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|. DEFINICIONES

Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xil.

Accion correctiva: Accién tomada para eliminar la causa de una No Conformidad
detectada u otra situacion indeseable.

Accion preventiva: Accién tomada para eliminar la causa de una No Conformidad
potencial u otra situacion potencial no deseable.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias objetivas y evaluar en qué medida se cumplen los lineamientos y/o
normatividades aplicables.

Hallazgos de auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria
recopilada frente a los criterios de auditoria.

Incumplimiento grave: Aquellas faltas cometidas a un requerimiento especificado en
la norma I1SO aplicable.

Incumplimiento moderado: Omision o error en la implementacion de algun proceso
definido en la documentacién del sistema en cualquiera de sus niveles.

Mejora continua: Accién permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad de
cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

Oportunidad de Mejora: Proceso que pretende mejorar los productos, servicios y
procesos de una organizacion mediante una actitud general, la cual configura la base
para asegurar la estabilizacion de los circuitos y una continua deteccién de errores o
areas de mejora.

Plan de auditoria: Descripcién de las actividades y de los detalles acordados de una
auditoria.

Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.

Programa de auditoria: Detalles acordados para un conjunto de una o mas auditorias
planificadas para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un proposito
especifico.

Sistema de Gestion de Calidad: Parte del sistema de gestién de la organizacion
enfocada en el logro de resultados, en relacion con los objetivos de calidad, para
satisfacer las necesidades, expectativas y requisitos de las partes interesadas.
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1. INTRODUCCION

En los ultimos afios la implementacion de los Sistemas de Gestion de Calidad (SGC) dentro
del sector privado ha aportado grandes beneficios uno de los cuales es la buena gestion
empresarial lo que obliga a las empresas a ser mas competitivas dia con dia y a
preocuparse por dos pilares fundamentales: brindar productos y servicios de calidad al
mismo tiempo que agregar valor a las mismas.

El proceso generalmente se desarrolla bajo una serie de barreras® que dificultan su
adecuada transicién, sin embargo, dentro del sector publico se ha carecido de la
implementacién de sistemas adecuados que evalUen la calidad de su servicio brindado.
Una de las organizaciones que ha destacado y preocupado los ultimos afios ha sido la
Coordinacién General de Servicios Periciales de la Procuraduria General de Justicia de la
Ciudad de México hablando de la division de Servicios Periciales, ya que a partir del
programa Internacional de Capacitacion y Asistencia en Investigacion Criminal (ICITAP) de
la Embajada de los Estados Unidos de América, los laboratorios de Genética, Quimica y
Balistica Forense tienen como principal objetivo ejercer un plan de capacitacién para que
los policias de investigacion adquieran las habilidades necesarias y ejerzan de manera
exitosa sus responsabilidades en el sistema de justicia penal acusatorio.

Es por ello que la implementacion de estos sistemas de calidad tanto en el sector publico
como el privado, conlleva un gran niamero de dificultades durante su transicion, el objetivo
es subsanar todos inconvenientes y someterlas a un mejoramiento continuo para asi
adquirir multiples beneficios y dar cumplimiento a las directrices trazadas por las
organizaciones.

Dentro de este reporte de servicio social se identificaron las principales barreras por las que
tiene que atravesar un encargado de calidad para poner en marcha un sistema de gestion
(calidad, ambiental, de seguridad e higiene) entre las de mayor trascendencia serian la falta
de tiempo de los involucrados en el proceso, el inadecuado entendimiento de los requisitos
de la norma de referencia, la documentacion excesiva, y las dificultades generadas por la
falta de motivacion. Este ensayo puede ser la base para el desarrollo de estrategias
tendientes a minimizar las barreras identificadas, permitiendo a las organizaciones de
cualquier sector lograr sus objetivos de una manera mas sistematica y eficiente.
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Antecedentes historicos

1.1 Procuraduria General de Servicios Periciales

Con la creacion de la Ley Organica del Ministerio en el afio de 1929, se sefiala que la
conformacion de los Servicios Periciales estara a cargo de la Procuraduria General de
Justicia (PGJ) y en su capitulo V, articulo 33, establece que la (PGJ) contara con un
laboratorio cientifico de investigacién compuesto por diversas secciones: dactiloscopia,
criptogréfica, balistica, caligrafia, bioquimica y médico forense.?

Hacia el afio de 1933 la oficina de Peritaje es anexada a la Procuraduria General de
Justicia del Distrito Federal y territorios federales.?

Las diferentes necesidades y modificaciones de la Procuraduria de Justicia exigieron
diversos cambios los cuales fueron plasmados en el reglamento de Ley Orgéanica de la
Procuraduria General de Justicia del Distrito y territorios federales de 1954. Tras la
publicacion de la nueva Ley Orgéanica del Ministerio Publico en su titulo V sefiala la
existencia de un departamento de Servicios Periciales, mismo que se conformaria de las
siguientes secciones: laboratorio de criminalistica y casillero judicial, dactiloscépico y
descriptivo, psicometria, bioquimica, ingenieria, documentologia, idiomas, balistica,
valuacion, mecanica y electricidad, incendio, transito de vehiculos, médico forense en el
sector central y agencias investigadoras y las demas que sean necesarias.®

En enero de 1972 entra en vigor la “Ley Organica de la Procuraduria General de Justicia
del Distrito y territorios federales de 1971” donde la Direccion General de Servicios
Periciales qued6 integrada por la Direccibn General; Subdireccion General;
departamento de criminalistica e identificacién, en el que se incluy6 al laboratorio de
criminalistica con las secciones de quimica, bioquimica, fisica, examen técnico de
documentos, balistica, explosion, incendio y fotografia, asi como la oficina del casillero
de identificacion judicial, con clasificacién dactiloscopica, nominal, fotogréafica, de retrato
hablado y de modo de proceder; departamento de dictamenes diversos en el que se
integraron las oficinas de transito de vehiculos, ingenieria y topografia, mecanica y
electricidad, contabilidad y valuacion, intérpretes, asi como del servicio médico forense
en el sector central y en las agencias investigadoras.*

Los Servicios Periciales en México, han tenido un desarrollo y aceptacion muy
importante en las ultimas décadas. Se han transformado los laboratorios, los equipos e
instrumentos para participar en la investigacion cientifica. Ademas, todo el personal
pericial ha pasado por una serie de cursos de actualizacion, diplomados e intercambios
para mantener el nivel cientifico adecuado.®

Cabe mencionar que la Coordinacién General de Servicios Periciales ha sido motivo de
constantes mejoras, en la medida que lo permitieron las posibilidades presupuestales,
con el propésito de que en la investigacion de los delitos se priorizara la técnica y aportar
a los tribunales los elementos que aseguren la certeza en las decisiones.? Para ello, la
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VIGENCIA: APARTIR DEL 1° DE ABRIIL DEL 2008

Coordinacién General de Servicios Periciales trabaja bajo una estructura organizacional
como se muestra en la figura 1.

Figura 1. Estructura Dictaminada de la Coordinacion General de Servicios Periciales (elaborado la Procuraduria

General de Justicia de la CDMX).

ESTRUCTURADICTAMINADADELA CODRDINACHIN
COORDINACTION GENERAL DE SERVICTOS PERICIALES GENERAL DE

DIRECCION
DE CRIMINALISTICA

Fuente: Tomado de la pagina de la Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México, Micrositio

Servicios Periciales.

1.2 Principios de Calidad

A inicios de abril de 2014 se crea una “comision de calidad”, la cual tenia como objetivo
primordial el disefio e implementacion de los requerimientos basados en la norma NMX-
EC-17025-IMNC-2006 con los criterios de aplicacion de acuerdo a la entidad mexicana
de acreditacion A.C. en el laboratorio de genética forense.

En 2016, a través de la Iniciativa Mérida, se generd un acuerdo bilateral entre México y
los Estados Unidos de América para una cooperacion en materia de seguridad; esta
iniciativa ha proporcionado un apoyo tangible a las instituciones mexicanas de seguridad
y judiciales.®

En mayo de 2016 la PGJ de la Ciudad de México firma el “Memorandum de
Transferencia” en el marco estratégico para implementar una gran variedad
de programas y actividades. El Consultor Kyle Grimes lll, Director General del Programa
Internacional de Capacitacion y Asistencia en Investigacion Criminal (ICITAP) de la
Embajada de los Estados Unidos de América en México expresé la importancia de
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continuar con la réplica y asesoria de los conocimientos adquiridos en beneficio de todas
las entidades federativas de México. La amplia gama de proyectos incluye: Y’

Intercambios entre procuradores de justicia estatales.

Asesorias para laboratorios forenses.

Capacitacién a las diversas areas periciales con fines de acreditacion.

Plan integral de capacitacién para que los policias de investigacion adquieran
las habilidades necesarias para ejercer de manera exitosa Sus
responsabilidades en el sistema de justicia penal acusatorio.

E A

Por otro lado, en octubre del 2016 la Coordinacion General de Servicios Periciales crea
la primer “Gerencia de Calidad” con la finalidad de disefiar e implantar el Sistema de
Gestion de Calidad para las areas de genética, quimica y balistica. Es por ello que a
inicios del mes de junio de 2017 la Gerencia de Calidad pasa a ser Subdireccién de
Calidad.

El 30 de abril del 2018 se inicia la implementacién del Sistema de Gestion de Calidad
(SGC) en el Laboratorio de Genética como prueba piloto, meses mas tarde la
Coordinacién General de Servicios Periciales de la Ciudad de México decide
implementar el SGC en los laboratorios de balistica, quimica forense y en las unidades

de inspeccion® con la finalidad de asegurar la confiabilidad y precision de los resultados
emitidos.

1.3 Especialidades a evaluar dentro de la Coordinacion General de Servicios Periciales

BALISTICA FORENSE: Especialidad que se encarga de estudiar las armas de fuego,
los fendbmenos en el momento del disparo, los casquillos percutidos, los
proyectiles disparados, la trayectoria de estos y los efectos que se producen
en el disparo.®

GENETICA FORENSE: Especialidad que se encarga de realizar estudios de material
biolégico con la finalidad de establecer identidad o parentesco. 8

QUIMICA FORENSE: Especialidad que se encarga de realizar andlisis quimicos para
determinar la presencia o ausencia de sustancias, su naturaleza quimica,
clasificacion y/o cuantificacion.®

1.4 Sistema de Gestion de Calidad de la Coordinacién General de Servicios Periciales

Cabe mencionar que un SGC es una herramienta que le permite a cualquier organizacion
planear, ejecutar y controlar las actividades necesarias para el desarrollo de la misién, a

* Son aquellas unidades forenses donde el indicio es analizado por la experticia del perito con base
en sus conocimientos y tecnologia de revelado aplicable, el inicio no es transformado en el proceso
y la responsabilidad de la inspeccién recae en el inspector o perito. Algunos ejemplos son las
unidades de Criminalistica, Balistica, Identificacion Dactiloscépica y Documentos cuestionados entre
otros.
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través de la prestacion de servicios con altos estandares de calidad, los cuales son
medidos a través de los indicadores de satisfaccion de los usuarios.

Es por ello la importancia de contar con un SGC aplicable a sus actividades de muestreo
y analisis dentro de la escena del crimen (ya sean residuos biol6gicos, quimicos o
balisticos) desarrollados en el laboratorio, en las unidades moviles o lugares externos al
laboratorio. EI SGC consiste en la documentacién de las politicas, en los sistemas, en el
proceso de instrucciones por los que se rige el laboratorio en la medida para asegurar la
calidad de sus resultados emitidos, cumplir los requisitos juridicos, reglamentarios, de
seguridad operacional y a su vez para la satisfaccion del solicitante.®

La figura 2 ejemplifica la estructura del SGC de la Coordinacion General de Servicios
Periciales de la Ciudad de México.

Figura 2. Sistema de Gestion de Calidad (elaboracion propia).

Norma: NMX-EC-
17020-IMNC-2014

NMX-EC-17025-
IMNC-2018

- - = e e e S S e e em em e em e e em e em e e e e e

s Sistema de Gestion de Calidad N

Instrucciones y
recomendaciones
de directrices
externas

Requerimientos
del sistema
juridico y sistema
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Manual de Calidad
General Politica
General

anual de Calidad Especifico
(éreas de balistica, genéticay
quimica)
Indiciosy \ ___—— /o m RO RIS Difusion
evidencias

porocedentes

Comunicacién

Procedimientos Generales
y Formatos de Soporte

Procedimientos y Protocolos
Especificos
Manuales de Bioseguridad

Requisitos
del
solicitante

Registros Generales y Especificos

Recursos Humanos e

N e e e o o e  — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — ———————————

Fuente: Elaboracion propia.
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Solicitar el apoyo de un laboratorio forense para la prestacion de un servicio es una
cuestion de confianza y relevancia para la toma de decisiones, para lo cual el solicitante
espera que se cumplan todos sus requisitos y cumplan sus expectativas ademas que
sean de calidad, confiabilidad, disponibilidad, que los datos sean precisos y un servicio
sin errores.

Para lograr sus objetivos el laboratorio y las unidades de inspeccion deben asegurar que
los factores técnicos y humanos no afecten la calidad de los servicios para reducir,
eliminar y/o prevenir las no conformidades y generar acciones correctivas a partir del
proceso de acreditacion.

1.5 Proceso de Acreditacion y normatividad aplicable

La acreditacion es el proceso mediante por el cual se dictamina que los laboratorios
cumplen con el reconocimiento y aval de su competencia técnica en el marco de su
alcance. La principal entidad de acreditacibn en México es la entidad mexicana de
acreditacion A.C; cuyo organismo se encarga de la acreditacion de los organismos de
certificacion con relacion a los sistemas de gestion de calidad que se encuentran
conforme a la norma ISO 9001 y con respecto a los sistemas de gestion medioambiental
especificados en la norma 1SO 14001.%°

Internacionalmente los organismos de acreditacion mas reconocidos son'®:

= El Servicio de Acreditacion del Reino Unido (UKAS por sus siglas en inglés), es el
Unico organismo nacional de acreditacion para el Reino Unido. Reconocido por el
gobierno para evaluar, en comparacién de las normas internacionales, a las
organizaciones que brindan servicios de certificacion, pruebas, inspecciéon y
calibracion.!

= El DakkS es el organismo nacional de acreditacion de la Republica Federal de
Alemania. (DakkS por sus siglas en alemén), que es responsable de la acreditacion
de autoridades publicas. Esta sujeto a la autoridad de supervisién técnica, legal y
financiera del gobierno, ademas de aplicar la ley administrativa alemana como
parte de sus actividades de acreditacion de autoridades publicas.*?

= La Entidad Nacional de Acreditacion ANSI-ASQ (por sus siglas en inglés ANAB)
es un ente de acreditacion en Estados Unidos de América perteneciente al Instituto
Nacional de Estandares y la Sociedad Americana para la calidad. El trabajo que
realiza ayuda a facilitar el comercio internacional y evitar el gasto en auditorias
redundantes y pruebas.*?

Dentro de sus principales funciones son:

I. Coordinar los estandares de los Estados Unidos con respecto a los
estandares internacionales.
Il. Aprobar estdndares que se obtienen a partir del desarrollo de proyectos
estandares por parte de otras organizaciones o paises.
lll. Acreditar a organizaciones encargadas de realizar certificaciones: personal
o0 productos, segun los requisitos definidos en los estandares
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internacionales, la acreditacion se rige por programas de estudio de
acuerdo a las directrices internacionales en cuento a la verificacion
gubernamental y a la supervision de las validaciones.

Para fines de este proceso de acreditacién en los laboratorios de balistica, genética,
guimica forense y las unidades de inspeccion, el organismo acreditador es ANSI-ASQ
(por sus siglas en inglés ANAB).

Por otra parte, la norma NMX-EC-17025-IMNC-2018 contempla promover la confianza
en la operacion de laboratorios de ensayo proporcionar ejemplos dentro del ambito
forense de ensayo, son aquellos donde la materia prima la constituyen los indicios de
hechos presuntamente lectivos, requieren ser analizados mediante muestreo y analisis
por equipo especializado para finalmente ser interpretados generalmente con bases
estadisticas para obtenerse conclusiones respecto al problema forense planteado, en
este sentido algunos ejemplos de estos laboratorios son genética y quimica forense.

Dentro de los principales requisitos del laboratorio es la identificacion e implementacion
de acciones para abordar los riesgos y oportunidades, se establece una base para
incrementar la eficacia del sistema de gestién, logrando asi mejores resultados y prevenir
efectos negativos. Todos los requisitos que deben de cumplir los laboratorios deben
demostrar que: 14Y1°

= Poseen un SGC.
= Son técnicamente competentes.
= Son capaces de generar resultados técnicamente validos y reproducibles.

La norma NMX-EC-17020-IMNC-2014 cubre las actividades de las unidades de
inspeccion cuya labor puede ser el examen de materiales, productos, instalaciones,
plantas, procesos, procedimientos de trabajo o servicios y la determinacion de su
conformidad con sus requisitos, asi como la emisiéon de los resultados de estas
actividades y su comunicacion a los clientes, incluyendo la etapa del disefio.6Y1?

La realizacién del servicio de verificacion requiere normalmente el ejercicio de un juicio
profesional cuando se evalla la conformidad con requisitos generales.

El proceso de acreditacion evalla y verifica el desempefio del SGC, definidos dentro del
alcance del manual de calidad y a su vez tiene la finalidad de constatar resultados de
desempefio eficaces en términos de cobertura y aseguramiento de la conformidad de los
criterios, a través de mediciones periédicas, objetivas y sistematicas, asi como la
generacion de acciones que aporten valor en su cumplimiento.*®

Para este aspecto, cobr6 particular importancia elaborar una guia de verificacion, la cual
sirvié para evaluar el SGC, ademas de ser una herramienta de calidad. Es asi como se
inicia el proceso de mejora continua; resulta conveniente y necesario afrontar lo
planeado e implementado por la Coordinacion General de Servicios Periciales de la
Ciudad de México en los laboratorios de balistica, genética forense, quimica forense y
las unidades de inspeccién, contra la realidad actual; es decir la elaboracion de la
auditoria interna; corroborando si el SGC ha sido implantado de manera eficaz y que
cumpla con los propésitos para el cual fue disefiado.

Pagina | 10



Para ello la guia de verificacion contempl6 la evaluacion de los siguientes puntos.

Evaluar la evidencia documentada del cumplimiento de los procedimientos
generales y especificos.

Verificar el cumplimiento de las disposiciones externas aplicables (higiene y
seguridad, sanidad, manejo de residuos peligrosos biolégico-infecciosos [RPBI],
proteccion medio ambiental, etc.).

El alcance de las politicas generales.

Puntualizar el cumplimento de las politicas generales y especificas.

Medicion y analisis de los procesos y objetivos de calidad.

2. OBJETIVOS

= General:

“Disefio, desarrollo e implementacion de una guia de verificacién para los laboratorios
y/o unidades de inspeccién con base en la regulacion vigente (NMX-EC-17020-IMNC-
2014 y la NMX-EC-17025-IMNC-2018), en la Coordinacién General de Servicios
Periciales de la PGJ CDMX”.

= Especificos:

VI.

VII.

Elaborar una guia de verificacion de acuerdo a la NMX-EC-17025-IMNC-2018 y
la NMX-EC-17020-IMNC-2014.

Implementar la guia de verificacion para ser utilizada como instrumento de
evaluacion diagnéstica dentro del proceso de auditoria interna, previa a la
solicitud de acreditacion.

Analizar las no conformidades y oportunidades de mejora dentro de los
laboratorios y las unidades de inspeccion.

Identificar las causas “raiz” de la situacion o problema que surge de las no
conformidades y hallazgos.

Proponer estrategias de mejora a partir de las observaciones encontradas en el
proceso de auditoria interna.

Elaborar un plan de accion y asi reducir en un 70% las causas “raiz” de los
problemas a partir de la implementacion de la guia de verificacion.

Validar la seguridad e higiene en los laboratorios que recaen dentro del alcance
de calidad.

3. METODOLOGIA

Los laboratorios involucrados son balistica, genética, quimica forense y las unidades de
inspeccion, asi como también el &rea de calidad y demas personal involucrado en el
proceso de acreditacion por ANAB. Para ellos se pretende realizar lo siguiente:

Recopilacién de informacion “evidencia”
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V.

V.

VI.

VIl

Andlisis de contexto (FODA).

Documentacion general y especifica necesaria para el proceso de
acreditacion.

Normatividad aplicable.

Documentacién para el proceso de auditoria interna

Elaboracién de la guia de verificacion con base en la normatividad vigente
aplicable y requerimientos del organismo acreditador.
Preparacion del programa de auditoria interna.

Realizar la auditoria interna

Resultados obtenidos en la auditoria interna

Identificar las no conformidades y hallazgos encontrados a partir de la
auditoria interna.
Para llevar a cabo el analisis de las posibles oportunidades de mejora, se
seguiran las directrices recomendadas por las normatividades vigentes, por
ANAB y la metodologia Seis-Sigma, mediante el uso de 3 herramientas
metodoldgicas con enfoque retrospectivo:
l. Diagrama de causa y efecto “Ishikawa”,
Il. Diagrama de priorizacion “Pareto”,
[l Analisis del Modo y Efecto de Fallas “AMEF”

Determinar el nuamero de prioridad para cada uno de los riesgos
encontrados.

Plan de accién

Determinar la correccién y las acciones que eliminen la causa raiz de las
no conformidades y hallazgos, indicando los responsables de realizar tales
acciones y las fechas compromisos correspondientes.

Implementar las acciones correctivas necesarias y conservar evidencia
objetiva de las mismas. Verificar si las actividades establecidas en el plan
de accion han eliminado la causa de la No-Conformidad y la No-
conformidad, si después de llevar a cabo las actividades planificadas no
logra el resultado esperado o la accién correctiva no ha sido eficaz, se
realiza el replanteamiento de las acciones para investigar y eliminar aquello
que dio origen a la No-conformidad.

Verificar y dar seguimiento a las acciones tomadas antes de que estas sean
cerradas, con el fin de evitar futuras recurrencias.

Cerrar el hallazgo si las acciones han sido eficaces e informar a los involucrados,
conservando la evidencia objetiva.

Elaboracion de conclusiones y reporte final.
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4. ACTIVIDADES REALIZADAS

Las principales actividades realizadas a lo largo de mi estancia en la Coordinacion General
de Servicios Periciales fueron:

Elaboracién de la guia de verificacion a partir de los requerimientos de la NMX-EC-
17025-IMNC-2018. (anexo 8.1 b).
Implementacion de la guia de verificacion para la revision documental del laboratorio
de Genética Forense. (seccion 5.1).
Identificacién de las causas raiz del problema que surgieron a partir de los hallazgos
detectados (seccion 5.1).
A partir de los hallazgos encontrados en el proceso de auditoria interna, se
elaboraron estrategias de mejora al sistema de calidad.
Elaboracion de un plan de accién con el cual se espera reducir en un 70% la causa
“raiz” de los problemas.
Capacitacion a los “enlaces de calidad y lideres técnicos” de los laboratorios de
Genética y Quimica Forense, en materia de seguridad e higiene. Empleando los
siguientes documentos (anexo 8.3):
I.  Elaboraciéon del “Procedimiento General para la verificacion de la
Seguridad e Higiene”.
[I.  Implementacion de la guia de verificacion en materia de seguridad e
higiene en los laboratorios de Genética y Quimica Forense.
lll.  Coordinacion del equipo de inspeccion de seguridad e higiene para los
laboratorios de Genética y Quimica Forense.
IV.  Se aplicaron encuestas de satisfaccion al personal de los laboratorios de
Genética y Quimica Forense.
V.  Evaluacién del nivel de satisfaccién en materia de seguridad e higiene.
VI.  Proponer estrategias de mejora en materia de seguridad e higiene.

Elaboraciéon de procedimientos Operativos para el area de Calidad
Apoyo técnico y administrativo al 4rea de Calidad.

Tabla 1. Calendario de Actividades.

ANO 2018 2019
o © o o
ACTIVIDAD °ole| o £ -g = g E o
T|S5|53|e|2|2|2| o 2
2|57 | 2|g|8|3|e| u
) z |0
Recopilacién de informacién v I v |wv
I. Elaboracién de la guia de verificacion
s o v | v
Il. Disefio del plan de auditoria
Proceso de auditoria interna v
I. ldentificacion y andlisis de las no conformidades y hallazgos
encontrados en la auditoria interna. v | v
II. Determinacion del numero de prioridad de cada uno de los
riesgos.
Elaboracion del plan de accién vivie
Implementar las acciones correctivas necesarias
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Andlisis de resultados
e Verificar y dar seguimiento a las acciones tomadas vi|iv]|wv
e Cierre del hallazgo si las acciones han sido eficaces

Conclusiones

Elaboracion del reporte

Fuente. Elaboracién propia.

5. OBJETIVOS Y METAS ALCANZADAS
De acuerdo a los lineamientos de esta investigacion fue posible:

= Demostrar documentalmente la situacion actual del Sistema de Gestion Calidad
implementado en la Coordinacién General de Servicios Periciales (anexo 8.1 a).

= Educar y concientizar al personal que labora en los laboratorios de la Coordinacion
General de Servicios Periciales, sobre la importancia de trabajar bajo una Gestién
por procesos.

= Verificar y aplicar las instrucciones de las normas nacionales e internacionales
(anexo 8.1).

= Emplear la guia de verificaciébn como instrumento de evaluacion diagndstica dentro
del proceso de auditoria interna del laboratorio de Genética Forense (anexo 8.2 h).

= Clasificacion de los hallazgos encontrados en la auditoria interna del laboratorio de
Genética Forense, para posteriormente identificar la causa raiz de los hallazgos.
(seccion 5.1).

= Con ayuda de la guia de verificacién en un futuro se podran programar auditorias
internas en los diferentes laboratorios que recaen dentro del alcance del SGC, de
esta forma se podrd emplear como herramienta estandarizada y comprobar la
eficacia del sistema.

= También es importante considerar que, para la correcta implementacién de un
sistema de gestion de calidad, se necesita del compromiso por parte de todos los
lideres de cada laboratorio y puestos clave, debido a que se requiere llegar a un
consenso en la estandarizacion de técnicas y protocolos de validacion, de esta
forma se podra asegurar que el nivel de calidad en cada uno de los dictamenes
elaborados. Para ello el personal de la Coordinacion General de Servicios
Periciales, deberd de apegarse a la politica de calidad documentada en el “Manual
de Calidad del Sistema de Gestién de Calidad de la Coordinacién de Servicios
Periciales de la Ciudad de México”.

= Adicional a todo lo anterior, durante mi estancia en la Coordinacién General de
Calidad coordiné la elaboracion del “Procedimiento General para la verificacion de
la seguridad e higiene” (GC/PG-16/V01) y de la guia de verificacién se formo6 una
brigada interna la cual fue capacitada y posteriormente se auditaron los laboratorios
de genética y quimica forense. A partir de la auditoria hecha, se redact6 un informe
final de seguridad e higiene por laboratorio, en el cual se describen los hallazgos
encontrados y oportunidades de mejora que se pueden implementar dentro de cada
laboratorio (anexo 8.3).
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5.1 RESULTADOS

Durante el proceso de auditoria al Laboratorio de Genética Forense se identificaron 128
hallazgos, de los cuales 39 fueron incumplimiento grave, 48 incumplimiento moderado y se
encontraron 41 oportunidades de mejora. Para fines de la presente investigacion y analisis
solo se consideraron los Incumplimientos graves y moderados (87 hallazgos) figura 3.

Figura 3. Total de hallazgos encontrados.

PROCURADURIA

Lista de acciones correctivas

Version: 0

Nombre del laboratorio: LABORATORIO DE GENETICA FORENSE y SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

‘ PGJ | GENERAL DE JUSTICIA
—" | DELACIUDAD DE MEXICO
Nombre de organizacién: PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO Cadigo:

No. de pags.: 25

Q.F.B. Javier Cruz Huaso

Fuente: Elaboracion propia.

QF B. Madai Dominguez Rivera
Subdirector de Calidad

| OBJETIVO: | Elaboracion de acciones correctivas de acuerdo a los hallazgos encontrados en la Auditoria intema |
Clasificacion de hallazgos
—— ltem Descripcion del requisito
Incumplimiento grave T EN GGG HEG RS Oportunidad de mejora
5.6.3.4 Transporte y almacenamiento Mo ©® GENE ®mD o
¢ Cuenta el laboratorio con procedimientos para el manejo, | procedimiento  documentado
- transporte, almacenaje y uso seguro de patrones de | para el manejo y resguardo del 5
referengla y materiales de referencia, con el fin de evitar patron secundario
contaminacién o deterioro y proteger su integridad?
o ¢ Estan el plan de muestreo y el procedimiento de muestreo 20 No se encuentran en el sitio de
disponibles en el sitio donde se realiza el muestreo? uso.
¢Incluyen estos registros el procedimiento de muestreo
empleado, la identificacién de quien realiza el muestreo y
las condiciones ambientales (si son relevantes) y dibujos u | Los registros de muestreo, no 20
o ofros medios equivalentes para identificar el sitio del | indican de forma especifica el
muestreo cuando sea necesario y, si es lo indicado, las | sitio de corte para el analisis.
estadisticas sobre las cuales se basan los procedimientos
de muestreo?
- ¢ Cuenta el laboratorio con un programa de pruebas inter- | No cuentan con un programa de 20
laboratorio para los siguientes cuatro afios? pruebas a cuatro afios
5.10.5 Opiniones e interpretaciones Los resultados e
— Cuando se incluyen opiniones e interpretaciones, | INterpretaciones  no se | o
;documenta el laboratorio las bases sobre las cuales se | encuentran claramente
fund. tan dichas opiniones e interpretaciones? incluidos en el informe
No cuentan con una politica
— 5.10 F-56 Requisito para el uso de simbolos de ANAB documentada sobre el uso del il
simbolo o leyenda.
TOTAL: 39 48 #
Elaborg | Reviso Autorizd
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Adicionalmente fueron clasificados en un total de 22 hallazgos a las cuales se le atribuyen
al déficit de calidad que persisten en el Laboratorio de Genética Forense y la Subdireccién
de Apoyo Técnico Pericial y Gerencia de Calidad, figura 4.
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Figura 4. Clasificaciéon de hallazgos.

ALLAZGO Frecuencia ALLAZGO Frecuencia
1 Las politicas, manuales, procedimientos, instructivos y/o formatos 14 11 No hay evidencia de registros de muestreo, interpretacion de 4
carecen de elementos y requieren robustecer su contenido resultados, programa de pruebas interlaboratorio
2 No se ha documentado o no se encuentra dentro de una politica, 14 12 No hay apego a lo establecido en las politicas, manuales, 3
manual, procedimiento, instructivo y/o formato. procedimientos, instructivos y/o formatos.
No se tiene definida una organizacion dentro del Laboratorio 13 Uso de versiones sin actualizar y/o copias controladas 2
3 (almacenamiento, limpieza, embalaje de muestras, seguridad e 6 No se documenta el ingreso a las areas de bodega, dentro del
higiene). No hay un responsable de seguridad e higiene 14 laboratorio 2
4 Los registros yla evaluacion de la prueba de competencia (técnica 6 Falta identificar eventos que sean potencialmente una de imparcialidad
para el caso del laboratorio) no se encuentran actualizados. 15 o confidencialidad 1
5 Falta fje difusion y capacitaciIéq delos 'documlentos de gestion 5 16 No hay registro de la supervision y la forma de llevarla a cabo 1
(poliicas, manuales, procedimientos, instructivos y formatos) 17 No se ha reunido la informacion que sustenta que el cddigo de ético fue 1
6 Documentos de gestion sin firma de revision y autorizacion 5 compartido a los peritos.
7 | Producto no conforme, no esta documentado y sin acciones de mejora 5 18 Acciones preventivas y correctivas (se han implementado pero sin 1
documentarse)
No hay registros de temperatura del refrigerador dentro del laboratorio. Los dictamenes de analisis seminolégicos no describen claramente el
8 Instrucciones para el uso de equipos 5 19 método empleado 1
Modificaciones a las instalaciones fisicas del laboratorio -
- - - 20 Rezago de trabajo 1
Dentro del laboratorio no se tiene un estricto apego a las Buenas N ; lica d t2da sobr ol del simbol
9 Préacticas de Laboratorio, hay riesgo de contaminacion cruzada entre 5 21 0 cuentan con una politica c:cumzn ada sobre el uso det simbolo 0 1
muestras abiertas. eyenda.
o ) ) 22 Otros 0
10 No se identifica de forma clara cada equipo dentro del laboratorio 4 TOTAL a7

Fuente: Elaboracion propia.

La aplicacion de la “Matriz causa-efecto” permite ponderar los hallazgos identificados en la
auditoria externa y que estan directamente relacionados con el déficit de calidad que se
presencia en el Laboratorio de Genética Forense y en la Subdireccion de Apoyo Técnico
Pericial y Gerencia de Calidad.

Esta herramienta de calidad es una matriz que propone el ordenar y estructurar la
informaciéon en un conjunto de filas y columnas, las cuales contienen la siguiente
informacion: 1) En la primera columna se enlistan cada una de las causas que fueron
consideradas para el analisis a realizar; 2) De la segunda a la vigésimo segunda columna
estan disefiadas para colocar la valoracién o ponderacién que se considere pertinente a
cada hallazgo identificado durante la auditoria, se les asigno un valor del 1 al 21 (sin repetir
este valor en la fila correspondiente), esto con relacién a la causa que lo genera (figura 5).

Figura 5. Matriz Causa-Efecto.

LOS VALORES EN EFECTOS VAN DEL 1AL 21 DE IMPORTANCIA O IMPACTO Y NO SE PUEDEN REPETH
#2 | PROCURADURIA

GENERAL DE JUSTICIA # 1 2 3 4 5 6 7 8 9
DE LA CIUDAD DE MEXICO
FRECUENCIA 14 14 6 6 5 5 5 5 5

Dentro del

No se tiene definida una
f laboratorio no se

No hay registros de

Las politicas, No se ha Los registros y la Falta de difusion y

6n dentro del o L temperatura del N )
ono | b N dela delos efrigerador d tiene un estricto
ientos, U . U )
HALLAZGOS / EFECTOS - aboratorio D efrigerador dentro
| . " (almacenamiento, . 5 - P, del laboratorio.
instructivos ylo de una politica, competencia (técnica |gestion (politicas,  |gestion sin firma de ~ [conforme, no esta Practicas de

limpieza, embalaje de
muestras, seguridad e

Instrucciones para el

formatos carecen de |manual, .
uso de equipos

para el caso del manuales, revision y ysin Laboratorio, hay

elementos y procedimiento, L io)nose  [pl acciones de mejora o riesgo de
3 N higiene). No hay un K n Modificaciones a las P
requieren robustecer |instructivo ylo . lencuentran instructivos y . : - . |contaminacion
: de . instalaciones fisicas
su contenido formato. N actualizados. formatos) . cruzada entre
e higiene del laboratorio "
muestras abiertas.
Falta de liderazgo por parte de la Direccion General 8 2 16 15 19 12 5 10
Falta de apego por parte de la Gerencia de Calidad y el Laboratorio 21 5 10 19 13 6 3 12
Resistencia al cambio 7 19 15 18 13 17 12 20
Falta de motivacion 12 20 21 19 17 8 13 9
Reaccion vs Prevencion 21 15 17 20 7 18 6 1"
Sistema no disefiado a la medida 19 18 20 11 21 16

®© 0 © © 0 0 0 ©® o
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10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
4 4 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1
s h EYCTETERED No hay apego a lo o No se ha reunido la Los dictémenes de
. N registros de N Falta identificar . b o " g
No se identifica de establecido en las . . |No se documenta el No hay registro de la |informacion que Acciones preventivas [analisis No cuentan con una
muestreo, " Uso de versiones sin |. . eventos que sean e ) R o
forma clara cada X " politicas, manuales, N . |ingreso a las areas N supervision y la sustenta que el y correctivas (se han [seminolégicos no . |politica documentada
X interpretacion de . actualizar ylo copias potencialmente una P o . Rezago de trabajo
equipo dentro del procedimientos, de bodega, dentro N - forma de llevarlaa  |cddigo de ético fue  |implementado pero |describen sobre el uso del
: resultados, programa . ) controladas . de imparcialidad o . . | . ’
laboratorio instructivos ylo del laboratorio o cabo compartido a los sin documentarse) el método simbolo o leyenda.
de pruebas confidencialidad .
X . formatos. peritos. empleado
interlaboratorio
4 6 13 7 1 20 14 21 1 18 3 9
4 1 17 9 2 16 7 8 14 15 1 18
11 10 21 2 16 6 5 1 3 14 8 4
1 16 15 2 3 10 6 5 7 18 1 4
1 10 3 8 5 12 4 14 16 9 2
4 17 12 9 5 7 1 13 10 6 S

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6. Resultados Causa-Efecto

2 3 4 5 6 7 8 9 10
" " Dentro del
No se ha ?;:ﬁs:z; :1’:"{’; :’: Los registrosyla |Falta de difusiony Zﬁﬁ?ﬁfﬁf % liaboratorio nose
HALLAZGOS / EFECTOS 3 documentado o no e luacion de la 6n de los efrigerador dentro tiene un estricto
'se encuentra dentro ) prueba de de D¢ de Producto no apego a las Buenas |No se identifica de
) (almacenamiento, . " - N N del laboratorio. o
de una politica, impi ) competencia (técnica |gestion (politicas, Igestion sin firma de  [conforme, no esta Précticas de forma clara cada
limpieza, embalaje de . - |Instrucciones para el
formatos carecen de [manual, h para el caso del manuales, revision y documentado y sin Laboratorio, hay equipo dentro del
N muestras, seguridad e " ” ) uso de equipos
elementos y procedimiento, 3 nose acciones de mejora e riesgo de laboratorio
n higiene). No hay un k . Modificaciones a las e
Ponderacion a requieren robustecer instructivo ylo 9 y . . contaminacion
. responsable de seguridad instalaciones fisicas
la causa su contenido formato. N actualizados. formatos) del laboratorio cruzada entre
identificada g muestras abiertas.
Falta de liderazgo por parte de la Direccion General 170 80 20 160 150 190 120 50 100 40
Falta de apego por parte de la Gerencia de Calidad y el Laboratorio 180 189 45 90 17 117 54 27 108 36
Resistencia al cambio 72 56 152 120 144 104 136 96 160 88
Falta de motivacion 98 84 140 147 133 119 56 91 63 7
Reaccion vs Prevencion 114 126 90 102 120 42 108 36 66 6
Sistema no disefiado a la medida 75 95 90 100 55 105 70 10 80 20
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
No hay evidencia d . e
0, ay evidencia ce No hay apego a lo B No se ha reunido la Los dictamenes de
registros de N Falta identificar . b on . o
establecido en las . . |No se documenta el No hay registro de la |informacion que Acciones preventivas |analisis No cuentan con una
muestreo, o Uso de versiones sin |, . eventos que sean o " AP o
h " politicas, manuales, o . |ingreso a las areas ) supervision y la sustenta que el y correctivas (se han [seminolégicos no . politica documentada
P de o ylo copias potencialmente una o ) X . Rezago de trabajo TOTAL
pi tos, de bodega, dentro . - forma de llevarlaa  |codigo de ético fue  |implementado pero  |describen sobre el uso del
prog N " controladas ) de imparcialidad o " " a 7
e prusbas instructivos y/o del laboratorio e cabo compartido a los sin documentarse)  |claramente el método| simbolo o leyenda.
" . formatos. peritos. empleado
interlaboratorio
60 130 70 10 200 140 210 110 180 30 90 2310
99 153 81 18 144 63 72 126 135 9 162 2079
80 168 16 128 48 40 8 24 112 64 32 1848
112 105 14 21 70 42 35 49 126 7 28 1617
60 18 48 30 78 72 24 84 96 54 12 1386
85 60 45 25 40 35 5 65 50 30 15 1155

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados obtenidos a cada causa identificada (figura 6) se ordenaron de mayor a
menor con respecto al valor total de cada fila. Se calcularon los porcentajes individuales y
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acumulados de cada una (figura 7). Posteriormente se elabor6 el Diagrama de Pareto
(diagrama 1).

Figura 7. Porcentajes individuales y acumulados.

#2_| PROCURADURIA
pG J GENERAL DE JUSTICIA
.| DE LA CIUDAD DE MEXICO

%
0,
CAUSAS IDENTIFICADAS FRECUENCIA % INDIVIDUAL ACUMULADO

Falta de liderazgo por parte de la Direccién General

Falta de apego por parte de la Gerencia de Calidad y el Laboratorio

Resistencia al cambio
Falta de motivacion
Reaccion vs Prevencion
Sistema no disefiado a la medida

Fuente: Elaboracion propia.

Diagrama 1. Diagrama de Pareto: causas identificadas.

DIAGRAMA DE PARETO CAUSAS IDENTIFICADAS

2500

100%

2000
80%

1500
60%

1000
40%

PORCENTAJE ACUMULADO
CAUSA RAIZ IDENTIFICADA

20% 500

0%

Falta de liderazgo por parte Falta de apego por parte de Resistencia al cambio Falta de motivacién Reaccién vs Prevencion Sistema no disefiado a la
de la Direccion General la Gerencia de Calidad y el medida
Laboratorio
B FRECUENCIA % ACUMULADO

Fuente: Elaboracion propia.
Adicional al analisis anterior, se desarrollé6 un diagrama de Pareto para identificar cuales

son los hallazgos de auditoria mas criticos y desarrollar a la brevedad un plan de mejora e
implementar acciones correctivas.
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Figura 8. Porcentajes individuales y acumulados.

HALLAZGO / EFECTO

FRECUENCIA

%

% INDIVIDUAL

ACUMULADO
Falta de difusion y capacitacion de los documentos de gestion (politicas, manuales, o 0
1 - . . 14 16% 16%
procedimientos, instructivos y formatos)
Los registros y la evaluacion de la prueba de competencia (técnica para el caso del 5
2 . ) 14 16% 32%
laboratorio) no se encuentran actualizados.
3 Los dictamenes de analisis seminologicos no describen claramente el método 6 7% 39%
empleado
4 Documentos de gestion sin firma de revision y autorizacion 6 7% 46%
5 No se ha documentado o no se encuentra dentro de una politica, manual, 5 6% 52%
procedimiento, instructivo y/o formato.
6 No hay.apego a lo establecido en las politicas, manuales, procedimientos, 5 6% 57%
instructivos y/o formatos.
No se tiene definida una organizacion dentro del Laboratorio (almacenamiento,
7 limpieza, embalaje de muestras, seguridad e higiene). No hay un responsable de 5 6% 63%
seguridad e higiene
Dentro del laboratorio no se tiene un estricto apego a las Buenas Practicas de
8 ) ) o ) 5 6% 69%
Laboratorio, hay riesgo de contaminacion cruzada entre muestras abiertas.
Las politicas, manuales, procedimientos, instructivos y/o formatos carecen de
9 . . ® 6% 75%
elementos y requieren robustecer su contenido
10 Producto no conforme, no esta documentado y sin acciones de mejora 4 5% 79%
" Falta identificar eventos que sean potencialmente una de imparcialidad o 4 59% 84%
confidencialidad
12 No hay ewdgnma de reg|§tros de muestreo, interpretacion de resultados, programa 3 39 87%
de pruebas interlaboratorio
13 Acciones preventivas y correctivas (se han implementado pero sin documentarse) 2 2% 90%
14 No hay registro de la supervision y la forma de llevarla a cabo 2 2% 92%
No hay registros de temperatura del refrigerador dentro del laboratorio.
15 Instrucciones para el uso de equipos 1 1% 93%
Modificaciones a las instalaciones fisicas del laboratorio
16 No se hg reunido la informacién que sustenta que el cédigo de ético fue compartido 1 1% 94%
a los peritos.
17 No cuentan con una politica documentada sobre el uso del simbolo o leyenda. 1 1% 95%
18 Rezago de trabajo 1 1% 97%
19 Uso de versiones sin actualizar y/o copias controladas 1 1% 98%
20 No se documenta el ingreso a las areas de bodega, dentro del laboratorio 1 1% 99%
21 No se identifica de forma clara cada equipo dentro del laboratorio 1 1% 100%
TOTAL 87 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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PORCENTAJE ACUMULADO

Diagrama 2. Diagrama de Pareto: hallazgos de auditoria.

DIAGRAMA DE PARETO HALLAZGOS DE AUDITORIA

100%

80%

60%

40%

~
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o
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% %
049 O@s

&
%
%

o FRECUENCIA  em===9 ACUMULADO

Fuente: Elaboracion propia.

El analisis del diagrama 2 (hallazgos de auditoria) nos permite ver con claridad que la
mayoria de los hallazgos “vitales” (Falta de difusion y capacitacion — falta robustecer el
contenido de documentos) explican el 75% de todo el déficit de calidad que se presenta en
el laboratorio de Genética Forense y la Subdireccion de Apoyo Técnico Pericial y Gerencia
de Calidad, quedando el 35% restante repartido entre mas de otros 10 hallazgos “triviales”.
Dicho de otro modo, concentrando nuestros esfuerzos en solamente cuatro causas
(diagrama 1), podriamos eliminar el 73% de los hallazgos identificados en la auditoria
externa, (suponiendo que nuestras acciones correctoras fueran totalmente eficaces).

Con base en los resultados anteriores se asume que el Sistema de Gestion de Calidad
implementado en Servicios Periciales tiene un cumplimiento del 60% de acuerdo a las
normatividades solicitadas por el Programa Internacional de Capacitacion y Asistencia en
Investigacion Criminal (ICITAP) de la Embajada de los Estados Unidos de América.

Pagina | 20

CAUSA RAIZ IDENTIFICADA



6. RECOMENDACIONES

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

6.13

6.14

Elaborar un plan de accion para subsanar todas las inconformidades detectadas
durante la auditoria externa.
Actualizar, difundir las versiones actuales de los procedimientos generales y
especificos, ademas de documentar el control de los mismos.
Solicitar a los jefes y/o directivos de la Procuraduria General de Justicia abrir un puesto
de trabajo para un auxiliar de calidad, esto con la finalidad de lograr abarcar en un
futuro todas las areas de la Procuraduria y no afecte la eficacia del sistema de calidad
ya implementado.
Cuando se requiera iniciar el proceso de implantacion de cualquier sistema de gestion
es conveniente fijar un objetivo (SMART) impulsado por los directivos de las
organizaciones.?
Realizar un plan de capacitacion continua en materia de conocimientos técnicos y
generales.
Fortalecer y aprovechar la capacitacion inicial para los peritos de nuevo ingreso debido
a que son recurso humano de facil adaptacién, y no representan una resistencia al
cambio.
Utilizar la guia de verificacion (ver anexo 1), como instrumento de calidad y asi
comprobar la eficacia del SGC de la Coordinacion General de Servicios Periciales.
Ampliar el alcance del sistema e involucrar a los laboratorios de Fotografia y Patologia
Forense.
Concientizar a los altos mandos; Peritos en jefe, Directores de area y al Coordinador
General de Servicios Periciales, sobre la importancia, los beneficios y objetivos de
implementar un SGC.
Fomentar en los directivos, la alta direccion y jefes de area la motivacion para trabajar
por objetivo en comun y mostrarles los beneficios que contrae la implementacion de
un Sistema de Gestion de Calidad.
Implementar dentro de los laboratorios que recaen dentro del Sistema de Gestién de
Calidad el “Procedimiento General para la verificacion de la seguridad e higiene”, asi
como aplicar la guia de verificacién para asegurar la seguridad e higiene.
Dar buen uso de los recursos (humanos, financieros, tecnolégicos e intelectuales)
brindados por parte del programa Internacional de Capacitacion y Asistencia en
Investigacion Criminal (ICITAP) de la Embajada de los Estados Unidos de América
para brindar ante un juicio acusatorio y/o penal las herramientas suficientes.
Se hace hincapié en:
a. Colocar dentro de los laboratorios los numeros de emergencias y las
instrucciones a seguir en caso de sismo o incendio;
b. Difundir dentro de los laboratorios la “guia de simulacros”;
c. Solicitar la elaboracion de sefialamientos de equipos de proteccidn personal e
incluir el riesgo por el cual se emplea,;
d. Realizar la clasificacion de reactivos segun SAF-T-DATA, Matriz Guia de
almacenamiento.
Robustecer la aceptacién de practicantes profesionales y estancias de servicio social,
debido a que se observa como un beneficio mutuo, en donde la institucion fomenta el

2 SMART: El acronimo SMART que hace referencia a Especifico, Medible, Alcanzable, Orientado a resultados y
Fecha limite de ejecucion.
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trabajo en equipo, responsabilidad, apego a las Buenas Practicas de Laboratorio y
ademas genera el sentimiento de pertenencia y calidad en los laboratorios analizados
en el presente trabajo, de igual forma el realizar una estancia de la Procuraduria
brinda experiencia profesional, conocimiento técnico en las pruebas desarrolladas
internamente y es una oportunidad laboral aun no explotada por los estudiantes.

La implementacién de un sistema de calidad no es tarea facil y las personas responsables
deben de enfrentarse a esta ejecucion, para lo cual requieren tener caracter y disposicion,
de manejar todos los requerimientos siempre por la via asertiva, empdtica y con objetividad,
para asi poder ser el interlocutor que profesionalmente apoye el proceso rodeandose de un
buen equipo de trabajo.

A continuacién, se muestra una tabla con objetivos y ventajas reales que pueden ser
consideradas por parte de la Subdireccion de Apoyo Técnico Pericial y Gerencia de Calidad
y ponerlos en marcha lo antes posible.

Tabla 2. Propuesta de objetivos

Rubro Descripcion
e Establecer un modelo de operacién mas eficiente.
e Optimizar el uso de los recursos asignados.
Objetivos ¢ Mejorar continuamente las actividades desarrolladas.
e Lograr en el personal el sentido de pertenencia a la

organizacion.

Poner atencion a las necesidades del solicitante.

e Asegurar que los servicios se cumplan con las
Ventajas caracteristicas solicitadas por el solicitante.

Conocer el valor agregado al servicio de cada actividad.
Permite la mejora continua.

Mejorar la imagen de los servicios ofrecidos.

Ofrecer servicios con un estandar de calidad.

Fidelizacion de solicitantes.

Favorecer el desarrollo y afianzar una posicion.

Ventaja competitiva en el sector, mediante la acreditacion.

Importancia

Fuente. Elaboracion propia.
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7. CONCLUSIONES

1. Se realiz6 una guia de verificacion con base en las normas NMX-EC-17020-IMNC-2014
y la NMX-EC-17025-IMNC-2018 misma que fue implementada para evaluar las
actividades que se desarrollan dentro del laboratorio de Genética Forense previo al
proceso de calidad, quedando pendiente la evaluacion en los laboratorios de Balistica,
Quimica Forense y las unidades de inspeccién. Durante la ejecucion de la auditoria
externa realizada del 27 al 31 de agosto de 2018, se empled la lista de verificaciébn como
instrumento de evaluacion diagndstica previo al proceso de acreditacion, con la ayuda
de esta herramienta de calidad se lograron identificar un total de 87 No conformidades y
un total de 41 oportunidades de mejora.

2. A partir del andlisis (matriz causa-efecto y Diagrama de Pareto) realizado se
determinaron las 6 causas mas comunes (no conformidades) que incurren en el
incumplimiento de calidad: Falta de liderazgo por parte de la Direccién General, Falta de
apego por parte de la Subdireccion de Apoyo Técnico Pericial y Gerencia de Calidad y
el laboratorio, Resistencia al cambio, Falta de motivacion, Reaccion vs Prevencion, y un
Sistema no disefiado a la medida. La principal barrera que enfrenta la Subdireccion de
Apoyo Técnico Pericial y Gerencia de Calidad es la falta de motivacion por parte de todos
los involucrados para trabajar bajo un esquema mas metodoldgico (resistencia al
cambio) y es un resultado esperado debido a la falta de apoyo por parte del Director del
area de Criminalistica, la falta de motivacién en la mayoria de los peritos y analistas de
cada uno de los laboratorios que recaen dentro del alcance del SGC.

3. Se establecieron planes de trabajo interno para mitigar las no conformidades detectadas,
ademas se pusieron en marcha las recomendaciones en el punto anterior, y a partir de
las cuales podran robustecer el Sistema de Calidad implementado de la Procuraduria
General de Justicia de la Coordinacion General de Servicios Periciales de la CDMX. Por
cuestiones de tiempo, no se comprobo si los planes de accion elaborados redujeron en
un 70% las causas raices de los problemas a partir de la utilizacién de la guia de
verificacion.

4. Se elabor6 e implement6 el “Procedimiento General para la verificacion de la seguridad
e higiene” (GC/PG-16/V01) y de la guia de verificacion. Con ambos documentos se
valido la sanidad y la higiene dentro de los laboratorios de genética y quimica forense,
de la Procuraduria General de Justicia de la Coordinacibn General de Servicios
Periciales de la CDMX. Identificando 61 No conformidades y 15 oportunidades de
mejora, para sustentar toda informacion se realizaron reportes por laboratorio. Por
cuestiones de tiempo no se valido si la implementacién de los planes de accion fue eficaz
en materia de seguridad e higiene. (anexo 8.4).

8. ANEXOS
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8.1 Informacién recopilada
a) Analisis FODA

(_) PROCURADURIA Matriz FODA -
PGJ | GENERAL DE JUSTICIA Version: 0
—._. ) DELA CIUDAD DE MEXICO
Nombre de organizacién: PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO Codigo:
Nombre del laboratorio: LABORATORIO DE GENETICA FORENSE y SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD GC-FO-01/v01
Elaboré: Auxiliar de Calidad Q.F.B. Javier Cruz Huaso No. de pags.: 1

El analisis FODA es una herramienta de planificacion estratégica que permite a una empresa 0 a una organizacion
evaluar condiciones internas y externas, para asi determinar la capacidad competitiva.

OBJETIVO: Calidad (SGC).

Realizar el analisis FODA a las areas que recaen dentro del alcance del Sistema de Gestion de

Recomendacion: Recuerde que la redaccién hay que ser lo mas especificos posibles, no es lo
mismo decir que el “mercado esta en crecimiento” que es algo general, a decir “el mercado

farmacéutico con crecimiento anual del 10%".

FACTORES INTERNOS

1. Estandarizacion y uso de formatos implementado por Ia
gerencia de calidad al 85%.

2. Falta de apego y usoc de los procedimientos generales y
operativos.

3. No se ha documentado una periodicidad de tiempo para
la revision y aprobacion de los documentos del area.

4. Documentar en un 100% la difusién y capacitacion de los
documentos generados por la Gerencia de Calidad.

5. Documentar en un 100% el compromiso que garantice el
cumplimiento de la norma 17025:2018.

6. No se fomenta la filosofia empresarial (mision, vision y
valores internos) en los laboratorios que estan dentro del
alcance del SGC.

7. Presencia de rezago de muestras (un mes de trabajo) en
laboratorio de Genética Forense.

8. No hay orden y limpieza dentro del laboratorio de
Quimica Forense.

FORTALEZAS

1. Mapeo de actividades en un 100% en los laboratorios de
Quimica, Genética y Balistica Forense.

2. Implementacion de Procedimientos
Operativos al 100%.

3. Implementacion de indicadores KPI de calidad en un
70%.

4. Identificacion y llenado de la matriz de riesgos en un
70%.

5. Elaboracién de documentos en un tiempo maximo de 2
semanas.

6. Personal altamente capacitado que ocupa la gerencia de
calidad.

7. Asesoria de expertos para la Acreditacion de los
laboratorios de Quimica, Geneética y Balistica Forense.

8. Alta demanda de servicios durante el primer semestre de
2018.

9. Contar con equipos nuevos para el
determinacion de los indicios.

Generas vy

analisis vy

W=

FACTORES EXTERNOS

Ausencia de apego al Codigo de Cumplimiento.

Cambios politicos 2018.

Ausencia de documentacion para sustentar la capacitacion y
las pruebas de confianza del personal de nuevo ingreso.

Mo contar con proveedores no evaluados en el periodo de
2018-2019.

Emplear excipientes y kits caducados dentro de los
laboratorios de Quimica y Genética Forense.

Las unidades de verificacién se vean involucradas en actos
de corrupcién en el periodo de 2018-2019.

OPORTUNIDADES

1.

2

Realizar el proceso de acreditacién de acuerdo con la norma
1SO 17025:2018 para el presente afio.

Implementacién de indicadores KPI en los laboratorios que
se encuentran dentro del alcance del SGC.

Elaboracién y cumplimiento de un plan de auditoria interna
para €l laboratorio de Quimica Forense.

Validacidn de los controles de calidad implementados
internamente.

Implementar un objetivo relacionado a la imparcialidad.
Difundir una politica para la proteccion a los datos
personales, asi como el aviso de privacidad.

Capacitacion general y especifica a los peritos de nuevo
ingreso.

Aprovechar la vinculacién con Universidades Publicas para la
retencion de talentos.

Elaboracién de una auditoria interna en materia de seguridad
e Higiene en los laboratorio de Quimica y Genética Forense.

Pagina1de1

b) Documentacién general y especifica necesaria para el proceso de

acreditacion.
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Lista maestra de la Subdireccion de Apoyo Técnico Pericial y Gerencia de

Calidad.
[ | PROCURADURIA LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS
PGJ | GENERAL DE JUSTICIA Version: 0
e ) DE LA CIUDAD DE MEXICO
Nombre de organizacion: PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO Codigo:
Nombre del lak io: LABORATORIO DE GENETICA FORENSE y SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD GC-LDM-01/V01
Elaboré: Auxiliar de Calidad Q.F.B. Javier Cruz Huaso No. de pags.: 5
LISTA MAESTRA DE DOCUMENTACION
1.1 Gerencia de Calidad
# CODIGO INTERNO DOCUMENTACION
1 GC/MC-01/vO1 Manual del Sistema de Gestién de Calidad
2 GC/PG-01/V01 Procedimiento General de control de documentos
3 GC/PG-02/V01 Procedimiento General para asegurar la confidencialidad de la informacién
4 GC/PG-03/V01 Procedimiento General de revision de solicitudes y ofertas de servicio
5 GC/PG-04/V01 Procedimiento General de satisfaccion del solicitante
6 GC/PG-05/V01 Procedimiento General de solicitud, adquisicion y almacenamiento de reactivos, consumibles, equipos, sistemas
informéticos y servicios de mantenimiento
7 GC/PG-06/V01 Procedimiento General para la resolucién de quejas y apelaciones
8 GC/PG-07/V01 Procedimiento General para el control de trabajo de ensayo no conforme
9 GC7PG-08/\01 Procedimiento General de acciones correctivas
10 GC/PG-09/V01 Procedimiento General de auditoria interna
11 GC/PG-10/V01 Procedimiento General para la recepcion de consumibles, equipo y servicios de mantenimiento en las areas
periciales
12 GC/PG-11/V01 Procedimiento General para acciones preventivas y mejora continua
13 GC/PG-12V01 Procedimiento General de capacitacion y evaluacién de la competencia del personal
14 GC/PG-13V01 Procedimiento General para el manejo de pruebas de proeficiencia externas e internas
15 GC/PG-14/V01 Procedimiento General de revision por la Direccion
16 GC/PG-15/V01 Procedimiento General del expedientes del caso
17 GC/PG-16/V01 Procedimiento General para la verificacién de la seguridad e higiene
18 GC/PG-17/V01 Procedimiento General para la validacion de métodos
19 GC/INS-01/V01 Instructivo para la elaboracién de documentos
ii. Listamaestra del laboratorio de Genética Forense
“%_| PROCURADURIA LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS
PGJ | GENERAL DE JUSTICIA Version: 0
-~~~ ] DELACIUDAD DE MEXICO
Nombre de organizacion: PROCURADURIA GENERAL DE JUSTIGIA DE LA GIUDAD DE MEXICO Codigo:
Nombre del laboratorio: LABORATORIO DE GENETICA FORENSE y SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD GC-LDM-01/V01
Elaboré: Auxiliar de Calidad Q.F.B. Javier Cruz Huaso No. de pags.: 5

1.3 Laboratorio de Quimica Forense

#
1
2
3
4
5
6
7
8

CODIGO INTERNO DOCUMENTACION
LQF/MO-01/V01 Manual de capacitacién en el area de Quimica Forense.
LQF/MO-02/V01 Manual de preparacién de reactivos ylo soluciones.
LQF/MO-03/V01 Manual de operacion de centrifugas.

LQF/MO-04/v01 Manual de operacion del equipo VIVA-E SIEMENS®.
LQF/MO-05/V01 Manual de operacion para cromatégrafo de gases CLARUS 580 PE®.
LQF/MO-06/V01 Manual de operacion del microscopio estereoscopico.
LQF/MO-07/V01 Manual de operacién del equipe esp. De luz infrarroja SPECTRUM-400%.
LQF/MO-08/V01 Programa del mantenimiento preventivo de los instrumentos
LQF/PO-01/V01 Procedimiento de recepcion de indicios
LQF/PO-02/V01 Procedimiento de manejo de indicios
LQF/PO-03/V01 Procedimiento de Buenas Practicas de Laboratorio.
LQF/PO-05/V01 Procedimiento para la determinacion de etanol y metanol
LQF/PO-06/v01 Procedimiento de determinacion de pesos y operacion de balanzas
LQF/PO-07/V01 Procedimiento de identificacion de cannabis
LQF/PO-08/V01 Procedimiento de identificacion de cocaina
LQF/PO-09/v01 Procedimiento de la determinacién de metabolitos de drogas
LQF/PO-10/V01 Procedimiento de muestreo
LQF/PO-12/V01 Procedimiento de ensayos poco frecuentes
LQF/HT-01/V01 Formatos de hojas de trabajo
LQF/CA-01/V01 Bitacoras de control de condiciones ambientales

o [EPPTRvTrEer | LTI T I S S 1 IS U 1R

Lista maestra del laboratorio de Quimica Forense
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iv. Lista maestra del laboratorio de Balistica Forense

“=_| PROCURADURIA LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS
PGJ | GENERAL DE JUSTICIA Version: 0
- DE LA CIUDAD DE MEXICO
Nombre de organizacion: PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO Codigo:
Nombre del laboratorio: LABORATORIO DE GENETICA FORENSE y SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD GC-LDM-01/v01
Elaboré: Auxiliar de Calidad Q.F.B. Javier Cruz Huaso No. de pags.: §
1.4 Laboratorio de Balistica Forense
# CODIGO INTERNO DOCUMENTACION
1 . No se han elaberado ningtin manual o procedimiento que sustente las actividades que desarrollan dentro del
Laboratorio de Balistica Forense.
Actualmente se cuenta con:
¢ Politica de calidad del Laboratorio de Balistica Forense
2 . o Misién
o Vision
» Objetivo de calidad del Laboratorio de Balistica Forense
 Ensayos pendientes a validar en el Laboratorio de Balistica Forense:
ARMAS DE FUEGO Y CARTUCHOS, REPLICAS DE ARMAS DE FUEGO
a) Estudio de las armas de fuego, a efecto de indicar en qué articulo de la Ley Federal de Armas
3 —_ de Fuego y explosivos se encuentran contempladas.
b) Caracterizacion y especificaciones técnicas.
c) Obtencion de muestras balisticas (elementos “TESTIGO”)
d) Estudio LB.l.S.
ELEMENTOS BALISTICOS
a) Determinacion del género y calibre
4 — b) Caracterizacion y especificaciones técnicas

c) Confrontas de elementos atendiendo al genéro y calibre
d) Determinacion de su origen balistico
e) Estudio|.B.l.S.

c) Normatividad aplicable

PROYECTO DE NORMA MEXICANA IMNC

q g para la p
de los laboratorios de ensayo y calibracion

General requirements for the competence of testing and
calibration laboratories

Inicio de consulta piblica: 2018-01-24  Fin de consulta pablica: 2018-03-25

SINEC-20180116124249457 ICS 03.120.20

Cancelara y reemplazara a la NMX-EC-17025-IMNC-2006

PROMIBIDA SU REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL - DERECHOS RESERVADOS © IMNC 2018

ISONEC 17025:2017

PROY-NMX-EC-17025-IMNC-
2018

ISO/IEC 17025:2005 - INTERNATIONAL
(NON-USA) FORENSIC SCIENCE
TESTING AND CALIBRATION
LABORATORIES

Accreditation Requirements

IM)E

Instituto Mexicano
de Normalizacion y
Certificacion, A.C.
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8.2 Documentacion para el proceso de Auditoria Interna
a) Programa de auditoria Interna

PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

e,

L MA MI JU Vi

16 17 18 19 20

23 24 25 26 27

30

Genética

SA

14
21

28

Implementacion del Sistema en el laboratorio de

DO
1
8

15

22

29

L MA MI JU Vi SA

1 2 3 4
6 7 8 9 10 1
13 14 15 16 17 18
20 21 22 23 24 25

27 28 29 30 31

Auditoria Interna del Sistema de Gestion de
Calidad y Genética Forense

DO
5
12
19

26

L MA MI JU Y

Integracion de informacion para la
revision por la direccion

SA

1

22

29

DO

2

16

23

30

L MA MI JU Vi SA

Integracion de informacion para la revision
por la direccién

Presentacion de proyectos para
implementacion de oportunidades de mejora
yestrategias para minimizar riesgos

DO

21

28
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b) Guia de Verificacion con base en la normatividad vigente

=

Auditor lider: Leticia Collado Lopez

Auditor: José Angel Romera Jiménez

Observador: Xdchitl Arreola Guillén

Observador: |.B.Q. Maria Guadalupe Lopez Cortes

“=. | PROCURADURIA Lista de Verificacion de requisitos gy ! ra la icia de los laboratorios de ensayo y calibracion o
| PG BE LA CIUDAD DE MEXICo de la norma PROY-NMX-EC-17025.1MN C-2018 | ISOJIEC 170252017 Versién: 0
Nombre de organizacion: PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO
Nombre del laboratorio: LABORATORIO DE GENETICA FORENSE Codigo: NiA
Direccion del Laboratorio: AV. COYOACAN 1617, COL DEL VALLE CENTRO, 03100 CIUDAD DE MEXICO, CDMX.
Personal Auditado:
Gerente de Calidad: Q.F B. Madai Dominguez Rivera Fecha de inicio:
Enlace de Calidad: Biol. Patricia Hurtado Brito
Lider Técnico: Biol. Tania Gabricla Luna Pala Castilo 21 de Agosto de 2018
Auditores: Fecha de término:

31 de Agosto de 2018
No. de pags.: 2T

| oBJETIVO: | ACREDITACION INICIAL

Documento del Sistema
de Gesfion que satisface Descripcion de

Descripcion del requisito el requisito (Nombre, C* CC* NC* evidencias
codificacion, inciso y revisadas

Observaciones ylo
comentarios del
evaluador

pagina)
4. Requisitos generales
4.1 Imparcialidad

411 Las actividades del laboratorio se deben de llevar de manera imparcial y se deben
o de gestionar.

412 | La direccidn del laboratorio debe estar comp fida con lai salidad.

El laboratoric deke ser responsable de la imparcialidad de sus actividades de
413 laboratorio y no deben de permitir presiones comerciales, financieras u ofras que
comprometan |a imparcialidad

114 Identificar los riesgos de imparcialidad de forma continua en el laboratorio (riesgos
o que surgen de sus actividades, relaciones o las relaciones de su personal).

415 5i se identifica un riesge para la imparcialidad, el laboratorio debe de tener la
o capacidad para demostrar como se elimina o minimiza tal riesgo.

4.2 Confidencialidad

Elabord | Reviso Butorizo | o
N (1F B. Madai Dominguez Rivera *CC: Conformidad con comentano
Q.7.B. Javier Criz Huaso | Subdirecior de Cabdad *NC: No Canformidad
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a) “Procedimiento General para la
(GC/PG-16/V01)

verificacion de la seguridad e higiene

COORDINACION GENERAL DE
SERVICIOS PERICIALES
DIRECCION DE CRIMINALISTICA
SUBDIRECCION DE CALIDAD
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

CDMX

CIUDAD DE MEXICO

PROCEDIMIENTO GENERAL PARA LA VERIFICACION DE LA SEGURIDAD

E HIGIENE
NOMBRE
GCODIGO
GC/PG-16/V01
PAGINAS
) "
FECHA DE AUTORIZACION:
, SN TE APROBACION
ELABORO REVISION TECNICA DE GESTION DE CALDIAD
Q.F.B. MADAI DOMINGUEZ
RIVERA
SUBDIRECTOR DE CALIDAD
AUTORIZO
DR. RODOLFO ROJO URQUIETA
COORDINADOR GENERAL DE
SERVICIOS PERICIALES

Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal
Coordinacién General de Servicios Periciales
Sistema de Gestion de Calidad

Av. Coyoacan No. 1635 Col. Del Valle

C.P. 031000, Del. Benito Judrez

PROCEDIMIENTO GENERAL PARA LA C D M X
VERIFICACION DE LA SEGURIDADE  copico RN
HIGIENE PAGINAS Pagina 11 de 11
7. ANEXOS:
7.1 Encuesta de medidas de sequridad e higiena.
e |9 COMX )
P — ‘
oot tyefop ekl g e
& ESTE BTUCC RTINS MR 1R RITI JSGTH SO G 3108 TS0
T
ELABORG REVISO AUTORIZO
Q.F.B. MADAI DOMINGUEZ DR. RODOLFO ROJO URQUIETA
RIVERA COORDINADOR GENERAL DE
‘GERENTE DE CALIDAD SERVICIOS PERICIALES

b) Capacitacion en materia de Seguridad e higiene

CIUDAD DE MEXICO

[rg]CDMX

SEGURIDAD E HIGIENE

Coordinacién General de Servicios Periciales

Q.F.B. Javier Cruz Huaso (Prestador de Servicio Social)

% En caso de accidente
= Notificar de inmediato al jefe de edificio o al jefe de piso.

= | a RED interna para dar aviso a proteccion civil son:

Encargado de la Direccién General de
Cf;g:eg%.ﬁ;ggs subdireccion de recursos matericlesy  5200-9749
9 proteccién civil servicios generales
lictNemalAngelical Encargada del despacho  Direccion General de
¥ S) de la direccién de obras y recursos materiales y 14941

Espindola Diaz

proteccion civil servicios generales

= El nmero externo para dar aviso a proteccién civil es: 911

Elementos de seguridad

Agenda del dia

Equipos de proteccién personal
. Normas higiénicas
. Manejo de productos quimicos
. Prevencion de incendios
. Desarrollo de experimentos
Mantenimiento del laboratorio
. En caso de accidente

® N oA WN

. Evacuacion; sismo o alarma sismica y explosion o incendio

Edificio
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c) Guiade verificacion

CHECK LIST DE VERIFICACION DE SEGURIDAD E HIGIENE

CDMX

CIUDAD DE MEXICO

Codigo: GCICH-01/V01

‘Nombre de organizacion: COORDINACION GENERAL DE SERVICIOS PERICIALES
Nombre del laboratorio: LABORATORIO DE GENETICA FORENSE
Direccion del Laboratorio: Av. Coyoacan No. 1635 Col. Del Valle, C.P. 03100, Del. Benito Juarez.

Evaluacion documental:

Reuvisor (es) lider: Prestador de Servicio Sccial Q.F.B. Axel Casarrubias Valente y la Prestadora de Servicio Secial Q.F B. Diana Millan Longine
Revisor especifico: La Prestadora de Servicio Social Q.F.B. Daniela Cajero Rodriguez, Perito en Genética Alejandra Diaz Lopez y el Prestador de
Servicio Social Q.F B. Javier Cruz Huaso

Fecha de inicio
29 de noviembre de 2018

Evaluacion en sitio:
Enlace (es) de Calidad: Biol. Patricia Hurtado Brito
Lider (es) Técnico (s): Biol. Tania Gabriela Luna Polo Castillo

Fecha de téermino:

29 de noviembre de 2018

No. de pags.: 6

| OBJETIVO: ASEGURAR LA SEGURIDAD E HIGIENE EN LOS LABORATORIOS QUE RECAEN DENTRO DEL SGC.
ftem Descripcion del requisito C* |CC* |NC* | Descripcion de evidencias revisadas U EEEIES YD G s el
evaluador
1. Sitio de trabajo general
Optimizar los espacios.
¢Los laboratorios son adecuados para las tareas que se realizan en .
11 S, T X Laboratorio en general . . .
ellos: ventilacion, espacios fisicos, etc.? Dentro del area de electroforesis se recomienda
la mejora del techo debido a una grieta.
¢las areas de trabajo se encuentran delimitadas y evitan una . Documentar la delimitacion de las areas del
12 N " X Laboratorio en general .
cor 1 cruzada? laboratorio para el personal externo
Las sefiales de seguridad e higiene solo estan

presentes en algunas areas, por lo que faltan
mas sefiales de rutas de evacuacion, salida de

13 | ¢Existen sefiales o advertencias de seguridad? X Laboratorio en general

emergencia y precaucion.

Ademés en la verificacion no se encontraron
sefialamientos de precaucion
obligatorio (EPP).

y de uso
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8.4 Reporte final de Seguridad e Higiene
a) Laboratorio de Genética Forense

Reporte final de seguridad e higiene ( D M X Reporte final de seguridad e higiene ( D M X

CIUDAD DE MEXICO CIUDAD DE MEXICO

GC/125-2018 GC/125-2018
Paginalde 11 Pégina 5 de 11

Total de hallazgos

N o No conformidades ‘ 25
Ciudad de México a 30 de noviembre de 2018
Oportunidades de mejora \ 12
Sede: Laboratorio de Genetica Forense IIl. El comité evaluador concluyo lo siguiente:

Revisores lideres: Prestador de Servicio Social Q.F.B. Javier Cruz Huaso, el Prestador
de Servicio Social Q.F.B. Axel Casarrubias Valente y la Prestadora de Servicio Social
Q.F.B. Diana Millan Longino

= Para tener un mayor espacio de trabajo se sugiere el reacomodo de los lockers y estantes
destinados al almacenamiento de objetos personales, ya que en algunos de los casos
obstruyen los pasillos, sefialamientos de seguridad y o contactos eléctricos.

Revisores especificos: La Prestadora de Servicio Social Q.F.B. Daniela Cajero

> - - P = Se requiere de mantenimiento en el techo del area de electroforesis por presencia de una
Rodriguez y la Perito en Genética Alejandra Diaz Lopez q pore

grieta.

= Enfocar esfuerzos en desechar la basura municipal con mayor frecuencia, para evitar el

Objetivo General: sobrellenado de los botes de basura.

= Se requiere reordenar el area de almacenamiento de indicios para asegurar que se tenga un

Realizar la verificacion de las medidas de seguridad e higiene en el laboratorio de - iy e N
area de muestreo libre, limpia, ordenada y accesible.

Genética Forense

Objetivos especificos: = No hay evidencia documental de capacitacién en materia de seguridad o higiene.

= De acuerdo con el Checklist de seguridad e higiene en el tema de sefializacion,
especificamente las sefiales del lugar donde se encuentran los extintores no se encuentran
en un lugar adecuado; la sefial del extintor en el area de cuantificacion se encuentra detras
de un locker, por lo que podria cambiar de lugar.

= Inspeccionar las medidas de seguridad e higiene en el laboratorio de Genética
Forense.

= |dentificar si las areas de trabajo cumplen con los requerimientos minimos de
seguridad e higiene.

= |dentificar el nivel de conocimiento del laboratorio de Genética Forense en = En el apartado de salidas de emergencia la puerta que se desempefia como salida de
materia seguridad e higiene. emergencia tiene la chapa dafiada, ya que se atora por lo que se podria repararse o bien
= A partir de la verificacién de las medidas de seguridad e higiene proponer sustituirse por una nueva, esta puerta de salida de emergencia podria modificarse para que
acciones de mejora. pueda abrirse hacia adentro y hacia afuera del laboratorio, para hacer mas practica la salida

en caso de contingencia.

I. De acuerdo a la revisién realizada el dia 29 de noviembre de 2018 (de acuerdo a los
lineamientos establecido en el Procedimiento General para la verificacion de la
seguridad e higiene GC/PG-16/V01), todos los hallazgos se encontradoes se clasificaron
de la siguiente manera (tabla 1-3):

= Para el equipo de proteccion personal y bioseguridad, se deberia hacer el cambio de equipo
de acuerdo a la actividad a realizar, ya que el laboratorio se encuentra dividido en secciones
donde se realizan actividades distintas, con esta medida podremos evitar la contaminacion

cruzada.
Clasificacion de hallazgos = El manejo y almacenamiento de materiales y reactivos necesita mayor orden y clasificacion
del grado de peligrosidad de las sustancias. Para la bodega de indicios existe la necesidad de
Tabla 1. Incumplimiento grave. anagueles para un almacenamiento mas ordenados de los indicios.
item Descripcion del requisito Hallazgos encontrados = El laboratorio no cuenta con sistema de contencion de derrames de sustancias por lo que la
2Se ha imparlido capacitacion de seguridad recopilacion de hojas de seguridad es opcion para la contencion de algin derrame, por ultimo
15 | lacionada con el trabajo? No, falta de capacitacion. se llevan a cabo preparaciones de sustancias y mezclas quimicas pero los protocolos para la
16 | ¢Se liene conocimiento scbre los responsables [ No, falta difusién sobre el personal de seguridad e elaboracion no se encuentran accesibles, por lo que deberian estar en un lugar donde el
- internos de la sequridad e higiene? higiene. personal pueda hacer uso de ellos.
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b) Laboratorio de Quimica Forense

CDMX

CIUDAD DE MEXICO

Reporte final de seguridad e higiene

GC/126-2018
Pégina 1de 11

Ciudad de México a 3 de diciembre de 2018

Sede: Laboratorio de Quimica Forense

Revisores lideres: El Prestador de Servicio Social Q.F.B. Javier Cruz Huaso, la
Prestadora de Servicio Social Q.F.B. Daniela Cajero Rodriguez.

Revisores especificos: La Prestadora de Servicio Social Q.F.B. Diana Millan Longino y
el Prestador de Servicio Social Q.F.B. Axel Casarrubias Valente

Objetivo General:

Realizar la verificacion de las medidas de seguridad e higiene en el laboratorio de
Quimica Forense

Obijetivos especificos:

= Inspeccionar las medidas de seguridad e higiene en el laboratorio de Quimica
Forense.

= Identificar si las areas de trabajo cumplen con los requerimientos minimos de
seguridad e higiene.

= Identificar el nivel de conocimiento del laboratorio de Quimica Forense en
materia seguridad e higiene.

= A partir de |a verificacion de las medidas de seguridad e higiene proponer
acciones de mejora.

I. De acuerdo a la revisién realizada el dia 30 de noviembre de 2018 (de acuerdo a los
lineamientos establecido en el Procedimiento General para la verificacion de la
seguridad e higiene GC/PG-16/V01), todos los hallazgos se encontrados se clasificaron
de la siguiente manera (tabla 1-3)

Clasificacion de hallazgos

Tabla 1. Incumplimiento grave.

# item Descripcidn del requisito Hallazgos encontrados

¢Los laboratarios son adecuados para las tareas No, dentro del laboratorio cuentan con mucho espacic mal
1 14 que se realizan en ellos: ventilacion, espacios o N N

distribuido en las areas de frabajo

fisicos, efc.?

P 15 ;;S‘e ha . impartido capacitacion de seguridad Falta de capacitacién
con el frabajo?

3 15 | 4S8 fiene conocimiento sobre los responsables | £ e cien <obre el personal de seguridad e higiens.

internos de la seguridad e higiene?

CDMX

CIUDAD DE MiXCo

Reporte final de seguridad e higiane

GC/126-2018

Pagina & de 11
Totd de hallazgns
Mo conformidades 36
Oportundades de mejora 3

Il.  El comité evaluador concluyo lo siguiente:

Und de los Tactores piincpales que regueeren lralarse de manera inmediala, es el cambio de cullura
de trabajo (difusin de la mformacsbn y su importancea) denire del [aboratono de Guimica Forense,
este cambio Qenerard avances positivos en 1as mejoras de este Esto implica la participacién y
esfuerro de todo el equipo de trabajn del laboratonia, asi como del comité de calidad y Ins directivos

El andlisis de los datos obtenidos refleja la necesidad de capacitar al personal acerca de los
beneficios de la aplicacion de la “check list”, porgque =i bien se aplicd, la mayoria del personal del
lahoratono de Cuimica Forense desconoce sU razén y sUs veniagas

Considerando el objetive principal de la lista de verificacién “asegurar Ia seguridad e higiene del
laboratorio de Quimica Forense” y con base en los criterios evaluados; se determing que dicho
espacio, carece de orden y limpieza en un alto grado en todas las areas que ko conforman {analisis
mstrumental 1, 2 y 5 reacciones quimicas, area de Walker v de andlisis quimico-bielbgice

Con respecto a la seguridad del laboratorio, ste se encuentra apto para salvaguardar la integridad
del personal gue ahi labora. Pero es importante recalcar que debe realizar mejoras en el area de
FEACCIOnes quimicas, area de Walker y analsis quimico-hiolbgico

El romité de calidad dehe recrganizar y monitorear kas actividades relacionadas con &l asequramiento
de la seguridad e higiene del laboratorio para su mejor funcionamiento y asi salvaguardar (3 integridad
de su personal.

S identificd la falta de letreros de aviso gue indiquen los nesges presentes en las dareas de brabajo,
lag sabdas de emergenca ya que eslas no se encuenbran debidamenle identiicadas ademas de aba
hacia adentro.

Dentro de los puntes donde se idenfificaron oporiunidades de mejora son:

= Colocar lelreros que resinnjan el acceso a las reas de hemalologia v de quimica analilica,
VA QUE no EXiEE ningin aviso de este hpo para as personas gue se encuentran &n el area
administrativa.

= Seinformd gue el equipo de mantenimienio retiro los extintores un dia antes de la verificacion
para darkes manterimiento, sin embargo el dia de la misma se colocaron solamente 5
axbnlores de los B gue estaban sefializados en &l croquis proporcionado por prolecion civil.
La ducha de emergencia no ==t =efialada como tal, y ademas se encuentra en un lugar
poco accesible ya que estd ubicada fuera del laboratorio, especificamente en el
estacionamiento, para acceder a ella se tiene que pasar por una puerta la cual no siempre
esld abierta,

= Ellaboratone cuenla con dos puerlas gue dan al exlenor las cualkes ne estan sefialadas como
salidas de emergenca
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