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1 INTRODUCCION
1.1 PRESENTACION

Actualmente el proceso de la apertura por el que los mercados mundiales estan
pasando se vislumbra como una oportunidad para conseguir materias primas y
servicios de calidad mundial a buenos precios, promocién de nuevas inversiones,
acceso a nuevos mercados, entre otros beneficios. Ante esto, la pregunta seria ¢qué
pasara con las PYME's' que no estan preparadas para competir con los nuevos
productos y servicios que estarian disponibles a los clientes, con tal vez mejores

precios inclusive?

Es conocido el importante papel que las PYME's juegan en la economia nacional:
ademas de contribuir a la produccién, ellas son una fuente importante de trabajo,
contribuyendo por consiguiente a bajar los indices de pobreza. Por esta razdn,
cuando se habla de apertura comercial, no se debe dejar de lado el hecho de que
muchas PYME’s no estan preparadas para enfrentar el tipo de reto que implica un
aumento en la cantidad y tipo de competidores internacionales.

Ante esta situacién, es necesario desarrollar programas para asegurar el
mantenimiento de PYME’'s a través del aumento de su competitividad. Estos
programas se deben enfocar en areas de necesidad tales como: acceso a la
informacion y tecnologia de comunicacién, acceso a crédito para que ellos puedan
mejorar su tecnologia industrial, redes comerciales, capacitacion del personal,
reduccion de costos, técnicas para mejorar la productividad y la calidad, produccion

mas limpia, especializacién, acceso a nuevos mercados, entre otras.

Se ha demostrado con los afios que una de las areas que le permite a las empresas

ser mas competitivas es la gestién de calidad, mediante la aplicacién de normas
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Las pequefias y medianas empresas (conocidas también por el acrénimo PyMEs'"! ) son empresas con
caracteristicas distintivas, y tienen dimensiones con ciertos limites ocupacionales y financieros prefijados por los
Estados o Regiones



genéricas tales como ISO 9000. Es importante reconocer que una mayor percepcion
de la calidad permitira aumentar la satisfaccion de los clientes y aumentar la
participacion en el mercado, esto sin tomar en cuenta el cambio “cultural” positivo a
lo interno de la empresa.

Contar con un sistema de gestion de calidad puede llegar a facilitar el que las
PYME's puedan competir con empresas mas grandes al brindar confianza a sus
clientes de que sus productos o servicios mantienen una calidad constante. Por otro
lado, las normas tienen implicito la busqueda del mejoramiento continuo y en el caso
de la ISO 9001:2008? explicitamente lo solicita, lo cual implica una sistematica para
alcanzar y mantener aumentos en la productividad, satisfaccién del cliente y otros

objetivos que la empresa se haya planteado.

Aunque los sistemas de gestidn de calidad no estan concebidos para s6lo empresas
grandes, lo cierto es que estos sistemas requieren del compromiso total de la
gerencia para su éxito. En algunas empresas pequenas se esta tan ocupado
“apagando incendios”, que las actividades de mejoramiento pasan a un segundo
plano, lo cual eventualmente se convierte en la razon del fracaso de la iniciativa.
Antes de iniciar un proyecto de este tipo, la gerencia debe cuestionarse qué tan
prioritario sera, asi como la manera de transmitir este compromiso hacia el resto de
los colaboradores. Esto no deja de ser cierto aun cuando la empresa haya
contratado los servicios de un consultor, pues se debe recordar que el papel del
consultor es el de ser guia durante el proceso de implementacién, pero una vez que
este proceso haya terminado quedara en manos de la empresa velar por el

mantenimiento y mejora del sistema®.

2 Conjunto de normas sobre calidad y gestion continua de calidad, establecidas por la Organizacion
Internacional de Normalizacion (ISO. El ISO 9000 especifica la manera en que una organizacion opera, sus
estdndares de calidad, tiempos de entrega y niveles de servicio. Existen mds de 20 elementos en los estdndares de
este ISO que se relacionan con la manera en que los sistemas operan.

3 ISO 9001:2008, Norma actualizada, tiene aplicacion en aquellas compaiiias que diseian, fabrican y dan
servicios sobre sus productos, proporcionando las pautas para montar y dar seguimiento a un sistema de calidad
en cualquier tipo de empresa.



Es muy importante recalcar que el proceso de implementacién de un Sistema de
Gestién de Calidad* no debe confundirse con la certificacién del sistema, pues de
hecho llegar a certificarse no es un requisito de la norma, aunque si puede ser
importante para la empresa si los clientes o el mercado lo solicitan. Adn asi, mas que
para cumplir con la obtencién de un certificado, las PYME’s deben buscar en la
gestién de calidad una herramienta para ayudarlos a mejorar el desemperfio de su

negocio y de esta forma ser mas competitivos en el mercado.

Por lo anterior, uno de los objetivos de este trabajo es proponer una mejora del
Sistema de Gestion de la empresa para poder implementar un sistema documentado
que cumpla con los requisitos de las normas ISO 9001:2008 especificamente, y que
pueda ser aplicada dentro de MATESA® a corto plazo y asi lograr tener las bases
contribuyan a mejorar su gestion actual en términos de la calidad del servicio con un
enfoque basado en procesos que permita gestionar a la Divisibn Medica, para

obtener resultados de alto desempefio, asi como promover la mejora continua.
1.2 DEFINICION DEL PROYECTO

Durante sus 18 afnos de vida, la Division Medica de MATESA no ha funcionado bajo
un esquema sistematizado de los diferentes procesos involucrados en su negocio, ni
bajo esquemas de normalizacion en el &mbito del servicio médico. Lo primero por no
contar con un sistema de gestién de calidad y lo segundo porque en el pais no se
cuenta con leyes y normativas especificas para este tipo de empresas.

En el presente Trabajo de Graduacién se realizara un andlisis de los procesos
existentes de la division medica, asi mismo se realizaran propuestas que incluyen la
implementacion de una gestion por procesos, estructuracion de procesos existentes
(incluyendo mapa de procesos), estructuracion del proceso de ventas y su
interrelacion con los procesos estratégicos y de apoyo, documentacion y mejoras del

* Un sistema de gestion de la calidad (SGC) es el conjunto de normas interrelacionadas de una organizacion por
los cuales se administra de forma ordenada la calidad de la misma, en la biisqueda de la mejora continua.
> www.matesa.com.sv



proceso de ventas de la division medica, elaboracién de un manual de descripcidén de
puestos y funciones y un plan de implantacién del sistema de gestion de calidad
(SGC). La informacion recopilada sera base para el desarrollo del Manual de
Calidad, con el propésito de proponer mejoras en la Gestiébn de Servicio Médico,
optimizando la eficacia en el desemperio laboral, la calidad de atencion de la Division
Medica y mejorando su rentabilidad

Asi mismo se realiza un diagnostico del Proceso de Ventas de Division Medica,
basado en la Norma ISO 9001:2008 y Guia Sectorial IWA 1:2205 para la Mejora de
Procesos del Sector Salud.

Lo mencionado anteriormente podra ser cuantificado (tal punto no se abordara en el
presente proyecto) por medio de los resultados obtenidos en cuanto a pagos de
multas por incumplimiento y entregas tardias, reclamos y nivel de satisfaccion de los
clientes.

Se pretende que la elaboracién de dicha investigacion y propuesta sea una guia de
aplicacién dentro de de MATESA, con el fin de mejorar la calidad de de los procesos
de venta de la Division Medica.

La Empresa, posteriormente, podra realizar un estudio sobre la aplicacion y
resultados de las propuestas de mejora. Asi mismo, los resultados del estudio podran
servir de modelo para la aplicacién en las diferentes areas de servicio dentro de la
Empresa.

1.3 OBJETIVOS

A continuacion se plantea el objetivo general y los objetivos especificos que se
pretenden lograr con la elaboracién del presente trabajo.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Disenar la propuesta de un Sistema de Gestién basado en la Norma de Referencia

ISO 9001:2008 con el objeto de realizar una evaluacién y andlisis de la actual
Gestion de Servicio Médico de MATESA.



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a. Realizar diagnostico de la situacion actual de MATESA en base a la norma

ISO 9001:2008 y Guia sectorial IWA 1:2005°

b. Establecer, documentar y proponer mejoras al proceso de Ventas de la
Divisién Medica.

c. Disenar el Sistema de Gestion de Calidad de la Division Medica de MATESA,
mediante la elaboracién de una propuesta de Manual de Calidad

d. Proponer un plan de implantacion del Sistema de Gestion de Calidad

disenado.
1.4 JUSTIFICACION

En la prestacion de un adecuado servicio se necesita orientar a toda la empresa al
cliente, a la busqueda de la satisfaccion de sus expectativas, necesidades, gustos y
preferencias. Para ello MATESA debe trazarse estrategias, contar con el personal
necesario y calificado que responda a los intereses organizacionales y con un
sistema acorde a lo que se pretende alcanzar; en ello tiene gran influencia la
estructura organizacional, la cultura empresarial, el ambiente laboral y la filosofia de

la direccion (liderazgo).

Actualmente en MATESA no se cuenta con un sistema que determine u oriente sus
actividades a un sistema de calidad. MATESA, y sin embargo ha experimentado en
los Ultimos afos un crecimiento econémico; en el cual se han detectado pérdidas en
negocios por manejo indebido de la informacion, servicio técnico deficiente, falta de
conocimientos en el area, pedidos u érdenes de compras errores, asi como falta de
determinacién de las funciones de su personal. Asi mismo, no existe un medio para

poder determinar las causas de los errores, corregirlos y darles seguimiento.

® IWA 1 (International Workshop Agretemente) es una guia de trabajo organizada creada por el Grupo de
Accion de la industria automotriz (AIAG, Automotive Industry Action Group), la Sociedad Americana de Calidad
(ASQ, American Society for Quality), las Normas del Consulado de Canada (SCC, Standards Council of
Canada) y CSA international. Siendo una manera de interpretar la ISO 9000 aplicada a las organizaciones que
ofrecen servicios de salud, ya que profundiza en la mejora continua, dando guias para el desarrollo de las
empresas, basados en la 1SO 9004:2000.



MATESA no cuenta con un sistema de quejas, mediante el cual los clientes puedan
procesar sus demandas y estas sean evaluadas y corregidas, segun estime la
empresa, asi mismo carece de un sistema de medicién del ambiente empresarial, en
donde sus empleados y partes interesadas puedan opinar y expresar su parecer con
respecto a la actual gestion de servicio. Por lo mencionado anteriormente, no se
cuenta con estadisticas ni indicadores sobre el tratamiento de quejas y errores, que
contribuyan a la mejora de los procesos de la Division Medica.

La realizacion del presente trabajo de graduacién serda un aporte para sentar las
bases de un Sistema de Gestién de Calidad que pueda orientar a la empresa hacia:

= Un mejor cumplimiento a las requisitos del cliente

= Eficientar el uso de los recursos.

» Incrementar el desemperio financiero

= Mejorar la calidad y seguridad en lo concerniente a salud

» Mejorar la imagen de la organizacion.
Estos y otros ambitos se trataran de solventarse en el desarrollo del proyecto, de tal
forma que el resultado del Sistema de Gestion de Calidad (SGC) permita lograr el
buen desempefo de los trabajadores, mejorar el servicio y asegurar la permanencia
y el desarrollo de la Empresa en el Mercado al corto, mediano y largo plazo.

En vista de lo anterior y tomando en cuenta el actual crecimiento de la cobertura a
nivel nacional y el objetivo de incrementar la proyeccion internacional que la
Direccion de la empresa esta impulsando actualmente, nace la necesidad de mejorar
la gestion, tratando de involucrar a toda la organizacion, con el propdsito de orientar

sus esfuerzos a mejorar la calidad de los servicios.
1.5 ALCANCES Y LIMITES DEL ESTUDIO
ALCANCES

e Por medio del andlisis de procesos existentes de la Division Medica, proponer
mejoras en el desarrollo de la Gestidon de Servicio Médico.
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e Desarrollar el manual calidad, incluyendo los principales procesos vy
procedimientos, con el propésito de optimizar el desempenio.

e Evaluacion de las etapas del proceso de venta de la Divisibn Medica, la cual se
realizara de conformidad con la norma ISO 9001:2008 y Guia Sectorial
IWA1:2005, para la Mejora de Procesos del Sector Salud

LIMITES DEL ESTUDIO
El estudio y propuesta no incluye la Divisién Industrial, debido a que dicha divisién,

actualmente se constituye como un socio complementario de la empresa.
1.6 METODOLOGIA PARA ABORDAR EL TEMA

La metodologia utilizada para abordar el tema esta basada en una investigacion de
campo, en la cual se ha llevado a cabo una serie de reuniones con la direccién de la
empresa, entrevistas con los encargados de cada area de la Division Medica, asi
como entrevista con los colaboradores claves de la empresa que se desempefian en
roles operativos. De igual forma se han realizado entrevistas con los contactos de las
empresas clasificadas como mejores clientes para poder conocer el punto de vista de
la calidad el servicio que MATESA a través de la Divisiébn Medica ha brindado a la
fecha.

Con los insumos anteriores y con informacion clave de los antecedentes de la
empresa, se plantea la realidad de la evolucion o el comportamiento que ésta ha
tenido en su estructura organizativa, estado de los procesos principales, gestién del
recurso humano, relacion con los clientes, participacién en el mercado, grado de
competitividad y crecimiento de utilidades desde su fundacion hasta la fecha. Con lo
anterior de realiza una andlisis y un diagnéstico de la empresa para establecer
cudles son los puntos , fuertes, areas susceptibles de mejora, posibles planes de
accion y mecanismos de revision para la mejora continua utilizando como

herramienta el modelo ISO mediante la norma de referencia ISO 9001:2008
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1.6.1 METODOLOGIA PARA EVALUAR LOS PROCESOS DE LA EMPRESA.

El propésito del evaluar los procesos se hace con el propésito de determinar si
estos:
a) Son necesarios 0 son exigencias internas de la empresa.
b) Agregan valor al negocio o al cliente.
c) Pueden realizarse de otra manera.
d) Estan distribuidos adecuadamente dentro de la empresa.
)

e) Ayudan al logro y consecucion de los objetivos de la empresa.

Ademas, la evaluacion y diagnéstico de los procesos, permite hacer una revision de
las actividades que actualmente se realizan, agrupandolas de la siguiente manera:

a) Actividades que actualmente se realizan y se deben seguir realizando.

b) Actividades que actualmente se realizan y no se deben seguir realizando.

c) Actividades que actualmente no se realizan y se deberian realizar.

Actividades que actualmente se realizan y se deben seguir realizando:

Estas son aquellas actividades imprescindibles para el desarrollo de los procesos de
la empresa, dificilmente se pueden obviar ya que de su ejecucion depende el logro
de los objetivos de cada uno de ellos. Es aqui en donde la labor del presente analisis
juega un papel muy importante, pues aunque las actividades no se pueden eliminar,
si pueden llegar a facilitarse o mejorarse.

Actividades que actualmente se realizan y no se deben seguir realizando:

Son todas aquellas actividades de las cuales se puede prescindir sin alterar el
objetivo del proceso. Normalmente este grupo de actividades esta conformado por
exigencias internas de la empresa e inadecuada distribucién de funciones dentro de

la organizacion, ademas de requisitos y controles innecesarios.
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Actividades que actualmente no se realizan y se deben realizar:

Son todas aquellas actividades a las que no se les ha dado importancia, pero que su
realizacion ayudaria a mejorar la calidad de los procesos y por ende de los productos
y/0 servicios que se les ofrecen a los clientes.

La filosofia que fundamenta a la Reingenieria indica que para la elaboracion de los
procesos se debe partir de cero, sin embargo no existe metodologia alguna que
indique a ciencia cierta como realizarla, simplemente existen interpretaciones
particulares sobre esa filosofia y elaboracion de propuestas adecuadas a dichos

criterios.

Cualquier metodologia puede llegar a tener el éxito deseado, si se fundamenta
claramente y sobre todo si se adeclUa a las caracteristicas particulares de la
organizacion en donde se aplique.

La metodologia empleada en el presente estudio pueden resumirse en cuatro etapas,
las cuales son: Conocimiento, Interpretacién, Analisis y Disefio (o Rediseno) de los
procesos

CONOCIMIENTO:

Entender los procesos existentes es muy importante para realizar una evaluacién de
estos y sus posibles propuestas de mejora. Sin embargo, no debe realizarse un
analisis demasiado detallado de los procesos existentes y mas bien enfocarse en el
nuevo. El alcance de los cambios que a menudo se necesitan en los procesos,
significa que muchos de los retos existen, no tanto en la comprensién de los
procesos y como pueden redisefarse, sino mas bien como poner en practica el

cambio necesario para lograr una mejoria potencial.

No es necesario llegar al nivel de detalle requerido para un redisefio sistematico. Sin
embargo, es importante identificar los procesos claves de los cuales puede
analizarse las etapas claves de cada uno de ellos, antes de dar por terminado el
estudio. Este paso incluira un analisis de los resultados que actualmente estan
rindiendo estos procesos.
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Se pretende mantener un equilibrio entre el conocimiento de lo que esta ocurriendo
en los procesos y entre los nuevos pensamientos de cédmo podrian realizarse las

tareas de una forma diferente.

Las técnicas utilizadas en el presente estudio para obtener ese conocimiento son: La

Entrevista, la Observacién, la Interpretacién y el Analisis.

ETAPA I: LA ENTREVISTA:
Se ha entrevistado a las personas que se encuentren involucradas dentro del
proceso, en especial a quienes ejecutan las tareas, sin importar el nivel jerarquico

que ocupen dentro de la estructura de la organizacion.

Realizar la entrevista pareciera ser sencillo, sin embargo se ha considerado como
una de las partes mas importantes de la evaluacion, ya que se ha encontrado en
algunas personas, resistencia al cambio, inseguridad y adecuacién de las respuestas
a sus necesidades e intereses particulares.

Las entrevistas se han basado en crear confianza y fomentar la participacion de los
entrevistados resaltando la importancia de las tareas que realizan, de esta forma es
muy probable encontrar sinceridad y franqueza en las respuestas.

La preparacion de la entrevista se programd con antelacion, se notificd formalmente
y se traté de adecuar al tiempo del entrevistado, con ello se resalta la importancia
que tiene su participacion dentro de la misma. Ademas se han realizado en el lugar
de trabajo del entrevistado y cuando no ha sido posible, en un lugar imparcial que
ofreciera la confianza y libertad a la persona, para responder abiertamente.

Las entrevistas han sido en una especie de dialogo y se ha tratado de no convertirlas
en un interrogatorio o examen, habiendo respetado la opiniéon y el criterio del
entrevistado, no debatiendo ni mucho menos demostrando incredulidad ante las
respuestas.
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El tiempo de duracion de la entrevista ha sido programado y adecuado a la persona
entrevistada y no ha sido extenso, en el caso que la importancia de la opinién del

entrevistado se ha ampliado, se ha sugerido dividirla en varias sesiones cortas.

Ademas también es importante recalcar que también se ha tomado en cuenta la
opinién de las personas, que conocen los procesos solamente desde afuera y que no
conocen las interioridades de los mismos, ya que dicha opinion es valida para lograr
percibir la imagen que da la organizacion.

ETAPA II: LA OBSERVACION:

Es de mucha utilidad realizar observaciones que proporcionen informacién adicional
sobre las caracteristicas de los procesos, por lo que las mismas se han realizado
para aquellos aspectos inherentes al proceso, asi como todos aquellos aspectos que

se interrelacionan con él y que son parte de su entorno.

Para poder hacer mas efectiva esta observacion del proceso, se ha asumido el papel
de cliente, pues desde alli se logran observar los aspectos relevantes del proceso,
sin necesidad de entrar a interioridades que justifiquen las tareas que involucra, pues
en realidad al cliente no le interesan aspectos relacionados con papeleo, controles,

autorizaciones etc. Por el contrario se convierten en su mayor fuente de descontento.

Ademas se ha puesto énfasis en observar aspectos insignificantes, como la
ubicacion fisica, mobiliario y el entorno del puesto de trabajo que realiza las tareas.

ETAPA IIl: LA INTERPRETACION:
Esta etapa es en donde se ha clasificado y se ha dado forma a la informacién
recopilada durante la entrevista y complementada con la observacién, adecuandola a

formatos que faciliten su evaluacion y analisis.

La interpretacién de la informacion se ha logrado mediante la redaccion adecuada de
las respuestas que se han obtenido en la entrevista, ajustandose a los estandares y
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condiciones que la etapa de andlisis ha requerido. Es aqui en donde parte de la
informacion recopilada ha sido desechada, pero también se puede detectar la falta
de informacion o datos secundarios que no permitieron en su momento poder
prepararla adecuadamente, lo cual determind la conveniencia de buscar informacion

de soporte para llenar esos vacios.

La redaccién de la informacién al momento de interpretar la informacion recolectada
ha sido importante para no crear confusiones al momento de realizar el andlisis de

ésta.

Una de las formas mas efectivas para entender y plasmar los procesos no
documentados pero existentes, es presentarlos en forma grafica por medio de flujo
gramas o fichas para facilitar la comprensién e interpretacién de dichos procesos.
Con estas herramientas se ha podido interpretar claramente la secuencia de las
actividades que integran los procesos, asi como la relacion y dependencia entre
ellas. Ademas ha permitido visualizar claramente el proceso e identificar los cuellos
de botella que obstaculizan o complican la efectividad del mismo. Asi mismo se ha
detectado aquellas actividades innecesarias que integran los procesos y que ha
motivado para proponer posibles mejoras.

ETAPA IV: ANALISIS.
Sin duda alguna, esta es la etapa mas importante de nuestro estudio, ya que es aqui
en donde se sientan las bases para la modificacién o creacién de los nuevos

procesos.

El objetivo del andlisis es verificar las especificaciones de los procesos y cuestionar
cada una de las actividades que los integran para proponer los cambios que se
consideren pudiesen hacerlos mas efectivos. Lo mas importante, pero sobre todo lo
mas dificil ha sido identificar la razon de ser de esas actividades, pues aun los
responsables de realizarlas muchas veces no pueden responder a esta interrogante
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y si se les pregunta el porqué realizan las actividades de esa manera, es comun

escuchar muchas justificaciones que algunas veces carecen de fundamento.

La verificacidon de especificaciones, ha sido una herramienta 0til para destacar
formas alternas de trabaja. La lluvia de ideas, sobre todo desde el punto de vista del
cliente, ha resultado una excelente forma de generar nuevas ideas. Estas ideas han
sido evaluadas y aquellas que se cree que poseen mayor potencial se han estudiado
con mayor profundidad. La clave para tener éxito en esta etapa ha sido dejar volar la
imaginacion, utilizar el sentido comun y vender la idea de que lo que hoy parece ser

imposible puede llegar a convertirse en la norma del manana dentro del a empresa.

Esta etapa se ha fundamentado en cinco evaluaciones con cuestionamientos
basicos:

Qué y cdmo se hace en el proceso?, Por qué se hace el proceso?, Para que se hace
el proceso?, En donde tiene lugar el proceso? y Quienes forman parte del proceso?
Primera evaluacion:

Los cuestionamientos claves son: Que se hace?

El objetivo de esta etapa de evaluacion ha sido evaluar la necesidad o utilidad del
proceso, pero sobretodo que ocurriria si se dejara de realizar o que ocurriria si se

dejara de realizar alguna de las actividades que lo integran.

Segunda evaluacion:

El cuestionamiento clave en esta etapa de la evaluacién es: Cémo se hace?

El objetivo de esta etapa ha sido determinar si la forma en la que se realizan las
actividades de cada proceso, son las mas adecuadas o las mismas pueden
realizarse de alguna otra forma que pudiese ser mas efectiva y que ayude a facilitar
al proceso en general.

Tercera evaluacion:

El cuestionamiento clave es: Cuando se hace?
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El objetivo de esta etapa ha sido es establecer si realizar las actividad en ese
momento es imprescindible para no entorpecer la secuencia del proceso, o0 si las
mismas puede realizarse en otro momento o incluso fusionarse con otra actividad, lo
cual ayudaria a que el proceso en general pudiese reducirse en tiempo de respuesta

y con ello obtener los mismos resultados pero en forma mas eficiente.

Este cuestionamiento ha ayudado a establecer si el momento en el que se realiza la
actividad es el mas oportuno y si su ausencia temporal ocasiona interrupcién al
proceso en general. Al realizar estos cuestionamientos se ha planteado otro enfoque
de evaluacibn complementario para el diagnostico del proceso, el cual se

fundamenta en el lugar en donde se ejecuta cada actividad.

Cuarta evaluacion:

El cuestionamiento clave es: En donde tiene lugar el proceso?

El enfoque es de tipo estructural y su objetivo ha sido determinar si el departamento
o area en donde se realiza es el mas adecuado o puede cambiarse hacia otra area
dentro de la estructura que permita facilitar su realizacién y obtener mejores
resultados.

Es comun que dentro de las empresas muchos de los departamentos 6 areas de que
la integran realizan actividades que se alejan totalmente de la misién para la que
fueron creadas, logrando con ello tener duplicidad de funciones.

Quinta evaluacién:

El cuestionamiento clave es: Quienes forman parte del proceso?

El objetivo ha sido conocer los responsables de cada proceso, analizar las
caracteristicas del recurso humano, las facultades que tiene para desarrollar las
actividades que integran el proceso y determinar si es el indicado para realizarlas.

En algunas ocasiones las actividades son realizadas por personal no calificado y las
mismas necesitan ser realizadas por personal con algunas caracteristicas, aptitudes

y algun tipo de especializacion que se adecue a ellas para lograr ser mas efectivos.
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En otros casos las actividades son realizadas por personal sobre calificado, lo cual
se convierte en desperdicio de recurso humano y a la vez descontento por parte del

mismo.

ETAPA IV DISENO o REDISENO:

En esta etapa se ha partido de los resultados deseados y se ha trabajado a partir de
éstos. Durante esta etapa las ideas de cambio del proceso han resultado creativas
debido a que el enfoque ha sido proponer la mejora del proceso existente.

Los puntos de mejora de cada proceso se enfocaron en las siguientes actividades:
- ELIMINAR O SIMPLIFICAR

- INTEGRAR (FUSIONAR)

- AUTOMATIZAR

ELIMINAR:

Todos los pasos que en el proceso no agreguen valor deberan eliminarse. Desde
una nueva concepcion del proceso, a veces se llega a la conclusibn que gran
cantidad de actividades no agregan valor. Con el paso de los anos las formas de
trabajar evolucionan y pocas personas detectan el desperdicio cuando trabajan en un
procedimiento funcional. Una vez eliminadas tantas tareas innecesarias como sea

posible, es importante simplificar las que quedan.

INTEGRAR:

Los procesos simplificados deben quedar integrados para conseguir un flujo sin
obstaculos en la entrega del requerimiento del cliente y de la tarea de servicio.

Es posible combinar varias actividades en un solo puesto. Al darle autoridad a una
persona para completar una gama de tareas simplificadas, en vez de hacer que las
lleve a cabo una cadena de personas, el flujo de material o de informacion a través
de la empresa se acelerara en forma considerable. Siempre que el trabajo tenga que
pasar de un individuo a otro, existe la posibilidad de que se cometan errores.
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AUTOMATIZAR:

Es importante utilizar tecnologia y adecuarla a los nuevos procesos. El costo-
beneficio de la tecnologia que se puede adquirir para facilitar los nuevos procesos,
ha sido evaluado en cada una de aquellas posibilidades de automatizacién entre los
cuales se encuentra el empleo adecuado de las tecnologias de la informacién y la
comunicacién (TICs)’.

Con los insumos anteriores se pretende realizar un diagnostico de la situacién actual
de la empresa en términos de la gestion de los actuales procesos y procedimientos
que se tienen asi como de la eficacia de estos teniendo como referencia los
requisitos de la Norma ISO 9001:2008 e IWA1:2005, Guia Sectorial para la Mejora
de Procesos del Sector Salud.

2. MARCO HISTORICO DE LA EMPRESA

2.1 ANTECEDENTES DE LA EMPRESA

La empresa se funda en 1988, bajo el nombre de Materiales Técnicos S.A. de C.V.,
siendo destinada a la venta de electrodos de Soldadura, Inversores y Reguladores
de Voltaje, creando la Divisién Industrial. Ante la necesidad de diversificacion y a la
inclusién en la sociedad de un medico, se decide crear la Division Medica, en 1989.
En 1993 la comparia despega econdmicamente ganando una importante licitacién
de repuestos, asi mismo se adquieren las representaciones de importantes marcas
para el manejo de las dos Divisiones.

" Las tecnologias de la informacién y la comunicacioén (TIC, TICs o bien NTIC para Nuevas Tecnologias de la
Informacion y de la Comunicacion o IT para «Information Technology») agrupan los elementos y las técnicas
utilizadas en el tratamiento y la transmision de las informaciones, principalmente de informdtica, internet y
telecomunicaciones.
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Figura No. 1 Organigrama de empresa actualmente documentado (desactualizado)

2.2 ESTADO ACTUAL DE LA EMPRESA

Actualmente la compafia cuenta con 28 empleados a tiempo completo y un nimero
variable de personal contratado temporalmente por proyectos. El personal se
distribuye en las siguientes areas:

- Area Administrativa:

El area administrativa es la encargada de los procesos de contabilidad, recepcién,
bodega y control de inventarios, servicios generales e importaciones. Este
departamento cuenta con un total de 9 personas cuyos cargos se detallan a

continuacién.
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a) Gerente General (1 persona): Estd a cargo de administrar las funciones de cada
una de las dependencias de este departamento y lleva control de la contabilidad de
la compaiia.

b) Secretaria de Gerente (1 persona): Apoyo a la gerencia general, lleva control de
Registros contables de la companiia e inventarios.

c) Contador General (1 persona): Control de la contabilidad de la compaiia.

d) Auxiliares contables (2 personas): Soporte para control y manejo de contabilidad.
e) Encargada de Importaciones (1 persona): Su funcién es realizar tramites de
importacion y exportacion de productos de manera rapida y eficaz.

f) Bodeguero (1 persona): Manejo de Kardex de la compania. Control de inventarios.
g) Auxiliar de Bodega (1 persona): Soporte de control de inventarios.

h) Motorista (1 persona): Tramites financieros, entrega de mercaderia.

« Division Médica.

La divisibn médica es la encargada de la realizacion de proyectos, venta,
distribucién, instalacién, mantenimientos y manejo de equipos, materiales e insumos
médicos. Este departamento cuenta con un total de 8 personas cuyos cargos se
detallan a continuacién.

a) Jefe de linea Equipo Médico y Cardioritmo (1 persona): control de ventas,
mantenimientos preventivos y correctivos de equipos médicos y linea Cardioritmo.

b) Jefe de linea Endovascular, Neurocirugia y Neuroestimulacion: Venta y manejo de
material de linea endovascular, neurocirugia y neuroestimulacion.

c) Secretaria de Gerencia (1 persona): Control de documentos y registro, servicio de
recepcion y call center.

d) Técnicos (5 personas): Mantenimientos preventivos y correctivos de equipos,
manejo de materiales.

e) Motorista (1 personas): Entrega de documentos, mercaderia.

A continuacion se muestra, en la tabla No. 1, el resumen de registros referente a las
capacitaciones recibidas por el personal de la Divisién Medica:
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ANO
CARGO
DE = CAPACITACION ESTADO
INGRESO DESEMPENADO ]
ANO 2009
2003 ASISTENTE DE DIV. e Licitar para ganar APROBADO
MEDICA FEPADE APROBADO
e Curso de inglés UDB 2010
2007 COLABORADOR él}l_icc):itzac:opgara ganar NO
JURIDICO DIV. MEDICA FEPADE APROBADO
2009 SECRETARIA ¢ CURSO DE INGLES UDB 2010 APROBADO
ANO 2009
e Curso de entrenamiento de marcapasos
2008 ING. BIOMEDICO niveles 1 y 2 SIM / Colombia APROBADO
e Curso de monitoreo y diagnostico de
pruebas de esfuerzo y holters /JUSA
JEFE DE LINEA ;
ENDOVASCULAR- ANO 2010
2009 | NEUROCIRUGIA Y « Curso de Neuroestimulacion APROBADO
NEUROESTIMULACION
ANO 2007
e Curso de entrenamiento de marcapasos
niveles 1y 2 SUM/ Colombia APROBADO
JEFE DE LINEA DE ANO 2008
2006 EQUIPO MEDICO Y e Curso de bombas de circulacién
CARDIORITMO extracorpérea / Alemania APROBADO
e Curso de entrenamiento de sistema de
navegacion tridimensional para APROBADO
electrofisiologia (ENSITE)/Colombia
ANO 2010
2009 ING. BIOMEDICO BIOSCIENTE/Argentina APROBADO
ANO 2010 NO
2009 | TEC. BIOMEDICONo. 1 1 ; mepICAL/Colombia APROBADO
2009 TEC. BIOMEDICO No.2 | Sin capacitaciones a la fecha - -
2010 TEC. BIOMEDICO No.3 | Sin capacitaciones a la fecha - -
1992 MOTORISTA Sin capacitaciones a la fecha - -

Tabla No.1 Historial de capacitaciones del personal de la Division Médica.
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« Division Industrial

La Divisién industrial es la encargada de la realizacion de proyectos, venta,
distribucién, instalacion y mantenimientos de equipos industriales. Este departamento
cuenta con un total de 11 personas cuyos cargos se detallan a continuacion.

a) Jefe de mantenimiento (1 persona): Coordina las actividades de instalacion,
mantenimiento preventivo y correctivo de la divisién industrial.

b) Técnicos de Servicio (5 personas): llevan a cabo las actividades de instalacion,
mantenimiento preventivo y correctivo de la empresa.

c) Vendedores (3 personas): Realizar ofertas, visitas técnicas evaluativas.

d) Dibujantes (2 personas): Disefio de planos arquitecténicos.

MATESA, a pesar de ser una empresa que en los ultimos afnos ha experimentado
crecimiento econémico, no cuenta con un sistema de medicidon o seguimiento de sus
funciones, indicadores, objetivos y metas anuales, registrandose asi mismo,
negocios fallidos debido al mal manejo de la informacién, deficiente servicio técnico,

y falta de determinacion de las funciones de su personal.

Principales Clientes

Los principales clientes son organismos nacionales e internacionales reconocidos
como: Instituto Salvadoreio del Seguro Social, Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, Fondo Social para la Salud, Instituto Hondureno del Seguro Social,
etc. Ademas, se ha colaborado en proyectos de Renovacién de algunos centros
hospitalarios, por ejemplo: Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Hospital Militar
del Ministerio de la Defensa Nacional, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
* RHESSA — MSPAS y Fondo solidario para la salud (FOSALUD)

Para tener una idea de la participacion de MATESA en el mercado a partir del ano
2002, ya que no se cuenta con informacion anterior a este afo, se presenta el

siguiente resumen.
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Grafico No.2 Ventas Anuales de Division Medica-MATESA, 2002 al 2009.

De igual forma se presenta el nivel de utilidades anuales de dicha division.
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Grafico No.3 Utilidad Anual de Division Medica-MATESA, 2002 al 2009.
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Tomando en cuenta que la mayoria de ventas de la divisibn medica que proviene de
contratos ganados por medio de licitaciones, se muestra a continuaciéon un
comparativo del porcentaje de licitaciones ganadas, licitaciones perdidas y el
porcentaje en términos de ventas que esto representa. De esta manera se puede
visualizar y analizar causas de pérdidas de contratos de licitacién.
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Grafico No.4 Total de Licitaciones, Division Medica-MATESA, 2010.
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A continuacion se describen las principales causas por las cuales se han perdido
licitaciones que representan proyectos importantes para la empresa.
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Grafico No.6 Causas de perdidas Licitaciones, Division Medica-MATESA, 2010.

Aunque no se cuenta reporte de afios anteriores, es conocido dentro de la compania

que muchas veces las causas de pérdida de Licitaciones han sido debido a:

Célculos erroneos de garantias de oferta

No se presenta carta de autorizacién de fabricante debidamente apostillada
(este punto a partir del 2010 ha visto una sustancial mejora ya que
actualmente se poseen cartas de autorizacion apostilladas y actualizadas de,
aproximadamente, el 80% de las marcas representadas)

No se presenta certificados de calidad de fabricante

Se cuenta con un mal registro como proveedores dentro de la institucion
(aunque este no es punto especifico de la Divisibn Medica, como empresa
afecta a las dos Divisiones)

Falta de personal técnico debidamente certificado por fabrica

Falta de cartas de experiencia de otras instituciones de salud.

Falta de documentacién debidamente traducida (Este punto se ha ido
fortaleciendo con el tiempo, desarrollando un archivo donde se cuenta con
cada manual de usuario, manual de servicio, brochure y certificados de

calidad con su respectiva traduccion).
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De lo anterior, se concluye que la perdida de contratos de licitacién ha sido en
muchas ocasiones debido a errores humanos en la elaboracién de las ofertas, falta
de personal capacitado y experiencia negativa en proyectos anteriores, los cuales
podrian ir siendo superados con un Sistema de Gestién de Calidad.

3. DIAGNOSTICO DE SITUACION ACTUAL EN EL AMBITO DE GESTION
3.1 LEVANTAMIENTO DE PROCESOS EXITENTES EN LA EMPRESA.

Actualmente, aunque MATESA no cuenta con un listado oficial o manual, después de
realizar un levantamiento de procesos existentes desde la perspectiva de las
diferentes areas de la empresa, se tiene que los procesos no documentados pero

que se llevan a cabo son:

* Proceso de Compras. Consiste en la compra de productos e insumos necesarios
para que la empresa pueda ofrecer sus productos y servicios de manera eficiente y
oportuna.

* Proceso de Ventas de productos (equipos, insumos) y servicios (mantenimientos
preventivos y correctivos de equipo médico e industrial). Conjunto de actividades
disenadas para promover la compra de un producto o servicio

* Proceso de Financiero. Satisfacer la demanda de los recursos econdmicos
necesarios para la eficiente operacion de la empresa y suministrar la informacion
requerida en forma confiable y oportuna de modo que permita apoyar eficazmente la
toma de decisiones y el control sobre los bienes de la empresa.

* Proceso de Control de Almacén (inventario). Garantiza el suministro continuo y
oportuno de los materiales y medios de produccién requeridos para asegurar los
servicios de forma ininterrumpida y ritmica.

« Proceso de Contratacion de servicios. Hace contactos y negociacién para la
contratacién de servicios externos.

* Proceso Administrativo. En esta area de planea y organiza la estructura de areas

y cargos que componen la empresa, asi mismo dirige y controla sus actividades.
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En términos gréaficos, segun la Alta Gerencia, la interrelacién actual de los procesos
existentes se puede describir mediante el siguiente esquema de la figura No.2.

FINANCIERO [ COMPRAS 0 2 ALMACEN

\\/,

ADMINISTRATIVO [S=98 CONTRATACION

Figura No.2 Esquema de procesos existentes (no documentados)

—_—
—_—

VENTAS

Una manera de poder presentar los procesos es mediante la utilizacién de fichas

descriptivas. Las ventajas de documentar procesos mediante dichas fichas son, entre

otras:

e El disponer de una fuente importante de informacion sobre los trabajos de la
unidad funcional.

e Este tipo de documentacién sirve como instrumento de consulta y orientacién
para el personal que desempana los trabajos.

e Permite ver con mayor claridad las relaciones existentes con otros procesos.

e Facilita el establecimiento de los puntos criticos dentro del proceso, permitiendo
establecer los indicadores mas adecuados para el seguimiento de los mismos.

e Facilita la mejora continua de los procesos.

Tomando en cuenta lo anterior y utilizando dicha herramienta, se presentan a
continuacién un levantamiento de los procesos actuales dentro de la Divisién Medica.
Mediante el uso de estas fichas ha sido posible tener una primera aproximacion de
cudles son los puntos de mejora mas evidentes luego de realizada una entrevista con
el encargado de cada area y con algunos de los empleados claves que participan en
cada proceso. Dichas fichas se presentan a continuacion:
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Ficha del proceso

No tiene cédigo

PROCESO DE COMPRAS

Descripcién

Consiste en la compra de productos e insumos necesarios para que la empresa pueda
ofrecer sus productos y servicios de manera eficiente y oportuna

Misién/Objetivo

Mantener stock de productos, insumos y servicios para proveer a los clientes lo
solicitado

Responsables
Actuales

Jefe de linea Equipo Médico y Cardioritmo

Jefe de linea Endovascular, Neurocirugia y Neuroestimulacion

Gerente General

Destinatario

Instituciones publicas y privadas

Personas particulares

Médicos

Inicio Envio de especificaciones, precio y proveedor a encargado de compras
Fin Recepcién del producto/servicio

Entradas Especificaciones técnicas

Salidas Productos y servicios adquiridos

Indicadores No definidos

Procesos relacionados

Proceso Financiero y Proceso de Almacén (inventario)

Procedimientos
asociados

No definidos

Aplicacion informatica

Windows / No se cuenta con un software contable

No tiene cddigo

PROCESO DE VENTAS DE PRODUCTOS Y SERVICIOS

Descripcion

Conjunto de actividades disefadas para promover la compra de un producto
0 servicio

Misién/Objetivo

Alcanzar las metas de ventas de productos y servicios a los destinarios

Responsables
Actuales

Jefe de linea Equipo Médico y Cardioritmo

Jefe de linea Endovascular, Neurocirugia y Neuroestimulacién

Gerente General

Destinatario

Instituciones publicas y privadas

Personas particulares

Médicos

Inicio Solicitud de cotizacidn

Fin Recepcion de orden de compra

Entradas Cotizacidn firmada y sellada por encargado de area
Salidas Orden de compra autorizada (firmada y sellada)
Indicadores No definidos

Procesos

relacionados

Proceso de Contratacidn y Proceso de Almacén (inventario)

Procedimientos
asociados

No definidos

Aplicacién
informatica

Windows / No se cuenta con un software contable
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Ficha del proceso

No tiene cddigo

PROCESO FINANCIERO

Descripcion

Satisfacer la demanda de los recursos econdmicos necesarios para la eficiente
operacion de la empresa y suministrar la informaciéon requerida en forma
confiable y oportuna de modo que permita apoyar eficazmente la toma de
decisiones y el control sobre los bienes de la empresa.

Misién/Objetivo

Proceso de soporte porque se encarga de velar por la correcta administracion
de los recursos de todos los procesos, aprobacidn de presupuestos, asi como
dar informacién de la ejecucién de este.

Responsable Actual

Jefe de contabilidad

Destinatario

Toda la compaiiia

Inicio Elaboracién presupuestaria anual

Fin Contabilidad Fiscal mensual / Estado de Resultados mensuales
Entradas Facturacién / Presupuestos / Estado de Resultados ano anterior
Salidas Pagos / Plan de Inversién

Indicadores No se tienen.

Procesos

relacionados

Proceso de Compras y Proceso Administrativo

Procedimientos
asociados

No definidos.

Aplicacién
informatica

Windows / No se cuenta con un software contable.

Ficha del proceso

No tiene cddigo

PROCESO DE CONTROL DE ALMACEN (INVENTARIO)

Descripcion

Garantiza el suministro continuo y oportuno de los materiales y medios de
produccién requeridos para asegurar los servicios de forma ininterrumpida y
ritmica

Misién/Objetivo

Mantener stock de productos e insumos para los servicios suministrados al
cliente

Responsable Actual

Encargado de almacén

Destinatarios

Divisiéon Medica

Inicio Recepcion del producto

Fin Despacho del producto

Entradas Orden de compra, factura de proveedor y producto comprado
Salidas Notas de envio firmadas de recibido por el cliente

Indicadores No se tienen

Procesos

relacionados

Proceso de Compras y Proceso Ventas

Procedimientos
asociados

No definidos

Aplicacién
informatica

Windows / No se cuenta con un software contable
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Ficha del proceso

No tiene cddigo

PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS

Descripcion

Hace contactos y negociacion para la contratacion de servicios externos.

Misién/Objetivo

Proveer a los clientes de los productos y servicios solicitados

Responsables

Jefe de linea Equipo Médico y Cardioritmo

Actuales Gerente General

Destinatario Division Medica

Inicio Recepcion de orden de compra

Fin Pago por servicios recibidos satisfactoriamente
Entradas Orden de compra firmada y sellada por cliente
Salidas Actas de recepcidn del cliente

Indicadores No se tienen.

Procesos

relacionados

Proceso Administrativo y Proceso Ventas

Procedimientos
asociados

No definidos.

Aplicacién
informatica

Windows

Ficha del proceso

No tiene cddigo

PROCESO ADMINISTRATIVO

Descripcion

Planear y organizar la estructura de dreas y cargos que componen la empresa,
dirigir y controlar sus actividades

Mision/Objetivo

Tiene como finalidad lograr los maximos resultados mediante la coordinacién
de actividades y personas que integran un sistema organizado.

Responsable Actual

Jefe de Contabilidad

Destinatario

Divisién Medica

Inicio Planificacién
Fin Reunidn de cierre anual de junta directiva
Entradas Documento de planificacidn anual
Salidas Informe anual de resultados
Indicadores No se tienen
Procedimientos -
) No definidos

asociados
Aplicacion .

P Windows

informatica

Como se puede observar, como resultado de completar el sistema de fichas de
diagnostico anterior nos ha sido posible visualizar claramente que dentro de los

procesos existentes en la Divisibn Medica, no se tienen definidos indicadores de
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cada proceso, no se tienen procedimientos asociados a cada proceso, no se tiene

claro la interrelacién entre los procesos, en algunos casos existen varios
responsables del proceso, no se tiene muy claro cual es la misién, objetivo o alcance
de cada proceso, No se tienen definidos todos los registros utilizados en cada
proceso. De lo anterior, se puede concluir de forma preliminar que estos son puntos

de mejora que se deberan tomar en cuenta en la actual gestion.

3.2 PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD VRS. SITUACION ACTUAL

Con el propdsito de identificar de una manera simple el grado de la actual gestion de
la organizacion, se presenta realizé un estudio preliminar mediante la comparacion
de cada uno de los Principios de Calidad con la forma de trabajar de la organizacion.
Segun el resultado de una entrevista de sondeo sostenida con la Alta Gerencia. El
resultado de dicho diagnostico es el que se muestra en la tabla No. 2.

Situacion actual de la Empresa
segun la Alta Direccion (AD)

Principio 1 — Enfoque al cliente
AD: “MATESA sabe que depende de sus

Las organizaciones dependen de sus clientes y
por lo tanto deberian comprender las
necesidades actuales y futuras de los clientes,
satisfacer los requisitos de los clientes vy
esforzarse en exceder las expectativas de los
clientes.

clientes, sin embargo no cuenta no herramientas
de medicion de necesidades, nivel de
satisfaccion o de estudios de mercado que
ayuden a comprender las necesidades actuales y
futuras’.

Principio 2 — Liderazgo.

Los lideres establecen la unidad de proposito y la
orientacién de la organizacién. Ellos deberian
crear y mantener un ambiente interno, en el cual
el personal pueda llegar a involucrarse
totalmente en el logro de los objetivos de la
organizacion.

AD: “No se cuenta con herramientas de medicion
de la percepcion de los empleados con respecto
a sus lideres y el nivel de involucramiento del
personal con los objetivos de la organizacion”.

“En este ultimo punto, hay q hacer notar que el
personal nunca ha recibido induccion o
presentacion de sus lideres donde se presenten
la mision, visiéon u objetivos de la compariia.
Estos son asumidos por el personal, de manera
I6gica, por las actividades que desemperian.
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Principio 3 — Participacién del personal.

El personal, a todos los niveles, es la esencia de
una organizacion y su total compromiso posibilita
que sus habilidades sean usadas para el
beneficio de la organizacién.

AD: “Existe la necesidad de capacitacion en
ciertas areas y un mayor involucramiento del
personal para la toma de decisiones.
Actualmente no existe la definicion de puestos
para cada personal de manera documentada.”

Principio 4 — Enfoque basado en procesos.

Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los
recursos relacionados se gestionan como un
proceso.

AD:  “No existen procesos de manera
documentada. Sin embargo las funciones dentro
de cada actividad ya son asumidas por el
personal. Esta falta de documentacion y de
formalizacion muchas veces ha generado
dificultades, ya que no se realizan actividades o
se realizan mal y nadie asume
responsabilidades”.

Principio 5 — Enfoque de sistema para la gestién.

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.

AD: “No se cuenta con sistema de gestion de
calidad”.

Principio 6 — Mejora Continua.

La mejora continua del desempefo global de la
organizacién deberia ser un objetivo permanente
de ésta.

AD: "Hay interés por la Alta Gerencia por la
mejora continua, se hacen reuniones semestrales
para evaluar presupuestos, ventas, y otros, pero
no se consideran factores como el clima laboral,
mejora de la satisfaccion de los clientes. Se
centran demasiado en numeros y se olvidan de lo
demas’.

Principio 7 — Enfoque basado en hechos para la
toma de decision.

Las decisiones eficaces se basan en el andlisis
de los datos y la informacion.

AD: “MATESA no cuenta con un sistema de
documentacion de resultados de las diferentes
actividades realizadas. Los datos que se
manejan actualmente han sido por iniciativa de
alguna jefatura, pero no se han manejado como
un estandar dentro de la compania”.

“Asi mismo, la informacion que se tienen siempre
a la mano son la parte financiera, de donde las
Jefaturas se basan para la toma de decisiones.,
dejando nuevamente por fuera otros temas que
son importantes en un SGC”.
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AD: “MATESA tiene muy buenas relaciones con
sus proveedores. El personal de la compariia es
entrenado en fabrica (cuando lo amerita), se
poseen demos (cuando el fabricante lo solicita),
se les retroalimenta con respecto a las ofertas
realizadas y sus resultados, y estos pueden
visitar las instalaciones de la compania cada vez
que lo soliciten”.

Principio 8 — Relaciones  mutuamente
beneficiosas con el proveedor.

Una organizacion y sus proveedores son
interdependientes, y una relacion mutuamente
beneficiosa aumenta la capacidad de ambos
para crear valor.

Tabla No.2 Principios de gestién de la calidad vrs situacién actual

3.3 DIAGNOSTICO DE LA ACTUAL GESTION CON RESPECTO A LA NORMA
1ISO9001:2008

Para poder tener un panorama mas claro, luego del diagnostico preliminar
conseguido en el apartado anterior y una vez que la Alta Direccion ha manifestado su
interés y decisién por implantar un sistema de gestién de la calidad (SGC), un paso
importante antes de adentrarse en el desarrollo e implantacion del SGC es el hecho
de analizar en qué medida su funcionamiento cotidiano se ajusta a los requisitos de
la norma de referencia, para conocer la distancia que hay entre la gestion actual de
la organizacién y el modelo de gestion propuesto por ISO 9001:2008.

Mediante la realizacién del diagnéstico previo, la organizacion llega a comprender el
conjunto actual de actividades y de herramientas con las que afronta cada dia su
labor y los problemas asociados.

También le permite conocer los puntos fuertes y débiles respecto a los requisitos de
la norma. Ademas, la realizacion de un diagndstico previo permite conocer el punto
de partida de la implantaciéon del sistema y servir como referencia del esfuerzo y
dedicacién que seran precisos. Por ello, es importante que el resultado de este
andlisis refleje de forma realista la situacion de la organizacion en relacién con los

principios de la gestion de la calidad y los requisitos de la norma ISO 9001.

Para poder iniciar esta etapa de diagnostico se ha utilizado como herramienta un
“Cuestionario de diagnéstico”, con el fin de obtener resultados fiables. En este
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proceso, se construyé un pequefo grupo de direccion con los responsables de las
diferentes areas o departamentos de la organizacion, de tal forma que las respuestas
a las preguntas del cuestionario de diagnostico fueran consensuadas dentro de este
grupo y, todo esto hecho bajo la supervision o participacion de un coordinador para
ayudar a optimizar el tiempo dedicado al diagnéstico y para servir como referencia o
arbitro en algunas valoraciones de los aspectos de funcionamiento de la

organizacion.

En este caso el cuestionario utilizado, reproduce el indice de los requisitos de la
Norma ISO 9001. Este servira de guia para la elaboracién del diagnéstico. Para
mantener el paralelismo con la norma, se ha utilizado la misma numeracion. (Ver
Anexo No.2)

Las preguntas han sido puntuadas en base a una escala de Likert, en funcion de la
situacion de la organizacion, del siguiente modo:

« 2 si el cumplimiento del requisito es razonablemente completo,

* 1 si el cumplimiento es parcial,

* 0 si el cumplimiento es totalmente nulo, y

* N si la cuestion no es aplicable a la organizacion.

La suma de las puntuaciones de cada sub-apartado ha sido trasladada a una hoja
resumen de resultados (representada en la Tabla No.3), con el objeto de poder
construir un grafico comparativo de las puntuaciones obtenidas con las maximas
posibles (situacién ideal de cumplimiento de los requisitos de la norma). Esto ha
permitido cuantificar el diagndstico de la situacién de la organizacién respecto a los

requisitos de la norma.

En el caso de que algunas de las preguntas pueden resultar de no aplicaciéon a la
organizacion (las cuales han sido ser marcadas con una N), la puntuacién del
subapartado se ha obtenido en porcentaje, dividiendo la puntuacién por el numero

total de cuestiones aplicables a la organizacién.
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Es importante hacer notar que es este caso, aunque en algunos casos se guarde una
estrecha relacion, una puntuacién global baja no presupone mala gestién, sino que
ésta no resulta acorde con las exigencias de la norma ISO 9001:2008. Es preciso
evitar una errénea impresion o la deduccién automatica de que la gestion de la

organizacion deja mucho que desear.

El cuestionario establece la comparacion entre el funcionamiento de una
organizacion ideal para conseguir un producto o servicio plenamente satisfactorio.
Por tanto, la diferencia entre la puntuacién maxima y el resultado obtenido ha sido
interpretada como el potencial beneficio que la implantacién del SGC puede aportar a

la organizacion.

Finalmente, del andlisis de la puntuacion obtenida en cada uno de los cinco
apartados de la norma (del 4 al 8), podra obtenerse el reflejo de la posicion de la
organizacion respecto a los mismos y, por tanto, una aproximacién al tiempo, al
esfuerzo y a los recursos que para la organizacién puede representar la implantacion
del SGC.

En la tabla No.3 se presentan los resultados porcentuales equivalentes a la

evaluacién con los apartados de la norma ISO 9001:2008

Segun los resultados obtenidos se puede identificar claramente en qué medida el
funcionamiento cotidiano de la organizacion se ajusta a los requisitos de la norma de
referencia (ISO 9001:2008), de tal forma que en términos de los apartados que se
definen en dicha norma, se puede notar que los puntos de mejora criticos que se
tienen actualmente deben de estar enfocados en:

-La definicidn, estructuracion e implantacion de un Sistema de Gestion de la Calidad
-Un mayor protagonismo y definicion de estrategias y metas que son parte de la
responsabilidad de la direccion

-Un seguimiento del funcionamiento de los actuales procesos en cuanto a la

medicion, el analisis y su mejora continua.
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4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 7. PRESTACION DEL SERVICIO

4.1 10.0% 7.1 16.7%
421 0.0% 7.2.1 66.7%
4.2.2 0.0% 7.2.2 81.3%
423 0.0% 7.2.3 87.5%
424 0.0% 7.4.1 35.7%
5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 7.4.2 66.7%
51 0.0% 7.4.3 100.0%
=5 16.7% 7.5.1 18.2%
<3 0.0% 7.5.2 100.0%
5.4.1 0.0% /.33 0.0%
Ve 0.0% 7.5.4 25.0%
5.5.1 62.5% 725 20.0%
7.6 12.5%

>.5.2 0.0% 8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
5.5.3 0.0%| [ g1 7.1%
5.6.1 0.0% 8.2.1 7.1%
5.6.2 0.0% 822 0.0%
5.6,.3 0.0% 82.3 0.0%
6. GESTION DE LOS RECURSOS 824 6.7%
6.1 0.0% 8.3 0.0%
6.2.1 50.0% 8.4 0.0%
6.2.2 14.3% 8.5.1 0.0%
6.3 50.0% 8.5.2 33.3%
6.4 42.9% 85.3 16.7%

Tabla No. 3: Resumen cuantitativo de resultados del Diagnéstico Previo

A continuacion se presenta una distribucién grafica de los resultados de la tabla
anterior por cada apartado de la norma, para poder visualizar de mejor forma los
puntos de mejora en cuanto al cumplimiento de la Norma que actualmente posee la
Division Medica de MATESA.
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4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
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Grafico No.8. Resultado del diagnostico referente al apartado 5 de
la norma ISO 9001:2008 vrs situacion actual de la empresa
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Grafico No.9 Resultado del diagnostico referente al apartado 6 de
la norma ISO 9001:2008 vrs situacion actual de la empresa.
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Grafico No.10 Resultado del diagnostico referente al apartado 7 de
la norma ISO 9001:2008 vrs situacion actual de la empresa
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Grafico No.11 Resultado del diagnostico referente al apartado 8 de
la norma ISO 9001:2008 vrs situacion actual de la empresa

Tomando en cuenta la informacion anterior del panorama actual de la empresa en
cuanto a la participacion en el mercado, el comportamiento de los resultados dentro
del proceso de ventas, el estado actual de los demas procesos existentes, el grado
de gestién del recurso humano y los resultados de comparar en general la actual
gestidén de la empresa con la Norma de referencia ISO9001:2008, se puede concluir
con un diagnostico mediante un cuadro comparativo (Tabla No.4) entre la norma de

referencia ISO 9001:2008 y la situacién actual de la empresa.

MATESA aunque no cuenta con un SGC, ha ido aplicando ciertos controles, que son
basicos y han ayudado al desarrollo de sus procesos, pero que esta lejos de ser un
SGC. Es una empresa en la cual no se maneja documentacion basica estratégica de
manera escrita, tal es el caso de sus procesos, funciones de puestos, control de
documentos, seguimiento y mejora, entre otros; lo cual ha llevado en ocasiones a
que sea complicado la determinacion de responsabilidades y hacer mas complicado

la obtencién de informacidn anterior que ayude al desarrollo de la compania.
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ISO 9001:2008

SITUACION ACTUAL DE LA EMPRESA

4.Sistema de gestion de la calidad
4.1 Requisitos generales

La organizacién debe establecer, documentar,
implementar y mantener un sistema de gestién de
la calidad y mejorar continuamente su eficacia de
acuerdo con los requisitos de esta Norma
Internacional...”

MATESA no ha establecido, documentado o
implementado un sistema de gestion de
calidad.

4.2 Requisitos generales
4.2.1 Generalidades

La documentacion del sistema de gestién de la
calidad debe incluir:

a) declaraciones documentadas de una politica
de la calidad y de objetivos de la calidad,
b) un manual de la calidad,

c) los procedimientos documentados
registros  requeridos por esta
Internacional, y

y los
Norma

d) los documentos, incluidos los registros que la
organizacién determina que son necesarios
para asegurarse de la eficaz planificacién,
operacioén y control de sus procesos.

MATESA no posee politica de calidad y
objetivos de calidad.

Actualmente se carece de un manual de la
calidad y procedimientos debidamente
documentados.

Existen algunos registros que se utilizan en la
organizacion pero estos no necesariamente
son los que exige la norma.

No se cuenta con los procedimientos
documentados y los registros requeridos por la
Norma.

4.2.2 Manual de la calidad

La organizacién debe establecer y mantener un
manual de la calidad que incluya:

a) el alcance del sistema de gestiéon de la
calidad, incluyendo los detalles y la
justificacion del cualquier exclusion (véase
1.2),

b) los procedimientos documentados
establecidos para el sistema de gestién de la
calidad, o referencia a los mismos, y

c) una descripcion de la interaccion entre los
procesos del sistema de gestién de la calidad.

Actualmente se carece de un manual de la
calidad.

No se tienen documentados los procesos, ni la
interaccion entre ellos.

4.2.3 Control de los documentos

Los documentos requeridos por el sistema de
gestion de la calidad deben controlarse. Los
registros son un tipo especial de documento y

MATESA no tiene control de documentos
debido a que actualmente no se cuenta con un
SGC. Es importante mencionar que el control
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deben controlarse de acuerdo con los requisitos
citados en el apartado 4.2.4.

Debe establecerse un procedimiento documentado
que defina los controles necesarios para...”

de documentos es de cardcter contable
Unicamente.

4.2.4 Control de los registros

Los registros establecidos para proporcionar
evidencia de la conformidad con los requisitos asi
como de la operacién eficaz del sistema de gestién
de la calidad deben controlarse.

No cuenta con los registro exigidos por la
Norma:

5.Responsabilidad de la direccion
5.1 Compromiso de la direccion

La alta direccidon debe proporcionar evidencia de
su compromiso con el desarrollo e implementacion
del sistema de gestion de la calidad, asi como con
la mejora continua de su eficacia:

a) comunicando a la organizacién la importancia
de satisfacer tanto los requisitos del cliente
como los legales y reglamentarios,

b) estableciendo la politica de la calidad,

c) asegurando que se establecen los objetivos
de la calidad,

d) llevando a cabo las revisiones por la direccién,
y

e) asegurando la disponibilidad de recursos.

Actualmente la alta direccién no cuenta con
una evidencia de su compromiso, sin
embargo, esta consciente de la necesidad y
tienen la disponibilidad de comprometerse con
el desarrollo e implementacion de un sistema
de gestion de la calidad, asi como de la
mejora continua.

5.2 Enfoque al cliente

La alta direcciébn debe asegurarse de que los
requisitos del cliente se determinan y se cumplen
con el propésito de aumentar la satisfaccion del
cliente (véanse 7.2.1 y 8.2.1).

La alta direccion se asegura de que los
requisitos del cliente se determinan y se
cumplen, con el propdsito de aumentar la
satisfaccion del cliente

5.3 Politica de calidad

La alta direccion debe asegurarse de que la
politica de la calidad:...”

a) es adecuada al propésito de la organizacién,

b) incluye un compromiso de cumplir con los
requisitos y de mejorar continuamente la
eficacia del sistema de gestién de la calidad,

c) proporciona un marco de referencia para
establecer y revisar los objetivos de la
calidad...”

No se cuenta con politica de calidad.
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5.4 Planificacion
5.4.1 Objetivos de la calidad

La alta direcciébn debe asegurarse de que los
objetivos de la calidad, incluyendo aquellos
necesarios para cumplir los requisitos para el
producto [véase 7.1 a)], se establecen en las
funciones y los niveles pertinentes dentro de la
organizacion. Los objetivos de la calidad deben ser
medibles y coherentes con la politica de la calidad.

No se cuenta con objetivos de la calidad.

5.4.2 Planificacion del sistema de gestion de la
calidad

La alta direccion debe asegurarse de que:

a) la planificacién del sistema de gestién de la
calidad se realiza con el fin de cumplir los
requisitos citados en el apartado 4.1, asi como
los objetivos de la calidad, y

b) se mantiene la integridad del sistema de
gestién de la calidad cuando se planifican e
implementan cambios en éste.

No se cuenta con sistema de gestion de
calidad.

5.5 Responsabilidad, autoridad y comunicacion
5.5.1 Responsabilidad y autoridad

La alta direcciébn debe asegurarse de que las
responsabilidades y autoridades estan definidas y
son comunicadas dentro de la organizacién.

La alta direccion se asegura de que las
responsabilidades y autoridades estan
definidas y son comunicadas dentro de la
organizacion.

5.5.2 Representante de la direccion

La alta direcciéon debe designar un miembro de la
direccion de la organizacién quien,
independientemente de otras responsabilidades,
debe tener la responsabilidad y autoridad...

No se cuenta con sistema de gestion de
calidad, por lo g no se cuenta con
representante de la direccion

5.5.3 Comunicacion interna

La alta direccion debe asegurarse de que se
establecen los procesos de comunicacion
apropiados dentro de la organizacién y de que la
comunicacion se efectia considerando la eficacia
del sistema de gestion de la calidad.

No se cuenta con sistema de gestion de
calidad

5.6 Revision por la direccion
5.6.1 Generalidades

La alta direccion debe revisar el sistema de gestion

No se cuenta con sistema de gestion de
calidad
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de la calidad de la organizacion, a intervalos
planificados, para asegurarse de su conveniencia,
adecuacioén y eficacia continuas. La revision debe
incluir la evaluacion de las oportunidades de
mejora y la necesidad de efectuar cambios en el
sistema de gestion de calidad, incluyendo la
politica de la calidad y los objetivos de la calidad.

Deben mantenerse registros de las revisiones por

la direccion...”

5.6.2 Informacion de entrada para la revision

La informaciéon de entrada para la revisién por la
direccion debe incluir....

No se cuenta con sistema de gestion de
calidad.

5.6.3 Resultados de la revision

Los resultados de la revisién por la direccion
deben incluir todas las decisiones y acciones
relacionadas con....

No se cuenta con sistema de gestion de
calidad

6 Gestion de los recursos
6.1 Provision de recursos

La organizacién debe determinar y proporcionar los
recursos necesarios para:

a) implementar y mantener el sistema de
gestion de la calidad y mejorar continuamente se
eficacia y

b) aumentar la satisfaccion del cliente

mediante el cumplimiento de sus requisitos.

6.1.a No se cuenta con sistema de gestion de
calidad.

6.1.b La organizacién ha determinado y
proporcionado recursos que estima necesarios
para aumentar la satisfaccion del cliente,
mediante el cumplimiento de sus requisitos.

6.2 Recursos humanos
6.2.1 Generalidades

El personal que realice trabajos que afecten a la
conformidad con los requisitos del producto debe
ser competente con base en la educacion,
formacién, habilidades y experiencia apropiadas.

El personal que realiza los trabajos que
afectan a la conformidad con los requisitos del
producto, es personal que posee las
competencias basicas respecto a la
educacion, habilidades y experiencia.

Sin embargo formacion recibida dentro de la
compafiia es un punto de mejora al que se le
debe de dar mucha atencion.
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6.2.2 Competencia, formaciéon y toma de
conciencia

La organizacién debe:

a) determinar la competencia necesaria para el
personal que realiza trabajos que afectan a la
conformidad con los requisitos del producto,

b) cuando sea aplicable, proporcionar formacion
o tomar otras acciones para lograr la
competencia necesaria,

c) evaluar la eficacia de las acciones tomadas,

d) asegurarse de que su personal es consciente
de la pertinencia e importancia de sus
actividades y de cémo contribuyen al logro de
los objetivos de la calidad, y

e) mantener los registros apropiados de la
educacion, formacion, habilidades y
experiencia.

La organizacion ha determinado la
competencia necesaria para el personal que
realiza trabajos que afecta a la conformidad
con los requisitos del producto.

Se proporciona formacion para lograr la
competencia necesaria del personal, algunos
cursos recibidos han sido: “Licitar para ganar”
(FEPADE), Cursos de inglés (UDB).

No se han tomado medidas directas para
evaluar la eficacia de los cursos recibidos, sin
embargo, se ha denotado diferencia en la
gjecucion de actividades, las cuales se han
eficientizado.

Sin embargo, en algunos casos se han
percatado que el persona no es consciente de
la importancia de recibir estos cursos, incluso
en muchas ocasiones son abandonados por
decision propia.

El personal es consciente de que sus
actividades llevan a cumplir las metas de
MATESA, pero desconoce especificamente
sus politicas de calidad, objetivos y otros.

6.3 Infraestructura

La organizacién debe determinar, proporcionar y
mantener la infraestructura necesaria para lograr la
conformidad con los requisitos del producto. La
infraestructura incluye, cuando sea aplicable:

a) edificios, espacio de trabajo y servicios
asociados,

b) equipo para los procesos (tanto hardware
como software), y

c) servicios de apoyo (tales como transporte,
comunicacién o sistemas de informacion).

MATESA determina, proporciona y mantiene
la infraestructura necesaria para lograr la
conformidad con los requisitos del producto.
La infraestructura consiste en:

- Edificio

- Bodegas

- Espacio de trabajo para secretarias,
vendedores, administradores

- Equipo para mediciones y calibraciones
necesarias (hardware) y demas equipos
para realizar los procesos de la compafiia,
asi como software.

- 2vehiculos para la Division Medica,
teléfonos celulares para cada empleado
(cuando aplica), celulares avanzados, con
conexion inmediata a internet, para el drea
administrativa.
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6.4 Ambiente de trabajo

La organizacion debe determinar y gestionar el
ambiente de trabajo necesario para lograr la
conformidad con los requisitos del producto.

NOTA  El término “ambiente de trabajo” esta
relacionado con aquellas condiciones bajo las
cuales se realiza el trabajo, incluyendo factores
fisicos, ambientales y de otro tipo (tales como el
ruido, la temperatura, la humedad, la iluminacion o
las condiciones climaticas)

En este caso MATESA tiene como punto de
mejora proporcionar un drea de taller
adecuada, debidamente acondicionada y
equipada para el trabajo técnico que es
necesario realizar en la casa matriz. Los
técnicos de la Division Médica deben trabajar
en un escritorio convencional (sin polarizacion,
tomacorrientes eléctricos y otros dispositivos
que puedan utilizar) y no poseen espacio para
desmontar equipos y almacenar repuestos.

7 Realizacion del producto
7.1 Planificacion de la realizacion del producto

La organizacién debe planificar y desarrollar los
procesos necesarios para la realizacion del
producto. La planificacién de la realizaciéon del
producto debe ser coherente con los requisitos de
los otros procesos del sistema de gestién de la
calidad (véase 4.1).

MATESA ha planificado para realizar sus
servicios, sin embargo estos no han sido bajo
el esquema un sistema de calidad, ya que no
se cuenta con ello.

7.2 Procesos relacionados con el cliente

7.21 Determinacion de
relacionados con el producto

los requisitos

La organizacién debe determinar:

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

b) los requisitos no establecidos por el cliente
pero necesarios para el uso especificado o
para el uso previsto, cuando sea conocido,

c) los requisitos legales 'y
aplicables al producto, y

reglamentarios

d) cualquier requisito  adicional
organizacién considere necesario.

que la

MATESA ha determinado requisitos
relacionados con el producto, cada vez que se
inicia un contrato, sin embargo no se ha
seguido un sistema de gestion de calidad.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados
con el producto

La organizacion debe revisar los requisitos
relacionados con el producto. Esta revision debe
efectuarse antes de que la organizacion se

MATESA revisa los requisitos relacionados
con el producto. Esta revision se efectua antes
de que se genere el compromiso a
proporcionar un producto al cliente (por
efemplo, envio de ofertas, aceptacion de
contratos o pedidos, aceptacion de cambios
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comprometa a proporcionar un producto al cliente
(por ejemplo, envio de ofertas, aceptacion de
contratos o pedidos, aceptacién de cambios en los
contratos o pedidos) y debe asegurarse de que:

a) estan definidos los requisitos del producto,

b) estan resueltas las diferencias existentes
entre los requisitos del contrato o pedido y los
expresados previamente, y

c) la organizacion tienen la capacidad para
cumplir con los requisitos definidos.

en los contratos o pedidos). se asegura de
que:

- Los requisitos del producto estan definidos

-Estan resueltas las diferencias existentes
entre los requisitos del contrato o pedido y los
expresados previamente, y

-La organizacion tienen la capacidad para
cumplir con los requisitos definidos.

Sin embargo, no se mantienen registros de los
resultados de las revisiones o acciones
originadas por la misma.

7.2.3 Comunicacion con el cliente

La organizacion debe determinar e implementar
disposiciones eficaces para la comunicacion con
los clientes, relativas a:

a) lainformacion sobre el producto,

b) las consultas, contratos o atenciéon de
pedidos, incluyendo las modificaciones, y

c) laretroalimentacién del cliente, incluyendo sus
quejas.

MATESA posee comunicacion con sus
clientes, sin embargo, en muchas ocasiones
no son eficaces. La comunicacion que se
mantiene es acerca de:

- la informacion sobre el producto

- las consultas, contratos o atencion de
pedidos, incluyendo las modificaciones

Asi mismo se nota la carencia de un sistema
de quejas, mediante el cual los clientes
puedan procesar sus demandas y estas sean
evaluadas y corregidas, segun estime la
empresa, asi como de un sistema de medicion
del ambiente empresatrial, en donde sus
empleados y partes interesadas puedan opinar
y expresar su parecer con respecto a la actual
gestion de servicio.

7.3 Disefio y desarrollo
7.3.1 Planificacion del disefio y desarrollo.

7.3.2 Elementos de entrada para el diseio y
desarrollo

7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo
7.3.4 Revisién del disefio y desarrollo
7.3.5 Verificacién del disefo y desarrollo
7.3.6 Validacién del disefio y desarrollo

7.3.7 Control de
desarrollo.

los cambios del disefo vy

No aplica para la organizacion ya que se ha
analizado y definido que todas las areas
operativas de las

Dependencias no tienen procesos de diserio y
desarrollo para la realizacion de sus productos
y/0 servicios.




48

7.4 Compras
7.4.1 Proceso de compras

La organizacibn debe asegurarse de que el
producto adquirido cumple los requisitos de
compra especificados. El tipo y el grado del control
aplicado al proveedor y al producto adquirido debe
depender el impacto del producto adquirido en la
posterior realizacién del producto o sobre el
producto final.

La organizacion debe evaluar y seleccionar los
proveedores en funcion de su capacidad para
suministrar productos de acuerdo con los requisitos
de la organizacién. Deben establecerse los
criterios para la seleccién, la evaluacion y la re-
evaluacion. Deben mantenerse los registros de los
resultados de las evaluaciones y de cualquier
accién necesaria que se derive de las mismas
(véase 4.2.4)

MATESA se asegura que el producto
adquirido cumple los requisitos de compra
especificados. Para ello guarda registro de
orden de de compra y proformas, con firma de
aceptado de jefe de area correspondiente.

MATESA no cuenta con herramientas de
evaluacion documentadas, para los
proveedores, sin embargo los selecciona en
base a sus requerimientos, capacidad y
calidad de producto adquirido.

Es necesario que se establezcan criterios para
la seleccion, evaluacion y reevaluacién de
proveedores. Asi mismo deberan mantenerse
registros de los resultados de las evaluaciones
y de cualquier accion necesaria que se derive
de las mismas.

7.4.2 Informacién de las compras

La informacion de las compras debe describir el
producto a comprar, incluyendo, cuando sea
apropiado:

a) los requisitos para la aprobacién del producto,
procedimientos, procesos y equipos,

b) los requisitos para la calificacién del personal,
y

c) los requisitos del sistema de gestién de la
calidad.

La organizacion debe asegurarse de la adecuacion
de los requisitos de compra especificados antes de
comunicarselos al proveedor.

La informacion de las érdenes de compra
describen el producto a comprar, sin embargo
actualmente no se incluye (en casos que
ameriten):

d) los requisitos para la aprobacion del
producto, procedimientos, procesos y equipos,

e) los requisitos para la calificacién del
personal, y

f)  los requisitos del sistema de gestion de la
calidad.

MATESA se asegura de la adecuacion de los
requisitos de compra especificados antes de
comunicarselos al proveedor.

7.4.3 Verificacion de los productos comprados

La organizacién debe establecer e implementar la
inspeccién y otras actividades necesarias para
asegurarse de que el producto comprado cumple
los requisitos de compra especificados.

Cuando la organizacion o su cliente quieran llevar
a cabo la verificaciébn en las instalaciones del
proveedor, la organizacion debe establecer en la
informacion de compra las disposiciones para la
verificacion pretendida y el método para la
liberacién del producto.

MATESA ha esta establecido e implementado
la inspeccion del producto comprado con la
orden de compra aprobada, de manera que lo
adquirido sea en base a lo solicitado.

Asi mismo, MATESA esta disponible cuando
sus clientes desean inspeccionar o auditar sus
instalaciones.
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7.5 Produccion y prestacion del servicio

7.51 Control de la produccion y de Ila
prestacion del servicio

La organizacion debe planificar y llevar a cabo la
produccion y la presentacion del servicio bajo
condiciones  controladas. Las  condiciones
controladas deben incluir, cuando sea aplicable:

a) la disponibilidad de informaciéon que describa
las caracteristicas del producto,

b) las disponibilidad de instrucciones de trabajo,
cuando sea necesario,

c) eluso del equipo apropiado,

d) la disponibilidad y uso de equipos de
seguimiento y medicién,

e) la implementacién del seguimiento y de la
medicion, y

f) la implementacion de actividades de
liberaciéon, entrega y posteriores a la entrega
del producto.

Se tiene disponible la informacion que
describe las caracteristicas del producto.

No se cuenta con instrucciones de trabajo
definidas.

Se cuenta con el equipo y herramientas
apropiados para la realizacion del servicio.

Se dispone y se utilizan los equipos de
seguimiento y medicion necesarios.

No se tiene implementado un seguimiento y
medicion de la calidad del servicio

No se tiene debidamente documentada la
implementacion de actividades de liberacion,
entrega y posteriores a la entrega del
producto. Lo anterior solamente de efectua en
el periodo de garantia especificado para los
productos o servicios.

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

La organizacién debe validad todo proceso de
produccion y de prestacién del servicié cuando los
productos resultantes no pueden verificarse
mediante seguimiento o mediciéon posteriores v,
como consecuencia, las deficiencias aparecen
Unicamente después de que el producto esté
siendo utilizado o sea haya prestado el servicio.

La validacion debe demostrar la capacidad de
estos procesos para alcanzar los resultados
planificados...

La organizacion valida la mayoria de los

procesos de prestacion del servicio mediante
la aprobacion de los equipos y la calificacion
del personal, asi como del uso de métodos y
procedimientos especificos que se requieren.

7.5.3 Identificacion y trazabilidad

Cuando sea apropiado, la organizacién debe
identificar el producto por medios adecuados, a
través de toda la realizacion del producto.

La organizacion debe identificar el estado del
producto con respecto a los requisitos de
seguimiento y medicion a través de toda la
realizacion del producto.

Cuando la trazabilidad sea un requisito, la

No se cuenta con una trazabilidad para la
realizacion de los servicios debido a que
actualmente no se tiene establecido y no se
mantienen procedimientos documentados para
identificar los productos y/o servicios por
medios adecuados a través de toda su
realizacion.
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organizacién debe controlar la identificacién Unica
del producto y mantener registros (véase 4.2.4).

NOTA En algunos sectores industriales, la
gestion de la configuracibn es un medio para
mantener la identificacién y la trazabilidad

7.5.4 Propiedad del cliente

La organizacién debe cuidar los bienes que son
propiedad del cliente mientras estén bajo el control
de la organizacion o estén siendo utilizados por la
misma. La organizacion debe identificar, verificar,
proteger y salvaguardar los bienes que son
propiedad del cliente suministrados para su
utilizacion o incorporacion dentro del producto. Si
cualquier bien que sea propiedad del cliente se
pierde, deteriora o de algin otro modo se
considera inadecuado para su uso, la organizacion
debe informar de ello al cliente y mantener
registros.

MATESA vela por cuidar los bienes que son
propiedad del cliente mientras estén bajo el
control de la organizacion o estén siendo
utilizados por la misma.

Por la naturaleza de los servicios ofrecidos por
MATESA, en caso de que cualquier bien que
sea propiedad del cliente se pierda, se
deteriora o de algun otro modo se considera
inadecuado para su uso, la organizacion
informa de ello al cliente, sin embargo no se
mantienen registros.

7.5.5 Preservacion del producto

La organizacion debe preservar el producto
durante el proceso interno y la entrega al destino
previsto para mantener la conformidad con los
requisitos. Segun sea aplicable, la preservacién
debe incluir la identificacién, manipulacién,
embalaje, almacenamiento y proteccion. La
preservacion debe aplicarse también a las partes
constitutivas de un producto.

MATESA preserva el producto durante el
proceso interno y la entrega al destino previsto
para mantener la conformidad con los
requisitos.

La preservacion incluye la identificacion,
manipulacién, embalaje, almacenamiento y
proteccion.

7.6 Control de los equipos de seguimiento y de
medicion

La organizacién debe determinar el seguimiento y
la medicién a realizar y los equipos de seguimiento
y medicion necesarios para proporcionar la
evidencia de la conformidad del producto con los
requisitos determinados.

La organizacion debe establecer procesos para
asegurarse de que el seguimiento y medicién
pueden realizarse y se realizan de una manera
coherente con los requisitos de seguimiento vy
medicion.

Cuando sea necesario asegurarse de la validez de
los resultados, el equipo de medicion debe:

a) calibrarse o verificarse, 0 ambos, a intervalos

La organizacion no cuenta con procesos para
asegurarse de que el seguimiento y medicion
pueden realizarse y se realizan de una manera
coherente con los requisitos de seguimiento y
medicion.

Actualmente, no se cuenta con un sistema o
programa de calibracion o reajustes de los
equipos utilizados para la prestacion de los
servicios. Por lo que no se verifica su
calibracion antes de su utilizacion
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especificados o antes de su utilizacién,
comparado con patrones de medicion
trazables a  patrones de medicion
internacionales o nacionales; cuando no
existan tales patrones debe registrarse la
base utilizada para la calibracién o la
verificacion (véase 4.2.4);

8 Medicion, analisis y mejora
8.1 Generalidades

La organizacion debe planificar e implementar los
procesos de seguimiento, medicién, andlisis y
mejora necesarios para:

a) demostrar la conformidad con los requisitos
del producto,

b) asegurarse de la conformidad del sistema de
gestion de la calidad, y

c) mejorar continuamente la eficacia del sistema
de gestién de la calidad.

No se cuenta actualmente con un sistema de
mejora de la gestion de los procesos
existentes.

8.2 Seguimiento y medicion
8.2.1 Satisfaccion del cliente

“Como una de las medidas del desempefo del
sistema de gestién de la calidad, la organizacion
debe realizar el seguimiento de la informacién
relativa a la percepcion del cliente con respecto al
cumplimiento de sus requisitos por parte de la
organizacién. Deben determinarse los métodos
para obtener y utilizar dicha informacion...”

No se realiza.

8.2.2 Auditoria interna

“La organizacién debe llevar a cabo auditorias
internas a intervalos planificados para determinar si
el sistema de gestién de la calidad..”

No se realizan

8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos

La organizacion debe aplicar métodos apropiados
para el seguimiento, y cuando sea aplicable, la
medicion de los procesos del sistema de gestién
de la calidad. Estos métodos deben demostrar la
capacidad de los procesos para alcanzar los
resultados planificados. Cuando no se alcancen los
resultados planificados, deben llevarse a cabos
correcciones y acciones correctivas, segun sea
conveniente.

No existen métodos para el seguimiento y
medicion de los procesos del sistema de
gestion de la calidad.
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8.2.4 Seguimiento y medicion del producto

La organizacion debe hacer el seguimiento y medir
las caracteristicas del producto para verificar que
se cumplen los requisitos del mismo. Esto debe
realizarse en las etapas apropiadas del proceso de
realizacion del producto de acuerdo con las
disposiciones planificadas (véase 7.1). Se debe
mantener evidencia de la conformidad con los
criterios de aceptacion.

Los registros deben indicar la(s) persona(s) que
autoriza(n) la liberacion del producto al cliente
(véase 4.2.4).

La liberacién del producto y la prestacién del
servicio al cliente no deben llevarse a cabo hasta
que se hayan completado satisfactoriamente las
disposiciones planificadas (véase 7.1), a menos
que sean aprobados de otra manera por una
autoridad pertinente y, cuando corresponda, por el
cliente.

No existe un método definido que ayude a dar
seguimiento y medir las caracteristicas de los
productos y de los servicios.

En los casos en que se ha realizado el
seguimiento y medicion de las caracteristicas
del servicios/producto, no se ha dejado
evidencia o registro de ello.

8.3 Control del producto no conforme

La organizacibn debe asegurarse de que el
producto que no sea conforme con los requisitos
del producto, se identifica y controla para prevenir
su uso o entrega no intencionados. Se debe
establecer un procedimiento documentado para
definir los controles y las responsabilidades vy
autoridades para tratar el producto no conforme...

Se deben mantener registros (véase 4.2.4) de la
naturaleza de las no conformidades y de cualquier
accién tomada posteriormente, incluyendo las
concesiones que se hayan obtenido.

MATESA una vez recibido un producto, revisa
que cumpla con las especificaciones de los
clientes y que se desemperie correctamente.
Asi mismo una vez se ha identificado un
proveedor que presenta constantes
inconformidades, se procede a la sustitucion
por otro proveedor, respondiendo a los
clientes con la eliminacion de las
inconformidades.

Sin embargo el procedimiento no se ha
estandarizado y actualmente no cuenta con
registros.

8.4 Analisis de datos

“La organizacion debe determinar, recopilar vy
analizar los datos apropiados para demostrar la
idoneidad y la eficacia del sistema de gestion de la
calidad para evaluar dénde puede realizarse la
mejora continua de la eficacia del sistema de
gestion de la calidad. Esto debe incluir los datos
generados del resultado del seguimiento vy
medicion y de cualesquiera otras fuentes
pertinentes...”

No se realizan analisis de datos y no se
cuenta con sistema de gestion de calidad.
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8.5 Mejora
8.5.1 Mejora continua

La organizacion debe mejorar continuamente la
eficacia del sistema de gestion de la calidad
mediante el uso de la politica de la calidad, los
objetivos de la calidad, los resultados de las
auditorias, el andlisis de datos, las acciones
correctivas y preventivas y la revision por la
direccion.

No se cuenta con sistema de gestion de
calidad.

8.5.2 Accion correctiva

“La organizacién debe tomar acciones para
eliminar las causas de las no conformidades con
objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir. Las
acciones correctivas deben ser apropiadas a los
efectos de las no conformidades encontradas....”

No se cuenta con un procedimiento ni registro
de este tipo.

8.5.3 Accion preventiva

“La organizacién debe determinar acciones para
eliminar las causas de no conformidades
potenciales para prevenir su ocurrencia. Las
acciones preventivas deben ser apropiadas a los
efectos de los problemas potenciales.”

“Debe establecerse un procedimiento
documentado para definir los requisitos para...”

No se cuenta con un procedimiento ni registro
de este tipo.

Tabla No.4 Descripcion de situacién actual de vrs cada apartado de la Norma de referencia.

4. PROPUESTAS DE MEJORA

Basados en Peter Drucker®, el andlisis necesario para identificar los beneficios
asociados a la adecuada implantacién de un SGC basado en ISO 9001:2008, puede

realizarse considerando dos puntos de vista de distinto orden: uno externo® a la

empresa y otro interno™

84 bogado y tratadista austriaco autor de miiltiples obras reconocidas mundialmente sobre temas referentes a la

gestion de las organizaciones, sistemas de informacion y sociedad del conocimiento, drea de la cual es
reconocido como padre y mentor en conjunto con Fritz Machlup.
? Se explica a través de la relacion entre la organizacion y su dmbito de actividad: sus clientes (actuales y
potenciales), sus competidores, sus proveedores, sus socios estratégicos.
19 Beneficios que posibilitan la existencia de los beneficios externos, ademds permiten sustentarlos en el tiempo,
favoreciendo el crecimiento y adecuado desarrollo de la organizacion
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Entre los beneficios asociados al punto de vista externo se pueden mencionar los

siguientes:

- Mejora de la imagen de la empresa, proveniente de sumar al prestigio actual
de la organizaciéon con la consideracién que proporciona demostrar que la
satisfaccion de los clientes es la principal preocupacion 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.

- Mejoramiento de la posicion competitiva, expresado en aumento de ingresos y
de participaciéon de mercado

- Aumento de fidelidad de clientes, a través de la reiteracion de negocios y

referencia o recomendacién de la empresa.

Los beneficios de orden interno de mayor relevancia son
- Aumento de la productividad, por mejoras en los procesos internos

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

- Mejoramiento de la rentabilidad, como consecuencia directa de disminuir los
costos de produccién de productos y servicios, a partir de menores costos por
reprocesos, reclamos de clientes, o perdida de materiales, y de minimizar los
tiempos de ciclos de trabajo, mediante el uso eficaz y eficiente de los recursos

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

- Mayor capacidad de respuesta y flexibilidad ante oportunidades cambiantes
del mercado.

- Mejoramiento en la motivacion y el trabajo en equipo del personal, que
resultan ser los factores determinantes para un eficiente esfuerzo colectivo de

la empresa, destinado a alcanzar las metas y objetivos de la organizacion
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- Mayor habilidad para crear valor, tanto para la empresa como para sus
proveedores y socios estratégicos.

Asi mismo, es importante tener en cuenta que para mejorar, disefar e implementar
un Sistema de Gestion es necesario tener en cuenta una secuencia de factores:

a) determinar los requisitos de las partes interesadas

b) establecer el marco de referencia para la organizacién (politica, metas, objetivos)
c) identificar la red de procesos

d) fijar la estructura organizativa

e) identificar y proporcionar los recursos necesarios

f) determinar la eficacia del desempefno de cada proceso individual y del sistema
integrado

g) estudiar las causas de las deviaciones con respecto al desempefio planificado

h) aplicar los mecanismos para que los resultados sean apropiados

i) establecer mecanismos para el mejoramiento continuo.

Mediante la adopcion de una secuencia como la indicada la organizacién brinda
confianza en la consecucidén de sus resultados deseados. Para que la organizacion
pueda cumplir eficazmente con su mision, la direccién de la misma debe establecer
el marco de referencia, para lo cual ha de definir: las diversas politicas individuales o
la politica integrada, asi como los objetivos (tanto los generales como los
especificos) y las metas relacionadas.

La estrategia fija la metodologia general para dirigir decisiones y acciones. En
consecuencia si no se dispone de una estrategia definida la politica no puede ser
aplicada. Por ello se enfatiza la necesidad de una planificacion estratégica que
incluya todas las actividades que se lleva a cabo en las organizaciones.

Para establecer la estrategia se deben definir, a su vez: los programas, los planes y
los proyectos. Un modelo estratégico basico a seguir que puede proponerse para el
caso de la Divisiébn Medica, en este caso es el mostrado en el Figura No.3.
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Figura No. 3 Modelo de Gerencia Estratégica (Fred David, 1995).

Finalmente la direccion establece los recursos con los cuales cuenta la organizacién

para cumplir con sus metas. Dichos recursos deben ser adecuados y suficientes

debiendo ser gestionados de modo de lograr un adecuado sistema de gestion.

Basados en la identificacién y el analisis de los puntos de mejora de la actual gestion

de la Divisibn Medica y tomando en cuenta que actualmente ningun miembro

incluyendo la Alta Gerencia) posee conocimientos métodos o herramientas de

gestidén de calidad, se propone iniciar con un cambio de gestién que incluya ademas

los siguientes puntos:

» Es necesario entrenar al personal clave en herramientas de gestion de la calidad.
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« Desarrollar un equipo gerencial comprometido con la gestién y la cultura de la
calidad.

« Tomar decisiones sustentadas en datos objetivos (definir indicadores criticos de
procesos).

» Considerar a la calidad como una herramienta estratégica de competitividad, mas
gue una exigencia de mercado e imagen.

» Eliminar las practicas indeseables y que se relacionan con reprocesos, errores y
fallas, falta de compromiso y acuciosidad, gestién subjetiva y acciones sin valor
agregado para los clientes.

» Evaluar los impactos de la no calidad.

» Finalmente, crear mecanismos que permitan alinear los intereses/ valores de los

trabajadores con los de la empresa.

Para concretar lo descrito en los puntos mencionados anteriormente se realizan las
siguientes propuestas para contribuir a la mejora de la gestion en el ambito de la

calidad dentro de la organizacién:

Breve descripcion de las propuestas

a) PROPUESTA DE IMPLEMENTAR UNA GESTION POR PROCESOS

Esta propuesta busca que la empresa documente en forma estructurada los
diferentes procesos que se llevan a cabo, de tal forma que se fortalezca su actual
gestibn en una forma ordenada y bien definida. La inversién es intermedia y
dependera del grado de estudio y analisis de procesos y subprocesos de la empresa
por medio de un especialista en calidad, ademas de requerir una participacién activa
del personal clave de cada area. Los beneficios se iran visualizando a corto plazo en
la medida que el personal de la empresa se involucra en el levantamiento de los
procesos y asume con mas responsabilidad su participacién dentro de las fases de

cada proceso.
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b) PROPUESTA DE ELABORACION DE UN MANUAL DE DESCRIPCION DE
PUESTOS Y FUNCIONES.

Delimitar las responsabilidades y funciones de las &reas organizacionales,
procurando el conocimiento por parte de los responsables y evitando la duplicacién
y/o superposicion de funciones se contribuye con la optimizacién del recurso
humano, mejora la administracién del tiempo del personal y orienta a cada empleado
a cumplir con lo requerido dentro de sus competencias. La inversion para el disefio
de un manual de descripcién de puestos y funciones podria ser baja considerando el
numero de personas que actualmente laboran en la Division Medica y por lo tanto se
puede generar rapidamente.

Tomando en cuenta que el proceso de ventas es clave y de mayor impacto dentro de
la Division Medica de MATESA, se propone hacer énfasis en mejorar su eficiencia y
efectividad detectando los puntos de mejora que pudiesen estar contribuyendo a
reducir la rentabilidad por el incremento de costos de mala calidad en su ejecucion.
Con una inversion relativamente baja, se pueden obtener excelentes resultados al

implementar mejoras a este proceso a corto plazo.

C) PROPUESTA DE IMPLANTACION DEL SGC

Constituye la propuesta con mayor alcance, tomando en cuenta que la implantacion
del sistema es el fruto del compromiso adquirido por todos los miembros de la
organizaciéon en participar de forma activa para la mejora de los procesos y el
incremento en la satisfaccion del cliente. Esta propuesta requiere en primer lugar un
gran compromiso por parte de la direccion, de su total apoyo en cuanto a recursos y
al seguimiento permanente para asegurar una progresiva mejora continua desde el
inicio de la implantacion. La inversion para llevar a cabo este proyecto es grande,
tomando en cuenta que se parte de una planificacion a mediano plazo y consientes
de que se cuenta con poca experiencia por parte de la organizacién en temas de
calidad, sera necesario contar una persona especialista en implantacién de sistemas
para asegurar una adecuada y eficiente metodologia a utilizar para lograr la

implantacion.
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d) PROPUESTA DE DISENO DEL MANUAL DE CALIDAD.

Para una organizacién como MATESA que se ha decidié a iniciar en el camino hacia
la calidad y que es su primera experiencia en este ambito, es necesario que pueda
contar con la propuesta de una herramienta que le orientara en la implementacion
del sistema de gestién y que ademas le orientara en el cumplimiento de una norma
de referencia que le pueda dar las directrices para mejorar su sistema de gestion
actual orientado hacia una mejora continua de sus procesos € incremento en la

satisfaccion de sus clientes.

e) PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE UN PROCEDIMIENTO PARA LA
GESTION DE QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS.
Implementar un procedimiento de este tipo constituye uno de los proyectos de menor
costo y con excelentes resultados en la rentabilidad, debido a que se logra mejorar la
confianza y fidelidad de los clientes, asi como la buena imagen de la organizacion ya
que conocer las no conformidades con los clientes, las necesidades y expectativas
que ellos tienen de los servicios y productos de la organizacién , es una ventaja
competitiva que puede potencializarse de forma progresiva en la organizacion y que
ayuda a incorporar de forma efectiva y a corto plazo.las mejoras necesarias a los

procesos actuales.

4.1 PROPUESTA DE IMPLEMENTAR UNA GESTION POR PROCESOS

MATESA debe promover la adopcién de un enfoque basado en procesos para el
desarrollo, implementacién y mejora de la eficacia y eficiencia de un sistema de
gestién de la calidad, con el fin de alcanzar la satisfaccion de las partes interesadas

mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Asi mismo para que MATESA funcione de manera eficaz y eficiente, tiene que
identificar y gestionar numerosas actividades relacionadas entre si. Comprender que
se puede considerar como un proceso las actividades que utilizan recursos, y que se
gestionan con el fin de permitir la transformacion de entradas (inputs) en salidas
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(outputs). De manera sencilla y en forma grafica un proceso puede describirse
mediante la Figura No. 4.

y materiales

~_—

Requisitos % ¥ PROCESO oatda: I CLIENTE

Métodos/
Procedimientos

‘ Recursos: humanos

Figura No.4 Descripcién grafica de un proceso

Basicamente se puede Todo proceso se compone de los siguientes elementos:

- Insumo: entradas que requiere los procesos para generar un resultado.

- Proveedor: quien proporciona entradas al proceso.

- Producto: resultado final de las actividades que conforman el proceso y que
satisface las necesidades del cliente.

- Cliente: quien recibe la salida del proceso. Razén de existencia del proceso.

Frecuentemente la salida de un proceso constituye directamente la entrada del

siguiente proceso.

La aplicacién de un sistema de procesos dentro de la organizacién, junto con la
identificacidn e interacciones entre estos procesos, asi como su gestidbn 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 propio sistema de

procesos, asi como sobre su combinacion e interaccion.

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza en un sistema de gestién de la calidad,

enfatiza la importancia de
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a) la comprension y el cumplimiento de los requisitos,
b
c

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

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

Otras de las principales ventajas del enfoque basado en procesos son que:
¢ Define de modo sistematico las actividades que componen el proceso

¢ Define las responsabilidades respecto al proceso.

e Permite analizar y medir la capacidad y eficacia del proceso

e Centra los recursos y métodos que permiten la mejora de cada proceso.

La metodologia que aqui se propone para introducir a la organizacion a la aplicacion
de una gestién por procesos es:

1. ldentificar clientes (internos y externos) y sus necesidades

2. Definir servicios/productos

3. Desarrollar el mapa de procesos

4. Describir o Diagramar los procesos

5. Analisis de datos y mejora del proceso

4.1.1 PROPUESTA DE MAPA DE PROCESOS DE PRIMER NIVEL

En este mapa de primer nivel se compone basicamente por la identificacion de los
requisitos del cliente, luego cada proceso se encarga de convertir dichos requisitos
en especificaciones técnicas y su transformacién asociada para obtener
productos/servicios que satisfagan las necesidades del cliente. Para lo anterior, es
necesario involucrar las diferentes areas que aportan valor al cliente y a la empresa.

La clasificacién de los procesos que se propone es:



e Procesos Estratégicos: son los que proporcionan directrices a todos los demas

procesos, es decir, vinculados a la direccion.

e Procesos Claves: Son los procesos donde se realizan las actividades
esenciales del servicio, la razén de ser de la organizacion. Incluyen los

procesos que proporcionan el resultado previsto de la empresa.

e Procesos de Soporte: son los que dan apoyo a los procesos claves u

operativos.

La distribucién de los procesos existentes en la actual gestion de la Division Medica,

representadas en un Mapa de Procesos de Nivel 1, se detallan en la Figura No. 5.
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Figura No.5 Propuesta de Mapa de Procesos - situacion actual

Con el propésito de definir de forma mas especifica los procesos estratégicos, clave
y los distintos procesos de soporte, y todo lo concerniente a sus procedimientos,
ademas de las relaciones e interrelaciones dentro de la organizacién y con las partes
interesadas, haciendo énfasis en el proceso de ventas de la organizacion, ubicado
dentro de la secuencia encadenada de procesos que se llevan a cabo para realizar
los servicios, se presenta una propuesta del Mapa de Procesos de Nivel 2, detallado

en la Figura No. 6.
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4.1.2 PROPUESTA DE ESTRUCTURACION DE PROCESOS

Para que cada miembro conozca a cual de ellos pertenece, cual es su aporte al
proceso y cual es la interrelacion directa o indirecta con los demas procesos
existentes. Se propone la estructura grafica como la mostrada en la Figura No.7, la
cual debe de ser complementada con la participacion de todos los miembros,
tomando en cuenta el tamafo de la empresa.

4.1.3 PROPUESTA DE ESTRUCTURACION DEL PROCESO DE VENTAS E
INTERRELACION CON LOS PROCESOS ESTRATEGICOS Y DE APOYO.

Tomando en cuenta que el proceso de Ventas (de productos o servicios) es el
proceso clave de mayor importancia en la empresa. Se define a continuacién la
interrelacién con los demas procesos existentes, su ficha de proceso y el desglose
detallado del procedimiento actualizado.

FINANCIERO SEGUIMIENTO ¥ MEJORA

FPROCESOS
ESTRATEGICOS

FROCESOS
CLAVES

CLIEMTES
CLIEMTES

=
o &
(=4
0o
Wy
8:::

w
i
o

Figura No.7 Propuesta de interrelacion de procesos de la Division Medica — Situacion Actual
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El modelo de fichas para la descripcion detallada de cada uno de los procesos que
se proponen gestionar dentro de la Division Medica de MATESA, se especifica en el
Anexo No.3.

4.1.4 PROPUESTA DE DOCUMENTACION DEL PROCESO DE VENTAS DE LA
DIVISION MEDICA DE MATESA.

Con el propdsito de documentar el actual proceso de ventas que se lleva a cabo en
la Divisibn Medica de MATESA, se presenta a continuacién una propuesta del
desglose detallado de las principales actividades que componen dicho proceso.

1. RECEPCION DE SOLICITUD DE OFERTA (ENTRADAS)
a. Si es venta directa o libre gestion
i. Fax /teléfono/correo electrénico
i Publicacion en sitios web
b. Si es licitacion
i. Cartel publicado en periédicos

2. IDENTIFICAR PROVEEDOR
a. Identificar productos que se pueden ofertar
b. Identificar posibles proveedores
i. Si es producto ofertado anteriormente
1. Solicitar precios actualizados a proveedores.
. Si es producto nuevo o distinto a los ofertados
1. Busqueda de proveedores internacionales por medio de sitios
web correo electrénico/ teléfono
2. Solicitar precios actualizados a proveedores.
Solicitar peso y dimensiones del producto
Solicitar copia certificados de calidad
Solicitar tiempos de entrega y condiciones de pago
Compra de muestras (si aplica)

~0 0o

3. NEGOCIAR PRECIOS CON PROVEEDOR

a. Revisar historial de precios

b Comparacion de precios de competencia

C. Contactar al proveedor y negociar precios

d Solicitar cotizacion formal segun precios acordados

4. CONSULTAS CON IMPORTACIONES/EXPORTACIONES
a. Solicitar cotizacion de fletes segun precio y dimension
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Consultar si aplica pago de Derecho Arancelario a la Importacion (DAI)
Solicitar retaceo del producto.
Solicitar informacion de forma de envio y tiempos de importacién

5. ELABORACION DE OFERTA (COTIZACION)

a.

Recoleccion de informacién para elaboracion de cuadro de costos

SI ES LICITACION:

i.
ii.
ii.
iv.
V.

Vi.
Vii.

viii.
iX.
X.
Xi.
Xii.
Xiii.
Xiv.
XV.

b.

Recortar cartel de licitacion publicado en periddico
Compra de bases de licitacion
Revisién de renglones en lo que puedo ofertar
Envio a proveedores de E.T de lo que podes ofertar
Negociacion de precios con proveedores
¢ Revisién de historial de precios propios ofertados en licitaciones
anteriores
¢ Revision de historial de precios de la competencia ofertados en
licitaciones anteriores
Recoleccion de catalogos
Cartas del fabricante (de autorizacion, aclaracion de especificaciones, de
vida (til) apostillada para ofertar en el pais/region
Sacas certificados de calidad
Traduccion de catalogos
Autentica de traducciones
Certificar los certificados de calidad
Recolectar cartas de experiencia por marca y producto
Tramites de fianzas y garantias
Tramites de solvencias: Ministerio de Hacienda, Municipales, etc.
Preparacion de estados financieros actualizados.

Elaboracién de cuadro de costos

Llenar formato de costos presentacién de ofertas

6. PRESENTACION DE OFERTAS

a.

b.

SI ES LICITACION

Entrega de licitacion el dia de apertura
Responsable asiste a la apertura de ofertas.
Anotar precios de la competencia

SINO ES LICITACION

Enviar por correo electrénico/fax/entrega fisica del documento.

7. SEGUIMIENTO DE OFERTAS
a. SI ES LIBRE GESTION

Presentacién de especificaciones técnicas
Presentacién de muestras (si aplica)



b. SI ES PRIVADO (VENTA DIRECTA)
i. Presentacién de productos: llevar muestras, catélogos, etc.
. Negociacion de precios.
iii. Negocias formas de pago.
iv. Negociacion de garantias.
C. SI ES LICITACION
i. Si no se gana la licitacién.
o Se revisa la adjudicacion enviada por el cliente.
o Se analiza los motivos por qué no se gano la licitacion.
= Sise considera que ha habido algun error en la
adjudicacion.
e Se pide una revision de expediente.
e Se pone un recurso de adjudicacion.
= Sise considera que la adjudicacion es correcta.
e Se analiza los motivos por qué no se gano la

licitacion.
ii. Si se gana la licitacion
o Se queda a la espera del aviso de adjudicacion.

8. RECEPCION DE ORDEN DE COMPRA (SALIDAS)
a. S| ES COMPRA DIRECTA O LIBRE GESTION
i. Recepcion de notificacion de adjudicacion via fax/teléfono
b. SI ES LICITACION
i. Recepcién de resolucién de adjudicacion.
. Se envia nota de recibido de la notificacion
iii. Presentar garantia de mantenimiento de oferta.

iv. Se presentan las fianzas requeridas por el cliente
V. Se realiza la firma del contrato.
vi. Se recibe notificacidn de emisién de orden de inicio (si aplica).

4.1.5 PROPUESTAS DE MEJORA DEL PROCESO DE VENTAS

68

Con el objeto de mejorar el proceso de ventas y de acuerdo a los resultados

obtenidos del analisis de cada uno de los subprocesos y procedimientos que consta

dicho proceso, se hacen las siguientes propuestas:
¢ Implementacion de un plan de capacitacion en técnicas de ventas.
e Contratacién de vendedores calificados.

e Mayor contacto y seguimiento de clientes.
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Control estadistico de causas de pérdidas de ventas y elaboracién de planes de
mejora.

Control de expedientes de ofertas y precios de competencia.

Disminuir costos mediante la busqueda de nuevos y mejores proveedores.
Disminuir tiempos de importacién.

Determinacién de responsabilidades dentro de los diferentes componentes del
proceso.

Definicién de indicadores claves del proceso.

Formulario y método estandarizado para calculo de precios

Agilizacién en control de pedidos, 6rdenes de compras y transferencias a
proveedores.

4.2 PROPUESTA DE ELABORACION DE UN MANUAL DE DESCRIPCION DE

PUESTOS Y FUNCIONES:

Tomando en cuenta que actualmente en la Divisibn Medica de MATESA se ha

detectado las siguientes situaciones:

Varias personas desempefan actividades similares y complejas.

Ha existido una rotacion significativa del personal entre los puestos de trabajo en
los ultimos afos.

Los trabajos que se desarrollan son muy especializados.

Se tiene grandes flujos de informacién entre unidades funcionales, lo cual ha

determinado la necesidad de estandarizar la captacion, proceso y manejo de datos.

Un Manual de puestos y funciones puede conceptuarse como un cuerpo sistematico

que indica las funciones y actividades a ser cumplidas por los miembros de la

Organizacion y la forma en que las mismas deberan ser realizadas ya sea, conjunta

0 separadamente.
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Especificamente, el Manual de puestos y funciones, es la versién detallada de la
descripcién de los objetivos, funciones, autoridad y responsabilidad de los distintos

puestos de trabajo que componen la estructura de la Organizacion.

En vista de que actualmente en MATESA se carece de documentaciéon que contenga

las responsabilidades y obligaciones especificas de los diferentes puestos que

integran la estructura organizacional de la Divisién Medica, se propone la elaboracion

de un Manual de descripcion de Puestos y Funciones con el cual:

e Se puede tener una fuente permanente de informacion sobre la estructura
funcional de la organizacion.

e Sirva como herramienta de apoyo en el entrenamiento y e integracién de nuevos
empleados.

e Asegure que todos los interesados tengan una adecuada comprension del plan
general, de sus propios roles y las relaciones pertinentes.

e Determine la responsabilidad de cada puesto y su relaciéon con otros puestos de

la organizacion.

Es importante mencionar que dicho manual es de gran utilidad generalmente en
aquellas empresas estructuradas de manera funcional, es decir que estan divididas
en sectores en donde se agrupan los especialistas que tienen entrenamiento e
intereses similares tal como lo es la Division Medica de MATESA, en donde se
definen las caracteristicas de cada puesto de trabajo, delimitando las areas de
autoridad y responsabilidad, esquematizando las relaciones entre cada funcion de la

organizacion.

En este manual se debe describir el nivel jerarquico de cada puesto dentro de la
organizacion, asi como su relacién de dependencia, lo cual quiere decir el lugar que
ocupa el puesto dentro de la estructura organizacional, a que posiciones esta
subordinado directa e indirectamente y cual es su relacién con otros puestos de
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trabajo. De esta forma, cualquier miembro de la organizacion conoce detalladamente
y de primera mano sus deberes, obligaciones y responsabilidades

Este manual debe estar integrado por la descripcion detallada de cada puesto de

trabajo y los perfiles ideales para la contratacion de futuros ocupantes de los

puestos. En él, se debe describe las distintas funciones estructurandose conforme a

la representacion graficada en el Organigrama actualizado de la empresa.

La descripciébn de puestos de trabajo abarca, sin limitarse a ello, la siguiente

informacion:

¢ |dentificacion del Puesto (nombre, ubicacion, ambito de operacion, etc.)

e Relaciones de autoridad, donde se indican los puestos subordinados y las
facultades de decisién, asi como las relaciones de linea y asesoria.

e Funciones Generales y Especificas.

¢ Responsabilidades o deberes.

e Relaciones de comunicacion con otras unidades de puestos dentro de la
organizacion, asi como las que debe establecer externamente.

e Especificaciones del puesto en cuanto a conocimiento, experiencia, iniciativa y

personalidad.

En el Anexo No.4 se presenta la propuesta de la estructura de un manual basico de
puestos y funciones que puede ser implementado a corto plazo en la Division
Medica de MATESA.

4.3 PROPUESTA DE UN PLAN DE IMPLANTACION DEL SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD (S.G.C.)

Previa a una posible certificacién del Sistema de Gestion de Calidad, un paso muy
importante es el de implantacion. La implantacion de un Sistema de Calidad es tarea
ardua y que se debe acometer con firmeza y paciencia. Si no, puede pasar que a la
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primera contrariedad el equipo lider se vendra abajo. Una buena direccion es la pieza
clave de la implantacidén y debe estar convencida de la misma, no se debe abordar
una implantacion sin que la Alta Direccion la asuma o nos es posible que la
organizacion se vea abocado al fracaso en términos de Calidad. Generalmente en la
implantacion se encontraran ciertas resistencias al cambio que deben ser superadas
con el liderazgo de Direccién General.

Entre algunas de las principales ventajas de implantar un sistema de gestién de la
calidad se tienen:

- Aumento de beneficios

- Aumento del numero de clientes

- Incremento en la motivacién del personal

- Fidelidad de los clientes

- Mejor organizacion del trabajo

- Se mejora las relaciones con los clientes

- Se reducen los costos debido a la mala calidad

- Aumento de la cuota de mercado.

4.3.1 OBJETO Y ALCANCE DE IMPLANTAR UN S.G.C.

En la actualidad, se esta sensibilizando en todos los aspectos relativos a la Calidad,
esto conlleva a que las empresas del sector consideren la Calidad como un
instrumento de primera magnitud en su planteamiento estratégico, permitiendo a
éstas mantener una posicibn mas segura frente a la competencia. El concepto
moderno de la calidad constituye una revolucion en el pensamiento directivo y su

puesta en practica en una empresa puede mejorar considerablemente los resultados.

El sector médico industrial no es ajeno a esta tendencia; no obstante, son muy pocas
las empresas de este tipo que disponen de un sistema de calidad implementado, por

lo que su consecucidon supone una clara diferenciacion frente a la competencia.
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Como es sabido, el Sistema de Gestion de Calidad requerira la definicion de un
manual y de unos procedimientos generales que se ajusten a las caracteristicas de la
organizacion para que puedan servir como referencia permanente durante la
implantacion y aplicacion de dicho Sistema.

El Sistema de Gestidn de la Calidad serd de aplicacién a todas las actividades
llevadas a cabo en la Empresa, que tengan influencia en la calidad de los productos

y servicios suministrados a los clientes.

4.3.2 RAZONES PARA IMPLANTAR UN S.G.C.

La forma de gestionar las empresas en un entorno cada dia més incierto, global y
competitivo tiene una importancia estratégica. Segun lo manifestado por la Alta
Gerencia, la mejora de la eficiencia, la diferenciacion entre competidores y el
prestigio, forman parte de los principales objetivos que una empresa pretende
alcanzar con el desarrollo de un Sistema de Gestion de la Calidad. En la Figura No.9
se presenta un diagrama representativo con el fin de especificar algunas las razones
por las cuales se debe considerar la Calidad como un objetivo a alcanzar por la
empresa.

Si se define la Calidad como “el grado en que un conjunto de caracteristicas
inherentes cumplen con los requisitos” (segun apartado 3.1.1 de ISO 9000:2000), o
también como  “el conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o
servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o

implicitas”.

De lo mencionado en el parrafo anterior se deduce que uno de los motivos que lleva
a la Division Medica de MATESA a la implantacion del Sistema de Gestion nace de
la evolucion natural del control de calidad existente, que resultaba limitado y poco
eficaz para prevenir la aparicion de defectos. Con dicho Sistema de Gestion, se

pretende incorporar la prevencién como principio a seguir, actuando de forma activa,
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es decir, antes de que se produzcan los errores 0 no conformidades con los

requisitos del cliente.

- ol
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COMERCIALES CONDICIONES
EXTERNAS
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RAZONES
TECNICAS
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Optimizacion de recursos Comprension de
Ahorro costes no calidad metodologia del frabajo
Mejor conmmicacion
Normalizacion procesos mterdepartamental
“Cli S
Aartoconiianza
¥
Optimizacion de recursos

¥ Ahorro costes no calidad

Figura No.9 Razones por las que considerar la Calidad como objetivo de la organizacion.

4.3.3 METODO PROPUESTO PARA LA IMPLANTACION DE UN S.G.C. SEGUN
LA NORMA ISO 9001:2000

A continuacién se presenta un método propuesto de caracter general para proceder
con la implantacion de un SGC en la Divisién Medica de MATESA.
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Los pasos para implantar el sistema tomando como Norma de referencia La ISO

9001:2008, son los siguientes:

1.

mal S

= © © N o O

Diagnostico del estado actual de la empresa

Compromiso de la direccidon de la empresa.

Designar el coordinador del proyecto de Implantacion.

Capacitacion para la sensibilizacion sobre competitividad, sobrevivencia,
Eficacia, Calidad y Mejora continua.

Disenar el plan del sistema de calidad

Redactar el manual de calidad

Redactar los procedimientos operativos

Implantar el sistema de calidad

Auditar la implantacion y funcionamiento del sistema de calidad

0. Certificar la empresa.

1. DIAGNOSTICO ACTUAL

Este diagnostico debe comprender al menos:

Un anadlisis de la caracteristicas fundamentales de la empresa: organizacion,
productos, mercado, clientes

La problematica principal de la empresa

La definicion de la norma ISO-9001 que le corresponde.

La deteccion de necesidades y recomendaciones a la empresa respecto a la
Norma.

Informe(s) del diagnostico.

2. COMPROMISO DE LA DIRECCION DE LA EMPRESA

El compromiso de la Alta Direccion de la empresa debe llevar a cabo al menos las

siguientes actividades:

Reunién de trabajo con el Presidente, el Director Ejecutivo y el Coordinador
responsable para iniciar el programa.
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Pronunciamiento publico, verbal y escrito, de la Direccion de la Empresa de
asumir el compromiso de implantar un sistema de calidad.

Reunién de la Direccién de la Empresa con todos los departamentos, en grupos,
para comunicarles personalmente su compromiso, demostrado con su ejemplo

que asume el liderazgo del mismo.

3. DESIGNAR RESPONSABLES

La designacion del coordinador del proyecto o Representante de la Direccién en

términos de calidad debe involucrar ademas:

Designar a las personas de la empresa que se ocuparan de coordinar con todos
los departamentos y con la Asesoria Externa, todas las actividades de disefio del
proyecto y de su implementacién

Designar propietarios del proyecto de cada departamento o area

Designar los enlaces en cada area

Reunién con propietarios del proyecto

Reunién con enlaces o responsable de cada area.

4. CAPACITACION
El proceso de capacitacion en términos de gestion de la calidad debe involucrar los

siguientes temas:

Capacitacion sobre el tema de las 5 S’s a todo el personal

Calidad Total aplicado a los recursos, al proceso, insumos, proveedores,
productos o servicios y clientes.

Capacitacion sobre liderazgo transformador

Seminario sobre la Seguridad Industrial

Trabajo en equipo

Método de resolucién de problemas

Las 7 herramientas basicas del control de calidad

Las 7 nuevas herramientas del control de calidad

Capacitacion sobre interpretacién de la Norma 1SO-9001:2008
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PUESTA EN MARCHA DE PROYECTOS KAISEN

Establecimiento de un sistema para mejorar y mantener el orden, la limpieza y el

embellecimiento de los planteles de las cuatro presas sobre la base del programa de
las 5 S’s.

Planificacion, organizacion y ejecucion con la Asesoria externa de campanas de
orden y limpieza en oficinas, bodegas, equipos, procesos, etc.

Establecimiento del sistema de mantenimiento preventivo y predictivo en equipos.
Establecimiento de un sistema de mantenimiento correctivo y preventivo en las
instalaciones y edificio.

Establecimiento del sistema de mantenimiento y mejora de la Seguridad Industrial
en toda la empresa

Evaluacion y sistematizacién de la comunicacién interna desde la Alta Gerencia
hasta el nivel operativo

Reorientacién y esfuerzo del espiritu y la practica del trabajo en equipo en toda la
empresa.

Sistematizacion de la comunicacion interna y transversal en toda la empresa
Control de los documentos y sistematizacion de los archivos

Ordenamiento de todas las bodegas de repuestos y actualizacion de los
inventarios

Seguimiento y evaluacion de los proyectos KAIZEN de mejora de la calidad y

productividad propuestos por la Asesoria externa.

5. DISENAR EL PLAN DEL SISTEMA DE CALIDAD

Formacién y puesta en marcha del Comité de Calidad

Revision y aprobacién de la Politica de Calidad y los objetivos de Calidad

Definir los conceptos del manual de calidad

Identificar los procedimientos  operativos necesarios a desarrollar y sus
responsables

Establecer el plan de desarrollo del proyecto y de su implantacion

Organizar el proyecto de implantacion del sistema de calidad, adaptando las

caracteristicas de la empresa
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6. REDACTAR EL MANUAL DE CALIDAD

» Redaccién del manual de calidad de la empresa

= Discutir el manual de calidad con los responsables del proyecto y los afectados a
fin de revisarlo.

» Finalizacion del manual de calidad y entrega a los responsables de su operacion

» Revisidon y Validacién del manual de calidad

» Despliegue del manual de calidad a todos los departamentos

7. REDACTAR LOS PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

» Escribir todos los procedimientos operativos identificados por cada responsable
de area, departamento o equipo de trabajo.

» Elaborar la documentacién de los procedimientos operativos: Registros, hojas de
chequeo, gamas, érdenes de trabajo y todos los registros requeridos por la
norma.

= Discutir con los responsables afectados por los diversos procedimientos
operativos.

» Validacion vy finalizacién de los procedimientos operativos.

8. IMPLANTAR EL SISTEMA DE CALIDAD

= Reuniones con el personal, para explicar los procedimientos operativos que le
afecten a cada uno y hacer la implantacion.

» Reuniones para implantacion practica de los procedimientos operativos que le
afecten a cada uno, para su implantacion real.

= Aplicar con los responsables afectados por los diversos procedimientos
operativos, el manual de calidad conforme se redacta , para detectar posibles

probleméaticas y sus acciones correctivas

9. AUDITAR LA IMPLANTACION Y EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE
CALIDAD
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» Auditar , analizar y estudiar el nivel de implantacion y el nivel de funcionamiento
del sistema de calidad, para deducir problemas y tomar acciones correctivas

» Inicio del proceso de Auditorias presidenciales para la revision del funcionamiento
y desarrollo del programa KAIZEN-ISO 9000.

» Llevar a cabo la revision y/o actualizacion, del sistema de calidad.

= Comprobar por personal experto que la implantacion y el funcionamiento del

sistema de calidad es correcto.

10. CERTIFICAR LA EMPRESA

= Auditoria de la empresa Certificadora sobre la implantacion del sistema

» Certificacién de la empresa

= Mantener la certificacién hasta el préximo periodo

= Aplicar mejora continua a los procesos y a las estructuras y a las personas.

Para llevar a cabo dichas etapas es recomendable seguir un plan basado en un
cronograma que involucre de forma progresiva cada uno de los pasos o etapas
mencionados anteriormente. Una propuesta de dicho cronograma es la que se
muestra en el Anexo No. 5

4.4 PROPUESTA DE DISENO DEL MANUAL DE CALIDAD.

Como aporte y guia para la implantacion del SGC, se propone el manual de calidad
en donde se ha definido su contenido en base a lo requerido por la Norma ISO
9001:2008, por lo que el contenido de este es como sigue:

e Registro de revisiones y aprobaciones
e Generalidades

e Introduccién

e Exclusiones

e Alcance
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e Declaracién de la politica de calidad

e Historia de la empresa

¢ Informacion de contacto de la empresa
e Sistema de gestion de la calidad

e Responsabilidad de la direccién

e (Gestion de recursos

e Realizacion del producto

e Medicion, analisis y mejora

El contenido detallado de la propuesta de Manual de Calidad se presenta segun la

estructura presentada en el Anexo No. 6

4.5 PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE UN PROCEDIMIENTO PARA LA
GESTION DE QUEJAS Y RECLAMOS

Basados en que es muy importante mantener un sistema eficiente de comunicacion e
informacion entre los clientes internos y externos de la organizaciéon asi como una
Cultura de autocontrol, monitoreo y seguimiento de actividades; se presenta como
propuesta de mejora del actual sistema de gestion, un procedimiento para la gestion

de quejas y reclamos.

Un Sistema de Quejas y Reclamos se entiende como una herramienta gerencial para
el control y mejoramiento continuo, ya que permite visualizar e informarse de lo que
sucede, cudles son las inquietudes, quejas y sugerencias que tienen los clientes o
usuarios de los servicios. De igual forma se puede establecer la manera cémo poder
resolver todas aquellas inquietudes y de esta forma combatir las debilidades o

amenazas de la Institucién.

Todo Sistema de Gestién de Calidad debe tener un sistema de gestion y tratamiento
de quejas eficaz y eficiente, ya que la informacién obtenida a través del proceso
puede llevar a la mejora en los servicios logrando aumentar la reputacion de la
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organizacién, puede incrementar la satisfaccién, la lealtad y aprobacién del cliente y

mejorar la competitividad local e internacional.

Los principales objetivos del sistema de Quejas y Reclamos deberan ser:

- Fomentar la comunicacién con el cliente y el mejoramiento continuo dentro de la
empresa.

- Recibir, tramitar y resolver de manera veraz y oportuna las quejas, reclamos vy
sugerencias que los clientes formulen y que se relacionen con el cumplimiento de la
misidén de la empresa.

- Canalizar cualquier recomendacién, denuncia o critica relacionada con la funcién

que desempena la Entidad y el servicio que presta.

4.3 PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE UN PROCEDIMIENTO PARA LA
GESTION DE QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS

Segun la ISO 9001:2008, la gestidon de quejas, reclamos y sugerencias con un

instrumento imprescindible para el desarrollo y mejora de un SGC, ya que:

- Son una de las herramientas de comunicacion con las partes interesadas de la
organizacion'’

- Forman parte de la informacién relacionada con la satisfaccion de los clientes'?

- Son una parte imprescindible para la Planificacion de la Mejora Continua del
SGC™

- Proporcionan informacidén concreta sobre aspectos de los Productos y Servicios de
una Organizacién, y los procesos de funcionamiento de la misma'*

El procedimiento propuesto, se muestra en la tabla No.5.

" Apartado 6, ISO 9001:2008
12 Apartado 8, ISO 9001:2008
3 Apartado 5 y 8, 1SO 9001:2008
"* Apartado 7, ISO 9001:2008
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Gestion de Quejas, Reclamos y sugerencias

Descripcion del
Procedimiento: El procedimiento para la gestion de Quejas, Reclamos vy
Sugerencias (PQRS) se entiende como una herramienta gerencial
para el control y mejoramiento continuo, ya que permite visualizar
e informarse de lo que sucede, cudles son las inquietudes, quejas
y sugerencias que tienen los usuarios de los servicios que se
relacionen con el cumplimiento de los objetivos misionales de la
Entidad. De igual forma se puede establecer la manera como
poder resolver todas aquellas inquietudes y de esta forma
combatir las debilidades 0 amenazas de la Institucion.

Objetivo: Definir los lineamientos necesarios para realizar la recepcion,
evaluacion, respuesta y seguimiento de las quejas, reclamos y
sugerencias expresadas por los usuarios.

Alcance: Aplica para todas las peticiones, quejas, reclamos y sugerencias
que reciba la Division Medica.

Tabla No.5 Descripcién del procedimiento para atencion de quejas, reclamos y sugerencias

El proceso de atenciéon de una queja de cliente no depende demasiado del tipo de
actividad, por lo que un procedimiento sencillo para el tratamiento de las quejas,
reclamos o sugerencias debera de contar con las siguientes fases:

1. Atender la queja., es decir recibir de forma escrita o verbal.

2. Actuar, en funcién de la queja: comprobar lo que explica el cliente, llamar a otros
responsables, iniciar acciones de contencion, dar una primera explicacion al

cliente, etc.

o Registrar la incidencia: nombre del cliente, fecha/hora del suceso, naturaleza de
la queja, causas, intervinientes, (registrar lo que haga falta).

o Revisar, analizar y gestionar posteriormente la solucién del problema por si fuera
necesario iniciar acciones correctivas.

o Archivar el expediente de la queja. Asegurarse de que la informacién mas

relevante se incorpora en la base de datos de la empresa (para los indicadores).
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Figura No.10 Procedimiento de atencién de quejas y reclamos y sugerencias

5. CONCLUSIONES.

A continuacion se citan las conclusiones obtenidas en este trabajo en

respuesta a los objetivos planteados:

El diagnostico de la situacion de actual de la Division Medica de MATESA con
respecto al cumplimiento de los requisitos de la ISO 9001:2008 refleja que a pesar
de ser una compafia exitosa, esta carece de orden que la ayude a irse
desarrollando estratégica y financieramente, genere a largo plazo compromisos
con sus empleados y fidelidad de sus clientes. Asi mismo MATESA ha
demostrado tener identificados ciertos procesos claves y estratégicos, sin contar

con soporte escrito, en donde sus trabajadores han ido asumiéndolos de manera
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empirica, debido a esto, en el presente trabajo de graduacién se propusieron
procesos como soporte para Procesos Estratégicos y de Soporte.

El estudio realizado ha permitido conocer a fondo la situacion actual en cuanto a
gestién de la calidad dentro de la Division Medica de MATESA, con lo cual se ha
podido identificar cuales son las areas y procesos con mayor oportunidad de

mejora al momento de iniciar la implantacion de un sistema de gestion.

Actualmente en la Division Medica se carece de un plan estratégico que involucre
aspectos de calidad, asi mismo en el pais no hay una ley que obligue a este tipo
de empresas a certificarse en un SGC, asi mismo las empresas en ese mismo
rubro no cuenten sistema con un SGC, sin embargo, fabricantes y proveedores
mundiales empiezan a exigir a sus distribuidores y representantes de sus
productos que estén certificados, lo que representa un reto para las compania

salvadorefas.

En el diagnostico previo se observo que a pesar de no contar con un SGC,
actualmente el punto 5 y 6 de la ISO 9001:2008, MATESA posee un enfoque al
cliente, a los recursos humanos y gestién a los recursos, siendo puntos fuertes al
momento de la implementacién de un SGC.

En el diagnostico previo se observo MATESA tiene como punto de mejora el
apartado 7 y 8 de la ISO 9001:2008, en donde se logra visualizar, segun grafico 10
y 11, una fluctuacion demasiado variable en su cumplimiento, lo que representa
debilidad, pero al mismo tiempo es importante sefalar que se ha debido por
carecer de un SGC.

Los costos de la mala calidad actualmente no son contabilizados como tal, sino
contabilizados como indirectos, debido a que no se cuenta con conocimiento del
tema. Sin embargo los gastos de combustibles, papeleria, energia eléctrica,
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reproceoss, no planificacién de actividades, multas por entregas tardias, alcanzan
valores mensuales altisimos, lo cual representa una oportunidad de mejora para la
compania. Asi mismo hay que hacer un andlisis de costos por mala calidad y lo
esperado, esto ayudara a la Direccién a darse cuenta de las oportunidades que

posee para seguir creciendo y minimizar sus costos.

Segun el diagnostico realizado en el presente trabajo de graduacién, se logra
visualizar la necesidad de crear procesos operativos, los cuales son los
lineamientos operativos que se seguiran con el objetivo de obtener los resultados
que se ha propuesto alcanzar en un tiempo determinado, estos deberan
establecerse mediante controles internos y manuales de procedimiento sobre
como deberan ser llevados los distintos proceso en la empresa, y cada cierto
tiempo deberdn ser evaluados para determinar si los mismos han sido

debidamente aplicados

La elaboracién de un plan de capacitacién, resulta determinante en el desarrollo y
creacion de un SGC para MATESA, en donde se considera de caracter estratégico
y debera ser aplicado de manera organizada y sistémica. A través de éste, el
personal desarrollara conocimientos y compromisos para la compafia. Asi mismo
MATESA, debera encaminarlo al desarrollo de sus planes y la implantacién de
acciones especificas de la empresa para su desarrollo.

Si bien a corto plazo las propuestas planteadas pueden generar rechazos, o
inconformidad por carga de responsabilidades y conocimientos, se considera que
los resultados o beneficios planteados se podran observar a mediano plazo. Asi
mismo la implantacion del SGC no llega a ese punto, sino que requiere de un
compromiso de la Direcciébn y de inversion inicial, punto en donde muchas

empresas se retractan y no implantan su sistema.
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- Como una fortaleza dentro de la actual gestion de la Division Medica, se ha podido
apreciar un notable interés por parte de la alta direccidén para iniciar el camino
hacia la mejora de su actual gestién, lo cual es un signo evidente de que son
seguros el apoyo y la participacién para futuros proyectos de calidad que se

quieran implementar en la empresa.
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7. ANEXOS.

ANEXO No. 1

CUESTIONARIO PREPARATIVO PARA LA IMPLANTACION DE UN
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD (SGC) DIRIGIDO A LA ALTA
DIRECCION Y MANDOS MEDIOS.

Objetivo. Conocer el grado de gestion en términos de calidad dentro de la empresa.

Nota: Ejemplo de respuestas adoptadas por la Alta Gerente de la Empresa.

1. ¢Dispone su organizacién con planes para la implantacion de un SGC en el proceso de
ventas de la Division Medica? No se dispone actualmente

2. ;Cuenta su organizacion con un rubro presupuestario para la implantacién de un SGC?
No se cuenta con este rubro a la fecha

3. ¢Ha identificado su organizacion quién sera/es el Responsable de la Calidad? No se ha
realizado la identificacion detallada pero se tienen algunos empleados que podrian ser
candidatos para ese cargo.

4. ;Ha designado un equipo para la calidad? No

5. ¢Dispone su organizacion de una Politica de Calidad? ¢Objetivos de calidad?
Actualmente no se dispone de ello.

6. ¢ Se han identificado y documentado el procesos de ventas de productos y servicios y se
ha definido quiénes son las personas responsables de dicho proceso (propietarios de los
procesos)? Actualmente es minimo lo que se tiene documentado respecto a ese proceso.

7. ¢Mantiene su organizacién reuniones periddicas con los clientes y otras partes
interesadas? Solo entre empleados, nada con clientes

8. ¢Evalla y registra las expectativas y la satisfaccién de éstos con los servicios? No

9. ¢ Tiene su organizacién acceso a los materiales actualizados de la International Standards
Organization (ISO) referentes a los SGC? No

10. ¢Aplica su organizacion algun modelo de excelencia en la gestion? Ej.: Modelo
Iberoamericano para la gestién de calidad, EFQM, Deming, etc. No




90

11. ¢ Dispone su organizacién de un sistema de gestién de documentos? No, solamente se
han hecho esfuerzos, pero no se ha sequido.

12. ¢;Ha recibido formaciéon previa o sobre sistemas de gestion o aseguramiento de la
calidad? ;Y sobre los modelos de excelencia en la gestion? Describa brevemente. No se ha
recibido este tipo de formacion en los empleados.

13. ¢ Ha participado anteriormente en la implantacién de un SGC? Describa brevemente. No

B: OPERACIONES
1. ;Estan en buen estado todos los equipos e instrumentos utilizados para brindar los
servicios que se ofrecen? Si.

2. Se cuenta con un plan de calibracion y/o ajuste para equipos e instrumentos utilizados
para brindar los servicios? Actualmente no se cuenta con este tipo de planes en la empresa

3. ¢ Disponen de registros de mantenimiento y calibracién para sus instrumentos? No

C: CAPACITACION

1. ¢Esta su personal técnico debidamente capacitado y cualificado de acuerdo con las
cualificaciones establecidas para los servicios que se ofrecen? Aunque se han hecho
esfuerzos por enviar a personal clave a capacitacion al extranjero, actualmente creo que son
necesarias_capacitaciones mas_especializadas y frecuentes para el personal técnico. En
materia de calidad, no se ha capacitado al personal.

2. ¢ Disponen de un registro completo y actualizado de las cualificaciones del personal? No,
solamente se tienen registros de fechas y tipos de capacitacion recibidas de algunos de
ellos.

3. Si su personal ha obtenido capacitacion fuera de su pais, ¢disponen de registros y
certificados de las instituciones de capacitacién? Si se dispone de esa informacion.
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CUESTIONARIO DIAGNOSTICO PREVIO ISO 9001:2008

PONDERACION:

¢ 2 si el cumplimiento del requisito es razonablemente completo.

¢ 1 si el cumplimiento es parcial.
¢ 0 si el cumplimiento es totalmente nulo.
* N si la cuestién no es aplicable a la organizacién.

APARTADOS Y SUB-APARTADOS DELANORMA | VALORACION | SUM@ |3uma | Ponderado
Real | Ideal | Sub-Apartado
4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD > 4.1.
Requisitos generales
Respecto a los procesos que se dan en su
organizacion:
1. ¢Se ha identificado los procesos necesarios para el
SGC y determinado su secuencia e interaccién? 0
2. éSe ha determinado los criterios y métodos
necesarios para asegurar que todo sale bien? 0
3. ¢Se dispone de los recursos suficientes tanto
materiales, como humanos y de informacién? 1
4. ¢Se realiza el seguimiento, la medicién y el andlisis
de estos procesos? 0
5. ‘aS(? llevan a cabf) accione§ para aIc?nzar los 1 10 10.0%
objetivos establecidos y mejorar continuamente? 0
4. Sistema de gestidn de la calidad > 4.2 Requisitos de
la documentacion > 4.2.1. Documentacién del SGC
Respecto a la documentaciéon del SGC:
6. ¢ Esta definida, documentada y aprobada por
Direccidn la politica de calidad de la organizacion? 0
7. éSe han definido objetivos de la calidad? 0
8. Los objetivos anteriores, éson acordes con la politica
de la calidad? 0
9. ¢Se ha dado a conocer a todo el personal la politica
y objetivos de la calidad? 0
10. ¢Estd establecida la revision de los objetivos y de la
politica de la calidad? 0
11. éExiste un Manual de la calidad? 0
12. ¢Existe una coleccién de procedimientos que cubra 0 0 | 14 | 0.0%




las actividades del SGC?
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4. Sistema de gestidn de la calidad > 4.2 Requisitos de
la documentacidn > 4.2.2. Manual de la calidad

Respecto al Manual de la calidad:

13. ¢Describe el alcance del SGC y sus exclusiones?

14. éSe ajusta a las directrices principales de ISO 9001
en cuanto a responsabilidades de la Direccién, gestion
de los recursos, prestacion del servicio y la medicidn,
analisis y mejora continua de los servicios prestados?

15. i Describe los procesos que se dan en la
organizacién y la interaccién entre ellos?

16. ¢Hace referencia a los procedimientos que se
aplican en la organizacion?

17. éCree que el Manual es suficientemente
comprensible para todo el personal de la organizacién
y da una idea clara de la misma, de su actividad, y del
sistema de gestion de la calidad de la organizacién?

18. éSe incluye la lectura del Manual en el proceso de
formacién del personal?

12

0.0%

4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD > 4.2
Requisitos de la documentacidn > 4.2.3. Control de los
documentos

Respecto al control de los documentos:

19. éSe han identificado los responsables de aprobar,
revisar y actualizar la documentacién del SGC?

20. ¢Quedan claros los cambios ocurridos en los
documentos y su estado de edicidn o revision?

21. ¢Se ha distribuido la documentacién al personal
encargado de su aplicacién? ¢Existe un listado?

22. ¢éSe controla la documentacion de origen externo
(circulares, asociaciones, administracion, etc.)?

23. éSe conserva una copia de los distintos
documentos del SGC legible y facilmente identificable?

24. ¢ Existe una metodologia para prevenir el uso de
documentacién obsoleta?

12

0.0%

4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD > 4.2
Requisitos de la documentacidn > 4.2.4. Control de los
registros

Respecto al control de los registros:

25. éSe han identificado cuales son los registros del
SGC de la organizacién?




26. éSe identifican, almacenan y protegen los registros
importantes?

27. ¢éSe ha identificado el tiempo de retencidn y su
disposicion final?

28. ¢Se dispone de un procedimiento documentado
para el control de dichos registros?

29. ¢éSe realizan copias de seguridad de los datos
informaticos?
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.30. aSelh.a instalado un antivirus en el sistema 12 0.0%
informatico?

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.1.

Compromiso de la Direccidn

Respecto al compromiso de la Direccidn:

31. ¢Se ha informado a los empleados y colaboradores

de su papel dentro del SGC?

32. ¢Se le ha informado a cada empleado/colaborador

de los efectos de la implantacién del SGC en su puesto 4 0.0%
de trabajo?

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.2. Enfoque

al cliente

Respecto al enfoque al cliente:

33. ¢Se ha hecho un analisis de los clientes de la

organizacién y se han agrupado en diferentes

categorias?

34. ¢Se han definido las necesidades y expectativas

generales de los clientes?

35. ¢éSe ha realizado una especificaciéon del servicio

acorde con las necesidades y expectativas de los 6 16.7%
clientes?

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.3. Politica

de la calidad

Respecto a la politica de calidad:

36. ¢ Existe una politica de la calidad, recogida en algun

documento y aprobada por la Direccién?

37. éSe ha distribuido y explicado al personal la politica

de la calidad?

38. De su lectura, ¢ pueden extraerse o derivarse

facilmente objetivos de calidad?

39. éIncluye un compromiso de cumplir con los

requisitos y de mejora de eficacia del sistema de la

calidad?

40. ¢Se ha previsto su revisién? | 10 | 0.0%




5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.4.
Planificacién > 5.4.1. Objetivos de la calidad

Respecto a los objetivos de la calidad:

41. iEstan definidos los objetivos de la calidad?

42. iEstan cuantificados dichos objetivos y, por tanto,
son medibles?

43. iSon representativos de las caracteristicas del
servicio?

44. Las metas fijadas para dichos objetivos éson “a
priori” alcanzables?

45. éSe han comunicado a los empleados y
colaboradores dichos objetivos?

46. ¢Se les ha explicado cdmo alcanzar dichos
objetivos?
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47. iSe realiza una revision periddica de dichos
objetivos?

14

0.0%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.4.
Planificacion > 5.4.2. Planificacion del SGC

Respecto a la planificacion del SGC:

48. Los objetivos de calidad, ¢son coherentes con la
politica de calidad?

49. ¢Se identifican, planifican y documentan los
recursos necesarios para alcanzar los objetivos?

0.0%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.5.
Responsabilidad, autoridad y comunicacién > 5.5.1.
Responsabilidad y autoridad

Respecto a la responsabilidad y autoridad:

50. ¢ Existe un organigrama actualizado de la
organizacién?

51. ¢Estan definidas por escrito las funciones y
responsabilidades del personal?

52. ¢Estéan claras las relaciones entre todo el personal
(dependencias, canales de informacién y ayuda)?

53. ¢ Todo el personal conoce sus funciones y
responsabilidades?

62.5%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.5.
Responsabilidad, autoridad y comunicacién > 5.5.2.
Representante de la Direccion

Respecto al representante de la Direccion:

54. ¢ Existe la figura del representante de la Direccién




en materia de calidad?

55. ¢ Posee la autoridad suficiente dentro de la
organizacién?

56. éSe ha informado al personal de la existencia de
dicha funcién y de sus responsabilidades?
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57. éAbarca tanto la gestidn interna del SGC como las
relaciones externas en materia de calidad?

0.0%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.5.
Responsabilidad, autoridad y comunicacién > 5.5.3.
Comunicacion interna

Respecto a la comunicacién interna:

58. ¢ Dispone la organizacion de medios de
comunicacion internos (tablén de anuncios, reuniones,
etc.)?

59. Dichos medios, ése utilizan para comunicar
informacién relativa a la calidad y al SGC?

60. ¢Son efectivos? Es decir, ¢el personal conoce los
niveles de calidad proporcionados por la organizacién
(informacion relativa a reclamaciones, satisfaccion de
clientes, etc.)?

0.0%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.6. Revisién
por la Direccion > 5.6.1. Generalidades

Respecto a las generalidades:

61. ¢ Esta establecida la revision del SGC?

62. ¢Se ha fijado una periodicidad para estas
revisiones?

0.0%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.6. Revisién
por la Direccion > 5.6.2. Informacidn para la revision

Respecto a la informacién para la revision:

63. En el caso de que se realicen revisiones del
sistema, ¢se tiene en cuenta la informacion apropiada?

0.0%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION > 5.6. Revisién
por la Direccion > 5.6.3. Resultados de la revision

Respecto a los resultados de la revision:

64. Como resultado de la revisidn, ése han extraido
conclusiones y tomado acciones de mejora relativas,
por ejemplo, al SGC, los procesos de la organizacion,
recursos, etc.?




65. Los resultados de la revision del sistema, ése han
plasmado en un documento suficientemente extenso,
incluidas las acciones de mejora?
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66. ¢Se ha distribuido este documento, como minimo,
entre los responsables de departamento?

0.0%

6. GESTION DE RECURSOS > 6.1. Provisién de recursos
Respecto a la provisidn de recursos:

67. ¢ Dispone la organizacion, en general, de los medios
adecuados (maquinas, instalaciones, documentos, etc.)
para realizar y controlar su actividad?

68. ¢ Posee la organizacidon un plan de inversiones o de
adquisicion de medios acorde con sus objetivos?

0.0%

6. GESTION DE RECURSOS > 6.2. Recursos humanos >
6.2.1. Generalidades
Respecto a los recursos humanos:

69. ¢ Existe una politica de recursos humanos en la
organizacién?

70. ¢ Poseen los empleados la cualificaciéon éptima para
el desempeno de sus funciones?

50.0%

6. GESTION DE RECURSOS > 6.2. Recursos humanos >
6.2.2. Competencia, toma de conciencia y formacién

Respecto a la competencia, toma de conciencia 'y
formacion:

71. éSe ha valorado la competencia del personal y
dejado constancia de ello por escrito?

72. ¢éSe utilizan las descripciones de puesto de trabajo
para detectar las necesidades de formacién?

73. éSe realiza una formacion inicial, por minima que
sea, cuando se incorpora personal nuevo?

74. ¢ Existe un plan de formacién global, o bien a escala
individual, que satisfaga las necesidades de formacién
continua del personal?

75. éSe evalua la eficacia de la formacién recibida por
el personal?

76. éSe ha informado al personal de su papel en el
logro de la calidad y de la importancia de su trabajo en
dicho fin?

77. éSe guardan registros de todas las actividades
anteriores relativas a la formacidén?

14

14.3%




6. GESTION DE RECURSOS > 6.3. Infraestructura
Respecto a la infraestructura:

78. éPosee la organizaciéon un plan de inversiones
anual o bianual en el que se incluyan, entre otros, la
renovacion de vehiculos, la remodelaciéon o ampliacion
de instalaciones (tanto oficinas como almacenes), la
substitucidn total o parcial del sistema informatico y
de sus programas, la substitucidn total o parcial del
sistema de telefonia?
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79. éSe realiza el mantenimiento adecuado de la
infraestructura, bien con medios propios o
contratados?

50.0%

6. GESTION DE RECURSOS > 6.4. Ambiente de trabajo
Respecto al ambiente de trabajo:

80. ¢Dispone la organizacidn de un sistema de
prevencion de riesgos laborales y de seguridad?

81. Los puestos de trabajo, ¢son apropiados y
ergondémicos?

82. éSe dispone de las suficientes instalaciones para el
personal (lavabos, comedores, vestuarios, etc.) y estan
acondicionadas del modo adecuado?

83. Las condiciones de higiene, limpieza general y
contaminacion, éson adecuadas para el desarrollo de
la actividad?

84. iImpera la cordialidad y compafierismo en las
relaciones entre empleados?

85. éSe realizan actividades ludicas extra laborales?

86. Las metodologias de trabajo, éson suficientemente
creativas y participativas?

14

42.9%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.1. Planificacién de la
prestacion del servicio

Respecto a la planificacion de la prestacion del
servicio:

87. ¢Se han definido los procesos y recursos que
entrardn en juego a la hora de prestar los servicios?

88. éSe han previsto y se llevan a cabo los controles
necesarios para asegurar que el servicio se presta
segln lo planeado?

89. Los controles realizados sobre el servicio, itienen
en cuenta la especificacion de éste, como criterio de
aceptacion y, por tanto, de declaracién de servicio
conforme o no conforme?

90. ¢éSe dispone de objetivos de calidad?




91. Al margen de la definicién de objetivos de calidad,
ése dispone de otros indicadores que evidencien el
buen o mal funcionamiento del servicio?
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92. ¢Se dispone de registros suficientes para probar,
en su caso, que el servicio se ha prestado
correctamente?

12

16.7%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.2. Procesos
relacionados con el cliente > 7.2.1. Determinacién de
los requisitos relacionados con el servicio

Respecto a la determinacidn de los requisitos
relacionados con el servicio:

93. ¢Se dispone de una especificacidén para el servicio o
los servicios que ofrece la organizacién?

94. (Se han tenido en cuenta las disposiciones legales
y reglamentarias que afectan a la actividad a la hora de
describir la especificacion del servicio?

95. ¢Se ha considerado la incorporacién de requisitos
adicionales por parte de la organizacion?

66.7%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.2. Procesos
relacionados con el cliente > 7.2.2. Revision de los
requisitos relacionados con el servicio

Respecto a la determinacion de los requisitos
relacionados con el servicio:

96. éSe ha establecido la oferta escrita como método
principal de comunicacién de las caracteristicas del
servicio a prestar y del precio asociado?

97. iExisten responsables para la gestidn (emisidn,
revisién y aprobacién) de las ofertas y contratos?

98. ¢Esta normalizado el contenido y formato de las
ofertas realizadas?

99. ¢Se han definido las vias por las que puede entrar
un pedido?

100. ¢Se ha definido quién es el responsable/s de
revisar el pedido y proceder a su confirmacion?

101. En la fase de oferta, o con un pedido en la mano,
ése analiza la capacidad de la organizacién para
cumplir con los requisitos del cliente?

102. iReflejan los cambios habidos sobre la oferta o el
pedido las mismas personas que gestionaron la oferta
o pedido inicial?

103. éSe registran todos los acuerdos comerciales con
clientes?, Es decir, ése puede encontrar la oferta o
pedido de los servicios realizados?

13

16

81.3%




7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.2. Procesos
relacionados con el cliente > 7.2.3. Comunicacion con
el cliente

Respecto a la comunicacién con el cliente:

104. ¢Se ha definido quién es el responsable/s de
contactar con el cliente segun la informacidn que
solicite?

105. éSe dispone de medios suficiente para atender la
informacién que piden por los clientes?

106. ¢Se tiene claro de lo que se puede informar al
cliente y de lo que no?

99

107. Las comunicaciones relevantes con el cliente, ése
utilizan para mejorar la calidad del servicio?

87.5%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.4. Compras >7.4.1.
Proceso de compras
Respecto al proceso de compras:

108. ¢ Existe un circuito claro para la prestacion de
compras, tanto de materiales como de servicios?

109. ¢Esta organizada la gestidn de las compras
(departamentos, responsables, autorizaciones, etc.)?

110. ¢Existe un registro que relacione a los
proveedores con los materiales o los servicios
comprados frecuentemente ('listado de proveedores')?

111. ¢Existe un responsable para la evaluacion de
proveedores/subcontratistas?

112. ¢Estan definidos el modo y criterios para aprobar
y, posteriormente, evaluar regularmente a los
proveedores?

113. iSe mantienen reuniones con los proveedores
para comentar su nivel de servicio?

114. ¢Existen registros que demuestren la evaluacién
de proveedores?

14

35.7%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.4. Compras >7.4.2.
Informacidn de las compras
Respecto a la informacidn de las compras:

115. ¢Se realizan las compras de materiales o servicios
por fax?

116. Las peticiones de compra, ése revisan y aprueban,
antes de su envio, por algin responsable?




117. Los documentos de compra, écontienen la
informacidn suficiente y precisa para asegurar que el
servicio o servicio comprado cumplira con los
requisitos especificados?

100

66.7%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.4. Compras > 7.4.3.
Verificacién de los productos/servicios comprados

Respecto a la verificacion de los productos/servicios
comprados:

118. éEstan definidas y establecidas las
especificaciones de los servicios o materiales a
comprar?

119. {Estan definidos y establecidos controles en la
recepcion de los materiales o durante la prestacion del
servicio subcontratado?

100.0%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.5. Produccién y
prestacion del servicio > 7.5.1. Control de la
produccion y de la prestaciéon del servicio

Respecto al control de la produccién y de la prestacion
del servicio:

120. ¢Esta sistematizada la recogida y revision del
pedido?

121. ¢Se dispone de una sistematica para la asignacion
del conductor y/o vehiculo que har3 el servicio?

122. éSe dispone de instrucciones de trabajo que
describan las actividades criticas que influyen en la
calidad final del servicio (carga, descarga, emergencias,
inicio jornada, conducta, etc.)?

123. iSe realizan y documentan las tareas de
mantenimiento preventivo de todos los vehiculos y de
los

diferentes tipos de remolques que pueden llevar?

124. éSe han definido indicadores de prestacion del
servicio que permitan asegurar que se cumplen, por
ejemplo, los plazos de entrega de mercancia
prometidos al cliente?

125. ¢éSe cuantifican y controlan estos parametros?

126. ¢Se adecuan las instalaciones y parque de
vehiculos al tipo y cantidad de servicios solicitados por
los clientes?

127. éSe dispone de equipos de seguimiento que
permitan conocer la posicién de cada uno de los
vehiculos en ruta?




128. ¢Existe un 'planning' de cargas de trabajo por
vehiculo?, es decir, éconoce la organizacidn, en cada
momento, su capacidad de prestar el servicio con
recursos propios?

129. Para los casos en que el transporte de mercancias
puede considerarse especial, ése dispone de equipos
adecuados y del personal cualificado?
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130. ¢Existe una descripcidn del servicio que permita
distinguir entre el servicio conforme y el que no lo es?

22

18.2%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.5. Produccidn y
prestacion del servicio > 7.5.2. Validacion de los
procesos de la produccién y de la prestacion del
servicio

Respecto a la validacion de los procesos

La organizacion valida el proceso de prestacién del
servicio cuando los servicios resultantes no pueden
verificarse mediante seguimiento o medicién
posteriores?

100.0%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.5. Produccién y
prestacion del servicio > 7.5.3. Identificacién y
trazabilidad

Respecto a la identificacién y trazabilidad:

131. ¢Se identifican cada uno de los servicios con algun
cadigo o nimero que le permita distinguirse de los
demas?

132. La organizacion, ées capaz de reconstruir,
mediante este cddigo o nimero, el historial de un
servicio que se prestd hace meses?

0.0%

7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.5. Produccién y
prestacion del servicio > 7.5.4. Propiedad del cliente

Respecto a la propiedad del cliente:

133. ¢Se informa sistemdaticamente y con prontitud al
cliente de dafios o de pérdidas en las mercancias?

134. éSe utilizan procedimientos o instrucciones
documentadas para asegurar que las mercancias se
manipulan, almacenan, conservan y recogen/entregan
correctamente?

135. ¢Estan definidas las operaciones de las que se
encargara el transportista en la carga y descarga de
mercancia y aquellas de las que se ocupara el cliente?

136. éSe dispone de un seguro para la mercancia
transportada?

25.0%




7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.5. Produccidn y
prestacion del servicio > 7.5.5. Preservacién del
producto

Respecto a la preservacion del producto:

137. Toda la mercancia que circula por la organizacion
de transportes, éesta debidamente identificada?

138. ¢Se dispone de unas pautas generales de
manipulaciéon de mercancia, tanto en las operaciones
de carga y descarga como en los traslados internos
dentro del almacén?

139. ¢Esta establecida una sistematica para la
recepcién de mercancia que incluya las verificaciones e
inspecciones minimas para detectar mercancia
erronea o deteriorada, etc.?

140. ¢ Existe una sistematica para el
acondicionamiento de mercancia en el almacén
(etiquetado, agrupaciones, etc.)?

141. iEstan establecidos controles periddicos en el
almacenamiento de mercancia (orden, limpieza,
control de cantidades -stock- y estado de la
mercancia)?

142. iEsta previsto el modo de actuar ante no
conformidades en el almacenamiento de mercancia?

143. i Esta descrito el modo de actuar ante accidentes
o emergencias en el almacén?

144. i Estan identificadas las mercancias que requieren
una conservacion especial?
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145. ¢Estan previstos métodos para la conservacién de

, N . 18 50.0%
mercancia para prevenir dafios o deterioros?
7. PRESTACION DEL SERVICIO > 7.6. Control de los
dispositivos de seguimiento y medicién
Respecto al control de los dispositivos de seguimiento
y medicidn:
146. ¢Se dispone de un listado con todos los
elementos de medicién de la organizacion?
147. iEsta establecido por la organizacidén el alcance y
la frecuencia de dichas revisiones?, es decir, ¢existe un
programa de calibracion?
148. ¢ Existe una sistemdtica para distinguir el equipo
que esta calibrado del que no lo esta?
149. iSe conservan registros de las calibraciones que 8 12.5%

evidencien dicho control?




8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.1. Generalidades
Respecto a las generalidades de medicién, analisis y
mejora:

150. éSe encuentran planificadas las actividades de
medicion, analisis y mejora que se realizan?
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151. éSe aplican técnicas que permitan extraer
conclusiones rapidas de una serie de datos?

0.0%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.2. Seguimiento y
medicion > 8.2.1. Satisfaccion del cliente

Respecto a la satisfaccion del cliente:

152. ¢Se ha definido la sistematica para conocer la
opinién del cliente a intervalos regulares (entrevistas
personales, telefdnicas, encuestas)?

153. ¢Se han definido indicadores que reflejen la
satisfaccidon / insatisfaccion del cliente?

154. ¢Se ha valorado la importancia econdmica de
cada cliente en relacién con la facturacion global de la
organizaciéon?

155. éSe ha documentado la informacion referente a la
satisfaccidon / insatisfaccion del cliente?

156. ¢Se hace un seguimiento de la informacién
referente a la satisfacciéon / insatisfaccidn del cliente?

157. Como consecuencia del andlisis de la informacion
anterior, ise emprenden acciones de mejora?

158. éSe ha informado a los empleados de la
importancia de la satisfaccion del cliente como
estrategia comercial y de fidelidad del cliente?

14

7.1%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.2. Seguimiento y
medicion > 8.2.2. Auditoria interna

Respecto a la auditoria interna:

159. ¢Se realizan auditorias internas que abarquen a
todo el SGC?

160. ¢Existe un plan o una programacion de auditorias
internas?

161. iExiste un procedimiento documentado para la
prestacion de las auditorias internas?

162. ¢Esta previsto que las auditorias las realice
personal independiente del drea a auditar o personal
de organizaciones externas?




163. ¢Existen registros de los resultados de las
auditorias internas?

164. iSe informa a los responsables de departamento,
area o seccion, de los resultados de la auditoria?

165. ¢Se emprenden acciones correctoras como
respuesta a las no conformidades encontradas en la
auditoria?

166. ¢Se hace un seguimiento de las acciones
correctoras derivadas de la auditoria para verificar su
implantacion y eficacia?

167. Los informes o actas de auditoria, éson utilizados
en la revisién del SGC por Direccion?
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168. ¢Estan definidos los requisitos que deben cumplir
los auditores internos?

20

0.0%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.2. Seguimiento y
medicion > 8.2.3. Seguimiento y medicidn de los
procesos

Respecto al seguimiento y medicion de los procesos:

169. ¢Se realizan inspecciones durante el proceso de
prestacion del servicio?

170. éExisten documentos que indiquen qué, cuando,
cémo y con qué criterios se hace la inspeccion?

171. éSe aplican técnicas estadisticas para verificar la
capacidad de los procesos?

0.0%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.2. Seguimiento y
medicion > 8.2.4. Seguimiento y medicidn del servicio

Respecto al seguimiento y medicion del servicio:

172. éSe realizan controles o inspecciones en la
recepcién, recogida o carga de mercancia?

173. ¢éSe realizan controles o inspecciones durante el
traslado de la mercancia?

174. ¢Se realizan controles o inspecciones en la
entrega o descarga de la mercancia?

175. {Queda constancia de dichas inspecciones? es
decir, ése utilizan marcas, sellos, etiquetas, registros?

176. éSe lleva una estadistica de incidencias o
problemas en cualquiera de los controles anteriores?

177. éSe han asignado responsabilidades para la
prestacion de los diversos controles?

178. Las personas implicadas en el control, éson
suficientes y estan preparados para esta funcién?




189. ¢ Existe una sistematica de actuacion ante
problemas en la recepcion o recogida?

180. ¢ Existe una sistematica de actuacion ante
problemas durante el traslado de la mercancia?

181. ¢Existe una sistemdtica de actuacion ante
problemas en la entrega o descarga?

182. Si la recepcion o recogida es defectuosa, ése
identifica y separa la mercancia no conforme?

183. Las comunicaciones obligadas con la base,
épermiten conocer el estado del servicio y, en
consecuencia, prever retrasos en la entrega?

184. ¢Se verifica la estiba de mercancia antes de salir y
su estado durante los trayectos largos?

185. ¢Se han establecido actividades de autocontrol a
realizar por el conductor, tales como controles de
temperatura, presidn ruedas, consumo combustible,
etc. durante el trayecto?
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186. ¢ Existe una sistemdtica de actuacion ante
problemas en ruta (instrucciones o manual de
conductor)?

30

6.7%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.3. Control del
servicio no conforme
Respecto al control del servicio no conforme:

187.¢ Esté definido el catalogo de incidencias /
reclamaciones con respecto al servicio de transporte o
almacenaje que presta la organizacion?, es decir, iesta
definido lo que es un servicio no conforme?

188. i Existe un procedimiento para asegurar que los
servicios no conformes se tratan adecuadamente?

189. Ante una no conformidad ¢ queda constancia
escrita del problema surgido y de la solucion aplicada?

190. ¢Estan definidas las responsabilidades de cara a
tomar decisiones ante los servicios no conformes?

0.0%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.4. Anlisis de
datos
Respecto al analisis de datos:

191. ¢Se analizan por la organizacion los datos
generados en las actividades de medicién y
seguimiento?

192. éSon suficientes y aportan una visién completa
del funcionamiento de la organizacién?

193. ¢éSe han valorado fuentes de informacidn externas

0.0%




para comparar?
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.5. Mejora >
8.5.1. Mejora continua
Respecto a la mejora continua:

194. i Esta prevista y han sido planificadas actividades
de mejora continua?

195. En dichas actividades de mejora continua, ése
examina toda la informacidn relevante disponible?

196. ¢ Existe documentacién de la sistematica de la
mejora continua y de los avances logrados?

0.0%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.5. Mejora >
8.5.2. Accidn correctiva
Respecto a la accion correctiva:

197. éSe toman acciones encaminadas a la solucidn
definitiva del problema, cuando éste es repetitivo o
grave?

198. i Existe un procedimiento que regule dicha
actividad?

199. éSe encuentran registros de acciones correctivas
donde, aparte de la descripcién del problema de fondo
y de las medidas puestas en practica, se haga un
seguimiento de las mismas?

33.3%

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA > 8.5. Mejora >
8.5.3. Accidn preventiva
Respecto a la accidn preventiva:

200. ¢Se toman acciones encaminadas a la prevencién
de problemas potenciales?

201. ¢Existe un procedimiento que regule dicha
actividad?

202. éSe encuentran registros de acciones preventivas
donde, aparte de la descripcién del problema de fondo
y de las medidas puestas en practica, se haga un
seguimiento de las mismas?

16.7%




ANEXO No. 3 Propuesta de diseino de fichas de procesos para la Division Medica de MATESA
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No. DE COPIA CONTROLADA:

PROCESO DE COMPRAS

CODIGO DEL PROCESO:

Consiste en la compra de productos e insumos necesarios para que la empresa pueda ofrecer sus productos y servicios de manera eficiente y oportuna

Descripcion del proceso:

Validado por:

Mision/Objetivo: Mantener stock de productos, insumos y servicios para proveer a los clientes lo solicitado
Responsables: Gerente Division Medica
Indicadores: % de ordendes de compra coherentes con lo ofertado.
ENTRADAS (INSUMOS) SUB-PROCESOS SALIDAS (PRODUCTOS Y SERVICIOS)
Recepcion de ordpn de Fompra/ControI Fin Salidas Requisitos Clientes
de iventario
. Orden de compra de lemdg ncia de' prguo y Casas representadas Solicitud de Proforma a proveedores
Envio de o especificaciones adjudicadas con .
G instituciones (Fabricantes y proveedores)
especificaci oferta presentada | Negooiacion oon proveedores |
ones, precio 9 D Conforme a lo Instituci
» L nstituciones
y proveedor Recepcion del - . ofertado solicitado .
o Productos y servicios adquiridos publicas y
a Claras y detalladas . producto/servicio en orden de )
Elaboracion de Orden de compra privadas
responsable compra
de Detallar marca, modelo y . o - - -
elaboracion | Especificaciones tecnicas o accesorios Fabrlcantgs y d|§tr|bU|dores Envio a Departamento Emanuero para
) ) de equipos e insumos transferencia
de ordenes| terminos de referencia A
de compra medicos
Precio coherente con cuadro de
precios | Seguimiento de envio |
| Recepcion en Bodega |
Preparado por: Aprobado por:
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No. DE COPIA CONTROLADA:

PROCESO FINANCIERO

CODIGO DEL PROCESO:

Descripcion del proceso:

Satisfacer la demanda de los recursos econémicos necesarios para la eficiente operacién de la empresa y suministrar la informacién requerida en forma confiable y oportuna de modo que permita apoyar eficazmente la toma
de decisiones y el control sobre los bienes de la empresa.

Mision/Objetivo:

Proceso de soporte porque se encarga de velar por la correcta administracién de los recursos de todos los procesos, aprobacion de presupuestos, asi como dar informacién de la ejecucién de este.

Responsables:

Jefe de contabilidad

Indicadores:

Puntualidad de los pagos (No de pagos realizados en el termino establecido/N total de pagos * 100)

Ejecucion presupuesto de ingresos (ejecucion presupuesto ingresos/presupuesto ingresos * 100)

Ejecucion presupuesto de gastos (ejecucion presupuesto gastos/presupuesto gastos * 100)

Ejecucion prespuesto de inversion (ejecucion presupuesto inversion / presupuesto inversion * 100)

Cumplimietno del calendario tributario y pagos del sistema de seguridad social (Fechal de la obligacion segln calendario - Fecha de pago obligacion)

ENTRADAS (INSUMOS)

SUB-PROCESOS
Elaboracion/Aprobacion de
presupuesto anual

Elaboracion
presupuest
aria anual

Facturacién

Datos completos de cliente

| nstituciones pulbicas y
privadas

Ejecucion del presupuesto

Recepcion facturas y cuentas de cobro

Presupuestos

Acorde a planes de trabajos de
cada Division

Division Medica e Industrial

Realizar facturacion y registro |

Gestionar cartera |

Estado de resultados de
afo anterior

Planes de trabajos de afios
anteriores y cuadro de costos

Division Medica e Industrial

Fin

Contabilidad Fiscal
mensual / Estado de
Resultados mensuales

SALIDAS (PRODUCTOS Y SERVICIOS)

Salidas

Pagos

Requisitos

Datos de
transferencias, Cartas
de creditos, otros

Ordenes de
pago/compras

debidamente aprobadas
por Gerente de Division

Planillas

Plan de inversion

Cuadro de costos de
Divisiones
Plan de trabajo

Contratos con
proveedores

Proveedores,
Division Medica,
Division
Industrial

Realizar los regstros contables ]

Efectuar pagos ]

Elaborar informes |

Retroalimentar el sistema |

Validado por:

Preparado por:

Aprobado por:
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No. DE COPIA CONTROLADA:

PROCESO DE CONTROL DE ALMACEN

CODIGO DEL PROCESO:

Descripcion del proceso:

Proceso de la funcion logistica que trata la recepcion, almacenamiento y movimineto dentro de un mismo almacen hasta el punto de consumo o utilizacion de cualquier material,a si como el tratamiento e informacion de

los datos generados.
Mision/Obijetivo: Mantener stock de productos e insumos para los servicios suministrados al cliente
Responsables: Encargado de almacén
Indicadores: Indice de rotacion de stock
Indice de confiabilidad de los inventarios
ENTRADAS (INSUMOS) SALIDAS (PRODUCTOS Y SERVICIOS)
SUB-PROCESOS Fin Salidas Requisitos Clientes
Detalle de marca, modelo de l Recepeion de producto |
Orden de compra -
producto solicitado | Asianacion de inventari |
o . o Sighacion de Inventano Notas de envio firmadas de recibido | Cohrencia con | Division Medica,
Recepcion Fabricantes y distribuidores Despacho del producto . - )
. . - por el cliente producto solicitdao|  Industrial
del de equipos e insumos | Almacenaje |
producto medicos
Factura de proveedory | Coherencia con orden de compra | Despacho del producto |
producto comprado generada

Validado por:

Preparado por:

Aprobado por:
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No. DE COPIA CONTROLADA:

PROCESO DE SEGUIMIENT

Y MEJORA

111

CODIGO DEL PROCESO:

Descripcion del proceso:

Proceso gye permite analizar los resultados de los diferentes procesos y proporner ajustes y mejoras que supongan un incremento de la calidad de los mismos

Mision/Objetivo: Establecer los lineamientos generales para la planificacion y revision de los procesos y la determinacion de acciones de seguimiento y mejora de cada uno de sus componentes
Responsables: Gerencia General
Indicadores: Porcentaje de cumplimiento de acciones de mejora

ENTRADAS (INSUMOS)

Resultados de auditorias

Claras y acorde al
producto/servicio proporcionado
por la compania

SUB-PROCESOS
Analisis de resultados

Retroalimentacién del

Acordes al rubro de la compania

Todos los procesos,
Usuarios

Planificacion de actividadesw para |
mejora

| Programacion/Realizacion de |

cliente actividades
Convocatori
ade b fo d
reunion de e?empgngdelprocesos Y | Implantacion e impimentacion del
revision |conformidad de los SGC

servicios producto, Seguimiento
Indicadores del sistema,
Estado de las acciones Alta direccion [ Auditorias internas ]

Acciones de seguimiento de
revisiones anteriores,

Recomendaciones para la
mejora.

Claras y acorde a los objetivos

Reatroalimentacion y actualizacion de
la planificacion de actividades para la
mejora

[ Autoevaluacion ]

Fin

Implementacién de
acciones de mejora.

SALIDAS (PRODUCTOS Y SERVICIOS)

Salidas

Informe de Revision con Decisiones y
acciones relacionadas con:

La mejora de la eficacia del sistema y
Sus procesos.

Mejora del servicio en relacion con
los requisitos del cliente.

Necesidades de recursos. Acciones
de mejora del SGC

Requisitos

Acorde a los
objetivos y
expectativas

Clientes

Todos los
procesos,
Usuarios

Validado por:

Preparado por:

Aprobado por:
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No. DE COPIA CONTROLADA: CODIGO DEL PROCESO:

PROCESO DE FORMACION CONTINUA DE PERSONAL

Descripcion del proceso:

Conjunto de acciones formstivas dirigidas tanto a la mejora de competencia como al reciclaje de los trabajadores ocupados, que permite compatibilizar la mayor ocmpetitividad de la empresa con la formacion individual

Mision/Objetivo: Formar a cada trabajador acorde asu funcion e importancia estrategica
Responsables: Gerencia General
Indicadores: Indice de productividad de cada departamento
Media de horas de formacion del personal [ | [ ]
ENTRADAS (INSUMOS) SALIDAS (PRODUCTOS Y SERVICIOS)
Diagnostico de necesidades formativas =illize FEiEieE ClETiEE
Disefio y programacion de actividades
Requerimientos de formativas Acordes a
proveedores y clientes bieti
[ Ejecucion del plan de accion | objetivos
Deteccion A - . ' Plan de accion de actividades estr atleg|cos, Dvision Medica
de corldels a objetlvgs estrategicos, 3 . . Formacion de personal formativas gbjetlvos de e Indusrial
necesidade objetivos de calidad y plan de | Dvision Medica e Industrial Evaluagion y control calidad y plan de
. trabajo anual (presupuesto) trabajo anual
s formativas
(presupuesto)

Oportunidades de mejora

Validado por: Preparado por: Aprobado por:
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No. DE COPIA CONTROLADA:

PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL

CODIGO DEL PROCESO:

Descripcion del proceso:

normas técnicas y practicas usadas para administrar el flujo de documentos de todo tipo en una organizacion, permitir la recuperacion de informacion desde ellos, determinar el tiempo que los documentos deben
guardarse, eliminar los que ya no sirven y asegurar la conservacion indefinida de los documentos mas valiosos, aplicando principios de racionalizacion y economia.

Mision/Objetivo: Faciliar el servicio de infromacion a traves de la consulta y prestamo de documentos, medios y soportes documentales que se generen
Responsables:
. . Porcentaje de Documentos registrados
Indicadores:
ENTRADAS (INSUMOS) SUB-PROCESOS SALIDAS (PRODUCTOS Y SERVICIOS)
Ejecucion de un proceso Fin Salidas Requisitos Clientes
Clasificacion de la documentacion
generada Todos los
Documentacion Todos los procesos procesos
Incorporacion de la documentacion al
Ejecucion sistema de gestion Generacion de Archivo de la documentacién Acorde al 3|lstema
. . documentos. de Gestion
de Acorde al Sistema de Gestion
Documentos generados en
procesos. . . .
las Divisiones Revision del sistema
Informes de seguimiento ) .
Clientes internos
Mapa de procesos
Validado por: Preparado por: Aprobado por:
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ANEXO No. 4: Propuesta de estructura de un manual de puestos y funciones

m MANUAL DE DESCRIPCION | CODIGO MDP
“' DE PUESTOS DE LA EDICION 01
REVISION 00
MATESA DIVISION MEDICA
112 FECHA DD/MM/AA
Materiales Técnicos S.A. de C.V.
iNDICE
DIVISION MEDICA
PUESTO CODIGO

® Gerente General
® Gerente de Divisién Médica -
® Gerente de Division Industrial o
® Gerente Administrativo _—
¢ Jefe de Linea de Equipo Médico y Cardioritmo —_—
¢ Jefe de Linea Endovascular, Neurocirugia y Neuroestimulacion —_—
¢ Jefe de Mantenimiento E—
e Técnicos de Servicios/Vendedores —
¢ Encargado de Contabilidad

® Encargado de Exportaciones Importaciones
® Recepcionista

® Encargado de Bodega

¢ Encargado de Servicios Generales

DIVISION MEDICA - MATESA
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MANUAL DE DESCRIPCION | CODIGO MDP
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Establecimiento del sistema de mantenimiento
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5.3 . e .
preventivo y predictivo en equipos. 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 | 23|24
54 Establecimiento de un sistema de mantenimiento

) correctivo y preventivo en las instalaciones y edificio.
55 Establecimiento del sistema de mantenimiento y mejora

) de la Seguridad Industrial en toda la empresa
56 Evaluacion y sistematizacién de la comunicacion interna

’ desde la Alta Gerencia hasta el nivel operativo
57 Reorientacion y esfuerzo del espiritu y la practica del

) trabajo en equipo en toda la empresa.

58 Sistematizacion de la comunicacion interna y

) transversal en toda la empresa
59 Control de los documentos y sistematizacién de los

) archivos
510 Ordenamiento de todas las bodegas de repuestos y

' actualizacién de los inventarios

Seguimiento y evaluacion de los proyectos KAIZEN de
5.11 | mejora de la calidad y productividad propuestos por la
Asesoria externa.

6 | Disenar el plan del sistema de calidad _
6.1 | Formacion y puesta en marcha del Comité de Calidad
6.2 Revision y aprobacién de la Politica de Calidad y los

) objetivos de Calidad
6.3 | Definir los conceptos del manual de calidad.

6.4 Identificar los procesos y procedimientos operativos

) necesarios a desarrollar y sus responsables
6.5 Establecer el plan de desarrollo del proyecto y de su

) implantacién

Organizar el proyecto de implantacién del sistema de
6.6 - o
calidad, adaptando las caracteristicas de la empresa
7 | Redactar el manual de calidad _




7.1

Disefio y Redaccion del manual de calidad de la
empresa

10

11

12

14

15

16
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18

20

21
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22

23

24

7.2

Discutir el manual de calidad con los responsables del
proyecto y los afectados a fin de revisarlo.

7.3

Finalizacion del manual de calidad y entrega a los
responsables de su operacién

7.4

Revision y Validacion del manual de calidad

7.5

Despliegue del manual de calidad a todos las aéreas de
la empresa.

Redactar los procedimientos operativos

7.6

Escribir todos los procedimientos operativos
identificados por cada responsable de area,
departamento o equipo de trabajo.

7.7

Elaborar la documentacion de los procedimientos
operativos: Registros, hojas de chequeo, gamas,
ordenes de trabajo y demas registros exigidos por la
norma ISO 9001:2008

7.8

Discutir con los responsables afectados por los diversos
procedimientos operativos.

7.9

Validacién y finalizacién de los procedimientos
operativos.

Implantar el sistema de calidad

8.1

Reuniones con el personal, para explicar los procesos y
procedimientos operativos que le afecten a cada uno y
hacer la implantacién.

8.2

Reuniones para implantacién practica de los
procedimientos operativos que le afecten a cada uno,
para su implantacion real.

8.3

Aplicar con los responsables afectados por los diversos
procedimientos operativos, el manual de calidad
conforme se redacta , para detectar posibles
problematicas y sus acciones correctivas

Auditar la implantacion y el funcionamiento del
sistema de calidad




Auditar , analizar y estudiar el nivel de implantacién y el
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9.1 | nivel de funcionamiento del sistema de calidad, para
deducir problemas y tomar acciones correctivas 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 [21 |22 | 23| 24
Inicio del proceso de Auditorias presidenciales para la
9.2 |revision del funcionamiento y desarrollo del programa
KAIZEN-1SO 9000.
Llevar a cabo la revisidn y/o actualizacion, del sistema
9.3 .
de calidad.
94 Comprobar por personal experto que la implantacién y
’ el funcionamiento del sistema de calidad es correcto
10 |Certificar la empresa

10.1

Auditoria de la empresa Certificadora sobre la
implantacion del sistema
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INTRODUCCION

Este Manual establece el Sistema de Gestién de Calidad (SGC) de Materiales Técnicos S.A de
C.V, MATESA, describe las disposiciones adoptadas para cumplir politicas, objetivos, requisitos
legales, contractuales y normativos relacionados con la calidad; asi como, los requisitos exigidos
en la norma ISO 9001:2008.

El Sistema de Gestién de Calidad contemplado en el presente manual se aplica al proceso de
Ventas llevado a cabo por la Division Medica, extendiéndose como filosofia de trabajo al resto de
sus actividades.

La Alta Direccion y el personal de la Division Medica asumen la politica de la calidad y los
objetivos y directrices establecidos en este manual y en los documentos que lo desarrollan.

Los cambios o modificaciones que en el futuro puedan afectar al contenido de este manual seran
comunicados, para su actualizacion, a los poseedores de copias controladas del mismo.

MATESA desarrolla, implementa y formaliza el Sistema de Gestion de la Calidad con el fin de:
- satisfacer los requisitos de la norma internacional ISO 9001:2008

- documentar las mejores practicas de negocio de la empresa

- entender y satisfacer mas adecuadamente las necesidades y las expectativas de sus clientes
- mejorar continuamente los procesos y procedimientos de la empresa.

- mejorar la administraciéon global de la empresa.

1. OBJETO, ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL MANUAL

El Manual de Calidad es un documento que tiene por objeto el aseguramiento de la calidad en
MATESA y en él se describen las disposiciones generales para asegurar la calidad en sus
servicios, para prevenir la aparicion de no conformidades, para aplicar las acciones precisas
para evitar su repeticidén, y para, a través de la gestiébn de sus procesos, alcanzar la mejora
continua del sistema, asi como la satisfaccion de sus clientes.

Este manual tiene como alcance cubrir el proceso de venta con el cual cuenta la division
medica, descrito en el mapa de procesos, encaminado a la prestacién de servicios y suministro
de equipos médicos y otros.

Excluye el desarrollo del numeral 7.3 Disefio y desarrollo, de la norma ISO 9001:2008, por no
cumplir con el proceso de ventas.

El manual describe nuestro Sistema de Gestién de la Calidad, perfila los campos de autoridad,
las relaciones y los deberes del personal responsable del desemperfio de la empresa.
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El manual esta dividido en ocho secciones que estan directamente relacionadas con los
requisitos de la norma ISO 9001:2008. Cada seccion comienza con una declaraciéon que expresa
el deber de MATESA de implementar y satisfacer los requisitos basicos de la norma a la que se
hace referencia. Después de cada declaraciéon se aporta informacion especifica acerca de los
procedimientos que describen los métodos usados para implementar los requerimientos
pertinentes.

Este manual se utiliza internamente para orientar a los empleados de MATESA con respecto a
los diversos requisitos de la norma ISO 9001:2008 que deben ser cumplidos y mantenidos para
asegurar la satisfacciéon del cliente, la mejora continua y brindar las directivas necesarias que
generen una fuerza laboral dotada de poder, autoridad y responsabilidad.

2. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

La empresa se funda en 1988, bajo el nombre de Materiales Técnicos S.A. de C.V., siendo
destinada a la venta de electrodos de Soldadura, Inversores y Reguladores de Voltaje, creando
la Division Industrial. Ante la necesidad de diversificacion y a la inclusion en la sociedad de un
medico, se decide crear la Divisiébn Medica, en 1989.

En 1993 la compariia despega econémicamente ganando una importante licitacién de repuestos,
asi mismo se adquieren las representaciones de importantes marcas para el manejo de las dos
Divisiones.

Actualmente la compariia cuenta con 28 empleados a tiempo completo, y un numero variable de
personal contratado temporalmente por proyectos. El personal se distribuye en las siguientes
areas: Administrativa, Divisién Industrial y Division Medica.

La division médica es la encargada de la realizacion de proyectos, venta, distribucion,
instalacion, mantenimientos y manejo de equipos, materiales e insumos médicos. Esta divisién
cuenta con un total de 8 personas cuyos cargos se distribuyen en: Jefe de linea Equipo Médico y
Cardioritmo, Jefe de linea Endovascular, Neurocirugia y Neuroestimulacion, Secretaria de
Gerencia, Técnicos Biomédicos y Motorista.

Los principales clientes de la Division Medica son organismos nacionales e internacionales
reconocidos como: Instituto Salvadoreio del Seguro Social, Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, Fondo Social para la Salud, Instituto Hondurefo del Seguro Social.
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Gerente General

Gerente Division Gerente Division

Medica industrial Gerente Administrative

lefe de linea Equipo

s s v e i lefe de Mantenimiento Contabilidad

Jefe de linea
Endovascular, Técnicos de

Recepcion

Neurocirugiay Servicio/Vendedores
Neuroestimulacion

Técnicos de

Servicio/Vendedores Bodegas

Servicios Generales
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Figura No. 1 Organigrama de la empresa.

3. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) es la integracién de la estructura organizativa, los
procesos, los procedimientos y los recursos necesarios para lograr el cumplimiento de la Politica
de Calidad establecida por la Alta Direccion de MATESA para el Proceso de Ventas de la
Divisidbn Medica (Ver apartado 3.1.3) y lograr el beneficio para todas las partes interesadas. La
implantacién del SGC genera confianza en la capacidad del la Division Medica para garantizar
una actividad soporte profesional de calidad, estableciendo las bases para el mejoramiento
continuo del desempenio.

3.1 Vision, Mision y Politica de Calidad

3.1.1 Vision
“Ser una empresa lider en la venta de productos y servicios médicos; siendo innovadores, en
crecimiento constante en el mercado nacional e internacional”
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3.1.2 Mision
“Proveer productos y servicios médicos especializados, ganando mercados, imponiendo la

calidad y variedad, en colaboracién de un equipo profesional calificado, de tal manera que
nuestros clientes reciban un valor superior”.

3.1.3 Politica de Calidad

La Alta Direccion de MATESA quiere expresar su compromiso para cumplir los requisitos

definidos en el Sistema de Gestion de la Calidad asi como para aplicar mejoras continuas que lo

hagan mas eficaz. La presente Politica se establece con objeto de orientar la gestiéon de la

organizacion, dicha orientacién se plasma en las siguientes directrices:

e Garantizar el maximo nivel de calidad en los productos y servicios que se ofrecen a nuestros
clientes.

e |La mejora continua de los servicios debe incidir positivamente en el cliente interno y externo

e La planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad debe realizarse considerando sus
procesos e interrelaciones, y debe incluir siempre la determinacion de los recursos
necesarios para proporcionar la calidad planificada.

e El cumplimiento de las normas y reglamentos internos aplicables es un requisito que debe
ser conocido, comprendido y aplicado en todas las actividades del personal de la empresa.

e Los proveedores son colaboradores de gran importancia para la calidad, su evaluacién y
seguimiento debe realizarse con objeto de proporcionar valor a estas relaciones.

e El equipo humano de la Division Medica es esencial y su satisfaccion personal es un factor
de gran relevancia que debe ser considerado como via para satisfacer al cliente.

Esta Politica de la Calidad define el marco de referencia para el establecimiento de Objetivos de

la Calidad. La Direccién de la empresa esta comprometida con su utilizacion revisandola cuando

sea conveniente para asegurar su vigencia.

3.2 Objetivos de Calidad

a) Implementar el Sistema de Gestién de Calidad en MATESA e incrementar la satisfacciéon de
los usuarios semestralmente en las dependencias que se implemente (Divisibn Medica y
Area Administrativa)

b) Certificar los procesos estratégicos y claves (Proceso de Ventas) de MATESA, conforme a la
norma ISO 9001:2008 al afio 2012.

c) Disminuir al 25% el indice de contratos perdidos en licitaciones de productos y servicios
debido a errores en procesos y procedimientos de ventas, en el periodo comprendido de
enero a diciembre del 2012.

d) Incrementar el 2% semestral en la satisfaccién de nuestros clientes con respecto al 2011 en
el periodo comprendido de enero a diciembre del 2012.
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e) Lograr como minimo el 80% de asistencia y aprobacién del personal a los cursos de
capacitacion programados, el periodo que comprende el programa de enero a diciembre de
2012.

3.3 Valores:
» Calidad

* Integridad

* Trabajo en equipo

* Respeto por la gente

» Comunidad

» Enfoque hacia el cliente
* Desempefio

* Innovacion

* Liderazgo

3. 4 Enfoque de procesos

El Sistema de Gestion de la Calidad se basa en la adopcién del enfoque de procesos durante su
desarrollo, implantacion y mejora, reforzando la satisfaccién de los usuarios de las instalaciones
al cumplir sus requerimientos.

Para que el sistema funcione eficientemente se han identificado y administrado actividades
relacionadas entre si. Cualquier actividad que use recursos y administrada para permitir la
transformacién de entradas y salidas, es considerada como un proceso. Frecuentemente las
salidas de un proceso son las entradas del siguiente. La aplicacion de un sistema de procesos,
junto con la identificacion e interaccion de estos procesos y su administracion es referenciada
como “enfoque de procesos”.

La ventaja de este enfoque es el control continuo que provee sobre los procesos individuales, asi
como de sus combinaciones e interacciones. Al ser usado este enfoque dentro del Sistema de
Gestion de la Calidad se enfatiza la importancia de:

a) Entender y cumplir totalmente los requerimientos.

b) La necesidad de considerar procesos en términos de valor agregado

c) Obtener resultados del desempefio de los procesos y su efectividad

d) Mejora continua de los procesos basada en mediciones objetivas.

La metodologia usada para el proceso de Ventas se basa en el circulo de la calidad (PHVA):
Planear (P): Establecer los objetivos y los procesos necesarios para entregar resultados de
acuerdo a los requerimientos de los Clientes, las politicas y normativas de la organizacion, Hacer
(H): Implantar los procesos. Verificar (V): Monitorear y medir los procesos y servicios contra las
politicas, objetivos y requerimientos para el servicio y reportar los resultados. Actuar (A): Tomar
acciones para mejorar continuamente el desemperio del proceso.
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3. 5 Modelo de operacion del Sistema de Gestion de Calidad.
Para lograr un Sistema de Gestién eficaz y eficiente, la Alta Direccion ha identificado los

procesos de la Division Medica de MATESA y que influyen en la satisfaccion de todas las partes
interesadas y ha determinado la secuencia e interaccién entre estos procesos. En el Anexo No. 1
se muestra el Mapa de Procesos del Sistema de Gestion.

4. Documentacion, seguimiento y mejora

4.1 Contenido y estructura
La documentacién establecida en el Sistema de Gestion de la Calidad del Proceso de Ventas de

la Division Medica de MATESA, cumple con los requisitos de la Norma de referencia 1SO
9001:2008, ya que:

e Se dispone de una Politica de la Calidad (incluida en este manual y que se edita también
en solitario para facilitar su difusién) y de objetivos de la Calidad documentados.

e Se han establecido los procedimientos documentados demandados explicitamente por la
Norma.

e Se han documentado otros procedimientos no demandados explicitamente por la Norma
pero que son necesarios para asegurar una eficaz planificacion y control de los procesos.

e Los registros generados en la aplicacién del Sistema de Gestion incluyen a los registros
requeridos por la Norma.

La estructura documental del sistema de calidad es la siguiente:

1. POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD (QUE?)

/ Qué quiere lograrla empresaen cuanto a la calidad de sus servicios y productos?

N

2. MANUAL DE CALIDAD (QUE?, QUIEN?)

Quiénapoyaen el logro de esta politica?

3. PROCEDIMIENTOS (QUE?, QUIEN?, CUANDO?)
Cuandose

deben realizar las diferentes actividades que apoyan en ellogrode
esta politica?

W
4.INSTRUCTIVOS (QUE?, QUIEN?, CUANDO?, COMO?)

Como se realizan las diferentes actividades que apoyan en ellogro de esta
politica?

5.REGISTROS DE CALIDAD (EVIDENCIA OBJETIVA)

Me permiten medirelgrado de cumplimiento de los procesosinvolucradosenel

logro de mi politica de calidad y mis objetivos de calidad.

Figura No. 3. Estructura documental del sistema de calidad

Como se observa en la figura 3 se distinguen cinco niveles de documentos. Esta diferenciacién
se realiza atendiendo a su utilidad, su razén de ser dentro del sistema de gestién de la calidad.
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La legislacion y normativa se considera documentacion que, formando parte de la
documentacion del sistema, no se utiliza directamente para definir los procedimientos, sino que
es responsabilidad de Gerencia y los demas miembros directivos de las &reas afectadas
asegurar que los procedimientos utilizados para trabajar cumplen con los requisitos legales y
normativos.

A continuacion se hace una descripcidbn mas detallada de los documentos inscritos en cada
nivel:

Nivel 1: Contiene la Politica de Calidad como directriz para el personal y de todo el SGC.

Nivel 2: En este nivel residen las especificaciones documentadas del Sistema (documentos que
contienen requisitos del Sistema). EI Manual de Calidad es el documento principal, es el
documento de maxima jerarquia que da los lineamientos para cumplir con lo especificado segun
las normas de referencia adoptadas para la implementacion y mejora del SGC.

Nivel 3: En este nivel se encuentran los documentos que explicitan la operacién de los
distintos departamentos y procesos principales de la empresa. Al dar informacién de caracter
sensible para la empresa son en general confidenciales. Establecen las responsabilidades de
la realizacion de las tareas y referencian las instrucciones y registros a utilizar para llevarlas
a cabo.

Ademas, en este nivel se incluyen al menos los procedimientos de los principales procesos asi
como los procedimientos generales de aplicaciéon en MATESA, requeridos por la nhorma que son:
Control de Documentos.

Control de Registros.

Auditorias Internas de Calidad

Control de Producto no-conforme

Acciones preventivas.

Acciones correctivas.

S o

Nivel 4: Este es el nivel de documentacién de procesos mas bajo de la piramide y comprende la
documentacién que usan los operarios en la produccion, describiendo las operaciones que hay
que realizar en cada proceso o0 en cada puesto de trabajo. Es una documentacion muy dinamica
que debe ser revisada y controlada cada vez que se modifica un proceso o método de trabajo.

Nivel 5:

En este nivel de documentacién se encuentran los documentos que proporcionan evidencia
objetiva de las actividades realizadas o de los resultados obtenidos. Deben conservarse durante
un periodo no inferior a 10 afios. La tendencia actual es que estos registros se guarden en su
mayor parte en soporte informatico.
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4.2 Control de los Documentos

4.2.1 Proceso de aprobacién
La aprobacion de un documento de especificacién (de aqui en adelante, documento) es un

proceso que tiene como finalidad dar validez al documento en el SGC. La aprobacién se
evidencia mediante la firma de la persona responsable de su aprobacion en el propio
documento. La firma del responsable puede presentarse manuscrita sobre el documento impreso
0 como una imagen formando parte del documento digital. Cualquiera de las dos opciones es
valida. Con esta firma se pretende dar fuerza al documento y comprometer a la persona que lo
aprueba.

Los documentos (que contienen especificaciones) que requieren ser aprobados antes de su
distribucion son:

DOCUMENTO ELABORA / EDITA APRUEBA DISTRIBUYE
DOCUMENTOS DE NIVEL 1 RESPONSABLE DE
Politica de calidad. CALIDAD, CON LAS
Documentos que contienen los INDICACIONES y - RESPONSABLE DE
objetivos de la calidad. LINEAMIENTOS DE | ALTADIRECCION | o x/ipaD
Actas de reunién. LAALTA
Planes de acciones. DIRECCION

DOCUMENTOS DE NIVEL 2
-Manual de Calidad. RESPONSABLE DE
-Manual de Procesos CALIDAD

-Manual/Fichas de puestos de trabajo.

RESPONSABLE DE

ALTA DIRECCION CALIDAD

DOCUMENTOS DE NIVEL 3 JEFE DE AREA Y

-Manual de procedimientos exigidos ENCARGADO DE ALTA DIRECCION RESPONSABLE DE

por la norma CALIDAD

-Procedimientos de cada proceso. PROCESOS

DOCUMENTOS DE NIVEL 4 JEFE DE AREA

pstructives de rabajo. TECNICO/ GERENTE DE JEFE DE AREA
abaj CALIFICADO/ AREA

-Manuales técnicos PROVEEDOR

-Catalogos

DOCUMENTOS DE NIVEL 5

“Registros exigidos por lanormade | erE pE AREA GERENTE DE JEFE DE AREA

referencia. TECNICO/ AREA
-Registros de los Procesos y

Procedimientos

Tabla No. 1: Estructura de Documentos del Sistema de Gestién de la Calidad
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4.2.2 Controles de identificacion

La documentacion se identifica anadiendo controles de identificacion como:
e Fecha de creacion o aprobacion
e Numero de edicién
e (Cddigo (sitiene)
e Denominacién
e Numero de paginas (total y parcial)
e Firma de la persona que aprueba el documento.

Identificar el documento con los controles pertinentes es una actividad que realiza la persona
que debe distribuirlo antes de proceder a su distribucion. La informacién sobre qué controles de
identificacion debe incorporar cada tipo de documento se encuentra en los formatos papel o
electrénico que sirven de base para su edicidn, es decir, el propio documento lo pide. En ultima
instancia las dudas se consultan al Responsable de Calidad quien decide qué controles utilizar.
Como regla general todos los documentos deben incorporar la fecha de su creacion y
aprobacion.

4.2.3 Revision, actualizacion, y control de versiones.

La mayoria de los documentos que han sido aprobados requieren posteriormente ser revisados y
actualizados para adaptar su contenido a los cambios y decisiones que se vayan produciendo,
otros no, como por ejemplo las actas de reuniébn o una oferta presentada al cliente. Los
responsables de asegurar que los documentos aprobados mantienen su vigencia son los
responsables de su aprobacion.

Todos los documentos de los Niveles 1, 2 y 3 incorporan un control documental de numero de
edicion para proporcionar mas informacion de forma rapida. El resto de documentos incorpora
so6lo la fecha de la Ultima actualizacién, como la Politica de Calidad o los documentos que
contienen Objetivos de Calidad.

Los documentos obsoletos, aquellos que han sido actualizados, se guardan indefinidamente en
carpetas digitales identificadas como “Versiones anteriores”. Estas carpetas las crea la persona
encargada de la distribucion de los documentos cerca de la ruta donde se halla la ultima version,
el documento vigente.

4.2.4 Distribucion y control del estado de vigencia

La documentacién de los niveles 1, 2 y 3 la controla el Responsable de Calidad, ya que es el
responsable de su distribucion. Esta documentacion puede estar en formato digital en su
ordenador y compartida en red con permisos de solo lectura. Sélo comparte las carpetas que
contienen documentos vigentes, asi se evita el uso no intencionado de documentos obsoletos. Al
estar en Red, todo el personal de la empresa puede tener acceso a ella y puede imprimirla en
papel, estas copias se consideran como “copia no controlada”, lo que significa que las personas
que posean una version papel deben comprobar su vigencia en la base de datos de la empresa
(nadie controla que ellos tienen una version papel). Cuando se actualizan estos documentos
(niveles 1, 2 y 3), el responsable de Calidad se encarga de avisar al personal afectado de las
actualizaciones que se produzcan convocando reuniones, realizando comunicaciones por via
correo fisico o virtual.
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El procedimiento de control de documentos es el siguiente:

EDICION DEL
DOCUMENTO

A 4

PROPUESTA REVISION DEL
DE CAMBIOS DOCUMENTO

A

No

Si

FIRMA O AUTORIZACION PARA
COLOCAR FIRMA ESCANEADA
EN EL DOCUMENTO

'

DISTRIBUCION DEL
DOCUMENTO

Figura No. 4 Procedimiento de control de documentos

4.3 Control de Registros

Los registros componen un tipo de documento diferente de las especificaciones documentadas.
En palabras llanas un registro no dice como debe ser o hacerse algo, sino que presenta los
resultados de haber hecho ese “algo” o evidencias de cémo se ha hecho. Un registro, como su
nombre sugiere, es un documento que contiene informacion sobre algo que ha sucedido y que
hemos guardado para poder recuperarla en el futuro.

Como se ha indicado anteriormente un registro puede compartir un mismo documento con una
especificacion. Los procedimientos que se indican a continuacion se aplican a todo el documento
en su conjunto, con independencia de los controles que deba recibir la parte de especificacion
que el documento tenga.

4.3.1 Identificacion de Registros

La identificacion de los registros generados por la empresa se asegura mediante codigos
alfanuméricos e incluyendo informacién Unica que permita determinar su origen y demas
aspectos necesarios para garantizar su validez como registro. Con caracter general, todos los
registros generados por personal de la empresa han de incorporar la fecha de su creacion.

4.3.2 Archivo y proteccion de los registros

El tiempo minimo de archivo de los registros es de 5 afnos. Esta regla se aplica tanto con los
registros en formato papel como digitales. Transcurrido este periodo minimo de retencion los
registros pueden ser destruidos, previa consulta con el directo responsable.
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Gran parte de los registros generados en el Sistema son generados en formato papel y después
su informacion vertida en archivos digitales. Estos registros en formato papel, cuyo contenido ha
sido almacenado en formato digital, se considera informacién duplicada que puede eliminarse
transcurrido un periodo de tiempo preventivo de 1 ano.

La proteccion de la informacién digital se realiza mediante copias de seguridad realizadas de
forma automadtica por una aplicacion gestionada por el Responsable de Calidad. Cada
Departamento es responsable de comunicar al Responsable de Calidad los datos que precisan
ser protegidos.

INICIO REGISTROS

LIS TA MAES TRA
IDENTIFICAR. DE REGISTROS
PROC. ADM, RECGHSTRCS »
OPERAT. E INST. LE

TRABAIO l

CONTROLAR.
REGISTRCS

¥

DESCARTAR
BREGISTRCS

LISTA MAESTRA
LCE REGISTROS

¥

REVIS AR
REGISTRCS

EGISTRCS
DECUADOS?

1[
REGIETROS
CONTROLADOS

Figura No.5: Diagrama de flujo del procedimiento de control de Registros.
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5. Responsabilidad de la direccion

5.1 Compromiso de la direccion

La alta direccién apoya incondicionalmente el Sistema de Gestion de Calidad y mantiene una
activa participacion en su desarrollo y permanente actualizacion.

La Alta Direccidén esta comprometida con el desarrollo y cumplimiento del sistema de gestion de
la calidad asi como con la mejora continua de su eficacia, ya que:

e Ha impulsado e impulsa sesiones informativas, a veces con toda la plantilla y otras solo con
una parte, para comunicar la importancia de satisfacer los requisitos del cliente, asi como los
legales y reglamentarios.

e Ha establecido una Politica de Calidad adecuada a las caracteristicas y aspiraciones del la
Division Medica de MATESA.

e Se establecen Objetivos de Calidad medibles que son aprobados por la propia Direccion en
reuniones de Calidad o Revisiones del Sistema, y que se establecen en las funciones vy
niveles pertinentes de la organizacion.

e Lleva a cabo revisiones sistematicas y planificadas del Sistema de Gestiéon de la Calidad
(SGC).

e Asegura la disponibilidad de recursos que sean necesarios para cumplir la planificacion y
llevar a cabo las acciones que se hayan determinado llevar a cabo dentro del SGC.

Representante de la Direccion:

Se ha designado como Representante de la Direccién a (Nombre y Cargo dentro de la
Empresa), con independencia de otras responsabilidades, debe tener la responsabilidad 'y
autoridad que incluya:

a) Asegurarse de que se establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios
para el sistema de gestién de la calidad,

b) Informar a la Alta Direccion sobre el desempeno del sistema de gestion de la calidad y de
cualquier necesidad de mejora, y

c) Asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del cliente en

todos los niveles de la organizacion.

5.2 Politica de la calidad

Desde un punto de vista estratégico, la Politica de Calidad es el documento mas importante del
Sistema de Calidad de la empresa. Dicha politica la establece y aprueba la Alta Direccién

(mediante la autorizacion de la colocacién de su firma aprobando el manual).
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Para difundir la Politica de Calidad, ésta se presenta también en un documento digital, que
incluye la firma de Gerencia, accesible a todo el personal desde la red virtual de la empresa, del
cual se imprimen tantas copias como sea necesario para que todos la conozcan, la entiendan y
la asuman. También se pueden realizar copias para exponerla al puablico o a los clientes. Las
impresiones, envios por email, y otras formas de distribucion no estan controladas, para conocer
cudl es la ultima versién de la Politica de Calidad se debe preguntar al Representante de la
Direccidn, quien tiene acceso al Manual y puede consultar la fecha de la Gltima actualizacion.

La Politica de la Calidad contiene las directrices y valores que la direccion quiere inculcar a todos
los miembros involucrados en los procesos, indicando el camino para la aplicaciéon de una

mejora continua, es decir, asienta las bases para establecer los Objetivos de la Calidad.

La Politica de la Calidad se revisa anualmente en las reuniones de Revisién del Sistema de
Gestion de la Calidad (como minimo). El objetivo de esta revisién es asegurar que la Politica es
la adecuada a los propésitos de la empresa y que contempla todos los aspectos a los que la Alta
Gerencia quiere hacer mencion. El resultado de esta revision puede modificar o no la Politica.

5.3 Objetivos de la Calidad

Se pretende mantener un sistema de mejora continua basado en establecer Objetivos de
Calidad (especificados en apartado 3.5 de este Manual) e iniciar acciones para conseguirlos. Los
Objetivos de Calidad se establecen en las funciones y niveles apropiados dentro de la escala de
responsabilidades y constituyen un reflejo de las declaraciones hechas por Gerencia en la
Politica de Calidad.

Los Objetivos de Calidad son un conjunto de metas objetivamente medibles que la empresa se
plantea conseguir en un determinado tiempo. La metodologia para el establecimiento dichos
objetivos tiene las siguientes caracteristicas:

e Para cada objetivo se establece la situacion inicial, indicando la fecha de partida, y la
fecha en la que se quiere conseguir la meta marcada.

e La mayoria de los Objetivos se basan en indicadores elaborados con datos generados
por el Sistema de Gestion de la Calidad, que deberan estar contenidos en su mayor parte
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en las bases de datos de la empresa. Los indicadores establecidos en la empresa se
definen en el capitulo 8 de este Manual.

e (Cada Objetivo se acompafna de una serie de acciones impulsadas por Gerencia y
controladas por Calidad para conseguir los objetivos planteados.

e Los Objetivos se revisan como minimo cuando se sobrepasa o se avecina la fecha de su
consecucion. Esto lo asegura el Responsable de Calidad, quien mantiene los
documentos donde se definen los objetivos y las acciones iniciadas para conseguir los
objetivos.

La revision de los Objetivos de Calidad se lleva a cabo en las reuniones de Revisién del Sistema
0 cuando se considere oportuno, las decisiones y acciones derivadas de las revisiones las
documenta el Responsable de Calidad, registrando el contenido de dichas decisiones y
acciones, asi como las modificaciones realizadas en el plan para establecer objetivos.

5.4 Responsabilidad, autoridad, y comunicacion

La Alta Direccién ha nombrado al Representante de la Direccién, quien tiene la responsabilidad y
autoridad para:
e Asegurar que se establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios para
el sistema de gestién de la calidad.
e Informar a la Direccion sobre el desarrollo del sistema de gestion de la calidad.
e Asegurar que se promueve la toma de conciencia de los requisitos del cliente en

todos los niveles de la organizacion.
Revision por la direccion
La Alta Direccién debe efectuar revisiones del Sistema de Gestion de la Calidad de forma
periddica y planificada cada un (1) ano.
La revision se realiza en una reunién preparada y convocada por el Responsable de Calidad a la

que asisten los principales responsables de cada Gerencia, asi como otras personas invitadas
que son de utilidad para la revision.
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Para preparar la reunién, el Responsable de Calidad construye un informe con los principales

resultados y valores de los indicadores establecidos y lo entrega a los participantes, con

antelacion a la reunion, para que analicen la informacién y puedan preparar sus argumentos.

Los elementos de entrada de la reunidn de revisién son tanto el informe preparado como toda la

documentacion y aportacion de informacion realizada por los asistentes. La Reunion de Revisidon

es un proceso que esquematicamente se puede representar como se muestra en la Figura 6.

ENTRADAS REVISION DEL
SISTEMA DE
CALIDAD

\4

RESULTADOS

Resultados de auditorias.

Retroalimentacion del cliente.

Desempefio de procesos y conformidad del
producto.

Estado de las acciones correctivas y preventivas.
Acciones de seguimiento de revisiones anteriores.
Cambios que podrian afectar al sistema.
Recomendaciones para la mejora.

N2\ 2 20 20 2 2\ 2

Decisiones y acciones relacionadas con:

- La mejora de la eficacia del sistema y sus
procesos.

- Mejora del servicio en relacion con los
requisitos del cliente.

- Necesidades de recursos.

Figura 6. Resumen del Proceso de Revision del sistema de calidad

6. Gestion de los recursos

6.1 Recursos Humanos

Desde el punto de vista de la calidad, la gestion de los RRHH por parte de la Alta Direccion,

comprende la realizacion de actividades como:

e Determinar la formacion, experiencia y habilidades que requieren los puestos de trabajo

que afectan directamente a la calidad del producto.

e Proporcionar la formacibn que asegure que las personas tienen la competencia

necesaria.

e FEvaluar la eficacia de la formacion o de otras acciones adoptadas para satisfacer las

necesidades.

e Concientizar y sensibilizar al personal de la importancia que tiene su trabajo para la

calidad del producto.
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A continuacion se describen los procedimientos aplicados en para realizar las actividades

anteriores:

- Competencia necesaria, comunicacion de las funciones y responsabilidades

Los puestos de trabajo que afectan directamente a la calidad del servicio son aquellos que, o
bien estan en contacto con el cliente, o bien ejecutan trabajos o proyectos para el cliente. Estas
posiciones de la estructura requieren una gestion planificada que comprende la definicién de las
responsabilidades, autoridades y competencia requerida para a cada uno de estos puestos de
trabajo en una Ficha de descripcion de puesto de trabajo. Estas fichas amplian y concretan las
responsabilidades documentadas en otras partes del sistema para facilitar su conocimiento y
distribucion.

Las fichas de puesto de trabajo las distribuye el Responsable de Calidad al personal pertinente
en formato papel, quien controla ademas el original digital de cada ficha.

- Acciones de formacion y otras acciones para asegurar la competencia. Evaluacion de la
eficacia de dichas acciones

Para dominar un puesto de trabajo y ser eficaz con el cumplimiento de las responsabilidades
asignadas hace falta saber qué hay que hacer, tener la habilidad para hacerlo, y tener voluntad
de hacerlo bien. En la seleccion de personal el criterio de la Alta Direccién, es cubrir los puestos
de trabajo con personas que posean el conocimiento, la experiencia y habilidades necesarias
para desempenar el trabajo ofrecido, y que muestren una determinacion total a trabajar en
equipo y participar activamente en la mejora del Sistema de Gestion. Estos son los requisitos
para que una persona acceda directamente a uno de los puestos de trabajo, ya sea por
promocién interna o contratacion.

La decisién sobre la incorporacién o promocion de una persona a una posicion la toma la Alta
Direccion. La entrevista de seleccién, cuando se contrata por primera vez a una persona, la
realiza la Gerencia Responsable.

La decisidén de incorporar 0 promocionar a una persona acepta que el candidato cumple con los
requisitos indicados anteriormente y que se explicitan en las Fichas de descripcién de puesto de
trabajo.

Ademas de controlar la competencia del personal con las acciones que se han indicado hasta
ahora, también es necesario aplicar el concepto de “formacién continua”. Debido a factores como
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la aparicién de las “nuevas tecnologias”, la empresa dedica parte de sus recursos a la formacioén
continua del personal a todos los niveles. Esta formacién se aporta de diversas formas, entre las
que destacan:

Formaciéon externa: proporcionada por entidades, organizaciones o empresas que prestan

servicios formativos.

Formacién interna como aprendiz: durante un periodo de tiempo indeterminado una persona que

no sabe (aprendiz) acompafna en su trabajo a una que si sabe (maestro). En la mayoria de
ocasiones el aprendiz realiza labores de ayuda hasta que adquiere la competencia necesaria
para realizar sélo el trabajo.

Las actividades de formacién externa que se haya determinado realizar (aprobadas por la Alta
Direcciodn) las coordina Calidad. De cada actividad formativa se crea un expediente que contiene
toda la documentacion generada con la accién formativa, incluida una copia de la documentacién
y material didactico utilizado para la sesion.

El archivo que conforma todos los expedientes formativos constituye una fuente de informacion
atil para la formacién interna.

La eficacia de las actividades formativas asi como las necesidades en materia formativa se

evallan en las reuniones que Direccion mantiene con los Responsables de forma periddica.

Registros de la formacién y competencia.

Se dispone de un expediente de cada trabajador de la empresa. Dichos expedientes se codifican
con el niumero de trabajador y contienen informacion personal del trabajador e informacién sobre
los cursos y cualificaciones obtenidas por el trabajador a lo largo del tiempo (fotocopias de
titulaciones, certificado y todos los documentos necesarios para llevar un seguimiento completo
de su formacién). Cualquier otra informacién relevante acerca de las aptitudes de una persona
se registra igualmente en el expediente del trabajador. Este expediente es controlado por el
personal de RRHH de la organizacion.

Asi mismo, la conclusién del periodo de aprendizaje de un trabajador se registra también en su
ficha, indicando la fecha a partir de la cual dicha persona adquiere una categoria profesional
superior a la que hasta el momento ostentaba.
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6. 2 Gestion de la infraestructura

La infraestructura que la Divisibn Medica de MATESA necesita para prestar servicio a sus
clientes, infraestructura y equipos comprende herramientas, equipos y vehiculos de transporte.
La Politica de la Alta Direccion en materia de infraestructura es no poseer en propiedad mas que
la minima imprescindible. En caso de requerir equipo o herramientas especializadas que sean
necesarias para completar un servicio de mantenimiento se alquila o bien se contrata el servicio
en su conjunto. Esta medida facilita mucho las operaciones de la empresa, ya que no se debe
ocupar de su mantenimiento y asegura disponer siempre de una infraestructura moderna y en

perfectas condiciones.

El control del cumplimiento de los requisitos por parte de las empresas que facilitan los servicios
se controla siguiendo los procedimientos de control establecidos en el proceso de para la
subcontratacion, en primera instancia, y para el desarrollo del servicio, posteriormente.

Con relacion a la infraestructura propiedad de la Division Medica se han establecido un conjunto
de procedimientos destinados a controlar su conformidad. Son los siguientes:

e Toda la infraestructura de relevancia esta inventariada por el Responsable de Calidad
en un archivo digital que mantiene continuamente actualizado.

e Administracién controla un archivo (una copia en papel y una copia virtual) donde se
almacenan los contratos de mantenimiento establecidos (principalmente para los
vehiculos en propiedad).

e El Gerente de cada area es responsable de controlar la ejecucién de los contratos de
mantenimiento en la forma indicada en los contratos.

e |Los trabajadores disponen de un equipo de trabajo que tienen asignado. Este equipo
se controla regularmente realizando una inspeccion, como minimo cada 6 meses. De
cada inspeccién se hace un registro con los resultados de la inspeccion. Con
independencia de estas inspecciones, los trabajadores tienen la responsabilidad de
reportar y solicitar el mantenimiento preventivo correctivo, o en su defecto la

sustitucién de los equipos y herramientas de trabajo asignados.
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7. REALIZACION DEL SERVICIO

7.1 Planificacion de la realizacion del producto.

La alta direccidon de la Division Medica de MATESA ha establecido y mantiene Procedimientos
Documentados para planear y desarrollar los procesos necesarios para la realizacion de los
productos y servicios. La planificacion de la realizacion de los productos y los servicios es
consistente con los requisitos de otros procesos del SGGC (de acuerdo al apartado 3.5 de este

manual).

En la planificacién de la realizacion del producto, se ha determinado lo siguiente:

a) Los objetivos especificos (objetivos de calidad) y los requisitos para los productos o servicios.
b) Procedimientos documentados para la realizacién y prestacién de los productos y servicios
(Procedimientos Operativos de Proceso, Procedimientos Operativos de Servicio) que incluyen el
establecimiento de los procesos, documentos y los recursos especificos necesarios para la
realizacién del servicio.

c) Realizar actividades para verificar, inspeccionar, validar, dar seguimiento y desarrollar
ensayos / pruebas especificas para que los productos o servicios cumplan con los criterios de
aceptacién mediante el uso de Planes de Calidad y/o Procedimientos en donde se definan los
parametros claves y sus criterios de aceptacion.

d) Los registros generados con la finalidad de proporcionar evidencia de que los procesos
criticos y los productos y/o servicios resultantes cumplen con los requisitos especificados, son
conservados de acuerdo al Procedimiento General para Control de Registros de Calidad.

7.2 Procesos relacionados con el cliente

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con los servicios
Las areas involucradas en los procesos que forman parte del alcance del SGC determinan:

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

b) Los requisitos no establecidos para los clientes (usuarios) pero necesarios para la entrega del
servicio.

c) Los requisitos legales y reglamentarios aplicables relacionados con los procesos que forman
parte del alcance del SGC.
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7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con los servicios que presta Division
Médica.
Los lineamientos relacionados con los servicios que se proporcionan, estan establecidos en la

seccion 2 de este manual, los cuales se revisan antes de que las areas involucradas en los
procesos que forman parte del alcance del SGC, proporcionen el servicio al cliente y se
aseguran de que:

a) Se definen los requisitos del servicio.

a) Se resuelven las diferencias existentes entre los requisitos del cliente y la norma.

b) Se tienen documentados y definidos los requisitos a cumplir.

7.2.3 Comunicacion con el cliente
Las areas involucradas en los procesos que forman parte del alcance del SGC deben contar con

instrumentos para conocer la satisfaccion del cliente, los cuales se aplicaran semestralmente,
como una disposicion eficaz para la comunicacién con los clientes respecto a:

a) La informacién sobre el servicio que ofrece.

b) Las consultas del cliente respecto al servicio.

c) La retroalimentacion del cliente sobre la percepcién del servicio, incluyendo sus observaciones
0 quejas.

d) Las quejas y sugerencias que llegan por medio de los buzones ubicados en las areas de
atencion al publico.

7.3 Diseno y desarrollo (no aplica)
Debido a la naturaleza de los servicios que ofrecen los procesos administrativos de las areas

involucradas en el alcance del SGC no necesitan de un disefio y desarrollo, por lo que este
apartado no aplica.

7.4 Compras

7.4.1 Proceso de compras

La compra de los insumos, materiales o0 equipos para la realizacion de servicios se realiza en
funcién de los servicios contratados u 6rdenes de compra especificados por el cliente, es decir,
se compra para cada servicio en concreto. Hay materiales genéricos de los cuales se mantiene

un stock permanente que se va reponiendo conforme el nivel de rotacién que estos tienen.
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Es responsabilidad de la Direccion de Recursos Materiales las compras conforme al
procedimiento de compras y asegurarse de que todos los productos adquiridos, cumplan con los
requisitos de compras especificados.

7.4.2 Informacion de Compras.
Las solicitudes de compras de bienes, materiales o equipos las realizan las areas involucradas

en el alcance del SGC aplicando el formato de Requisicion correspondiente, conforme a lo
establecido en el procedimiento de compras. La Direccion de Recursos Materiales se asegura de
que los requisitos de compra son los adecuados y especificos.

7.4.3 Verificacion de los productos comprados
El Responsable de Compras, verifica que las compras cumplan con los requisitos de compra y

especificaciones correspondientes, asi como la oportunidad en la entrega. Cuando se identifique
que el proveedor no cumple con lo estipulado, no se recibe el producto y se busca otro
proveedor.

7.5 Produccion y prestacion del servicio

7.5.1 Control de la prestacion del servicio

Las areas involucradas en los procesos que forman parte del alcance del SGC deberan planificar
y llevar a cabo la prestacién del servicio bajo condiciones controladas, conforme a la normativa
aplicable por MATESA y por otras instancias. Las condiciones controladas incluyen, en los casos
que sea aplicable:

a) La disponibilidad de informacion normativa que describa las caracteristicas del servicio.

b) La disponibilidad de documentos como son procedimientos, instructivos o lineamientos de
trabajo, cuando sea necesario.

c) El uso del equipo apropiado para llevar a cabo los procesos que forman parte del alcance del
SAC.

d) La implementacion del seguimiento y de la medicion.

7.5.2 Propiedad del cliente

Las areas involucradas en los procesos que forman parte del alcance del SGC cuidan los bienes
que son propiedad del cliente, como es su documentacién original, mientras esté bajo su control
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o0 esté siendo utilizada, conforme a lo establecido en las normas vigentes y aplicables. En el caso
de que se pierda, deteriore o0 que de algun otro modo se considere inadecuado para su uso debe
ser registrado y comunicado al cliente.

7.5.5 Preservacion del producto
Las areas involucradas en los procesos que forman parte del alcance del SGC conservan la

conformidad del servicio durante el proceso interno y durante la prestacion del servicio al destino
previsto identificando, almacenando y protegiendo los productos de los procesos que forman
parte de su SGC.

8. Medicidn, analisis y mejora

8.1 Descripcidn general del proceso

La medicion, el andlisis, y la mejora realizada en el sistema de gestién de la calidad de los
procesos, existentes dentro de la Division Medica, se realizan de acuerdo al modelo de mejora
continua de 1ISO 9001.

8.2 Seguimiento y medicion

8.2.1 Satisfaccion del cliente

Aumentar dia a dia la satisfaccion del cliente es el principal objetivo de nuestro sistema de
gestion, pues proporciona la seguridad de estar haciendo bien las cosas, y nos sirve de guia

para mejorar la organizacion en su conjunto.

Concepto:

Entendemos la satisfaccion del cliente de como un nivel del estado de conformidad que el cliente
tiene con el servicio prestado por la Division Medica. Este estado de conformidad debe
desvincularse del precio, a no ser existan incumplimientos relacionados con el precio pactado, y
vincularse a todos los factores subjetivos y objetivos que afectan a dicho nivel de conformidad.

Con el objeto de obtener informacion directa sobre la opinion de nuestros clientes, el
Responsable de Calidad impulsa y coordina actividades de captura de informaciéon sobre su
satisfaccion utilizando principalmente dos vias:

e Envio de encuesta de satisfaccion al cliente: tanto en formato papel como electrénico.
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¢ Realizacion de encuestas de satisfaccion.
e Revision de correspondencia de los clientes que incluyen reclamos, quejas o

sugerencias.

Como minimo esta actividad se realiza trimestralmente en donde la Gerencias colaboran en la

determinacién de la muestra de clientes sobre la cual efectuar las encuestas.

8.2.2 Auditoria interna

El Responsable de Calidad coordina de forma regular y planificada procesos de auditoria interna
del sistema de gestion. El procedimiento seguido para efectuar dichos procesos cumple con los
requisitos establecidos por la norma de referencia, es el siguiente:

Criterio para designar los responsables de realizar las auditorias internas

Las auditorias internas puede efectuarlas personal de la propia empresa o bien se puede
contratar a una organizacién externa. Alta Gerencia y el Responsable de Calidad deciden en
cada caso quién sera el auditor.

Requisitos del equipo auditor
En principio la persona designada por la Alta Gerencia para llevar a cabo las auditorias internas
es el Responsable de Calidad, aunque el equipo auditor puede ser cualquier otra persona, como
se ha indicado anteriormente, siempre que cumpla los siguientes requisitos:
e Tener solidos conocimientos y acreditados sobre el contenido y el uso de la Norma de
referencia: ISO 9001:2008.
e Conocer el Sistema de Gestion de la Calidad de la Division Medica.

e Ser validado por Alta Gerencia para realizar la auditoria.

El Jefe de Auditoria puede designar los ayudantes que considere convenientes siempre que
éstos tengan la debida formacién, pero en ningln caso, ni el equipo auditor ni estos ayudantes
pueden tener responsabilidad directa en la ejecucidn de las actividades que auditan.

Planificacién y periodicidad de las auditorias
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El responsable de Calidad es quien coordina todas las actividades relacionadas con las
auditorias internas y se asegura de que, al menos anualmente, se realiza una auditoria a cada
area o departamento de la empresa que cubra todas las actividades que realizan.

Para planificar la realizacién de las auditorias internas, el Responsable de Calidad tiene en
cuenta que la intensidad y frecuencia de las auditorias debe depender de las necesidades de los
procesos, centrando los esfuerzos en los procesos mas inestables o con peores resultados, con
la finalidad de obtener informacidén que permita impulsar mejoras.

Preparacion de la auditoria

Calidad, como coordinador de las actividades relacionadas con las auditorias, informa a los
responsables de las areas a auditar con la debida antelacion, consultado con ellos las fechas y
horas mas indicadas.

Si la auditoria la realiza una organizacion externa, el responsable de calidad se encarga de fijar
con esta organizacion el calendario de acuerdo con la disponibilidad de cada departamento y de

coordinar el envio de la documentacion que con antelacion pueda requerir el equipo auditor.

Una vez se ha acordado la fecha y el horario de la auditoria interna, el responsable de Calidad
crea un expediente documental y digital donde archivar toda la documentacién relacionada con
la auditoria. El conjunto de expedientes esta catalogado, dicho catalogo lo actualiza y controla
Calidad.

Resultados de la auditoria y acciones
El informe de auditoria es el resultado inicial de la auditoria, y contiene las conclusiones y
resultados del equipo auditor. Cuando las auditorias son efectuadas por personal de la propia

empresa, se dispone de un formato estandar para facilitar su realizacién.

Con el informe de auditoria, Calidad inicia un proceso de correccion de todos los problemas
identificados. Las correcciones se realizan con la méxima celeridad, participando en ello el
Responsable de Calidad coordinando y verificando los resultados obtenidos.

Cuando las soluciones aplicadas son sencillas, es decir, que la accidon no requiere multiples
etapas o la asignacion de responsabilidades a varias personas, la gestion de dichas
correcciones finaliza indicando los resultados obtenidos y la fecha en el mismo informe. Cuando
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las correcciones implican ir a las causas, o realizar cambios estructurales o de gran alcance,
entonces se inician procesos de accién correctiva o preventiva, procedimiento descrito mas

adelante en este Manual.

8.2.3 Seguimiento y medicion de procesos y productos

El seguimiento y la medicién técnica y objetiva de los procesos y los servicios productos que
componen el Sistema de Gestion de Calidad se realiza mediante la utilizacion de una serie de
Indicadores de gestion. La informacion para el céalculo de los indicadores se extrae de la
informacion que reside en el sistema informatico de la empresa.

El célculo de los indicadores asi como su presentacion es responsabilidad de Calidad. Con el
conjunto de los indicadores se construye un informe que se utiliza para informar a Gerencia y a
los principales responsables de la empresa de la eficacia y eficiencia del Sistema de Gestion.
Este informe se presenta como minimo una vez al afio antes de realizar la reunién de Revision
del Sistema de Gestion de la Calidad. La lectura del informe asi como su contraste con informes

anteriores permite realizar un analisis de los resultados mas fundamentado.

Los indicadores han sido aprobados por la Alta Direccién, mediante la aprobacion de este
Manual. Su definicién se muestra en la tabla No. 2.

8.3 Control del producto no conforme

La Division Médica ha establecido un sistema de gestion de los productos no conformes cuyo
procedimiento se detalla en este apartado. La metodologia descrita se aplica con todos los
incumplimientos de requisitos que sean relevantes con independencia de que éstos hayan sido
detectados por personal de la propia empresa o por el Cliente.




MANUAL DE CALIDAD VERSION 1.0 CODIGO: MG-001-2010

FECHA DE EDICION

ATES] DIVISION MEDICA

PAGINA 29 de 60

01-DIC-2010
Materiales Téenicos §.A. de C.V.
OBJETIVO DE Valor TIPO DE META
CALIDAD % INDICADOR FORMULA INDICADOR FRECUENCIA INDICADOR
— I
Sur:;lg:]srtsri; os Cumplimiento de los tiempos Total de mantenimientos
hecesarios para estimados para preventivos planificados Eficacia Trimestral 100%
garantizar la mantenimientos preventivos. realizados al mes
calidad de los 30
servicios ofrecidos ) ) .
basados en la Disminucién de tiempos de | (tiempo realizado/tiempo Eficiencia Semestral 80%
buena practica equipamiento de proyectos | €stimado)*100
profesional, hospitalarios
Meta anual de ventas Total de ventas anuales Eficacia Semestral 90%
Lograr el Reduccién de Tiempos de (T'e”;‘;‘t’i;eaﬂgf‘f%fmpo Eficiencia | Trimestral 100%
compromiso del elaboracién de licitaciones
personal con el Aumento de numero de (Numero de
Sistema de licitaciones adjudicadas al . N Eficiencia Semestral 75%
Gestion de la afo ganadas/participadas)*100
Calidad (NUmero de horas
implementado o5 trabajadas/Horas de trabajo Eficiencia Bimensual 10%
asegurando que Reduccién de horas extras programadas)*100
comprenda las Resolucion de reclamos (Reclamos
politicas y recibidos en un periodo de solucionados/reclamos Flexibilidad Semestral 90%
prOCedllmlentos tiempo recibidos)*100
establemdos y los Gapacidad de resolucion a (Consultas resueltas/consultas
aplique en forma consultas/aclaraciones de Flexibilidad Trimestral 100%

sistematica licitaciones recibidas)*100

Numero de clientes Satisfechos/
Satisfaccion del Cliente Total de clientes que Efectividad Semestral >93
diligenciaron la encuesta *100

Optimizar los
procesos,
establecimiento

. Aumento en la nota promedio (Sumatorias de todas las
;neesti%r:s&(;s ge 25 de la evaluacion de notas/nimero de empleados Efectividad Semestral 8
garanticen el desemperio de empleados. evaluados)
mejoramiento
continuo
Disefiar y ejecutar . (Capacitaciones
planes y Cuberturgad(;g;a:gz:?ades de realizadas/capacitaciones Efectividad Anual 80%
programas de P necesarias)*100
capacitacion Capacidad de resolucién de (fallas resueltas/fallas
dirigidos al fallas de equipos presentadas)*100 Flexibilidad Bimensual 100%
desarrollo integral (conocimiento técnico)
del talento 20 Numero de trabajadores
humano con el fin evaluados del afio Actual/Total de
de promover y Nivel de Desempefio del trabajadores Evaluados del afio
mantener trabaiador P Actual*100 _ Numero de Efectividad Anual 5%
competencias en el ! trabajadores evaluados el afio
ejercicio de la anterior/ Total de trabajadores
salud Evaluados del afio anterior *100

Tabla No.2 Matriz de indicadores de la Divisién Medica

8.3.1 Comunicacion de las No Conformidades

La responsabilidad de comunicacion de las no conformidades recae en todo el personal de la
empresa. Si la No Conformidad esta relacionada con el servicio prestado al cliente, la primera
persona que es informada del problema es el Representante de la Direccién, quien es
responsable de tomar la iniciativa para su correccion y de transmitir a la persona responsable la
incidencia que se ha producido y éste a su vez informar a la Gerencia respectiva.
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Si la No Conformidad no esta relacionada con el servicio, la persona que detecta el problema lo
comunica al Responsable de Calidad, quien decide sobre las acciones a emprender.

8.3.2. Acciones de contencion e identificacion del producto No Conforme

Las acciones de contencién ante No Conformidades son acciones realizadas por las personas
para minimizar los impactos de la No Conformidad tan pronto se detectan.

Entre las acciones de contencion destacan la identificacién de zonas afectadas para prevenir
accidentes, la retirada de material defectuoso. El personal estd sensibilizado y formado para
actuar de acuerdo con un criterio de seguridad para minimizar al maximo los riesgos para la

salud de acuerdo con las Normas de Prevencion de Riesgos Laborales.

Cuando la No Conformidad se haya en alguno de los materiales requeridos para llevar a cabo el
servicio, la Division Médica dispone de una zona identificada en su almacén donde deposita los
materiales hasta que el proveedor responsable procede a su retirada.

8.3.3. Registro y cierre

El Responsable de Calidad de la Organizacion tiene la responsabilidad de crear expedientes de
las no conformidades detectadas. Estos expedientes se actualizan hasta su cierre final
registrando las correcciones aplicadas y los resultados obtenidos. Por tanto, el Responsable de
Calidad mantiene informado a involucrados del proceso sobre todas las “faltas de calidad” del
Sistema de Gestion. Esta metodologia es muy positiva ya que permite que el Cliente esté
puntualmente informado cuando la falta de calidad le afecta a él.

8.4 Analisis de datos

El andlisis de los datos se efectia en de forma continua para controlar las actividades diarias y
también de forma puntual en las reuniones que tienen lugar entre los miembros de la Gerencia.
En el segundo caso el analisis tiene un alcance mas general y por ello se requiere disponer de
informaciéon mas completa, sobre todas las areas de la empresa.

Al menos una vez al afno se confecciona un informe a modo de memoria que recoge informacion
sobre todos los procesos. Dicho informe lo realiza el Responsable de Calidad en colaboracion

con los demas departamentos. Este informe contiene:




f“", MANUAL DE CALIDAD | vesonio | cosomcasnzon

DIVISION MEDICA ,
MA TE SA FECHA DE EDICION PAGINA 31 de 60
Materiales Téenicos S.A. de C.V,

e La presentacion de todos los indicadores de gestion actuales de la empresa y posibles
referencias a indicadores pasados (los indicadores contienen informacion sobre la
satisfaccion de los clientes, la calidad interna, y la competencia de los proveedores).

e Relacién y exposicion de los resultados de las auditorias asi como el estado de las
correcciones y acciones correctivas derivadas.

e Estado de cumplimiento de los objetivos planteados asi como de decisiones anteriores.

e Cualquier otro comentario o sugerencia del Responsable de Calidad.

Este informe se presenta en forma de conjunto de documentos y se entrega a las personas que

formaran parte de la reunién.

8.5 Mejora

8.5.1 Mejora continua
El proceso de mejora continua, coordinado por la Gerencia de Servicios Administrativos, utiliza

estos instrumentos de gestion para orientar la mejora en la direccion apropiada, definida en la
Politica de Calidad. El esquema del proceso de mejora continua se muestra en la figura No. 7.

Auditorias
Indicadores
Acciones correctivas ¥
rentivas ] y
ey SECE ANALISIS DE LOS 3| REVISIONDELA.
Revisiones anteriores RESULTADOS POLITICA
n L]
i | -
i
Duranteelperiodo | \  EJECUCIONDE LAS
comprendide entre | i ACCIONES Y
una reunion de ! SEGUIMENTO DE SUS
revisién y otra RESULTADOS
RECURSOS

ACCIONES PARA : 5 ESTABLECIMIENTC /

CONSEGUIRLOS REVISION DE OBJETIVOS
OBJETIVOS

f .-
' Enla reunion de revision del Sistema de

, Gestion dela Cahdad

Figura No.7 Representacién del proceso de mejora continua
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8.5.2 Acciones correctivas

Inicio de acciones correctivas

El Responsable de Calidad, es el responsable de todas las acciones correctivas iniciadas por el
personal del departamento. Asi mismo, la Gerencia tiene la autoridad para decidir sobre la
necesidad de iniciar acciones correctivas, especialmente en los casos de repeticidn continuada

de los problemas.

El proceso seguido para la adopcién de acciones correctivas se inicia segun se muestra en la

figura No.8:
SEGUINIENTO ¥ PROCESO DE GESTION
MEDICION DE NO CONFORMIDADES
h p
% 4

b v

CALIDAD REVISA Y
DECIDE

MO SE INICIA ACCION,
DE MOMENTO

i e

CALIDAD REQUIERE EL
INICIO DE ACCIONES
CORRECTIVAS

Figura No.8 Proceso seguido para la adopcion de acciones correctivas

Desarrollo y cierre de las acciones correctivas

El modelo empleado para la elaboracién de los Informes de accidén correctiva incorpora los
campos de introducciéon de informacién minimos requeridos por el Sistema de Gestion de la
Calidad de la empresa para documentar las acciones correctivas.

A cada expediente de accién correctiva le corresponde un Informe de accién correctiva

codificado con el mismo nimero de expediente.

La planificacion de las acciones correctivas a emprender se puede registrar sobre el mismo
Informe de accion correctiva o sobre otros documentos, utilizando por ejemplo un formato de
planificacién de acciones. La figura No.9 define el proceso y los criterios para controlar el

desarrollo de las acciones correctivas y decidir sobre su cierre.
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8.5.3 Acciones preventivas

Las acciones preventivas son un tipo especial de accion que esta enfocada hacia la prevencion,

introduciendo modificaciones en los métodos y criterios en aquellas partes del sistema que

pueden constituir fuentes de no conformidades en el futuro.

Expadiants AC

SE INICIA
ACCION
CORRECTIVA

3

DETERMINACION DEL
EQUIPO DE ACCION
CORRECTIVA

"

.
CALIDAD ABRE UN
EXPEDIENTE DE
ACCION CORRECTIVA

-

CALIDAD SE REUNE CON EL
EQUIPC DESIGNADO PARA

Fy

Cabdad, acuando en coordinacion conlos
responsables de las smas sfectadas,
daferming 2l Equiso de personas que

pariciparan en la accion.

Elexpedientz es el confmeniz detodos bos

resubiadas que s2 oblengan con L3 socm
comachva.

Los aspecis relevanies de s socion
corraciva e registan en el mioene de
accion correciva, que fiene el misme

DETERMINAR Y PLANIFICAR
LAS ACCIONES CORRECTIVAS
A APLICAR

it
L 2

EJECUCICN DE LAS ACCIONES
CORRECTIVAS Y SEGUIMIENTO

POR PARTE DE CALIDAD

i

CALIDAD CIERRAEL
EXPEDIENTE DE
ACCION CORRECTIVA

(RESULTADD
SATISFACTORIC?

codigo del expedients alque
parinzcz

Cabdad supervisa bs spoucian de las
aociones, regista su evalucian, =
noorpara 3l expedieni shisrdo fodala
documentacion y documanios

generados

Caldad decide silos resitsdes son o
no safsfacionos.

Figura No.9 Proceso de Desarrollo y cierre de las acciones correctivas

Las acciones preventivas se inician cuando algin miembro de la empresa identifica aspectos del Sistema

de Gestion de la Calidad que pueden provocar No Conformidades. El proceso para iniciar acciones
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preventivas es el mismo que en caso de las acciones correctivas con la salvedad de que no hay una No

Conformidad (ver punto 6.1.2 de este procedimiento).

Desarrollo y cierre de las acciones preventivas

Los métodos y criterios para el desarrollo y cierre de las acciones preventivas son analogos al de las
acciones correctivas.

La empresa dispone de un Informe especifico para documentar las acciones preventivas. Con excepcion
de estos detalles, tanto la metodologia para nombrar Equipos para la realizacién de las acciones, como la

metodologia de cierre de las mismas es analogo al de las acciones correctivas.

Ademas de iniciar acciones para mejorar el sistema de gestion de la calidad, otra forma de mejorar es
corregir los errores y problemas recurrentes o puntuales mediante la adopcién de acciones encaminadas a
la eliminacién de las causas que provocan dichos errores y problemas (no conformidades). Este tipo de

acciones se denominan Acciones correctivas

Las acciones correctivas tienen un alcance e importancia diferente a las correcciones. Mientras las
correcciones eliminan la No Conformidad, las acciones correctivas atacan la raiz del problema (las causas
que la originaron), tal como se muestra en la figura No.10. El desarrollo de estos procesos tiene como

finalidad aumentar la satisfaccion de nuestros clientes y ser mas eficaces en el cumplimiento de sus

m <EEEm ACCION CORRECTIVA

NO CONFORMIDAD <EEEN CORRECCION

requisitos.

Figura No.10 Campo de accién de la accidn correctiva y las correcciones.
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AnEr© Nog 9

Mapa de Procesos de la Division Médica

4 N
§ FINANCIERO SEGUIMIENTO Y MEJORA
§ ﬁ Administracién de los recursos de . Elaboracién y seguimiento del plan
todos los procesos, aprobacion de de actuacién a medio plazo
presupuesto, asi como dar . Planificacién y ejecucién de mejoras.
informacién y seguimiento de la o Auditorias internas
ejecucioén de este.
N/
N 4 I y
V.enta . Recepcién de
directa/libre solicitud de oferta
gestion/venta via fax o sitio web . 4 N B ~ 5§
" Identificacion de Negociacién Presentacion :
privada : | g
proveedor de precios de oferta g
0 Q S con 2 g
g E \ AN A -
é Publicacion de T v g 8
8
cartel en Elaborar ~ 7 ~ 5
§ Licitacién periédicos Oferta Consultar & 3
fletes L L
\ J Seguimiento §
\_ / \ /
o
8 Seleccion y evaluacién de proveedores, Admén. érdenes de compra, Gestion de v
Importaciones y compras locales, Despacho y Gestién de Reclamos [ COMPRAS ]
N/
'SR

Gestion de Contactos y negociaciones para contratacion de servicios externos. ]

~N

Recepcién, Alimacenamiento y Suministro continuo y oportuno de los materiales e
insumos requeridos para el servicio.

FORMACION CONTINUA
DE PERSONAL

PROCESOS DE SOPORTE

Administrar, actualizar, mantener, distribuir, recuperar, determinar tiempos de almacén,

GESTION DOCUMENTAL eliminar y asegurar la conservacion de los documentos segun estructura documental.

[
[ CONTRATAGION
|
|
|

~
] [ Gestion de Formacion por competencias de todo el personal.

CLIENTES
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AnE© No. 2

PROCEDIMIENTO PARA CONTROL DE DOCUMENTOS
OBJETIVO
Asegurar la rastreabilidad, control, actualizacion, difusién, disponibilidad, custodia, reguardo y mantenimiento
de todos los documentos del sistema de gestién de calidad y su estructura documental. Asi como establecer un
criterio Unico en los procesos que forman parte del alcance el SGC para la identificacion e incorporacién de
documentos al SGC y la estructura documental definida para los procesos, procedimientos, instructivos, guias,
formatos, planes de calidad, listas maestras y deméas documentos registrados en el SGC.

ALCANCE
Aplicable al proceso de Ventas de la Divisién Medica.

RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Gerente Division Médica

La coordinadora del control de documentos sera la asistente de la Divisién Medica, donde es responsable del
control de documentos, controlar y distribuir todos los documentos del sistema de gestion de calidad,
guardando estos en medios electronicos y/o en forma impresa, segun sea el caso. Tiene la responsabilidad y
autoridad para actualizar los documentos del sistema de calidad y controlar el histérico de cambios

El proceso maneja documentos internos y externos, donde se entendera documento externo como aquellos
documentos de apoyo, elaborados por otras instituciones, y que brindan soporte a las actividades realizadas en
el proceso detallado en el alcance. Ejemplo de ello es la LACAP.

Procedimiento: POCOE001-1 Procedimiento de Control de Documentos Externos.
Jefe de Division Médica Responsable del control de Actividades y formatos
documentos

Control de documentos

Inicio externos

1 1.Reciben los documentos de
¢ origen externo
> 3 2.Se autoriza su uso

3.Se sella el documento como
“Documento Externo Vigente”

4.Se entrega el documento y
en caso de existir versiones
Fin anteriores se sella como “Solo
Lectura”
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Procedimiento: POCOI001-1

Control de documentos internos

Personal
autorizado para
la elaboracion
de los
documentos

REVISO
Jefe de
Division
Medica

AUTORIZO
Gerente

Responsable
del control
de
documentos

Actividades y formatos

Si

No

No

Si

Control de documentos internos

1. Elaboran los documentos para el
Sistema de Gestion de Calidad,
asignandoles una clave de identificacion.
2. Revisa y se comprueba que sea
necesario el documento generado.

3. Aprueba el documento o solicita que se
generen los cambios pertinentes.

4 .Dar de alta el documento aprobado,
sellando el documento como copia

\ 4

controlada
5. Distribuye' los documentos sellados y

se firma de recibido por parte del personal.
Si se genera una actualizacién en los

documentos, se pasa al punto 1y se

destruyen los documentos obsoletos.
6. Cuando el documento es obsoleto por

| o €T 0|+ &

alguna razén, este se sella con la leyenda
de “Documento obsoleto”, solo se guarda
el original como resguardo para mantener
un histérico de cambios.

Fin

Hoja Formato 1

HOJA DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS DEL SISTEMA DE CALIDAD

FECHA:

RECEPTOR
Departamento:

DOCUMENTO No.

REVISION No.

MODIFICACION EFECTUDA

' Ver hojas de formato de distribucién de documentos del Sistema de Calidad
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ACUSE DE RECIBO:

Fecha y firma del receptor:

Hoja Formato 2.

HOJA DISTRIBUCION DE MANUAL DE CALIDAD

Entidad Receptora:

Persona Receptora:

Cargo:

Rev.:

Fecha Envio:

Muy Sres. Nuestros:

de revision)

Copia Controlada N.*:

Adjunto enviamos Manual de Calidad de MATERIALES TECNICOS SA DE CV. Rogamos nos

devuelvan el Acuse de Recibo debidamente firmado, asi como el ejemplar sustituido (sélo en caso

ACUSE DE RECIBO:

Fecha y Firma del receptor:
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Hoja formato 3.
Control de cambios de Manual de Calidad

Cambios al Manual.
Los cambios al Manual de la Calidad pueden darse por los siguientes motivos:

e Auditorias internas o externas

e Acciones correctivas y preventivas

e Cambios o actualizaciones en la norma

e Propuestas del personal, etc.
Los cambios deben ser solicitados al Responsable del Sistema de Gestion de la Calidad el cual evaluara la
propuesta, los revisa el Representante de la Direccién y en caso de que proceda, el Director General autoriza

los cambios en la seccién.

Los cambios al Manual de la Calidad deben ser registrados en el Cuadro de Resumen de Cambios.

Formato 4.
Revision y Autorizacion del Manual de la Calidad
Responsabilidad Nombre Firma

Aprobado por:

Revisado por:

Editado por:
Resumen de cambios
Punto 6 seccidn del Pagina Resumen de cambio y
documento motivo

Fecha de emisién:
Revision No.
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PROCEDIMIENTO PARA CONTROL DE REGISTROS
PROPOSITO Y ALCANCE

PROPOSITO
Proporcionar instrucciones para el control de los registros de calidad y para el desarrollo de las actividades
relacionadas con ellos, dentro del Sistema de Gestion de Calidad (SGC).

ALCANCE
Los lineamientos establecidos en este procedimiento aplican a los registros generados por el Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC) de la Division Medica.

RESPONSABLES:

Encargado Area: Secretaria Divisién Médica

DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

Registro Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades
desempefadas.

Copia controlada Copia de un documento vigente que lleva el sello de “Copia Controlada”, como evidencia de
su vigencia.

Documento obsoleto Documento que ya no es vigente. Deben ser desechados y los que se conservan llevan
el sello de “Documento Obsoleto”

DESCRIPCION

Debido a que uno de los fundamentos principales del Sistema de Calidad es el tener la capacidad para
demostrar en todo momento el seguimiento de sus lineamientos, los Registros de Calidad representan una
posibilidad de demostrar lo eficaz de la planificacién, la operacién y el control de los procesos del Sistema de
Calidad.

Puesto que los registros son un tipo de documento de caracteristicas especiales dado que no se pueden
modificar, MATESA los clasifica en:

e Correspondencia de entrada y de salida (incluye fax y correos electrénicos)
e Memorandos y Circulares (incluye oficios)

e Actas de reunion (Consejo Académico, Comité Técnico de investigacion

e Actos Administrativos (Acuerdos, Resoluciones)

e Formatos diligenciados

e Informes

e Expedientes (demandas, hojas de vida, procesos disciplinarios, entre otros)
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e Bases de Datos

Los distintos tipos de registro pueden ser elaborados y presentados en medio fisico o magnético o
combinandolos segun se requiera:

¢ Registros en medio magnético, son elaborados y mantenidos en la CPU
e Registros fisicos, editados en cualquier medio como papel, fotografias u otro,

Es responsabilidad del Asistente de Gerencia de Divisidn Medica la conservacién y el mantenimiento de dichos
archivos, asi como la orientacién de uso, para quien por sus funciones y responsabilidades requiere utilizar los
formatos.

Todo el personal de Division Medica tiene acceso a consultar los formatos de registro vigentes, a los
archivados en forma impresa y a los que se encuentran en forma digitalizada. Sin embargo conservan en su
area de trabajo, solo aquellos formatos de registro necesarios y suficientes para desarrollar sus actividades
cotidianas.

Los registros que genera nuestro SGC se identifican, almacenan, protegen, recuperan, disponen, distribuyen y
se retienen conforme a las siguientes actividades:

l. IDENTIFICACION: Todos los formatos de registros cuentan con un cédigo de identificacion asignado
previamente por el asistente de Gerencia de Division Medica conforme a lo establecido en la Lista
Maestra de Documentos y cuando estos son utilizados, el responsable debe verificar que sean legibles
y se llenen adecuadamente

I RETENCION: Todos los registros deben ser retenidos durante un semestre por el personal que los
utiliza, en su respectiva area de trabajo.

[l PROTECCION: Los registros se protegen en el lugar de uso, en carpetas especiales designadas para
tal fin y debidamente identificadas sin posibilidad de que se extravien. Al final del semestre deben ser
entregados a la responsable del control de registros , siendo ahora este el responsable de protegerlo y
conservarlos de su posible pérdida o destruccién colocandolos en mobiliario designado para tal fin

V. DISTRIBUCION: EI personal conserva en su area de trabajo, sélo aquellos formatos de registro
necesarios y suficientes para desarrollar sus actividades laborales.

V. RECUPERACION: Los registros que deseen ser consultados posteriormente a su archivo, son
proporcionados por el Responsable del control de Registros y se consulta dentro de las instalaciones
de MATESA. Al terminar de consultarlo, el personal lo devuelve al Responsable, quien lo archiva en el
lugar correspondiente.

VL. ALMACENAMIENTO: El responsable del Control de Registros almacena los registros que recibe al
término del semestre durante el tiempo establecido en la Lista Maestra de Documentos.

VILI. DISPOSICION: Algunos registros son conservados temporalmente como las encuestas de satisfaccion.
Otros son archivados en forma permanente como los registros de Cursos del Personal de la Divisién.
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Area:
Titular:
Fecha de emision:
No. Nombre del Registro Clave Disposicion Responsable

Gerencia General

Pagina__ de




,“", MANUAL DE CALIDAD | versonio | covieoucsoraom

VATES] DIVISION MEDICA

FECHA DE EDICION

51-DIC-2010 PAGINA 44 de 60

Materiales Técnicas 5.A. de C.V.

Matriz de Registros

—t

Area: Se especifica el area a la que pertenece la Matriz de Registros. En este caso es la Division
Medica.

Titular: Se especifica el nombre del titular de la Matriz de Registros.

Fecha: Se especifica la fecha de emisién de la Matriz de Registros.

No. Se establece un nimero consecutivo de los formatos.

Nombre del Registro: Se registra el nombre de cada uno de los formatos a controlar en el &rea a la
cual pertenece la Matriz de Registros.

Clave: Se especifica la clave del formato de acuerdo a la impresa en el formato.

7. Disposicion: Se establece la disposicion del registro al término del periodo de retencién establecido
por el SGC. Las claves a utilizar para definir la disposicion se encuentran definidas a continuacion:

akrwbd

o

Claves para disposicion final de registros

D: Desecho o reciclaje del Papel

AM: Archivo Muerto, en conjunto se establece un numero el cual determina el periodo de permanencia en el
archivo muerto.

AM5: Cinco afos en archivo muerto

8. Responsable: Se establecen las funciones organizacionales del area que tendran relacién con los
formatos controlados.

9. Area de Control: En esta area se establece en los cuadros de cruce entre el formato y las funciones
organizacionales respectivas, si estas son responsables de emitir, revisar, archivar o consultar los
registros.

10. Subdireccion y/o Gerencia General: Se escribe el nombre y firma del Subdirector y/o Gerente
General del area en la que se encuentra la lista de registros.
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1.Indetificacion
Inicio 2.Retencion

3.Proteccion

4.Distribucion

l 5.Recuperacion
1 | 6.Almacenamiento
7.Disposicion
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PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS
OBJETIVO.
Establecer los lineamientos para llevar a cabo las Auditorias Internas que aseguren el sistema de Gestion de

Calidad

ALCANCE.
Este procedimiento aplica para las auditorias Internas del Sistema de Gestién de Calidad de la Divisién Médica.

RESPONSABLES:
Responsable de Calidad

DEFINICIONES.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y
evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extensién en que se cumplen los criterios de auditoria.

Programa de la Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo
determinado y dirigidas hacia un proposito determinado.

Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizados como referencia.

Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son
pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificados.

Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los
criterios de auditoria.

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

Auditado: Organizacién que es auditada o persona que es auditada.
Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

Equipo Auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria.
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Procedimiento: POCAI001-1

Procedimiento de Auditorias internas

Auditor Lider

Equipo
auditor

Area Auditada

Actividades y/o formatos

v
oo

A

Planificacion de la Auditoria

1.Las auditorias internas son planificadas por medio de un
programa de auditoria el cual autorizado por la Gerencia,
tomando en cuenta la norma ISO 9001:2008

2.Se relne al equipo auditor para entregarles el plan de
auditoria, dandolas directrices para la lista de verificacion
3. En el plan de auditoria se pone de manifiesto la
responsabilidad y la independencia del autor con el area
auditada.

Ejecucion de la Auditoria

4. Se realiza la reunion de apertura con el area auditada
indicando, los canales de comunicacioén, objetivo y alcance
de la auditoria, si existe alguna duda se aclara en el
momento, se registra la asistencia de todos los
involucrados en la lista de asistencia.

5. La auditoria se lleva a cabo con la ayuda de la lista de
verificacion tomando en cuenta los criterios aplicables del
sistema de gestién de calidad y todas las evidencias
objetivas que presenten.

6. Si se encuentra una desviacién al sistema de gestion de
calidad la cual se considera una no conformidad se indica
al momento al auditado y se pide su conformidad.

7. Se registra en la lista de verificacion el hallazgo
encontrado que genera la no conformidad.

8. Se levanta una solicitud de accién correctiva de la no
conformidad encontrada y se le pide al auditado firme de
conformidad asi como al responsable del area.

Cierre de la Auditoria

9. Se realiza una reunién con el equipo auditor para
integrar el resultado de la auditoria, posteriormente se
reunen con el area auditada informandole de forma verbal
los hallazgos encontrados durante la auditoria.

10. Se registra en la lista de asistencia la reunion de cierre.
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Auditor Lider Equipo Area Auditada Actividades y/o formatos
auditor
Informe de la Auditoria
11.Se elabora el reporte de auditoria basado en los
resultados de la lista de verificacién y en las observaciones
del equipo auditor
‘0 12. En un periodo de 7 dias habiles se entrega el informe

de auditoria indicando las no conformidades encontradas
durante la auditoria, el cual se le entrega al Representante
de la Gerencia con copia de las areas auditadas.

13. Se da seguimiento a las solicitudes de accion
correctiva, indicando fecha de inicio y termino de dicha
accion.

14. Se informa el seguimiento de las acciones correctivas
monitoreando la efectividad de las actividades realizadas al
Representante del Area y Representante de la Gerencia.
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Formato 7

INFORME DE AUDITORIA

0 .
’Merioles N.2 Informe :
matesa “Vecnicos s.0.de c.v. |Fecha:

Pagina: 1 de 2

1.0BJETO

2. DEPARTAMENTO AUDITADO

3. ACCIONES CORRECTIVAS EMITIDAS Y ANEXADAS
IAC N.2 ELEMENTO DEL S. CALIDAD PLAZO

4. CIERRE DE LA RECLAMACION
DOCUMENTO REVISION

FIRMA AUDITOR: FIRMA AUDITADO:
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INFORME DE AUDITORIA
: N.2 Informe :
’Menoles
matesa “Vécnicos s.0.de c.v. |Fecha:
Pagina: 2 de 2
LISTADO DE PREGUNTAS
ELEMENTOS DEL SISTEMA DE CALIDAD Si NO N/A

OBSERVACIONES:

FIRMA AUDITOR:

|FIRMA AUDITADO:
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PROCEDIMIENTO PARA CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME.

OBJETIVOS

Establecer las actividades secuenciales para el control y tratamiento del producto o servicio no conforme e
identificar y establecer las acciones a seguir cuando éstos se generen en la Division Medica.

DEFINICIONES

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito especificado de tipo normativo o procedimiento.
Producto o Servicio: Resultado de un proceso o un conjunto de procesos.

Producto No Conforme: Producto que no cumple con algin requisito especificado. En este caso se
trata del Cliente externo

Observaciones de la Auditoria: Declaracién hecha durante la auditoria y sustentada mediante evidencia
objetiva.

Concesién: Autorizacion para utilizar 6 liberar un producto que no es conforme con los requisitos
especificados.

RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Gerente de Area: Gerente Division Médica

Responsabilidades de Proceso: Establecer el tratamiento del producto no conforme

LINEAMIENTOS GENERALES

a)

b)

El responsable del area en que se detecte la no conformidad debera levantar el registro
correspondiente de acuerdo al formato Registro de No Conformidad.

El responsable del area debera analizar las causas que generaron la desviacion asi como proponer las
posibles soluciones al problema. En conjunto deberda identificar el producto o servicio no conforme de
forma tal que se evite su uso o entrega no intencionado y determinara el tratamiento a dar al producto o
servicio no conforme de acuerdo a una o mas de las siguientes opciones:

Tomando acciones para eliminar la no conformidad detectada

Autorizando su uso, liberacion o aceptacién bajo concesién por una autoridad pertinente y, cuando sea
aplicable, por el cliente

Tomando acciones para impedir su uso o aplicacion originalmente previsto

El responsable del area debera aplicar las acciones necesarias para la solucion de la no conformidad,
cuando el responsable del area no esté autorizado para la toma de las acciones correctivas necesarias,
estas deberan ser dictadas y autorizadas para su aplicacion por su superior o la funcién en linea
ascendente con la capacidad y autoridad necesarias para dictarlas.

Se deberan mantener registros de la no conformidad, la disposicién del producto o servicio y las
acciones tomadas para su solucion de acuerdo al Procedimiento para el Control de Registros.
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Control Producto No conforme

Encargado de Area

Gerente de

Responsable de

Area verificacion

Actividades y formatos

1
2

[

1.Detecta el producto o
servicio que no cumple con las
especificaciones establecidas,
esta deteccién se puede dar
en las revisiones efectuadas o
por notificacion del cliente o
usuario. )
2.Informa al Gerente de Area
sobre la existencia del
producto o servicio no
conforme

3.Registra el producto no
conforme, cuando sea
aplicable toma las acciones
necesarias para la
identificacién del producto o
servicio para evitar su uso o
entrega.

4.Determina las acciones a
tomar, estas acciones podran
ser:

a) Acciones para eliminarla no
conformidad

b)liberacion por autorizacién
de una autoridad competente
0 en su caso el cliente
c)Acciones para impedir su
uso original o para el desecho

5.Determina las acciones de
trabajo del producto o servicio
para eliminar la no
conformidad

6.Nombra un responsable de
aplicar las acciones dictadas
7.Aplica las acciones tomadas
para eliminar la no
conformidad del producto o
servicio

8.Verifica que el producto o
servicio cumpla con los
requisitos establecidos para
este )
9.Informa al Gerente de Area
sobre la aplicacion de las
acciones, los resultados

PAGINA 52 de 60
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| obtenidos en su caso y la
conformidad con los requisitos
No preliminares, entregando los
. cumple - registros que demuestren
~._hea dicha conformidad.
\vr cumple  10-Libera el producto o
servicio mediante
autorizacion, de esta
autorizacién debera
mantenerse un registro, la
liberacion estara firmada por
el Gerente de Area, por el
Gerente General del Area en
caso de no contar el primero
con la autoridad necesaria
B para la liberacion y en caso de
¢ ser requerido por el cliente.
11.Determina las acciones
10 C necesarias para evitar el uso
¢ inicial previsto del producto o
servicio no conforme
11 12.Recopila la informacion
referente a las acciones
tomadas respecto al producto
0 servicio no conforme
13.informa al Gerente General
del area sobre la ocurrencia
12 de la no conformidad y las
acciones tomas.
v 14.Mantiene los registros de la
13 no conformidad, las acciones
tomadas y las verificaciones
¢ posteriores efectuadas para
su liberacion de acuerdo al
14 procedimiento para control de
registros.

o

Fin
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Formato 9
HOJA DE PRODUCTO O SERVICIO NO CONFORME

(1)Fecha: | | (2)Clave:
(3)Area, Departamento:
Descripcion 4

(5)Acciones:5 (6)Descripcion de Metodologia y acciones de control

a)Re-Trabajo
b)Liberacion

c)Desecho
(7)Registro NO | Nombre y firma Responsable (8)Nombre y firma
Conformidad de aplicar
acciones
Analisis de causas y riesgos
Causas Riesgos reales Riesgos potenciales
Acciones de solucion
Correctivas Responsable Fecha cumplimiento:
Preventivas Responsable Fecha cumplimiento:
Encargado Area Nombre y Firma Responsable verificador Nombre
y firma
Verificacion de cumplimento y cierre
Acciones Fecha verificacion Observaciones
Responsable verificacion | Nombre y firma Gerente Nombre y firma
general de
area

Fecha: Fecha de registro del producto o servicio no conforme.

Clave: Clave asignada al producto o servicio no conforme.

Area, Departamento o Sucursal: El 4rea en que se detecto el producto o servicio no conforme.
Descripcion: Descripcion detallada de la no conformidad o incumplimiento con los requisitos
establecidos.

Eall o
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Acciones: Se sefala el tratamiento que se dara al producto o servicio no conforme.
Descripcion de Metodologia y Acciones de Control: Se sefala la metodologia para aplicar la accién

tomada y los controles establecidos para la liberacién del producto o servicio.

© N

para la aplicacion de las acciones y su verificacion.

Registro No Conformidad: Nombre y firma del Gerente de Area que registra la No Conformidad.
Responsable de Aplicar Acciones: Nombre y firma de la persona designada por el Gerente de Area

El resto del registro se completara al aplicar los procedimientos de acciones correctivas y preventivas.
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PROCEDIMIENTO PARA ACCIONES PREVENTIVAS

OBJETIVOS

Normar los lineamientos para dictar acciones preventivas que permitan mejorar un proceso, producto o
servicio.

Normar los lineamientos para detectar posibles no conformidades y sus causas asi como dictar las
acciones preventivas necesarias para evitar la ocurrencia de la no conformidad.

ALCANCE
Este procedimiento es de alcance general ya que todos los integrantes de la organizacion deben colaborar en
la deteccion de insatisfacciones potenciales de los clientes, proveedores y problemas dentro de los procesos y
actividades.

RESPONSABLES:
Responsable de Calidad

GENERALIDADES

El responsable del area en que se detecta la posibilidad de mejora, debera analizar el proceso,
producto o servicio a mejorar para dictar las acciones preventivas necesarias.

El responsable del area en que se detecta el riesgo de ocurrencia de la no conformidad debera revisar
las causas que originan estos.

El responsable de area debera evaluar las acciones preventivas a implementar para evitar que la no
conformidad ocurra, si este no tiene la autoridad y conocimientos suficientes para esto debera solicitar
a su superior inmediato el que implemente las acciones necesarias.

Las acciones a tomar deberan ser proporcionales a los efectos y los riesgos potenciales.

Se debera de verificar la efectividad de las acciones tomadas asi como la eliminacion de los efectos y
riesgos potenciales.

Se deberan mantener los registros emitidos por la aplicacién de acciones preventivas de acuerdo a los
lineamientos establecidos por el Procedimiento para el Control de Registros
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Procedimiento: POAP001-1

Procedimiento de Acciones Preventivas

Responsable de
Calidad

Responsable verificador

Actividades y formatos

Inicio

o0 cumple
Accion

o N W [ = .

Fin

1. Registra la posible mejora o el riesgo detectado,
identificando el area, documentos, producto o servicio
afectados.

2. Dicta las acciones preventivas necesarias para
efectuar la mejora o evitar la ocurrencia de la no
conformidad.

3. Nombra responsable o responsables para la
aplicacion de las acciones preventivas

4. Establece fechas de cumplimiento para la
aplicacion de las acciones preventivas.

5. Asigna a un responsable de verificar las acciones
preventivas, debiendo registrarlo en la Cedula de
Producto o Servicio No Conforme.

6. Da seguimiento a la aplicacion de las acciones
preventivas, informando al Gerente de Area sobre su
aplicacioén y efectividad, al concluir su aplicacién
entrega los registros que evidencian su aplicacion.

7. Al concluir la aplicacion de las acciones preventivas
informa al Gerente General del Area sobre las
acciones tomadas y los resultados obtenidos.

8. Mantiene los registros de las acciones preventivas
tomadas.
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PROCEDIMIENTO ACCION CORRECTIVA

OBJETIVO:

Determinar los lineamientos para identificar, definir, registrar, controlar, desarrollar, implantar y dar seguimiento
a las acciones correctivas, que eliminen las causas de NO conformidad reales y/o potenciales en el Sistema de

Gestion de Calidad

ALCANCE:

Aplicable para el sistema de gestion de calidad, y el proceso de venta involucrado en el alcance del sistema.

RESPONSABLES:
Representante de la Direccion:

DEFINICIONES

Accién correctiva: accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacion

indeseable.
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Procedimiento: POAC001-1

Acciones Correctivas

Representante de | Comité de calidad | Representante Gerencia
la Direccidn de la General
direccion

Actividades y formatos

Inicio

N
v

Si

elimina
causa

A 4
oo

1. Se revisan las no
conformidades detectadas.

2. Se evalla la necesidad de
implantar acciones.

3. realiza andlisis de causa y se
solicita al responsable que
evalle la necesidad de elaborar
requisicion de accién correctiva,
y se definen las acciones
correctivas a implantar.

4.Se implantan acciones
correctivas

5.Se evalua eficiencia de
acciones correctivas

6.se revisa efectividad de las
acciones tomadas

7. se registra y cierra la
requisicion de accion correctiva
y se elabora informe.

8. recibe informacién
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INFORME DE ACCION CORRECTIVA

N.2 Informe :
'V'Eterioles
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Pagina: de

1. CAUSA DE LA ACCION CORRECTIVA

FIRMA RESPONSABLE:

2. ACCION CORRECTIVA A APLICAR

RESPONSABLE APLICACION:

PLAZO:

FECHA: |FIRMA D. CALIDAD:
3. CIERRE DE LA ACCION CORRECTIVA

[FECHA: | FIRMA DE RESPONSABLE CALIDAD:




