puesto y firma).
3. Revisd (Anotar puesto y firma).

4. Aprobd (Anotar puesto y firma).

NOTA: El pie de pagina es solo
aplicable en la primera hoja del
dotumento, asi que las restantes
quedan validadas con las firmas de
a primera.

Figura 2.3.2. Nomenclatura y codificacién de documentos, formatos y areas.
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= Fecha: en que se dio de alta el procedimiento en el SGC, colocando mes y afio.

= Niimero de pigina y total de piginas: para mayor comodidad a la hora de hacer modificaciones
en los documentos del sistema, es importante que cada documento lleve una paginacién
independiente del resto y que en cada hoja se establezca ademas del ntimero de la pagina, el
total de paginas de dicho documento.

= Autoridad correspondiente a la realizacion, revision y aprobacion: debe establecerse de manera
clara quién realiza el procedimiento, quién lo revisa y por ultimo quién lo aprueba. Ello
ayudara a aclarar responsabilidades y a tener establecidas de una forma clara las
competencias en el momento de hacer modificaciones en el procedimiento.

= Objetivo: debe especificarse de un modo preciso cudl es el propésito del diagrama de trabajo
a desarrollarse.

= Alcance: es importante delimitar el procedimiento, es decir, si su cumplimiento es por ejemplo
s6lo para un determinado departamento, si es obligatorio para toda la organizacién etc.

= Referencias: en caso necesario se estableceran los documentos relaciones con el procedimiento
que sean precisos como pudieran ser normativas, leyes, otros procedimientos etc.

= Formatos: se detallan aquellos formatos que se mencionan en el diagrama de trabajo, de tal
manera que esto sirve para que sea estipulados en la lista maestra de registros (LMR).

= Definiciones: en caso necesario se incluyen las definiciones de algunos términos que sean
empleados en el procedimiento y que por su complejidad o por su ambigiiedad sea
importante definirla

= Responsabilidades: un aspecto fundamental para que los procedimientos sean ttiles es la clara
delimitacién de las responsabilidades del mismo, es decir, quienes son los responsables de
llevar a cabo dicho procedimiento.

= Descripcion de las actividades: explicacién de como se llevan a cabo las actividades o el proceso
a documentar. Debe seguir una secuencia légica de actuaciones y estar explicada de forma
concisa. Se puede considerar formas de descripcién de actividades ya sea por medio de
diagramas de flujo, mapeo de procesos o descripcién escrita, esto dependera del centro de
computo.

= Control de cambios: Cada documento (manuales, diagramas e instrucciones de trabajo)
manejan un control de cambios, el cual se utiliza para establecer el cambio de revision del
documento y el motivo por el cual se realizé dicho cambio, esto es importante porque es una
manera de controlar los cambios de versién y no estar utilizando documentacion obsoleta.

Los procedimientos deben utilizar una terminologia comprensible para el personal. Se trata de que

sean Utiles y que se empleen en la practica, por tanto es mejor pecar por sencillez que por exceso de
complejidad.
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34 Procedimientos de la documentacion de acuerdo a la norma ISO 9001:2000

Conforme a la norma ISO 9001:2000 es necesario que un SGC tome en cuenta seis procedimientos
que deben de estar documentados, los cuales son:

. Procedimiento de control de documentos
= Procedimiento de control de registros

. Procedimiento de servicio no conforme

. Procedimiento de auditorias internas

. Procedimiento de acciones correctivas

= Procedimiento de acciones preventivas

Los procedimientos antes mencionados pueden ser llamados procedimientos normativos ya que son
los que la norma 1SO 9001:2000 estipula como necesarios y deben de estar documentados en el SGC.
Los procedimientos a tratarse en esta etapa son control de documentos y de registros solventando los
requisitos 4.2.3 y 4.2.4 respectivamente. Antes de comenzar con la creacion de los procedimientos de
control de documentos y de registros, el equipo directivo debe de designar al responsable del control
de documentos, quién se integraré en la realizacién de dichos procedimientos.

3.4.1 Procedimiento normativo de control de documentos

Es sumamente importante administrar el sistema documental, de forma 4gil y eficiente de tal manera
que no se convierta en una marafia de papeles que obstaculice el éxito del SGC. La norma 1SO
9001:2000 en su requisito 4.2.3 especifica que debe establecerse un procedimiento documentado que
defina controles para:

= Aprobar documentos antes de su emision.

= Revisar y actualizar los documentos cuando sea necesario y aprobarlos nuevamente.

= Asegurar que se identifican los cambios y el estado de revisién actual de documentos.

= Garantizar que las revisiones pertinentes de los documentos aplicables se encuentran
disponibles en los puntos de uso.

* Asegurar que los documentos permanecen legibles y son facilmente identificados.

= Asegurar que se identifican los documentos de origen externo y que se controla la
distribucion.

= Evitar el uso no intencionado de documentos obsoletos y aplicarles una identificacién
adecuada en el caso que se mantengan por alguna razén.

La norma ISO 9001:2000 especifica los puntos que deben de establecerse en dichos procedimientos,
sin embargo, conforme a la experiencia en este aspecto y al hecho de que el control de documentos
es una de las actividades que mayormente tiene no conformidades, a continuacién mencionaré los
puntos prescindibles que solventan tanto lo estipulado por la norma como algunos detalles
importantes para tener un control de documentos eficiente. Cabe mencionar que ésta propuesta
puede modificarse conforme lo requiera el centro de computo, sin embargo, no hay que dejar de lado
los puntos que menciona, ya que cuando se modifica algin documento y en particular los
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procedimientos que deben documentarse conforme a la norma, puede llegar un momento en que se
quiten puntos requeridos por la norma, ocasionando que no se cumpla y con ello el levantamiento

e una no conformidad.
d f dad

Uno de los aspectos que generan no conformidades, es el hecho de no diferenciar lo que es un
documento de lo que es un registro, por lo cual, en el momento en que el centro de computo clasifica
los documentos y los registros y se antepone el hecho de saber la diferencia entre lo que es uno y otro,
se debe tener claro que para un registro se requieren ciertos controles que para el control de un
documento no son necesarios, por lo cual en las tablas 2.3.1 y 2.3.2 se describen dichos controles al
igual de lo que se espera de cada uno de ellos, siendo una guia para el desarrollo de los posteriores
procedimientos.

Control de acuerdo a la norma

Procedimiento ISO 9001:2000 (A qué se refiere? Sugerencias
Aprobar documentos antes de su | Es necesario especificar la persona quien | Para que el control se lleve de manera efectiva es necesario
emision. aprobard las altas, modificaciones o bajas de | crear unformato en donde se tengan los datos del documento
la documentacion. como clave de identificacién, nombre, explicaciéon del cambio
a realizar, fecha de solicitud, fecha de aprobacién, etc., en el
Revisar y actualizar los documentos | Especificar quién llevar a cabo la revision de | €ual firmen quienes revisen y aprueben. Una vez aprobado el
cuando sea necesario y aprobarlos | los documentos y quien hace estas | Tesponsable del control de documentos realiza las
huevamente. actualizaciones. actualizaciones de los documentos.

Asegurar que se identifican los | Es la manera en que se llevara el control al | Dicho control se puede llevar a cabo por medio de dos
cambios y el estado de revisién actual | realizarse un cambio en la documentacion. formatos, el que anteriormente se mencioné en donde se le
de documentos. puede anexar un folio que sirva de evidencia para la
identificacion de los cambios, para el estado de la revisién
actual se puede utilizar una lista de documentos en donde se
tenga una columna de ntimero de revisién la cual cambiara

cada vez que ese documento tenga una modificacion.
Garantizar que las revisiones | Hace referencia a que las personas que | Laforma mas préctica es por medio del acceso a una pagina
Control de pertinentes de los documentos | pueden consultar la  documentacién | deinternetla cual contenga toda la documentacion del centro
d f aplicables se encuentran disponibles | (procedimientos) dispongan de la versiéon | de cémputo, en donde el responsable del control de
oczn;e; 08 en los puntos de uso. actual. documentos tenga acceso para actualizar la informacion una

vez aprobada, siendo la actividad automatica.

Asegurar que los documentos
permanecen legibles y son facilmente
identificados.

Se debe de poner una identificacion a los
procedimientos, la cual fue estipulada en el
manual de calidad (ver apartado 3.3 de esta
etapa).

Los documentos no deben de estar tachoneados o rotos ya
que eso podria causar que no sean legibles, ademds deben
estar archivados en condiciones que permita asegurar que no
les puede pasar algo.

Asegurar que se identifican los
documentos de origen externo y que
se controla la distribucién.

Los documentos de origen externo son
aquellos que son utilizados en el SGC para
llevar a cabo su trabajo pero no son
generados por el SGC, pudiendo ser la norma
, manuales de operacion, etc.

S6lo se controlan como documentos y no como registros,
para lo cual se crea una lista maestra de documentos
externos.

Evitar el uso no intencionado de
documentos obsoletos y aplicarles
una identificacion adecuada en el
caso que se mantengan por alguna
razon.

Se debe describir la manera en que se lleva a
cabo el control de los documentos obsoletos,
de tal manera que no se utilice versiones
anteriores de documentacion, asi mismo
describir la manera en que se identificaran.

A los documentos obsoletos se les puede poner una marca de
agua que diga “documento obsoleto” y su identificacion
puede ser puesta por la fecha en que se aprueba la baja o
modificacién aunandole el nimero de revisién en la que esta.

Tabla 2.3.1 Aspectos a estipular en el procedimiento de control de documentos
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En el siguiente diagrama se muestran las actividades necesarias que se mencionan en la norma ISO
9001:2000 en cuanto al control de los documentos; dicho procedimiento es utilizado tanto para la alta,
modificacién o baja de documentos que se encuentran dados de alta en el SGC:

DIAGRAMA DE CONTROL DE DOCUMENTOS
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ded resguarda, el tipo de registro | Papel / Electrdnico), Periodo minimo de retencdén, desting final y resguardo.

Mota 2: No estd permitida la impresidn y copia de la documentacidn del S5GC a menas de que se le solicte una copia o
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Figura 2.3.3. Procedimiento de control de documentos (internos).
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DIAGRAMA DE CONTROL DE DOCUMENTOS
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realiza rmediante correo electrdnico.

Nota 6: Los documentos de origen externo se conservan por los responsables del resguardo
solamente se autoriza su consulta en copla dura o en electronica. No hay distribuckdn de copla dura.

Nota 7: No se conservan documentos obsoletos de los documentos de origen externo.

F1DToCal

CA: COORDINADOR DE AREA; RD: REFRESENTANTE DE LA DIRECCION, PA: PEREDMAL ASIGNADD

Figura 2.3.4. Procedimiento de control de documentos (externos).

Es conveniente que altas, bajas y modificaciones de la documentacién puedan ser propuestas por
todo el personal del centro de computo, dado el caso de que éste se divida en areas, el personal de
dicha area podra proponer cambios de documentacién de aquellas actividades que lleve a cabo y de
los procedimientos normativos, considerando que para llevar a cabo alguna de las actividades
anteriores se debe recabar la firma del responsable del proceso y del representante de la Direccién.

El responsable del control de documentos, de acuerdo al diagrama de la figura 2.3.3 y 2.34 es el
Representante de la Direccion, quién comunica y entrega el nuevo documento al personal implicado
en su uso.

Una vez que se cuenta con el procedimiento descrito conforme a los controles anteriormente
mencionados es importante que el personal que conforma al centro de computo tenga presente lo que
significa el control de documentos, de tal manera que sepan la responsabilidad y lo que deben
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presentar al momento de ser auditados por el organismo certificador. Es imprescindible que todas
estas decisiones sean transmitidas al personal, con la finalidad de conozcan el procedimiento y la
forma en que pueden solicitar alta, modificacién o baja de documentacién.

Asimismo, el procedimiento de control de documentos hace referencia a la lista maestra de
documentos internos (LMDInternos) y a la lista maestra de documentos externos (LMDExternos),
esto debido a que es fundamental controlar que el personal ocupe la versién actual, esto conforme a
lo establecido en la norma ISO 9001:2000, por lo que en las listas se controla el ntimero de revisién
de los documentos y formatos, de tal manera que coincide lo establecido en la LMDlInternos y el
documento que el personal tiene a su disposicion.

Las listas maestras (LMDInternos y LMDExternos) pueden ser consultadas por el personal, sin
embargo, principalmente son utilizadas por el responsable del control de documentos y registros
cuando es auditado el control de documentos y registros tanto en la auditoria interna como de
certificacion.

La LMDInternos tiene contemplado: c6digo del documento, nombre del documento, revision y fecha
de vigencia del documento, ademés de contemplar una fecha de revisién de la LMDInternos, la cual
coteja con la fecha de vigencia de los tltimos documentos que se modificaron, se dieron de baja o de
alta.

Los documentos externos son aquellos documentos que se utilizan para realizar las actividades del
centro de cémputo pero no son propios del mismo, por ejemplo: las normas de calidad que se utilizan
para la parte de las auditorias internas y del SGC (norma ISO 9001:2000).

La LMDExternos contiene: cédigo, nombre del documento, responsable del resguardo y
actualizacion, tipo de registro (Electrénico y/o Papel) y la fecha de emisién del documento, al igual
que la dltima fecha en que se hicieron cambios a la LMDExternos.

3.4.2 Procedimiento normativo de control de registros

La norma ISO 9001:2000 en su requisito 4.2.4 menciona que “los registros®° establecidos para
proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos, asi como de la operacién eficaz del SGC
deben controlarse”, asimismo menciona que debe establecerse un procedimiento documentado (ver
requisito 4.2.4. de la norma ISO 9001:2000).

De acuerdo a lo establecido por la norma ISO 9001:2000 debe de controlarse algunos conceptos como
los siguientes:

20 yn registro es un documento que proporciona evidencia de actividades desempefiadas.
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Procedimiento Control de acuerdo a la .A qué se refiere? Forma en que puede ser
norma ISO 9001:2000 ad : solventado

Los registros deben ser claros al
consultarlos, de tal manera que las
personas que los usan sepan que | Se  puede establecer en el
informacion se les esta pidiendo. procedimiento que los registros son
legibles y se encuentran conservados
de manera tal que facilmente se
pueden recuperar.

Permanecer legibles

Los registros pueden ser consultados en
cualquier momento y se evita su pérdida.
Recuperacién Cuando se tratan de registros que estan en
electrénico debe estipularse un tiempo de
respaldo de dicha informacion.

Deben de tener una identificacion, la cual
sera igual que la identificacion que se le
dio al formato dado de alta como
documento en el SG. Esa identificacion
debe aparecer en un lugar visible en el

Facilmente identificables

registro.
Estos controles se pueden establecer en
Control de Se refiere al medio de almacenamientoen | una lista de registros que haga
registros Almacenamiento que se encuentran l.os registros‘, pudiendo | referencia a los r¥1i-smos; los datos
124 ser: papel, electrénico, magnético, etc. deben ser especificados por los

responsables de los procedimientos.

Estos controles pueden estipularse en
cada uno de los procedimientos a los
cuales hagan referencia a ciertos
registros, de tal manera que los
responsables de los procedimientos
sean quienes especifiquen dichos
datos.

El tiempo de retencién se refiere a que se
mantendrdn los registros el tiempo
establecido, después de ahi se pasan al
Tiempo de retencién archivo muerto. Una de las cosas que es
necesario tener presente es que los
registros no se desechan hay que
mantenerlos.

La especificacion de los responsables
de los registros puede hacerse en la
misma lista de documentos que se
genere para llevar el control de las
revisiones.

Se debe especificar quién es el
responsable de los registros para quedado
el caso de que se requieran revisar se sepa
con quién se debe de acudir.

Disposicién de los registros

Tabla 2.3.2 Aspectos a estipular en el procedimiento de control de registros

Para los puntos del control de registros es necesario analizar la manera en que se estipulara el tiempo
de retencién, medio de almacenamiento y responsable de los registros, ya que debido a que se cuenta
con bastantes registros y més si el centro de computo estd integrado por una serie de departamentos,
se puede perder el control o no especificarse adecuadamente esta informacién, por lo que se aconseja
llevar estos controles mediante una lista maestra de registros (LMR) en donde se especifican todos
aquellos registros que evidencian cada una de las actividades estipuladas en el SGC de igual manera
se establece cada uno de los rubros antes mencionados por registro, y de tal forma que el responsable
del control de documento y registros sea el que cambie los datos de dicha lista conforme a la peticién
que realice el responsable del procedimiento dado el caso de que requiera anexar, quitar o modificar
algtn registro o dato del registro.

| 52




2. Metodologia - Etapa III

La norma establece una serie de registros obligatorios de gran importancia para demostrar el
funcionamiento del SGC en la practica. El listado de registros obligatorios que se deben realizar y
controlar conforme a la norma es el siguiente:

Requisito que requiere registros
conforme a la norma ISO 9001:2008

(A qué se refiere?

Registro que se puede obtener como
evidencia

5.1. Compromiso de la Direcciéon

Establecimiento de la politica de la calidad
(requisito 5.3), Objetivos (requisito 5.4.1),
comunicacion de la importancia de
satisfacer los requisitos del cliente,
disponibilidad de los recursos

e Diagramas de trabajo

e Manual de calidad donde viene la
politica de la calidad y los objetivos

e Presupuesto anual

e Plan de capacitacion del personal

e Compras

5.6. Revision por la direccion.

Revision del estatus del sistema de gestion
de la calidad. Se puede realizar esta revision
de manera anual; de esta revision emanan
acuerdos para subsanar ciertas
eventualidades y recomendaciones de
mejora.

De manera general, los registros que se
obtienen de esta revisién son:
e Agenda de los puntos a tratar en la junta
de revision por la direccion
e Presentacion de la junta de revisién por
la direccién.
e Minuta de acuerdos

De manera particular, los registros de
donde se obtiene la informacién de cada
uno de los temas que se tratan en dicha
reunién son:

Resultados de auditorias

e Informe de las auditorias internas

Retroalimentacion del cliente

e Encuesta de satisfaccion del usuario
(base de datos)

Desempeiio de los procesos y conformidad
del producto

e Reporte gerencial de los indicadores del
centro de cémputo

¢ Reporte gerencial de la medicion de los
objetivos de calidad

Estado de las acciones correctivas y
preventivas

o Formato de acciones correctivas y
preventivas

Acciones de seguimiento de revisiones por
la direccion previas

e Minuta de acuerdos de la revisién por la
direccién previa

Cambios que podrian afectar al SGC

Recomendaciones para la mejora

e Presentacion de la junta de revisién por
la direccién en donde se trate este tema

6.2.2 Competencia, toma de conciencia y
formacion.

Educacion, formacion, habilidades y
experiencia del personal que realiza
operaciones que afectan a la calidad del
servicio.

Certificado de estudios
Constancias de cursos
e Curriculum Vitae
Historial Académico

e Plan de Estudios

7.1 Planificacion de la realizacion del
producto o servicio.

Registros necesarios para demostrar que los
procesos de realizacion del producto y que
el producto resultante cumplen con los
requisitos estipulados o planeados.

7.2.2 Revision de los requisitos
relacionados con el producto o
servicio

Registros de las revisiones y las acciones
originadas por la revision de los requisitos
relacionados con el producto.

Son las evidencias que se generan de cada
uno de los procedimientos operativos
estipulados dentro del centro de cémputo

7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y
desarrollo.

Registros de los elementos de entrada para
el disefio y desarrollo relacionados con los
requisitos del producto, de las de revisiones
del disefio y desarrollo, de la verificacién de
cualquier accién en esta fase, de los
resultados de la validacion y revisién de
cambios.

7.3.4 Revision del disefo y desarrollo

Revisiones del disefio y desarrollo de
acuerdo a lo planificado

Para los centros de computo que les aplique
el disefio en cuanto al desarrollo de
software o paginas web, la evidencia a
generarse seria de acuerdo a las actividades
que se llevan a cabo en cada uno de estos
puntos y que deben de estar contemplados
en el procedimiento que se documente para
dicha actividad.
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Requisito que requiere registros
conforme a la norma ISO 9001:2008

¢A qué se refiere?

Registro que obtiene la CSC como
evidencia

7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo

Realizacion de la verificacion de acuerdo a
lo planificado para asegurarse que cumple
con los requisitos del disefio y desarrollo

7.3.6 Validacién del disefio y desarrollo

Validacion del disefio y desarrollo de
acuerdo a lo planificado, de tal manera que
satisface los requisitos, dicha validacién es
antes de la entrega o implementacién del
producto.

7.3.7 Control de los cambios del disefio y
desarrollo

Los cambios deben de revisarse, verificarse,
validarse y aprobarse antes de su
implementacion

Para los centros de computo que les aplique
el disefio en cuanto al desarrollo de software
o paginas web, la evidencia a generarse seria
de acuerdo a las actividades que se llevan a
cabo en cada uno de estos puntos y que
deben de estar contemplados en el
procedimiento que se documente para dicha
actividad.

7.5.4 Propiedad del cliente

Se debe de identificar, verificar, proteger y
salvaguardar los bienes que son propiedad
del usuario, dado el caso de que el centro
de coémputo reciba bases de datos,
imagenes, equipo de computo, memorias
USB, etc., que pertenezcan a los usuarios.

Bitacora o registro en donde se estipule el
dispositivo o informacién que fue
entregada por el usuario.

7.6 Control de los dispositivos de
seguimiento y medicién.

Registros de los resultados de calibracién y
la verificacion de dispositivos de
seguimiento y medicién

Evidencia correspondiente a la calibracion
de los equipos de medicion que tiene el
centro de cémputo.

8.2.2 Auditoria interna.

Registros de las auditorias realizadas por el
equipo auditor y de sus resultados.

La evidencia podria ser: plan de auditoria,
informe de auditoria y listas de verificacion

8.2.4 Seguimiento y medicion de producto

Se refiere a los resultados de los
indicadores, si se estan cumpliendo las
metas y acciones que se toman si no se
cumplen con las metas

Informe o reporte gerencial de los
indicadores de los procesos y resultados de
los objetivos de calidad.

8.3 Control del producto no conforme.

Identificacion y registro en el momento en
que se presenta un producto o servicio no
conforme.

Reporte de servicio no conforme, informe
de servicio no conforme, reporte de quejas
y sugerencias o correo electronico de
comentarios del usuario

Tabla 2.3.3 Registros obligatorios que estipula la norma 1SO 9001:2000 para la eficacia del SGC

Los registros requeridos por el SGC seran controlados y conservados para proporcionar la evidencia
de la conformidad con los requisitos, asi como de la operacién efectiva del SGC. Los registros deben
demostrar que las actividades se desarrollan segtin lo establecido, los resultados son adecuados y en
el caso de que no lo sean, se actdan para analizar las causas y eliminarlas.
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DIAGRAMA DE CONTROL DE REGISTROS
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Mota 1: Esta actividad se lleva a cabo cuando se solicita por primera vez el respaldo de |a informacidn del equipo, existe cambio de éste o de |a periodicidad de respaldo.

Mota 2 : = La infraestructura del sistema de respaldos, asi como su actualizacidn 1a llevara a cabo el area de Redes y Telecomunicaciones.
Para servidores:
» El drea de Redes y Telecomunicaciones configurard la perindicidad del respalda en los servidores conforme a lo estipulado por el Coordinador de Area respansable del servidar.
= El area de Redes y Telecomunicaciones dara acceso a los coordinadores de Asesoria Técnica y Sistemas a la consala del sistema de respaldos.
= Los coordinadores de Asesoria Técnica, Sistemas y Arguitectura de Informacidn seran los responsables de revisar que se realice el respaldo de los servidores a su cargo por medio de |a
conzola de sistema de respaldos.
Para computadoras personales del personal de la Coordinacidn:
= El area de Asesoria Técnica instalara los clientes cuando el personal de la Coordinacion requiera respaldar la informacidn de su computadora personal.
= El area de Redes y Telecomunicaciones configurara la periodicidad del respaldo de las computadoras personales del personal de |la Coordinacian que asi lo requieren conforme a lo que
estipulen.
= El personal de la Coordinacién, serd responsable de revisar periddicamente que se lleve a cabo el respaldo de su informacion con su respectivo Coordinador de drea a excepcidn la
Secretaria de la Coordinacidn quién lo verificaran con el Coordinador de Asesoria Técnica respectivamente.

F1OTOC 0L RD: REFRESENTANTE DE LA DIRECCION, CA: COORDINADOR DE AREA, PA: PERSDNAL ASKENADOD, REV. DO

Figura 2.3.5 Flujo de actividades del Diagrama de control de registros

En el diagrama de control de registros se especifica el flujo de actividades que se deben de seguir
para llevar el control de un registro ya se que hablemos de un registro que esta en papel o en
electrénico, para cuando se trata de registros en electrénico debe de estipularse que existe un respaldo
de esa informacion.

Para controlar el tiempo de retencién, tipo de registro, periodo minimo de retencién y el destino final
de los registros que genera el SGC, el centro de computo puede utilizar una lista maestra de registros
(LMR) en la cual se contemplan todas aquellas evidencias generadas por el propio sistema.

A continuacion se muestra un ejemplo de dicha lista maestra de registros que se puede utilizar y la
forma en que se especifica la informacién establecida en la norma ISO 9001:2000:
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LISTA MAESTRA DE REGISTROS

Es el registro que controla la evidencia generada de |a operacion del Sistema de Gestidn de Calidad, en donde se establece el cadigo, nombre del
formato, responsable del resguardo, tipo de registro (electronico o papel), periodo minimo de retencién, destino final, resguardo o respaldo,
numero de revision y fecha de vigencia de los formatos, esto con la finalidad de que el personal responsable de los registros mantenga dicha
informacién conforme a lo establecido.

.

NOTA: Los formatos en PDF deberdn ser guardados en el equipo para ser ll

Nombre Responsabledel  Tipoderegistros Periodominimode  Destino Final Resguardo / NE] iero de Fecha de vigencia

resguardo Electrénico / retencién Respaldo revision
Papel)

MC 02 MANUAL DE CALIDAD - ANEXOS

N/A Encuestade Secretariade laCSC Electrénico 2 afios Borrado Semanal {Full) N/A 29/10/2013
satisfaccion del
usuario (base de
datos)

MC 02 ANEXOS - REVISION DE LA DIRECCION

N/A Agenda Representante de la Electrénico 2 afios Borrado Diario incremental, N/A 28/10/2010
Dir. Full semanal [viernes)
Minuta Representantedela  Papel o Electrénico 2 afios Destruccion / Borrado Carpeta/ Diario N/A 28/10/2010
Dir. incremental, Full

semanal (viernes)

N/A Presentacion Junta  Representantedela Electrénico 2 afios Borrado Diario incremental, N/A 28/10/2010
Rev. porla Dir. Dir. Full semanal (viernes)

MC 03 MANUAL DE ORGANIZACION

N/A Expedientes del Secretariade la CSC Electrénico Hasta baja del Borrado Semanal (Full) N/A 28/10/2010
personal personal

Figura 2.3.6 Lista maestra de registros.

De acuerdo a la figura anterior, los rubros que se mencionan son los que la norma ISO 9001:2000
establece que deben ser considerados, a excepcién de la fecha de vigencia del formato, la cual
solamente se estableci6 en este caso con la finalidad de saber la fecha en que entr6 en vigencia dicha
documentacioén.

En base a lo anterior, podemos concluir que el tener un adecuado control de documentos y registros
radica en el andlisis de las posibles formas en que se puede clasificar la documentacién, la manera de
estipular los controles de tal forma que se abarquen todos los casos y que el personal que conforma
tenga el conocimiento y la informacién necesaria para que pueda manejar los procedimientos de
control de documentos y registros y la lista maestra de documentos y registros, ya que para el caso
de registros el responsable debe tener el registro de acuerdo a lo estipulado en dicha lista, dado el
caso de que requiere algtn cambio se solicita al responsable del control de documentos y registros
conforme a lo que se haya estipulado en el procedimiento.
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La verdadera calidad no estd en las cosas que
hace el hombre, sino en el hombre que hace las
cosas.

Etapa AV

Concientizacion del personal

El inicio de una certificacién trae consigo muchos cambios fundamentales para la empresa que ha
decidido certificarse, asi como compromisos, actitudes y actividades importantes necesarias a tomar
en cuenta para que este proceso sea efectivo, eficiente y eficaz, se deberan de tomar en cuenta aspectos
importantes para que el inicio a este cambio sea lo més sencillo posible, este proceso se debe de dar
con la ayuda de todos los que forman parte del centro de cémputo, para lo cual es necesario tomar
en cuenta varios aspectos que ayudardn a que la transicién hacia un SGC sea mas facil y menos
doloroso tanto para la alta direccién, equipo directivo y para el personal, hay que tomar en cuenta
que es preferible tener un personal motivado, que un personal descontento.

Cuando se inicia el proceso de certificacién, una de las partes importantes es la concientizacién del
personal debido a que el personal que conforma a la empresa no visualiza los privilegios y las ventajas
que trae consigo la calidad, la mayoria de los empleados no participan por voluntad propia, sino por
imposicién del equipo directivo, principalmente en los programas de formacion y en las primeras
actividades necesarias para comenzar con el proceso de certificacién, algunos se quejan del “trabajo
extra” que el SGC les exige, sin embargo este escepticismo va desapareciendo gradualmente a medida
que comprenden que el SGC no es pasajero, las ventajas que se generan y visualizan el beneficio para
todos. Asimismo en el momento en que la alta direccién se compromete no solo a trabajar para
obtener un certificado, sino a mantenerlo y tomarlo como un cambio de visién que redituaré a la
empresa en todos los aspectos: econémicos, administrativos, personales y laborales, asimismo en las
ventajas competitivas que la empresa y su personal tendra ante otras empresas del mismo rubro.
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Cuando el equipo directivo estd comprometido con los cambios que se presenten serd mas facil que
el personal se encuentre motivado y por ende se comprometa a llevar a cabo dichos cambios y a ser
parte del SGC.

La calidad es el resultado de una actitud positiva ante el trabajo, no s6lo en el producto o en la
prestacion final del servicio, sino de la persona en si, por lo que existen algunos puntos que hay que
tomar en cuenta para lograrla:

=  Formacion: se considera al personal como clave del trabajo, por lo cual la formacién no debe
limitarse a aspectos meramente técnicos. Debe considerar también una faceta humanistica
siendo una formacién integral.

» Informacion: el empleado debe recibir la informacién sobre la calidad de su trabajo en tiempo
real, en el otro extremo, la alta direccién debe recibir solamente valores significativos de la
calidad, de cualquier forma el personal debe estar muy informado de todos los temas que
afecten su trabajo.

»  Participacion: la participacién de todos los componentes de la empresa es una condicion para
conseguir el éxito. Se deben utilizar sistemas participativos, es decir, sistemas en los que el
empleado pueda aportar su propia creatividad.

»  Reconocimiento: es necesario reconocer puiblicamente los trabajos que, por su naturaleza, se
salen de lo comun. Este reconocimiento no debe ser, normalmente de dinero; es més eficaz
una entrevista en el boletin de la empresa, un fin de semana pagado o cualquier otra forma
de gratificacién en especie.

= Motivacién: la motivacién es la clave para que las personas adopten postura positiva ante el
trabajo con calidad. La motivacién se entiende, muchas de las veces, como sinénimo de
campafias de carteles, concursos de frases sobre calidad, etc., siendo que no es asi.

La calidad, como nueva filosofia gerencial, intenta atenuar la diferencia entre lo que ofrece la
organizaciéon y lo que espera el usuario de ella. Para lograr este objetivo, se requiere de la
participacién de todas las personas, asi como de las herramientas de la capacitacién y de la formacién
como funcionamiento esencial en el logro de una cultura de calidad.

Para entrar en un proceso de cambio, para mejorar constantemente, implantar o mantener la calidad,
hay que querer, estar convencido, vencer las resistencias, los miedos, la rutina. La toma de conciencia
de que el cambio debe sistematizarse dentro de la organizacién es algo propio del directivo.

41 Resistencia al cambio

El cambio es un fenémeno al que todos nos resistimos por eso es necesario que entendamos que se
puede encontrar cierta oposicién por parte del personal, por lo cual es importante detectar cémo se
manifiesta, qué hacer para superarla y cémo manejar el proceso para que se tenga efectividad. Es
importante tener claro que si estamos en un proceso de calidad, estamos en un proceso de cambio y
que éste requiere que todos los que vamos a participar activamente en él tengamos un profundo
convencimiento de la necesidad de cambiar. Se debe entender que si se desea lograr un cambio
favorable en los resultados obtenidos hasta ahora, esto implica modificar la forma de hacer el trabajo;
en otras palabras si queremos mejores resultados, debemos mejorar las cosas que hacemos.
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Definamos el cambio como la modificacién significativa de las condiciones y comportamientos que
prevalecen en la organizacién en un momento determinado, sean éstas internas o externas.

Las siguientes observaciones pueden ser tomadas en cuenta con la finalidad de reducir la resistencia
al cambio:

» El personal que se resiste al cambio trata de mantener las cosas como estdn; cualquier
innovacién requiere esfuerzo y sacrificio, y muchas personas no estdn dispuestas a hacerlo,
principalmente por desconocimiento de los objetivos, de los procesos que se llevaran a cabo
y sobre todo de las consecuencias que traera el cambio.

» La gente teme perder las cosas buenas que ha ido adquiriendo con el tiempo, como
comodidades, prestaciones especiales, prerrogativas, estatus, etc.; y se preguntan ;con este
cambio no llegaré a perderlas?

= Inseguridad en ellos mismos, temor de no poder cumplir con las nuevas exigencias; se dice
que en los procesos de calidad todo debe estar “bien desde el principio” y que pasara si no
se logra, se generan temores cuando no se da suficiente informacién.

» Desconfianza en la administracién, a causa de malas experiencias pasadas, por proyectos
anteriores no concluidos, por promesas no cumplidas, etc.

» Dependencia. El personal esta acostumbrado a subordinarse al jefe para todo, ahora se trata
de participar y responsabilizarse de los resultados obtenidos, tal vez ésta sea la principal de
las razones de la resistencia al cambio, obedecer no compromete: si las cosas salen bien tengo
un buen jefe, si salen mal, no es mi culpa.

= Percepcioén selectiva, el personal puede solamente entender lo que le conviene por lo que es
importante proporcionar informacién clara, veridica y completa, de preferencia comunicar
los aspectos importantes por escrito utilizando por ejemplo el correo electrénico.

Siendo estas las principales causas de la resistencia al cambio, es necesario hacerles frente con las
siguientes acciones:

»  Informacién. Explicar ampliamente al personal el ;porqué del cambio anunciado?, ;qué lo
provoca?, ;cémo se llevara a cabo?, ;qué se pretende lograr? y asimismo ¢qué nos pasaria si
no lo llevaramos a cabo?, también se debe aclarar el papel que jugaremos todos y cada uno
en el proceso del cambio.

= Andlisis conjunto. Después de haber proporcionado la informacién pertinente estaremos
dispuestos a escuchar opiniones y a cambiar nuestros puntos de vista si esto es necesario a
peticion de los involucrados; pidamos la participacién de ellos y propiciemos el didlogo.

= Libertad. Esto es, permitir y promover la libertad de expresion de sentimientos y emociones
ante la situacion expuesta, que se despejen todas las dudas, que se aclaren los riesgos, sin
criticas ni negaciones a priori.

Todo proceso de innovacién significa romper el equilibrio con el que veniamos operando y se lleva a
cabo con la idea de lograr después del cambio un nivel de calidad superior al que teniamos.
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4.2 Compromiso con el centro de computo

Es necesario que exista un compromiso de cambio por parte de todos los trabajadores de la
organizacién, desde la alta direccién hasta el puesto de nivel més bajo, pasando por todos los jefes,
encargados, mandos intermedios, etc., contemplados en el organigrama del centro de cémputo. Si no
hay una verdadera conciencia de cambio, faltara apoyo o respaldo y el resultado puede ser traducido
a montones de papeles e informacién sin utilidad alguna. El proceso debe estar definido, asi como la
forma en que se llevara a cabo la medicién de dicho proceso. De esta manera se pretende evitar las
improvisaciones, trabajando de acuerdo con lo establecido en el centro de cémputo.

421 De la alta direccion y del equipo directivo

El centro de computo en su totalidad tendra un compromiso consigo mismo, por lo que es necesario
que la alta direccién y el equipo directivo cumplan con lo que se estdin comprometiendo, debido a
que el personal puede llegar a pensar para que se realiza tanto trabajo o para que se quiere desarrollar
un SGC sino va a servir para nada o va a seguir todo igual, este tipo de pensamiento es precisamente
porque el equipo directivo hace trabajar al personal pero no se comprometen a trabajar de tal manera
que se cumpla con el compromiso que se requiere para que los cambios existan y se visualicen, de tal
manera que pierden credibilidad. El personal hara el trabajo requerido pero sin estar motivado, sin
hacer suyo al SGC, sino solo por cumplir; es muy dificil que el personal llegue a motivarse haciendo
trabajo que no se ve reflejado o que genera tiempo perdido y esfuerzos innecesarios porque se tiene
la mentalidad de que sélo se trabaja unos meses antes de la certificacion para “pasar” la auditoria de
certificacion y obtener o mantener el certificado emitido por el organismo certificador, siendo que
esto no es un compromiso, el compromiso se genera en el momento en que el equipo directivo hacen
todo lo posible por cumplir con las actividades planeadas haciendo suyo el SGC y cuando se trabaja
bajo lo estipulado sin haber privilegios, sin romper reglas estipuladas, ya que en el SGC todos
cooperan, todos trabajan para un bien comun.

Dado el caso que los pardmetros y actividades no estén conforme a lo que el centro de computo quiere
y requiere, entonces podran darse los cambios y empezar de acuerdo a lo que de nueva cuenta se
estipule, el compromiso también implica esto; el rehacer y empezar sin problemas. Una vez que el
compromiso es aceptado por el equipo directivo es mas facil que el resto del personal se comprometa
ante el hecho de percibir que su trabajo es tomado en cuenta, que ha ayudado a que los cambios se
den y que ellos forman parte de ese cambio dentro del centro de computo, considerando que sin ellos
no se podrian realizar de manera efectiva, eficiente y eficaz, porque son parte fundamental del cambio
que se pretende.

De igual forma, el equipo directivo con frecuencia carecen de la comprension profunda del SGC, de
tal manera que no tienen ni ellos mismos claro el concepto de calidad, el por qué certificarse ni lo que
pretenden una vez certificados, lo cual es indispensable para configurar y ejecutar un plan eficaz de

comunicacion dentro del centro de cémputo.

El compromiso del equipo directivo radica desde dos perspectivas:
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a) Comprometerse con las actividades que implica el SGC.

b) Delegar funciones y responsabilidades.

Una de las causas que implica que el demds personal no se comprometa con lo que esta realizando
es el hecho de que la alta direccién no lo permite, ya que se compromete con una serie de actividades
que no concuerdan con su posicién en el centro de computo; por ejemplo discuten asuntos que
deberian ser tratados por directivos de nivel inferior; trabajan muchas horas sin planificar los
programas; hacen uso del poder de la direccién en vez de delegar o utilizar otras opciones para
obtener apoyo a través de la colaboracion; desarrollan redes de comunicacién como medio de llevar
a cabo sus decisiones pero, en primer lugar, no toman todas las decisiones que deberfan o no permiten
que las personas a las cuales delegaron actividades tomen decisiones; por lo cual se habla de que el
equipo directivo y lo que se le conoce como la alta direccién dentro de los conceptos de la norma ISO
9001:2000, deben de tomar en cuenta las responsabilidades que implica su puesto de tal manera que
no se comporten o se responsabilicen de actividades de niveles mas bajos.

Si se quiere que las cosas salgan bien hay que ser coherente, consecuente, comprometerse con uno
mismo, con el objetivo de hacer las cosas bien, de trabajar en beneficio del SGC. Ademas hay que
tener claro que el equipo directivo logra a través de otros, no por si mismos; bajo este principio se
hace énfasis en tres aspectos que pueden ayudar a la obtencion de sus fines:

1. La alta direccién y el equipo directivo deben estar convencidos de la necesidad de lograr la
calidad en todas sus actividades, y por lo tanto, en el servicio. Aunque parece muy simple no
lo es tanto, ya que sélo a partir del firme convencimiento de que esto es indispensable, se
buscara por todos los medios conseguirlo, y lo méds importante es transmitirlo con actitudes
y acciones; lo mismo sucede en caso contrario, es decir, si no hay la conviccién, también se
transmite a los colaboradores y de ahi la actitud de “me vale” o simplemente el personal

P4

comenta “si a él no le importa menos a mi”.

2. La alta direccion debe ser una persona de calidad para poder pedir calidad a sus
colaboradores, cabe recordar que ésta no podra pedir a su personal algo que la misma no est4
dispuesto a hacer y la calidad no es la excepcién.

3. Ademas de los puntos anteriores es indispensable que la alta direccién tome en cuenta los
siguientes puntos:

= Todo el personal ademas de saber qué hacer, debe de conocer perfectamente el objetivo
de su trabajo, que sepan para qué trabajan. Nada es mas desmotivante como no saber para
qué se trabaja.

= La alta direccién es guia y maestro de su personal, por lo tanto debera ensefiarles coémo
hacer las cosas, ya sea personalmente o con la ayuda de otros, puede suceder que al
personal se le ocurra una mejor forma de hacerlo, por lo que es importante escucharlos y
si es factible llevar a la préctica sus sugerencias.

= Es importante crear un ambiente de trabajo adecuado en el cual el personal se sienta
tranquilo, a gusto y motivado y principalmente se efecttien todas sus funciones con
calidad.
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422  Del personal

El SGC no puede concebirse sin una aceptacién y adhesion de todo el personal del centro de coémputo.
Todos de alguna manera, colaboran para dar satisfacciéon al usuario. El compromiso del empleado no
debe limitarse a hacer bien su trabajo: debe aportar también todas aquellas ideas que sean titiles al
quehacer diario, sea suyo o de sus compaferos de trabajo.

La responsabilidad de los errores cometidos hay que interpretarla correctamente: no se trata de que
toda la responsabilidad recaiga solamente en la alta direccién; se trata de que la responsabilidad
recaiga en todos los que, a través de sus decisiones, influyen en el trabajo de los demés. En una
palabra se trata de la corresponsabilidad que tienen los que trabajan en la preparacién de los procesos,
sistemas, organizacion, obtenciéon de informacién para la obtencién de los registros, etc. La necesidad
de eliminar los errores es posible a través de la cadena centro de computo - usuario, consiguiendo
que cada usuario se encuentre satisfecho de lo que el centro de computo le entrega.

Los resultados obtenidos durante el desarrollo del SGC y principalmente en la evaluaciéon de procesos
o cuando surgen problemas o errores y no se cumplen metas o no funcionan los procesos conforme
a lo planeado es importante que el personal lo comunique tal cual a la alta direccién o a su jefe, sin el
hecho de “maquillar” los resultados o no decir lo que esta ocurriendo, ese es otro compromiso que el
personal debe asumir ante la implementaciéon del SGC en un centro de computo, ya que es necesario
aclarar que si el SGC no funciona como lo planeado, se debe analizar el hecho de por qué no funcioné,
estipular los cambios que se requieran e implementarlos, la alta direccién debe de recordar al
personal, asi como llevarlo a la préctica que se evaltia al SGC no a las personas que conforman dicho
sistema.

Ningtan modelo administrativo puede implementarse por si solo, siempre requerird de personas que
lo entiendan, lo adapten, lo implementen y que hagan su seguimiento midiendo su avance y
corrigiendo sus desviaciones, asimismo se requiere que estén comprometidos y en la mejor
disposicién de llevar a cabo cambios para organizar la informacién y llevar a cabo las actividades
planeadas, el control, seguimiento y mantenimiento, de tal manera que se cree una actitud de calidad,
pero sobre todo de eficacia y eficiencia.

No basta con limitarse a informar al personal sobre el SGC; sino que es necesario que todos se sientan
motivados al asumir un rol activo dentro del proceso de certificacién, es importante que el personal
se sienta integrado, tomado en cuenta y tenga responsabilidades dentro del SGC, de tal manera que
le permita entender la situacién y con ello pueda adoptar al SGC como suyo.

4.3 Comunicacion en el centro de computo

La estrategia de comunicacién es el aspecto menos comprendido y peor gestionado en la
implementacién de muchos SGC. El hecho de certificarse cambia muchos aspectos en un centro de
computo, entre ello, el hecho de que anteriormente tenian acceso o se enteraban de la informacién
solo ciertas personas, sin embargo, en centros de computo orientados hacia la calidad debe de tenerse
en cuenta a todo el personal y la vision de que el poder y la responsabilidad se comparten a través de
la informacién.
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En la mayoria de las organizaciones se espera que la alta direccién y el equipo directivo transmitan
el mensaje de calidad al personal, por desgracia, no estan lo suficientemente preparados, muchos
carecen de los antecedentes y perspectiva necesarios para hacer atrayente el mensaje del SGC y, en
consecuencia, quizas informen a sus empleados pero no logran involucrarlos.

431 Comunicacién con el personal

Para que se logre una comunicacion con el personal del centro de computo es necesario en primera
instancia que se lleve a cabo un plan de capacitacién y formacién incluyendo desde el equipo
directivo hasta los puestos de menor rango, es importante y trascendental para que se dé la
certificacion y se tome con buenos ojos los cambios, implicando que todo el personal esté en la misma
linea, sepa el jpor qué de la certificacion?, el jpara qué? y jen qué se beneficia el centro de coémputo?
y obviamente ellos como parte de la empresa, de tal manera que la concientizacion ante el proceso de
certificacion sea global y no solo para alguien en particular.

Por lo general, la alta direccién y el equipo directivo son los primeros en captar la importancia
estratégica de la certificacion, por lo cual al ser introducida en la organizacién esta nueva forma de
trabajar, se intenta transmitir el mensaje del SGC con la mayor rapidez y fuerza posible; por desgracia,
el resultado es, con frecuencia, una comunicacién precipitada, superficial o exagerada que amenaza
el éxito a largo plazo. En el peor de los casos, la alta direccién y el equipo directivo hacen un llamado
urgente, pero espera varios meses antes de ofrecer a los empleados cualquier tipo de oportunidad
préctica de participacién y compromiso con la organizacién en el proceso de certificacion.

Una alternativa en el momento de comunicar al personal y concientizarlo es el hecho de que la alta
direccion y el equipo directivo creen un documento breve, facil de leer, para presentar el proceso de
calidad. Este documento debe:

= Presentar el concepto de certificaciéon y SGC explicando su vinculacién con el centro de
computo y otras iniciativas estratégicas.

=  Explicar la forma en que se implementara el SGC.
= Establecer una terminologia consistente.

= Fijar expectativas claras en lo relativo a lo que sucedera y (en términos generales) de qué
forma estaran involucrados los empleados.

Dicho documento debe escribirse utilizando un lenguaje claro, concreto, serio y optimista. Todos
tienen que comprender que el implantar un SGC no es una emergencia sino un plan minuciosamente
reflexionado que, en tdltima instancia, beneficiard tanto a la organizacién como a sus usuarios.
También se podria realizar una reunién en la cual se exponga lo que el documento estipula, de tal
manera que con ese hecho el personal comience a integrarse en el proceso de certificacién y se sienta
parte de este proceso (ver figura 2.4.1).
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Retroalimentacion

/ \

E Fuente Transmision del mensaje Destino E
i Alta direccion y Informacién Personal i
| Autoridades |
besommmoooeooooo- Una comunicacion bien transmitida logra =~ ----------------- :

v < Y
ar AR K

Trabajo en equipo compromiso Motivacién

Figura 2.4.1. Proceso de comunicacién para el logro de la concientizacion del personal

Una buena comunicacién es vital para el éxito del proceso de certificacién, la comunicacién bien
recibida logra el compromiso de todos, une a la organizaciéon y fomenta la accién, por el contrario la
comunicacién mal gestionada puede producir efectos adversos. El equipo directivo en ocasiones
carece de la formacion necesaria o experiencia directa en gestion de la calidad, lo cual implica que no
logren comunicar a su personal la importancia de la certificacion.

La meta es convertir al sistema en parte integrante de la cultura organizativa, por consiguiente, los
mensajes deben comunicarse siempre que sea posible, utilizando los canales habituales ya
establecidos en la organizacién. Algunos canales de comunicacién podrian ser boletines internos,
informes regulares escritos u orales de la alta direcciéon y guias de orientacion, asi como él envié de
correos electrénicos al personal con la informacién importante y sintetizada, de tal manera que
tampoco sea engorroso el leerlos, con el fin de reforzar la idea de que la calidad y sobre todo el
certificarse no son conceptos ajenos, sino la base sobre la cual opera la organizacion.

Los logros en los procesos pueden transmitir un fuerte impulso y sensacién de éxito cuando todos
los miembros de la organizacién estdn formando sus propias opiniones sobre la importancia del
proceso de certificacion; por ello, es imprescindible publicar los logros en los procesos siendo una
oportunidad excelente para crear este sentido de logro en los empleados. Todos los miembros de la
organizacion deben compartir sus adversidades y triunfos.
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Celebrar los éxitos puede ser la herramienta mas poderosa para la comunicacién del SGC, a medida
que el centro de computo termina cada fase de su implementacién, debe encontrar el tiempo
necesario para hacer una pausa, alegrarse y reconocer a todos los que hicieron posible ese logro.

Ninguna organizacién podrd garantizar su calidad a menos de que cada empleado garantice su
propio trabajo y considere que el siguiente proceso es el usuario. Esto sélo se logra cuando cada uno
de los trabajadores estan bien informados y conocen perfectamente su trabajo: conocer su trabajo es
participar en él, saber para qué se hace, a quién se entrega y cémo se contribuye en la obtencién de
resultados del area de trabajo; es encontrar siempre la mejor manera de hacerlo: con mas calidad y
mayor productividad.

4.4 Liderazgo

La alta direcciéon y el equipo directivo deben de actuar como lideres de su area dentro de la
organizacion en favor de la calidad, su tarea es crear valores claros y una alta expectativa de calidad
y después incorporar esto en la operacién del centro de computo. Los lideres establecen la unidad de
proposito y la orientacién de la organizacion creando y manteniendo un ambiente interno, en el cual
el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la organizacién;
siendo el rol principal de un lider el de guiar los esfuerzos del grupo, en otras palabras: que la
habilidad y la experiencia de cada uno de los participantes sea conducida hacia los objetivos
planteados y consensuados por el mismo grupo.

Consideramos en nuestro enfoque como eficaz el liderazgo, en la medida que en un grupo laboral
determinado, se haga surgir la lealtad entre sus miembros, el “sentido de pertenencia”, de orgullo y
el espiritu de crecimiento.

Se requiere establecer un liderazgo que conduzca a la organizacién hacia la calidad, dicho liderazgo
se inicia en la alta direccion; de ahi baja en cascada a través de los jefes de cada uno de los
departamentos (equipo directivo) que conforman el centro de computo. En una organizacién la
cultura siempre fluye mejor de arriba hacia abajo; en tanto que las mejoras fluyen mas eficientemente
de abajo hacia arriba.

Cuando el personal se vuelve participativo, crece su compromiso y requiere de menos ayuda y menos
supervision, en otras palabras se vuelve mas autosuficiente. El liderazgo para la calidad, implica una
administracion orientada hacia las personas, basandonos en el principio de una btisqueda continua
de la excelencia.

La eficiencia del personal depende, en gran medida, de cémo los traten, y esto es una forma de
expresar el liderazgo en una organizacion, si se quiere ser lider para la calidad se debe considerar al
personal como el elemento mas valioso con que cuenta el centro de cémputo para conseguir los
resultados que se esperan.

Cabe sefialar que es a través del personal que se consiguen 6ptimos resultados para el centro de

computo. A manera de sugerencia a continuacion se exponen algunos comportamientos que deberian
tomarse en cuenta:
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= Cada vez que se dé una instruccién, permitir que el personal exponga su punto de vista.
= Fomentar en el personal la confianza y la honestidad con las actitudes del equipo directivo.

* La alta direccién y equipo directivo deben de actuar siempre a tiempo ante faltas o aciertos:
una felicitaciéon o una correccién oportunas.

= Es importante cumplir con los objetivos del centro de cémputo, lo cual serd mas
eficientemente contando con gente satisfecha.

= Es necesario que la alta direccién y equipo directivo actien con equidad y justicia, sin que
haya favoritismos o castigos excesivos para faltas menores.

* Cuando la alta direccién y equipo directivo den una orden es necesario que proporcionen la
informacién suficiente y clara, explicando adecuadamente el objetivo para que el personal
sepa para qué esta realizando la actividad solicitada.

= Siempre que el equipo directivo o la alta direccién soliciten un trabajo, es conveniente aclarar
muy bien las especificaciones de calidad con que debe ser hecho.

= Es importante delegar funciones, cuando la alta direcciéon o el equipo directivo lo hagan,
deben asegurarse de que la gente en quién estdn confiando puede realizarlas de acuerdo con
el entrenamiento y la capacitacién que les han dado.

= Asegurarse de que el personal que labora en el centro de computo tenga siempre los
elementos necesarios para hacer un buen trabajo: software, equipo de computo, dispositivos,
informacion, etc.

= La alta direccién y el equipo directivo no deben preocuparse por perder el puesto al tener
gente competente a su cargo, un buen jefe jamas ha sido destituido por haber capacitado a su
personal.

= Laalta direccién y el equipo directivo siempre deben ser ejemplo de lo que dicen.

Puede haber muchas teorias sobre motivaciéon de personal, pero la mds importante y la mas practica
es el sentido comin aplicado a las relaciones humanas cuando hemos comprendido que para lograr
los resultados de nuestro trabajo “nos necesitamos”, es entonces cuando empieza a desarrollarse la
integracion entre todos los que interacttian en el centro de computo para lograr los objetivos comunes
que se tienen.

4.5 Trabajo en equipo

El éxito depende precisamente de haber logrado una plena participacién de todo el personal del
centro de computo a la hora de planear y llevar a cabo las actividades necesarias para la obtencién
de la certificacion.

Un equipo es un grupo de personas con habilidades y personalidades complementarias que se
sienten comprometidos con un objetivo comtn y que se necesitan mutuamente para alcanzar los

resultados estipulados. Los equipos eficaces se caracterizan por:

=  Objetivos claros que todos pueden adoptar.
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= Coherencia y armonia.

= Confianza mutua entre los miembros del equipo.

= Lahabilidad de resolver problemas y conflictos internos de forma eficaz.

* Lahabilidad de aprender de las experiencias de forma colectiva.

* La capacidad de los miembros del equipo por reconocer su estilo de aprendizaje y el de los
demaés miembros del equipo.

= El conocimiento y la aceptacion del papel a desempenar en el equipo por cada uno.

= El equilibrio entre el papel de cada uno en el equipo y su funcién en el mismo.

*  Un ambiente de trabajo arménico donde las personas se respeten, confien, escuchen y se dé
una retroalimentacién positiva.

= Comunicacién abierta de forma que todos tengan acceso a informacién relevante.

= Lideres que impulsen la creatividad.

El trabajo en equipo significa adoptar las siguientes actitudes en el trabajo cotidiano:

* Ambiente de confianza.

=  Actuar con honestidad.

= Trabajar por objetivos comunes.

= Responsabilizarse porque todos lleguen a la meta (integracion).

= Establecimiento de reglas de comportamientos que siempre se respeten.
= Apoyo.

* Participacién.

* Comunicacion.

= Cooperacion.

Es necesario que todo el personal se responsabilice por alcanzar las metas fijadas para el centro de
cémputo o departamento, area o seccién, en un ambiente de confianza y honestidad trabajando con
los mismos ideales y valores compartidos, comportandose con reglas acordadas donde se manifiesten
el respeto mutuo, y el cumplimiento de compromisos.

4.6 Preparacion del personal para el proceso de la certificacion

La preparacion del personal es otra de las maneras en que se obtiene la concientizacién del personal,
dicha preparacion debe de empezar por la alta direccion y el equipo directivo, los cuales tendran que
tener bien definido y entendido que se quiere realizar y el por qué, ya que el equipo directivo tendran
la responsabilidad de capacitar a su personal en un grado més especifico, es decir, el equipo directivo
y la alta direccién seran capacitadas en cuanto a lo que es un SGC, lo que dice la norma, el porqué es
importante certificarse, que implica y sus beneficios, asi como el trabajo que se pretende realizar,
asimismo el equipo directivo comunicaré la informacién a sus areas o departamentos de los cuales se
encargan, tomando en cuenta el rubro del centro de computo, es decir, en cuanto a lo que hacen, las
tareas que realizan, de tal manera que se hablaré de lo que el departamento piensa realizar y que serd
lo més 6ptimo, asi como en que se beneficiara tanto el departamento o area y por ende el personal
que labora ahi, esto con la finalidad de que el personal entienda los beneficios y el trabajo a realizar,
basicamente lo que se esta aprendiendo se estd viendo reflejado en la vida laboral y en el centro de
cémputo, generando emotividad y el quedar respondida la pregunta del “; para qué me sirve eso que
me estan ensefiando?”. Por lo que es importante llevar una planeacién de la capacitacién constante
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del personal en este rubro y en otros relacionados exclusivamente con las actividades del centro de
computo.

Un aspecto importante en la capacitacion del personal es tomar en cuenta que antes que nada es
necesario planear una capacitaciéon entorno a concientizar al personal, hablamos de tomar en cuenta
ciertos aspectos importantes e interesantes que conlleven a que el personal tenga todos los elementos
necesarios para sentirse comodos con la nueva manera de trabajar, de tal forma que no tenga
resentimientos o miedos que impliquen la renuencia en las actividades a realizar para el surgimiento
del SGC y por ende para la certificacién. Hablamos de que es necesaria la capacitacion en aspectos
como liderazgo, trabajo en equipo, servicio al cliente, etc., considerando también cursos referentes a
la norma ISO 9001:2000.

Asimismo es importante la capacitacion del personal que se pretende que sean auditores internos con
el prop6sito de que entiendan a que se refiere cada uno de los requisitos que conforman a la norma
ISO 9001:2000, tener practica en la aplicacion de las auditorias de tal manera que la verificacion se
realice de manera eficaz y que se encuentren los puntos en los cuales existen deficiencias, ya que
serdn quienes verificaran el status de su SGC.

Por lo tanto, dentro del desarrollo profesional, la formacién es un elemento clave, ademds tiene un
factor que lo hace diferente a otros elementos (como por ejemplo el econémico) y es que con la
formacién gana tanto el centro de cémputo como el personal: la persona se desarrolla
profesionalmente y la organizacién tiene personas mdas preparadas y por tanto mas eficientes y
eficaces.

Si el personal esta bien preparado, entrenado, formado, motivado e integrado hara las cosas bien a la
primera, él mismo serd capaz de autocontrolar lo que hace y no necesitara otra persona o jefe que le
controle. Vigilando a las personas para que se responsabilicen y hagan las cosas bien no se logra nada,
es necesario un plan de formacién amplio que contemple los factores técnicos y humanos, a la vez
que implantar una direccién participativa, por lo cual es necesario tener un buen plan de formacién
que contemple:

a) Formar ala alta direccién y al equipo directivo en temas de calidad y en temas de liderazgo,
motivacion, reuniones, negociacién, comunicacién, tratamiento de actitudes, conflictos,
problemas, toma de decisiones y otros.

b) Formar el personal, motivarlo y sensibilizarlo en cuanto a la calidad.

El hecho de que el centro de computo se haga responsable de su SGC, ayudara para que sea
implementado de acuerdo a lo que el centro de computo requiere, es necesario que del propio
personal se obtengan a las personas que llevaran a cabo aquellas actividades contempladas por la
norma ISO 9001:2000. Aunado a lo antes descrito el hecho de no confiar en el personal para llevar a
cabo responsabilidades propias del SGC y que dichas actividades sean manejadas o llevadas por
terceras personas, ocasiona desmotivacién y que en el peor de los casos el personal no se integre a las
actividades requeridas y a la manera en que se maneja, debido a que el SGC no lo sienten como parte
de ellos, en donde sélo trabajan para algo para lo cual ellos no ven el beneficio y ademéas en donde
no son tomados en cuenta.
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4.7 Reconocimiento del desempeio y/o logro

La motivacién hacia los trabajadores, propicia una relacién mas estrecha con los jefes, hay mayor
confianza y una mejor comunicacién. Cuando no existe este vinculo, cabe la posibilidad de que el
personal reciba alguna sancién por mal desempefio; ademds, el tiempo ocupado en sus tareas
asignadas es mayor y disminuye la productividad. En cambio si hay un reconocimiento a la eficiencia,
el empleado se siente bien, tiene posibilidades de comunicarse mejor con su jefe y existe confianza,
contribuyendo a un incremento en la produccién.

Por lo cual, es importante que una vez que pase la auditoria de certificacién independientemente del
resultado, la alta direcciéon mediante una junta manifieste el reconocimiento y gratitud a todo el
personal que conforma al centro de cémputo, ya que es una manera en que el personal sienta que su
trabajo es importante y trascendental para el SGC y mas cuando el resultado es satisfactorio,
generando mds posibilidades que el personal se integre y ayude al mantenimiento del SGC y a la
continuacién de la certificacién, sin verlo como un “;para qué sirve esto?”, “;en qué nos beneficia?”,
“so6lo es mas trabajo”. Siendo esta una forma de motivar al personal para continuar con sus
actividades.
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Debemos prestar mds atencién a los procesos
de nuestras organizaciones y tratarlos
correctamente para aumentar su eficacia.

Etapa V

Generacion y evaluacion de procesos

Debido a que la calidad no solamente estd presente en el servicio final, sino que se construye durante
el proceso, es necesario que el centro de computo se enfoque en las actividades previas que crean los
servicios, por lo cual es importante que la empresa se oriente hacia los procesos formando parte de
la cultura de las organizaciones exitosas.

Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que proporciona sobre los vinculos
entre los procesos individuales dentro del propio sistema de procesos, asi como sobre su combinacién
e interaccién. Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza en un SGC, enfatiza la importancia de:

(Y
~—

la comprensién y el cumplimiento de los requisitos (del usuario),

la necesidad de considerar los procesos en términos del valor que aportan,
la obtencién de resultados del desemperfio y eficacia de los procesos, y

la mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.

=

s

Para partir de este enfoque, es importante que se identifique los procesos necesarios para el
desarrollo del SGC, asi como determinar la secuencia e interaccién de éstos, y los criterios y métodos
necesarios para asegurar que tanto la operacién como el control de los mismos sean eficaces.
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5.1 Identificacion e interaccion de los procesos que conforman al SGC

Identificar, entender y gestionar los procesos interrelacionados como un sistema contribuye a la
eficacia y eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos. El SGC comprende un nimero
de procesos interrelacionados, los cuales no sélo incluyen los procesos para la prestacion del servicio
(aquellos que directamente contribuyen fundamentalmente a la prestacién del servicio y por medio
del cual se tiene de manera directa comunicacién con el usuario), también comprende procesos de
gestion, medicion, analisis y seguimiento o mejora continua referentes a la norma ISO 9001:2000, (ver
la figura 2.5.1), los cuales se interrelacionan entre si para llegar a un fin comtin que es la satisfaccion
del usuario.

Asimismo es importante que dentro del SGC se identifiquen los procesos externos que afecten la
conformidad del servicio (requisito 4.1. de la norma ISO 9001:2000), un proceso externo, es aquel que
es contratado externamente por el centro de computo, sin embargo, conforme a la norma estos
procesos deben ser controlados por el centro de computo ya que a pesar que es un proceso contratado
externamente no exime a la organizaciéon de la responsabilidad de cumplir con los requisitos del
usuario, por ejemplo: puede ser que en el centro de computo para el mantenimiento correctivo y
preventivo de los equipos contrate a otra empresa que se dedique a ello, siendo esto un proceso que
lo lleva a cabo un proveedor externo, el cudl debe estar identificado en el diagrama de procesos, ya
que el no realizarse afectarfa la calidad de nuestro servicio en cuanto a la satisfaccién del usuario, por
lo que la organizacion debe verificar que la actividad se esté realizando conforme a lo requerido,
siendo que dicho proceso tendra que ser evaluado por el centro de cémputo, con la finalidad de
verificar que tanto la operacién como el control de dicho proceso sea eficaz, o en lo establecido en la
figura 2.5.1. se puede observar que se tiene identificado como proceso externo sélo el mantenimiento
del edificio en donde se encuentra el centro de cémputo ya que el mantenimiento correctivo y
preventivo de los equipos de cémputo es parte del centro de cémputo.

Se tiene que una interacciéon de procesos esta conformado por los siguientes componentes:

a) Mecanismos de control: Son aquellos que hacen referencia a cada uno de los puntos basicos
que te pide la norma establecer como parte de la documentacién del SGC, asi como
actividades que te permiten saber el estatus del sistema de calidad, entre los cuales estdn
control de documentos, control de registros, auditorias internas, revisién por la direccion,
etc. Cabe mencionar que debido a lo estipulado en la norma ISO 9001:2000, todos los procesos
deben de ser medidos, por lo cual este nivel no es considerado un proceso por lo cual se
consider6 como mecanismos de control.

b) Procesos basicos: Son las actividades o servicios principales que el centro de computo realiza
directamente para el usuario y por lo cual existe una relaciéon directa con el usuario y cuando
existe una eventualidad es facilmente que los usuarios se den cuenta de que existe algiin
problema ya que son los que interactian directamente con el usuario.

Dado el caso de que el centro de computo se divida en varias areas, es necesario revisar a que
se dedica cada una de ellas y dado el caso englobar actividades ocasionando la creacién de
procesos, independientemente de como se lleven a cabo en cada una de las areas, para
establecer los procesos es importante que no se vean como areas separadas sino como que
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todas las 4reas forman parte de algtin o algunos procesos basicos, asi mismo es importante
identificar el tipo de usuario al cudl prestan ese servicio.

Por ejemplo, los servicios que puede prestar un centro de cémputo que consta de 5 areas

serian los siguientes:

AREA

SERVICIOS

Paginas WEB (publicacién, actualizacién, apoyo, asesoramiento)

Arquitectura de Informacién | Apoyo para el manejo de imégenes, graficos y videos

Servicios de grabacion, streaming y/o videoconferencia

Sistemas de Informacion
Geografica

Desarrollo de proyectos de Sistemas de Informacién Geografica
(Mapas)

Sistemas

Alta y Baja de cuentas de acceso ared (Dominio ADMIN) y/o
sistemas GRP

Desarrollo y/ o mantenimiento de sistemas

Redes y Telecomunicaciones

Asesoria y/o atencién de problemas de red

Asesoria y/o atencién de problemas de telefonia

Instalacién de puntos de red

En relacion a los cuales podemos observar que se pueden agrupar de acuerdo a los productos

finales que entregan:

PRODUCTO FINAL
AREA SERVICIOS ENTREGADO
Paginas WEB (publicacién, actualizacién,
. Proyecto
apoyo, asesoramiento)
Arqultect}%ra de Apoyo para el manejo de imégenes, Asesoria
Informacién graficos y videos
Servmlos de gr.'abacmn, streaming y/o Asesoria
videoconferencia
Sistemas 'c%e Desarrollo de proyectos de Sistemas de
Informacion . o Proyecto
o Informacién Geografica (Mapas)
Geografica
Alta y Baja de cuentas de acceso a red Asesoria
. (Dominio ADMIN) y/o sistemas GRP
Sistemas —
Desarrollo y/ o mantenimiento de
. Proyecto
sistemas
Asesoria y/o atencién de problemas de Asesoria
red
R . -
edesy o Asesor{a y/ o atencién de problemas de Asesoria
Telecomunicaciones telefonia
Instalacién de puntos de red Asesoria
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Una vez considerando la tipificacién se puede establecer los procesos bésicos que lo
conforman.

Procesos de soporte: Como su nombre lo indica son aquellos que dan soporte a los procesos
basicos para que se lleven a cabo y cumplan con su meta ante el usuario, asimismo se puede
referir como la comunicacién que existe entre las areas o departamentos que conforman al
centro de computo, ya que si existe un area de soporte técnico y un drea de redes y
telecomunicaciones, estos mutuamente requieren uno del otro para funcionar.

Procesos externos: Los procesos externos son aquellos que el centro de computo requiere que
se lleven a cabo, pero que la organizacién decidié que sea desempefiado por una parte
externa. Por ejemplo: pudiera ser la contratacién del mantenimiento correctivo o preventivo
de computadoras, el mantenimiento del site (donde se encuentran los servidores), la
instalacién de puntos de red o el mantenimiento del edificio entre otros, todo depende de si
el centro de cémputo lo realiza o se lleva a cabo de manera externa. En el caso ejemplificado
en la figura 2.5.1. la contrataciéon del mantenimiento preventivo y correctivo de la
infraestructura tecnolégica, asi como de las computadoras lo realiza la misma coordinacién
a través de su proceso de compras, no siendo considerado como proceso externo, ya que la
misma coordinacién evalta los servicios contratados mediante la reevaluaciéon y evaluacion
de los proveedores, otro ejemplo seria dado el caso de que la parte de personal que es uno de
los requisitos que la norma ISO 9001:2000 establece, si ésta actividad la llevara un &rea que
estuviera fuera del centro de computo, se pondria como un proceso externo, debido a que
otra area lo realiza.

MECANISMOS DE CONTROL

( \ e,
Gestion del Sistema Medicién y Andlisis Mreloum Centinun
S el o DocTeno Auditorias Intemas
= Control de Regsiros FisAmidn por Ia Diraceidn
Control de Senvicio No Acciones de Mejora
Conforme
Satisfaccicn dal cliante
Medicidn y anilisis de
clave
[1h]
e [—
o w
g o
= PROCESOS BASICOS =
- )
[+ = =
o Desarrollo de Asesoria y Atencién g
Proyectos L
g |» o = Asesoria Técnica ‘l g\
= " Videoconferancias
= ER Ay Cuentas de correc o
o pA it Senvicio de Telefonia -
c SRR R Senicio de Cableada @
£ (@]
g £
g PROCESOS DE SOPORTE PROCESO EXTERNO ol
m N P — -
\
Compras Soporte Redes Manteni- I
Técnico miento |
- Eﬂw’ o 1
aapacialzad + Asesoria de red —— |
* inalambrica ;
Preventivo / (escy ;"“hm ¥ Edificio I
|
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Fig. 2.5.1. Identificacion de procesos de un centro de cobmputo y su interaccion.
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Para que un enfoque basado en procesos sea efectivo se debe evitar lo siguiente:

= Perder de vista los requisitos del usuario a lo largo del proceso.

*  Omitir procesos de soporte y sus interrelaciones.

* Eliminar actividades y procesos sin un anélisis de valor e impacto.

= Crear para cada persona, (director, gerente, supervisor) su proceso.

» Usar indicadores que no aporten un verdadero parametro de mediciéon para la toma de
decisiones.

Una vez identificados los procesos es necesario plasmar la interaccién que existe entre ellos, asimismo
al estar definidos los procesos fundamentales del servicio se deben asignar los responsables de los
mismos, quienes son los encargados de la supervisiéon y control de los procesos, es decir, los que se
hacen responsables de su correcto funcionamiento.

El enfoque de procesos elimina las barreras entre diferentes dreas funcionales y unifica sus enfoques
hacia las metas principales de la organizacién, asi mismo permite la apropiada gestion de las
interfaces entre los distintos procesos, he ahi donde se habla de la interaccién de procesos, es decir,
como se relacionan unos procesos con otros buscando un fin comtn. Dicha interaccién puede darse
en varias etapas de los procesos y entre varios procesos (ver figura 2.5.1).

Cabe mencionar que los procesos que la norma considera como obligatorios deben de tener una
interaccion con los procesos que son exclusivamente del centro de cémputo, por lo cual se debe de
demostrar esa interaccién. Dicha interaccién es necesaria ya que la norma ISO 9001:2000 establece en
su requisito 4.1 que la organizacion debe determinar la secuencia e interaccion de procesos, la cual
serd contemplada en el manual de calidad del centro de cémputo a certificar.

La alta direccién debe analizar y optimizar la interaccién de los procesos, incluyendo todos los
procesos que se hayan identificado en el SGC deseados.

Cabe aclarar que es necesario desglosar todas las interacciones que pueden surgir entre los procesos,
ya que eso nos dara una visiéon mds amplia de como se encuentra el funcionamiento de los procesos
exclusivos del centro de computo en relacién con los procesos que marca la norma ISO 9001:2000.

5.2 Generacion de la documentacion de los procesos

Una vez que se tienen identificados los procesos y desarrollado la interaccién de los mismos, es
necesario documentarlos, como anteriormente se mencioné el nivel de “mecanismos de control del
SGC” no son procesos, sin embargo en esta parte se mencionan los requisitos fundamentales que
estipula la norma a cumplir, por lo cual es importante documentarlos, algunos de las actividades
mencionadas, sean visto o se verdn en algunas otras etapas, por lo cual a continuacién se enlistan
junto con su referencia:
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Mecanismos de control del sistema

Mecanismo Actividad o Referencia del proceso Requisito norma ISO
procedimiento documentado 9001:2000
GESTION DEL SISTEMA
Control de documentos Procedimiento Etapa III. Organizacion | 4.2.3. Control de los
documentado obligatorio | documental del SGC documentos
Control de registros Procedimiento Etapa III. Organizacion | 4.2.4. Control de los
documentado obligatorio | documental del SGC registros

MEDICION Y ANALISIS

Auditorias internas

Procedimiento

documentado obligatorio

8.2.2 Auditoria interna

Revisién por la direccion Actividad 5.6 Revision por la
Etapa VI. Aseguramiento | direccién (5.6.1
de la calidad y mejora | Generalidades, 5.6.2
continua. Informacién de entrada
para la revisién, 5.6.3
Resultados de la revisién)
Control de  servicio no | Procedimiento 8.3. Control del producto
conforme documentado obligatorio no conforme
Satisfaccion del cliente Actividad 8.2.1 Satisfaccion del cliente
Mediciéon y  andlisis de | Actividad Etapa V. Generaciéon y | 8.2.3 Seguimiento y
indicadores evaluacién de procesos medicion de los procesos,
8.2.4 Seguimiento y
medicion del producto
MEJORA CONTINUA
Acciones preventivas Procedimiento 8.5.3. Accién preventiva
documentado obligatorio
Acciones correctivas Procedimiento Etapa VI. Aseguramiento | 8.5.2. Accion correctiva
documentado obligatorio | de la calidad y mejora
Acciones de mejora Procedimiento continua 8.5.1. Mejora continua
documentado no
obligatorio

Tabla 2.5.1. Relacién de la documentacion que se tiene que realizar para el SGC y en qué etapa se realizaria.

Conforme a la tabla anterior, aquellos mecanismos que se traten de procedimientos documentados
obligatorios quiere decir que la norma estipula que se debe de tener desarrollado un procedimiento,
mientras los mecanismos que sean actividades, quiere decir que puede estar especificado en el
manual de calidad o si asi lo considera el centro de computo puede ser un procedimiento.

Para el caso de los procesos basicos es necesario documentar las actividades que se llevan a cabo en

tales procesos mediante la creacién de procedimientos operativos, como anteriormente se mencioné
para la identificacién de los procesos, las actividades se engloban, sin embargo puede existir varias
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areas dentro del centro de computo que llevan a cabo tal proceso de diferente manera y se puede
documentar unificando el procedimiento o haciendo un procedimiento por cada area, esto dependera
que tan Optimo pudiera ser unificarlo y si se puede unificar. Por ejemplo: el proceso basico de
desarrollo de proyectos lo puede llevar a cabo dos areas, sin embargo el flujo de como llega la
solicitud, como se lleva a cabo el prototipo y desarrollo del sistema puede ser diferente entre las dos
areas de tal manera que se puede optar por realizar un procedimiento para cada una de las areas
respectivas.

Para los procesos de soporte y externos se pueden llevar a cabo procedimientos operativos o dado el
caso estipular en manuales la manera de como se llevara a cabo la actividad, por ejemplo: el proceso
de soporte de “Personal”, se puede crear un manual denominado “formacién de personal” en donde
se especifica el procedimiento para llevar a cabo este proceso.

Asimismo algunos de los procesos de soporte puede utilizar los procedimientos estipulados en los
procesos basicos, por ejemplo: El proceso de soporte de “Redes” se refiere a la asesoria y atencién
que se les da a las areas que conforman al centro de cémputo, por lo cual se utiliza el mismo
procedimiento estipulado en el proceso basico de Asesoria y Atencién, por lo que no es necesario
estipular otra forma de llevarse a cabo.

Los procedimientos operativos son redactados con el fin de asegurar que todas aquellas personas que
necesiten utilizarlo realicen los procesos de la misma manera, y de manera correcta. Los
procedimientos constituyen una valiosa herramienta para asegurar que hemos planificado
escrupulosamente como queremos hacer las cosas y seguir ese plan.

Los procedimientos en general también son una herramienta adecuada para capacitar a los
empleados acerca de los procesos. Al emplear nuestros procedimientos podemos mejorar la
consistencia y calidad de nuestros servicios.

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

5.3 Establecimiento de los objetivos de la calidad

Los objetivos se establecen en funcién de las necesidades de los usuarios y/o de los procesos, nunca
del departamento o funciones, aunque, eventualmente puedan coincidir. Existen dos maneras de
establecer los objetivos:

*  Una via deductiva a partir de la politica de la calidad del centro de cémputo.

* Una via inductiva, a partir de la idea de generacién de procesos. Si cada proceso tiene un
objetivo, la suma de los objetivos de todos los procesos nos da los objetivos del centro de
cémputo. Cada objetivo tiene que ser el objetivo de algtin proceso.
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A menudo los objetivos se establecen mal, suelen confundirse con politicas o con buenas intenciones,
para evitarlo se sefialan los requisitos que debe reunir un buen sistema de objetivos:

1. Deben ser medibles. Es decir, se debe de contemplar una meta para saber si se alcanza o no,
cuando se trata de una certificacién por lo regular esta medicion es sélo un pardmetro en
donde se checara si es factible o no, una vez que ya se tienen mediciones de esta meta puede
ser ajustada conforme a los resultados obtenidos.

2. Deben ser alcanzables. Si a medida que avanzan las actividades para el desarrollo del SGC se
comprueba que se estan produciendo desviaciones y que no se va a alcanzar lo establecido,
se debe modificar nuestro objetivo y delimitarlo. Fijar objetivos demasiado altos s6lo para
ver cudnto puede dar nuestra gente, constituye una practica poco efectiva y muy
desmotivadora.

3. Deben ser ambiciosos y comprometedores. Se necesitan objetivos que obliguen a mantener un
nivel de esfuerzo superior. La gente desea participar y comprometerse en el logro de los
objetivos, pero s6lo cuando éstos son desafiantes y motivadores, cuando merece la pena de
luchar por ellos.

4. Deben establecerse participativamente. Es importante no fijar los objetivos desde la parte
superior del organigrama. Los objetivos fijados desde la cumbre ya no funcionan, pues no
involucran a la gente y no la comprometen. El personal quiere participar, sentir que forman
parte de la organizacion.

Para cada objetivo existira entonces un conjunto de acciones a emprender, un responsable de llevar
a cabo dichas acciones y una fecha limite para la obtencién de los resultados esperados.

Los objetivos de la calidad pueden ir cambiando conforme va madurando el SGC, de tal manera que
algunos objetivos estén bien controlados obteniendo la meta estipulada o dado el caso el cambio de
objetivos.

Considerando el SGC de un centro de computo que esta” conformado por varias dreas y en donde se
llevan a cabo asesorias relacionadas con soporte técnico y desarrollo de software, podemos estipular

en base a su politica de calidad que establece:

“El centro de computo estd comprometido para satisfacer las necesidades de los usuarios en
Tecnologias de Informacion y Comunicacion”

Los objetivos de calidad a plantear considerando la politica de la calidad y las actividades realizadas
en el centro de computo puede estipular los siguientes:

o Cumplir en forma con los proyectos solicitados
o Cumplir en tiempo y forma con los servicios solicitados

De los cuales se pueden establecer metas que deberan ser cumplidas de acuerdo a lo estipulado para
cada objetivo, las metas podrian ser:
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OBJETIVO | META
Cumplir en forma con los proyectos solicitados 95%
Cumplir en tiempo y forma con los servicios solicitados 95%

Una vez que se han estipulado los objetivos de calidad, es necesario establecer los indicadores de la
calidad junto con los criterios para su medicién y efectividad dentro del SGC, de tal manera que se
pueda obtener la medicién de los objetivos mediante los indicadores que se estipulen.

5.4 Indicadores de la Calidad

Para medir el desempefio de los procesos en cuanto a calidad y productividad, se debe disponer de
indicadores que permitan interpretar en un momento dado las fortalezas, las debilidades y las
oportunidades; por lo tanto es importante clarificar y precisar las condiciones necesarias para
construir aquellos realmente ttiles para el mejoramiento de las organizaciones.

Un indicador es: “la expresiéon cuantitativa del comportamiento o el desempefio de un proceso o
servicio, cuya magnitud al ser comparada con algtn nivel de referencia, puede estar sefialando una
desviacioén sobre la cual se deberdn tomar acciones correctivas o preventivas segtin sea el caso”.

Basicamente, el establecimiento de los indicadores se lleva a cabo de acuerdo a los procesos y/o a los
diferentes servicios que se obtienen de los procesos que conforman al SGC, dependiendo de lo que el
centro de computo requiere medir o controlar tomando en cuenta principalmente aquello que le dé
valor agregado y significativo al centro de cémputo y de los objetivos de calidad que haya
establecido; sin embargo, se pueden en determinado momento establecer los indicadores y si estos
no dan valor a la organizacion se pueden cambiar.

Los indicadores deben ser formulados de una forma sencilla (para facilitar su comprensién), ser
realistas (que sea posible alcanzarlos), atractivos (para que sean una fuente de motivacién), medibles
(para que se pueda comprobar en cualquier momento cémo esta funcionando el SGC) y deben fijarse
plazos para su cumplimiento (para generar el sentimiento de urgencia). Ademéas debemos designar
una persona responsable con la competencia y medios suficientes para su logro.

De acuerdo al ejemplo del inciso 5.3. Establecimiento de los objetivos de la calidad, si centro de
computo cuenta con cinco departamentos, cada uno puede, dentro de sus procesos, establecer
indicadores de calidad, siendo que los jefes de departamento seran los responsables de que se lleven
a cabo y en conjunto con la alta direccién de tomar medidas necesarias al no cumplirse, dichos
indicadores en conjunto, dependiendo de las &reas que den el servicio correspondiente a asesorias o
a proyectos, ayudaran a obtener la meta del objetivo de calidad estipulado.

Los resultados son presentados en la revision por la direccién en donde la alta direccién sera quién
revise que se estén logrando los objetivos planeados.

Conforme al diagrama de identificacién de los procesos de la figura 2.5.1, cada proceso aplica a un
objetivo y le corresponde a un 4rea en particular su medicién de acuerdo a las actividades que lleva
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a cabo cada departamento, por lo que para los procesos basicos su corresponsabilidad con los
objetivos de calidad mencionados anteriormente seria:

PROCESO

OBJETIVO DE
CALIDAD

AREAS

Desarrollo de
Proyectos

Cumplir en forma con los
proyectos solicitados

Sistemas
Sistemas de Informacién Geogréfica
Arquitectura de Informaciéon

Asesoria y Atencion

Cumplir en tiempo y forma
con los servicios solicitados

Asesoria Técnica

Redes y Telecomunicaciones
Sistemas

Arquitectura de Informacién

Tabla 2.5.2. Relacién entre procesos, objetivos de calidad y areas que realizan la medicion.

Siendo que la medicién global de los indicadores de cada area nos dara la evaluacién de los objetivos
de calidad estipulados y a su vez la evaluaciéon de los procesos de “Desarrollo de Proyectos” y de

“Asesoria y Atencién”.

Para llevar a cabo la definicién de los indicadores se tiene que considerar la siguiente informacion:

Indicador: Variable medible que debe estar orientada hacia los objetivos de calidad
estipulados.

Unidad de medida: Se refiere a la forma en que se presentara la medicién, la cual puede ser en
porcentaje, puntos, etc.

Forma de obtenerlo: Se establece la férmula que se debe de tomar en cuenta para poder medir
el indicador establecido.

Definiciones: Se estipula la definiciéon de las variables de la férmula establecida para su
obtencién.

Documento Fuente: Documento que se utilizara para poder obtener la medicién del indicador.
Periodo de medicion: Cada cuanto tiempo se llevara a cabo la medicién del indicador.

Responsable: Quién se encargara de obtener los datos para el célculo del indicador y de tomar
medidas en funcién de los valores que presente el indicador. Es importante que dicha
persona tenga la competencia y los medios para hacerlos cumplir, esto en el caso de que el
centro de cémputo no se conforme de departamentos. Cuando existen édreas en el centro de
computo cada jefe de departamento podria ser quien se encargara de que los indicadores se
cumplan.

Registro: Evidencia que se genera por el responsable para la medicién de dichos indicadores.
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= Meta: Es el valor que se pretende que tome el indicador. Si no se consigue este valor, el
responsable debe llevar a cabo las acciones necesarias para que se pueda cumplir con la meta
establecida, o dado el caso reestablecer las metas.

Conforme a lo establecido en la tabla 2.5.2, tenemos que los indicadores que seran utilizados para la
obtencién del objetivo de calidad: “Cumplir en tiempo y forma con los servicios solicitados” y cuya
Meta es del 95% son los siguientes:

PERIODO
UNID. DE FORMA DE DOCUMENTO
INDICADOR DEFINICIONES DE RESPONSABLE REGISTRO
MED. BTENERL! FUENTE ~
0 0 v MEDICION
Cumplir en tiempo y forma con los servicios solicitados Meta 95%
Numero de servicios / asesorias en
(Numero de | tiempo y forma del periodo: Numero
servicios / | deservicios/asesorias en desarrollo sin
asesorias en | atraso (48 hrs. para resolverlo) o
desarrollo o | incumplimiento en lo solicitado con el . Coordinador de
. . ) , L 1) Sistema CAU .
realizadas en | usuario mas el nimero de servicios / Sistemas /
. tiempoy asesorias realizadas (concluidas) sin Coordinador de
Cumplimiento a . 2) Correos o Reporte
L Porcentaje forma del | atraso (48 hrs. para resolverlo) y que L Mensual Asesoria Técnica / ) 85%
servicios . . . electrdnicos de . Gerencial
periodo/ | hayan sido aceptadas por el mismo. » Coordinador de
aceptacion del .
Total de . Arquitectura de
L. - ., usuario. L
servicios/ | Total de servicios / asesorias en el Informacién
asesorias en | periodo: Numero de servicios /
el periodo)* | asesorias en desarrollo o concluidas
100 registradas en el sistema dentro del
periodo.
Numero de servicios / asesorias en
tiempo y forma del periodo: Numero
de servicios de telefonia / asesorias en
desarrollo sin atraso ( 48 hrs. para
(Numero de | resolverlo para asesorias y atencion o
servicios / | 72 hrs con apoyo de proveedor en el
asesorias en | caso de telefonia ) o incumplimiento en
des.arrolloo Iol solicitado con. .eI usuario ma’s el 1) Sistema CAU Minimo
realizadas en | nUmero de servicios de telefonia / (87%)
o tiempoy asesorias realizadas (concluidas) sin Coordinador de el
Cumplimiento a . 2) Correos Reporte Satisfactorio
L Porcentaje formadel |atraso (48 hrs. para resolverlo para , . Mensual Redesy .
servicios . . o electrénicos de o Gerencial (90%)
periodo / | asesorias y atencion o 72 hrs con apoyo - Telecomunicaciones )
, aceptacion del Sobresaliente
Total de de proveedor en el caso de telefonia) y .
L . usuario. (93%)
servicios/ | que hayan sido aceptadas por el
asesorias en | mismo.
el periodo)*
100 Total de servicios / asesorias en el
periodo: Numero de servicios de
telefonia / asesorias en desarrollo o
concluidas registradas en el sistema
dentro del periodo.

De acuerdo a lo establecido en el periodo de medicién, dicha evaluacién se realiza de manera
mensual, de tal forma que de igual manera se obtiene el objetivo de calidad, dado el caso de que no
se llegara a cumplir se tienen que hacer acciones correctivas para solventar esta situacion.

Puede haber indicadores que no estén relacionados con ninguno de los objetivos de calidad
establecidos en el SGC, sin embargo se establecieron con la finalidad de medir algunos puntos
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importantes que se requieren tener controlados. El trabajar con indicadores, exige el disponer de todo
un sistema que abarque desde la toma de datos de la ocurrencia del hecho, hasta la retroalimentacién
de las decisiones que permiten mejorar los procesos, lo cual se genera en el momento en que la alta
direccion hace una revisiéon de su desempefio, lo cual puede darse en las reuniones previas a la
revision por la direccién o dado el caso en la revision por la direccién si sélo se tiene estipulada llevar
a cabo una antes de la certificacion, re-certificacién o seguimiento.

Los objetivos de calidad e indicadores no se logran solos, sino que requieren del esfuerzo de todo el
personal que conforma al centro de cémputo, por ello es importante que los objetivos e indicadores
se den a conocer, que todos los miembros de la organizacién sepan qué se espera de ellos y qué
objetivos concretos deben de cumplirse.

5.5. Evaluacion de los procesos

Los responsables de que se cumplan los objetivos e indicadores de la calidad del SGC deberan realizar
un andlisis del monitoreo conforme a lo estipulado, especificando si se cumplieron las metas
propuestas y si existe mejora continua conforme a lo que se acordé.

Una vez recogida la informacién de los indicadores se procede a la monitorizacién de los mismos, lo
cual resulta muy ttil para su analisis. La monitorizacion se realiza mediante gréficas que muestran

la informacioén relevante de un indicador asi como su comportamiento. Por ejemplo el indicador
“Cumplir en tiempo y forma con los servicios solicitados”:

Cumplir en tiempo y forma con los servicios solicitados
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Figura 2.5.2. Mediciones del indicador “Cumplir en tiempo y forma con los servicios solicitados”.
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Conforme a la figura 2.5.2, se puede observar que desde noviembre 2013 hasta septiembre de 2014 se
ha cumplido la meta del 85%, dado el caso de que la situacién fuera contraria, de que no se estuviera
cumpliendo la meta en alguno o algunos meses entonces se tendria que llevarse a cabo un analisis de
dichos datos y planear las acciones correctivas que solventarian las eventualidades encontradas de
tal manera que no haya recurrencia.

Por otro lado, aunque las metas se estén cumpliendo, es importante analizar si genera informacion
atil el seguir midiendo ese indicador, ya que posiblemente se requiera estipular otro tipo de
indicadores que den mayor informacién al centro de cémputo para poder establecer mejoras una vez
que se esté controlando mediante metas, por lo que también se puede considerar el cambio de los
indicadores o las metas, en este ejemplo, podemos también observar que seria oportuno subir la meta
estipulada, ya que la meta se rebasa en un gran porcentaje.

La mediciéon de la calidad y la productividad son los factores claves para determinar la
competitividad en un momento dado de una organizacién.
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Todo lo que se puede medir, se puede mejorar.
(Peter Drucker)

Etapa Vi

Aseguramiento de la calidad
Yy mejora continua

Asegurar la calidad en cualquier sistema productivo o de servicios es una filosofia de integracién
total de los elementos que lo componen para alcanzar los resultados deseados. La actividad de
aseguramiento de la calidad estd orientada a proporcionar al SGC un conjunto de requisitos que
deben cumplirse para dar confianza a terceros de que el producto o servicio deseado puede
entregarse de la mejor manera. Todo modelo de aseguramiento de la calidad estd dirigido
exclusivamente a prevenir inconformidades y busca plantear, organizar y controlar la calidad de un
producto y/o servicio con el fin de garantizar la satisfaccién del usuario, creando una cultura
organizacional que minimiza el despilfarro, evita los re-procesos®' y optimiza el uso de los recursos.
El aseguramiento de la calidad se convierte no s6lo en un medio para reducir costos, sino también en
el impulsor del aumento de la productividad en las organizaciones.

En esta etapa se incluyen: auditorias internas, revisién por la direccién, servicio no conforme,
encuesta de satisfaccion del usuario y acciones correctivas y preventivas, asi como el registro de la
informacién como via de retroalimentacion para la calidad del sistema, por lo cual, es necesario medir
los resultados en relacién a los objetivos estipulados, revisarlos en la revisién por la direccion para

21 Accion tomada sobre un producto no conforme para que cumpla con los requisitos establecidos.
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poder fijar las medidas necesarias para que los errores, fallas, problemas y quejas de los usuarios no
vuelvan a presentarse.

6.1 Satisfaccion del usuario

La normativa ISO pone especial énfasis en la prevencién de problemas y reclamaciones en una
organizacion, el objetivo es que sean capaces de evitar en el futuro que el problema se repita por lo
que en el caso de existir reclamaciones, no se vera en ellas el deseo de los usuarios sino la oportunidad
de mejora.

La norma ISO 9001:2000 en sus cldusulas 5.2. Enfoque al cliente, 7.2.3. Comunicacién con el cliente y
8.2.1. Satisfaccion del cliente, requieren tener en cuenta la percepcién del usuario, para obtener
suficiente informacién que le permita al centro de computo comprobar si los requisitos del usuario
han sido satisfechos y el nivel de satisfaccién/insatisfaccion que existe por parte del usuario. El no
tener quejas, supone sélo que la organizacién no dispone de informacién, y no precisamente que los
usuarios estén satisfechos.

La satisfaccion del usuario es una manera para asegurarnos que se estan llevando las cosas de forma
correcta, se pide la opinién del usuario con el motivo de saber si la prestacion del servicio se esta
dando adecuadamente y conforme a lo que espera el usuario, asi mismo si puede haber algunas
situaciones que no se han contemplado y que ocasionan o puedan ocasionar algin problema. La
mayoria de las organizaciones obtienen la opinién del usuario por medio de encuestas, las cuales
contemplan informacién eficaz y eficiente que sirve para sustentar el cumplimiento del servicio y
para dar pauta a cambios que no se hayan contemplado en la planeacion.

En dicha encuesta, la cual puede ser en papel o formato digital, se estipulan preguntas relacionadas
con el servicio que presta el centro de computo, dichas respuestas son revisadas y analizadas con la
finalidad de obtener los resultados de la mismas y establecer acuerdos en relacién a ella; la aplicacién
de la encuesta debe de estar documentada en el manual de calidad en donde se menciona la
metodologia a considerar para llevar a cabo dicha evaluacién, un ejemplo de lo que se debe de
considerar dentro de la metodologia para la aplicaciéon de dicha encuesta esta:

a) Elaboracion del cuestionario.

El representante de la direccién, en coordinacién con los coordinadores de area, elaboran el
cuestionario de satisfaccién del usuario considerando lo siguiente:

e  Caracteristicas, expectativas o necesidades actuales de los usuarios.

e Resultados de la aplicacién de cuestionarios anteriores, con el objetivo de verificar la
eliminacién de no conformidades.

e Aspectos de interés para la coordinacion.

La frecuencia para aplicar el cuestionario es al menos una vez por afio y/o antes si es
necesario.
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b) Aprobacion del cuestionario.
La alta direccién revisa y aprueba el cuestionario para ser enviado al usuario. En caso
contrario sugiere modificaciones.

¢) Aplicacién del cuestionario.
El cuestionario se aplica de forma digitalizada a través de una liga de acceso que se envia
por correo electrénico a todos los usuarios del centro de coémputo; la cual estard disponible el
tiempo que determine la alta direccién.

d) Evaluacién de los resultados.
Se elaboran las graficas para evaluar los resultados de la Satisfaccién del Usuario, partiendo
de la base de datos obtenida.

e) Notificacion de resultados.
El representante de la direccién presenta los resultados de esta informacion en la Junta de
revision por la direccién, a través de gréficos que demuestren la tendencia o comportamiento
histérico (cuando aplique).

Muchas de las veces se considera como usuario a aquellos que reciben el beneficio de los servicios de
manera directa, es decir, aquellos que no pertenecen al centro de computo, sin tomar en cuenta de
que existen usuarios internos, que forman parte de la empresa, a los cuales también se les da el
servicio, por ejemplo: cuando el centro de cémputo se conforma por varios departamentos, en donde
cada uno tiene sus propias actividades, podemos decir que uno de esos departamentos pueden
requerir los servicios de otro, lo cual implica que indirectamente se convierta en un usuario interno,
por lo que debe de ser tratado como tal, sin embargo, en algunas ocasiones las opiniones, sugerencias
0 quejas de los usuarios internos no son tomadas en cuenta, siendo imprescindible para realizar
modificaciones en aspectos que son necesarios para que el servicio se dé eficientemente y sea eficaz
tanto para usuarios internos como externos.

El usuario es quién comparara el servicio prestado, por lo cual es importante capacitar a los
empleados que tienen contacto directo con los usuarios sobre el trato que se dard, de tal manera que
sepan que hacer, que protocolo seguir y a dénde dirigirse en caso de que el usuario no esté satisfecho
o se genere algin problema durante la atencion.

Algunas caracteristicas de la calidad del servicio son intangibles y se torna dificil su medicién ya que
depende mucho de la percepcion que tienen los usuarios de como fueron atendidos, por ejemplo: la
cortesfa, amabilidad, cooperacién, honestidad, actitud, etc.; lo cual implica que la calidad de un
servicio sea calificado por el usuario en el instante que lo esta recibiendo, a través de lo que percibe
y como lo percibe. Sin embargo existen algunas caracteristicas de calidad que son medibles como:
namero de errores cometidos, tiempo de retraso, total de clientes atendidos, tiempo de espera antes
de ser atendido, etc., lo cual ayuda a controlar la prestaciéon del servicio, saber y precisar la
satisfaccién del usuario.

Hay que tomar en cuenta que si a un usuario se le atiende en forma eficiente y se le resuelve su

problema en forma rdpida, éste tendra una mejor imagen de la organizacién, incluso mejor que
aquellos que no tuvieron ninguna queja inicial contra la empresa.
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& <font color="blue">ENCL x
« > C [ [} encuestas.colmex.my//index.php ‘i:?] =
ENCUESTA GENERAL DE SATISFACCION DEL USUARIO
RESPECTO A LOS SERVICIOS DE COMPUTQ
*¢Se realizo el servicio de acuerdo a los alcances de su solicitud?
O si
© No
+¢Se le proporcioné el servicio conforme a los tiempos acordados?
O si
© No
+*Durante el servicio, el personal que le atendio lo{a) mantuvo informado(a) del
avance durante el desarrollo del servicio?
O si
© No
) Mo era necesario
#C id que el ti de ga fue:
) Bueno
) Regular
) Malo
“En caso de haberse istrado all il ‘midad con r cto al servicio éFue
atendido al solicitarla?
O si
O No
) Mo tuve inconformidad
*¢Como considera usted la atencion del personal que le atendio?
) Buena
O Regular
) Mala
+éComo calificaria la calidad del servicio que se le ha prestado?
) Buena
) Regular
O Mala
Por favor, di en qué pods 3 H
s
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El ejemplo anterior es relacionado con una encuesta de satisfaccién del usuario de un centro de
cémputo, la cual tiene como finalidad el conocer de manera general cémo ve el usuario a dicho centro
de coémputo, dicha encuesta se realizé de manera digital y se envi6 por correo electrénico a todos los
usuarios a los cuales atiende, aproximadamente 500 usuarios, de los cuales se obtuvo la contestacién
de 90 usuarios, del analisis se obtuvo la siguiente informacién:

2. {Se le proporciono el servicio conforme a los

1.¢5e realizd el servicio de acuerdo a los alcances de .
. tiempos acordados?
su solicitud?
si
N 100% 94.44%
120%
90%

0y
100% 7. 78% 80%

70%
80%
60%

60%

40%

20%
2.22%
0%

3. Nurante el servirin, éel personal que le atendic
lo(a) mantuvo informado(a) del avance durante el
desarrollo del servicio? Bueno Regular Malo
‘ 100%
No No era necesario 83 39Y%
90%

4.Considera que el tiempo de entrega fue:

30%
70%
50%
50%
40%
30%
17.78% 20%
10.00%
10%

0%
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5.En caso de haberse registrado alguna inconformidad

s . L. 6. ¢Como considera usted la atencién del persona
con respecto al servicio ¢Fue atendido al solicitarla? F

que le atendio?
No tuve
No inconformidad 100%

66.67% 92.22%
90%

Buena Regular Mala

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

7.:Cémo calificaria la calidad del servicio que se le ha
prestado?

Buena Regular Mala

100% 93.33%
90%
80%
70%
60%
50%
20%
30%

20%

10% 6.67%

0%

De los resultados anteriores se obtuvo un promedio de las respuestas cuyo rubro estuviera en buena,
considerando en algunas preguntas las opciones de no fue necesario o no tuve inconformidad de tal
manera que se pudiera obtener el porcentaje total de la percepcién del usuario, obteniendo el 94.13%
de satisfaccion.

6.2 Procedimiento normativo de servicio no conforme

En la norma ISO 9001:2000 se hace referencia al control del producto no conforme (requisito 8.3), en
donde se estipula que “la organizacién debe asegurarse de que el producto que no sea conforme con
los requisitos, se identifica o controla para prevenir su uso o entrega no intencional” asi mismo la
norma especifica que “... los controles, las responsabilidades y autoridades relacionadas con el
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tratamiento del producto no conforme deben de estar definidos en un procedimiento documentado”,
por lo cual se documenta un procedimiento en el cudl se establece la manera en que se llevara a cabo
esta actividad.

DIAGRAMA DE SERVICIO NO CONFORME

CoDIGo DTCCOS FECHA DE REVISION SEPTIEMBRE 2014 NO. DE REVISION o3 PAG4DES
oo/ Pa
SH CASD DE SER APLCABLE ESTABLECE LAS
7. DESARROLLO: ACCONES INMEDIATAS EN L AEPORTE DE QUEIAS
e ¥ SUGERENCIAS O EN EL REPORTE DE SERVICIO NO
7.1 Deteccion Interna CONFORME
F1 D7 CC 05 REFORTE DE
SERVICHD MO CONFORME
F3 0T CC 05 REFORTE DE
QUEIAS ¥ SUGERENCIAS
o fPa =YL csc/RD /Ca - ca €A/PR
DETEETAEL NG ELIASPLMIENTD.CON Envla EL REFCATE DE SERVIOS IEVZAN ¥ ANALZAN LA NG ASISNA FOLC AL REPORTE DE SERVICIO NO CONVOCA AL PERSONAL INVOLUCRAZOD, | |iNFoRMAN AL USUARID DE LAS
-0S COMPROMISOS EN CUANTS & o CONFORME AL I DR FARA D ETERMSINAR:SL ¥ ENTREGA AL T DE IR CIETERMINAR; L EALINHAIZ) DE ACCIOWES &4 TOMAR ¥ ZIECUTAN
FECHAS  DEENTREGA  DE COORDIMADOR DE SERVICIOS e e PR ARZA © PERSONAL ASIGNADD. 51 LA MO LA MO COMFORMIDAD ¥ ESTABLECER | || 45 acrignEs ESTABLECDAS.
NFORMACIGN,  AVANCES  DE oE cémeuTE, oL AITABLE A L% E5E ¥ £ EASE) BESER iEzsEEICID MO CONFORMIDAD SE IDENTIFCS & TRAVES DEL EA5 ACEIEMES X TOMUAR EARML B NS ENVIA COFA DEL REFCATE DE
"‘CfECF'D 8, REALEACKN. OE Pl oesresemants 0s P e e kai et A i CONFORMET REPORTE DE QUEIAS ¥ SUGERENCIAS EL s o conoamiDan VR BT €€ 06 [ oeaucig wo coneoamE v Las
4SESORla ¥ L0 REGISTRA BN E. DIRECCIEN ¥ AL CODADINADDR AEEIGNES  DEL CERNTRBENEA COCROIMADCR DE AREA OOCUMENTA EL ACCIOMES CORRECTIVRS,  FREVENTIVA ACOOMES — SSTABLEODAS AL
REPORTE  DE  SERWCID MO DE daEa APLICASLES REPORTE DE SERVICIO MO CONFORME ¥ DE MESORR). REFRESENTANTE DE LA DIRECTIEN
CONFORME

FL DT CC 05 REFORTE DE
SERVICIO MO CONFORME

F
F1 DT CC 05 REPORTE DE
SERVICIO NO CONFORME
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——

INFORMA  DE
CORRESONDA
Pams su
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PROCEDENCIA
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CON 105 COMPROMISDE  EM
CUANTD & SECHAS DE ENTREGA DE
MFORMACION,  AVAMCES  DE
SROVECTD © REALZACISM DE
ASESORIA O MAL FUNDONAMIENTD
OF ALGUN FADVECTD.
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SLECTROWCA MO ES NECESARIQ REQUISTAR EL
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Figura 2.6.1. Procedimiento de Servicio No Conforme

Mediante el procedimiento normativo de Servicio No Conforme, se tratan eventualidades referentes
a quejas o incumplimientos en la prestacién del servicio considerando como incumplimientos a las
fechas estipuladas, compromisos establecidos con el usuario, servicio no conforme el incumplimiento
en fechas, compromisos, avances, realizacién de una asesoria, etc.

De acuerdo al procedimiento de la figura 2.6.1, la deteccién de un servicio no conforme puede llevarse
a cabo mediante dos vertientes, la primera es la deteccién interna, considerando que el personal del
centro de cémputo detecte algiin incumplimiento en cuanto a los compromisos, fechas de entrega o
la realizacion del servicio y la segunda es la deteccion del usuario, en donde se establece a través de
una queja; considerando los puntos antes establecidos para esta segunda opcién se puede crear un
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correo electrénico, por medio del cual se puede captar alguna eventualidad que haya tenido el
usuario durante la prestacion del servicio.

Dicho correo electrénico debe ser revisado constantemente por una persona que conozca al centro de
computo y pueda canalizar las situaciones que lleguen al mismo, ya que no solamente pueden llegar
quejas sino posiblemente asuntos que estén relacionados con la imparticién de los servicios que
presta el centro de computo; asimismo dicha cuenta debe ser difundida a los usuarios que tiene el
centro de cémputo.

Cuando llega un servicio no conforme o una queja ya sea por deteccién interna o externa
respectivamente se verifica con las areas involucradas si es imputable al centro de coémputo, dado el
caso de que asi sea se tiene que documentar una accién correctiva, en donde se analice la causa raiz
y se estipulen las actividades a realizar para que dicha eventualidad no pueda repetirse. Si no es
imputable al centro de computo entonces se trata como una solicitud de servicio.

La captacion del servicio no conforme es para la mayoria de las organizaciones dificil de llevar a cabo,
ya que el personal no quiere ser evidenciado con el hecho de que no se realiz6 el trabajo conforme a
lo convenido, sin embargo, es necesario que el personal pueda transcender ese concepto y darse
cuenta que es preferible asumir las eventualidades y tomar acciones para que se puedan solventar
dichas situaciones de tal manera que no se vuelva a repetir.

Hay que tomar en cuenta que si a un usuario se le atiende en forma eficiente y se le resuelve su
problema en forma rédpida, éste tendra una mejor imagen de la organizacion, incluso mejor que
aquellos que no tuvieron ninguna queja inicial contra la organizacion.

Debido a que el centro de cémputo tiene que estipular para él que seria un servicio no conforme,
tenemos el siguiente ejemplo:

Dentro de los servicios de asesoria que presta el centro de computo se tiene estipulado que dicho
servicio sera resuelto en un tiempo maximo de 48 horas, por lo que si no es resuelto en ese tiempo se
generaria un servicio no conforme siempre y cuando no se le haya hecho de conocimiento al usuario,
si dado el caso de que se tuvo comunicacién con el usuario antes de esas 48 horas y se le informé por
qué se tardaria mas tiempo o la eventualidad que se presento, entonces no es considerado servicio no
conforme ya que al usuario se le informé y estuvo de acuerdo, cabe sefialar que es necesario tener
evidencias de esa comunicacién.

En cuanto a proyectos podria ser un servicio no conforme el hecho de que el dia que se establecié
para entregar el prototipo no se haya entregado, ahi es un servicio no conforme debido a que no se
cumpli6é con la fecha compromiso, de igual manera siempre y cuando no se le haya informado al
usuario y el a su vez no haya aceptado el cambio de la fecha acordada.

Asimismo cuando se trate de una queja por parte del usuario hay que considerar que se tengan las
evidencias necesarias para saber que fue un servicio no otorgado o que no se dio en tiempo y forma,
por lo que se requiere que el personal solicité informacién al usuario para poder saber si es un
proyecto o asesoria que se habia solicitado, para estos casos el centro de computo puede utilizar un
sistema que permita registrar cada asesoria y permita darle un seguimiento; en cuanto a proyectos
de igual manera se requeriria de un sistema que funcione posiblemente como una bitdcora en donde
se capturan las fechas compromiso y que se quedoé de realizar.
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6.3 Auditoria interna

Una Auditoria es el proceso que consiste en reunir y evaluar de manera objetiva y sistematica las
evidencias relativas a hechos, para garantizar la correspondencia entre lo que “es” y lo que “deberia
ser”, por lo que se convierte en la base para lograr un proceso de mejora continua en la organizacién,
esto debido a que en el proceso de auditoria interna aparte de establecer las fallas que pudiera tener
el SGC del centro de computo también el equipo auditor puede estipular propuestas de mejora de
los procesos auditados.

Es necesario planear las auditorias internas considerando el estado y la importancia de los procesos
y las areas a auditar, asi como los resultados de auditorias previas, de tal manera que se puedan
revisar todos los requisitos de la norma ISO 9001:2000.

Derivado de la definicién anterior y considerando que de acuerdo al requisito 8.2.2. de la norma ISO
9001:2000, la planeacién de las sus auditorias internas del centro de cémputo debe contemplar el
estado y la importancia de sus procesos, lo cual debe ser declarado en el procedimiento de auditoria
interna que nos pide la norma documentar.

En dicho procedimiento se definen las responsabilidades y los requisitos para planificar y realizar
auditorias.

La auditoria interna es el medio de verificar que el sistema de calidad implantado resulta apropiado
y ademas supone una herramienta de mejora permanente para el centro de coémputo, asimismo tiene
como funcién establecer la presencia de desvios en relacién a la norma ISO 9001:2000 o al
procedimiento normativo y encontrar oportunidades para mejorar, siendo éste el propdsito de
cualquier SGC.

6.3.1 Personal que se requiere para llevar las actividades de auditoria interna

Los diferentes actores en una auditoria son:

a) Equipo auditor: El equipo auditor estd formado por el auditor lider y auditores internos.
Para asegurar la objetividad del proceso de auditoria, sus resultados y cualquier conclusion,
los miembros del equipo auditor deben ser independientes de las actividades que auditan,
deben ser objetivos, y libres de tendencia o conflicto de intereses durante el proceso.

b) Lider auditor: Es el responsable de asegurar una conducta eficiente y efectiva de la auditoria
dentro de los alcances de la misma. Adicionalmente, el lider auditor tiene las siguientes

responsabilidades y actividades que cumplir:

e Establecer el alcance de la auditoria interna.
e Coordinar las actividades de la auditoria interna conforme a la planeacién de las mismas.
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d)

e Obtener la informacién de respaldo relevante como ser los detalles de actividades, los
productos, los servicios, en la empresa y sus areas de actuacion, los detalles de previas
auditorias realizadas al auditado.

o Dirigir las actividades del equipo auditor.

e Coordinar la preparacién de los documentos y procedimientos detallados de trabajo y
reunir al equipo auditor.

e Representar al equipo auditor en discusiones con el auditado, antes, durante y después
de la auditoria.

e Realizar los informes de la auditoria para el usuario.

e Informar del estatus de las acciones al representante de la direccién

e Revisarlas actividades de seguimiento de los auditores en relacién a las acciones abiertas.

Se puede establecer una descripcién y perfil de puestos del lider auditor en el cudl se
establezcan los requisitos que se requieren para que el personal del centro de cémputo pueda
ser auditor interno o lider auditor.

Auditor interno: Son las personas que llevan a cabo la auditoria. El auditor puede ser en este
caso un miembro de la misma organizacién o una persona o grupo de personas
subcontratadas, es decir, externas a la organizacion. Las responsabilidades y actividades del
auditor deben cubrir:

e Planear y desarrollar las tareas asignadas, objetiva, efectiva y eficientemente,

e Recopilar y analizar las evidencias de auditorias relevantes y suficientes para determinar
los resultados de la auditoria.

e Preparar los documentos de trabajo.

¢ Documentar los resultados individuales de la auditoria.

¢ Informar al lider auditor sobre los resultados de la auditoria interna y el seguimiento a
acciones.

Para llevar a cabo la formacién de auditores internos se puede invitar a todo el personal que
conforman al centro de cémputo a tomar el taller de formacién de auditores internos, los
candidatos a auditores deben tener el entrenamiento necesario y suficiente que asegure su
competencia en las habilidades requeridas para efectuar y administrar auditorias. Este
entrenamiento incluye: conocimiento y comprensién de la norma ISO 9001:2000 y
habilidades adicionales requeridas para administrar una auditoria

El personal que es admitido se les da su nombramiento como auditor interno y se informa a

todo el centro de computo de tal hecho.

Auditado: Es la organizacién o parte de la organizacion que se somete a la auditorfa y quien
contestara las preguntas que sean realizadas por el auditor interno.

La norma considera que es imprescindible el desarrollo de un procedimiento de auditorfa interna en
donde se considere la frecuencia de las mismas, el cémo se llevara a cabo, el plan de auditoria y/o el
programa de auditoria, asi como el informe de auditorfa y la manera en que se levantaran y
solventaran las acciones correctivas y/o preventivas que se generen de los hallazgos encontrados
durante este evento.
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6.3.2 Procedimiento normativo de auditoria interna

Entre los puntos a definir en el proceso debe de contemplarse: requisitos para la planificacion y la
realizacién de auditorias, asi mismo la manera de informar los resultados y el mantenimiento de los
registros que se generen de dicha actividad. También es importante tomar en cuenta que el
responsable del area que se estd auditando debe asegurarse que dado el caso de que existan no
conformidades durante la auditoria no exista demora para que se eliminen, es decir que se lleven a
cabo sin demora las acciones correctivas y/o preventivas estipuladas para tal efecto.

El siguiente procedimiento ejemplifica los controles que deben de establecerse conforme a lo
mencionado en la norma ISO 9001:2000.
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Dentro de los aspectos que son necesarios puntualizar y que estan estipulados en el procedimiento
de auditoria interna de la figura 2.6.2 tenemos las siguientes fases:

a). Programacion de auditorias internas

La programacion de las auditorias internas se debe basar en el estado e importancia de los procesos,
es decir, el estado es si existieron no conformidades menores o mayores u observaciones en los
procesos auditados cuando se lleva a cabo la auditoria interna y la importancia es en cuanto a los
procesos, es decir, de los procesos que conforman al SGC del centro de computo cuél es la prioridad
de estos, dicha importancia radica en el hecho de cuales procesos son los que estan directamente
relacionados con el usuario, por lo cual los procesos basicos son los de mayor importancia,
siguiéndole los procesos de soporte y por tltimo los mecanismos de control, de acuerdo a ello se
estipula lo siguiente:

PROCESO / CRITERIOS PARA LA PROGRAMACION DE AUDITORIAS INTERNAS POR AREA EN
PROXIMA BASE A:
i ESTADO (Considerando el resultado de la auditoria
AUDITORIA IMPORTANCIA (Consi :
INTERNA anterior)
(Considerando su estado
eimportancia) N/A Cualquier NCm
BASICOS 12 meses 12 meses 6 meses 6 meses
SOPORTE 12 meses 12 meses 6 meses 6 meses
CONTROL 12 meses 12 meses 6 meses 6 meses

OBS: Observacion, NCm: No Conformidad Menor y NCM: No Conformidad Mayor

Tabla. 2.6.1. Criterios para la programacioén de auditorias internas

En la tabla anterior se establecen los criterios para la programacién de las auditorias internas, en
donde se define que anualmente se realiza una auditoria interna a todo SGC y en base a los resultados
obtenidos se programaran las subsecuentes por area; es decir si se obtuvieran sélo observaciones, se
respetaria que las auditorfas internas fueran anuales, pero si en los resultados de la tltima auditoria
interna se obtuviera al menos una no conformidad ya sea menor o mayor se haria la siguiente
auditoria en un plazo de 6 meses contados a partir de que se realiz6 la tltima auditoria interna, pero
dicha auditoria solamente seria del proceso en donde se hallaron dichas inconformidades, es decir
en procesos basicos, de soporte o de control.

b). Realizacion del plan de auditoria interna

El lider auditor elabora el plan de auditoria interna antes de la fecha de ejecucién del evento, en dicho
plan se deben de contemplar todos los requisitos de la norma; dado el caso de que sélo esté planeada
una auditoria, dicho evento debe de realizarse antes de la auditoria de certificacion.

El plan de auditoria debe ser enviado a todo el personal que conforma al centro de cémputo, sin
embargo es conveniente que el propio director o responsable del area a auditar transmita a sus
subordinados las fechas concretas en las que la auditoria o auditorias van a realizarse para que
presten su mayor colaboracién, debido a que el hecho de que el responsable comunique a sus

| 94




2. Metodologia - Etapa VI

subordinados las fechas de realizacién, asi como la recomendacién de que presten su méxima
colaboracién, confiere a las auditorias un papel destacado e importante dentro del sistema.

El plan de la auditoria se emplea como base para proceder de una forma estructurada; en él se
especifican todos los aspectos organizativos de las auditorias como por ejemplo las entidades
afectadas, orden del procedimiento, distribucién de tareas, fechas, definicién de responsabilidades.

El plan de auditoria debe incluir:

e  Los objetivos y alcance de la auditoria. El alcance es determinado por el lider auditor en
acuerdo con la alta direcciéon para alcanzar los objetivos. El alcance describe la extensiéon
y limites de la auditoria. Los objetivos y el alcance deben ser comunicados al auditado
antes de la auditoria.

e  Elcriterio a ser usado para la realizacién de la auditoria,

e Laidentificacién de las unidades organizacionales y funcionales a ser auditadas,

e Laidentificaciéon de las funciones y/o individuos dentro de la organizacién del auditado
que tengan responsabilidades relativas a aspectos de la calidad.

e Identificacién de los documentos de referencia.

e Eltiempo y duracién esperados para las entrevistas e inspecciones.

e Las fechas y lugares donde se va a realizar la auditoria.

e  Losrequerimientos a la norma a ser auditados.

c). Listas de verificacion

Al terminar la preparacion del plan de auditoria los auditores internos tienen que elaborar las listas
de verificacion que se van a emplear en la auditorfa. En algunos casos no serd necesario preparar
dichas listas de verificacién porque ya estaran disponibles de auditorias previas.

Las listas de verificacién contienen los requisitos que serdn auditados conforme al plan de auditoria
y las preguntas que corresponden a cada requisito, éstas listas son una guia para el auditor interno
sobre lo que se podria preguntar en los requisitos estipulados, asimismo sirve para que los auditores
internos hagan sus anotaciones conforme van auditando cada uno de los requisitos que requieren
revisar.

d). Ejecucién de la auditoria interna

Es importante y necesario que los auditores lleven a cabo una revisién del SGC con el objetivo de que
los puntos de la norma ISO 9001:2000 estén adecuadamente tratados dentro del SGC, ya sea que se
encuentren estipulados en el manual de calidad o procedimientos. Asimismo que se cuenten con las
evidencias (registros) necesarias en donde se pueda ver el cumplimiento de los requisitos.

El personal que lleve a cabo las auditorias de los elementos del sistema de calidad debe ser

independiente de las areas o actividades especificas que se estén auditando, ya que no pueden auditar
sus propias actividades.
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Reunidn de apertura.

La reunién de apertura de la auditoria interna es presidida por el lider auditor, quien pasa a
firma la lista de asistencia y da a conocer informacién sobre el proceso de la auditoria interna,
como por ejemplo:

e Presentar a los miembros del equipo auditor.

e Revisar el alcance, los objetivos y el plan de auditoria que se les fue enviado con
anterioridad.

e Establecer la forma en que se llevara a cabo la auditoria interna.

e Confirmar que los recursos y facilidades necesitadas por el equipo auditor estén
disponibles.

e Promover la participacién activa del auditado.

e Aclarar dudas de los auditados respecto al plan de auditoria y dado el caso ajustar
los tiempos establecidos en el plan de auditoria dado el caso de que tanto el equipo
de auditor como los auditados lo requieran.

Deteccion de evidencia.

El lider auditor y los auditores internos realizan la auditoria considerando los requisitos
normativos a auditar y los horarios estipulados en el plan de auditoria utilizando las listas
de verificacién y preguntas adicionales. Asimismo registra los resultados y recopila evidencia
de los hallazgos; la informacién apropiada debe ser recopilada, analizada, interpretada y
documentada para ser utilizada como evidencia de la auditoria en un proceso de verificaciéon
y evaluacién para determinar si los criterios de la auditoria se estdin cumpliendo. El propésito
principal es auditar la efectividad del sistema, tanto a través del propio sistema y su grado
de cumplimiento, como a través de la calidad del servicio obtenido, por lo que es necesario,
para poder establecer las acciones correctivas, determinar el grado de cumplimiento del
sistema, y su relacién con la calidad del servicio final.

Reuniodn de cierre.

Una vez que se culminaron las actividades de auditoria conforme al plan de auditoria, se
retne el personal del centro de computo y el lider auditor hace mencién de las no
conformidades u observaciones que se encontraron, estableciendo a grandes rasgos los
hallazgos que se encontraron, de igual manera informan cuando estarian enviando el informe
de auditoria interna.

e). Informe de la auditoria interna

En el informe de auditoria se presentan los resultados de la auditoria interna realizada, se estipulan
los requisitos de los cuales se obtuvieron no conformidades u observaciones, especificando el
hallazgo, el cual se expresan como una comparacién entre los que “deber ser” y lo “que es” en la
realidad, asimismo la clasificacién de dicho hallazgo (no conformidad mayor o menor u observacién)
y de igual manera se estipulan las sugerencias de mejora que los auditores internos recomiendan.

El informe de auditoria puede ser firmado por el representante de la direccién y por la alta direccién,
dicho documento debe ser transmitido a todo el personal del centro de computo, con la finalidad de
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que conozcan los resultados y dado el caso de que hubiere alguna observacion o no conformidad de
alguna area o actividad sepan que tienen que llevar a cabo el plan de accién o dado el caso la accién
correctiva correspondiente.

f). Seguimiento a las acciones derivadas de auditoria interna

Una vez que se envia el Informe de auditoria interna realizada, se tendra que llevar a cabo un plan
de accién o el levantamiento de una acciéon correctiva conforme a lo estipulado en el Diagrama de
acciones preventivas y correctivas que utilice el centro de computo, el lider auditor informara a las
personas que sean responsables de realizar las acciones el tiempo que tendran que entregar dichas
acciones, de tal manera que una vez que son entregadas al lider auditor, éste asigna a un auditor
interno que hard el seguimiento de las actividades planteadas en las acciones con la finalidad de que
se subsane el hallazgo.

Dado el caso de que dentro del informe de auditoria existan recomendaciones de mejora, el personal
que le aplique dicha mejora analizar4 si es factible o no y dado el caso de que lo acepten podran dar
de alta la accién de mejora o el plan de accion correspondiente, de igual manera se le asignara un
auditor interno para el seguimiento de las actividades y fechas compromiso para su desarrollo.

Podemos establecer que la auditoria interna podria ser una forma de que el centro de computo lleve
a cabo mejoras, esto siempre y cuando la direccién en la ejecucién de dicha auditoria sea también el
encontrar mejora continua dentro de lo estipulado en el SGC y no sélo esté enfocado en los hallazgos.

6.4  Procedimiento normativo de acciones correctivas, preventivas o de mejora

De acuerdo a los requisitos 8.5.2 y 8.5.3 de la norma ISO 9001:2000 se debe de establecer un
procedimiento para llevar a cabo las acciones correctivas y/o preventivas, para lo cual primero se
deben de estipular a que se refiere cada una de las acciones que se mencionan:

Tipo de accién Definicién

Son aquellas actividades que se establecen cuando ya se gener6 el problema y se llevan
a cabo con el propésito de eliminar las causas raiz de la no conformidad sucedida para
Correctiva evitar que vuelva a ocurrir. Estas acciones se derivan principalmente de auditorias
internas, servicio no conforme, revision por la direccién, medicion de los objetivos e
indicadores.

Son aquellas que se generan cuando una situacion puede convertirse con el tiempo en
Preventiva un problema; para que esto no suceda se toman acciones con el objeto de anticiparse
a la situacién que pudiera suceder.

Se genera cuando un proceso u actividad se esta realizando correctamente y se quiere

Mejora ;
mejorar la forma o manera en que se lleva acabo.
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En base a lo anterior a continuacién se ejemplifica dicho procedimiento considerando también las

acciones de mejora.
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Figura 2.6.3. Diagrama de trabajo de acciones correctivas, preventivas o de mejora.

De acuerdo a lo establecido en la norma ISO 9001:2000, “la organizacién debe tomar acciones para
eliminar la causa de no conformidades con objeto de prevenir que vuelva a ocurrir” en caso de
acciones correctivas (requisito 8.5.2), mientras que para acciones preventivas dice que: “la
organizacion debe determinar acciones para eliminar las causas de no conformidades potenciales
para prevenir su ocurrencia” (requisito 8.5.3).

Asimismo hay que tomar en cuenta lo que dice la norma conforme a las acciones correctivas tomadas
para que se solventen las no conformidades: “la direcciéon responsable del area que esta siendo
auditada debe asegurarse de que se toman acciones sin demora injustificada para eliminar las no
conformidades detectadas y sus causas”, lo cual quiere decir que no hay justificacién para que no se
lleven a cabo las acciones correctivas o preventivas estipuladas para el cierre de no conformidades

en tiempo y forma.
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6.5 Revision por la direccion

La revision por la direcciéon es de suma importancia para el SGC ya que es el evento en donde se
analiza y revisa el estatus del SGC conforme a los siguientes puntos:

ENTRADAS SALIDAS

Revisidn por la Direcciéon

\ 4

\ 4
e Resultados de auditorias
e Retroalimentacién del cliente * Mejora de la eficacia del
e Desempefio de los procesos y sistema de gestién de la
conformidad del producto calidad y sus procesos
e Estado de las acciones correctivas y ¢ Mejora del producto en
preventivas relacion con los requisitos
e  Acciones de seguimiento de del cliente
revisiones por la direccién previas * Necesidades de recursos
e Cambios que podrian afectar al
sistema de gestion de la calidad
e Recomendaciones para la mejora

Figura 2.6.4. Entradas y salidas de la revision por la direccion

La revision por la direccién, la preside el representante de la direccién y a ella asisten la alta direccién,
el equipo directivo y el lider auditor, es decir aquellas personas que estén a cargo de alguna actividad
relacionada con el SGC y que se revise en la agenda de dicha reunién.

De acuerdo a la figura 2.6.4., las entradas del proceso de revisién son requisitos de informacién para
considerar y analizar, con excepcién de los dos tltimos puntos: “Cambios que podrian afectar al
sistema” y “Recomendaciones para la mejora”, que no son salida de ningtin proceso formal del
modelo ISO 9001:2000.

Las salidas del proceso de revision son el impulso para mejorar. Las decisiones y acciones deben ser

de un alcance superior y los acuerdos a que se lleguen en dicha reunién deberan de abarcar estos
puntos, a continuacién se explica a qué se refiere cada una de las entradas antes mencionadas:
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Entrada de acuerdo a la
norma I1SO 9001:2000

A que se refiere

Resultados de auditorias

Se revisan dos puntos importantes, segin sea el caso:

*  Los resultados de la auditoria del organismo certificador
*  Los resultados de las auditorias internas llevadas a cabo por el equipo auditor.

En estos puntos se estipula a grandes rasgos los resultados de la auditoria y las
acciones que se generaron, asi como algin punto de vista por parte del equipo auditor,
para cada una de las auditorias (internas o externas) existe un informe de auditoria en
donde se especifica lo encontrado por el equipo auditor.

Asimismo, el lider auditor estipula el porcentaje de avance de las actividades que se
pusieron ya sea en el plan de acciéon de la auditoria del organismo certificador como
en la auditoria interna, de tal manera que se tenga el conocimiento de cémo van con el
cierre de las eventualidades.

Retroalimentacion del cliente

Es necesario conocer la satisfaccion del usuario con respecto a la prestacion de los
servicios tanto en la forma en la cual son atendidos como en los servicios que utilizan,
para lo cual se analizan encuestas.

Asimismo se especifica la evaluacion alcanzada en dicha encuesta y se compara con
la meta estipulada en el SGC del centro de computo, de tal manera que se pueda
visualizar si se cumplié o no la meta, dado el caso de que no, se tiene que estipular lo
que se hard al respecto.

Desempefio de los procesos y conformidad
del producto

Este aspecto también se establecieron parametros que deberan de compararse con lo
que se obtiene considerando un periodo de un afio, esto si la revision por la direccién
se lleva anualmente.

Dado el caso de que no se estén cumpliendo las metas se tendran que tomar acciones
al respecto, pero esto lo analizan los involucrados en esta actividad.

Estado de las acciones correctivas y
preventivas (situacién de las acciones
correctivas y preventivas)

Se hace referencia a cuantas acciones se tienen abiertas o cerradas a tiempo y fuera de
tiempo conforme a lo obtenido en las auditorias internas, de certificacién, del servicio
no conforme o lo que se genere durante el afio reportado conforme a las actividades
propias del SGC.

Es importante que se tomen acciones dado el caso de que las acciones no estén abiertas
o cerradas en tiempo.

Acciones de seguimiento de revisiones por la
direccién previas. (seguimiento de las
acciones derivadas de las revisiones de la
direccién anteriores)

Se revisa el porcentaje de avance de los acuerdos estipulados en revisiones por la
Direccién anteriores; asimismo si hay acuerdos que no han sido terminados en relacién
ala fecha de compromiso estipulada, se hace mencién y la alta direccién decide que se
hara al respecto.

Cambios que podrian afectar al SGC

Hay algunos cambios que surgen en el SGC, lo cual implica cambios radicales en la
prestacién del servicio, por ejemplo el hecho que desaparezca un departamento, que
cambien de personal, que se anexe un nuevo proceso, etc., por lo que el centro de
computo estipula que cambios que estén contemplados podrian afectar al SGC.

Recomendaciones para la mejora

Se establece lo que se podria mejorar de los procesos que tiene estipulados el SGC
considerando los servicios que presta el centro de computo y la gestion del SGC.

La revisiéon por la direcciéon es un proceso en el que la direccién revisa los resultados obtenidos y
toma decisiones para mejorar los resultados, formando asi parte del Proceso de Mejora Continua, es
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la etapa en la cual se da el impulso para mejorar. Para ello la alta direccién examina los resultados
obtenidos y con ello la situacién actual de la organizacién.

Una vez que se lleva a cabo la revision por la direccién se genera una minuta en donde se establecen
los acuerdos, el responsable de su ejecucion, la fecha compromiso de realizacién y la firma del
responsable.

6.6 Mejora continua

La mejora continua de acuerdo a la norma ISO 9001:2000 es el requisito 8.5.1 y en el SGC se puede
obtener en base a la satisfaccion del cliente, los indicadores de desempefio, objetivos de calidad,
auditoria interna y recomendaciones de mejora estipuladas en la revision por la direccién, ésta mejora
puede ser de acuerdo a alguna actividad o servicios en los cuales puedan mejorar, por ejemplo: Un
nuevo servicio, el incremento de la satisfaccién del cliente en un tanto porcentual en comparacién
con el afio anterior, la utilizacién de la informacién por medio de un software desarrollado o de una
pagina de internet para el manejo del SGC, etc.

El mejoramiento de la calidad en el servicio se basa en el hecho de que ésta se puede observar y medir;
su objetivo es exceder las expectativas del usuario a través de un enfoque positivo hacia la calidad,
que haga tender las quejas por mal servicio a cero. Para ello es conveniente aprovechar el
conocimiento del personal de servicio, el cual percibe directamente las inquietudes del usuario.

La aplicacién del principio de mejora continua conduce a lo siguiente:
e Utilizar un enfoque consistente y amplio de la organizacién hacia la mejora continua del

desempefio de la organizacion.

e Proporcionar a las personas capacitacion en los métodos y las herramientas de la mejora
continua.

e Hacer de la mejora continua de los productos, los procesos y los sistemas el objetivo de cada
individuo de la organizacion.

e Establecer metas para guiar y medidas para trazar la mejora continua.

e Reconocer y tomar conocimiento de las mejoras.

Con el término mejora continua de procesos, nos referimos a aquella capacidad que poseen todas las
personas de una organizacién para identificar y llevar a cabo oportunidades de mejora en los
procesos, y todo ello realizado de manera continua.

La mejora continua es mucho méas que un método; es una forma de pensar orientada a los procesos,

bajo este nombre, se agrupan un conjunto de herramientas y actividades de mejora que seran
aplicadas por equipos de trabajo integrados por miembros de las distintas areas de la organizacion.
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Hay que tomar en cuenta que es importante y transcendental especificar la mejora continua de los
objetivos, primeramente porque en el requisito 8.5.1. Mejora continua, se menciona que “la
organizacion debe mejorar continuamente la eficacia del SGC mediante el uso de la politica de la
calidad, los objetivos de la calidad,...” y segundo porque es una manera de que continuamente se
esté revisando los indicadores y comparar para verificar que el servicio se estd dando eficazmente.
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Certificarse no es la meta, es el inicio de un
camino de excelencia.

Etapa VI

Certificacidon y mantenimiento
del SGC

Un organismo certificador lleva a cabo tres modalidades de auditoria a un SGC, las cuales dependen
si es la primera, segunda o tercer auditoria, asi como si comienza un nuevo ciclo que se presenta cada
tres afios de ser auditados. La primera auditoria (inicial) se le da la denominacién de auditoria de
certificacion, la segunda y tercera de seguimiento y el comienzo de un nuevo ciclo se le da el nombre
de recertificacion, a pesar de que aqui se hace la referencia a la certificacion, cabe aclarar que esta
misma informacién es aplicable también para las auditorias de seguimiento o recertificacién segin
sea el tipo de auditoria que el centro de computo esté a punto de presentar ante el organismo
certificador.

7.1 Certificacion

De acuerdo a la norma ISO 17021:2011%?, cada periodo de certificacion esta integrado por tres
auditorias realizadas por el organismo certificador y las cuales son por afio; a la primera se le da el
nombre de auditoria de certificacion, en ella se revisan todos los requisitos de la norma lo cual implica

22 Norma ISO/IEC 17021:2011 - Evaluacién de la conformidad — Requisitos para los organismos que realizan auditorias y certificacion de sistemas de
gestion. Norma por medio de la cual se rigen los organismos certificadores.
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que se audite todo el SGC (Fase 1. Documental y Fase 2. En sitio). La segunda y tercera auditoria son
llamadas de seguimiento o de revision, y se llevan a cabo en la fecha en que fue expedido el certificado
de calidad la primera vez; en ellas solamente se auditan ciertos requisitos de la norma como muestreo
de que el SGC se mantiene, dado el caso de que haya habido no conformidades levantadas u
observaciones en la auditoria anterior por el equipo auditor de certificacion, verifican las actividades
que se llevaron a cabo para subsanarlas, asimismo en cada auditoria se revisan los requisitos
fundamentales de gestion del sistema, como por ejemplo: compromiso de la alta direccién, control
de documentos y registros, auditorfa interna, revisién por la direccién, acciones correctivas y
preventivas, mejora continua, etc. Por lo cual el centro de cémputo no sélo debe enfocarse a solventar
las no conformidades sino que debe tener desarrollado al SGC conforme a lo especificado en su
manual de calidad, planes de calidad y procedimientos. Después de pasar este periodo de 2 afios, al
3er. afio se vuelve a comenzar el ciclo llamandose recertificacion y de nueva cuenta se audita todo el
SGC, incluyendo aquellas no conformidades que se hayan levantado en la auditoria anterior (ver
figura 2.7.1).

INICIO

FASE 1, DOCUMENTAL
Auditoria de Certificacion
o Recertificacion

FASE 2. ENSITIO
Auditoria de Certificacion
o Recertificacion

(updeAOUBY)
UgIoBd 1114309y ap eLOIPNY

PRIMERA SEGUNDA
Auditoria de Seguimiento Auditoria de Seguimiento
Anual Anual

Figura 2.7.1. Ciclo de Certificacion de acuerdo a la norma 1SO 17021:2011

Una vez que se han concluido las Etapas I a VI de la metodologia propuesta en el presente
documento, el centro de computo esta listo para que se efectie la auditorfa de certificacién por parte
del organismo certificador, para lo cual el centro de cémputo (alta direccién o representante de la
direccién) tendra que buscar a un organismo certificador quién esté acreditado para certificar a
sistemas de gestion bajo la norma ISO 9001:2000; para saber los organismos que estadn acreditados
para realizar éste tipo de auditorias se puede consultar la pagina web de la EMA (Entidad Mexicana
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de Acreditacion A.C.)*® la cual contiene un directorio de las empresas que tienen acreditacion vigente
para llevar a cabo estas actividades. Cabe sefialar que desde que el centro de computo se decide
certificarse y tiene en mente la fecha en que se quiere certificar, es conveniente buscar al organismo
certificador, esto con la finalidad de que dicho organismo pueda realizar la auditoria en la fecha
planeada.

Una vez elegido al organismo certificador es necesario comunicarse con ellos para comenzar con el
proceso de certificacion (ver figura 2.7.2), dicho proceso empieza con el establecimiento de la fecha
de certificacion, esta fecha es la que el centro de cémputo prefiera, cuando se trate de auditorias de
seguimiento o recertificaciéon deberd de tomarse en cuenta que se tiene como fecha maxima para
llevar a cabo dicha auditoria la fecha en que se realiz6 la anterior, ya que si el SGC no se certifica en
ese tiempo pierde de manera automatica el certificado y por ende la certificacién o recertificacion,
ocasionando el retiro de los certificados y el volverse a certificar como la primera vez.

Fase 2. En sitio
Fase II.
Revision de los  —
requisitos

INICIO

Reunion de
cierre

Uevaa cabo las
Etapas| ala Vide la
metodologia

ZSe han concluido
las etapas?

Fase |
Reunion de inicio
de la auditoria

computo

Centrode

Si

I
I
I
I
I
I
| t Faso V.
I
I
I
I
I
I

¥

Se comurican con el
organismo certificador

§
S
I+
]

B

o

]

Estipula la fecha con el

organismo certificador

considerandola fecha
en que serealizd la
auditoria anterior

Estpula b fecha de No si

auditoria que més le

convenga al centro de
computo

Comunican fechade
auditoriay Plan de
Auditoriaal personal

Y
>
§ g
g g
£E
B g
Az
2
£ s
<g

Es Auditoria de
seguimientoo
recertificacion

"ZAceptan Plan de
Auditoria?

Fase1. ~~ ~~ "7 ~777 Envia el Plan de
Auditoriaal centro de [ ettty it |

cémputo para su
revision y aprobacion

Fase IV.
Reunién con el
representante de
la direccion

| |
| |
| |
! Solicita :
: al centro de cémputo | T
| |
| |
| |

Fase Il
Preparacion de
resutados

Organismo
certificador

Elabora el Plan de
Auditoriay asigna
___________ equipo auditor

T Fase 2. En sitio

Figura 2.7.2. Diagrama general del proceso de certificacion

Después de establecer la fecha, el organismo certificador, como parte de la fase documental (Fase 1),
solicita al representante de la direccién, dos o una semana antes de la fecha pactada, esto dependera
de lo que tenga documentado el organismo certificador de manera interna, el manual de calidad y
posiblemente los procedimientos normativos y operativos con la finalidad de poder organizar y
realizar el plan de auditoria, verificando con ello cuédles son los requisitos que aplican al centro de

23 Pagina web de la EMA: http://www.ema.org.mx/
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computo y cuéles no y a quién se le auditard cada uno de los requisitos, por lo anterior es necesario
que en el manual de calidad se establezca de una forma fécil y entendible las responsabilidades
conforme a los requisitos de la norma ISO 9001:2000.

En el plan de auditoria se contemplan el dia, la hora, los requisitos a auditarse y a quién o quienes se
auditaran, dependiendo del tamafio del centro de computo, el organismo certificador decide tanto el
numero de dias que se emplearan para realizar la auditorfa como el ntimero de auditores que
realizaran dicha actividad.

El plan de auditoria es enviado al centro de computo para su revision, dado el caso de que la alta
direccion y el representante de la direccion estén de acuerdo con la programacién y en especial de las
personas que seran auditadas en los requisitos establecidos, la alta direccién enviara su conformidad
o en su defecto dudas, comentarios o cambios. Una vez aceptado el plan de auditoria, es necesario
que la alta direccién o el representante de la direccién comuniquen y hagan del conocimiento a todo
el personal el plan de auditoria y la fecha en que se llevara a cabo la auditoria, con la finalidad de que
el personal esté preparado y estén disponibles a la hora que les corresponde ser auditados, asi mismo
es una manera de que el personal se sienta tomado en cuenta y parte del proceso a realizarse.

71.1 Fases que se presentan durante la auditoria realizada por el organismo
certificador

Durante una auditoria realizada por el organismo certificador (certificacién, re-certificaciéon o de
seguimiento) existen una serie de fases importantes a detallar, las cuales son:

I. Reunion de inicio de la auditoria

Se lleva a cabo una reunién de apertura de la auditoria con el fin de establecer algunos puntos en
relacién a la presentacién de los auditores que efectuaran dicho proceso, cémo se realizara, cual es su
alcance o si existen dudas acerca del plan de auditoria. Asimismo el organismo certificador deja en
claro que no se audita a la persona sino al SGC. Una vez que son establecidas las “reglas del juego”
se comienza con la auditoria de certificacion. La finalidad de esta reunién de inicio es que exista un
primer contacto entre los integrantes del SGC y la empresa certificadora y haya més confianza entre
ambas partes con el propésito de que el ambiente esté menos tenso ante el hecho de la realizacién de
la auditoria de certificacién y exista una mayor apertura por parte del personal del centro de computo
para realizar dicha actividad (ver fig. 2.7.3).

Existe la posibilidad de que el equipo auditor de certificacién permita que esté presente una tercera
persona por parte del centro de cémputo durante la auditorfa, a lo cual se le da el nombre de
“observador”; por lo que en la reunién de apertura se hace conocimiento de esto al equipo auditor
de certificacién dando el nombre de la persona que estard como observador y el momento en que
fungira como tal, pudiendo estar presente durante toda la revisiéon o sélo en ciertos instantes, esto es
de utilidad para el centro de cémputo ya que el observador se puede percatar de cosas que el auditado
por los nervios no se da cuenta, por ejemplo, al momento en que el auditor dé algunas alternativas o
comentarios en relacién con lo que esta revisando pudiéndoles servir mas adelante para mejorar su
proceso o puede ser ttil para que el auditado se sienta menos estresado al estar otra persona con él o
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que en su momento le pueda ayudar a contestar alguna pregunta que le haga el organismo
certificador o mostrar evidencia. Cabe aclarar que existen organismos certificadores que no permiten
que el observador conteste en lugar de la persona a la cual se esta auditando.

II. Revision de los requisitos por parte del equipo auditor de certificacion

Los auditores de certificaciéon revisan lo sefialado en el plan de auditoria tratando de seguir los
horarios establecidos, sin embargo esto no quiere decir que no puedan prolongarse o reducir el
tiempo, lo cual dependerd si necesitan méas informacion o si les queda clara la situacion del SGC con
lo que han verificado en ese punto; por lo que el auditor de certificacién estipula en qué momento
concluye la revisién con la persona o personas que estan siendo auditadas.

Los auditores, para poder verificar el cumplimiento de la norma hacen una serie de preguntas
relacionadas al proceso que estan auditando en ese momento, a los requisitos que se aplican con base
alo planteado por el SGCy a lo estipulado en los procedimientos; examinan las evidencias o registros
que se generan de cada uno de ellos en el medio de almacenamiento que acordé el SGC (papel,
electronico, etc.). Si el auditor de certificacion lo considera, puede preguntar a mdas personas
involucradas en el proceso que se esta auditando aunque esto no esté estipulado en el plan de
auditoria, hay ocasiones que puede diferir la informacién que den distintas personas que llevan a
cabo la misma actividad o que utilizan los mismos formatos, lo cual puede dar a entender a los
auditores que no del todo estan comprometidos con el SGC (5.1. compromiso de la direccién) o que
la comunicacién en la empresa todavia no es la que el SGC requiere (5.5.3. comunicacién interna), lo
cual podria considerarse como observacién o en su defecto como no conformidad tanto al requisito
auditado como al 5.1 y 5.5.3 respectivamente de acuerdo a la norma ISO 9001:2000.

Este tipo de inconvenientes se da principalmente en el control de documentos y registros y en
procedimientos que manejan varias personas, ya que al momento de preguntarles como llevan a cabo
tal actividad difieren en los pasos a seguir con respecto a los demés involucrados y al procedimiento
estipulado, por lo cual es importante que el personal del centro de coémputo tenga presente esto y
verifique constantemente lo que dicen sus procedimientos , asi mismo de que el centro de computo
constantemente informe de los cambios y sucesos en el SGC, hay que considerar que no es necesario
que el personal se aprenda de memoria paso a paso lo que dicen los procedimientos o documentacién
del SGC, sino que sepan en donde localizar la informacion que les pudieran cuestionar, ya que en el
momento en que lo requieran pueden consultar la documentacion.

También es importante considerar que cuando al auditado no le quede claro o tenga duda sobre lo
que le estan cuestionando pida que le vuelvan hacer la pregunta planteandosela desde otro punto de
vista, de tal manera que pueda responder conforme a lo que se tiene estipulado en el SGC (manual
de calidad, procedimientos y registros).

Por otra parte, cuando se trata de auditorias de seguimiento, el organismo certificador revisara
también aquellas observaciones o no conformidades que hayan detectado en su visita anterior, de tal
manera que pueda corroborar, en el caso de las no conformidades, que se llevaron a cabo las acciones
correspondientes para su atencién y en el caso de las observaciones el hecho de que hayan sido
analizadas y dado el caso de aquellas que procedan, se hayan atendido; si el centro de computo no
realiz6 las actividades correspondientes podria ocasionar que se calificara dicha situacién como una
no conformidad pudiendo ser revocado el certificado.
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III. Preparacién de resultados

Una vez que el equipo auditor del organismo certificador termina con la revision de acuerdo a su
plan de auditoria, se retine para deliberar lo que encontré cada auditor con la finalidad de resolver si
lo hallado amerita una no conformidad (mayor o menor) o simplemente se tratan de observaciones.
El equipo auditor realiza un reporte de auditoria, el cual serd entregado al representante de la
direccion, estableciendo lo que observaron, dando algunas recomendaciones y las no conformidades
que encontraron.

En dicho reporte de auditoria se asientan los datos importantes del SGC (nombre de la empresa,
alcance, norma en la cual se esta certificando), asi mismo la fecha en que se llev6 a cabo la auditoria,
el nombre de los auditores que la realizaron y se especifica el nimero de no conformidades (mayores
y menores) que obtuvo el SGC y se describe a grandes rasgos el resultado de la auditoria. En fecha
posterior el organismo certificador envia a detalle la descripciéon de lo observado por el equipo
auditor y del porqué de las no conformidades que levanté. Algunos organismos certificadores no
entregan el reporte de auditoria definitivo el dia de la auditorfa de certificacién, sino que s6lo dan un
borrador o comentan lo encontrado, enviando el reporte final dias después de la fecha en que se
realiz6 la auditoria.

IV. Reunién con el representante de la direccion

Una vez que el equipo auditor de la empresa certificadora ha preparado el reporte de auditoria y las
no conformidades, se retine con el representante de la direccién y dado el caso con la alta direccién;
el auditor lider del organismo certificador explica lo que se encontro, las observaciones y el porqué
de las no conformidades que se levantaron, si fuera éste el caso.

El representante de la direccién y/o la alta direccién estan en su derecho de no estar conformes con
las no conformidades levantadas manifestandolo al no firmar el formato de la no conformidad; dando
sus motivos, solventdndolo con ejemplos y mostrando evidencias que sustentan el hecho de que la
no conformidad no procede, dado el caso de que no se llegue a algtin acuerdo, el centro de cémputo
puede pedir una revisién de dichas no conformidades; para tal efecto se habla con la empresa
certificadora para estipular otra fecha de revision. La empresa certificadora asignara a otro auditor
quien revisara exclusivamente los puntos o requisitos en donde se encontraron las no conformidades,
emitiendo los resultados de esa nueva revision.

En caso de que el representante de la direccién esté de acuerdo con las no conformidades firma el
formato de la no conformidad y el equipo auditor de la empresa certificadora comunica el lapso de
tiempo que tiene el SGC para presentar el plan de accién en donde se estipulen las actividades a
realizar para solventar dichas no conformidades.

Cuando se trate de observaciones, el organismo certificador no solicita plan de accién, sélo hace
conocimiento de ello y el centro de computo tendra que analizar cuales proceden y cudles no, y
trabajar sobre ellas durante el afio correspondiente, ya que para la siguiente auditoria serdn revisadas
por el organismo certificador.

El punto “reunién con el representante de la direccién”, es opcional ya que depende de cémo tengan
estipulado su proceso de auditoria de certificacién cada organismo certificador, debido a que el hecho
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de estar de acuerdo o no con los resultados se pudiera ver directamente en la reunién de cierre de la
auditoria.

V. Reunion de cierre

El equipo auditor del organismo certificador lleva a cabo una reunion de cierre de la auditoria de
certificacion con la finalidad de hacer del conocimiento del SGC lo que estipuld en el reporte de
auditoria y las no conformidades levantadas, en dicha reunién usualmente estan presentes las
mismas personas que estuvieron en la de apertura. Cabe aclarar que es importante que la mayoria
del personal esté en dicha reunioén, sin embargo si el nimero de personas que conforman al centro
de computo es extenso y tomando en cuenta que es una empresa que presta servicio y no puede dejar
de proporcionarlo; podrian acudir los jefes de departamento o jefes de areas, subdirectores, etc.;
obviamente sin faltar aquellos que cuenten con un cargo estipulado por la norma de calidad, como
por ejemplo: alta direccion, representante de la direccién, control de documentos, auditores, etc.

El equipo auditor da lectura al reporte de auditoria y a las no conformidades haciendo saber que
estan dispuestos a responder las dudas que se tengan al respecto. En relacion a las no conformidades
levantadas hacen saber al centro de computo que una vez que envien el plan de accién se les
informaré si son recomendables para obtener o conservar el certificado correspondiente, en caso de
que sélo hayan sido observaciones, el organismo certificador informa que el centro de cémputo
obtuvo o mantiene el certificado. Si el resultado es que no se obtuvo o mantuvo la certificaciéon se
hace del conocimiento del centro de computo que en cuanto estén listos se podra hacer una nueva
auditoria para revalorar si el centro de computo cumple con la norma ISO 9001:2000 pudiendo
obtener o mantener el certificado. Una vez aclaradas todas las dudas que pudiera tener el centro de
cémputo se da por finalizada la auditoria de certificacion.

Una auditorfa de seguimiento tiene la misma formalidad que una auditoria de certificacién o de
recertificacion, en lo tnico que difieren una de las otras es que en la de seguimiento los requisitos a
auditar son menos y se basan principalmente en las no conformidades u observaciones que fueron
levantadas por el organismo certificador en una auditoria anterior.

Para poder comprender la relacién que existe en cada una de las actividades que se explicaron en las
fases que comprende un auditoria de certificaciéon, seguimiento y/o de recertificacion, en la figura
2.7.3 se desglosan las actividades de cada una de las etapas y se muestra la secuencia que tiene cada
actividad en dicho proceso.
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Figura 2.7.3. Flujo de actividades de cada fase que comprende la auditoria de certificacion

7.2 Puntos importantes a tomar en cuenta para la auditoria de certificacion

Durante la auditoria de certificacién hay algunos puntos que son necesarios que el centro de cémputo
tome en cuenta para que no impliquen en determinado momento el levantamiento de una no
conformidad o el derecho a seguir preguntando por parte del equipo auditor del organismo
certificador, por lo cual el personal debe considerar:

= Ser concisos. S6lo responder lo que se les esta cuestionando, no decir més de lo que les preguntan,
ya que puede ocasionar que el auditado entre en conflictos y ser la pauta para que el equipo
auditor continte preguntando hasta llegar el momento en que se dicen cosas que no son,
pudiendo generar una no conformidad.

= Saber lo que dicen los procedimientos tanto normativos (procedimientos que la norma establece
como obligatorios y que implican a todo el personal) como de los procedimientos operativos
(que describen las actividades realizadas dentro del centro de cémputo) que utiliza la persona
que esta siendo auditada. Hay ocasiones en que el equipo auditor solicita revisar a otras personas
que utilicen procedimientos y formatos en similitud o que realicen algunas actividades comunes
referentes al proceso que estan verificando y al ser auditados difieren entre lo que dice cada
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persona y lo que tienen estipulado en el procedimiento, esto se presenta principalmente por la
falta de comunicacién, de compromiso, por qué no se describen las actividades en los
procedimientos como realmente lo lleva a cabo el centro de cémputo o cuando el personal no
tiene claro el procedimiento y para salir del problema asegura cosas que no estan contempladas
o que difieren con lo estipulado en la documentacién del SGC. Los errores mas comunes en
relacién a esto son principalmente cuando se auditan: tiempos de retencién, medios de
resguardo y responsables de los registros que se generan, asi como ntimero de revisiéon de
formatos que utilizan. Asimismo si esta estipulado que los documentos se ven de manera
electrénica, el personal, en ningtin momento tiene que presentar procedimientos impresos, ya
que es causa de que se den cuenta que hay incongruencia entre lo establecido o presentado por
el responsable del control de los documentos y lo que dicen o muestran los auditados,
ocasionando una no conformidad.

= Es fundamental que al auditado le quede claro que es lo que le estan preguntando, por lo cual,
dado el caso de que el auditado no entienda lo que el auditor le esta cuestionando, éste pregunte
hasta que sepa a qué se esta refiriendo. Es importante nunca quedarse con la duda de lo que se
estd hablando y cuestionando, ya que el no entender la pregunta puede ocasionar que la
respuesta no sea la que el auditor espera y por ende pudiera creer que se estd incumpliendo
algtn requisito de la norma ISO 9001:2000.

* Debe de existir la mejor disposicién por parte del personal del centro de computo a certificarse
para mostrar las evidencias (registros) y la informaciéon que los auditores de la empresa de
certificacién requieran, asi mismo es indispensable defender el punto de vista con el cual se
desarroll6 y planeé el SGC, no cayendo en el autoritarismo ni falta de visién de lo que los
auditores nos quieren transmitir al sugerirnos o decirnos algo. El mejor recurso que se tiene para
defender el punto de vista del SGC son la documentacién y las evidencias que se generaron pero
para ello hay que conocer al SGC.

= Es necesario que el personal esté abierto para tomar en cuenta aquellas observaciones o
sugerencias que vayan surgiendo por parte de los auditores de certificacién y que se ajusten a lo
que el centro de computo requiere, las cuales podrian ser analizadas y dado el caso de que sean
viables ponerlas en marcha en el SGC, llegando a modificar puntos del SGC que no nos hayamos
percatado de que estdn ambiguos.

= El hecho de que haya una auditoria de certificacion, recertificacién o seguimiento en el centro de
computo no implica que tenga que dejar de dar el servicio en esos dias; sino al contrario, el SGC
tendra que seguir dando su servicio conforme a lo estipulado en sus procedimientos tomando
en cuenta que la prioridad es el usuario y lo cual también es tomado en cuenta por el equipo
auditor como parte de la auditoria de certificacién, ya que en esos momentos es visible si el SGC
es eficaz.

= El representante de la direccién es quien serd auditado en un mayor ntimero de ocasiones,
principalmente en los requisitos referentes a la responsabilidad de la direccién (requisito 5),
compromiso (5.1), enfoque al cliente (5.2), revisién por la direccién (5.6), satisfaccion del cliente
(8.2.1), servicio no conforme(8.3), medicién y andlisis de indicadores (8.4), entre otros, por lo cual
es necesario que conozca a la perfeccion el SGC de tal manera que cuente con el conocimiento
necesario para defenderlo y demostrar que no se esta incumpliendo con algtn requisito de la
norma.
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7.3 Generacion del plan de accion del SGC para solventar las no conformidades
resultantes de la auditoria de certificacion

Se le da el nombre de plan de accién, al documento que el SGC debe de generar conforme a las no
conformidades levantadas en la auditoria de certificacion, estipulandose las tareas a realizar por el
centro de cémputo para poder solventarlas, dichas actividades deben de ser tales que con el hecho
de aplicarlas se resuelva definitivamente el problema detectado, ya que en algunas ocasiones se
mencionan tareas que sélo resuelven el problema momentdneamente no desde raiz, por lo cual es
importante que se lleve un andlisis de causa raiz y asi establecer la mejor manera de solventar la no
conformidad. En el plan de accién también se establece el tiempo en que serdn realizadas cada
actividad y quién sera el responsable (puesto) de llevarlas a cabo. Para establecer los tiempos de cada
actividad, se deben de considerar las cargas de trabajo del centro de cémputo y la complejidad de la
no conformidad, de tal manera que no se establezcan fechas que no se cumplan.

El plan de accién pudiera ser un documento independiente que tenga las caracteristicas mencionadas
anteriormente, sin embargo, lo mas factible y conveniente es utilizar la metodologia que se tiene
estipulada en el procedimiento de Acciones correctivas y/o preventivas (requisito 8.5.2 y 8.5.3), esto
debido a que cuando se tratan de no conformidades derivadas de auditoria interna se llevan a cabo
las acciones correctivas mediante el procedimiento de acciones correctivas que el SGC tiene
estipulado y lo tnico que diferencian éstas con las no conformidades levantadas por el organismo
certificador es que son derivadas de una auditoria externa, por lo que no tendria el caso de que
existieran dos formas para documentar las acciones, obteniendo con ello la simplificacién del
procedimiento, lo cual es importante tenerlo en cuenta debido a que el organismo certificador busca
que se esté utilizando lo estipulado y documentado en el SGC del centro de cémputo.

La entrega del plan de accién (acciones correctivas) a la empresa certificadora dependera de cada
organismo certificador, quién lo revisara, notificando al centro de cémputo si fue aceptado o no. El
hecho de que el plan de accién sea aceptado por la empresa certificadora significa que el centro de
cémputo comenzara a trabajar en esas actividades para solventar las no conformidades en los tiempos
establecidos, si se tratase de una no conformidad mayor, el organismo certificador pide de manera
inmediata llevar a cabo la correccién para poder emitir el certificado correspondiente.

Cuando las actividades propuestas en el plan de accién no cumplen para solventar las no
conformidades, el organismo certificador lo notifica y solicita al centro de computo volver a plantear
una solucién. Para poder generar el plan de accién es recomendable que se realice una reunién en
donde estén presentes la alta direccion, el representante de la direccién, y aquellas personas que
representan el proceso o procesos a los cuales fueron levantadas las no conformidades, la finalidad
de la reunidén es poder establecer la causa raiz e ir responsabilizando al personal que le competa la
no conformidad a realizar las actividades que se mencionen, sin embargo el hecho de c6mo se lleve
a cabo esto dependera de cémo esté documentado en el procedimiento de acciones correctivas que
tiene el centro de computo.

El organismo certificador entrega el certificado al centro de computo después de que aprobo el plan
de accioén; hay ocasiones que para solventar algunas no conformidades éstas pueden ser solventadas
en muy poco tiempo, por lo cual el organismo certificador pide evidencias de lo que se hizo al
respecto para poder cerrar la no conformidad y entregar el certificado correspondiente.

| 112




2. Metodologia - Etapa VII

El plan de accién (acciones correctivas) enviadas a la empresa certificadora y las no conformidades
levantadas por el equipo auditor del organismo certificador tendrdan que ser presentados en la
siguiente auditoria de re-certificaciéon o de seguimiento junto con los registros emanados de las
acciones correctivas; para que sean verificadas y dado el caso cerradas por el equipo auditor de la
empresa certificadora. Hay que tener claro que si el equipo auditor en la préxima auditoria no cierra
las no conformidades que se encontraron en la auditoria anterior se genera automaticamente una no
conformidad mayor implicando que posiblemente no se pueda ratificar la certificacion.

74 Emision del certificado de calidad al centro de computo

La emisién del correspondiente certificado sélo se produce si la auditoria de certificacién ha sido
realizada con éxito, es decir, si el reporte de auditoria correspondiente no determina que hay fallos
cuya gravedad impiden otorgar el certificado. En algunos casos, si hay errores graves pero que
pueden resolverse con cierta rapidez, puede darse un tiempo para implantar las medidas correctoras
correspondientes, y al finalizar el periodo otorgado, repetir la auditoria.

El certificado tiene una validez de tres afios pero una vez al afio se realiza una auditoria de revisién
(auditoria de seguimiento). Si las auditorias de seguimiento no son superadas con éxito, suponen la
inmediata retirada del correspondiente certificado. Al final del tercer afo, si la empresa desea
continuar certificada, se repite esta etapa llamandose re-certificacién. Cabe mencionar que tanto para
los seguimientos como para la re-certificacion se repite el ciclo de la metodologia propuesta expuesta
en este trabajo.

7.5 Mantenimiento del SGC

El proceso de implantacién del SGC de acuerdo a la norma ISO 9001:2000 culmina con la obtencién
de la certificacién, sin embargo también constituye el punto de partida para comenzar el proceso de
mantenimiento del SGC, a partir del analisis de resultados y de la identificacion de oportunidades de
mejora, proceso que permitird a la organizacioén llegar a las auditorias internas o de seguimiento con
el sistema funcionando en 6ptimas condiciones.

Se llama mantenimiento del SGC a lo subsecuente de la auditorfa de certificacién, re-certificacion o
de seguimiento y consiste en que el centro de cémputo realice las tareas estipuladas o acordadas en
los diferentes procesos, como por ejemplo: auditorias internas, revision por la direccién, acciones de
mejora, tratamiento de las no conformidades y sus acciones correctivas correspondientes,
recopilacién y analisis de los datos (satisfaccion del cliente, proveedores, indicadores y estadisticas),
archivo de los registros, actividades del plan de accién en relaciéon a no conformidades u
observaciones del organismo certificador, capacitacién programada, etc., de tal manera que conforme
se trabaja en él se perciba si es funcional o no. El mantenimiento se realiza a lo largo de los 12 meses
que se tienen antes de que el organismo certificador vuelva a revisar el SGC, adecuandose a las
necesidades del centro de computo, de manera que se consiga el objetivo de mejora y fortalecimiento
del sistema y llegando a la auditoria de seguimiento de la entidad certificadora con el sistema en
optimas condiciones, cabe sefialar que el mantenimiento no sélo es enfocarse a las no conformidades
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que el equipo auditor levanté en la auditoria anterior sino continuar con lo estipulado en la
documentacién del SGC.

Es frecuente que tras lograr la certificacién, las empresas no mantengan las actividades al ritmo
necesario para que el sistema se desarrolle hacia la mejora continua, sin embargo algunos sistemas
de gestion de la calidad solo llevan a cabo las actividades documentadas en el momento en que esta
proxima la siguiente auditoria, ocasionando que no exista compromiso y que el SGC no cumpla con
sus objetivos. Un SGC que se maneja de esta manera no hace una planeacién adecuada y las
actividades se realizan sin considerar si es funcional y si realmente es lo que necesita el centro de
cémputo y los usuarios, ademas de que esto no es la finalidad de la norma ISO 9001:2000.

Para que este mantenimiento se lleve a cabo en tiempo y forma, es necesario que cada responsable de

realizar actividades programadas, acordadas y estipuladas en cada uno de los eventos que debe de
llevarse a cabo dentro del SGC se comprometa en lo establecido y le dé seguimiento.
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S6lo aquellos que se arriesgan a ir demasiado
lejos pueden descubrir lo lejos que pueden
llegar. (I.S. Eliot).

apitulo 3

Otras alternativas para el
desarrollo de la de calidad

Las organizaciones del presente siglo se ven abocadas al reto del cambio constante de su entorno
tecnolégico, econémico y de capacidad para poder lograr la satisfaccién del cliente o usuario ante la
demanda de sus necesidades, variables que ejercen una gran influencia con exigencias adaptativas y
de innovacién permanente que garanticen no sélo la supervivencia sino avanzar hacia la
competitividad. Las organizaciones que desean mantenerse competitivas deben buscar caminos para
adaptarse a los cambios, por lo que la gestion de la calidad de acuerdo a la norma ISO 9001:2000 no
es la tinica alternativa para que una empresa y en particular un centro de computo desarrolle calidad
tanto en su organizacién como en sus servicios; existen otras opciones que se han ido desarrollando
y que podrian ser alternativas para el desarrollo de la calidad y la obtencién de una certificacion.

3.1. Reingenieria de procesos

La reingenieria de procesos es una de las técnicas avanzadas de la gestién de la calidad, en virtud de
la cual se analiza en profundidad el funcionamiento de uno o varios procesos dentro de una
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organizacion con el fin de redisefiarlos por completo y mejorar radicalmente, por lo que “reingenieria
de procesos es la revisiéon fundamental y el redisefio radical de procesos para alcanzar mejoras
espectaculares tales como costos, calidad, servicio, rapidez y satisfaccién del cliente” implicando
riesgo para la organizacion.

Al emprender la reingenieria, deben hacerse las preguntas mas bésicas sobre el producto o servicio,
algunas de las cuales serfan: ; Por qué hacemos lo que estamos haciendo y por qué lo hacemos de esta
forma? La reingenierfa no da nada por sentado, se olvida de lo que es y se centra en lo que deberia
ser, por lo cual redisefa desde la raiz, descartando todas las estructuras y procedimientos existentes
e inventando maneras enteramente nuevas de realizar el trabajo.

La alta direccién debe tener en cuenta que a menudo el centro de cémputo o la empresa debe de
empezar de la nada para replantear ;como hacer el trabajo?, ;como debe interactuar la tecnologia y
las personas? y ;jcémo reestructurar completamente las organizaciones? Exhortan a los altos mandos
a estudiar y a tomar fuertes decisiones para reemplazar procesos fundamentales para el
cumplimiento de la misién de la empresa, por otros nuevos cuando éstos por su ineficiencia
entorpecen la productividad y no afiaden valor en los productos y servicios para satisfacer a los
usuarios.

Conforme a la experiencia vivida por las distintas empresas que se han iniciado en la reingenieria,
aparecen los siguientes aspectos comunes:

* Los empleados toman decisiones: La toma de decisiones se convierte en parte del trabajo; ya
no se acude al superior jerdrquico sino que se asumen decisiones.

= Los pasos del proceso se ejecutan en orden natural: El trabajo es dividido en funcién de lo
que es necesario hacer de este modo, los procesos se aceleran, ya que muchas tareas se
realizan simultdneamente y se evitan repeticiones, que es la gran causa de las demoras.

=  Los procesos tienen multiples versiones: normalmente hacen falta multiples versiones de un
mismo proceso, cada una sintonizada con los requisitos de diversos clientes y situaciones.

Por lo tanto la reingenieria de procesos es el redisefio rapido y radical de los procesos estratégicos
para optimizar los flujos de trabajo y la productividad de una organizacion.

3.2. Manual administrativo de aplicacion general en materia de tecnologias de
la informacién y comunicaciones (MAAGTIC)

MAAGTIC es una normatividad para la eficiencia operativa gubernamental de las operaciones del
area de Tecnologias de la informacién y comunicacién emitido por la Secretaria de Funcién Pablica
en la que se establece el acuerdo por el que se expide el Manual Administrativo de Aplicacién General
en materia de Tecnologias de Informacién y Comunicacién (TIC’s) por decreto presidencial; cuyo
ambito de aplicacién y alcance esta definido para implementarse en las instituciones a través de sus
correspondientes unidades administrativas responsables de proveer infraestructura y servicios de
tecnologias de la informacién y comunicaciones; regulado bajo el marco juridico aplicable a
reglamentos, lineamientos, leyes, decretos y seguridad de la informacién.
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MAAGTIC es un conjunto de 29 procesos de tecnologias de informacién y comunicaciones y
seguridad de la informacién, que se integran en 11 grupos por area de conocimiento o dominio de
aplicacion en el que establece un marco rector para la gestiéon de las TIC'S, los cuales estdn
considerados en 4 niveles de gestiéon: Gobierno, Organizacién Estratégica, Ejecuciéon Entrega y
Soporte de los servicios de TIC. Los procesos se basan en las mejores practicas internacionales como
Six Sigma, COBIT, BSC, normas ISO (como la ISO/IEC 9001, ISO/IEC 27,000, entre otras), Risk IT,
CMMI, PMI, ITIL, MoProSoft, Rational Unified Process, etc.

5.1 Direccion y Control 5.2 Seguridad de laInformacion

dmon. de Proc

5.3 Admén. de Proyectos 2 : ' 5.6 Admaén. de Servicio

5.5 Admon. de Recursos

5.7 Admen. Des. de Soludones - 5:8Transiciony Entrega Operacion de Servicios

5.10 Admon. de Activos 5.11 Operaciones

Soporte

Uno de los asuntos que mas se han discutido entre los tecnélogos de la informacién y comunicaciones
del gobierno mexicano, en la tltima década, ha sido la estandarizacién y formalizacién de practicas
comunes a nuestra disciplina.

En México se han acumulado una década de conversaciones sobre el tema, con el consenso
generalizado de construir un modelo estdndar de gestion que sefialen el camino a seguir en un
entorno que cambia muy rapido, como lo hace el de las tecnologias de informacién y comunicaciones

(TIC).

El objetivo de MAAGTIC es definir los procesos que en materia de TIC regirdn con el propésito de
lograr la cobertura total de la gestién, de manera que, independientemente de la estructura
organizacional con que cuenten o que llegaran a adoptar; los roles definidos puedan acoplarse a los
procesos establecidos para lograr la cohesion total para una mejor gestion.

3.3. ITIL (Information Technology Infraestructure Library)

El Gobierno Britanico definié6 un conjunto de “mejores practicas” para la administracién de la
plataforma tecnoldgica de sus instituciones, conocido como ITIL, que se ha transformado en el
estandar mundial de facto para la administracion de servicios de tecnologia de la informacién
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ITIL es un modelo de referencia para la administracién de los procesos de tecnologia. La metodologia
fue creada por la secretaria de comercio (Office of Government Commerce, OGC) del gobierno inglés,
a partir de las investigaciones realizadas por consultores, especialistas y doctores, para desarrollar
las mejores précticas para la gestion del drea de Tecnologias de Informacién (TI) en las empresas
privadas y publicas. El enfoque de este modelo es describir los procesos necesarios para administrar
la infraestructura de TI eficiente y eficazmente de modo de garantizar los niveles de servicio
acordados con los clientes internos y externos.

La metodologia ITIL se ha transformado en el estindar mundial para la administracion de servicios
de tecnologia de la informacién se basa en recopilar una serie de mejores practicas en diferentes
sectores de actividad a nivel mundial, que se publican de forma préctica y sistematica, con el objetivo
de lograr una gestion eficiente de la Infraestructura y los servicios TI. Los procesos estan alineados
con el estdndar de calidad ISO 9000 y se encuentran vinculados con el Modelo de Excelencia de la
EFQM (European Foundation for Quality Management).

ITIL se centra en ofrecer servicios de alta calidad, partiendo de un enfoque estratégico basado en el
triangulo procesos-personas-tecnologia. A partir de este modelo se ofrece un método probado para
gestionar procesos, roles y actividades, asi como sus interrelaciones. Puede utilizarse en
organizaciones que ya tengan sus propios métodos y actividades de Gestiéon de Servicios,
independientemente de su tamafio.

El gran problema de ITIL es que no cubre adecuadamente las fases de desarrollo de software ni la
gestiéon de proyectos asociada a esa fase de construccion de activos software.

ITIL esta compuesto por médulos. Los mas importantes son "Soporte de Servicios" y "Entrega de
Servicios".

ITIL conduce a una forma de trabajo orientada a procesos con el objetivo de ofrecer un servicio de
alta calidad y garantia para los clientes del drea de Tl y estd compuesta por médulos, entre los més
importantes se consideran “Soporte a los Servicios” en donde se concentran las operaciones
cotidianas, asi como en dar soporte a los servicios de TI y “Prestaciéon de los Servicios” que se ocupa
de la planificacién a largo plazo y del perfeccionamiento de la provisién de estos servicios.

El contenido de las Mejores Practicas de ITIL esta en continua evolucién a medida que surgen nuevos
desafios y es aplicable a cualquier organizacion de tecnologia de la informacién independientemente
de su tamafio o de la tecnologia que emplee.

Cabe sefialar que el MAAGTIC es obligatorio para empresas gubernamentales, sin embargo y debido
a que tanto ésta opcién de gestion de calidad como ITIL estdn basados de las mejores practicas de
varias normas o lineamientos de calidad y las dos coinciden en la norma ISO 9000, por lo que si el
centro de computo después de certificarse bajo la norma ISO 9001:2000 considera alguna de estas
alternativas resultaria mas facil el cambio debido a que ya se tendrian considerados aspectos
establecidos en la norma ISO y que se utilizaran en ITIL o MAAGTIC.
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La certificacién no sélo es un método para evitar reclamaciones de los usuarios insatisfechos, sino
que permite establecer lineamientos y actividades para que se trabaje organizadamente y con calidad,
de tal manera que se cambien conceptos, y entender que no es necesario esperar a que se produzca
el error para corregirlo sino moverse desde el punto de vista de pro-actividad (detectar las cosas mal
hechas antes de que se produzcan).

Los primeros que deben tomar conciencia de la importancia de la calidad son los directivos y
propietarios. Sélo cuando ellos estan realmente convencidos de la necesidad imperiosa de establecer
la calidad como principal objetivo para la supervivencia y competitividad de la empresa, podran
exigir igual concientizacién al resto del personal. Es ese liderazgo el factor clave y necesario para que
lo conceptual pase a la accién mediante hechos concretos. Para ello es fundamental que los directivos
eviten las contradicciones entre lo dicho y lo hecho, de ello la importancia de que las acciones no se
contradigan con sus palabras. Un directivo no puede exigir calidad y al mismo tiempo no cumplir
con los componentes fijados dentro del SGC, o exigir una atencién de primera a los usuarios y reducir
la cantidad de personal para su atencién. Un director que autoriza el incumplimiento de algtiin
requerimiento sin la conformidad del usuario no esta comprometido con la calidad, cualesquiera que
sean las razones: “compromiso significa hacer lo que se dice, no decir lo que se hace”.

Si el centro de computo logra entender el concepto y no tomar a la certificacién como un objetivo
cumplido cuando se obtiene el certificado, podra tener un control tal que pueda manipular, reducir
costos, aumentar satisfaccion del usuario, cambio de visién del personal, no sélo el pensar “hoy esta
bien mafiana quien sabe”, sino “hacer las cosas bien a la primera”, ocasionando credibilidad y
satisfaccién por parte del usuario.




Conclusiones

Si el personal que labora en el centro de cémputo no es tomado en cuenta durante el desarrollo del
SGC implica no estar motivado, ni comprometido con el cambio y por ende serd dificil que desee
trabajar para cumplir con los objetivos del centro de computo entre ellos la certificacién y su mejora
continua, por lo que la concientizacién es un paso transcendental dentro de la certificacién del centro
de coémputo ya que una de las finalidades es fomentar y lograr la participaciéon plena y activa del
personal de tal manera que se elimine la resistencia al cambio y se aceleren los demas procesos en la
obtencion de la certificacién, por lo cual los centros de computo que emprenden una certificacién
deben de abrir espacios destinados para la participacién y reconocimiento del personal lo cual
constituye un requisito esencial para lograr la meta propuesta. Por lo que la gestion de la calidad
conforme a la norma ISO 9001:2000 no puede ser impulsada desde los niveles inferiores, sélo la alta
direccién la puede autorizar y guiar ya que requiere una modificacién de la cultura y liderazgo.

También debe tomarse en cuenta el hecho de que al llegar personal nuevo es necesario introducirlo
en la manera en que esta trabajando el centro de computo, asimismo el considerar lo més pronto
posible el capacitarlo, esa capacitacién més que nada consistiria en explicarles la certificacién que se
tiene, como se lleva a cabo, la importancia que tiene para la empresa y por ende para los usuarios, a
grandes rasgos lo que significa y lo que es la norma ISO 9001:2000, de tal manera que esto permitira
que se adentre a trabajar conforme lo requiere el centro de cémputo y en especial entenderd y se
sentird que forma parte de esta labor y de la organizacién, por lo cual se requiere implantar una
répida capacitacion y una forma de acelerar los cambios y promover la mejora continua, ya que
implica que una persona nueva podria ver otras alternativas que ayuden a que los procesos sean més
efectivos.

En cuanto a la documentacién es importante tomar en cuenta que el SGC no debe tener
documentacién dada de alta que no tiene un uso posterior o que simplemente lo que se manifiesta
no es importante dentro del control de la calidad, hay ciertas actividades o tareas que no son
necesarias en registrar y que pueden ser controladas por otros medios, sin tener que dar de alta un
procedimiento o un formato para tenerlas presentes, por lo cual las autoridades junto con los que
llevan dichas actividades deberan analizarlo para saber que se puede hacer con las mismas. Es
sumamente importante administrar el sistema documental, de forma agil y eficiente de tal manera
que no se convierta en una marafa de papeles que obstaculice el éxito del sistema de gestion en lugar
de soportarlo, ademas que el mayor indice de no conformidades que se llegan a obtener radica
precisamente en el control de documentos y registros, por lo cual la mejor opcion para llevar este
control es la utilizacién de una péagina web en donde se encuentre toda la documentacion,
estipulando dentro del SGC que esa es la manera como es comunicada la documentacién al personal
y que la misma es la vigente, asimismo se puede utilizar dicha pagina para comunicar los resultados
de los objetivos, de las auditorias internas, de la revisiéon por la direccién, estipular la Lista Maestra
de documentos internos y externos, asi como los datos que deben de tener los registros, de tal manera
que esta forma resultara mas facil en su manejo tanto para el responsable del control de documentos
y registros como para el personal.

Existen muchas organizaciones que han obtenido la certificacién de su sistema segin la norma ISO
9001:2000 y se preguntan: ";ya hemos cumplido? ;ya somos excelentes?". Es muy humano pensar
que la certificacion es el final del proceso: se ha hecho un esfuerzo importante, se han redefinido los
procesos en mayor o menor medida, se ha desarrollado un plan de formacién, se ha certificado, la
auditoria de certificacion se ha desarrollado de manera positiva, etc. Pero la realidad es muy distinta.
La obtencién del certificado ISO 9001:2000 es s6lo una pequefia parte en el camino hacia la excelencia,
aunque es muy habitual que sea el punto de partida para iniciar este largo camino. Citando a la
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Fundacién Europea para la Gestién de Calidad (EFQM) "las organizaciones verdaderamente excelentes
se miden por su capacidad para alcanzar y sostener en el tiempo resultados sobresalientes para sus grupos de
interés." Segun este razonamiento, queda claro que la certificacién segtin la norma ISO 9001:2000 es
una parte del camino a la excelencia.

El esfuerzo necesario para la formacion, el disefio, la implementacién y puesta en marcha del SGC
serd cada vez menor hasta alcanzar un régimen estable, para lo cual, el uso de otras alternativas como
la reingenieria de procesos, MAAGTIC e ITIL pueden ser complementarias con la finalidad de seguir
con la mejora continua del SGC, cabe sefialar que algunas de estas alternativas consideran las mejores
précticas de algunos lineamientos de calidad, entre ellos la norma ISO, por lo que el que el centro de
computo lleve a cabo su SGC conforme a esta norma se tiene un gran camino recorrido si se decide
complementar o cambiar a otra opcion.

La metodologia planteada en este trabajo es una de las alternativas que existen para desarrollar la
calidad en un centro de cémputo y certificarse bajo la norma ISO 9001:2000, sin embargo el elegir una
alternativa radica en lo que busca la empresa y lo que mejor se acomode a su campo de trabajo.

La importancia de que el mismo personal del centro de cémputo lleve a cabo las auditorias internas
radica en el hecho de que al auditarse procesos relacionados con software y hardware la visién es
distinta al hecho de que sea auditado por gente que no tenga conocimientos de computo, por lo cual
el ingeniero de computacién tiene suma importancia en esta metodologia, posiblemente pueda
decirse que es s6lo papeleo, sin embargo depende mucho de la planeacién del centro de cémputo, ya
que esta metodologia puede desarrollarse de la manera més sofisticada que se pueda, por ejemplo:
que la documentacioén se lleve a cabo de manera electrénica, para consultar procedimientos, registros
que éstos se lleven por medio de una intranet en donde se tenga que acceder con login y password,
que por medio de una aplicacién se realicen las altas y bajas y para la autorizacién de los cambios se
lleve a cabo por medio de firmas electrénicas.

En relacioén a la parte de quejas y a la deteccion de servicio no conforme, a las empresas en general se
les dificulta el tener que levantar un servicio que no cumple con lo acordado o con lo establecido, asi
mismo cuando un usuario llega a quejarse, las empresas tratan de que no salga del &rea
correspondiente y le dan solucién lo mas pronto posible sin ser registrado; sin embargo es
sumamente importante que el personal no tome esta actividad como para sehalar quién lo esta
haciendo mal o para evidenciar a alguien o a alguna area considerando que no estd haciendo bien su
trabajo, se debe de considerar que es la manera que se tiene para subsanar las eventualidades que se
presentan, realizando su andlisis correspondiente para que no se vuelvan a presentar, ya que aquello
que no se registra no se puede controlar.

Por altimo, el presente trabajo constituye una guia tanto para los centros de computo como para toda
aquella empresa que desee certificarse, ya que logra dar un panorama amplio de lo que implica el
tomar la decision de certificarse, viéndola, no como la meta, sino como el inicio de un camino de
excelencia. Asimismo resultard especialmente apropiado para aquellos que se inician en este tipo de
labores, ya que seguramente resolverd muchas dudas y dificultades de personas que pretenden o
estdin pensando en certificarse en calidad. Por ello creo que estas paginas pueden resultar
provechosas, porque sé que valioso es contar con puntos de apoyo y orientacién cuando se estd
desarrollando una tarea que usualmente provoca tensiones e inseguridad, ya que en mi experiencia
que comenz6 en el afio 2004 he manejado esta Norma ISO en el centro de computo donde presto mis
servicios, primeramente con la ISO 9001:2000, cuya actividad principal que realicé en el momento de
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la implementacion del SGC del centro de computo, era como responsable del control de documentos
y registros, en donde basicamente se tenia que asegurar que la documentacién que estaba siendo
utilizada por el personal del centro de computo fuera la vigente, aunado a ello controlar la
documentacién en version, legibilidad y que se encontrara en los lugares requeridos de acuerdo a
dicha norma de calidad, asimismo en el afio 2010 el centro de cémputo cambié a la versiéon de la
norma ISO 9001:2008, en el cual mi funcién fue como representante de la direccién y control de
documentos y registros, en donde como responsabilidades estan el vigilar el desarrollo del SGC e
informar a la alta direccién sobre el estatus del mismo, desde el 2010 a la fecha mi compromiso en
esta actividad ha sido que el SGC se conserve y el personal cree el compromiso el SHC y por ende
con las actividades y satisfaccion del usuario, por lo que afio con afio, debido a que nos hace
auditorias de seguimiento por parte del organismo certificador, he planeado como representante de
la direccién darle un enfoque a las actividades del siguiente afio posterior a la auditoria de
seguimiento previa, como por ejemplo estamos enfocados a que todo el personal que conforma al
centro de cémputo tengan la formacién como auditores internos; esto debido a que con esta
formacién, el auditor interno conoce mas a detalle la norma, lo cual ayuda que el compromiso del
personal con el usuario, con el SGC y con el centro de computo se afiance y el personal con la
experiencia en cuanto a tecnologia pueda en el momento de auditar dar opciones de mejora para las
actividades y procesos que se llevan a cabo en el SGC, siendo esto otra situacién que se esta buscando,
el hecho de que el SGC ya no se enfoque en la correccién sino en la mejora del mismo, ademés cabe
sefialar que cuando los organismos certificadores auditan un SGC que se enfoca en tecnologia envian
a auditores que sean especializados en el rubro; siendo ingenieros en el area de computacion, de redes
y telecomunicaciones, etc; lo cual nos permite darnos cuenta que es importante tener gente que sepa
de tecnologia y que a la vez tenga conocimiento de las normas de calidad para que se pueda valorar
y dar auge a un SGC tecnolégico.

Actualmente sigo siendo representante de la direccién y debido a que en septiembre de este afio salié
la nueva versiéon de ISO a la 2015, se esta revisando la mejor opcién para hacer la transicion de la ISO
9001:2008 a la ISO 9001:2015, ya que se tiene primeramente que revisar los cambios que se presentaran
en la nueva norma y de lo que se tiene actualmente documentado y realizado en el SGC verificar que
se puede aplicar o no en la transicién, ha sido importante de manera personal el estar en esta actividad
debido a que pude visualizar que los servicios prestados en un centro de cémputo pueden dirigirse
mediante una norma de calidad, no estdn peleados la tecnologia, la administracion y la calidad en
sistemas de gestion, ya que la manera de llevar las actividades estipuladas en el SGC de acuerdo a la
norma ISO 9001:2000 hace que se lleve una manera de trabajar organizada y planeada, por lo cual
cuando se adopta la forma de trabajar bajo este régimen, la planeacién del centro de cémputo es més
sencilla llevarla a cabo, asi como la deteccién de situaciones que son o que pudieran ser adversas para
obtener la satisfaccion del usuario y por ende la solucién de dichas situaciones.
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nexo

Justificacion

Todas las normas ISO, durante un periodo de vigencia deben ser revisadas, para asegurar que se
mantienen actualizadas, congruentes con su propdsito y satisfacen las necesidades de los usuarios,
con respecto a esto la norma ISO 9001:2000 se modificé saliendo la nueva versiéon ISO 9001:2008.

Desde que se inici6 el proceso de revisién de la norma ISO 9001, los cambios han estado orientados,
principalmente, a mejorar la claridad, facilitar su traduccién y uso.

La modificacién de la norma a la versién 2008 fue principalmente para aclarar conceptos, mejorar la
interpretacion y facilitar su uso, por lo que los cambios se han restringido con el fin de limitar el
impacto a los usuarios, siendo que:

e No agregan nuevos requerimientos

¢ No modifican los requerimientos existentes
e No afecta a las certificaciones actuales.

e Incluyen 12 notas aclaratorias.




Anexo. Justificacidén

e Mantiene la misma estructura de clausulas.

e Mantiene el enfoque de procesos de la ISO 9001:2000.

e Mantiene el caracter genérico y la aplicabilidad para todo tipo y tamafio de organizacién de
cualquier sector.

¢ No existen cambios de fondo.

Por lo anteriormente mencionado y debido a que el tema primordial de este trabajo es la de establecer
una metodologia para certificar un centro de coémputo bajo la norma ISO 9001:2000, se podria pensar
que el presente trabajo tiene limitaciones o que ya no es vigente por el hecho de que la norma ISO
cambi6 de la versién 2000 a la 2008, sin embargo la nueva versién no modificé sustancialmente el
contenido en relaciéon con la anterior, ya que las reformas fueron en relacién a algunas frases o
palabras que no tuvieron impacto tanto en la implementacion de nuevos sistemas de gestién como
en los sistemas de gestion de la calidad que estédn certificados con la versién anterior.

El fundamento de este trabajo todavia estd vigente, aunque es una realidad que los SGC certificados
en la norma ISO 9001:2000 hicieron su transicién a la 9001:2008, sin embargo este cambio no es radical
y la finalidad es la misma conforme a lo que desde un inicio se especificé para el planteamiento y
desarrollo de la metodologia que dio como resultado el presente trabajo.

Para establecer que dicho trabajo es funcional y que no tiene limitaciones a pesar de la nueva version
de la norma, y que la metodologia expuesta en el presente trabajo funciona para la implementacién
o actualizacién de sistemas de gestion de la calidad bajo la actual norma de calidad, en este apartado
mencionaré aquellos puntos importantes que se tienen que tomar en cuenta para la implementacién
o mantenimiento de un SGC.

Con el hecho de tomar en cuenta los puntos antes mencionados en donde habia que poner especial
atencion el propésito del presente trabajo se cumpliria, sin embargo el objetivo de este trabajo no era
la nueva versién de la norma, pero la presente metodologia sirve para aquellas empresas que
comienzan una certificacién con la nueva norma o también para aquellas empresas que hardn su
transicién de una version a otra, siendo que practicamente tendrian que darse cuenta cuales son los
aspectos necesarios de cambios de una norma a otra para tomarlo en cuenta y considerarlo para la
obtencion del nuevo certificado de acuerdo a la ISO 9001:2008.

Para mayor detalle en el Anexo B de la norma ISO 9001:2008 se muestran claramente los cambios
entre la versién 2000 y 2008, sin embargo solamente especifico los puntos importantes a tomar en
cuenta, principalmente porque hay que poner especial atenciéon mas que nada por el significado que
ahora tienen las palabras dentro de la norma, dichos puntos son:

e En el requisito 4.1. Requisitos generales, se adicion6 el hecho de que la organizacion al
contratar servicios externos, deben de estar definidos en el SGC, asimismo, para cumplir con
estas adiciones, es recomendable que en el mapeo de interaccién de procesos se establezca el
proceso externo que se esta contratando, dicho proceso debe ser aquel que afecte a la
conformidad del servicio. En el caso de un centro de computo podria ser proceso externo el
mantenimiento a los equipos de computo o al SITE donde se encuentran los servidores de la
organizacion.
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e En el punto 6.4. Ambiente de trabajo, se adicioné una nota en donde se especifica que el
término “ambiente de trabajo” no se refiere al clima laboral sino a la ergonomia del lugar
(iluminacion, ventilacién, seguridad, etc.), especificando quien o quienes nos proporcionan
el ambiente de trabajo adecuado para funcionar y lograr la conformidad del servicio,
asimismo el ;c6mo?, tomando en cuenta aquello que afectarfa la calidad de nuestro servicio.
Esta aclaracion se llevé a cabo debido a que anteriormente se pensaba que solamente se
referia al clima laboral, la relacién laboral entre el personal de las areas o departamentos.

De acuerdo a lo anterior, se puede considerar que el presente trabajo servira tanto para los centros de

cémputo como para aquellas empresas que requieran certificarse bajo la norma ISO 9001:2008, ya que
como se expuso no existen cambios fundamentales que no estén contemplados en el presente trabajo.
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- A -

Acciones correctivas

Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacion
indeseable con el fin de evitar su recurrencia.

Acciones preventivas

Es una accién tomada para eliminar la causa de una posible eventualidad o no conformidad
potencial con el fin de evitar su ocurrencia.

Alta Direccién

Es el cargo jerarquico mas elevado de ejecutivos que dirigen, controlan y administran a un
centro de computo.

Aseguramiento de la calidad

Es el conjunto de acciones planificadas y sistematicas necesarias para proporcionar la
confianza adecuada de que un producto o servicio satisface los requisitos de calidad
establecidos. Para que sea efectivo, el aseguramiento de la calidad requiere, generalmente, una
evaluacién permanente de aquellos factores que influyen en la adecuacion del disefio y de las




Glosario

especificaciones segtin las aplicaciones previstas, asi como también verificaciones y auditorias
a las operaciones de produccién, instalacién e inspeccién.

Auditado

Organizacion, sistema de calidad o personal que se auditara.

Auditor

Persona capacitada para llevar a cabo una auditoria de una organizacioén con el propdsito de
informar o dictaminar acerca de los resultados, realizando las observaciones y
recomendaciones pertinentes para mejorar su eficacia y eficiencia en su desempefio.

Auditor lider

Uno de los auditores que conforman el equipo auditor es sefialado como auditor lider, siendo
el responsable de coordinar y asegurar una conducta eficiente y efectiva durante el desarrollo
de la auditoria.

Auditor interno

Es la persona que forma parte de la organizacién y lleva a cabo la auditorfa interna de una
dependencia o entidad, con el fin de que cumpla los propésitos para los cuales fue creada y
que opere o funcione con la mayor eficacia y eficiencia posible, recomendando para ello las
medidas preventivas o correctivas a su desemperio.

Auditor externo

Es la persona que realiza las labores de auditoria y que no forma parte de la empresa que se
esta auditando.

Auditor de certificacion

Es la persona o personas que se presentan por parte del organismo certificador para llevar a
cabo las actividades relacionadas con la auditoria de certificacion.

Auditoria

Es un proceso sistematico, independiente y documentado para determinar si las actividades y
los resultados relativos a la calidad cumplen con las disposiciones previamente establecidas;
asimismo si se han aplicado efectivamente y son adecuadas para lograr los objetivos. Los
hallazgos de las auditorias se utilizan para evaluar la eficacia del sistema de gestion de la
calidad y para identificar oportunidades de mejora. El analisis resultante de la auditorfa dird a
las partes interesadas si la actividad fue realizada de acuerdo con los arreglos preestablecidos
y si estos fueron los adecuados para lograr el resultado deseado.
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Auditoria interna.

El auditor y el auditado son de la misma organizacion. Es decir, la auditoria es organizada por
la propia empresa, en sus propias instalaciones.

Auditoria de certificacion.

Esta auditoria la solicita la empresa a un organismo independiente y reconocido, teniendo por
objeto la evaluacién de la organizacién con la intencién de verificar el cumplimiento de sus
actividades con respecto a un modelo determinado, por ejemplo la norma ISO 9001:2000. Estas
auditorias otorgan la concesién, conservacién o revocacion de una certificacion.

Auditoria de re-certificacion

Con el fin de verificar la conformidad del SGC del titular con la Norma y estdndares, la
empresa se someterd a una auditoria de re-certificacion cada afio. Esta auditoria es anunciada
con la debida anticipacién. El aplazamiento de la auditoria de re-certificacién implica la
suspensién temporal del certificado.

Auditoria de seguimiento

Es la auditoria o actividad que permite verificar el cumplimiento de las acciones tomadas en
los plazos estipulados para subsanar no conformidades y/u observaciones detectadas en
auditorias internas.

-C -

Calidad

Es un proceso de mejoramiento continuo, en donde todas las dreas de la empresa participan
activamente en el desarrollo de productos y servicios, que satisfagan las necesidades del
usuario y cumplan con requisitos especificos, logrando con ello mayor productividad.

Calidad en el servicio

Proceso en el cual el usuario estd presente durante el proceso, obligando a la empresa a
plantear estrategias orientadas a satisfacerlo no sélo con las caracteristicas propias del servicio,
sino también con las caracteristicas fisicas de la empresa.

Certificacion

Proceso llevado a cabo por una entidad independiente que consiste en examinar y evaluar la
conformidad de un producto, proceso, servicio, persona o sistema de gestion con los requisitos
definidos en normas o especificaciones técnicas. Esta certificacion es posterior a la
implantacién de sistemas de gestién de la calidad que, al optimizar los procesos y los recursos
destinados, se traducen en un ahorro de costos y tiempos. Dicho de otro modo, cuando una
empresa consigue un certificado de calidad, significa que el producto, servicio o proceso
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certificado cumple una serie de exigencias técnicas que han sido establecidas previamente en
una Norma.

Certificado de calidad

Es un documento en el que una entidad de certificaciéon declara la conformidad del
cumplimiento de todos los requisitos exigidos en especificaciones técnicas y/o normas de un
producto, un servicio o un sistema de gestion.

=D -

Documento de origen externo

Documentos que no han sido elaborados por la organizacién, pero que forman parte de la
documentacién del sistema de gestion de la calidad, comprenden: reglamentos, normas, guias,
tablas, datos, dibujos, especificaciones del usuario, etc.

Documento de origen interno

Son documentos generados dentro del centro de coémputo, relacionados con materias para el
desempertio del personal. Ejemplo de estos documentos son: descripcién de cargos, reglamento
interno, procedimientos, manual de calidad.

-F -

Eficacia

Capacidad y habilidad de lograr los objetivos y metas programadas con los recursos
disponibles en un tiempo predeterminado conduciendo al crecimiento y al éxito. Una accién
es eficaz cuando se alcanzan los objetivos que fueron planificados. Un proceso es eficaz cuando
todas las actividades de que consta incorporan un valor percibido por el usuario y que implica
una mejor satisfaccién del usuario.

Eficiencia

Capacidad para alcanzar los objetivos y metas con la menor inversiéon de tiempo, esfuerzos y
recursos. Relacién entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Consiste en obtener el maximo resultado posible con unos recursos determinados, o en
mantener con unos recursos minimos la calidad y cantidad adecuada de un determinado
servicio/ producto.
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Empresa u organizacion

Término utilizado principalmente para referirse a una unidad integral de produccién o entidad
de negocios que tiene por objeto proveer un producto o servicio.

Enfoque basado en procesos

La aplicacién de un sistema de procesos dentro de la organizacion, junto con la identificacion
e interacciéon de estos procesos, asi como su gestion, puede denominarse como “enfoque
basado en procesos”. Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales dentro del sistema de procesos,
asi como sobre su combinacién e interaccion.

Equipo auditor

Es uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria. El equipo auditor puede incluir
auditores en formacion, los cuales no participan en la auditorfa.

Equipo directivo

Se le da el nombre de equipo directivo a los mandos intermedios de un centro de computo
como son: directores, gerentes, jefes de departamento, etc.

Evidencia

Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son pertinentes para los
criterios de auditoria y que son verificables.- La evidencia de la auditoria puede ser cualitativa
o cuantitativa.

-F -

Formatos

Sirven para recopilar informacién valiosa. Los formatos registran datos.

-G -

Gestién de la calidad

La gestion de la calidad es el desarrollo de métodos y acciones coordinadas para dirigir y
controlar una organizacién en lo relativo a la calidad con la finalidad de satisfacer al usuario,
por medio de mejoras continuas representando un cambio considerable en la manera de dirigir
una empresa, implicando que el personal tome decisiones, se auto-dirija y se convierta en
experto de sus actividades. Lo relativo a la calidad se refiere al establecimiento de la politica
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de calidad, objetivos de la calidad, planificacién de la calidad, control de la calidad,
aseguramiento de la calidad y mejora de la calidad.

-1 -

Interaccion entre procesos

Es la relacién que existe entre cada uno de los procesos que conforman el sistema de gestion
de calidad, la cual es visualizada por medio de procedimientos y formatos o por los servicios
que prestan el sistema de gestion de la calidad asi misma.

Indicador de la calidad

Es la expresién cuantitativa del comportamiento o el desempefio de toda una organizacién o
un proceso que al ser comparada con algin nivel de referencia, permite detectar desviaciones
sobre las cuales se tomaran acciones correctivas o preventivas segtn el caso. Los indicadores
en una organizacion deben ser fiables (en idénticas situaciones deben proporcionar el mismo
resultado) y validos (medir aquello que se quiere medir). Ademas deben ser pocos para
facilitar su seguimiento.

Informe de auditoria

Es el documento formal en donde se presentan los resultados de la auditoria, expresandose lo
que “debe ser” contra lo “que es” en realidad.

ISO (Organizacién Internacional de Normalizacidn)

Es una federacion mundial de organismos nacionales de normalizacion. Esta organizacion
elabora las distintas normativas internacionales a través de la formacién de comités técnicos.

- M -

Manual de calidad

Es el principal documento de una organizacién donde se especifica la politica, los objetivos,
los procedimientos, estructura organizacional de la empresa, etc. asi como aquellos requisitos
que pide la norma ISO 9001:2000 que sean solventados, por lo cual es el documento que
especifica el sistema de gestién de la calidad de una organizacion.

Mejora continua

Proceso recurrente para aumentar la capacidad y cumplir con los requisitos del usuario
(cambio constante y beneficioso) que consiste en perfeccionar el sistema de gestion de calidad
para alcanzar mejoras en el desempefio del centro de cémputo de acuerdo con la politica de
calidad de la organizacion.
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Mision

La misién determina y detalla lo que es esencial, la razén de ser o actividad particular de la
organizacion, los fines dltimos e intermedios para los cuales fue creada y que otorgan sentido
y valor a su existencia y actividad. Por ello, normalmente la misién incluye los siguientes
elementos: identidad (;quiénes somos?), actividad (;qué hacemos?), finalidad u objetivos
(¢para quién lo hacemos?). Se puede establecer la misién del centro de computo, a partir de las
respuestas a las siguientes preguntas: ;Cual es el propdsito del centro de computo?, ;Cuél es
su razén de ser?, ;Cuadl es su fin dltimo?. (Definicién Etapa I, pag. 7).

= N =

Niveles de documentacion

Es la forma en cémo esta organizada la documentacion que se utilizara en el sistema de gestion
dela calidad, lo cual impone una jerarquia de documentos planeando un orden y estableciendo
una relaciéon simple y compatible entre cada uno de ellos. (Definicién Etapa III. Pag. 41).

No conformidad

Una no conformidad es todo conflicto, alteracion, omisién, etc.; que surja durante la prestacion
del servicio y que provoque fallas o conflictos en el sistema de gestion de la calidad incluyendo
el incumplimiento de un requisito conforme a normas y/o especificaciones. (Definicién
capitulo 1. Pag. 9).

No conformidad mayor

Incumplimiento de un requisito normativo y propio de la organizacién que vulnera o pone en
riesgo la integridad del sistema de gestién y que puede reducir su capacidad para asegurar sus
procesos. Puede corresponder a la no aplicaciéon de una clausula de una norma (requerida por
la organizacién), el desarrollo de un proceso sin control, ausencia consistente de registros
declarados por la organizaciéon o exigidos por la norma, o la repeticién permanente y
prolongada a través del tiempo de pequefios incumplimientos asociados a un mismo proceso
o actividad. Ejemplos: * No realizacién de las auditorias internas, *Ausencia de un documento
de procedimiento para el control de documentos. Las no conformidades mayores pueden:
causar gran dafio a otras operaciones de la organizacién, poner en peligro la certificacién de la
organizacion, afectar grandemente a la calidad del producto / servicio, poner en riesgo la
satisfaccién de los usuarios.

No conformidad menor

Desviacién minima en relacién con requisitos normativos propios de la organizacién, estos
incumplimientos, son esporddicos, dispersos y parciales y no afecta mayormente la eficiencia
e integridad del sistema de gestion de la calidad y son facil de corregir. Ejemplos: ausencia de
una firma en un registro de un conjunto de 1000, deficiente comprensién de un documento,
incumplimiento de una actividad dentro de un proceso.
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Norma de calidad

Las normas son documentos técnicos con las siguientes caracteristicas: contienen
especificaciones técnicas de aplicaciéon voluntaria, son elaborados por consenso de las partes
interesadas (fabricantes, administraciones, usuarios y consumidores, centros de investigacion
y laboratorios, asociaciones y colegios profesionales, agentes sociales, etc.), estin basados en
los resultados de la experiencia y el desarrollo tecnoldgico, son aprobados por un organismo
nacional, regional o internacional de normalizacién reconocido y estan disponibles al puablico.

Norma I1SO 9001:2000

La Norma ISO 9001:2000 es un conjunto de guias internacionales que sirven a las empresas
para desarrollar un modelo de gestién y aseguramiento de la calidad aplicable al disefio,
desarrollo, produccién, instalaciéon y servicio, la cual establece los requisitos que debe cumplir
un SGC cuando tiene que demostrarse la capacidad para disefiar, suministrar productos
conformes y dar servicio a un producto teniendo como fin la satisfaccion del usuario y
previniendo la no conformidad en todas las etapas de elaboracion de un producto, generando
en la empresa un proceso eficiente, econémico y controlado de produccién, asegurando un
proceso de calidad implementado y auditado, con la consecuente continuidad de la calidad a
lo largo del tiempo.

-0 -

Objetivos de la calidad

Fines o metas que la organizacién se propone alcanzar con una estrategia determinada. Los
objetivos de la calidad deben estar claramente establecidos en la organizacién (para facilitar su
comprension), ser realistas (que sea posibles de alcanzarlos) deben soportar la politica, ser
medibles (para que se pueda comprobar como lo estd haciendo), estar enfocados a los
requisitos de los productos y lograr como objetivo la mejora continua.

Observacion

Es una declaracién de baja importancia (no afecta al sistema de calidad) de un hecho, efectuada
durante una auditoria, sustentada en evidencia objetiva y que no constituye en el
incumplimiento de un requisito, sin embargo puede ser considerada como una oportunidad
de mejora.

Organismo certificador

Es la entidad encargada de atestiguar que un producto o servicio se ajusta a determinadas
especificaciones técnicas y/o normas, gestionando la certificacion.

| 133




Glosario

P -

Plan de accién

Actividades programadas para resolver un problema y/o innovar un producto, sistema y/o
proceso.

Plan de auditoria

El plan de auditoria es el documento que sirve como guia en cuanto a tiempos para la
realizacién de la auditoria en sitio. Este debe contener, por lo menos, la siguiente informacién:
objetivo y alcance de auditoria, norma aplicable, nombre del representante del area a ser
auditada, miembros del equipo auditor, fecha de auditoria y agenda.

Plan de calidad

Documento que especifica qué procedimientos y recursos asociados deben aplicarse, quién
debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un proyecto, proceso, producto o contrato
especifico. En caso de que el centro de computo se divida en departamentos se pueden utilizar
planes de calidad que tengan la misma estructura del manual de calidad y se desglose la
informacién directa de cada departamento.

Politica de calidad

Es un principio de trabajo en el cual participa todo el personal comprometiéndose a llevar a
cabo las actividades necesarias y de manera eficiente y eficaz para cumplir los objetivos que se
desean alcanzar en términos de servicio. Esta debe incluir “;dénde estamos?” y a “;dénde
queremos llegar?”, por lo cual, la politica de calidad nos precisara cual es nuestra meta o el
resultado que estamos buscando y con ello sabremos cuales son los procesos necesarios para
que esta se cumpla. (Definicion Etapa 1. pag. 4).

Producto

Es el resultado de cualquier proceso, definiendo al producto como bienes y servicios.

Procedimiento

Es el documento que contiene la descripcién de actividades que deben seguirse en la
realizacién de las funciones, asimismo se encuentra registrada y transmitida sin distorsion la
informacién basica referente al funcionamiento de los procesos, facilita las labores de auditoria,
la evaluacién y control interno y su vigilancia, la conciencia en los empleados y en sus jefes de
que el trabajo se esta realizando o no adecuadamente.

Procedimientos normativos.

Son aquellos que rigen a todo el centro de computo y basicamente son los que la norma ISO
9001:2000 estipula como obligatorios.
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Procedimientos operativos.

Dado el caso de que el centro de computo estuviera conformado por dreas o departamentos
son aquellos exclusivos de cada departamento, en caso contrario, se les da el nombre a aquellos
que se van generando de las actividades que lleva a cabo el centro de cémputo.

Proceso

La Norma ISO 9001:2000 define un "proceso" como un conjunto de actividades mutuamente
relacionadas o que interactdan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados. Los
elementos de entrada para un proceso son generalmente resultados de otros procesos.

Programa de auditoria

Conjunto de una o més auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado y
dirigidas hacia un propésito especifico. El programa de auditorias refleja claramente cada uno
de los elementos de la norma a ser auditados, asi como las areas responsables de ellos, las
fechas estimadas para llevarlas a cabo y el turno correspondiente.

-R -

Registros de calidad

Son los documentos o archivos en los cuales se identifica, agrupa, codifica, conserva y dispone
todo lo referente a los servicios prestados proporcionando evidencia de las actividades
desemperiadas. Los registros de calidad se deben conservar para demostrar que se ha logrado
la calidad requerida y la operacion efectiva del sistema de calidad.

Reingenieria de procesos

Es la revision fundamental y el redisefio radical de procesos para alcanzar mejoras
espectaculares, tales como costos, calidad, servicio, rapidez y satisfaccién del cliente.

Representante de la direccion

Es la persona quien debe tener la autoridad y la responsabilidad suficientes para asegurar que
se apliquen y mantengan los requisitos de la Norma y sus funciones son: asegurarse que se
establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios para el sistema de gestiéon de
calidad, informar a la Direccién sobre el desempeifio del sistema de gestién de la calidad y de
cualquier necesidad de mejora, asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los
requisitos del usuario en todos los niveles del servicio.

Requisitos

Es una necesidad o expectativa establecida por normas de calidad, usuarios, la propia
organizacion que deben de cumplirse dentro del sistema de gestion de la calidad,
generalmente implicita u obligatoria.
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Revision por la direccion

El sistema de calidad adoptado para satisfacer los requisitos de esta norma, debe ser revisado
a intervalos apropiados, por la alta direccién con el fin de asegurar que se mantiene eficaz y
adecuado.

- S -

Satisfaccion del usuario (cliente)

Es la percepcién del usuario sobre el grado en que se han cumplido sus requisitos, la cual esta
relacionada con la calidad percibida (a mayor calidad percibida, mayor satisfaccién), y con la
diferencia entre la calidad percibida y las expectativas previas a la recepcién del servicio o
producto.

Sistema de gestion de la calidad (SGC)

Es una estructura que involucra una serie de elementos como procesos, procedimientos,
manual de calidad, instrucciones de trabajo, capacitacién, registros de calidad, recursos
humanos, etc., todo funcionando conjuntamente para producir bienes y servicios con la calidad
requerida por los usuarios, asimismo, dirige, controla y proporciona el marco de referencia
para la mejora continua con el objeto de incrementar la probabilidad de aumentar la
satisfaccién del usuario.

Servicio

Son los resultados generados por actividades en la interface entre el proveedor y el usuario,
asi como las actividades internas del proveedor para satisfacer las necesidades del usuario.

Servicio no conforme (producto no conforme)

Es el servicio dentro de los otorgados por el centro de cémputo, que no cumple con los
requisitos establecidos por el usuario (en tiempo, forma, etc.) y/o con lo establecido en los
procesos mismos de la organizacion definidos en el sistema de gestion de la calidad.

- -

Usuario (cliente)

Institucién o persona que demanda y recibe los servicios o productos que presta una
organizacion. El cliente puede ser un consumidor, un usuario final, un beneficiario o bien una
unidad dentro de la misma organizacién.
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-V -

Vision
La vision es la posicién que desea tener la empresa en un futuro y consiste en una descripcion

positiva y breve de lo que una organizacién desea y cree que puede alcanzar para cumplir de
manera exitosa su misién en un periodo definido.
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