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1. Infroduccién

El Consejo Nacional de Normalizacién y Certificacion de Competencias Laborales
(CONOCER), en cumplimento con los requisitos solicitados por Ia Norma ISO 9001, define los
procedimientos necesarios para el control y operacién del Sistema de Gestion de la Calidad
(SGC) incluidos los registros que muestran evidencia de su implementacion.

2. Propésito

Definir los criterios y estandarizar las actividades para:

o La elaboracién de los documentos del Sistema de Gestidn;

. El control de los registros de calidad,

o La planificacién, preparacion, ejecucién y cierre de auditorias internas al
Sistema de Gestion de la Calidad (SGC).

. Controlar y prevenir el uso de producto no conforme.

. El andlisis de causas y generacién de acciones correctivas y preventivas
para solucionar las problemdticas que se presenten durante el desarrollo
de los procesos de Acreditacién Inicial y la Emisién de Certificados.

3. Alcance

Este documento aplica para los procesos de Acreditacion Inicial, Emision de
Certificados, actividades de apoyo y actividades de gestion del SGC del CONOCER.

4. Politicas

4.1 Elaboracion y Control de Documentos
4.1.1. La jerarquia de la documentacion del Sistema de Gestidon de la Calidad debe
ser como sigue:

o Manual del Sistema de Gestidn de la Calidad

° Mapas de Proceso

o Manual de Procedimientos de Gestidon

. Manual de Procedimientos Operativos

o Formatos

4.1.2. Los documentos deben ser creados y modificados solamente por el Director (a)
General Adjunto(a) o Director(a) de Area del proceso o actividad en cuestion.

4.1.3. La elaboracion o revisidon de cualquier documento debe detonarse cuando se
detecte que:

o La ausencia de tal documento origina un incumplimiento a la Norma ISO
9001:2008 o la ruptura de la secuencia de actividades en alguno de los
procesos determinados.

o Se haya acordado su generacién durante la Revisidon al Sistema de Gestidon
de la Calidad.

o Los resultados de Auditorias al SGC indiquen la necesidad de documentar
alguna actividad.

o Como parte de la Mejora Continua o Simplificacion Regulatoria.

o Ha pasado un ano de su creacién o Ultima revision.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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4.1.4. La Portada debe contener:

4.1.5.

4.1.6.

o Logo Oficial de la SEP de 2.5 x 8 cm y en la misma linea el logo del
CONOCER de 2.5x4.75 cm.
. Titulo del documento, Cédigo, Mes de creacidn o revision, Direccién de la
que deriva. Fuente Century Gothic 18.
Formato de la Documentacién debe ser: Fuente “Century Gothic” Negrita No.
10. para titulos y subtitulos. “Century Gothic” No. 10 para el texto en general.
Pdrrafo: Justificado.
Todos los documentos, incluyendo los formatos derivados de los
procedimientos de gestion, deben contener el siguiente encabezado:

Cédigo :
Revisién :
Nombre del Documento
comno!‘:'ad': ST— Pagina:
pdg de pdgs

4.1.7
4.1.8
4.1.9
4.1.10.

. Logotipo del CONOCER: 2 x 4 cm.

o Titulo del Documento: fuente Century Gothic 12.

o Codigo: se asigna de acuerdo a lo citado en el punto siguiente.

° Revision: Se establece “0" para los documentos de nueva creacién y se

numera consecutivamente de acuerdo a cada revisidn que se readlice.

o PAgina: se numera la pdgina considerando el total de estas.
Nota 1:la Portada y el indice no llevan encabezado
Nota 2: Los formatos derivados de los procedimientos operativos, basta que
cuenten con Nombre y Cddigo, con o sin el encabezado.

Para asignarle un cédigo a un Documento la estructura debe ser XX-YYYYYY-ZZ
donde X= Tipo de documento, Y=Direccién General Adjunta del drea que
realiza el documento y Z= NUmero consecutivo, de acuerdo con la Tabla 1.
Para asignarle un cddigo a un Formato la estructura debe ser X##-YYYYYY-ZZ;
donde X=formato, ##=nUmero consecutivo, Y=Direccién Adjunta del drea que
readliza el documento y 7= NUmero consecutivo del documento del que se
deriva el formato, de acuerdo con la Tabla 1.

Para asignarle un cédigo a un Oficio, la estructura deloe ser OF No.: YYYYYY -###-
AAAA, donde Y=Direccién General Adjunta, Direccién de Area o Subdireccion;
#=NUmero consecutivo y A=ano en curso, de acuerdo con la Tabla 1.

Para asignarle un cdédigo a un Organigrama la estructura debe ser ORG-
YYYYYY-ZZ, donde Y=Direccion General y Z=NUmero consecutivo, de acuerdo
con la Tabla 1

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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TABLA 1
coDIGO INTERPRETACION ‘
NOMENCLATURA POR DIRECCION GENERAL Y ADJUNTA ‘
DIRGEN Direccion General
DGAPDE Direccion General Adjunta de Promocién y Desarrollo
DGAOSU Direccion General Adjunta de Operacién y Servicios a Usuarios
DGAAFI Direccion General Adjunta de Administracién y Finanzas

NOMENCLATURA POR DIRECCION

DAPAPS Direccién de Promocidn y Apoyo a Prestadores de Servicios
DAACER Direccion de Acreditacién y Certificacion

DAMCCA Direccion de Mercadeo, Comunicacién y Canales de Atencion
DAADMI Direccion de Administracion

DAPPFI Direccién de Planeacioén, Presupuesto y Finanzas

NOMENCLATURA POR SUBDIRECCION

SDPPS Subdireccién de Promocidn para Prestadores de Servicios
SDCER Subdireccion de Certificacién
SDTDS Subdireccion de Tecnologia y Desarrollo de Sistemas
SDRMS Subdireccion de Recursos Materiales y Servicios Generales
SDRHU Subdireccion de Recursos Humanos
NOMENCLATURA POR DOCUMENTO EJEMPLO ‘
MC Manual de Calidad MC-DIRGEN-01
MP Manual de Mapas de Proceso | MP-DIRGEN-02
MG Manual de Procedimientos de | MG-DIRGEN-03
Gestidon
MO Manual de Procedimientos MO-DGAOSU-03
Operativos
F Formato FO1-DGAOSU-01
ORG Organigrama ORG-DIRGEN-01
OF No. Oficio Of No.: SDTDS-01-2016

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesion ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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4.1.11. La estructura del contenido de cada tipo de documento debe ser como se
indica en la Tabla 2 (excepto formatos):

TABLA 2
TIPO DE DOCUMENTO ‘ ESTRUCTURA
Portada
indice
Intfroduccién
Objeto y Alcance del SGC
Definiciones
Capitulo 4
Capitulo 5
Capitulo 6
Capitulo 7
Capitulo 8

Manual de Calidad

ONOOAWN—

Portada

indice

Introduccién
Propdsito

Alcance

Politicas

Mapas de Proceso
Documentos de Referencia
Glosario

Control de Cambios
Transitorios

Manual de Mapas de Proceso

VoONOA~AWN -~

Portada

indice

Intfroduccién

Propdsito

Alcance

Politicas

Requisitos

Diagrama de Flujo
Descripciéon del Procedimiento
Documentos de Referencia
Registros

10. Glosario

11. Anexos

12. Control de Cambios

13. Transitorios

Manual de Procedimientos de Gestion

Manual de Procedimientos Operativos

VWoONOOA~ALN -~

4.1.12. Todos los documentos deben redactarse en lenguaje ciudadano y de equidad
de género.

4.1.13. Todos los documentos deben ser aprobados por el Comité de Mejora
Regulatoria Interna (COMERI), de acuerdo con lo indicado en los Lineamientos
del COMERI.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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4.1.14. Todos los documentos, a excepcion de los formatos, deben contener como pie

4.1.15.

4.1.16.

4.1.17.

4.1.18.

4.1.19.

4.1.20.

4.1.21.

de pdgina la leyenda del COMERI gque mencione: la aprobacién, el niUmero de
acuerdo, el nombre del comité, el nUmero de sesidn, si es ordinaria o
extraordinaria y la fecha en que se celebrd tal sesién; por ejemplo: “Aprobado
Mediante Acuerdo COMERI/1® SE/05/2016, por el H. Comité de Mejora
Regulatoria Interna en su Primera Sesion, celebrada el 25 de febrero de 2016.”
La documentacidn debe estar en medio electrénico y solamente se
conservard una impresién, la cual deberd contener en original las firmas de
quien Elabord, de quien Revisd vy la del Director(a) General como facultado
para su emision.

El drea designada como Enlace para la Simplificacion Regulatoria, publica y
mantiene la documentacion vigente en la pdgina de Internet en la liga
Normateca, de tal manera que cualquier revisidn previa, serd considerada
como abrogada. No es necesario que los documentos ubicados en la infranet
cuenten con las firmas del punto anterior.

Si por alguna razén es necesario conservar una revision anterior de cualquier
documento, este debe contener la leyenda “ABROGADO” en cada una de sus
pdginas.

El préstamo o entrega de cualquier documento del SGC, a personal externo
debe contener la leyenda “Copia No Controlada”, en cada una de sus
pdginas.

Toda vez que un documento haya sido publicado, el Director(a) de Area o
dueno(a) del proceso es responsable de implementarlo con fodos los
involucrados.

Es responsabilidad de la Direccidon General Adjunta de la que se deriva algin
documento, resguardarlo en original impreso con firma.

Es responsabilidad del Director(a) de Asuntos Juridicos resguardar los
documentos en formato electrénico.

Ejemplo de Cardtula, indice y Cuerpo de Documento:

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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4.2.Control de los Registros

4.2.1.

4.2.2.

4.23.

4.2.4.

4.2.5.

4.2.6.

4.27.

4.2.8.

El Director(a) General Adjunto(a) o Director(a) de Area debe determinar los
registros que son necesarios para mostrar evidencia de cumplimiento de sus
actividades.

El Director(a) General Adjunto(a) o Director(a) de Area debe proporcionar los
formatos a las personas que estén incluidas en la operacién y que por lo tanto
necesiten hacer uso de estos.

El Director(a) de Area es el responsable de mantener el FO3-DIRGEN-03 “Control
de Registros de Calidad”.

Todo el Personal debe conservar sus registros de acuerdo con lo establecido en
este procedimiento.

Los Registros deben ser sometidos al Comité de Calidad y al COMERI junto con los
documentos del cual se derivan, como un sélo legajo de documentos.

Todos los registros deben ser llenados en todos sus campos, en caso de que algin
campo deba quedar vacio, se coloca una linea diagonal cancelando el espacio
que quedard sin ser llenado o se colocard la frase “No Aplica”™ o N/A

Todos los registros deben ser legibles (asegurando la claridad de lectura, no
realizarlos a |dpiz, sin  tachaduras, ni correcciones); estar identificados,
almacenados y conservados facilitando la localizacién de los mismos sin demora.
Todos los registros del Sistema de Gestidn deben estar a disponibles a través del
Intfranet, en su formato original (editable), de tal manera que puedan ser utilizados
por el personal que los requiera.

4.3. Auditorias Internas de Calidad

43.1.

4.3.2.

El Comité de Calidad debe autorizar el FO3-DIRGEN-03 “Programa de Auditorias
Internas”

El(La) Representante de la Direccién debe realizar el FO3-DIRGEN-03 “Programa de
Auditorias Internas” tomando en cuenta los resultados de auditorias anteriores vy el
estado e importancia de los procesos y actividades a ser auditadas, como sigue:

e ESTADO
La deteccién de una o mds no conformidades mayores para un mismo
proceso o actividad.
La deteccion de 3 o0 mds no conformidades menores para un mismo proceso o
actividad.
El informe de la existencia de 2 o mds acciones correctivas o preventivas para
un mismo proceso, siempre y cuando sean registradas dentro del periodo
previo a la auditoria en cuestion.
La madurez del Sistema de Gestion de Calidad, es decir, el tiempo en que el
personal involucrado en el sistema perfecciona la aplicacién de sus
procedimientos.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria

Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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e |IMPORTANCIA

Para el proceso y actividades que estdn relacionados con la Operacién del
CONOCER y gue se encuentran dentro del alcance del SGC; es decir, aquellos
gue estdn controlados por la seccion 7 del Manual de Calidad.

Ante la existencia de un caso descrito en los incisos anteriores, se deberd
adicionar una auditoria especifica de los requisitos y a los procesos aplicables,
fres meses después a la deteccidn de las no conformidades.

Para las actividades o dreas que durante el aino en curso no hayan generado
alguna no conformidad o producto no conforme, de tal modo que no
requieran su programacion adicional por estado, se deben considerar por lo
menos para una siguiente auditoria dentro del programa anual.

4.3.3. El(La) Representante de la Direccién debe asignar al Auditor(a) Lider y al Equipo

Auditor para cada ejercicio de auditoriac como corresponda, apegdndose a la
siguiente competencia:

Auditor | Educacién Habilidades Experiencia Capacitacion
1.- Coordinar y aplicar los o N
principios, procedimientos y Parficipacion en Curso de
técnicas. 2 Auditorias de 9
Calidad Introduccién a
2.- Planear y organizar de fun ienélo orlo la Norma ISO
manera efectiva su trabagjo. 9 P 9001.
Medio ‘o menos en und Curso de
Lider 3.- Priorizar y enfocarse en  como Auditor(a) e 4
Superior | materias con importante | Lider en ormacion ae
significado. entrenamiento Auditores
) » . Internos con
4.- Recolectar informacién bajola base en la
de manera efectiva. ;UUIOde”r;/Irﬁon deun norma ISO
5.- Comunicar - 19011.
. calificado.
efectivamente.
1.- Aplicar principios, Curso de
procedimientos y técnicas. Particioacion en |r|‘(;ril<2)l;rifgcl>sﬂoc
2.- Planear y organizar de  una Auditoria de 9001 en su
manera efectiva su trabagjo. Calidad, o
Medio ‘o fungiendo como = e vigente.
3.- Priorizar y enfocarse en 9 . Curso de
Interno : : . parte del equipo
Superior | mMaterias con imporfancia. . . Formacidén de
. .. auditor, bajo la Auditores
4.—_ Recolectar informacion supervisién de un
eficazmente. auditor Internos con
5.- Comunicar | cadlificado. :S:ri(j?slg
efectivamente. 19011

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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4.3.4. El Auditor(a) Lider asignado debe realizar el FO4-DIRGEN-03 “Plan de Auditoria” vy

4.3.5.

4.3.6.

4.3.7.

4.3.8.

4.3.9.

enviarlo al (la) Representante de la Direccidn para la autorizacion.

El Auditor(a) Lider debe informar de la auditoria al personal involucrado en el SGC
por lo menos 5 dias hdbiles previos al ejercicio mediante el FO4-DIRGEN-03 “Plan
de Auditoria”.

Al concluir la auditoria en sitio, el Auditor(a) Lider debe entregar el FO4-DIRGEN-03
“Informe de Auditoria” como mdaximo en 3 dias hdbiles.

El(La) Representante de la Direccidn debe informar los resultados de las auditorias
al Director(a) General.

El Director(a) General Adjunto o Director(a) de Area del proceso o actividad
auditados, que hayan tenido no conformidades, deben entregar al(la)
Representante de la Direccién el FO8-DIRGEN-03 “Solicitud de Acciéon” con el
andlisis de causas anexo como mdéximo 5 dias hdbiles a partir de la recepcién del
Informe.

El personal auditado debe permitir el acceso a la documentacién, cuando sea
solicitado por los auditores y cooperar para permitir que se alcancen los objetivos
de la Auditoria.

4.4.Control de Producto No Conforme

4.4.1.

4.4.2.

4.43.

4.4.4.

4.4.5.

4.4.6.

Director(a) General, Directores(as) Generales Adjuntos(as), Directores(as) de Area,
Subdirectores(as), Jefes(as) de Departamento y Personal Operativo deben
asegurarse de que el Producto/Servicio No conforme (PSNC) es identificado, se
confrola y se previene su uso.

Toda persona que identifique un producto/servicio no conforme debe informar
al(la) Representante de la Direccion mediante el FO7-DIRGEN-03 “Producto o
Servicio No Conforme” con copia a la Direccién de Area del proceso o actividad
qgue incumple.

El Director(a) de Area del proceso o actividad que incumple, debe tomar
acciones inmediatas una vez que se presente el PSNC y tendrd mdximo tres dias
hdbiles para informar a través del FO7-DIRGEN-03 “Producto o Servicio No
Conforme” al Representante de la Direccién y Director(a) General Adjunto(a) de
su drea el estado de la no conformidad.

Cuando se reciba una queja de los Usuarios o Prestadores de Servicio, el
Director(a) de Area del proceso o actividad que la provocd, debe darle el
fratamiento de acuerdo a lo estipulado en este procedimiento e informar al
Director(a) General Adjunto(a) y al Representante de la Direccién de la solucion y
estado de la no conformidad.

El{La) Representante de la Direccién debe determinar si el producto no conforme
requiere de una Solicitud de Accién o si con las correcciones se elimind el
problema.

Si dentro de la cadena de valor Proveedor-Cliente internos de la secuencia e
interaccién de los procesos y actividades (ver 4.1 inciso b del MC-DIRGEN-01) se
presenta una situacidon que interrumpa o afecte adversamente el cumplimiento
de objetivos o la entrega del producto/servicio, debe considerarse como una no
conformidad y darle el fratamiento de producto/servicio no conforme.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria

Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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4.5.Acciones Correctivas

4.5.1.

4.5.2.

4.5.3.

4.5.4.

4.5.5.

Los Directores(as) Generales Adjuntos(as) o Directores(as) de Area deben utilizar el
FO8-DIRGEN-03 *“Solicitud de Accién” cuando requieran generar acciones
correctivas; asi mismo, deben entregarlo al{la) Representante de la Direccidn en
un tiempo mdximo de 5 dias hdbiles a partir de recibir el FO6-DIRGEN-03 “Informe
de Auditoria” o el FO7-DIRGEN-03 “Producto o Servicio No Conforme”

Cada Direccién deberd asignarle un coddigo que identifique la Accidn Correctiva
que fendrd la siguiente esfructura “XX##-YYYYYY-MM-AA" donde X= AC (accion
correctiva); #= No. Consecutivo; Y= Direccién General Adjunta o Direccién de
Area que genera la no conformidad (ver tabla 1 del procedimiento de
Elaboracion y Control de documentos); M=mes en que se genera y A=aho
corriente. Efemplo: ACOT-DIRGEN-NOV-16

Los Directores(as) Generales Adjuntos(as) o Directores(as) de Area deben
conformar un equipo de trabajo cuya tarea serd analizar las no conformidades y
plantear acciones que impacten en la raiz de los problemas, de tal manera que
estos no se vuelvan a presentar.

El(La) Representante de la Direccidén debe dar seguimiento, con el apoyo de un
Auditor, al cumplimiento de las acciones correctivas que se generen, de acuerdo
con los tiempos establecidos en el plan de accidn.

Cuando se presente la recurrencia en el incumplimiento de los planes de accidn
establecidos, El(La) Representante de la Direccidén debe solicitar la intervencién
del Director(a) General para que se tomen las decisiones conducentes.

4.6.Acciones Preventivas

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

4.6.4.

4.6.5.

Los Directores(as) Generales Adjuntos(as) o Directores(as) de Area deben utilizar el
FO8-DIRGEN-03 “Solicitud de Accién” cuando requieran plantear acciones
preventivas; asi mismo, deben entregarlo al(la) Representante de la Direccidn en
un tiempo mdximo de 5 dias hdbiles a partir de recibir el FO6-DIRGEN-03 “Informe
de Auditoria” o cuando se detecte un producto potencialmente no conforme.
Cada Direcciéon deberd asignarle un cédigo que identifique la Accién Preventiva
que tendrd la siguiente estructura “"XX##-YYYYYY-MM-AA" donde X= AP (accidon
correctiva); #= No. Consecutivo; Y= Direccién General Adjunta o Direccién de
Area que genera la no conformidad (ver tabla 1 del procedimiento de
Elaboracion y Control de documentos); M=mes en que se genera y A=ano
corriente. Efemplo: APO1-DGAOSU-DIC-16

Los Directores(as) Generales Adjuntos(as) o Directores(a) de Area deben
conformar un equipo de trabajo cuya tarea serd andalizar las no conformidades
potenciales y plantear acciones que impacten en la raiz de las causas de los
problemas potenciales, de tal manera que se evite su ocurrencia.

El(La) Representante de la Direccidn debe dar seguimiento, con el apoyo de un
Auditor(a), al cumplimiento de las acciones preventivas que se generen, de
acuerdo con los tiempos establecidos en el plan de accion.

Cuando se presente la recurrencia en el incumplimiento de los planes de accién
establecidos, El(La) Representante de la Direccidn debe solicitar la intervencién
del Director(a) General para que se tomen las decisiones conducentes.

5. Requisitos

No aplica.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria

Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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6. Diagrama de flujo
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6.2.Control de los registros

Control de los Registros

Director de Area Todo el Personal
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Los Protege
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Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesion ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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6.3. Auditorias Internas de Calidad

Auditorias Internas de Calidad
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Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesion ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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6.4.Control de Producto o Servicio No Conforme
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Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesion ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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6.5.Acciones Correctivas
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Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
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6.6.Acciones Preventivas
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Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesion ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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7. Descripcion del procedimiento
7.1.Elaboracion y Control de los Documentos

Etapas Actividad Responsable
1. Determina la|1.1. Genera o modifica un documento, | Director(q) General
necesidad de considerando lo descrito en toda la politica | Adjunto(a) o Director(q)
elaborar un 4.1 del presente. de Area.
documento.
2. Revisan los|2.1. Envia el documento a los responsables de las | Director(a) General
involucrados. dreas involucradas con la finalidad de que | Adjunto(a) o Director(a)
revisen que no afecte o se contraponga a|de Area.
sus actividades.
2.2. Emiten sus comentarios y los envian via|lnvolucrados con el
correo electrénico al Director(a) General | Nuevo Documento.
Adjunto(a) o Director(a) de Area.
2.3. Redliza los cambios correspondientes hasta | Director(a) General
qguedar de acuerdo con los involucrados. Adjunto(a) o Director(a)
de Area.
3. Revisa el Comité|3.1. Entrega el Documento al Comité de Calidad | Director(a) General
de Calidad. junto con un oficio que indique la justificacion | Adjunto(a) o Director(a)
que respalda la creacién o modificaciéon de | de Area.
tal documento.
3.2. Revisa que el nuevo documento: Comité de Calidad
a) No genere duplicidad de actividades,
problemas de comunicacidn entre
procesos o afecten la eficacia del propio
SGC para el logro de sus resultados.
b) Aporten una mejora (simplificacién de
actividades, mejora en los controles del
proceso, disminucidén en los tiempos del
ciclo del proceso, aumentar atributos del
producto/servicio, etc.) para el
funcionamiento o desempeno de los
procesos.
c) Sea factibles de implementarse tomando
en consideracién las caracteristicas del
producto/servicio y los recursos asociados.
3.3. Emite sus observaciones y las envia al
Director(a) General Adjunto(a) o Director(q)
de Area; indicando si el documento se
autoriza o no.
¢El documento es autorizado?
Si: ContinUa con el siguiente punto.
No: Concluye el proceso.
3.4. Redliza los ajustes indicados por el Comité de | Director(q) General

Calidad y recaba las firmas de “Elabord” y
“Revisd".

Adjunto(a) o Director(a)
de Areaq.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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Etapas Actividad Responsable

4. Revisa y aprueba|4.1. Enfrega al COMERI el nuevo documento vy | Director(a) General
el COMERI. solicita la aprobacion de este mediante los Adjunto(a) o Director(a)

formatos  “Instrumento de Revisidon” e |de Area.
“Instrumento de Justificacion Regulatoria”.

4.2. EI COMERI revisa que el nuevo documento | COMERI
cumpla con los “Lineamientos por los que se
establece el proceso de calidad regulatoria
en el CONOCER".

4.3. Comunica al Director(a) General Adjunto(a)
o Director(a) de Area sus observaciones.

4.4, Readliza los aqjustes necesarios al nuevo | Director(a) General
documento y entrega nuevamente dl Adjgnfo(o) o Director(a)
COMERI para su aprobacion. de Areaq.

4.5. Se convoca al COMERI para sesionar y|COMERI
aprobar el nuevo documento.
¢Es aprobado?
Si: Informa al Director(a) General Adjunto(a)
o Director(a) de Area que el documento ha
sido aprobado. Continla con la siguiente

etapa.
No: Concluye el proceso.
5. Publica el nuevo|5.1. Integra al documento la leyenda de la | Director(a) General
documento. aprobacién por el COMERI. Adjunto(a) o Director(a)
5.2. Recaba la firma de emisién del Director(a) | de Area.
General

53. Publica en Ila Normateca el nuevo |Director(a) de Asuntos
documento hasta tres dias hdbiles posteriores | Juridicos
a la fecha de aprobacioén.

6. Conftrola los | 6.1. Genera el FO1-DIRGEN-03 Lista de Control de | Director(q) General
documentos. Documentos vy registra el documento que fue | Adjunto(a) o Director(a)

aprobado. Conserva el documento impreso | de Area.

con firmas en original utilizando protectores

de hojas y carpetas para evitar que sufra

algun dafo.

6.2. Genera el FO1-DIRGEN-03 Lista de Control de | Director(a) de Asuntos
Documentos y registra el documento que fue | Juridicos
aprobado. Con esto se asegura que la
version mds reciente es la publicada en la
NORMATECA.

6.3. Conserva en formato electronico el
documento aprobado y lo protege contra
extravios o algun otro dano.

7. Confrola Cambios. |7.1. Anota los cambios realizados al documento | Director(a) General
en la seccion “Control de Cambios”. Adjunto(a) o Director(a)
de Areaq.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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Etapas

Actividad

Responsable

8. Confrola
documentos
externos.

8.1.

Registra en el FO1-DIRGEN-03 Lista de Control
de Documentos los datos de aquellos
documentos de origen externo al Sistema de
Gestidbn  que son necesarios para la
operacion.

Director(a) General
Adjunto(a) o Director(a)
de Areaq.

9. Conftrola
documentos
abrogados.

9.1.

Coloca la leyenda “ABROGADO” en todas las
pdginas de los documentos impresos cuya
version es la inmediata anterior a la vigente.

Director(a) General
Adjunto(a) o Director(a)
de Area.

9.2.

Retira de la Normateca el documento cuya
version es la inmediata anterior a la vigente y
lo identifica como “ABROGADQO” en todas sus
pdginas.

9.3.

Conserva en una carpeta electronica con el
nombre de “Documentos Abrogados del
SGC” la versibn inmediata anterior a la
vigente del documento retirado.

Director(a) de Asuntos
Juridicos

Fin del procedimiento.

7.2.Control de los Registros

Etapas

Actividad

Responsable

1. Determina
registros.

los

1.1.

1.2.

Establece los registros necesarios para
evidenciar el desempeno y confrol de sus
actividades; incluyendo los requeridos por Ia
Norma ISO 9001:2008 aplicables al CONOCER
ldentifica con un Cédigo el registro de
acuerdo con los lineamientos para la
Elaboracion y Control de los Documentos.
Para el caso de los registros que se emiten a
tfravés de un software, estos se pueden
identificar por cdédigo, por el nombre o
ambos, segun aplique.

Director(a) de Area

2. Los Protege.

2.1.

Archiva los registros en carpetas, legagjos,
folder, medio electrénico, pastas, micas
protectoras y cualquier medio de orden
primario que evite dano e incluso la pérdida
de éstos, debiendo solicitar al drea de
Compras, cualguier necesidad de insumos
para un archivo efectivo.

Todo el Personal

3. Los Aimacena.

3.1.

Almacena los registros pudiendo ufilizar
libreros, gavetas, cajas, archiveros y cualquier
ofro medio que sostenga la conservacion
incluyendo las condiciones ambientales,
asegurando siempre la facil recuperaciéon de
éstos.

Todo el Personal

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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Etapas

Actividad

Responsable

Los Recupera.

4.1.

Pone a disposicion y facil acceso del
personal los registros requeridos para el
andlisis de la informaciéon y mejora de las
actividades en cuestién, siempre y cuando se
notifique tal actividad.

Todo el Personal

Los Retiene.

5.1.

Conserva los registros durante el fiempo que
se ha establecido para mantenerlos activos;
esto en funciébn de la frecuencia de
generacién, espacio  disponible  para
archivar, las necesidades del drea; con el fin
de evidenciar el cumplimiento de la eficacia
y eficiencia del Sistema de Gestion de la
Calidad.

Todo el Personal

Conftrola los

Registros.

6.1.

Asegura el control de los registros mediante
la elaboracidn y conservacion del F03-
DIRGEN-03 “Lista de Control de los Registros”,
la cual contiene cédigo, nombre, formato
(papel, electrénico), no. de revision,
responsable de su custodia, fiempo de
retencidn y disposicidn final.

Director(a) de Area

Disposicion de los
registros.

7.1.

Dispone de los registros de acuerdo con lo
estipulado en el FO3 “Lista de Control de los
Registros”, una vez que se ha completado el
tiempo de retencion.

Todo el Personal

Fin del procedimiento

7.3.Auditorias Internas de Calidad

Etapas Actividad Responsable
Planifica la| 1.1. Elabora el FO3-DIRGEN-03 “Programa Anual |Representante de la
auditoria. de Auditorias” de acuerdo con lo siguiente: Direccion

Se foma en cuenta el Alcance del Sistema
de Gestidon, los procesos y actividades
declaradas en el modelo de gestidon (ver
capitulo 2.3y 4.1 a) del Manual del SGC).

La primera auditoria que se realiza al
Sistema de Gestion de Calidad se
programa de forma integral, es decir a

todos los requisitos de la norma ISO
9001:2008, procesos y actividades de
apoyo, declarados en el Manual de

Calidad.

Las subsecuentes auditorias se programan
con base en el estado e importancia de
los procesos y actividades de apoyo y los
resultados de las auditorias previas, de
acuerdo con lo estipulado en la sub-
politica 4.3.2 del presente.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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Etapas

Actividad

Responsable

1.2.

Entrega el FO3-DIRGEN-03 “Programa Anual
de Auditorias” al Director(a) General para su
autorizacién, comentarios o ajustes que
determinen pertinentes.

Prepara la
auditoria.

2.1.

Elabora el FO4-DIRGEN-03 “Plan de Auditoria”,
estableciendo: el objetivo, alcance y criterios
de auditoria, los tiempos de ejecucidn, dreas
a auditar; asignando a los auditores que
mantengan independencia e imparcialidad
del proceso o la actividad a ser auditada.

Auditor(a) Lider

Elabora listas de
verificacion.

3.1.

Unifican criterios mediante una reunién vy
elaboran los FO05-DIRGEN-03 ‘“Lista de
Verificacion”, contemplando los requisitos ISO
9001:2008; asi como, la revision documental
del Manual de Calidad, Mapas de Proceso,
Manuales de Procedimientos y documentos
aplicables, con el objeto de formular los
cuestionamientos que permitan verificar la
efectividad y eficacia del Sistema de Gestion
de la Calidad

Auditor(a) Lider
Equipo Auditor

4.

Informa de la
auditoria.

4.1.

Distribuye, por correo electrénico, el FO04-
DIRGEN-03 “Plan de Auditoria” al Comité de
Calidad, Representante de la Direccidn,
Directores(as) Generales Adjuntos(as) vy
Directores(as) de Area para que estos a su
vez informen a fodos los involucrados la
agenda establecida.

Nota: Si existe alguna modificacién solicitada
por alguno de los mencionados, se realizan
los ajustes necesarios hasta lograr el acuerdo.

Auditor(a) Lider

5.

Inicia la Auditoria.

5.1.

5.2.

Lleva a cabo una reunién de apertura, en la
que se da lectura al Plan: destacando el
objetivo 'y «alcance de la auditorig,
presentando al Equipo auditor, mencionando
los criterios de auditoria y las técnicas a
ufilizar.
Establece las reglas de auditoria que
consisten en:
No obstaculizar el frabajo del Equipo
Auditor(a) con ajustes al  horario
programado, a menos que, derivado de
los tiempos que tenga en sus asignaciones
lo permita y sea autorizado por el
Auditor(a).

Auditor(a) Lider

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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Etapas

Actividad

Responsable

No responder teléfonos o recibir durante el
franscurso de la auditoria a personas
agjenas a ésta, a menos que el Auditor(a)
juzgue la urgencia de la distraccién y la
valide.
Aquellas que defina para la realizacién
6ptima de la auditoria en la Reunidén de
Apertura.
Nota: El(La) Auditor(a) Lider confirma la
fecha y hora de la reunidon de cierre de la
auditoria.

6.

Ejecuta la|é6.1.

auditoria.

6.2.

Lleva a cabo la auditoria interna ética y
objetivamente de acuerdo a susS
asignaciones establecidas en el Plan de
Auditoria y basdndose en el FO5-DIRGEN-03
“Lista de Verificaciéon” determinando el
cumplimiento de los requisitos de calidad; asi
como, la eficacia del Sistema de Gestion.
Anofa sus comentarios en la lista de
Verificacioén

Retroalimenta verbalmente al auditado sobre
los hallazgos detectados, una vez concluida
la auditoria en cada drea.

Auditor(a) Lider
Equipo Auditor

Retroalimentacion | 7.1.

del equipo auditor.

Realiza una reunidn con el equipo auditor al
finalizar cada dia de préctica de auditoria
cuando lo considere, con la finalidad de
intercambiar informacidn, revisar los hallazgos
y en su caso determinar las no
conformidades existentes.

Auditor(a) Lider

Concluye 8.1.

auditoria.

8.2.

Procede con la reunién de cierre, en donde
indica si se cumplié con el objetivo y alcance
de la auditoria destacando que durante el
ejercicio solo se tomdé una muestra de la
operacién del Sistema; asi mismo presenta un
resumen general de las no conformidades
detectadas, apoydndose de los Auditores
Internos si es necesario.

Notifica la fecha de entrega del Informe de
Auditoria, el cual no debe exceder de tres
dias hdbiles posteriores a la reunién de cierre
y aclara que, a la entrega de éste, los
responsables de las no conformidades
detectadas fienen un plazo no mayor a 5
dias hdbiles para establecer las acciones a
tomar a fin de eliminar las no conformidades.

Auditor(a) Lider

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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Etapas

Actividad Responsable

9. Elabora Informe de

Auditoria.

a)

b)

9.1. Prepara el FO6-DIRGEN-03 “Informe de | Auditor(a) Lider

Auditoria”, redactando cada una de las no
conformidades detectadas que requieren
accién correctiva y/o Preventiva. De igual
forma se registra la calificacion de gravedad
que corresponda de acuerdo a los siguientes
criterios:

NO CONFORMIDAD MAYOR
Cuando la actividad auditada muestre que se
estd afectando adversamente la calidad del
producto/servicio.
La ausencia de un registro requerido en la
norma ISO 9001:2008 para el Sistema de
Gestidn de la Calidad
Un incumplimiento a un requisito de la Norma
ISO 9001:2008, que afecta la calidad del
servicio o eventos repetitivos en tres o mds
procesos y actividades.
La ausencia de cumplimiento de manera
completa a un requisito de la Norma.
La afectacion a los elementos de entrada de
un proceso en particular, ocasionando con
esto la ruptura del sistema.

NO CONFORMIDAD MENOR
Cuando la actividad auditada muestre que se
incumpla parcialmente un requisito de la
norma ISO, un procedimiento que no estd
implementado consistenfemente y en ambos
casos, nho se afecte Ila calidad del
producto/servicio.

OBSERVACIONES

Cuando la actividad auditada no muestre
incumplimiento a un requisito en especifico,
sin embargo; represente una oportunidad de
mejora de los procesos y del propio Sistema
de GCestibn de la Calidad. De estas
observaciones, no es necesario generar
acciones correctivas, sin embargo, queda a
discrecién de los auditados la ejecucion de
actividades, mismas que deberian ser
presentadas como acciones preventivas.

10. Entrega Informe.

10.1.

Entrega al{la) Representante de la | Auditor(a) Lider
Direccidon con copia a los Directores(as)
Generales Adjuntos(as) y Directores(as) de
Areaq, el informe de auditoria para su andlisis y
contestacion.

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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11. Da seguimiento a|11.1. Envia el FO08-DIRGEN-03 “Solicitud de |Director(q) General

acciones.

Accién” debidamente requisitado, junto con
el andlisis de causas al(la) Representante de
la Direccion.

Nota: El envio de la solicitud de accién sin el
andlisis de causa anexado, serd rechazado
de inmediato y se considerard como no
enviado.

Adjunto(a) o Director(a)
de Area

11.2. Recibe el F08-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accién” y en conjunto con el Auditor(a) Lider
(el asignado(a) para el ejercicio de auditoria
en cuestién) verifiguen que las acciones
correctivas planteadas sean acordes a la
magnitud de la no conformidad.

Da seguimiento a las  acciones
planificadas en el FO8-DIRGEN-03 “Solicitud
de Accién” con el apoyo de un Equipo
Auditor(a), de acuerdo con las fechas de
conclusion de todas las actividades
planteadas en el formato. Anota en la misma
solicitud de accidn sus comentarios dejando
claro si las acciones fueron efectivas o no.
sSe cierran las acciones?

Si: Continua con la etapa 12.

No: Solicita al Director(a) General Adjunto(a)
o Director(a) de Area responsable de la
ejecucion de las acciones correctivas un
informe detallado de las causas por las
cuales no fue efectiva la accidén planteada y
requiere la elaboracion de una nueva
solicitud de accién. Este replanteamiento
Unicamente se puede redlizar por una sola
ocasién y de no ser efectivo, se turna la
situacién al Director(a) General para que
tfome las medidas pertinentes.

11.3.

Representante de la
Direccion

12. Presenta Estado de
las acciones.

12.1.  Presenta en la reunién de la Revisidn por la
Direccién proxima, los resultados del cierre de
acciones derivadas de auditoria y conserva
evidencia de tales registros.

Representante de la
Direccion.

Fin del procedimiento

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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7.4.Control de Producto/Servicio No Conforme (PSNC)

Etapas

Actividad

Responsable

1.

Detecta producto
no conforme.

1.1.

Durante la ejecucién del Sistema de Gestidn
de la Cdlidad y la operacion propia del
CONOCER, detecta el producto/servicio No
conforme (PSNC) o la incidencia. Las fuentes
para detectarlo son las siguientes:
Lo establecido como PSNC en los Mapas de
Proceso.

Lo estipulado en requisitos legales o
regulatorios
El Incumplimiento de los resultados

esperados de un proceso.
La compra de insumos o servicios no

conformes.
Falla del equipo de cOmputo o software,
que impida la enfrega del

producto/servicio o la conclusién de tareas.
Fallas relacionadas con el mantenimiento
de la infraestructura e instalaciones del
CONOCER que impidan la operacién o
entrega del producto/servicio.
Incumplimiento parcial o total de lo
estipulado en manuales de gestién,
manuales operativos y demds documentos
del SGC.

Todo el personal

[dentifica el
producto/servicio
no conforme.

2.1.

Registra el producto/servicio no conforme de
acuerdo a lo establecido en el “FO7-DIRGEN-
03 Producto o Servicio No Conforme”.

Nota: Cuando se frate de un Certificado o
Cédula de Acreditacion, adicionalmente, se
coloca directamente en el documento la
leyenda “No Conforme”

Todo el Personal

Informa del PSNC.

3.1.

Envia el “FO7-DIRGEN-03 Producto o Servicio
No Conforme” al(la) Representante de la
Direccidon para su contfrol y enftrega una
copia al Director(a) de Area que incumple.
Nota: Cuando el registro se readlice en
formato impreso el original se entrega al(la)
Representante de la Direccion.

Todo el Personal

>

Contiene la
situacion.

4.1.

Toma acciones inmediatas para corregir las
desviaciones detectadas contra lo
especificado, en el momento que se
observen y se registra en el “FO7-DIRGEN-03
Producto o Servicio No Conforme”.

Director(a) de Area

Dispone de la no
conformidad.

5.1.

Evalla si  dicho producto/servicio no
conforme se puede retrabajar, aceptar bajo
concesidn o desechar.

Director(a) de Area

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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6. Inspecciona 6.1. Vuelve a inspeccionar de acuerdo con la |Director(a) de Area

nuevamente. normativa del CONOCER, manuales de

gestién, manuales operativos y demds

documentos segin corresponda, anotando

en el FO7-DIRGEN-03 “Producto o Servicio No

Conforme” los resultados de  dicha

inspeccion.

sLa accion tomada es efectiva?

Si: Se libera el producto/servicio. Informa de

las acciones tomadas al(la) Representante

de la Direccion mediante el FO7-DIRGEN-03.

No: Regresa a partir de la actividad 3 de este

procedimiento.

7. Determina si|7.1. Revisa las acciones tomadas y el impacto en | Representante  de la

requiere  Solicitud la operacién o producto/servicio y determina | Direccion

de Accidn. si la problemdatica es atribuible al CONOCER
y esto amerita una accidén correctiva,
considerando:

e Sies una queja de Usuarios o Prestadores de
Servicio.

e Si se ha presentado mds de una vez la
misma incidencia o estd asociada a ofra de
igual naturaleza.

e Sitiene efecto en un requisito legal.

e Si de acuerdo al andlisis del impacto se
considera que las acciones de contencion
tomadas no eliminaron la causa de origen.

e Alguna ofra que considere y tenga una
justificacién consistente con el Objeto del
CONOCER o con lo establecido en el
Sistema de Gestion de la Calidad.
sSe requiere tratamiento de acciéon
correctiva?

Si: El(la) Representante lo registra en el FO7-
DIRGEN-03 y notifica al Director(a) de Area.
Continda en el paso 8.1

No: Concluye procedimiento.

8. Redliza Accién -|8.1. Llena el FO8-DIRGEN-03 “Solicitud de Accidn” | Director(a) de Area
Correctiva. y redliza una accidn correctiva de acuerdo
con lo establecido en el punto 7.5 “Acciones
Correctivas” de este manual.

8.2. Entrega el F08-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accién” al(a) Representante de la Direccidn
y al Director(a) General Adjunto(a) de su
drea, informando asi el estado de la accidn
correctiva.

Fin del procedimiento

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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7.5.Acciones Correctivas

Etapas Actividad Responsable
1. Determina las no|1.1. Determina no conformidades para la|Director(q) General
conformidades. generacién de acciones correctivas, de Adjunto(a) o Director(a)

acuerdo con las siguientes fuentes:

FO7-DIRGEN-03 Producto o Servicio No
Conforme” .- Este registro contiene las quejas
de los Usuarios, las no conformidades
detectadas durante el desarrollo vy
ejecucidén de los procesos y actividades
involucradas con la operacién del Consejo.
F06-DIRGEN-03 “Informe de Auditoria”.
Resultado del cumplimiento de Indicadores
Cumplimiento de los Objetivos de Calidad
Revisiones al Sistema de Gestidn de
Calidad.

la

de Area.

2.

Analiza las Causas.

2.1. Genera el

2.2.

2.3.

2.4.

FO8-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accién”, anotando si se refiere a una Accidon
Correctiva; la fecha; Coédigo; cldausula de la
norma que se estd incumpliendo (cuando se
trate de una no conformidad de auditoria),
proceso, actividad o drea en donde fue
detectada y proceso, actividad o drea que
estdn involucrados. Escribe también la no
conformidad y los nombres del equipo de
solucién.

Anota las acciones de contencion o
inmediatas que se realizaron en el momento
de la deteccién de la no conformidad.

Proceden a investigar las causas de la no
conformidad, hasta encontrar la causa raiz
apoydndose en herramientas tales como
Pareto, Ishikawa, 5 por qué's, Tormenta de
Ideas o alguna ofra que permita un andlisis
cientifico y preciso. Anota en el FO8-DIRGEN-
03 “Solicitud de Accién” el método utilizado e
incluye la evidencia que demuestre cémo se
realizé el andlisis hasta llegar a la causa raiz.
Anotan en la solicitud la causa raiz o causas
que encontraron.

Director(q) General
Adjunto(a) o Director(a)
de Areaq.

3.

Implanta acciones
correctivas.

3.1.

3.2.

Determina las acciones correctivas a realizar
de modo tal que corresponda a las causas
encontradas.

Indica en el “Plan de Accién” del F08-
DIRGEN-03 “Solicitud de Accién” (al reverso
del formato) quién es el responsable de

Director(q) General
Adjunto(a) o Director(a)
de Area

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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cumplir con las actividades propuestas y la

fecha designada para su implantacion.
También  anota  cualquier comentario
relacionado con la ejecucion de las
acciones y el nivel de avance de

cumplimiento. Asienta la fecha en que se
debe concluir totalmente la no conformidad.
Finalmente, entrega el original del FO8-
DIRGEN-03 al(la) Representante de la
Direccion.

4. Revisa el FO8-
DIRGEN-03
“Solicitud

Accion”.

de

4.1.

Recibe el FO08-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accion” vy revisa que el formato esté
debidamente llenado y el planteamiento de
la solucion sea congruente con la no
conformidad.

3El planteamiento es correcto?

Si: Firma de aprobado y continua con la
actividad 5.

No: Solicita al responsable de Ila no
conformidad que readlice lo cambios
necesarios hasta que sea correcta la solicitud
de accidn. Regresa a la actividad 2.

Representante de la
Direccion.

5. Da seguimiento a
las Acciones
Correctivas.

5.1.

Asigna a un integrante del Equipo Auditor
para verificar el cumplimiento de las
acciones tomadas, cuando ya se hayan
concluido todas las fechas planificadas.

Representante de la
Direccion

5.2.

5.3.

El auditor establece en comuUn acuerdo con
el responsable de la acciéon correctiva fecha
y horario de revisién.

EfectUa el seguimiento y determina si esta ha
sido efectiva; tomando como ‘“accién
efectiva” aquélla que fue implantada de
acuerdo al plan de accidn y cuyos resultados
muestran que la no conformidad no se ha
presentado de forma recurrente. Registra los
resulfados en el FO8-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accién”

sLa accion es efectiva?

Si: ContinUa con la actividad 6

No: el Lider del equipo replantea la accion y
continla con la actividad 2.

Auditor(a) Asignado(a)

6. Cierralas acciones.

6.1.

Recibe el FO08-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accién” y la registra como cerrada llevando
el Estadistico de control de Solicitudes de
Accién, como medio de evidencia para ser
presentado en las revisiones al Sistema de
Gestidn de Calidad.

Representante de la
Direccion

Fin del procedimiento

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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7.6.Acciones Preventivas

Etapas

Actividad

Responsable

1.

Determina las
conformidades
potenciales.

no

1.1.

Determina no conformidades potenciales
para la generacién de acciones preventivas,
de acuerdo con las siguientes fuentes:

F06-DIRGEN-03 “Informe de Auditoria”.
Tendencias en los resultados
seguimiento y medicion de los procesos.
Tendencias en los resultados del
seguimiento y medicién de los Objetivos de
Calidad
Revisiones al
Calidad.

del

Sistema de Gestion de la

Director(q) General
Adjgn’ro(o) o Director(a)
de Area.

2.

Analiza las Causas.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Genera el FO8-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accién”, anotando si se refiere a una Accidon
Preventiva; la fecha; Codigo; cldusula de la
norma (cuando se trate de una observacion
de auditoria), proceso, actividad o drea en
donde fue detectada y proceso, actividad o
drea gque estdn involucrados. Escribe también
la no conformidad y los nombres del equipo
de solucién.

Anota las acciones de contencidn o
inmediatas que se realizaron en el momento
de la deteccién de la no conformidad
potencial.

Proceden a investigar las causas de la no
conformidad potencial, hasta encontrar la
causa raiz apoydndose en herramientas tales
como Diagrama de Pareto, Ishikawa, 5 por
qué's, Tormenta de Ideas o alguna ofra que
permita un andlisis cientifico y preciso. Anota
en el FO8-DIRGEN-03 “Solicitud de Accién” el
método utilizado e incluye la evidencia que
demuestre cémo se realizd el andlisis hasta
llegar a la causa raiz.

Anotan en la solicitud la causa raiz o causas
que encontraron.

Director(a) General
Adjunto(a) o Director(a)
de Areaq.

3.

Implanta acciones
preventivas.

3.1.

3.2.

Determina las acciones preventivas a realizar
de modo tal que corresponda a las causas
encontfradas.

Indica en el “Plan de Accion” del F08-
DIRGEN-03 “Solicitud de Accién” (al reverso
del formato) quién es el responsable de
cumplir con las actividades propuestas y la

Director(q) General
Adjgn’ro(o) o Director(a)
de Area

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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fecha designada para su implantacion.
También  anota  cualquier comentario
relacionado con la ejecucidn de las
acciones y el nivel de avance de
cumplimiento. Asienta la fecha en que se
debe concluir totalmente la no conformidad.
Finalmente, entrega el original del FO8-
DIRGEN-03 al(la) Representante de la
Direccion.

Revision del FO8-
DIRGEN-03
“Solicitud de
Accién”.

4.1.

Recibe el FO08-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accion” vy revisa que el formato esté
debidamente llenado y el planteamiento de
la solucidn sea congruente con la no
conformidad potencial.

3El planteamiento es correcto?

Si: Firma de aprobado y continua con la
actividad 5.

No: Solicita al responsable de Ila no
conformidad potencial que redlice lo
cambios necesarios hasta que sea correcta
la solicitud de accién.

Representante de
Direccion.

la

Da seguimiento a
las Acciones
Preventivas.

5.1.

Asigna a un integrante del Equipo Auditor
para verificar el cumplimiento de las
acciones tomadas, cuando ya se hayan
concluido todas las fechas planificadas.

Representante de
Direccion

la

5.2.

5.3.

El auditor establece en comuin acuerdo con
el responsable de la accidén preventiva fecha
y horario de revisién.

EfectUa el seguimiento y determina si esta ha
sido efectiva; tomando como “accién
efectiva” aquélla que fue implantada de
acuerdo al plan de accidn y cuyos resultados
muestran que la no conformidad no se
presentd. Registra los resultados en el FO8-
DIRGEN-03 “Solicitud de Accion”

sLa accion es efectiva?

Si: ContinUa con la actividad 6

No: el Lider del equipo replantea la accién y
continla con la actividad 2.

Auditor(a) Asignado(a)

Cierra las acciones.

6.1.

Recibe el FO08-DIRGEN-03 “Solicitud de
Accién” y la registra como cerrada llevando
el Estadistico de control de Solicitudes de
Accién, como medio de evidencia para ser
presentado en las revisiones al Sistema de
Gestion de Calidad.

Representante de
Direccion

Fin del procedimiento

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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8. Documentos de Referencia.
DOCUMENTO cODIGO
Norma Internacional ISO 9001:2008 Sistemas de gestion de la calidad- .
.. No Aplica
Requisitos.
Manual del Sistema de Gestidén de la Calidad MC-DIRGEN-01
Manual de Operacién de la Normateca Interna del CONOCER. V-NORM-MO-01
Lineamientos por los que se establece el Proceso de Calidad
Regulatoria en el Consejo Nacional de Normalizacion y Certificacién L-DGAAF-02
de Competencias Laborales (CONOCER).
Norma Internacional ISO 19011:2011 Directrices para la auditoria de los .
. = No Aplica
sistemas de gestion.
9. Registros
. Tiempo de Responsable Cédigo de registro o
Registros s 7 . e sz s
conservacion de conservarlo identificacion Unica
Lsta de - Confrol  de 3 afios RD FO1-DIRGEN-03
documentos
Lista de Control de los ~ RD FO2-DIRGEN-03
. 3 anos
Registros
Programa Anual de Auditorias 1 ano RD FO3-DIRGEN-03
Plan de Auditoria 1 ano RD FO4-DIRGEN-03
Lista de Verificacion 1 ano RD FO5-DIRGEN-03
Informe de Auditoria 3 anos RD FO6-DIRGEN-03
Control de Producto No ~ RD FO7-DIRGEN-03
1 ano
Conforme
Solicitud de Accidn 3 anos RD FO8-DIRGEN-03
10. Glosario
SIGLAS SIGNIFICADO
COMERI Comité de Mejora Regulatoria Interna.
CONOCER Consejo Nacional de Normalizacién y Certificacion de Competencias
Laborales.
ISO Organizacién Internacional de Normalizacion (International Organization
for Standardization)
PSNC Producto/servicio no conforme
RD Representante de la Direccién
SGC Sistema de Gestidn de la Calidad

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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PALABRA SIGNIFICADO

Accidn Correctiva:

Accién tomada para eliminar la causa raiz de una no conformidad
detectada u ofra situacion no deseable; previo andlisis de la no
conformidad y sus causas.

Accidn Preventiva:

Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacidon potencial no deseable; previo andlisis de la no
conformidad potencial y sus causas.

Alcance de la

Extension y limites de una auditoria.

auditoria:

Auditado: Organizacién que es auditada.

Auditor: Persona con atributos personales demostrados y competencia para
llevar a cabo una auditoria.

Auditoria: Proceso sistemdtico, independiente y documentado para obtener

evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoria.

Cliente de la
auditoria:

Organizacién o persona que solicita una auditoria.

Competencia:
<auditoria>

Atributos personales y aptitud demostrados para aplicar conocimientos y
habilidades.

Conclusiones de la
auditoria:

Resultado de una auditoria que proporciona el equipo auditor tfras
considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la
auditoria.

Conformidad:

Cumplimiento de un requisito.

Correccion:

Accidén tomada para eliminar una no conformidad detectada.

Criterios de auditoria:

Conjunto de politicas, manuales, procedimientos o requisitos.

Documento
controlado:

Documento cuya validez y actualizacion se identifica por medio de su
incorporacién y difusion en el repositorio electrénico de la organizacion.
Es un ejemplar de un documento registrado en el FO1-DIRGEN-03 “Lista
de Control de Documentos”

Documento de origen
externo:

Son aquellos que sirven de referencia o base para llevar a cabo las
actividades operativas que desempena el personal. Por ejemplo: Leyes,
normas, reglamentos y cdédigos gubernamentales, la norma ISO-
9001:2008, etc.

Documento de origen
interno:

Son aquellos que elabora el personal para documentar el Sistema de
Gestion de la Calidad. (Manual, Procedimientos, Instrucciones de
Trabajo, Formatos, etc.)

Documento:

Informacion y su medio de soporte. (Papel, disco magnético, dptico o
electrénico, fotografia, muestra patrén o una combinacion de éstos)

Equipo auditor:

Uno o mds auditores que llevan a cabo una auditoria con el apoyo, si es
necesario, de expertos técnicos.

Evidencia de la
auditoria:

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

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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PALABRA SIGNIFICADO
Hallazgos de la Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada
auditoria: frente a los criterios de auditoria

Informacion

Datos que poseen significado.

Manual de Gestidn de
Calidad:

Documento que describe los elementos y el funcionamiento del Sistema
de Gestion de la Calidad; asi como el compromiso del CONOCER para
cumplir con los requisitos de la Norma ISO 9001:2008.

Manual de
Procedimientos de
Gestidn

Documento que contiene las politicas y lineamientos establecidos por el
CONOCER para la gestién del SGC.

Manual de
Procedimientos
Operativos

Documento que contiene la forma especifica para llevar a cabo las
actividades operativas del Consejo.

Mapa de Proceso:

Documento que representa las actividades que interactian en un
proceso para la transformacién de elementos de entrada en resultados,
asi como los recursos utilizados para dichas actividades.

No Conformidad:

Incumplimiento de un requisito.

Plan de auditoria:

Descripcidn de las actividades y de los detalles acordados de una
auditoria.

Proceso:

Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan,
las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

Producto No
Conforme:

Resultado de los procesos de realizacidon que resulta en una no
conformidad.

Producto o servicio:

Resultado de un proceso

Programa de la

Conjunto de una o mds auditorias planificadas para un periodo de

auditoria: tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito especifico.
Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia
de las actividades desempenadas.
11. Anexos
NUMERO DENOMINACION
I Lista de Conftrol de documentos
Il Lista de Conftrol de los Registros
Il Programa Anual de Auditorias
v Plan de Auditoria
\ Lista de Verificacion
\ Informe de Auditoria
i Producto o Servicio No Conforme
VIl Solicitud de Accidon

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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12. Control de Cambios
No. de revisién Fecha Cambio
No aplica No aplica No aplica
Autorizaciones
Elaboré Revisb
RuUbrica Rubrica
Eduardo Gonzdlez Ureste. José Omair Villarreal Ochoa.
Jefe de Departamento de Director(a) de Mercadeo,
Gestion de Estdndares de Comunicacion y Canales de
Competencia. Atencion.
06 de septiembre de 2016 06 de septiembre de 2016

13. Transitorios

PRIMERO.- El presente Manual entrard en vigor el dia de su emision.

SEGUNDO.- El Manual de Procedimientos de Gestidon del SGC deberd ser incorporado a la
Normateca Interna del CONOCER dentro de los tres dias hdbiles siguientes a la
fecha de su emisién.

Con fundamento en el articulo 18, fraccién Il del Estatuto Orgdnico del Consejo Nacional de
Normalizacién y Certificacion de Competencias Laborales (CONOCER) y considerando la
aprobaciéon por el H. Comité de Mejora Regulatoria Interna mediante acuerdo
COMERI/4°S0O/04/2016, en su 4% sesidn ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016, he
tenido a bien emitir el presente:

Manual de Procedimientos de Gestion del SGC

RuUbrica

Dr. Alberto Almaguer Rocha
Director General del CONOCER
Ciudad de México, a 01 de diciembre de 2016

Aprobado Mediante Acuerdo COMERI/4° SO/04/2016, por el H. Comité de Mejora Regulatoria
Interna en su cuarta sesién ordinaria, celebrada el 30 de noviembre de 2016.
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FORMATO
" ERD
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DOCUMENTOS EXTERNOS
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crecimiento

Lista de Conftrol de los Registros

Ccoédigo
FO2-DIRGEN-03

Revision :
0

Pagina:
1 de 1

AREA:

FECHA:

CcODIGO

NOMBRE

FORMATO

PAPEL
ELECTRONICO
REVISION

RESPONSABLE DE SU CUSTODIA

TIEMPO DE
RETENCION

DISPOSICION
FINAL

Elabord:

Nombre y Firma

Autorizd:

Nombre y Firma

Observaciones:
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Cédigo :
FO3-DIRGEN-03
PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIAS e
0
Pdgina:
ldel
CBJETVO: ALCANCE: ANO QUE APLICA : AUDITORIA No.
EVENTO S
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE FECHA PLANEADA
PLANEACION DE LA
AUDITORIA
PREPARACION DEL PLAN DE
AUDITORIA
AUDITORIA EN SITIO:
&procesos y actividades)
PREPARACION DEL
INFORME DE AUDITORIA
ENTREGA DEL INFORME
SEGUIMIENTO Y CIERRE
DE LA AUDITORIA
ELABORO APROBO PROGRAMADA
ESTADO
IMPORTANCIA
REPRESENTANTE DE LA DIRECCION DIRECTOR GENERAL
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Cadigo :
O FO4-DIRGEN-03
. Revision :
Plan de Auditoria evision 0
conocer S
conacimienio » compeiiividad « cracimienso agina:
| de 2
I. INFORMACION DE AUDITORIA
No. AUDITORIA: FECHA:
LUGAR HORA:
TIPO AUDITORIA NORMA
Il. OBJETIVOS Y ALCANCE
OBJETIVO(S): ALCANCE:
lll. CRITERIOS DE AUDITORIA Y EQUIPO AUDITOR
No NOMBRE DEL DOCUMENTO OBSERVACIONES
AUDITOR LIDER:
NOMBRE
AUDITORES
NOMBRE NOMBRE
NOMBRE NOMEBRE
NOMBRE NOMBRE
NOMBRE NOMBRE
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Codigo :
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e Revision :
Plan de Auditoria evision 0
conocer ——
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2 de 2
IV. AGENDA DE TRABAJO
DIA: LUGAR
HORARIO AUDITOR PROCESO/ACTIVIDAD/AREA REQUISITO PTS;?:RA

15 MIN REUNION DE APERTURA

15 MIN REUNION DE CIERRE
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Cédigo :
FO5-DIRGEN-03
. . re . 7 Revisiéon :
Lista de Verificacion o
gugml:!gmcmgu!: crecimiento Pagina:
1del
FECHA DE AUDITORIA
DATOS
AREA PROCESO/ACTIVIDAD REQUISITO ISO 9001
| AUDITORIA EN SITIO
CALIFICACION
No. FASE PREGUNTAS EVIDENCIA Y HALLAZGOS DE AUDITORIA (Cumple/ No
cumple)
sConoces la politica y objetivos de calidad?
3Coémo planificas tu proceso?
5Cudl es el objetivo del proceso?
1 PLANEAR
sCudles son las entradas y el resultado del
proceso?
2Qué recursos necesitas para llevarlo a cabo?
3En dénde estd documentado?
2Como llevas a cabo tu proceso?
5Cudl es la evidencia?
2Qué criterios utilizas para controlar el proceso?
2 HACER
3Como controlas el proceso?
3 VERIFICAR 2Qué criterios utilizas para controlar el proceso?
5Como mides el proceso?
2 Como identificas un producto no conforme?
4 ACTUAR
2Qué haces si el proceso sale de control?
NOTAS:
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Cadigo :
o FO&-DIRGEN-03
. YRp—
conocer Informe de Auditoria evision ,
_ o Pagina:
1 del
FECHA DE
sl L REALIZACION
TIPO DE AUDITORIA [] PROCESO [X]SGC []OTRA :
OBJETIVO
ALCANCE
CRITERIOS
AUIDTOR LiDER
PROCESO/
. RESULTADO
DESCRIPCION DE ACTIVIDAD
CLAUSULA REQUERIMIENTOS HALLAZIGOS AREA {N{ih;g;;:m
AUDITADA

CONCLUSIONES:
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Revision :
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1del

Fecha: Folio:

Proceso/Actividad/Area que incumple :

No conformidad detectada por:

I:l Producto/Insumo I:lServic:io I:lSGC

Descripcion de la No Conformidad:

SE REALIZA ACCION INMEDIATA : s [ ] No [ ]

Se retrabajé |:| Se aceptd por concesion |:| Se rechqzél:l

Descripcion de la accién inmediata

LA ACCION ELIMINA LA NO CONFORMIDAD : s [ ] w~o [ ]

(Para ser llenado por el Representante de la Direccién)
LA NO CONFORMIDAD AMERITA SOLICITUDDEACCION sI [ |  NO

Director General Adjunto o Director de Area Representante de la Direccion

Nombre y firma Nombre y firma




Anexos

conocer
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Cédigo :
FO8-DIRGEN-03

Solicitud de Accidén Revision :

0

Pagina:
1de?2

Correctiva D

Preventiva D

Fecha Cddigo Cldusula de la norma aplicable
Detectada en: Involucrados: Aprobd
Proceso/Actividad/Area Proceso/Actividad/Area Firma del Representante de la Direccion

Equipo de Solucién:

Descripciéon de la no conformidad existente:

Dir Gral Adj:
Lider:
Parficipante

Participante
Participante
Parficipante

Fecha:

Correccién / Accién Inmediata:

Fecha:

Andlisis de causas:

Anote la causa o causas raiz encontradas

Fecha:

Marcar con una "X" el tipo de técnica estadistica utilizada:

Tormenta de ideas: Ij Diagrama de Ishikawa:

Ij Diagrama de Pareto Ij

5 por qué's I: Otro Especifique:

Nota: Anexar el andlisis de causas como complemento de esta solicitud de accién.
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No.

Causa
Raiz

Acciones correctivas permanentes

Responsable

Fecha

Comentarios y
% de avance

Nombre del Lider

Fecha Compromiso de Cierre

Seguimiento:

s [

(Seccién para ser llenada por el Auditor de seguimiento)

(Marcar los cuadros correspondientes)
La accién fue implantada

Nolj

La accioén fue efectiva

Fecha:

Si D No |: Verificé:

Nombre y firma

Observaciones:

Se requiere verificacion adicional: Si I

No[_l

Fecha:

Nuevo Seguimiento

La accién fue implantada

No D Si D No |: Verificé:

s|'|:|

La accioén fue efectiva

Fecha:

Nombre y firma

Observaciones:

Se requiere ofra accién: Si Ij No Ij

Fecha:

Vo. Bo. del Representante de la Direccién

Nombre y firma

Fecha




