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AN ABS GROU

Organizacion:

Contacto: Paulina Marti

Fecha de Reporte: 2014-09-12

Normag(s): 1SO 9001:2008

Cadigo(s) IAF/NACE:
Miembro(s) del Equipo A

P COMPANY

Reporte de Auditoria No: QE - 46415 -1/0 - X

Universidad Auténoma de Yucatan

nez

Teléfono: «52 999 9231495»

Fechas de Auditoria: 2014-09-02 - 2014-09-02

Duracién de Auditoria: 1.0 dia(s) auditor

Numero total de empleados verificados en sitio: 3

38/85.2 38/85.1 39/92.5 32/71.3

uditor Aimée Avila Delgado - Auditor Lider

Alcance de Certificacion: Provision of human health services. Provision of laboratory services and

provision of infraestructure

and laboratory equipment loan services

Provision de servicios de salud, provisién de servicios de laboratorio y de préstamo de instalaciones y

equipo de laboratorio

Recomendacion (es) del

Equipo Auditor:

Fase Il/ Extension de Alcance / Transferencia: | Aprobado I¥| Abierto
Vigilancias: "] Continta | ContinGia sujeto a acciones correctivas I | Revisién de Certificacion
Auditoria de Renovacién: I'| Re-Aprobado | Re-aprobado sujeto a acciones correctivas I | Revision de
Certificacion
¢Se requiere visita de seguimiento? | Duracion recomendada: Fechas Tentativas:
'l si | No -

Resultados de Auditoria:
No. Total de No conformidades | 1 | No.de NCs Mayores | 0 | No. de NCs menores | 1
Unicamente para auditorias de vigilancia y re-certificacion Si No
¢ Existen no conformidades repetitivas/repetidas de auditoria(s) previas? ] [
¢ Existen cambios o recomendaciones de cambios que afecten el Alcance de Certificacion? ol ml
(en caso afirmativo, completar la seccion de cambios de la pagina 2)

Si No
¢El equipo auditor recomienda algiin cambio en la duracién de auditoria para la siguiente
auditoria a fin de verificar acciones correctivas resultantes de las no conformidades m o
identificadas? (Requerido para el programa de certificacion ISO/TS 16949)

Si se recomienda el cambio, mencione la duracién recomendada -

Fecha de inicio | Fecha de término

Fechas para la siguiente auditoria

31/Ago/2015 4/Sept/2015

Diganos su opinion — Por favor complete una breve evaluacion en

Form QE-OPS-888

http://www.abs-ge.com/survey/
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Cambios que afectan el alcance de Certificacion

Instrucciones:

1. Contactar a la oficina de ABS para aprobacién antes de iniciar cambios.
2. Referirse al procedimiento QE-OPS-305 para Extensiones de Alcance.
3. Marcar lacasillade “Si” en latabla de la pagina 1 de este reporte para indicar cambios identificados.

| | Cambio significativo en la frase del alcance | | Cambios en las lineas de productos

| | cambio / adicion / eliminacion de sitio(s) | | Incremento/decremento en el namero de
empleados

| | Cambio de nombre / propiedad | | Otros:

No es necesario contactar a la oficina en los siguientes casos:

rl

Modificacién de actividades

Incremento o decremento en el intervalo de Si la modificacion de actividades afecta a otros
[7| | certificados, hay que listar todos los certificados

V|g|IanC|as afectados en la seccion de Detalles de Cambio por
Numero de Certificado.
Incremento o decremento en la duracion de la .
| | auditoria basado en el desempefio histérico del u gng‘?g%ile)roveedor OEM
cliente
| | Modificacion / Adicion de codigo NACE u

Detalles del cambio:

El nimero de empleados subi6 de 1 a 3.

Conclusiones del equipo auditor sobre la efectividad del sistema de gestion:

Basado en los resultados de la auditoria, el equipo auditor determina que el sistema de gestion fue

rl
efectivamente implantado y mantenido conforme a requerimientos definidos.

[+| | Basado en los resultados de la auditoria, el equipo auditor determina que el sistema de gestiéon fue
efectivamente implantado y mantenido conforme a requerimientos definidos, excepto como se indica en
las no conformidades.

| | Basado en los resultados de la auditorfa, el equipo auditor determina que el sistema de gestion no fue
efectivamente implantado y mantenido conforme a requerimientos definidos. La recomendacion del
equipo auditor es para “Revision de Certificacion”

Para auditorias de vigilancia y renovacién (borrar para auditorias iniciales) Si No

El uso del (los) logo(s) del (los) cuerpo(s) acreditador(es) y la marca de ABS estaba en

cumplimiento con las Reglas de Uso de la Marca establecidas por ABS, QE, Inc. o r

(Si la respuesta es “No”, ver comentarios en las seccion de “Comentarios generales”.)

¢Hubo cambios significativos en la direccion ejecutiva de la organizacion?
(Si la respuesta es “Si”, ver comentarios en las seccion de “Comentarios generales”.)

rl I

¢, Hubo cambios significativos en el sistema de gestion certificado?
(Si la respuesta es “Si”, ver comentarios en las seccion de “Comentarios generales”.)

rl ]

Comentarios Generales:

Esta auditoria de extension de alcance se realizd en conjunto con la auditoria de Re-certificacion.

El sitio que se esta incluyendo dentro del sistema es el Laboratorio de Habilidades de la Facultad de
Enfermeria, cuyo servicios a certificar son el Préstamo de Equipos y Préstamos de Instalaciones para la
practicas de los estudiantes.

También de la facultad de Enfermaria se certificaron procesos que estan incluidos en los siguientes
proyectos:
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Certificado 46401 Disefio y provision de servicios de practicas académicas y actividades de
investigacion Auditor lider: Gil Ochoa.

Certificado 46403 Provision y gestion de servicios escolares y servicio social,seleccion de aspirantes,
provision de servicios financieros, materiales y humanos. Auditor lider: Abel Hernandez.

Certificado 46404 Disefio y Provision de servicios de tecnologias de informacion y comunicaciones
Auditor lider: Jorge Méndez.

Notas fueron compartidas por los auditores para los proyectos a fin de tratar de evitar en la medida de lo
posible el empalme de actividades.

Sitios Auditados:
Fac. Enfermeria - Lab. de Habilidades-

Calle 90 S/N entre 59x59 A espaldas del Hospital O'Horan--Mérida-Yucatan-México--1-1-Facilities loan
and equipment of laboratory

Exclusiones (Gnicamente SGC) Si No
(;La_qrganizacién ha exgluido al_gur} _requ_erimientq normati_vo de su sistema de ges't?én’? | |_|
(verificar que las exclusiones y justificaciones estén descritas en el Manual de Politicas)

Reguerimiento Excluido Justificaciéon para la exclusiéon
7.3 Disefio Los servicios incluidos en el alcance tienen que ver con servicios médicos,

andlisis de laboratorio (humana y animal), préstamo de equipo e
instalaciones, asi como consulta de colecciones, por lo que no requieren de
un disefio propiamente dicho; méas bien es el cumplimiento de normativas,
leyes y reglamentos.

7.5.2 Los servicios pueden ser verificados por inspecciones, revisiones y/o
pruebas.
Procesos Sub Contratados (Unicamente SGC) Si No
¢La Organizacion tiene procesos sub contratados?
En caso afirmativo, listar los procesos sub contratados: - |
W
1.
2
En caso afirmativo, ¢la organizacién tiene implantados controles adecuados sobre los | [7] m
procesos sub contratados?
™l No
Auditado
Interaccién entre los procesos (Unicamente SGC) Si No
¢La organizacién ha incluido en el manual una descripcion de la interaccién entre los | |_|
procesos del sistema de gestion?
Turno Hora de inicio del turno Hora de término de turno
1 8:00 20:00
Auditoria a todos los turnos (Requerido para todos los estandares) Si No
¢ Todos los turnos fueron auditados? o u
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Si todos los turnos no fueron auditados, justificar la razon por la cual no fueron auditados todos:

Regquerimientos legales y otros Si No
¢La organizacion ha identificado los requerimientos legales y otros que le son aplicables? rdl ml
Revision por la Direccion: Si No
¢Las revisiones por la direccion cumplen todos los requerimientos de la Norma y el proceso | rl
de revision por la direccion esté efectivamente implantado y mantenido?

Auditorias Internas Si No
¢Las auditorias internas fueron implantadas efectivamente y en cumplimiento con los | |_|
requerimientos de la norma?

Accién correctiva y preventiva Si No
¢Las acciones correctivas y preventivas fueron efectivamente implantadas y en | |
cumplimiento con los requerimientos de la norma?

Verificacion de accién(es) correctivas de la(s) no conformidad(es) de la auditoria anterior:

Audit. Cléausula : ltem : Evidencia de implantacién efectiva
No. : (Indicar N/A si no hubo N/C)
N/A

Accion(es) correctiva(s) alin en proceso para la(s) No Conformidad(es) No: N/A

Accion(es) correctiva(s) NO efectiva(s) para la(s) No Conformidad(es) No: N/A
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Procesos / Funciones Auditados:

Procesos (para SGC): Provision del servicio — Préstamo de Equipos y Préstamo de Instalaciones

Métricos de desempefio: No definidos

Entradas: Solicitudes de préstamo y programacion del docente

Salidas: Equipo, materiales e instalaciones

Documentos/Registros:

Procedimiento para el préstamo de material y equipo P-FENF-LH-01

Reglamento Interno del Laboratorio de Habilidades — L-FENF-LH-01
Procedimiento para el préstamo de las &reas fisicas del laboratorio P-FENF-LH-02

Notas de Auditoria:
Los dos procesos de provision de servicio son el préstamo de equipos y de las instalaciones para el
laboratorio con el propdésito de:

a) Practica de alumnos

b) Evaluacion del procedimiento a los alumnos

c) Demostracion del procedimiento por el Docente.

El préstamo de equipo y provision de materiales para las practicas se realiza previa solicitud por parte de los
alumnos, ya sea por necesidad propia, o por requerimiento de la asignatura que estan cursando.
Se tom6 una muestra de los siguientes prestamos:

Asignatura Técnica Fecha Alumno(s) Registros

Fundamental Il Sonda Nasogéstrica 2-Sep-2014 Silvia Pérez En cumplimiento
Fundamental Il Sonda Nasogéstrica 2-Sep-2014 Roberto Dzul En cumplimiento
Cuidado del nifio Venoclisis 2-Sep-2014 Leslie D. Osorno En cumplimiento
Critico Curacién C.V.C. 2-Sep-2014 Lucero Cocom En cumplimiento

La muestra tomada para revisar el proceso de préstamo de instalaciones fue:

Asignatura Espacio a utilizar Fecha Horario Solicitado via
Modelo de Cama 1 19 Agosto-2014 9:00-10:30 Programacion
Embarazo Il docente

Solicitud de

Cuidado Materno Control Prenatal 25 Agosto-2014 17:00-17:45 Alumnos Gaby vy
Pablo

. Solicitud de

C“'d?do A.dUItO Quiréfano 22 Agosto-2014 18:00- 19:00 Alumnos Erika y
Hospitalaria Diana

La programacion de las practicas se realiza al inicio del semestre por los docentes. Se tomd una muestra de
las siguientes asignaturas y en los 3 casos se encontraron los programas y las préacticas definidas.

a) Cuidado a la persona en Estado Critico — 7° Semestre — MCE. Elosia Puch Ku

b) Cuidado materno del Recién Nacido — 4° Semestre — LE Rebeca Sosa Cardenas

c¢) Enfermeria Fundamental Il — 2° Semestre — MCE Janet Carolina Negrén

Tanto para el préstamo de equipo, como para el préstamo de instalaciones, los procesos y los registros se
encontraron en cumplimiento de acuerdo a los requerimientos establecidos en los procedimientos definidos
para la ejecucién de estos procesos.
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Se revisaron las condiciones de mantenimiento de los siguientes equipos:

Equipo Marca No. Registro de | Ubicacién
Identificacion Mtto. fisica
Béscula médica electrénica Tanita 009 ok Ok
Electrocardiégrafo Kenz 129211 ok Ok
Bomba de infusion Braum 70944 ok Ok
Equipo Accutrend GCT Roche 051 ok Ok
Equipos de diagndstico Riester 77277 ok ok
Esfignomandmetro para adulto Lumed 071 ok Ok
Glucometro Accuckeck active Roche 019 ok Ok
Microscopio Southerm 70974 ok Ok
Monitor de presion arterial automatico | Omrom 002 ok Ok
Termdmetro para el oido Beurer 052 ok ok

En todos los casos se encontraron los equipos en condiciones de uso, en el lugar definido de uso y/o
almacenamiento, y sus registros de mantenimiento conservados.

El mantenimiento de algunos equipos fue realizado por proveedores externos. No se tienen definidos los
criterios para la seleccion y evaluaciéon de los proveedores de servicios de mantenimiento, razén por la cual
se genero una no conformidad.

Cuando un equipo sufre algun dafio, éste es reportado a través del reporte de incidente F-FENF-LH-06.
A la fecha, desde la implementacion del sistema de gestion de calidad no se han presentado equipos
danados.

Se revisaron los expedientes del personal que labora en el laboratorio y se encontraron las evidencias de
educacioén, conocimientos, experiencia y habilidades.
Los expedientes revisados fueron de:

a) Edit Fany Norma Interian Cocon

b) Pilar Esther Reinosa Santiago

c) Joel Alberto Nufiez Marrufo

Estos procesos se encontraron en cumplimiento, salvo por la no conformidad relacionada a los criterios de
seleccidn y evaluacion de proveedores de servicios de mantenimiento.

Procesos (para SGC): Evaluacion de la Satisfaccion del cliente / Objetivos

Métricos de desempefio: Ver notas

Entradas: Informacién de los usarios

Salidas: Reportes e informes

Documentos/Registros: Formatos para la medicion de la Satisfaccion del cliente.

Notas de Auditoria:
Se tienen definidos 4 objetivos de Calidad
1. Obtener la certificacion 1ISO 9001: 2008

2. Alcanzar y mantener al menos el 85% el indice de satisfaccién anual de los usuarios

3. Alcanzar y mantener una calificacién promedio de al menos 85 puntos de los estudiantes que concluyen los
campos practicos

4. Participar anualmente con la comunidad en el menos 2 actividades de promocién y educacién para la salud.

Estos cuatro objetivos son a nivel facultad, y no necesariamente estan directamente relacionados con los
procesos que se estan certificando.
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El objetivo no.1, mas que un fin es un medio.
Del objetivo no. 2 se ha obtenido un resultado del 94.5%
Los objetivos no. 3 y no.4 no tienen relacion con los procesos préstamo de equipo e instalaciones.

Se detecta un area de oportunidad en cuanto a la definicion de los objetivos de calidad

La satisfaccion del cliente es medida a través de encuestas a los usuarios.

Sin embargo cabe destacar, que desde la implementacion del SGC en este 2014 se han recibido 32
felicitaciones, 3 comentarios y 0 quejas.

Los resultados de la ultima evaluacion de la satisfaccion del cliente con fecha de corte al 20 de marzo 2014
fueron.

Excelente Bueno
Tiempo de respuesta en atencion solicitada 82% 18%
Disposicion del personal que le atendio 88% 12%
Limpieza y orden en las instalaciones 74% 24%
Equipo y material proporcionado 68% 26%
Orientacion proporcionada por el personal 87% 13%

La escala va de excelente, bueno, regular, mala y pésima. Todos los resultados han estado entre excelente y
bueno, y un porcentaje muy bajo en regular.

Aunque los resultados fueron muy buenos, como quiera se realizaron planes de mejora para los diferentes
rubros evaluados.

Procesos (para SGC): Revision por la Direccion / Auditorias Internas / Acciones Correctivas y Preventivas

Métricos de desempefio: Indicadores de desempefio de procesos de provision del servicio

Entradas: Informaciéon relativas a satisfaccion de los clientes, auditorias internas, acciones correctivas,
preventivas y de mejora, desempefio de los procesos y conformidad de producto, aspectos de situaciones
que afecten el sistema de gestion, seguimiento de acuerdos anteriores de las revisiones por la direccion
previas y acciones de mejora.

Salidas: Mejora de la eficacia del sistema y sus procesos, mejora del producto en relaciéon a requisitos del
cliente y necesidades de recursos.

Documentos/Registros: P-CIPLADE-CC-07 Revisién por la direccion

Minuta de acuerdos de la revisién por la direccion

P-CIPLADE-CC-03 Procedimiento de auditorias internas

Procedimiento para llevar a cabo acciones correctivas y acciones preventivas P-CIPLADE-CC-04

Notas de Auditoria:
Se reviso el proceso de revision por la Direccion para los siguientes alcances de los proyectos certificados:

Certificado 46415 Provision de servicios de salud, provision de servicios de laboratorio y de préstamo de
instalaciones y equipo de laboratorio Auditor lider: Aimée Avila.

Certificado 46401 Disefio y provision de servicios de practicas académicas y actividades de investigacion
Auditor lider: Gil Ochoa.

Certificado 46403 Provision y gestion de servicios escolares y servicio social,seleccion de aspirantes,
provision de servicios financieros, materiales y humanos. Auditor lider: Abel Hernandez.

Certificado 46404 Disefio y Provision de servicios de tecnologias de informacion y comunicaciones
Auditor lider: Jorge Méndez.

La primera revision por la direccion se realiz6 el 23 mayo y la segunda el 16 de agosto 2014, y la proxima
revision esta programada para el préximo 7 de noviembre. Se encontr6 cumplimiento en los requerimientos
de la norma ISO 9001:2008 respecto a la revision por la direccion. Se verificé la evidencia de la revision por
la direccién que engloba la informacion y acuerdos de los diferentes alcances certificados ya mencionados.
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Resultados de auditorias: Se verificd la planeacion de auditorias externas de Mayo a Julio relativas a las
actividades institucionales de COPAES para la Licenciatura en Trabajo Social y Licenciatura en enfermeria,
asi como certificacién docente ante Consejo docente ante Consejo Mexicano de Certificacion en Enfermeria,
A.C. Se maneja un programa anual detallado por area-proceso para definir los tiempos programados. Dentro
de los resultados de la lera auditoria interna del 11 al 18 de junio se encontraron 5 no conformidades y 32
oportunidades de mejora. En la segunda auditoria interna del 7 al 11 de agosto se detectan 7 no
conformidades, 17 oportunidades de mejora y 4 fortalezas.

Retroalimentacion del cliente: Se encontré evidencia de la evaluacion de la satisfaccion del cliente de los
diferentes servicios de provision del servicio que corresponden a los diferentes certificados a los que se
integra la Facultad de Enfermeria. Se cuenta con el objetivo de calidad de alcanzar y mantener al menos el
85% del indice de satisfaccion anual de los usuarios que reciben los servicios de la facultad de enfermeria.
Se obtiene en el indicador de Gestion de Campos Practicos un 100% en los aspectos de oportunidad, actitud
del servicio y apego a la normativa de la institucion con 17 encuestas aplicadas en diferentes sitios donde se
aporta este servicio. La satisfaccion de los usuarios del laboratorio de habilidades marca un 98 % de
satisfaccion del usuario evaluandose tiempo de atencion, disposicion del personal, limpieza y orden en
instalaciones, uso y funcionalidad del equipo y ambiente de trabajo. El indice de satisfaccion del usuario de
servicio social es de un 95% evaluandose la orientacion proporcionada, supervision, atencién a incidencias y
actitud del servicio. En los servicios de control escolar el indice de satisfaccién del cliente es de un 88 %
evaluandose actitud del personal, tiempo de entrega y eficiencia del servicio. Los resultados de la medicion
de la satisfaccién del usuario a los servicios del Centro de Tecnologia de Informacién muestran un 85% en la
atencién a usuarios y soporte de servicios, 80 % en servicios de computo en el CTI y 92% en préstamo de
equipos (Global de un 86% en total de servicios de CTI).En el personal contratado se evalta el tiempo para
tender solicitud, actitud del personal, la limpieza y el orden con 5 felicitaciones, 0 quejas y 0 comentarios. En
la primera auditoria interna se recibieron evidencias de quejas respecto al servicio de impresion del CTl y
respecto a ruido en sala de espera donde se difundieron medidas de concientizacién con los estudiantes.

Desempefio de los procesos y conformidad del producto. Se revis6 el avance los objetivos de calidad
verificando su avance en su medicion. Se obtiene un 94.5% de satisfaccion en los servicios de la Facultad de
enfermeria siendo que la meta establecida es de un 85% en el indice de satisfaccion anual. (15 de agosto
2014). El objetivo de calidad relativo a alcanzar y mantener una calificacion promedio de al menos 85 puntos,
de los estudiantes que concluyan campos practicos, obteniéndose un 93.4 puntos. Asi mismo se considera
para el objetivo de calidad de participar anualmente con la comunidad en al menos 2 actividades de
promocién y educacion para salud, cumpliéndose hasta el momento: Campafia de vacunacién en el mes de
febrero, feria de la salud en marzo, intervencién comunitaria para la erradicacién de pediculosis en una
poblacién indigena vulnerable (San José Oriente) el 9 de julio participando profesores de ambas
licenciaturas e investigadores. Se integran indicadores de niumero de estudiantes que aspiran a realizar el
campo practico, % de campos practicos autorizados en licenciatura en enfermeria, licenciatura en trabajo
social y posgrado. Se incluyen indicadores de aprovechamiento del campo practico en Licenciatura en
Enfermeria 93.62%, Licenciatura en Trabajo Social 94.72% y posgrado con 92%, siendo la meta de un 85 %.
Asi mismo se obtiene una eficiencia terminal del campo practico de 100% para las dos licenciaturas y
posgrado. En la aprobacién de protocolos de investigacién de nivel de licenciatura se reviso la integracion
del comité de ética y de investigacion fusionados a partir del 6 de agosto del 2014, en todos los casos las 7
solicitudes de aprobacion de temas, tanto en la licenciatura de enfermeria como en trabajo social, en todos
los casos han sido aprobados. En la provision de servicios de laboratorio y préstamo de instalaciones y
equipo de laboratorio se presentan indicadores para medir la frecuencia de los servicios ofrecidos y medicion
del nivel de utilizacién de las areas de laboratorio de habilidades. En procesos de gestién de servicios
escolares y servicio social se mide el nivel de demanda de estudiantes asignados a proyectos de servicio
social agosto 2014 a julio 2015, asi como el porcentaje de eficiencia terminal en la conclusién del servicio
social generacion febrero 2013 a enero 2014 con un 100% en licenciatura en trabajo social y 93.3 % en
licenciatura en enfermeria. En los procesos de inscripcion y reinscripcion se revisan los niveles de matricula,
asi como el total de matricula por niveles educativos. Se busca ampliar la matricula en funcién de las nuevas
instalaciones a un edificio de 15 aulas con presupuesto federal que ya ha sido gestionado. Se revisan el
numero de documentos emitidos por tipo de documento ( constancias y certificados). En disefio y provisiéon
de servicios de tecnologias de informacion y comunicaciones se miden el % de solicitudes atendidas en 48
horas o menos incrementando el nivel de atencién; Mayo 82.61%, Junio 92.65% y Julio 100%, asi como la
medicion de % de solicitudes atendidas respecto al préstamo de equipo para el 100% de los casos en mayo,
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junio y julio. En servicios financieros, materiales y humanos se miden el numero de personal académico
contratado, niveles de gasto realizado en pruebas psicolégicas, bascula INBODY, aguja needle easy y
modelo anatdmico neonatal, % de recurso ejercido en pago a proveedores y su medicion de tiempos de

pago.

Estado de acciones correctivas y preventivas. Se revisé un resumen ejecutivo del avance de las acciones
a fin de verificar cuales llevan un status de abiertas y cerradas para el comité de calidad. Con un total de 15
acciones correctivas (6 abiertas y 9 cerradas), 8 acciones preventivas (5 abiertas y 3 cerradas), asi como 6

acciones de mejora (6 abiertas). A continuacion se listan las acciones por &rea-proceso:

Proceso Area Acciones Acciones Acciones
correctivas | preventivas de mejora

Comité de calidad Comité de calidad 0 3 0
Disefio y provision de Coordinacion de 2 2 1
servicios de préacticas Programas educativos
académicas y
actividades de
investigacion
Provision de servicios Laboratorio de habilidades 1 2 1
de laboratorios y
préstamos de
instalaciones y equipos
de laboratorio
Provision y gestion de Control escolar y servicio 4 2 3
servicios escolares y social
servicio social
Disefio y provision de Centro de tecnologias de la 0 5 0
servicios de tecnologia informacion
de informacion y
comunicaciones
Provision y servicios Administracién de personal, 1 1 1
financieros, materiales y | contabilidad, coordinacion
humanos de PE

8 15 6

Acciones de seguimiento de las revisiones por la Direccién previas. Se revisa el status de las acciones

anteriores a fin de verificar el avance de acuerdos de la lera revisién por la direccion:

-Revision de la politica de gestion y actividades de difusion

-Mejoras en las graficas de medicion de satisfaccion del cliente
-ldentificacion de acciones correctivas, preventivas y de mejora en base a analisis de datos
-Integracion de informacién comparativa para determinar tendencias
-Difusion de la nueva Politica de gestion
-Difusion del proyecto de ampliacion y modernizacion de la facultad de enfermeria
-Difusion del procedimiento para la aprobacion del protocolo de investigacién a Nivel Licenciatura
-Madificacion del curso de induccion la difusion respecto al sistema de gestion

Cambios que podrian afectar al sistema de gestion de calidad. Se incluyen aspectos relativos a la
preparacion para la lera etapa de la ampliacion y modernizacion de la Facultad de Enfermeria, asi como el

cambio de coordinador de servicio Social de la Licenciatura en Servicio Social.

Recomendaciones para la mejora.

-Reubicacion de las areas

-Difusion de los cambios a alumnos, personal administrativo y académico
-Redistribucién de aulas para los estudiantes de los diferentes programas educativos
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-Instalacion de servicios de red en areas de reubicacion

-Restructuracion de funciones y areas de limpieza del personal manual

-Entrega recepcion por parte del Coordinador del servicio social de la LTS al personal que asumira las
funciones

-Asignacion de un académico del area disciplinar al departamento de servicio social.

Resultados de la revision por la Direccion: Diferentes mejoras en la eficacia del sistema de gestiéon de
calidad y sus procesos y productos, asi como de necesidades de recursos son emitidas en las minutas de
reunidn: a) Continuar las sesiones de trabajo con el equipo de calidad de la FEUADY en preparacion a
auditoria externa, b) Capacitacion en las Il Jornadas Internacionales para la Gestion de la Calidad educativa,
¢) Elaboracion de un diagnéstico y seguimiento de la funcionalidad de los servicios de red en las areas de
reubicacion debido al proyecto de ampliacién y modernizacion de la FEUADY, d) asi como la documentacion
de acciones preventivas respecto a las condiciones actuales de las areas de reubicacion debido al proyecto
de ampliacion y modernizacion de la FEUADY. Diferentes acciones se encuentran localizadas en las 48
minutas de seguimiento al desarrollo del sistema de gestion de calidad desde el lero de Marzo al 16 de
agosto del 2014. Proceso de revision por la direccién encontrado en cumplimiento

Avance hacia la mejora continua
Ninguno que reportar

Oportunidades de mejora

La definicion de los objetivos puede ser mejorada.
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Resumen de desempefio (Requerido para auditorias de vigilanciay renovacion)

Revision del desempeiio histérico de auditoria:

Evaluar la conformidad continua de la organizacién utilizando:
e resultados de auditorias previas y comentarios reportados
e historia del cumplimiento y control de la no conformidad de la organizacién

Esta tabla se basa en la revision de la Matriz del Historial de Auditoriay en las auditorias
previas:

La revision del desempefio histérico y esta auditoria indican que la .

L ) Si | No | N/A
organizacioén ha:
¢ Tomado acciones para abordar efectivamente todas las no conformidades
emitidas previamente por ABS QE? (No debe haber N/C repetitivas o oL |
tendencias)
¢Manejado efectivamente quejas de clientes y otros? |
¢ldentificado los requerimientos legales y regulatorios? |
¢Mantenido y mejorado consistentemente el sistema de gestion? oL |

Para cualquier No — proporcionar informacién de soporte: N/A

Efectividad del sistema de gestién durante los ultimos 3 afios: Registrar los resultados de la revisiéon
aqui.

(Comentarios detallados son requeridos para auditorias de Re-certificacion; y para TODAS las
auditorias de vigilancia realizadas durante el 2013 y 2014)

N/A
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Reunion de apertura: Fecha: 09/01/2014

Registro de Asistencia

Hora: 8:30

(Compartida con proyectos 40836, 46401, 46403, 46404, 46415)

Reunidn de cierre: Fecha: 09/05/2014 Hora: 4:30
(Compartida con proyecto 46403)
Nombre Puesto Apertura Cierre
MDO.Juan de Dios Pérez Coord. de Planeacion [<] [
Mtra. Luci Torres Directora Fac. de Mateméticas [ ]
Mtra. Celia Villanueva Secretaria Administrativa F. Mat [ ]
Dr. Guillermo Storey Dir. Facultad de Medicina [ <]
Dr. Gabriel Paredes RD de Facultad de Medicina [ []
Lic. Pamela Azcorra Facultad de Medicina [~ ]
Mtra. Silvia Salas Dir. Facultad de Enfermeria [~ [“]
Mtra. Lourdes Yam RD Facultad de Enfermeria | ol
Mtra. Ermila Moo Auditorias Fac. Enfermeria | ol
Q.B.A Sandra Villegas RD CCBA ol ol
Mtro. Marco Torres Director CCBA [+] ol
Dra. Zulema Cantillo Dir. Facultad de Quimica | [
Mtra. Martha Mena RD Facultad de Quimica [<] [
Q.F.B. Giovani Xool Facultad de Quimica [+] [“]
Mtro. Gabriel Montero Facultad de Quimica [+] [
Mtra. Julieta Guerrero Dir. Facultad de Educacién [ ]
Mtra. Yheni Lopez RD. Facultad de Educacién [ ]
Dra. Nubia Rivero CIRB e o
Dr.Pedro Gonzalez RD CIRB | e
Dr. Mario Carrillo Coord. General de Salud [ [“]
Lic. Julieta Guzman Coord. General de Salud [<] [
Q.F.B. Pilar Rosado CIRB ol ol
Mtra. Sally Lopez Fac. Medicina ol |
Ing. Carlos Estrada Coord. de Licenciatura | ]
Brenda Gémez CSL <] n
Carolina Castillo CSEMS | ]
Erika Osorno CSEMS [ ]
Mtra. Hilda Novelo Sistema Bibliotecario [ ]
Lic. Graciela Pastrana Sistema Bibliotecario [+] n
Mtro. Alberto Arellano Sistema Bibliotecario [ ]
Fisico Juan Herrera CATI ] n
Mtra. Carmen Diaz CATI ol H
Dra. Norma Pavia CIRB [#] ]
Dra. Ligia Vera CIRB [#] ]
Dr. Alfredo Dajer Rector [ ]
Mtra. Maria Ortega CIPLADE | I
Mtro. Said Cardenas CIPLADE | I
Mtro. Eder Pinto CIPLADE [+] [
Lic. Paulina Martinez CIPLADE o I
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Lic. Cecilia Cardenas CIPLADE ol ol
Lic. Patricia Escoffié CIPLADE ol ol
Andrea Marquez CIPLADE | ]
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Audit Matrix

Sitio

Auditado:

Fac. Enfermeria - Lab. de Habilidades

Fechas de Auditoria; 02-SEP-14 - 02-SEP-14
1.0 dia(s)- auditor

Direccién:

Calle 90 S/N entre 59x59 A espaldas del
Hospital O'Horan
Mérida, México

Equipo Auditor: Aimée Avila Delgado

Numero total de empleados: 3

(incluyendo tiempo completo / tiempo parcial / temporal / contratistas)

Borrar lafila de clausulas que no aplican:

X Vigilancias

X |6 J122]18]2 730 QMS 41 [ 42 [51[ 52 [ 53 [ 54 | 55 | 56 | 64 [62] 63 [ 64 [ 71 [ 72 [ 73 [ 74 [ 75 76 81 ] 82 83 84]85

Historia / Plan de Auditoria Futuro Procesos Resultados de Auditoria Actuales

A R R Provision del Servicio Al AJA[ A AJAlAJAAA] -|LIJAJAAA]LA

A R R Satisfaccion del Cliente/Objetivos Al A A A Al A Al A

A R R Acciones Cy P Al A A

A R R Revisién por la Direccion Al A|lAlA|JA]|A[A]A Al A Al A
_— Numero Total de No conformidades > 0 0|0 0| O] O 0] 0| 00| O 0 0] O

1 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: A =requerimientos auditados aplicables a los procesos encontrados en conformidad / No conformidades identificadas por tipo M = Mayor /| = Menor

Form QE-OPS-888
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Planeacion de Auditoria 'y Matriz Historica

Instrucciones: Este es un perfil histérico del desempefio del sistema de gestion. Para el ciclo actual de auditoria, sefalar en esta tabla las clausulas auditadas en cada auditoria 'y
el total de no conformidades por clausula.

SGCI/TS
Clausulas 41 | 42 | 51 | 52 |53 |54 |55 |56 |61)|62)|63|64| 71|72 |73 )|74|75)|76)|81]|82)|83|84]|85

Extension 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 1-1 0 0 0 0 0 0 0

S6

S12

S18

S24

S30

Renovacion

Total N/C

por 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . 1 0 0 0 0 0 0 0
Clausula
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Plan de Auditoria No: QE - 46415 - 1/36 — R&X

Organizacion: Universidad Auténoma de Yucatan

Fecha de envio Equipo Aimée Avila Delgado - Auditor Lider
del plan de Auditor: Gil Ochoa - Auditor

auditoria al Jorge de La Rosa Tapia - Auditor
cliente: Agosto 8, 2014 Maria de Lourdes Ceron -Auditor

Verbnica Estrada — Exp Técnico

Contacto: Paulina Martinez Tel: 52 999 9231495
Audit Dates: 09/01/2014 - 09/05/2014 (R) Duracion de auditoria: 10.5 dia(s) auditoria (R)

09/02/2014 - 09/02/2014 (X) 1 dia(s) auditoria (X)
Norma(s) a auditar: 1SO 9001:2008 NUumero total de empleados: 151 para todos los sitios
Codigo(s) IAF/NACE: 38/85.2 38/85.1 39/92.5 32/71.3

Alcance de Certificacion: Provision of human health services. Provision of laboratory services and provision
of infraestructure and laboratory equipment loan services
Provision de servicios de salud, provision de servicios de laboratorio y de préstamo
de instalaciones y equipo de laboratorio
Objetivos de auditoria:
- Verificar el cumplimiento con los requerimientos de 1ISO 9001:2008 y el sistema de gestion documentado
de la organizacion;
- Verificar que el sistema de gestién de Universidad Autébnoma de Yucatan cumple con los requerimientos
contractuales, legales y regulatorios aplicables;
- Evaluar la efectividad del sistema de gestion para cumplir continuamente los objetivos especificados; e
- ldentificar areas de mejoras potenciales.
- Revisar el Desempefio del Sistema durante los pasados 3 afios (Auditoria de Recertificacion)
- Verificar la Implementacion del SGC en los nuevos sitios a ser incluidos(Auditoria de Extension de
Alcance)

Dia/Hora Procesos para la auditoria
Actividades/Funciones/Areas

Lunes 1 |Aimée Avila/ Lourdes Cerén/ Jorge de la Rosa/ Gil Ochoa/Verdnica Estrada

8:30-9:00 Junta Apertura
Verificacion de procesos y de todos los lugares donde éstos ocurren (QMS)

9:00-10:00 |Uso de las marcas de certificacion
Revision documental
Cambios a la organizacion
Objetivos/Metas/Mejora Continua

Auditoria R Aimée Avila — Facultad de Medicina (Rectoria)

10:00-12:30  |Auditorias Internas
Acciones Correctivas/Preventivas
Verificacion de acciones correctivas de la auditoria previa de ABS [5.1e) y 7.6]

12:30-1:30 Revisién por la Direccion
Satisfaccion del Cliente
Objetivos de Calidad (Ultimos 3 afios)

1:30-2:00 Comida
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2:00-2:30
Auditoria R

2:30-5:00

5:00-6:00

Auditoria R
10:30 - 1:00

1:00-2:00

2:00-3:00
Martes 2
Auditoria R
7:30-1:00

1:00-2:00

2:00 - 3:00
Auditoria R

7:30-1:00

1:00-2:00

2:00 - 3:00
Auditoria X

8:00-12:30

12:30-1:30

1:30-2:30
2:30-3:30

3:30- 4:30
Miércoles 3
Auditoria R

7:30-1:00

Form QE-OPS-888
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Traslado a Coordinacion General de Salud
Aimée Avila — Coordinacion General de Salud (Rectoria)

Auditorias Internas
Acciones Correctivas/Preventivas
Quejas (17)

Revisién por la Direccion
Satisfaccion del Cliente
Obijetivos de Calidad (ultimos 3 afios)

Lourdes Ceron / Verdénica Estrada — CCBA Laboratorio de Analisis Clinicos

Provisién de servicios de Laboratorio
- Calibracidn de equipos

- Control de producto no conforme

Satisfaccion del cliente
Objetivos de Calidad

Acciones Correctivas y Preventivas

Jorge de la Rosa / Verdnica Estrada — CCBA Laboratorio de Reproduccion Animal

Provision del Servicio - Servicios de Laboratorio
- Calibracidn de equipos

- Control de producto no conforme

Satisfaccion del cliente
Objetivos de Calidad

Acciones Correctivas y Preventivas
Lourdes Cerdn — Facultad de Medicina Laboratorio de Analisis Clinicos

Provision del Servicio- servicios de Laboratorio
- Calibracién de equipos

- Control de producto no conforme

Satisfaccion del cliente
Objetivos de Calidad

Acciones Correctivas y Preventivas
Aimée Avila — Facultad de Enfermeria Laboratorio de Habilidades

Provision del Servicio — Préstamo de Equipo
- Mantenimiento del equipo

- Producto No conforme

Satisfaccion del cliente
Objetivos de Calidad

Comida

Acciones correctivas y Preventivas
Quejas (2)

Interaccion con el proceso de Revision por la Direccion

Lourdes Cerdn — Facultad de Medicina Unidad de Rehabilitacion

Provision del Servicio — Servicios de salud
- Mantenimiento/ Calibracion del equipo

- Producto No conforme
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1:00 - 2:00

2:00 - 3:00
Auditoria R

7:30-1:00

1:00 - 2:00

2:00 - 3:00
Jueves 4
Auditoria R

7:30-8:30

8:30-9:30

9:30-10:00
Auditoria R
10:00-11:00

11:00-12:00

Auditoria R

7:30-1:00

1:00 - 2:00

2:00 - 3:00

Viernes 5

7:30-12:00

12:00 - 1:00

1:00 - 2:00
Auditoria R
7:30-12:00

12:00 - 1:00

AN ABS GROUP COMPANY

Satisfaccion del cliente
Objetivos de Calidad

Acciones correctivas y Preventivas
Aimée Avila / Verénica Estrada — CCBA Laboratorio de Inmunologia

Provision del Servicio- servicios de Laboratorio
- Calibracién de equipos
- Control de producto no conforme

Satisfaccion del cliente
Objetivos de Calidad

Acciones Correctivas y Preventivas

Aimeée Avila — CIR (Rectoria)

Auditorias Internas
Acciones Correctivas/Preventivas
Quejas (1)

Revision por la Direccion
Satisfaccion del Cliente
Obijetivos de Calidad (Ultimos 3 afios)

Traslado a Facultad de Quimica
Aimée Avila — Facultad de Quimica (Rectoria)

Auditorias Internas
Acciones Correctivas/Preventivas
Quejas (1)

Revision por la Direccion
Satisfaccion del Cliente
Obijetivos de Calidad (Ultimos 3 afios)

Lourdes Ceron / Verénica Estrada — CCBA Laboratorio de Parasitologia

Provision del Servicio- servicios de Laboratorio
- Calibracién de equipos

- Control de producto no conforme

Satisfaccion del cliente
Obijetivos de Calidad

Acciones Correctivas y Preventivas

Lourdes Ceron / Facultad de Quimica Laboratorio de Analisis Clinicos

Provision de servicios de Laboratorio
- Calibracién de equipos
- Control de producto no conforme

Satisfaccion del cliente
Objetivos de Calidad

Acciones Correctivas y Preventivas
Gil Ochoa / Veronica Estrada — CCBA Laboratorio de Patologia

Provision del Servicio- servicios de Laboratorio
- Calibracién de equipos
- Control de producto no conforme

Satisfaccion del cliente
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Objetivos de Calidad
1:00 - 2:00 Acciones Correctivas y Preventivas
Auditoria R Aimée Avila — CCBA (Rectoria)

7:30-12:00 Auditorias Internas
Acciones Correctivas/Preventivas
Quejas (18)
Verificacion de acciones correctivas de la auditoria previa de ABS [7.5.1y 7.6]

12:00-1:00 Revisién por la Direccion

1:00-2:00 Satisfaccion del Cliente

Obijetivos de Calidad (Ultimos 3 afios)
2:00-2:30 Traslado a Rectoria
2:30-3:30 Reunién de auditores — Rectoria
3:30-4:30 Elaboracion del reporte
4:30-5:00 Reunion de cierre - Rectoria

Nota: Un auditoria de certificacion de sistemas de gestion no es una auditoria de cumplimiento legal o una auditoria de certificacion de producto.
Nota: El plan de auditoria puede cambiar durante el transcurso de la misma.

Documentacién y Control de documentos sera auditado en conjunto con los otros elementos

Politica y Registros seran auditados a través de las instalaciones durante la auditoria

Favor de hacer los arreglos para tener la comida en el sitio a fin de mantener el enfoque de la auditoria

Favor de proveer un guia/escolta para cada miembro del equipo auditor

Favor de indicar el Equipo de Proteccion Personal requeridos en sitio

Favor de tener copias disponibles para cada uno de los auditores de lo siguiente:
. Mapa del sitio
. Descripcién de la planta y de los procesos / operaciones asociados
. Lista de objetivos, metas y programas
. Lista de los contratistas y/o proveedores utilizados para actividades relacionadas a lo ambiental, seguridad y salud ocupacional (no necesario
para algunos programas, ejem ISO 9001).

Instrucciones para el auditor: Favor de tomar en cuenta que las justificaciones para cambios al plan de auditoria deben ser
proporcionados y que las horas de la junta de apertura y cierre deben ser consistentes con las horas del registro de asistencia
de la junta de apertura/cierre.

Junta de Aperturay Cierre a ser realizada utilizando QE-OPS-851

Los siguientes aspectos deben ser verificados durante la junta de Apertura/Cierre: Cualquier cambio que afecta el Alcance
de la Auditoria necesita ser registrado en la seccion de “Cambios que afectan el alcance de certificacion” de la pagina 2
del reporte de auditoria.

Junta de Apertura: (Marcar [X] para indicar que el elemento ha sido verificado/confirmado/revisado durante la junta de
apertura)
X Reunidn informativa introductoria y de emergencias
a. Procedimiento/proceso/politica de evacuacion de emergencia del Cliente
[X] Explicar la Politica de Confidencialidad de ABS QE
[ X] Revisar el Alcance de Auditoria:
[X] Norma / Especificacion a ser utilizados.
[X] Verificar/Reconfirmar productos/Servicios en el alcance a ser certificado
[X] Verificar Sitios y Actividades listados en el Certificado en el sitio Web de ABS QE (www.ab-ge.com)
(Para TS 16949: cuando se auditan Sitios de Soporte Remotos se debe verificar la precisién de las
actividades paratodos los certificados en que el Sitio de Soporte Remoto esta incluido).
[X] Verificar la copia del certificado del cliente comparada con el Certificado listado en el sitio web de
ABS QE.
[X] Confirmar la cantidad de empleados o cualquier cambio en la cantidad de empleados
desde la actividad previa de auditoria y determinar si los cambios afectaran el nimero de
dias de auditoria
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[ X] Verificar la precision del Cédigo IAF/NACE de acuerdo a QE-OPS-887
[X] Reconfirmar la precision de la Frase del Alcance

[X] Definir el Objetivo de Auditoria

[X] La Politica de ABS QE sobre la observacion de violaciones regulatorias durante la auditoria

[X] Explicar el conflicto de intereses entre auditar y consultar

[X] Explicar el rol de los consultores (Para TS 16949—-Los Consultores no son permitidos—Ver Reglas Seccion
3.1.9)

[X] Comentar las condiciones bajo las cuales la auditoria pudiera terminar prematuramente

[X] Identificar los guias y definir las responsabilidades de éstos

[X1 Explicar el criterio de clasificacion para las no conformidades (NC's)

[X] Definir el criterio para la recomendacion

[X1 Juntas diarias de Recapitulacion

[X] Especificos para Auditorias SA 8000 / BSCI

Junta de Cierre: (Marcar el cuadro para indicar que el elemento fue verificado/confirmado/revisado durante la junta de cierre)
[X] Comentarios Generales
a. Agradecer al cliente por trabajar con ABS QE (enfoque de colaboracién para la certificacién)
b. Enfatizar que las no conformidades fueron revisadas y convenidas por los guias y el representante
de la direccion
c. Solicitar que las preguntas sean realizadas hasta el final de reunién. Comentarios sobre el personal
entrevistados durante la auditoria
d. Presentar los resultados de auditoria, NC's y Oportunidades de Mejora y comentar sobre aspectos
positivos observados durante el curso de la auditoria (si las reuniones sumarias previas se realizaron
con la misma audiencia, la revision puede ser acortada)
e. Laevidencia de auditoria recolectada fue basada en una muestra; esto crea un elemento de
incertidumbre
[X] Reafirmar el criterio de clasificacion para las no conformidades (NCs) — excepto para BSCI
[X] Revisar las Instrucciones de Respuesta de CARs como estan definidas en el Reporte de Auditoria o por
los Requerimientos Especificos del Programa:
[X]1 Definir el criterio para la recomendacién
[X] Decir que las Decisiones Finales de Certificacion son responsabilidad del Departamento de Certificacion
[X] Explicar el proceso de auditoria de Follow-up y porque es requerida (segun sea apropiado, por ejemplo
NCs mayores)
[X] Explicar el Proceso de Apelacion y Quejas
[X] Concluir
a. Explicar el siguiente paso y el intervalo estimado de tiempo
b. Felicitar al cliente (como sea apropiado)
c. Cerrar formalmente la junta
d. Contestar preguntas
Dejar copias del reporte de auditoria, NC’s, Oportunidades de Mejora
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Organizacion: Universidad Auténoma de Yucatén Certificado No. 46415

Con el propésito de asegurar una planeacion apropiada de auditoria, favor de completar esta forma y enviarla por
correo electrénico al Auditor Lider, a fin de que pueda elaborarse la agenda de auditoria.

1. Favor de adjuntar la documentacion que identifique la secuencia e interaccion de los procesos
identificados de su Organizacion. (Unicamente SGC - Referencia ISO 9001, Seccion 4.2.2.c)

2. Favor de adjuntar (como sea aplicable) documentos del desempefio Interno de métricos
Valor
Objetivos y Metas Pretendido Resultado Actual Comentarios

Coordinaciéon General de Salud

Lograr anualmente el 85 % del indice
de satisfaccion entre bueno y excelente 85% 89.4%
en los derechohabientes que hacen|uso
de los servicios de la Coordinacion
General de Salud.

Incrementar en un 10% el nimero
de usuarios registrados en el sistema  10% 13.44 %
de solicitud de citas médicas via wep
durante el 2014.

Facultad de Medicina (FMED)

Este indicador se comenzara a
Incorporar anualmente a los

programas de auto cuidado al 80% AUn no se tienen medir en e.l ciclo escolar 2914
. 80% L 2015, debido a que se cred en

de los alumnos de nuevo ingreso de mediciones : :
noviembre de 2013 y ya habia

FMED detectados en riesgo
empezado el curso escolar

Implementar al menos 10 acciones Este indicador se esta

- 10 acciones 7 acciones . , .
preventivas documentadas en el . . cumpliendo segun los tiempos
SGC-FMED en 2014 preventivas preventivas establecidos (2014)

Reducir a 15 dias hébiles la
respuesta administrativa a las Reducir 15 Se midio el primer Ha mejorado la respuesta

solicitudes de mantenimiento dias habiles semestre el avance
correctivo y preventivo del SGC- de este objetivo
FMED en 2014

operativa.

Facultad de Quimica (FQUI)

No exceder anualmente del 0.36% 0.36% 0.25% El valor pretendido es anual.
los servicios no conformes en el total
de estudios de laboratorio.

Mantener anualmente el nivel de Nivel de Nivel de excelencia | De acuerdo a los criterios
excelencia de acuerdo a los criterios | excelencia | de Enero a Junio de | establecidos por el PACAL.

establecidos por el Programa de 2014 en las areas de
Evaluacion Externo de Quimica Clinica,
Aseguramiento de la Calidad Inmunologia,
(PACAL), en todas las éareas de Parasitologia,
laboratorio de andlisis clinicos. Bacteriologia,

Citometria Hematica
y Coagulacion. En el
caso de Uro andlisis
en los meses de
enero a abril fue nivel
de excelencia y nivel
de Muy Bueno
durante el mes de
Junio de 2014.

Mantener anualmente el indice de | Indice de | 97 % Pacientes. En el caso de los médicos no se
satisfaccién del usuario, en | satisfaccion habian aplicado encuestas de
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pacientes al 95% y en médicos al | del 95% en Satisfaccion debido a que la
80%. pacientes y misma se encontraba en
en médicos revision.
al 80%
Operar anualmente con un 90% de 90% de No se ha Ya se solicito el reactivo para la

satisfaccion del usuario médico, al
menos uno de los estudios de
laboratorio que son subrogados.

satisfaccion

implementado el
estudio subrogado

implementacién de la prueba
CA 153 y a la fecha se
encuentra en proceso de
entrega por parte del proveedor.

Difundir ante la sociedad los
servicios que ofrece el laboratorio,
mediante la realizaciéon anual, de al
menos tres actividades de
promocion.

Difusioén de
los servicios

Se ha realizado una
actividad de difusién
“Feria de la Salud” en
la Parroquia de San
Francisco de Asis en
la que asistieron 100
personas.

En el mes de Octubre se
participara en la segunda
actividad de difusion.

Campus de Ciencias Bioldgicas y Agropecuarias

(CCBA)

Alcanzar anualmente el indice de
satisfaccion de los usuarios que
hacen uso del servicio de préstamo
de instalacion y/o equipo de
Laboratorio de Zoologia.

90

Alcanzar anualmente el del indice de
satisfaccion de los usuarios del
Laboratorio de Zoologia.

92

100

Mantener anualmente el indice de
satisfaccién de los usuarios de los
servicios del area de Colecciones
Zoolégicas

95

99

Mantener anualmente el 95 % de
satisfaccién de los usuarios de los
servicos del area de Colecciones
Zoolégicas.

95

100

incrementar anualmente el ndmero
de servicios prestados en el
Herbario

10

100

Se incrementdé el numero de
servicios en 12.5% (350
servicios atendidos en 2012,

contra 394 atendidos en 2013

Mantener anualmente al menos un
95% el indice de satisfaccion de los
usuarios de los servicios del
Herbario

95

98.8

Mantener anualmente al menos un
95% el indice de satisfaccion de los
usuarios de los servicios del
Herbario

95

97

Mantener en el afio de 2013, que al
menos el 92% de los resultados de
los andlisis de las muestras estén
disponibles para el usuario en el
area de recepcion para su entrega
en el tiempo comprometido.
Laboratorio de Andlisis clinicos

92

99.3

Se supero6 la meta propuesta
enun 7.33%

Form QE-OPS-888

Péagina 23 de 36

Rev Abril 20, 2014




Quality
ABS Evaluations

AN ABS GROUP COMPANY

Mantener durante el afio de 2013, en 95
al menos un 95 % el indice de
satisfaccién de los usuarios de los
servicios  del laboratorio de
Andlisis Clinicos.

99.3

Se superd la meta en un 4,33%

Incrementar en 2014 un 2% el 2(133
promedio de 130 casos procesados casos)
anualmente en los servicios que
ofrece el laboratorio de Analisis
Clinicos.

63 (84 de 133 casos )

La meta es anual por lo que
cada cuatrimestre es de 46
casos o sea el 34% por
cuatrimestre. En total se
captaron 84 casos en el primer
cuatrimestre del 2014, por lo
que la meta se supero en un
148%.

Alcanzar y mantener anualmente al 96
menos un 96% el indice de
satisfaccion de los usuarios que
hacen uso de los servicios del
laboratorio de Bacteriologia.

100

Mantener el 90% de los resultados 90
de los analisis de las muestras estén
disponibles para el usuario en el
area de recepcion para su entrega
en el tiempo comprometido.
Laboratorio de Bacteriologia

100

Actualizar anualmente en un 5% los 5
servicios de diagnéstico que ofrece
el laboratorio de Bacteriologia
para satisfacer las necesidades de
los usuarios

100

Mantener anualmente el indice de 95
satisfaccién de los usuarios de los
servicios  del laboratorio de
Docencia

94

Mantener anualmente el 95 % el 95
indice de satisfaccion de los
usuarios de los servicios del
laboratorio de Docencia.

80

Incrementar anualmente la oferta de 1
servicios, que ofrece el laboratorio
de Inmunologia.

100

Que del total de clientes 50
encuestados anualmente, califique
nuestro servicio como excelente.
Laboratorio de Inmunologia

100

Actualizar anualmente en un 10% 10
los servicios de diagndstico que
ofrece el laboratorio de
inmunologia para satisfacer las
necesidades de los usuarios.

50

Mantener anualmente, en un 98% el 98
indice de satisfaccion de los
usuarios, que hacen uso de los
servicios  de laboratorio de
Nutriciéon Animal

100

Mantener anualmente, en un 98% el 98
indice de satisfaccibn de los
usuarios, que hacen uso de los

100
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servicios de laboratorio de

Nutricion Animal

Mantener anualmente el indice de 95 100

satisfaccion de los usuarios que

hacen uso de los servicios del

laboratorio de Parasitologia.

Actualizar anualmente en un 2% los 2 100

servicios de diagndstico que ofrece

el laboratorio de Parasitologia

para satisfacer las necesidades de

los usuarios

Alcanzar anualmente 95 % del 95 98.3

indice de satisfaccion de los

usuarios que hacen uso de los

servicios del laboratorio de

Reproducciéon Animal.

Alcanzar anualmente 95 % del 95 98.3

indice de satisfaccion de los

usuarios que hacen uso de los

servicios del laboratorio de

Reproducciéon Animal.

Mantener anualmente el 95% el 95 99

indice de satisfaccion de los

usuarios que hacen uso de los

servicios del laboratorio de

Reproducciéon Animal

Mantener anualmente un 95% el 95 97.9 Se supero la meta en un 2.9%
indice de satisfaccion de los anual
usuarios, que hacen uso de los

servicios del laboratorio de

patologia del CCBA-UADY.

Aumentar anualmente un 2% el 2 100 Se supero la meta en un 73%
NUmero de casos que se reciben en

el laboratorio de patologia con

respecto al afio 2012.

Mantener anualmente, en un 95% el 95 100 Se supero la meta en un 5%.
cumplimiento de la fecha de entrega

de los resultados de andlisis del

laboratorio de patologia a la

recepcion.

Que del total de clientes 80 83.4 Se alcanz6 el objetivo (por
encuestados anualmente, al menos 3.4% de mas)
el 80% califigue nuestro servicio

como excelente (UDD)

El total de los servicios ofrecidos en 83 96 El objetivo se alcanz6 en
la UDD durante el presente afio al 13% de mas
menos el 83% sea calificado como

excelente.

Alcanzar y mantener anualmente en 90 95

un 90% el indice de satisfaccion de

los usuarios que reciben el servicio

del departamento de compras.

Alcanzar semestralmente un 85% el 85 91

indice de satisfaccion de los

usuarios que reciben el servicio del

departamento de compras.
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Centro de Investigaciones Regionales Dr. Hideyo Noguchi, Unidad Biomédicas (CIRB)

Mantener anualmente un indice 90 % 91 % Se mantiene el mismo %
promedio de satisfacciéon de los promedio en el nivel de
usuarios al menos del 90%, en el excelencia del afio 2013.
nivel de excelente

Mantener anualmente el nivel de 80 % 81.4 % El Programa de evaluacion

satisfaccion en el desempefio
analitico del programa de evaluacion
externa de la calidad en un 80%

externa de calidad es del
CoNaQuic

Facultad de Enfermeria

Obtener la  Certificacion ISO
9001:2008 del Sistema de Gestién
de Calidad de la Facultad de
Enfermeria en el segundo semestre
del 2014.

Obtener la
Certificacién

En proceso

Alcanzar y mantener al menos el
85% del indice de Satisfaccién anual
de los usuarios que reciben los
servicios e la Facultad de
Enfermeria.

85%

95.9%

Alcanzar y mantener una calificacion
promedio de al menos 85 puntos, de
los estudiantes que concluyen los
Campos Practicos.

85 puntos

91.7

Participar anualmente con la
Comunidad en al menos dos
actividades de  promocion y
educacion para la salud.

Dos eventos

100%

3. Listar los detalles como sea aplicable para los siguientes puntos. Favor de adjuntar informacion
adicional como sea necesario en relacién a cambios en los indicadores de desempefio clave.

3-1 Numero total de quejas clientes desde la ultima auditoria:

CGS:17
FMED:0
FQUI: 1
CCBA:18
CIRB: 1
FENF: 2

3-2 Situaciones significativas con clientes /quejas,

CGS: La atencion en ventanilla requiere
mejorar el trato a los derechohabientes y
disminuir los tiempos de espera todo esto
debido a la misma demanda del servicio sobre
todo en tramites, igualmente mejorar la atencion
y el trato en el area de enfermeria; quejas hacia
el proveedor de medicamentos ya que varias
recetas no las surte completas en el momento
que el paciente acude por sus medicamentos.
FQUI: Atraso en la atencién del area de
recepcion.

CCBA: Las quejas son relacionadas pidiendo
més aires acondicionados y se solucioné
llevando una accion correctiva al solicitar la
verificacion de los aires y que como resultado se
realizd la instalacion de uno mas con mayor
BTUS; en otras quejas se solicitaron la
ampliacion de los laboratorios, que se realizo a
finales del afio pasado. En cuanto a los equipos
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se ha solicitado la compra de mas
multiparametrico  y que hasta el dia de hoy ain
esta en proceso por lo costoso que se cotizan.
Otras quejas relacionadas con la limpieza de
LD, se ha solicitado a la alta direccion de contar
con una persona fija para los laboratorios que se
dedique a procurar la limpieza, pero aun no se
tiene una respuesta definitiva. Otras competen
al personal del laboratorio se realizé una reunion
con todo el personal que labora ahi, para
notificar dichas quejas con sefialamiento directo
para procurar las modificaciones pertinentes
(Actitud y Disposicion) dando seguimiento de
ello.
CIRB: El usuario manifesté inconformidad con
el desempefo del personal secretarial y de
limpieza.

3-3 Situaciones internas de desempefio CGS: Para mejorar el trato del personal a
nuestros derechohabientes se programaran de
manera permanente cursos y talleres para
nuestro personal enfocados al cambio de
actitud 'y trato a nuestros usuarios
(derechohabientes); como ya esta incluido en el
alcance de la CGS el Servicio Odontolégico de
primer contacto se realizaran reuniones con el
personal odontolégico para implementar
acciones de mejora.

FQUI: Cambio de Instalaciones del Laboratorio
al nuevo edificio.

FMED: Satisfaccién del usuario.

CCBA: La certificacion de los laboratorios del
CCBA ha sido un elemento importante en la
acreditacion y re acreditaciones de los
programas de licenciaturas (MVZ, Biologia y
Biologia  Marina)  asimismo, para el
reconocimiento internacional de la Asociacion
Universitaria lberoamericana de Postgrado
(Premio AUIP) de la maestria y el doctorado en
ciencias biolégicas y agropecuarias

CIRB: Numero de usuarios satisfechos con el
servicio/ NUmero total de usuarios que
recibieron el servicio x 100 (500/501x100 =
99.8%) <Esto de acuerdo al indicador del
objetivo 1 que es la percepcion de los usuarios>
FENF: NUmero de solicitudes atendidas en el
Laboratorio de habilidades: 2687 (enero-marzo
2014); porcentaje de ocupacion de las areas del
Laboratorio de habilidades: 100%

3-4 Situaciones de aspectos ambientales o situaciones de Manejo de RPBI
peligros OHSAS

4. Numero total de empleados (incluyendo tiempo completo / parcial / temporales / contratistas)

Debe de proveer nimero de empleados para cada sitio listado en el Certificado de ABS QE que esta programado para esta
auditoria. (El Certificado esta disponible en linea en www.abs-ge.com. Click en QENetCert)

Sitio 1 Direccién : | CCBA - Laboratorio de 2 | Sitio 2 Direccién : | CCBA - Herbario [#o0f | 2
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Andlisis Clinicos Emp. Analisis Clinicos Emp.
Carretera Xmatkuil km Carretera Xmatkuil km
15.5 15.5
CCBA- Laboratorio de CCBA - Laboratorio de
Patologia #of Zoologia #of
Sitio 3 Direccion : Andlisis Clinicos Em 2 Sitio 4 Direccién : | Andlisis Clinicos Em 2
Carretera Xmatkuil km p. Carretera Xmatkuil km P
15.5 15.5
Sitio 5 Direccion : CCBA- Laboratorio de # of Sitio 6 Direccién : | CCBA- Colecciones
Bacteriologia Emp. Zoologicas # of
Andlisis Clinicos 1 Andlisis Clinicos Em 2
Carretera Xmatkuil km Carretera Xmatkuil km P
15.5 15.5
Sitio 7 Direccion : CCBA- Laboratorio de # of 2 Sitio 8 Direccién : | CCBA- Laboratorio de
Parasitologia Emp. Reproduccién Animal #of
Andlisis Clinicos Andlisis Clinicos Em 2
Carretera Xmatkuil km Carretera Xmatkuil km P
15.5 15.5
Sitio 9 Direccién : CCBA- Laboratorio de # of 2 Sitio 10 Direccion | CCBA- Laboratorios de
Inmunologia Emp. : Docencia (3) #of
Andlisis Clinicos Analisis Clinicos Em 4
Carretera Xmatkuil km Carretera Xmatkuil km P
15.5 15.5
Sitio 11 Direccion CCBA- Laboratorio de # of 4 Sitio 12 Direccion L
: S A ) Coordinacién General
Nutriciéon Animal Emp. de Salud # of
Andlisis Clinicos € >alu 60
Carretera Xmatkuil km Calle 43 x 76y 78 s7n Emp
col centro
15.5
Sitio 13 Direccién FQUI- laboratorio de # of 15 Sitio 14 Direccion | CIRB - Area de apoyo
: Andlisis Clinicos Emp. : al diagnostico clinico.
Calle 43 nim. 613 entre Calle 96 S/N x Ave. # of 1
90 Col. Inalambrica. Jacinto Canek y calle Emp
47 Paseo de las
Fuentes
§|t|0 15 Direccion | FENF- Laboratorio de # of 1 tiempo §|t|o 16 Direccién | b Unidad
Habilidades Emp. completo, I : - .
. Cardiometabdlica # of
Calle 90 s/n entre 59 y tiempo . 6
} Av. ltzades No. 486 x Emp
59 A espaldas del parcial y 3 59-Ay 86
Hospital O’'Horan becarios
Sitio 17 Direccion FMED-Laboratorio de Sitio 18 Direcciéon | FMED-Unidad de
: Andlisis Clinicos # of 5 : rehabilitacion # of 3
Calle 84-A x 59 No. 498 Emp Calle 100 x 43 No. 613 | Emp
Col. Centro Col. Inaldmbrica
Sitio 19 Direccion # of 3 Sitio 20 Direcciéon | FMED-Laboratorio de
: FMED-Laboratorio de Emp : Enfermedades
Imagenologia Infecciosas y # of 8
Calle 84-A x 59 No. 498 Parasitarias Emp
Col. Centro Calle 84-A x 59 No.
498 Col. Centro
Sitio 21 FMED-Laboratorio de # of
Direccion : Medicina del Deporte y Emp
Rehabilitacion 12
Calle 84-A x 59 No. 498
Col. Centro

5. Informacién de turnos

Nombre del

FQUI- laboratorio de Andlisis Clinicos

Nombre del sitio

Coordinacion General de Salud

sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
) . ) Matutino 7:30 15:30
Matutino 7:00 15:00 vespertino 14:00 20:00

Nombre del

CCBA - Laboratorio de Andlisis Clinicos

Nombre del

CCBA - Herbario

sitio sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 7:00 15:00 Matutino 7:00 15:00
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Nombre del

Nombre del

CCBA - Laboratorio de Zoologia

- CCBA- Laboratorio de Patologia e
sitio sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 7:00 15:00 Matutino 7:00 15:00
Nombre del CCBA- Laboratorio de Bacteriologia Nombre del CCBA- Colecciones Zoologicas
sitio sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 7:00 15:00 Matutino 7:00 15:00
Nombre del CCBA- Laboratorio de Parasitologia Nombre del CCBA- Laboratorio de Reproducciéon Animal
sitio sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 7:00 15:00 Matutino 7:00 15:00
Nombre del CCBA- Laboratorio de Inmunologia Nombre del CCBA- Laboratorios de Docencia (3)
sitio sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 7:00 15:00 Matutino 7:00 15:00
Nombre del CCBA- Laboratorio de Nutricién Animal Nombre del CIRB - Area de apoyo al diagnéstico clinico.
sitio sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino Matutino

7:00

15:00

7.00

16.00

Nombre del

FMED-Unidad Cardiometabdlica

Nombre del

FMED-Laboratorio de Andlisis Clinicos

sitio sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino Matutino

7:00

15:00

7:00

15:00

Nombre del

FMED-Laborator

io de Imagenologia

Nombre del

FMED-Laborator

io de Enfermedades

sitio sitio Infecciosas y Parasitarias
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 7:00 15:00 Matutino 7:00 15:00
Nombre del FMED-Unidad de rehabilitacion Nombre del FMED-Laboratorio de Medicina del Deporte y
sitio sitio Rehabilitacion
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 7:00 15:00 Matutino 7:00 15:00
Nom:iifo i FENF - Laboratorio de Habilidades
Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 8:00 20:00

6. Cambios al alcance de certificacion

7| | Cambio significativo en la frase del alcance

n Cambios en la linea de productos

ul Cambio / adicion / eliminacién de sitio(s)

| Cambio de nombre / propiedad

Incremento/decremento en el nimero de empleados comparado

7| | conelnimero de empleados declarados en la Carta de

Confirmacion

m Modificacion de actividades (para certificados multi-
stios)

ul Cambio en Aspectos/Peligros Significativos (Unicamente EHS)

"] | otros

Detalles del cambio:
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7. Listar las fechas de cualquier auditoria interna y revisiones por la direccion desde la ultima auditoria
de ABS, incluyendo cualquier accién significativa o acciones correctivas

Fecha de la Rev. Directiva

Lineas de accion & Acciones correctivas

26 de septiembre de 2013

CIRB

¢ Difundir ante la comunidad universitaria profesionales de la Quimica y
sociedad en general, la certificacion 1ISO-9001:2008 del Laboratorio de
Hematologia del CIR-UADY

¢ Establecer un diagnéstico y costo de la renovacion del equipo para Quimica
Clinica

29 octubre 2013

FMED, FQUI, CIRB, CCBA, CGS: Realizar un levantamiento de los equipos
de seguimiento y medicidn para identificar los requerimientos de calibracion
y/o mantenimiento de cada uno.

29 noviembre 2013

CCBA

¢ Definir el sitio adecuado para establecer un buzén de quejas, sugerencias,
felicitaciones.

¢ Analizar la posibilidad de proveer a LD de internet en el turno vespertino

e Realizar la medicion de los objetivos establecidos en el curso/taller
realizado en el mes de noviembre del 2013

¢ Realizar un diagnéstico de las oportunidades de mejora que se presentan
en el SGC y establecer las estrategias para su atencion.

13 de diciembre de 2013

CIRB

¢ Establecer el calendario de revisiones de la direccion para 2014

e« Establecer el calendario de auditorias internas y externas 2014

¢ Adquisicién del equipo para Quimica Clinica

o Definir el sistema de control de Calidad Externo

o Nombrar al Responsable del proceso SGC-CIR

e Nombrar al Responsable de la Coordinacion de Auditorias Internas SGC-
CIR

30 enero 2014

FMED, FQUI, CIRB, CCBA, CGS:

e Revisar la propuesta de la Politica de Gestién y en su caso enviar a
CIPLADE comentarios y/o observaciones.

e Llenar la informaciéon requerida del formato del levantamiento de los
equipos de seguimiento y medicién y enviar a CIPLADE.

23 de mayo de 2014

CIRB

e Establecer un portafolio de los servicios que se prestan en el AADC,
incluyendo la deteccion de Influenza, Papilomavirus, Enfermedad de
Chagas, etc., para utilizarlo en la promocién y difusion de los servicios.

¢ Incrementar las actividades de difusion del AADC (congresos, web master,
redes sociales, etc.) como un proveedor de servicios de laboratorio de
calidad certificada.

09 de julio de 2014

FMED:

¢ Realizar una reunion informativa con los miembros del Comité de Calidad
acerca de los resultados de la Revisiéon de la Direccion.

¢ Informar a la Secretaria Administrativa las necesidades relacionadas con
infraestructura, mantenimientos, tiempos de respuesta etc., manifestadas
por los Responsables de los laboratorios en la revisién de la Direccion.

23 de mayo de 2014

FENF

e Agregar en la agenda de la reunidn la revision de la politica de gestion, asi
como la seccién de conclusion y de acuerdos.

e Agregar en la presentacion, el Programa Anual de Auditorias Internas 2014
y Plan de Auditoria Interna Al14-FENF-01

e Incluir en las graficas de satisfaccion de usuarios las quejas y felicitaciones,
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el promedio general del area.

¢ A partir del analisis de datos identificar acciones correctivas, preventivas y
de mejora.

e Agregar el folio de las acciones en las diapositivas en donde se haga
mencion.

¢ Integrar a la informacion presentada en las graficas un comparativo con
periodos anteriores para determinar la tendencia.

e Incluir en el Proximo curso de induccion de estudiantes de nuevo ingreso la
socializacion del SGC.

e Incluir en el préximo curso de induccidn de Servicio Social la socializacién
del procedimiento para la aprobacién del protocolo de investigacion de Nivel
Licenciatura.

¢ Socializar el proyecto de ampliacion y modernizacion de la Facultad a fin de
informar oportunamente a los estudiantes a cerca de los cambios de la
reubicacion temporal de las areas, servicios que se ofrecen y horarios de
atencion.

¢ Socializar la politica del SGC a través de medios de comunicacion.

Fecha de la Auditoria interna

Lineas de accidén & Acciones correctivas

07 octubre 2013
Folio Al13-CCBA-03

AC13-CCBA-CC-06, AC13-CCBA-CC-04, AC13-CCBA-CC-05, AC13-CCBA-
LEB-04, AC13-CCBA-LEB-05, AC13-CCBA-HER-02

26 mayo 2014
Folio Al14-CCBA-01

AC14-CCBA-CC-01, AC14-CCBA-CC-02, AC14-CCBA-LRA-01, AC14-CCBA-
LRA-02, AC14-CCBA-LD-02, AC14-CCBA-LB-01.

19-26 de noviembre 2013
Folio AC13-FQUI-01

AC13-FQUI-03, AC13-FQUI-04, AC13-FQUI-05, AC13-FQUI-06,
AC13-FQUI-07, AC13-FQUI-08

17 al 26 de febrero 2014
Folio Al14-ADMC-01

CGS: AC14-05

11 al 23 de junio 2014
Folio Al14-FMED-01

AC14-FMED-LCETQ-01, AC14-FMED-AAL-01 y AC14-FMED-LEIP-01

Junio 2014
Folio Al14-FENF-01

AC14-FENF-CC-01, AC-14-FENF-CC-02, AC-14-FENF-CC-03

30 junio al 04 de julio
Folio Al14-CIRB-AADC-01

AC14-CIRB-AADC-01, AC14-CIRB-AADC-02, AC14-CIRB-AADC-03, una
accion esta en proceso de documentacion por lo que no cuenta todavia con el
folio

8.Equipo de Proteccion Personal

Requerido

FQUI: Bata de laboratorio, lentes de seguridad, zapatos cerrados,
cabello recogido.

CCBA: Bata larga para laboratorio, pantalon largo, calcetines y
zapatos cerrados.

CIRB: Uso de bata de laboratorio y se recomienda el uso de zapatos
cerrados.

9. Favor de listar los requerimientos legales y regulatorios relevantes dentro del alcance del sistema de
gestion.

FQUI: NOM-087-ECOL-SSA1-2002 y NOM-007-SSA3-2011

CGS: NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

CIRB: Ley Federal de Proteccion de datos personales en posesion de los particulares; COFEPRIS Comision
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios. Responsabilidad Sanitaria; NOM-010-SSA2-2010 Norma
Oficial Mexicana para la prevencion y el control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana;
Manual de consejeria en VIH/Sida e ITS; PRODEMEFA Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia.
Requisitos para adopcion.

FENF-LH: NOM-087-ECOL-SSA1-2002 sobre el Manejo de RPBI

Para todos los laboratorios de CCBA:

M-CCBA-CC-01 Manual para el manejo de Residuos Peligrosos (RP) del Campus de Ciencias Biolégicas y
Agropecuarias (CCBA) que refieren las NOM-087-ECOL-SSA1-2008, NOM-052-SEMARNAT-2005 y NOM-
054-SEMARNAT-1993
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CCBA - CZOO: Ley General de Vida Silvestre, Articulo 78; Reglamento de la Ley General de Vida Silvestre,
Articulos, 123 y 131; Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente Articulos 87, Parrafo
Quinto y 97; Articulo 123, Reglamento de la Ley General de Vida Silvestre; NOM-126-SEMARNAT-
2000,Capitulo 5. Especificaciones, por la que se establecen las especificaciones para la realizacion de
actividades de colecta cientifica de material biologico de especies de flora y fauna silvestres y otros recursos
bioldgicos en el territorio nacional. (publicado) en el Diario Oficial de la Federacion el 20/03/2001); NOM-059-
SEMARNAT-2010-PROFEPA.

CCBA - PAT: NOM-033-Z00-1995 Sacrificio humanitario de los animales domésticos y silvestres

FMED - LMP: NOM-04-SSA3-2012 Del expediente clinico, Norma Técnica 313. Para la presentacion de
proyectos de investigacion e informes técnicos de investigacion en las instituciones de salud.

FMED -LEIP: NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protecciéon ambiental - Salud ambiental -
Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo; NOM-052-
SEMARNAT-2005 Procedimiento de identificacion, clasificacion y los listados de los residuos peligrosos.

FMED -LAC: NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-166-SSA1-1997, Para la organizacién y funcionamiento de
los laboratorios clinicos, NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

FMED -LIMAG: NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-208-SSA1-2002, REGULACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD. PARA LA PRACTICA DE LA ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA

FMED - Unidad de Rehabilitacion: Reglamento General de la Unidad Universitaria de Rehabilitacién (UUR)
FMED - UC: NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico; NORMA Oficial Mexicana
NOM-037-SSA2-2002, Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias; NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-043-SSA2-2005, SERVICIOS BASICOS DE SALUD. PROMOCION Y EDUCACION PARA
LA SALUD EN MATERIA ALIMENTARIA. CRITERIOS PARA BRINDAR ORIENTACION; MODIFICACION a la
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994,Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus
en la atencién primaria para quedar como Norma Oficial MexicanaNOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes; NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion,
tratamiento y control de la hipertension arterial; 11-28-94 NORMA Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993,
Control de la nutricién, crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio; NORMA Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencién a la salud del nifio.
NORMA Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la obesidad, NORMA Oficial
Mexicana NOM-178-SSA1-1998, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

10. Contestar por clientes que realizan proyectos fuera de sitio que estan incluidos dentro del Alcance
de Certificacion (por ejemplo: construccion, Administracién de proyectos, etc).

NUmero total de proyectos activos:
¢Aplican ¢ Se utiliza ¢Aplican
p . - requerimie equipo requerimie
Tipo de Ciudad, . HLERD Fechas de ¢se admlnlgtran ntos que ntos
Actividades total de Sub contratistas P )
Proyecto Estado Proyecto o especifico requiere legales /
empleados en el sitio? . : ;
s de licencia? regulatorio
cliente? s?
S/N S/N S/N S/N
S/N S/N S/N S/N
S/N S/N S/N S/N
S/N S/N S/N S/N
S/N S/N S/N S/N
| Representante del cliente: | Paulina Martinez Navarrete | Fecha: | 15 julio 2014

Para uso exclusivo del Auditor Lider de ABS:

¢El nimero de empleados fue proporcionado para cada sitio listado en el Certificado de ABS QE que esta programado

para ser auditado?.
Si [_INo

Si la respuesta es “No” a la pregunta de arriba, favor de contactar al cliente para conocer el nimero de empleados.
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¢El nimero de empleados provisto concuerda con el nimero de empleados listado en la Carta de Confirmacion?
Si [_INo
Si la respuesta es “No” a la pregunta de arriba, favor de contactar a la oficina de ABS QE para recibir instrucciones.

ABS QE Auditor Lider: Aimée Avila Fecha: 8 de Agosto de 2014
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Instrucciones para el envio de acciones correctivas
e Completar y enviar la(s) forma(s) de Accion Correctiva adjuntas para todas las no conformidades
identificadas
e Enviar un correo electronico a: El Auditor Lider y oficina local de ABS.
e Para auditorias de Re-Certificacion las Respuestas de Acciones Correctivas deben ser enviadas con
suficiente tiempo al Auditor para revision, aprobacion y envio a Revision Técnica antes de la expiracion del
Certificado.

SGC (ISO 9001, TL9000, 20000, 29000, 13485)
EHS (ISO 14001, RC14001, RCMS, OHSAS 18001)
Otros estandares, incluidos: ISO 27001, ISO 28000, ISO 15504, R-026, ISO 50001

Se requiere que las respuestas a las no conformidades sean enviadas a ABS QE dentro de los 60 dias contados
desde el Gltimo de dia de la auditoria.

Las acciones correctivas enviadas deben incluir:

1.Respuestas de accion correctiva, incluyendo:

a. Evidencia objetiva de las actividades de contencién/correccion, como sea aplicable.

b. Resultados de la investigacion de la causa raiz.

c. Acciones para eliminar la causa raiz y prevenir recurrencia; y

d. Fechas de implementacion.

2. Evidencia objetiva de implementacion de Acciones Correctivas para todas las No conformidades Mayores
incurridas en cualquier programa.

3. Para Sistemas de Gestion Certificados en esquema multi-sitio, evidencia de que las actividades de accion
correctiva consideraron a todos los sitios bajo el Sistema de Gestion Certificado, segln sea aplicable.

Requerimientos especificos para el Programa TS 16949:

e Para no conformidades MAYORES los puntos 1 y 2 deben ser enviados a ABS QE dentro de los 20 dias
posteriores a la fecha de la junta cierre, y los puntos 3 y 4 (de abajo) dentro de los 60 dias posteriores a la fecha
de la junta de cierre.

e Para no conformidades menores, los puntos 1 al 4 deben ser enviados dentro de los 60dias posteriores a la
fecha de la junta de cierre.

e Las respuestas de acciones correctivas deben incluir:

. Evidencia objetiva de las actividades de correccién/contencién, como sea aplicable.

. Causa raiz, incluyendo la metodologia utilizada, anélisis y resultados.

. Acciones correctivas sistémicas implementadas con evidencia objetiva de implementacién para eliminar cada
no conformidad, incluyendo la consideracién del impacto en otros procesos y productos similares.

. Verificacién de la efectividad de las acciones correctivas implementadas

De acuerdo a las Reglas Seccion 5.11.3 No Conformidad Mayor requiere de verificacion en sitio de la accion
correctiva y la Seccién 8.3 No Conformidad Mayor en auditoria de Vigilancia o re-certificacion resulta en
recomendacion de Suspension del Certificado.

Proceso de Apelacion de ABS QE:

Cualquier cliente puede disputar cualquier decision realizada por ABS QE e iniciar una queja contra la decision.
Tales quejas deben ser por escrito y seran sujetas al procedimiento de ABS QE para el manejo de apelaciones y
disputas, QE-CRT-400. Apelaciones deben ser enviadas dentro de los 10 dias habiles de la emision del reporte.
La presentacion, investigacion y decisiones sobre las apelaciones no resultaran en ninguna accion discriminatoria
en contra del apelante.
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Requisicion de Accidn Correctiva

46415 -1/0 - X RACNo.: 1

Clausula No. 7.4. Menor

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Requerimiento: La Organizacion debe evaluar y seleccionar a los proveedores basado en su habilidad para proveer
un producto (servicio) de acuerdo con los requerimientos de las Organizacion.
Los criterios para la seleccion, evaluacion y re-evaluacion deben ser establecidos.

No conformidad: No se tienen establecidos los criterios para la seleccién, evaluacién y re-evaluacién de los
proveedores de servicios de mantenimiento de equipos para el Laboratorio de Habilidades en la Facultad de
Enfermeria

Evidencia: Procedimiento para las compras directas de material y equipo de laboratorio — P-FENF-SAD-02.
Nota: Considerada menor ya que para el resto de los proveedores si se tienen establecidos los criterios.

(Para Sistemas de Gestion Certificados en esquema multi-sitio, las acciones deben considerar a todos los sitios
bajo el Sistema de Gestion Certificado, segin sea aplicable).

IMPLEMENTACION Y VERIFICACION DE LA CONTENCION / CORRECCION(ES)
Contencién — Es la accién tomada para contener la no conformidad.
Correccién — Es la accién tomada para corregir la propia no conformidad.
Para multi-sitios, ¢ la contencién/correccion considerd todos los sitios aplicables?
Evidencia de verificacién de que la correccién fue realizada debe ser incluida con la respuesta.

) Evidencia
DESCRIPCION Fecha: Responsable Objectiva:

DEFINA LA CAUSA(S) RAIZ

Posterior a su investigacion (use una técnica como un arbol l6gico o preguntar “por qué” 5 veces) incluya una declaracion
sobre lo que caus6 que la no conformidad ocurriera.

ACCI(DN(ES) CORRECTIVAS
Estas acciones son para atacar la(s) causa(s) raiz identificada(s) en la seccién previa.
Para multi-sitios, ¢ las acciones correctivas consideraron los sitios aplicables?

) Evidencia
DESCRIPCION Fecha: Responsable Objectiva:
1.
2.
Para Auditorias TS 16949: VERIFICACION DEL CLIENTE
DESCRIPCION Responsable FECHA
1.
2.

Listar la evidencia de verificacién de las acciones correctivas enviadas con la respuesta de la RAC:
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