ABS Quality Evaluations, Inc.
16855 NORTHCHASE DRIVE, HOUSTON, TEXAS 77060
TEL: (281) 673-2843 FAX: (281) 673-2844

REPORTE DE AUDITORIA No: 2009-QE-40836-1/0-U

Organizacion: Universidad Autonoma de Yucatan

Contacto: Dr. Juan de Dios Pérez Alayon Tel: 52 999 930 0900 Fax: 52 999 930 0900
Email:

Fecha Reporte: 23/10/2009 Fecha Auditoria: 20/10/2009 - 21/10/2009

Duracion Auditoria: 4 dia(s) auditor
Norma(s) a auditar:  1SO 9001:2008

Cédigo(s) NACE:  74.192.585.1

Descripcién del Alcance de Certificacion:

Provision of supporting services for the operation of the University related to: aspirants'
selection, registration, scholastic and library services, management of financial, material and
human resources, information technologies, degree certification, internship programs and
external studies recognition; External consultation services of general medicine and pediatrics;
Laboratory services
Provisién servicios de soporte para la operacién de la universidad relacionados con: seleccién
de aspirantes, ingreso, permanencia, servicios bibliotecarios, administracién de recursos
financieros, materiales y humanos, tecnologias de la informacién, egreso vy titulacién, servicio
social y revalidacion externa de estudios; Servicio de consulta externa de medicina general y
pediatria; Servicios de Laboratorio

Resultados de Auditoria
NUmero total de clausulas con No Conformidades: | SEIS 4.2.3/5.4/5.5/6.3/7.5/8.2.2 ]

Recomendacion del Equipo Auditor:

Continua: |:| Continua, Sujeto a A Prueba |:|

No N/C's Accién Correctiva:
N/C's identificadas

Visita de Seguimiento: Si I:l No

Si No

¢, Recomienda el equipo auditor cambios en la duracion para la siguiente auditoria? X

Si se recomienda cambio, mencione la duracién recomendada.

Jaime Martinez Fiesco - Lead Auditor - Auditor Lide r
Miembro(s) del equipo auditor:
Adela Du-Pont Rivas

Anotar cualquier cambio al alcance, cédigos de prov eedores, direcciones, nimero de personal, sitios de soporte, etc. Aqui:
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. P .,
Lista de Verificacion
Pregunta Si NO
El nombre del sitio principal concuerda con el nombre proporcionado en la portada X
de este reporte?
El alcance de las actividades en el certificado para cada sitio/funcion soporte X
concuerdan con las proporcionadas en el formato de reporte y certificado?
El nimero de empleados total y el del turno principal concuerda con el X
proporcionado en la carta de confirmacién?
El certificado del cliente refleja con precision su direccion, alcance, alcance de sus X
actividades y el nombre de todos los sitios listados?
Son todos los sitios soporte certificados auditados por ABS? (Sl no, el reporte de X
auditoria previo y certificado de esa funcion soporte deben ser incluidos en el
reporte de auditoria)

NOTA: Silarespuesta a cualquiera de las preguntas arriba mencionadas es NO, describir la naturaleza de la
discrepancia en la seccién de cambios de la portada de éste reporte
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Resumen de Auditoria de Seguimiento:

Sitios Auditados:

Coordinacion del Sistema Bibliotecario
Av. Itzaes x 59 A Mérida, Yucatan México

Biblioteca Carlos Castillo Montes de Oca
Calle 50 S/N x 59 y 57, Ex-Convento de Mejorada Mérida, Yucatdn México

Biblioteca Rogelio Diaz Guerrero
Calle 31 A x 8 S/N Col. San Esteban Mérida, Yucatan México

Biblioteca Jesus Silva Herzog
Calle 67 x Circuito Colonias Oriente Mérida, Yucatan México

Unidad Cardiometabdlica
Av. Itzdes No. 486 x 59 Ay 86 Col. Centro Mérida, Yucatan México

Laboratorio de Ciencias Fisiolégicas
Av. ltzaes No. 498 entre 59 y 59-A, Col. Centro Mérida, Yucatan México

Departamento de Salud
Calle 43 x 76 y 78 s/n Mérida, Yucatdn México

Direccién Central
Calle 60 No. 491-A x 57 Col. Centro Mérida, Yucatan México

La junta de apertura con Representante(s) de la Dir  eccidn de la Organizacién fue realizada:
Fecha: | 20/10/2009 | Hora: | 8:30AM
La junta de cierre con Representante(s) de la Direc  cién de la Organizacién fue realizada:

Fecha: | 21/10/2009 | Hora: | 17:30P M
Si No

¢El uso de la(s) marca(s) de acreditacion y el de A BS QE esta de acuerdo con las X
Reglas de Uso de Marca establecido por ABS QE; Inc. ?
(Si la respuesta es "No", ver los comentarios en la seccion de "Comentarios Generales”.)

¢,Hubo cambios significativos a la Alta Direccién? X
(Si la respuesta es “Si”, ver los comentarios en la seccién de "Comentarios Generales”.)
¢,Hubo cambios significativos al Sistema de Gestién certificado? X

(Si la respuesta es “Si”, ver los comentarios en la seccion de "Comentarios Generales”.)

Auditorias Internas de Calidad No Si No
auditado

¢ Fueron implementas efectivamente las auditorias in ~ ternas de calidad y X

estan en cumplimiento con los requerimientos de la norma ISO 9001:2008?
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Resumen de Auditoria de Seguimiento:

Objetivo de la auditoria:
Evaluar que el SGC cumpla con los requerimientos de la Norma 1SO 9001:2008 vy, con los establecidos en el
mismo; asi también, que este implantado y mantenido eficazmente.

Exclusiones Si No
¢ Ha excluido la organizacién algin requerimiento de la norma 1SO 9001.2008 de su X

sistema de gestion de calidad? (verificar exclusion es y justificaciones estén descritas
en el Manual de Calidad)

Reguerimiento Excluido Justificacién para la exclusion
7.3 Disefio y desarrollo Las caracteristicas y especificaciones de los

productos (servicios) de los procesos incluidos en el
alcance del SGC, son las mismas para todos los
usuarios y consumidores de estos; y estas son
establecidas en normas y reglamentos por entes

gubernamentales
Procesos Subcontratados Si No | N/A
¢La organizacién ha identificado e implementado un control adecuado sobre sus X
procesos subcontratados?
Lista de todos los procesos subcontratados:
Interaccion entre Procesos Si No
¢La organizacion ha incluido una descripcion de la interaccién entre los procesos del X
Sistema de Gestion en el Manual de Calidad?
Requerimientos Legales y Reglamentarios Si No N/A
¢lLa organizacion ha identificado los requerimientos legales y reglamentarios X
aplicables al producto?

Lista de los procesos del sistema de gestion de calidad de la organizaci  6n revisados durante esta
auditoria:

Procesos Relacionados con el Cliente (En Bibliotecas, Coordinacién del Sistema Bibliotecario, Laboratorios,
Departamento de Salud)

Prestacion del Servicio(En Bibliotecas, Coordinacién del Sistema Bibliotecario, Laboratorios, Departamento de
Salud)

Proceso de Gestién: Acciones Correctivas/Preventivas, Medicion de los Procesos (En Bibliotecas, Coordinacion
del Sistema Bibliotecario, Laboratorios, Departamento de Salud)

Proceso de Gestién: Acciones Correctivas/Preventivas, Auditorias Internas, Revision por la Direccion,
Competencia del Personal (En Direccién Central)
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Niveles de la organizacion entrevistados durante la auditoria:

Nivel
Funcién/Departamento A_ B C D E | Claves:
Aseguramiento Calidad/Corporativo X A — Apoyo Administrativo
Mercadotecnia/Contratos/Ventas B - Gerencia
Disefio/Ingenieria C - Operaciones
— —~ D - Supervision
Planeacion/Control de Produccion X X X X | E - Técnica
Compras
Produccion/Operaciones X X X X
Instr./CC/Lab.
RH X
Almacenes

Conclusiones del equipo auditor relativo a la efect ividad del sistema de gestién de calidad:

En los sitios revisados el SGC se aplica y esto ha llevado a que las actividades del dia con dia se lleven a cabo de
manera ordenada.

La medicién de la satisfaccion de los clientes que se lleva a cabo en estos sitios, muestra que los usuarios de sus
servicios consideran que estos cumplen con sus requisitos.

Para incrementar la efectividad del SGC, los indicadores de la medicién de los procesos de estos sitios deben ser
mejorados.

Comentarios Generales:

La documentacion del SGC: manual de calidad, procedimientos requeridos por la norma, procedimientos e
instrucciones de trabajo establecidos por la organizacion. Consideran los requerimientos de la Norma ISO
9001:2008.

La politica y los objetivos de calidad, fueron revisados con referencia a los requerimientos de la Norma ISO
9001:2008. Como resultado de la revision se considero que la politica y objetivos actuales cumplen con los
requerimientos.

Laboratorio Unidad Cardiometabolica

Proceso relacionados con el cliente

El servicio que provee son: Consulta externa y talleres ensefianza (publico en general) de nutricion, control de
diabetes, hipertension y cardiopatias. Ensefianza a estudiantes de licenciatura de nutricién y medicina de la UADY,
através de talleres coordinados con profesores.

Los requerimientos de los servicios de estan determinados por normativas de entes gubernamentales y
reglamentos internos de la UADY; y se encuentran documentados en los procedimientos P-FMED-UC-01 y P-
FMED-UC-03, asi también, la forma y tiempo en que son comunicados a los usuarios de los servicios.

Se revisaron registros de taller de ensefianza (“Nutricion del Individuo en nivel de Patologicas Il, del 27 de octubre
al 8 de diciembre 2008. “Taller de Aspectos Biopsicosociales” del 15 junio 2009 al 2 de julio 2009). En estos se
encuentran las solicitudes de la imparticion del taller realizadas por los profesores, y en estas estan descritas los
temas a abordar, el numero de alumnos, los tiempos de imparticién y la evaluacion de los alumnos

Se reviso la Agenda de Citas F-FMED- UC-03 del 15/10/09, en ella esta el paciente DT asignado al Doctor
Sansores

Proceso de prestacién del servicio
Se reviso el expediente del paciente D T. En se tiene el Reporte Consulta FMEDUC 11 del 15/10/09, la Historia
Clinica y en ella el Diagnostico establecido por el Doctor
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Se revisaron registros de taller de ensefianza (“Nutricion del Individuo en nivel de Patolégicas Il, del 27 de octubre
al 8 de diciembre 2008. “Taller de Aspectos Biopsicosociales” del 15 junio 2009 al 2 de julio 2009). En estos se
encuentra el programa de actividades, y en el taller “Nutricién...., las evaluaciones de los alumnos que asistieron

Los registros revisados dan evidencia del cumplimiento con lo establecido en los procedimientos P-FMED-UC-01 y
P-FMED-UC-03

La identificacion de los servicios es: para consulta externa el nombre del paciente y nimero de expediente; para
ensefianza el nombre del taller y de los participantes en el

El equipo de medicién usado en el servicio de consulta (basculas N/S: 2526, 4265,97153; Analizador grasa corporal
N/S 3967; Electrocardiégrafo N/S 19053097) se encontr6 verificado y mantenido en condiciones de trabajo.
El Programa de Mantenimiento y Verificaciéon de Equipo debe ser mejorado

Proceso de Gestion

El proceso es medido por el indicador “Satisfaccion del Usuario”, la meta es que al menso el 85% de ellos califique
el servicio como excelente o bueno. La medicion es por medio de encuestas.

En el periodo enero — junio 09 resultado d encuestas de pacientes consulta externa, el servicio fue calificado como
excelente o bueno por el 90% de los pacientes encuestados.

En el taller “Taller de Aspectos Biopsicosociales” el 90% de los alumnos calificaron el servicio como excelente o
bueno

El indicador para medir el proceso debe ser mejorado

Se reviso en la Accion Correctiva AC-FMED-UC-15 del 6/10/09, la descripcion de la no conformidad, la
determinacion de la causa de la no conformidad y la accién correctiva. La descripcion no es totalmente claray no
proporciona la suficiente informacién (donde, quien, cuando, cuanto). La causa esta alineada a la no conformidad
pero no esta completa. La accidn correctiva esta alineada a la causa.

El proceso de andlisis de la causa de la no conformidad debe mejorarse

Se han identificado mejoras al proceso de consulta externa. Se habilito una bascula que permite pesar a pacientes
con silla de ruedas

Laboratorio de Fisiologia

Procesos relacionados con el cliente
El servicio que provee es proporcionar los conocimientos y habilidades, a los alumnos del 2°afio de | a carrera de
medico cirujano, relacionadas con las materias de fisiologia, farmacologia y métodos y técnicas de investigacion;
através de practicas en el laboratorio.

Los requerimientos de los servicios de estan determinados por el programa de estudio y reglamentos internos de la
UADY; y se encuentran documentados en los procedimientos P-FMED-LFIS-01, P-FMED-LFIS-02 y P-FMED-
LFIS-03 asi también, la forma y tiempo en que son comunicados a los alumnos y profesores de los servicios.

Se reviso el registro “Calendario de practicas de Laboratorio Ciencias Fisiologicas” Ciclo 2009-2010. En este estan
considerados los requerimientos del: Programa de estudios, Calendario escolar y Calendario de aplicacion
examenes parciales.

A los alumnos al inicio del curso se les proporcionan el calendario de practicas
Proceso de prestacion del servicio

Los alumnos cuentan con los siguientes documentos para realizar las practicas en el laboratorio: Manual de
Practicas de Laboratorio de Ciencias Fisioldgicas M- FMED -LFIS-01; Reglamento del Laboratorio. Programacion

Los profesores cuentan con los siguientes documentos para realizar las practicas en el laboratorio; Manual de
Preparacion de Reactivos M- FMED -LFIS-02 y Requerimientos para Practicas F- FMED -LFIS-02

Lo anterior es la planeacion y programacion del servicio
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En la realizacién de la practica. El profesor antes del iniciar prepara los reactivos y verifica se cuente con el equipo
a usar en la practica. Al inicio, explica a los alumnos la realizacion de la practica y asigna los equipos de trabajo.
Durante la practica verifica que se realice la practica acorde al manual, aclara dudas de alumnos y evalla a estos.

Se revisaron los siguientes registros: Lista de asistencia grupo al 25/09/09 a cuatro practicas del ciclo 2009-2010;
Lista de cotejo del grupo E F- FMED-LFIS-05. Estos muestran evidencia de la aplicacion y cumplimiento de los
procedimientos P-FMED-LFIS-02 y P-FMED-LFIS-03. Provision del servicio en condiciones controladas

El equipo de medicién usado en el laboratorio se encontré verificado y calibrado, los siguientes registros revisados
muestran la evidencia de esto. Registros de Servicio Técnico del 14 y 15 de octubre 2009 del proveedor del servicio
BiomediCap para los equipos: Espectrofotdmetro N/S 48477, Balanza Analitica N/S 2524, Balanza N/S 1402 y
Balanza N/S 16806175.

La identificacion del servicio se da a través del nUmero de practica a realizar.

Proceso de Gestion

El proceso es medido por el indicador cumplimiento con el nimero de practicas planeadas, la meta es el 100%. Se
ha cumplido con la meta en los que va del ciclo escolar.

El indicador para medir el proceso debe ser mejorado

Se reviso en la Accion Correctiva AC-FMED-LFIS-03 del 23/10/09, y la Accién Preventiva AP-FMED-LFIS-01 del
22/08/09 la descripcion de la no conformidad, la determinacién de la causa de la no conformidad (real y potencial
respectivamente) y la accion correctiva. La descripcidon es clara y proporciona la suficiente informacion (donde,
quien, cuando, cuanto). La causa esta alineada a la no conformidad. La accién correctiva esta alineada a la causa.

Se han identificado mejoras al proceso. Se aplica el método de la 5°s, este permite reducir el tiempo de
preparacion de reactivos que se van a usar en la practica.

Departamento de Salud

Procesos relacionados con el cliente

El servicio es proporcionar atencién médica, a nivel medicina general y pediatria, a los empleados, y sus familiares,
de la UADY. Por medio de cita, consulta espontanea o de extension

Los requerimientos de los servicios de estan determinados por normativas de entes gubernamentales y
reglamentos internos de la UADY; y se encuentran documentados en los procedimientos P-DGADPF-DS-01,
P-DGADPF-DS- 02 y P-DGADPF-DS-03, asi también, la forma y tiempo en que son comunicados a los usuarios de
los servicios.

Se reviso el Reporte de Citas (formato electronico) del dia 21/10/09, en estaban registradas las citas realizadas por
los pacientes via telefénica, a estos pacientes se le asigna cita después de las 11 AM horas, a los espontaneos de
la antes de las 11 AM. Los requisitos para la consulta y horarios son dados a los usuarios via la pagina Web de la
UADY Yy tripticos o via telefonica a requerimientos del usuario por esta via. Para la asignacion de citas esta
establecido un tiempo de referencia de acuerdo al tipo reconsulta solicitado (pediatria: 20 minutos, interna: 35
minutos)

Proceso de prestacion del servicio

Las consultas de los médicos se realizan considerando los requerimientos de las normas emitidas por la secretaria
de Salud para el caso.

Una, la NOM-168-SSA, establece que el expediente médico del los pacientes deben contener los siguientes:
historia clinica, nota de evaluacién y nota de interconsulta, si se requiere.

Se revisaron expedientes, seis, en formato electronico) de pacientes, no todos los revisados cumplian con los
requisitos de la norma arriba indicada (ve hoja de no conformidades)

Los equipos (basculas) de medicién usados para proporcionar el servicio cuentan con registros de verificacion
(Reporte de Verificacion y Mantenimiento de Corporacion Biomédica del 16/09/09

Proceso de Gestion
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El proceso es medido por el indicador de nimero de consultas atendidas contra las programadas, la meta es que al
menos el 95% de las programadas sean atendidas. La meta se ha cumplido en los meses julio, agosto y
septiembre del 2009.

El indicador para medir el proceso debe ser mejorado

Se reviso en la Accion Correctiva AC-42 del 6/03/09 la descripcion de la no conformidad, la determinacion de la
causa de la no conformidad. La descripcion es claray proporciona la suficiente informacién (donde, quien,
cuando, cuanto). La causa esta alineada a la no conformidad. La accién correctiva esta alineada a la causa.

Direccién Central

Se reviso la administracion de las acciones correctivas y preventivas. Se reviso el periodo mayo a septiembre del
2009, en este periodo se generaron 14 acciones correctivas: de estas 3 estan cerradas, 11 abiertas y en tiempo; 3
acciones preventivas estas estan cerradas

La muestra de acciones (5 correctivas y 2 preventivas) revisada, muestra evidencia del cumplimiento con los
requerimientos de la norma I1SO 9001:2008 y del procedimiento P-CGPEGI-CC-04 REVISION 03

En el Programa de Auditoria Anual periodo 2009, indica que esta programado realizar auditorias internas al SGC en
los meses de marzo, mayo, junio, octubre y noviembre.

Se revisaron registros de las auditorias realizadas en mayo y junio. Estos dan evidencia del cumplimiento con los
requerimientos de la Norma ISO 9001: 2008 y el procedimiento documentado. Para las no conformidades
identificadas, se solicitaron acciones correctivas para eliminar la causa de estas.

Para 4 no conformidades identificadas en la auditoria de noviembre del 2008, las acciones correspondientes AC-
72, 80, 83 y 84, se mantienen aun abiertas (ver hoja de no conformidades)

Se revisaron registros recompetencia de una muestra de 4 personas del personal de la UADY entrevistadas
durante la auditoria. Estos muestran cumplimiento con las competencias determinadas para los puestos que
actualmente ocupan.

La determinacion de la competencia del personal de la UADY debe mejorarse.

Se planea realizar al menos 3 revisiones al SGC por la alta direccion. Se revisaron registros de la Gltima revision al
SGC, llevada acabo el 7 octubre del 2007. SE revisaron datos de la informacion de entrada, requerido por la Norma
ISO 9001:2008.

En la revision por la direccion con el representante de la direccién y los responsables de la Facultad de Medicina,
Coordinacién de Bibliotecas y Departamento de Salud. Se reviso lo referente a las quejas del cliente, se concluyo
gue su proceso de manejo de las quejas del cliente en la parte comunicacion con el cliente debe mejorar

Coordinacion del Sistema Bibliotecario

Proceso de Prestacion del Servicio

La Coordinacién del Sistema Bibliotecario de la Universidad Auténoma de Yucatdn tiene a su cargo la
administracion del sistema de gestion de calidad y el monitoreo del desempefio de 17 bibliotecas, las bibliotecas de
Ciencias Sociales que estan en proceso de integracién son: Biblioteca de la Facultad de Ciencias Antropolégicas,
CIR-Sociales, Facultad de Derecho, Facultad de Economia, Facultad de Educacion, Facultad de Contaduria y
Administracién, Facultad de Psicologia)

Cuatro bibliotecas Multidisciplinarias, dos bibliotecas de Ciencias exactas, 3 bibliotecas de Ciencias de la salud y
una Biblioteca de Arquitectura, Arte y Disefio.

A futuro se pretende integrar las bibliotecas al Modelo de Campus (una por campo del conocimiento), donde el
modelo requerira controlar 3 bibliotecas en Bachilleratos, 5 Bibliotecas de area (Ciencias sociales, Ciencias de la
salud, Ingenierias, Arquitectura) y 2 Multidisciplinarias (Biblioteca Central y Tizimin)

El enfoque educativo de la Universidad Autdbnoma de Yucatan parte de las premisas:
Aprender a ser. Aprender haciendo. Aprendizaje para la vida

Este enfoque requerird que el sistema de servicios bibliotecarios se integre en colaboracién con las Academias
para poder enfocar sus esfuerzos en la atencién a las diferentes necesidades de sus usuarios diversos:
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estudiantes, docentes, academias y publico en general, de tal manera que las estrategias implementadas partan de
un diagnéstico de las necesidades y expectativas reales actuales de dichos usuarios.

Los servicios ofrecidos por el Sistema bibliotecario de la UADY en sus diferentes bibliotecas son:
Préstamos bibliotecarios; Formacion de usuarios; Alerta bibliografica Diseminacion y Seleccién de Informacion;
Guias de Literatura; Obtencion de documentos

Entre los datos estadisticos con que cuenta la Coordinacion de Servicios bibliotecarios que muestran las
tendencias de los usuarios del Estado de Yucatan se encuentran:
1) Eluso per capita de alumnos en forma presencial es de aproximadamente 50 volimenes al afio
2) Eluso per capita de docentes esta por determinarse
3) Lalectura de medios de comunicacién impresa, aunque no esta claramente definido es alto
4) Un indicador del nivel de cultura de la zona estriba en que las instalaciones que pertenecen a la UADY no
son objeto de dafio por grafiti.

Entre las herramientas tecnoldgicas que se estdn modernizando para el monitoreo de los procesos relacionados
con los servicios que provee la Coordinacion de servicios bibliotecarios, esta por implementarse la trazabilidad del
uso del material bibliografico por usuario y tiempo de consulta. Esta informacion permitira tomar decisiones mas
oportunas y enfocadas a las necesidades reales de los usuarios actuales asi como proyectar necesidades
potenciales y actuar con oportunidad.

En referencia al sistema de evaluacion de la satisfaccion de los usuarios, esta en proceso una accion correctiva
gue permita modificar la herramienta actual, asi como determinar mas adecuadamente el indicador de desempefio.

Actualmente se provee servicios a aproximadamente 1 millon de usuarios al afio, de los cuales, casi el 50% son
externos.

La adquisicion anual de acervo de la UADY es el 80% del total de adquisiciones en todas las bibliotecas del Estado
de Yucatan, incluyendo las particulares.

El principal reto que enfrenta actualmente la Coordinacién de Servicios bibliotecarios es el apoyo para que todas
las bibliotecas del area de Ciencias Sociales estén preparadas para su integracion en un solo campus durante
2010.

Actualmente se desconoce el porcentaje de volimenes extraviados en las bibliotecas de la UADY.

Los principales procedimientos controlados incluyen:

Administracion del Sistema bibliotecario

Desarrollo de colecciones documentales

Organizacioén de recursos documentales

Prestacion de servicios de informacion al usuario

Adquisicion de material bibliogréafico

Registro de equipos adquiridos por la Coordinacién del Sistema Bibliotecario

Mantenimiento correctivo al software instalado por la CSB en los equipos del Sistema bibliotecario de la UADY
Mantenimiento correctivo al hardware instalado por la CSB en las bibliotecas del sistema bibliotecario de la UADY

Proceso de Gestion

En lo que respecta al proceso de gestion, la Coordinacion del Sistema bibliotecario de la UADY incluye:
Monitoreo del logro de metas y desempefio de los procesos del Sistema bibliotecario de la UADY

La planeacion y ejecucion de auditorias internas en el Sistema bibliotecario de la UADY

El seguimiento y cierre de acciones correctivas

Monitoreo de la Mejora continua

Los objetivos institucionales referidos en el Manual de Calidad son:
1) Servicios bibliotecarios: Proceso de automatizacién, Profesionalizacion del personal, Recuperacion de
documentos y servicios de consulta
2) Incremento gradual de la satisfaccién del cliente (iniciando con 70% minimo)
3) Promocion de cultura de autoevaluacion (imparticion de cursos)
4) Consolidacion de la presencia y pertinencia de la Universidad Auténoma de Yucatan a nivel local, regional y
Nacional
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Biblioteca Carlos Castillo

Procesos relacionados con el cliente

Esta biblioteca esta ubicada en la Facultad de Arquitectura de la Universidad Autonoma de Yucatan. Ofrece sus
servicios a estudiantes, docentes y la comunidad de las carreras de Arquitectura, Artes Visuales y Disefio del
Habitat.

En el acervo de la Biblioteca Carlos Castillo de la Facultad de Arquitectura (carrera de Arquitectura, Disefio del
Habitat y Artes Visuales) se cuenta con la valiosa coleccién donada por Carlos Chanfén Olmos, la cual cuenta con
aproximadamente 2000 volumenes los cuales estan actualmente en el proceso de clasificacion. Esta coleccion
hace de la biblioteca un referente importante en el medio, entre otros volimenes valiosos, esta coleccién incluye un
incunable de valor aproximado de $100,000.

Proceso de Prestacion del Servicio

Los servicios ofrecidos por esta biblioteca incluyen estanteria abierta, préstamos en sala, préstamos a domicilio,
préstamos inter-bibliotecarios, fotocopiado y boletin de adquisiciones.

Los usuarios potenciales practicamente se duplicaron en los Gltimos afios, llegando a 1100 en septiembre 2009.

Proceso de Gestion

El personal esta actualmente tomando cursos en linea para lograr la meta de profesionalizacion (2 de 5 personas
participan en el Diplomado de Bibliotecologia impartido en linea por la Universidad Auténoma de San Luis Potosi)
Es necesario que la biblioteca reporte el logro de metas a la Coordinacion de Servicios bibliotecarios con la
frecuencia requerida en el Manual de Calidad para efectos de que dicha Coordinacién pueda concentrar y reportar
a la vez sus datos a la Rectoria. (ver no-conformidad)

Biblioteca Rogelio Diaz Guerrero

Procesos relacionados con el cliente

Esta biblioteca esta ubicada en la Facultad de Psicologia. Cuenta con una Responsable y una Técnica bibliotecaria.
Ofrece el servicio en un solo turno de lunes a viernes en horario extendido de 8:00 a 19:00 horas.

El modelo de servicio es de estanteria abierta, no cuenta con cubiculos/areas de aprendizaje.

Los servicios ofrecidos incluyen el uso de las Alertas bibliograficas, las cuales se ejecutan tanto verbalmente, como
por medios electronicos, los docentes reciben mensajes que incluyen listados de los nuevos ejemplares. Durante la
presente auditoria se evidenciaron mensajes electrénicos al respecto.

El acervo bibliografico incluye aproximadamente 14,500 ejemplares monograficos, ademas de revistas, pruebas
psicoldgicas, DVD, tesis, obras de consulta y acceso a base de datos.

Proceso de Prestacion del Servicio

100% de los alumnos de primer ingreso reciben un curso de formacion de usuarios de 4 horas minimo en su
induccion. Adicionalmente, el personal de la biblioteca participa en apoyo a los docentes de la facultad de
Psicologia, especialmente en las materias de Metodologia de la Investigacion.

Entre los controles con que cuentan los volimenes estan la cinta magnética, los sellos en los cantos y la signatura
topogréfica.

Proceso de Gestion

En esta biblioteca se han iniciado 6 acciones correctivas, 3 acciones preventivas y 6 acciones de mejora.
Solamente 3 acciones correctivas se encuentran cerradas, todas las demas estan en vias de ser evaluadas
respecto a su efectividad y en su caso, el cierre.

El personal ha participado en cursos adecuados para asegurar su profesionalizacion. Adicionalmente, se ha
participado en encuentros Internacionales que aseguran la proyeccion de la UADY como lo requieren las metas
institucionales.

Es necesario que la biblioteca reporte el logro de metas a la Coordinacién de Servicios bibliotecarios con la
frecuencia requerida en el Manual de Calidad para efectos de que dicha Coordinacidon pueda concentrar y reportar
a la vez sus datos a la Rectoria. (ver no-conformidad)

Biblioteca Jesus Silva Herzog
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Procesos relacionados con el cliente

Los cursos de formacién de usuarios se estan llevando a cabo mediante un plan que incluye un temario amplio:
induccion a alumnos de nuevo ingreso, Taller DHI de autoformacién para el uso adecuado de la informacion e
identificacion de necesidades de informacion, Manejo de Fuentes de Informacion, Herramientas para localizacion
de la Informacidn, Acceso a las bases de datos en linea, Citas y referencias bibliograficas.

Los usuarios potenciales de esta biblioteca son aproximadamente 500.

La encuesta de satisfaccion llevada a cabo en el mes de Septiembre arroja los siguientes resultados: los usuarios
no estan satisfechos con el servicio de revistas electrénicas, fotocopiado y la falta de recursos para recepciéon de
guejas y sugerencias. Se esta trabajando en una accion que involucra a todas las bibliotecas.

Proceso de Prestacion del Servicio

No fue posible realizar el muestreo de la rastreabilidad de los volumenes, ya que actualmente sélo 3895 de
aproximadamente 7000 del total de los libros de esta biblioteca se encuentran controlados conforme a los
requerimientos del proceso (catalogacion, identificacién, etiquetas, cédigo de barras, sellos de la biblioteca, cinta
magnética)

Adicionalmente, se reporta una no-conformidad relacionada con falta de recursos dado que no se cuenta con arco
magnético que apoye la prevencion de la pérdida de volimenes.

Proceso de Gestion
Esta biblioteca se encuentra ubicada en la Facultad de Economia, actualmente estdn en proceso 2 acciones
correctivas (112 y 113), 2 acciones preventivas (48 y 49) y 3 acciones de mejora (96, 97 y 98)

Es necesario que la biblioteca reporte el logro de metas a la Coordinacién de Servicios bibliotecarios con la
frecuencia requerida en el Manual de Calidad para efectos de que dicha Coordinacion pueda concentrar y reportar
a la vez sus datos a la Rectoria. (ver no-conformidad)
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No Conformidades auditoria anterior
Accidn correctiva efectiva para No Conformidad(es) No:

Auditoria_ i Clausula i Numero Evidencia de implementacion efectiva
NuUmero Numero

Se revisaron los procedimientos: P-FMED-UC-01, P-FMED-UC-03, P-FMED-LFIS-
01, P-FMED-LFIS-02, P-FMED-LFIS-03, P-DGADPF-DS-01, P-DGADPF-DS- 02

y P-DGADPF-DS-03. En estos ya estan indicados los requerimientos legales
aplicables. Esta es una de las acciones a realizar para eliminar la no conformidad
identificada. La otra accién es que cada sitio tenga su Lista Maestra de Documentos
Externos en formato electronico para su control. Respecto a esta actividad, estan en
proceso de registrar los documentos externos en la base de datos del sistema
electrénico, aun no se ha terminado esta actividad en todos los sitios.

40836-C 4.2.3 1

Accidn correctiva aun en proceso respecto a No Conf ~ ormidad(es) No: EN PROCESO
No Conformidades con acciones correctivas alin en proceso estan descritas en la seccién de No
Conformidades.

Accidn correctiva No__ efectiva respecto a No Conformidad(es) No:
No Conformidades con acciones correctivas no efectivas estan descritas en la seccion de No
Conformidades.
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No Conformidades:

La evaluacion fué basada en muestras aleatorias y por lo tanto pudieran existir no conformidades que no han sido
identificadas.

Instrucciones:

Enviar las respuestas a las no conformidades a ABS QE via mensajeria, fax o email.

Las organizaciones son requeridas a tomar acciones correctivas para eliminar la causa de todas las no
confiormidades identificadas en este reporte.

Las organizaciones deben enviar los planes de accion correctiva para todas las no conformidades a ABS
Quality Evaluations, Inc. para su revision dentro de los 60 dias contados a partir del Gltimo dia de auditoria.
Se requiere la evidencia de implementacion de las acciones correctivas identificadas como Mayores dentro
del mismo plazo (60 dias contados a partir del dltimo dia de auditoria).

Los planes de accion correctiva enviados para revision deben incluir los resultados de la investigacion de la
causa raiz, acciones para eliminar la causa raiz y prevenir su recurrencia y fechas de implementacién de
las acciones.

La implementacion y efectividad de las acciones correctivas tomadas para todas las no conformidades
Mayores y Menores identificadas en este reporte seran verificadas durante la siguiente auditoria o en una
visita de seguimiento en caso de ser requerida por el auditor.

Auditoria_ i Clausula § Articulo L . Categoria
NUmero Numero | NGmero Descripcion de la No Conformidad Mil
(Requerimiento, No Conformidad, Ubicacion, Evidencia, Justificacion)
40836-U 55 1 Requerimiento: I
ADR El Manual de Calidad pagina 36 incluye una tabla donde debe definir
los servicios bibliotecarios ofrecidos por cada una de las bibliotecas de
la UADY
No Conformidad:
En 2 de 17 bibliotecas, no fue posible identificar y comunicar
adecuadamente los servicios ofrecidos
Evidencia:
Biblioteca Rogelio Diaz Guerrero y Biblioteca Joaquin Dondé Ibarra
40836-U 5.4 1 Requerimiento: |
ADR El Manual de Calidad identifica los objetivos institucionales y la
frecuencia con que éstos deben ser reportados en cuanto al logro de
metas por cada una de las bibliotecas para que a su vez, la
Coordinacién del Sistema bibliotecario pueda consolidar los datos y
revisarlos en el Comité de Calidad
No Conformidad:
En 3 de 17 bibliotecas, no fue posible demostrar el reporte de las
metas en la frecuencia referida
Evidencia:
Biblioteca Carlos Castillo Montes de Oca, Biblioteca Rogelio Diaz
Guerrero y Biblioteca Jesus Silva Herzog.
40836-U 6.3 1 Requerimiento: [
ADR ISO 9001:2008 clausula 6.3 requiere: “La organizacion debe

determinar, proporcionar y mantener la infraestructura necesaria para
lograr la conformidad con los requisitos del producto. La
infraestructura, incluye equipo para los procesos”

No Conformidad:

No se encontré la infraestructura lograr la conformidad con los
requisitos del producto

Evidencia:

En 1 (Biblioteca Jesus Silva Herzog) de 3 bibliotecas, revisadas, no fue
posible demostrar el control por medio de un arco magnético para
prevenir la sustraccion de volumenes
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40836-U 7.5 1 Requerimiento: SO 9001:2008 requiere la trazabilidad del producto I
ADR No Conformidad: en 3 de +10 volimenes, no fue posible trazar la
localizacién de los mismos

Evidencia: ARQO0008778 y ARQ0017156 (Biblioteca Carlos Castillo) y
Q147.B4618 (Biblioteca Rogelio Diaz Guerrero)

En la Biblioteca Jesus Silva Herzog no hay condiciones actualmente
para realizar este muestreo dado el porcentaje de volimenes que se
encuentran sin catalogar.

40836-U 7.5 2 Requerimiento: I
JMF El procedimiento P-DGAP-DS-03 revision 1, requiere se cumpla con
los requerimientos de la Norma NOM- 168-SSA: Para cada paciente
se debe tener Historia Clinica, Nota de Evolucion, Nota de
Intraconsulta, si se requiere.

No Conformidad:

No se cumple con el requerimiento de la NOM- 168-SSA

Evidencia:

En el area Departamento de Salud. En 2 de 6 expedientes electronicos
de pacientes, revisados, no se encontré evidencia de Historia Clinica

40836-U 8.2.2 1 Requerimiento: I
JMF ISO 9001:2008 seccion 8.2.2 requiere: “La direcciéon responsable del
area que este siendo auditada debe asegurarse de que se realizan las
correcciones y se toman las acciones correctivas necesarias sin
demora injustificada para eliminar las no conformidades detectadas y
sus causas”.

No Conformidad:

No se han realizado las correcciones y tomado las acciones
correctivas necesarias sin demora injustificada para eliminar las no
conformidades detectadas y sus causas

Evidencia:

En el area de Planeacion. De una muestra de 13 acciones correctivas,
revisada. Para 4 (AC 72, 80, 83, 84), derivadas de no-conformidades
detectadas en la auditoria interna 05 (Noviembre 2008), no se
encontré evidencia de haberse determinado y aplicado, correcciones
0 acciones correctivas para eliminar la causa de las no conformidades
detectadas.

Requerimiento: 1SO 9001: 2000 f) requiere que se asegure que los M
documentos de origen externo sean identificados y su distribucién
controlada.

40836-C 4.2.3 1 No Conformidad: EI procedimiento para el control de documentos no
es efectivo para el control de los documentos de origen externo de
manera que permita identificar actualizaciones.

Evidencia: Norma NOM 168

M = Mayor | = Menor
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