ABS (E!\Ill:lllii;ytions

AN ABS Group Company

Reporte de Auditoria No: QE-46401-2/12-S

Organizacion: Universidad Auténoma de Yucatan

Contacto: Paulina Martinez Teléfono: 52 999 9231495

Norma(s): 1SO 9001:2008 Duracién: 2.5 dia(s) auditor
Fecha de reporte: 07/0ct/2015 Fechas de auditoria: 29/Sept/2015 — 01/0Oct/2015

Codigo(s) IAF/NACE: 37/80.3 37/80.4 NUumero total de empleados verificados en sitio: 8+7+7=22

Miembro (s) del Equipo Auditor Guillermo Pisanty Marin - Auditor Lider.

Alcance de Certificacion:
Design and provision of services of academic practices and investigation activities

Disefio y provision de servicios de practicas académicas y actividades de investigacién

Recomendacion del Equipo Auditor:

Fase Il/ Extension de Alcance / Transferencia: | Aprobado "l Abierto

Vigilancias: | Continta | Continta sujeto a Acciones Correctivas | Revisién de Certificacion

Renovacién: | Re-Aprobado I | Re-Aprobado sujeto a Acciones Correctivas | Revision de Certificacion

Resultados de NuUmero Total de 0 No. de N/C’s 0 No. de N/C’s 0
Auditoria: No conformidades: Mayores: Menores:

Unicamente para Auditorias de Vigilancia y Re-Certificacion Si No
¢ Existen no conformidades repetitivas/repetidas de auditoria(s) previas? X
¢ Existen cambios o recomendaciones de cambios que afecten el Alcance de Certificacién? X

(en caso afirmativo, completar la seccién de cambios de la pagina 2)

Auditoria de Seguimiento (Follow-Up) Duracion Recomendada: Fechas Tentativas:
["| Se recomienda Auditoria de Seguimiento en Sitio N/A N/A

rl Se recomienda Auditoria de Seguimiento fuera Proveer la justificacion para realizar la auditoria de seguimiento fuera de Sitio
de Sitio

“| No se requiere auditoria de seguimiento

Cuando una no conformidad mayor es identificada se requiere una Auditoria de Seguimiento (en sitio o fuera de sitio). Durante la auditoria
de Seguimiento el Equipo Auditor requiere verificar la implementacion y efectividad de las acciones correctivas realizadas.

Si No
¢ El equipo auditor recomienda algin cambio en la duracion de auditoria para la siguiente X
auditoria a fin de verificar acciones correctivas resultantes de las no conformidades identificadas?
Si se recomienda el cambio, mencione la duracion recomendada N/A
Fecha de Inicio Fecha de término
Fechas para la siguiente auditoria 28/Sept/2016 30/Sept/2016
Acuse de recibo del reporte de auditoria Rliipnozilte Borrador

Un reporte de auditoria por escrito (borrador o final) con una descripcion de todas las no
conformidades, oportunidades de mejora y recomendacién del equipo auditor fue
entregado a la organizacién en la reunion de cierre. rl 7]
¢ Este reporte fue reconocido por la Organizacién?

Si el Reporte Final no fue entregado al cliente al final de la auditoria, por favor indique la

fecha en que le fue enviado al cliente: 7/0ct/2015

Diganos su opinién — Por favor complete una breve evaluacion en
http://www.abs-ge.com/survey/
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Cambios que afectan el alcance de Certificacion

Instrucciones:
1. LaOficinade ABS QE debe ser contactada para aprobacion antes o durante la auditoria.
2. Para Extensiones de Alcance favor de referirse al Procedimiento QE-OPS-305.
3. Marcar la casilla de “Si” en la tabla de la pagina 1 de este reporte para indicar cambios identificados.

[#| | Cambio en la frase del alcance | | Cambios en la linea de productos

%| | Cambio / adicion / eliminacion de sitio(s) | | Incrementofdecremento en el nimero de
empleados

u | | Otros:

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

Modificacion de actividades
Incremento o decremento en el intervalo de Si la modificacion de actividades afecta a otros
| vigilancias [+| | certificados, hay que listar todos los certificados
9 afectados en la seccion de Detalles de Cambio por
Numero de Certificado.

Incremento o decremento en la duracion de la . L
Cambio de Cddigo de Proveedor OEM

| | auditoria basado en el desempefio historico del Tl | “@nicamente TS 16049)
cliente
| | Modificacion / Adicion de codigo NACE ml

Detalles del cambio:

Durante el proceso de revision inicial, en el cual verificamos la agenda de la auditoria, se detecta que no estan
realizando funciones de disefio de practicas en la Facultad de Medicina como lo requiere la norma. Se plantea
esto a la coordinacion del SGC de la UADY (Paulina Martinez) y las coordinadoras de documentacién y
auditorias y al Director de la Facultad de Medicina, asi como al Gerente de Certificacion de ABS (Aimée Avila)
llegando a la conclusion que se planteara en este reporte la posible eliminacion del proceso de disefio de las
practicas en el alcance de certificacion.

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 gestién fue
™| | efectivamente implantado y mantenido conforme a requerimientos definidos.

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

u Basado en los resultados de la auditoria, el equipo auditor determina que el sistema de gestion no fue
efectivamente implantado y mantenido conforme a requerimientos definidos. La recomendacién 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. 7| |

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

¢, Hubo cambios significativos en la direccion ejecutiva de la organizacion?

(Si la respuesta es “Si”, ver comentarios en las secciéon de “Comentarios generales”.) ¥l rl

¢ Hubo cambios significativos en el sistema de gestién certificado?

(Si la respuesta es “Si”, ver comentarios en las seccidon de “Comentarios generales”.) o rl

Comentarios Generales:

Con respecto a cambios significativos en la direccién ejecutiva de la organizacién, reportan cambio de director
de la Facultad de Medicina en este afio 2015.

Con respecto a cambios significativos en el sistema de gestion certificado, se detecta que la funcion de disefio
no se lleva a cabo como lo requiere la norma. Se plantea esto a la coordinacion del SGC de la UADY (Paulina
Martinez) y las coordinadoras de documentacion y auditorias y al Director de la Facultad de Medicina, asi como
al Gerente de Certificacion de ABS (Aimée Avila) llegando a la conclusion que se planteara en este reporte la
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posible eliminacion del proceso de disefio de las practicas en el alcance de certificacion, quedando Unicamente
la provision de estos servicios. Por este motivo se eliminé de la agenda de auditoria los procesos de disefio de
los diferentes laboratorios auditados.

Sitios Auditados:

Facultad de Medicina, Laboratorio de Ciencias Fisiol6gicas, Calle 84 A x 59 NUm. 498, Col. Centro, Mérida,
Yucatan, México-97000-7-0-Academic activities and investigation

Direccion General de Planeacion y Efectividad Institucional, Calle 60x57 No. 491-A , Col. Centro, Mérida,
Yucatéan, México-97000-8-0-Headquarters

Facultad de.Medicina, Laboratorio de Cirugia Experimental y Técnica Quirlrgica, Calle 84 A x 59 Nim. 498, Col.
Centro, Mérida, Yucatan, México-97000-7-0-Academic activities and investigation

Exclusiones (Unicamente SGC) Si No

¢La organizacién ha excluido algin requerimiento normativo de su sistema de gestiéon? | |

(verificar que las exclusiones vy justificaciones estén descritas en el Manual de Politicas)

Requerimiento Excluido Justificacién para la exclusién

7.5.2 Validacion de No es necesario validar los procesos dado que se cuenta con controles en

procesos todas las etapas de los mismos

7.5.5 Preservacion del Por tratarse de provision de Servicios

producto

Procesos Sub Contratados Si No

¢La Organizacion tiene procesos sub contratados?

En caso afirmativo, listar los procesos sub contratados: u 7|

1. Calibracion de equipo de medicion y prueba

En caso afirmativo, ¢la organizacién tiene implantados controles adecuados sobre los mr FI

procesos sub contratados? ! ) No
Auditado

Interaccién entre los procesos (Unicamente SGC) Si No

¢La organizacion ha incluido en el manual una descripcion de la interaccién entre los 7| |

procesos del sistema de gestion?

Turno Hora de inicio del turno Hora de término del turno

Matutino 8:00 a.m. 3:00 p.m.
Auditoria a todos los turnos (Requerido para todos los estandares) Si No
¢, Todos los turnos fueron auditados? o n

Si todos los turnos no fueron auditados, justificar la razén por la cual no fueron auditados todos: N/A

Requerimientos legales y otros Si No
¢La organizacién ha identificado los requerimientos legales y otros que le son aplicables? | n
Revision por la Direccién: Si No

¢Las revisiones por la direccién cumplen todos los requerimientos de la Norma y el proceso

de revision por la direccion esté efectivamente implantado y mantenido? i Tl
Auditorias Internas Si No
¢Las auditorias internas fueron implantadas efectivamente y en cumplimiento con los

requerimientos de la norma? ] l
Accidn correctiva y preventiva Si No
¢cLas acciones correctivas y preventivas fueron efectivamente implantadas y en

cumplimiento con los requerimientos de la norma? 7| rl
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Verificacion de accion(es) correctivas de la(s) no conformidad(es) de la auditoria anterior:

Audit. i Clausula ltem Evidencia de implantacidn efectiva
No. . No. (Indicar N/A si no hubo N/C)

No Aplica

Accion(es) correctiva(s) aun 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

Procesos / Funciones Auditados:

1) Facultad de Medicina (SGQC)

Procesos (para SGC): Auditorias Internas

Métricos de desempefio: N/A

Entradas: Programa anual de auditorias, planes individuales de auditoria.

Salidas: Reportes de auditoria

Documentos/Registros:

F-DGPLANEI-CC-09/Rev.06 Programa anual de auditorias internas 2015
F-DGPLANEI-CC-10/Rev.04 Plan de auditoria interna
P-DGPLANI-CC-03 Rev.08 Procedimiento Auditorias Internas

Notas de Auditoria:
Programa anual de auditorias realizado a fin afio para el siguiente afio, acordado con la direccién de la
Facultad de Medicina y con el representante de la direccion del SGC. Se publica en la pagina de internet de
la Facultad de Medicina. En caso de requerirse, el programa se ajusta. Aproximadamente 1 mes antes de los
periodos de auditoria, se inicia el proceso. Esto implica asignar auditor, cuidar los compromisos de auditados
y auditores y se afina fecha y hora, lugar de auditoria, juntas de apertura y cierre, se confirma plan de
auditoria. El procedimiento marca que cada laboratorio sea auditado al menos 1 vez al afio, pero no
necesariamente en un solo periodo. Se manda correo recordatorio a los involucrados, pues la invitacion se
manda con el plan de auditoria. Se realiza la junta de apertura, se asienta asistencia en formato F-
DGPLANEI-CC-24/Rev.03. Se termina la junta de apertura y se entrega las listas de verificacion los
auditores, las cuales son formatos abiertos. Utilizan listados como referencia, los cuales no son oficiales,
pero les son de utilidad y no interfieren con el sistema como tal. Realizan las auditorias. Realizan reunién de
elaboracion de reporte, donde se revisa que es lo encontrado y asientan en el reporte los incumplimientos,
oportunidades para la mejora y fortalezas encontradas. Se realiza la reunion de cierre, se lee el reporte y se
establecen acuerdos para la documentacion de las NC, se suben estas a intranet “Shere Point”. Confirman
fechas de respuesta. Se presenta criterio de programacién de auditorias considerando los resultados de
auditorias previas, pero falta clarificacion en el concepto. Observacion.- Es mejorable la descripcién de los
criterios de programacion de auditoria considerando resultados previos.
Evidencias:

e Programa anual 2015. Plantean 2 periodos de auditoria en junio y noviembre.

e Asignacion de auditores:

Auditor Puesto Area Auditada Compatibilidad
Caridad Herrera |Jefe Lab. Analisis Clinicos |Provisién servicios Lab. LFIS  |Ok
Rosario Barradas |Profesora Nutricién Provision servicios Lab. LCRTQ [Ok
Pamela Pereyra [Adm. Operativa SGC Provisién servicios Lab. LEEN Ok

e Plan de auditoria. Presentan plan de auditoria del 18/Jun/2015, donde presentan el alcance de la
auditoria, las clausulas a auditar, procesos, areas a auditar, auditores, dias programados, horarios y
procedimientos involucrados.

e Hojas de verificacién. Presentan las hojas del auditor: Fibi Yenisie Coop Gamas de la auditoria a
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almacén de servicios generales.
¢ Reporte de auditoria interna. Fechado 25/Jun/15. Reportan 7 NC y 17 areas de oportunidad.
Presentan 6 fortalezas.
Se considera en cumplimiento a los requerimientos de la norma.

Procesos (para SGC): Acciones correctivas y preventivas

Métricos de desempefio: N/A

Entradas: Informacién de revisiones por direccion, resultados de auditorias internas, incumplimientos, etc.

Salidas: Resolucion de la acciones correctivas y preventivas.

Documentos/Registros:

F-DGPLANEI-CC-15/Rev.04 Documentacién para acciones correctivas y preventivas
P-DGPLANEI-CC-08/Rev.02 Procedimiento para acciones correctivas y preventivas.
F-DGPLANEI-CC-37/Rev.02 Hoja de verificacion de acciones
F-DGPLANEI-CC-34/Rev.03 Re-programacion de acciones

Notas de Auditoria:

Al detectar la NC, quien detecta reporta al responsable de la accion, quien llena el documento F-DGPLANEI-
CC-15/Rev.04 Documentacion para acciones correctivas y preventivas, se suben al SW “Share Point”, en el
cual se asigna un cédigo de seguimiento, que es por area y no por facultad, lo cual facilita que no se
equivoquen en el consecutivo. ElI formato a llenar consta de requerimiento incumplido, evidencia del
incumplimiento, acciones inmediatas, causa raiz (técnica de lluvia de ideas) y acciones correctivas para
eliminar la causa raiz, con lo cual se define el plan de trabajo. Se mantiene en coordinaciéon con coord. de
documentacién y con el coord. de auditorias, quienes verifican que se mantengan adecuadamente
documentados los casos que se presenten. El responsable implementa el plan de accion y genera la
evidencia de las acciones correspondientes. Si la evidencia de cumplimiento levantada en el SW es
suficiente antes del término de tiempo establecido, el coord. de auditorias o el auditor o administrador
operativo del SGC (segun el caso) dan por cerrado el caso especifico y establece fecha de verificacion (esta
verificacion es de implementacion y de eficiencia). El procedimiento permite reprogramar las fechas en una
ocasion. Se verifica en la fecha establecida y en funcién del resultado puede ser efectiva o no efectiva
llenando el formato correspondiente. Si resulta efectiva el caso es archivado en forma impresa y digital. En
caso no efectivo, se establecen nuevos planes de accién desde causa raiz, quedando abierto si se requiere
otro nuevo cédigo de seguimiento o se utiliza el mismo.

Evidencia:

SAC/SAP ‘ Fecha Verificada Causa Raiz
AC-15-FMED-LFIS-01 09-jul-15 | 26-ago-15 | Analisis pobre

AP-15-FMED-LAC-01 15-jun-15 | Abierta Ok
AC-15-FMED-LCETQ-
01 11-ago-15 | Abierta Ok

Se considera en cumplimiento a los requerimientos de la horma.

Procesos (para SGC): Adquisiciones (Requisicién, compra, recibo, almacén, Inspeccién Recibo, seleccion y
evaluacion de proveedores)

Métricos de desempefio: N/A

Entradas: Solicitud de reaprovisionamiento

Salidas: Aceptacion de cliente interno de la recepcién de material en las condiciones adecuadas.

Documentos/Registros:

F-FMED-AAL-01/Rev.02 Solicitud de reaprovisionamiento

F-FMED-AAL-02/Rev.02 Solicitud de cotizacion

P-FMED-AAL-01/Rev.03 Procedimiento para la adquisicion de reactivos y materiales de laboratorio.
F-FMED-AAL-03/Rev.01 Orden de pago

F-FMED-AAL-06 Calendario de pedido de laboratorio.

F-FMED-AAL-04/Rev.01 Evaluacién a proveedores de materiales y reactivos de laboratorio.
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Notas de Auditoria:
El encargado de compras y almacén entrega a los usuarios el Calendario de pedido de laboratorio, dentro de
las 2 primeras semanas de Enero. Los laboratorios definen necesidad para el afio calendario, llenan formato
de requisicion de materiales en cumplimiento con el calendario entregado. Estos envian el formato al
secretario administrativo, revisa y aprueba esta requisicion y se envia al encargado de compras y almacén.
Caotiza utilizando formato de solicitud de cotizacién, por regla se deben tener al menos 3 cotizaciones. Recibe
cotizaciones y las analiza, se levanta el pedido al o los proveedores. Al llegar el material se revisa en
variables basicas de este, pero al tratarse de material de laboratorio y reactivos, el visto bueno final corre a
cargo de los laboratorios. El material se entrega a los laboratorios al momento de recibirlo, por lo que no se
cuenta con stock en el almacén, este sirve de proceso de recepcion Unicamente. Al recibir los materiales, el
laboratorio solicitante revisa el estado en que se recibe el material y ellos aceptan mediante la firma en la
factura o rechazan el material. En almacén se tramita el pago a proveedores con el requisito de la factura
firmada de conformidad por el laboratorio. Cuentan con lista de proveedores de laboratorio, los cuales son
evaluados anualmente, separandolos en 2 periodos al afio, con lo que se les autoriza a comprar al estar en
esta lista.
La evaluacién de proveedores se realiza anualmente, segregdndolos al azar para realizar 2 grupos, los
primeros evaluados en el primer semestre y los segundos en el segundo semestre. Se les evalla entregas a
tiempo y calidad de producto. En ambos casos son evaluados por el encargado de compras y almaceén,
calificando en escala de 6(malo), 8(regular) y 10 (Bueno), con lo que se logra un maximo de 20/20 puntos
equivalente a un 100%. Esta asignacion de calificacion es realizada con eventos de tiempo indeterminado y
de memoria sin evidencia de estos eventos. Clasifican a los proveedores en confiable (90% a 100%),
condicionado (80% a 90%) y no confiable (menos a 80%). Observacion.- Es mejorable el método utilizado
para la evaluacién de los proveedores. Observacion.- Es mejorable el manejo de las escalas de calificacion
utilizadas en la evaluacion de proveedores, ya que un rango de 60 a 100 no es comprendido como tal.
Evidencia:

e Presentan calendario de fechas limite del 2015.

e Presentan evaluaciones de proveedores del 2012 al 2015.

e Presentan lista de proveedores aprobados

e Presentan las 3 cotizaciones en la solicitud de compra del 29/Jun/15
Se considera en cumplimiento a los requerimientos de la norma.

Procesos (para SGC): Revision Directiva

Métricos de desempefio: N/A

Entradas: Las requeridas por la norma.

Salidas: Acuerdos

Documentos/Registros: N/D

Notas de Auditoria:

Frecuencia: Semestral

La ultima fue Julio y Diciembre mas reuniones extraordinarias. 1 julio 2015, Minuta 11.
Acuerdos: Realizar reunion informativa con los responsables para analiza los datos

Objetivo Meta 2015 2015 2014 Estatus.

Atencion en la recepcion, lograr la 95% 92% Mejora un 2%

Tiempo espera, Atencion del excelencia del

profesional de la salud, limpieza | 100% de los

de instalaciones encuestados

Incorporar anualmente a lo 80% 32% - Se inicia en 2015
programas de auto cuidado al Mejorar enfoque de

80% de los alumnos de nuevo metrico, no depende de la
ingreso detectados en riesgo. dependencia 100%
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2) Lab.de Cirugia Experimental y Técnica Quirurgica

Procesos (para SGC): Servicio de practicas académicas

Métricos de desempefio: Encuestas de satisfaccion de los alumnos (meta= 90 min., real= 90 en 3er afio, 87
en 4to. Afio)

Entradas: Estudiantes sin conocimiento

Salidas: Estudiantes capacitados en un quiréfano como médico general para asistir en quiréfano de un
hospital general de 2° nivel

Documentos/Registros:

F-FMED-LCETQ-01/Rev.01 Solicitud para el uso del area de quiréfano

F-FMED-LCETQ-02/Rev.02 Lista de cotejo y verificacion de materiales e instrumental quirdrgico.
P-FMED-LCETQ-01/Rev.04 Procedimiento para practicas y capacitacion del taller de introduccién a la
técnica quirdrgica

P-FMED-LCETQ-02/Rev.04 Procedimiento para el desarrollo de la practica del taller de técnica quirlrgica.

Notas de Auditoria:
En 3er y 4° afio de la carrera de médico cirujano, se reciben por parte de los responsables de afio de
estudios las solicitudes para la utilizacion del area en el uso de las practicas especificadas. Aqui se recibe la
demanda total de alumnos para la programacion a través del afio, y la programacién de los requerimientos
de insumos desechables. Utilizan un calendario de actividades en el laboratorio, los cuales son realizados al
término del periodo escolar anterior, programando el inmediato siguiente. Cada profesor recibe plan de
estudios via electronica. El laboratorio opera con personal de enfermeria externo en turno diurno y con
personal de enfermeria de base en turno vespertino (Lunes a viernes). Las practicas de 3er afio implican 20
hrs. promedio por alumno al afio, en grupos de uso LMiV de 2 hrs., con lo cual se cuenta con un promedio de
5 alumnos por semana. La practica la realizan, se les provee del material de insumos desechables
requeridos, al terminar el maestro evalla el desempefio de la practica aplicando una lista de cotejo de
evaluacion y calificacion de habilidades del alumno. El alumno evalta el curso mediante la aplicacion de
encuesta de satisfaccion de los usuarios. Esta informacion es analizada por el responsable del laboratorio y
el resultado de las encuestas semestrales se envia al coordinador del afio de curso y se envia el resultado
para presentacion en revision directiva. Con respecto al mantenimiento del area, las instalaciones en general
son responsabilidad de la secretaria administrativa, pero en las particularidades de los requerimientos del
laboratorio s responsabilidad de laboratorio solicitar en tiempo y forma: Limpieza, fumigacion, des-
bacterizacion.
Evidencia:

e Presentan solicitudes de uso de area de quirdéfano. 6/Ago/14 de 3er afio y 11/Ago/14 en 4to. Afio

para el ciclo 2014-2015.
e Presentan las listas de cotejo a alumnos de 3er afio. Presentan ciclo escolar 2014-2015 y 2015-
2016.

e Presentan encuestas de satisfaccion de los usuarios semestral.

Se considera en cumplimiento a los requerimientos de la norma.

Procesos (para SGC): Disefio de practicas académicas

Métricos de desempefio:

Entradas:

Salidas:

Documentos/Registros:

Notas de Auditoria: N/A

Procesos (para SGC): Mantenimiento Preventivo

Métricos de desempefio: N/A

Entradas: Oficio de aviso de terminacion de actividades académicas de laboratorio a Secretaria
administrativa.
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Salidas: Oficio de aviso de terminacién de actividades académicas de laboratorio a Secretaria
administrativa.

Documentos/Registros: N/A

Notas de Auditoria:
La operacion del mantenimiento preventivo en el laboratorio, se restringe a la Limpieza exhaustiva y
fumigacion basicamente.
Extinguidores, climas, etc., son llevados a cabo por programas a cargo de la secretaria administrativa a
cargo de la Facultad de Medicina, lo cual no se considera parte del alcance del presente.
La limpieza es a quiréfano, pero este no es utilizado en humanos, por lo que no rigen normas al respecto, ni
aplica tampoco en el caso de la fumigacién.
Al termino del ciclo escolar, se manda un oficio a la secretaria administrativa, en el cual se avisa del periodo
no académico, con lo que la secretaria académica subcontrata la fumigacion y limpieza. El proceso es anual
y no requiere de programacion. El resto de limpieza un proceso normal como cualquier otro tipo de
instalacion.
Evidencia:

¢ Fumigacioén. Presentan constancia emitida por “Jardineria y Fumigacion Integral” el 24/Jul/15

e Limpieza. Presentan cotizacion y factura a RS Corporativo de Servicios empresariales del 4/Ago/15

e Uso de quir6fano. Presentan contrato con MVZ quien provee de conejos para las practicas y da

destino final a los restos de estos.

Se considera en cumplimiento a los requerimientos de la norma.

3) Laboratorio de Ciencias Fisioldgicas

Procesos (para SGC): Servicio de practicas académicas

Métricos de desempefio: N/A

Entradas: Programa de cursos y solicitud fechas de examenes parciales ordinarios de clase teérica.

Salidas: Evaluaciones de desempefio de los alumnos y calificaciones de los alumnos.

Documentos/Registros:

F-FMED-LFIS-01/Rev.01 Calendario de Ciencias Fisiol6gicas

F-FMED-LFIS-12/Rev.01 Listas de cotejo de practicas simuladas

F-FMED-LFIS-04/Rev.04 Lista de cotejo de desempefio

F-FMED-LFIS-05/Rev.03 Lista de cotejo de reporte

F-FMED-LIS-09/Rev.02 Verificacién de documentos

F-FMED-LFIS-10/Rev.01 Control de temperatura del congelador.

F-FMED-LFIS-14/Rev.00 Verificacion de requerimientos para las practicas del laboratorio de Ciencias
Fisiolégicas.

Notas de Auditoria:

Ya planificadas las practicas, los profesores cuentan con manual de practicas, manual de requerimientos y
manual de preparacién de reactivos. El profesor ayudante verifica que este todo lo requerido disponible para
la realizacion de la practica. Se realiza la préactica, antes de ella se realiza evaluacion previa de
conocimientos via electrénica en casa, en laboratorio se realiza explicacion de la préactica, se lleva a cabo, se
evalla en el proceso, se realiza evaluacion sobre la marcha y los estudiantes cuentan con 1 semana para
entrega de reporte (salvo la dltima practica que cuentan con hasta 2 semanas para ello). Se realizan 2
evaluaciones de satisfaccion de los estudiantes con respecto a las practicas, mas o menos al final de cada
semestre. Por lo tanto, el profesor ayudante es quien es el responsable de la calidad del servicio prestado.
Se entregan calificaciones 2 semanas después de presentacion de examen tedrico a mas tardar.

Evidencia:

e Presentan programa de calendario de practicas de 2015-2016 con 7 grupos de estudiantes de la A a
la G, con 24 practicas programadas en el ciclo. A la fecha se deberian de haber realizado 5 préacticas
de este ciclo y entregado 3 reportes los estudiantes.

e Reportes de alumnos de la 32. Practica en pantalla.
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e Preparacion de la practica por parte del ayudante. Se verifica encuesta de satisfaccién de los
alumnos de Julio 2015 (Fin del ciclo pasado), no se encontrd ninguna queja o comentario por falta
de preparacion de las practicas.

e Evaluacion previa de los alumnos. Presenta en pantalla nueva plataforma SW MOODLE, muestran
cuestionarios contestados de la practica 5.

Cumple con los requerimientos de la norma.

Procesos (para SGC): Disefio de practicas académicas

Métricos de desempefio:

Entradas:

Salidas:

Documentos/Registros:

Notas de Auditoria: N/A

Procesos (para SGC): Mantenimiento Preventivo

Métricos de desempefio: N/A

Entradas: Programa de Mantenimiento Preventivo

Salidas: Equipo funcionando

Documentos/Registros:
s/Cédigo Programa de mantenimiento Preventivo.

Notas de Auditoria:
A partir de programa de mantenimiento preventivo del laboratorio (basicamente equipos de medicién y
equipo de laboratorio). También se da el caso de mantenimientos bajo responsabilidad de la secretaria
administrativa, los cuales estan enfocados al mantenimiento del edificio y equipos generales de uso comun.
La labor implica cuidar el programa y en funcién de las fechas solicitar a la secretaria administrativa se
realicen los tramites adecuados.
Evidencia:
e Programa de mantenimiento preventivo 2015. Presentan 16 tipos de equipos a medir. Programa
hasta el 2017.
e Presentan evidencia de 3 tipos de equipos que programa exige en 2015: Computadoras, refrigerador
y climas.
Se considera en cumplimiento a los requerimientos de la norma.

Avance hacia la mejora continua

Oportunidades de mejora
e Auditorias internas. Es mejorable la descripcién de los criterios de programacion de auditoria
considerando resultados previos.
e Adquisiciones. Es mejorable el método utilizado para la evaluacion de los proveedores.
e Adgquisiciones. Es mejorable el manejo de las escalas de calificacion utilizadas en la evaluacion de
proveedores, ya que un rango de 60 a 100 no es comprendido como tal.
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Resumen de desempeiio (Requerido para auditorias de vigilancia 'y renovacion)

Revision del desempefio historico de auditoria:

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

Registre los resultados de su revision abajo.

Esta tabla se basa en larevision de la Matriz Historica de Auditoria y en las auditorias previas:

Larevision del desempefio historico y esta auditoria indican que la Sj

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

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

Efectividad del sistema de gestion durante los dltimos 3 afios: Registrar los resultados de la revision aqui.
(Comentarios detallados requeridos para Auditorias de Re-Certificacion

e resultados de reportes de auditorias previas incluyendo tendencias de no conformidades y comentarios
sobre los ultimos 3 afios.
| En las dltimas 3 auditorias no presentan NC. |

e el desempefio histérico de la organizacion incluyendo objetivos y metas durante los Gltimos 3 afios.
| Ver tabla de indicadores en proceso de Revisién Directiva. |
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ABS

Reunién de apertura: Fecha: 29/Sept/2015

Reunién de cierre: Fecha: 01/0ct/2015

Registro de Asistencia
Hora: 8:30 a.m.

Hora: 10:30 a.m.

Nombre Puesto Apertura Cierre
Gabriela Alonso Salomoén QFB | u
Sandra Luz Villegas Pérez Rep. Direccion ol |
Martha L. Mena Reynoso Rep. Direccién o |
Graciela Pastrana Coordinacion Bibliotecas ol |
Irma L6pez Chunab Bibliotecas CCBA ol m
Silvia Medina Campoy Bibliotecas Sociales ol |
Hilda Novelo Pérez Biblioteca Central o |
Yolanda L. Lopez Secretaria General ol o
Julieta Guzman Coordinacion de Salud ol |
Raul Garcia Velarde CIR Sociales ol m
Julieta Guerrero Directora FEDU o n
Silvia Carola Salas Ortegon Directora FENF o |
Paulina Martinez DGPLANEI | u
Juan de Dios Pérez DGPLANEI ol |
Patricia Escoffié DGPLANEI ol |
Fernanda Gasca DGPLANEI o n
Said Cardenas DGPLANEI ol o
Daniel Barroso Capacitacion o n
Lizbeth Estrada Finanzas v |
Gabriel Paredes Medicina ol ol
Sally Lépez Medicina ol 7|
Pamela Pereyra Medicina ol o
Wendy Montejo Servicios Escolares o n
Mildred Avilés Titulacion o |
Erik Polanco Servicios Escolares o n
Carlos Mojica Matematicas ol |
Ramén Peniche F. Matematicas ol |
Zulema Cantillo F. Quimica ol |
Marco Torres CCBA ol |
Guillermo Storey F. Medicina o ol
Nubia Rivero CIRB v |
Elsy Rosado CIRB ol m
Alberto Arellano Bibliotecas o n
José Luis Villamil Secretario General ol u
José Williams Rector ol n
Yheny Lépez F. Educacion o |
Lorena Gamboa Servicios Escolares o n
Caridad Herrera Franco Auditor Interno LF13 n ol
Maria de la Luz Trasfi Coord. Gral. de Ef. Inst. n ol
QE-OPS-888 Page 11 of 24 Abril 16, 2015




ABS (E!::Illiltaytions

AN ABS Group Company

Audit Matrix
Sitio F.Medicina-Laboratorio de Ciencias Fechas de Auditoria: 30/Sept/15 — 01/Oct/15
Auditado: Fisiologicas 1.0 dia(s)- auditor
Direccion: Calle 84 A x 59 Num. 498 Equipo Auditor: Guillermo Pisanty Marin
Col. Centro, Mérida, México Numero total de empleados:
(incluyendo tiempo completo / tiempo parcial / temporal / contratistas)
Init / RC Vigilancias Clausulas
nit/Rc| 6 [ 12 [ 18 | 24 [ 30 QMS 41]42]51]52[53|54]55[5661]62]63]64]71]72]73][74]75]76][81]82][83]84]85
Historia / Plan de Auditoria Futuro |Procesos Resultados de Auditoria Actuales
R A R Senvicio de practicas académicas Al A Al A A|lA|A|A|[A|[A]|A
R A R Mantenimiento de Infraestructura A A A

_NumeroTotaI de No conformidades: | O 0 0 0 0 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
R = Proceso recomendado para ser auditado

(Referencia QE-OPS-888 para instrucciones de como llenar esta forma)
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Audit Matrix
Sitio Direccion General de Planeacion y Fechas de Auditoria: 29/Sept//15
Auditado: Efectividad Institucional (Fue realizada en 0.5 dia(s)- auditor
F.Medicina-SGC)
Direccion: Calle 60x57 No. 491-A Equipo Auditor: Guillermo Pisanty Marin
Col. Centro, Mérida, México Numero total de empleados:
(incluyendo tiempo completo / tiempo parcial / temporal / contratistas)
Init / RC Vigilancias Clausulas
mit/RC| 6 [ 12 [ 18 | 24 | 30 QMS 41]42]51]52]53[54]55]56][61]62]63[64]71]72][73]74]75][76]81][82]83][84]85
Historia / Plan de Auditoria Futuro |Procesos Resultados de Auditoria Actuales
R A R Reuision Directiva A|lA|A[A|JA]|]A]|A|A Al A
R A R Auditorias Internas A| A A
R A R Acciones Correctivas y Preventivas Al A A
R A R Adquisiciones A| A A A

_NL’jmero Total de No conformidades: | 0 0 0 0 0 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
R = Proceso recomendado para ser auditado

(Referencia QE-OPS-888 para instrucciones de como llenar esta forma)
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Audit Matrix
Sitio F.Medicina-Lab. de Cirugia Experimentaly | Fechas de Auditoria: 29/Sept/15 — 30/Sept/15
Auditado: Técnica Quirlrgica 1.0 dia(s)- auditor
Direccion: Calle 84 A x 59 Num. 498 Equipo Auditor: Guillermo Pisanty Marin
Col. Centro, Mérida, México Numero total de empleados:
(incluyendo tiempo completo / tiempo parcial / temporal / contratistas)
Init / RC Vigilancias Clausulas
nit/Rc| 6 [ 12 [ 18 [ 24 | 30 QMS 41]42]51]52[53|54]55[5661]62][63]64[71]72]73]74]75][76][81]82][83]84]85
Historia / Plan de Auditoria Futuro [Procesos Resultados de Auditoria Actuales
R A R Senicio de practicas académicas A| A A | A A|lA|A[A[A|[A]|A
R A R Mantenimiento de Infraestructura A A A

_NﬂmeroTotaI de No conformidades: | O 0 0 0 0 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
R = Proceso recomendado para ser auditado

(Referencia QE-OPS-888 para instrucciones de como llenar esta forma)
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Matriz Histérica de Auditoria

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

Clausulas Turnos
SGS/TS Auditados
1(2 |3

41142151 (52(53|54|55(56|6.1|62(63(64|71|72(73|74|75(76]81)|82|83([84]85

Fase 2
S6
S12 X 0]l 0| O 0] 0| O 0] O 0 0] O 0] O 0]J]o0| O 0]J]o0| O
S18
S24
S30

Renovacién
Total N/C por Clausula: | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Turnos Auditados: Todos los turnos deben ser auditados en auditorias de Fase 2 y Re-Certificaciones, y durante el ciclo de auditorias de vigilancia —
Colocar una “X” en la columna aplicable para indicar el (los) turno(s) auditado(s).
Nota: Cuando se auditan todos los turnos, se debe dar énfasis a los procesos de manufactura y/o provision del servicio.
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Plan de Auditoria No: QE-46401-2/12-S

Organizacion:  Universidad Autdénoma de Yucatan

Fecha de entrega Equipo Guillermo Pisanty - Lead Auditor
del plan de Auditor:

auditoria al

cliente: 21/Sept/15

Contacto: Paulina Martinez Tel: 52-999-9231495

Fechas de auditoria: 29/Sept/15 al 1/Oct/15
Duracion de auditoria: 2.5 dias(s) auditor

Norma(s) a auditar: 1SO 9001:2008 Numero total de empleados: = 8+7+7=22
NACE Code(s): 37/80.3 37/80.4

Alcance de Certificacion:
Design and provision of services of academic practices and investigation activities

Disefio y provision de servicios de practicas académicas y actividades de investigacién

Objetivos de auditoria:
- Verificar el cumplimiento con los requerimientos de 1SO 9001:2008 y el sistema de gestion documentado
de la organizacién
- Que el sistema de gestién de Universidad Auténoma de Yucatdn cumple con los requerimientos
contractuales, legales y regulatorios aplicables.
- Evaluar la efectividad del sistema de gestién para cumplir continuamente los objetivos especificados;
- ldentificar areas de mejoras potenciales.

Plan de auditoria

Dia/Hora Procesos para la auditoria
29-sep-15 Actividades/Funciones/Areas
Auditores Guillermo Pisanty

Dia 1 | 08:15 a. m. Llegada a instalaciones

Reunion de Apertura
8:30 - 9:00 a.m. Verificacién de procesos y de todos los lugares donde éstos ocurren (QMS)
(Reunidn de Apertura para todos los proyectos)

9:00 - 9:30 a.m. Traslado Facultad de Medicina

9:30 - 11:30 a.m. Auditorias Internas

11:30 - 1:30 p.m. Acciones correctivas y preventivas

1:30 - 2:30 p.m. Comida
Adquisiciones

2:30 - 3:00 p.m. (Requisicién, compra, recibo, almacén, Inspeccion Recibo, seleccion y evaluacion
de proveedores)

3:00 - 3:30 p.m. Junta Resumen
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Dia/Hora Procesos para la auditoria
30-sep-15 Actividades/Funciones/Areas
Auditores Guillermo Pisanty
Dia 2 | 07:45 a. m. Llegada Facultad de Medicina
Adquisiciones
8:00 - 10:00 a.m. (Requisicién, compra, recibo, almacén, Inspeccién Recibo, seleccion y evaluacion
de proveedores)
Lab. de Cirugia Experimental y Técnica Quirurgica
10:00 - 11:30 a.m. Senicio de practicas académicas
11:30 - 1:00 p.m. Mantenimiento Preventivo
1:00 - 1:30 p.m. Comida
Laboratorio de Ciencias Fisiolégicas
13:30 - 3:00 p.m. Senicio de practicas académicas
3:00 - 3:30 p.m. Junta Resumen
Dia/Hora Procesos para la auditoria
01-oct-15 Actividades/Funciones/Areas
Auditores Guillermo Pisanty
Dia 3 | 07:45 a. m. Llegada Facultad de Medicina - Laboratorio de Ciencias Fisiolégicas
8:00 - 9:30 a.m. Mantenimiento Preventivo
9:30 - 10:00 a.m. Elaboracion de reporte
10:00 - 10:30 a.m. Junta de cierre
10:30 - 11:00 a.m. Traslado a Proyecto 40836-3/24-S

Nota.- El proceso de revisién directiva se tomara del proyecto 46415-2/12-S.

Nota: Un auditoria de certificacion de sistemas de gestion no es una auditoria de cumplimiento legal o una auditoria de certificacion de
producto.

Note: 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 de los PPE requeridos en sitio

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

(X]
(X]

(X]

(X]
(X]
(X]
(X]
(X]
(X]
(X]
(X]
(X]

Presentacioén del equipo auditor y de su rol

Confirmacion de los Procedimientos de Seguridad en el trabajo y emergencia relevantes al equipo auditor

a. Procedimiento/Proceso/ Politica de evacuacion del cliente

Explicar la Politica de Confidencialidad de ABS QE

Revisar el Alcance de la Auditoria:

[X] Norma / Especificacion a ser utilizada.

[X] Verificacion del idioma a ser utilizado durante la auditoria

[X] Verificar/Reconfirmar alcance de productos/servicios a ser certificados

[1 \Verificar Sitios y Actividades listados en el Certificado del sitio web de ABS QE (www.ab-ge.com)

[1 Verificar copia del certificado del cliente comparado con el Certificado publicado en el sitio web de
ABS QE.

[X] Confirmar el nimero de empleados o cualquier cambio en el mismo desde la auditoria previa
y determinar si los cambios afectaran el nimero de dias de la auditoria.

[1 \Verificar la precision del codigo IAF/NACE por QE-OPS-887

[X] Reconfirmar la precision de la Frase del Alcance

[X] Revisar el Plan de Auditoria

Definir el objetivo de la auditoria

[X] Métodos y procedimientos a ser utilizados para realizar la auditoria basado en un muestreo

[X] Verificacion de las No Conformidades de Auditorias Previas (si aplica)

Politica de ABS sobre la observacion de violaciones regulatorias durante la auditoria

Explicar el conflicto de intereses entre auditar y dar consultoria.

Explicar el rol de guias, observadores, y consultores

Comentar las condiciones bajo las cuales la auditoria pudiera terminar prematuramente

Identificar guias y definir sus responsabilidades

Explicar el criterio de clasificacion para las no conformidades (NC’s)

Explicar los “Resultados Esperados del Sistema de Gestion del Cliente” (ver ejemplos en QE-OPS-851)

Definir el criterio para la recomendacion

Juntas diarias de resumen

Junta de Cierre: (Marcar el cuadro [X] para indicar que el elemento fue verificado//revisado durante la junta de cierre)

(X]

(X]
(]

(X]
(X]
(]

(X]
(X]

Comentarios Generales

a. Agradecer al cliente por trabajar con ABS QE (enfoque de colaboracion para la certificacion)

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
entrevistado 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

Reafirmar el criterio de clasificacion para las no conformidades (NCs) — excepto para BSCI

Revisar las Instrucciones de Respuesta de CARs como estan definidas en el Reporte de Auditoria o por

los Requerimientos Especificos del Programa:

Explicar que la implementacion y eficacia de las acciones correctivas tomadas seran verificadas durante

la siguiente visita de auditoria 0 en una auditoria de follow-up (en o fuera de sitio) si ésa es requerida.

Explicar que si se falla en enviar las acciones correctivas dentro del tiempo especificado, esto puede

resultar en la suspension o el retiro (cancelacion) del certificado.

Definir el criterio para la recomendacion

Decir que las Decisiones Finales de Certificacion son responsabilidad del Departamento de Certificacion

Explicar el proceso de auditoria de Seguimiento (Follow-up) y porque es requerida (segin sea apropiado,

por ejemplo NCs mayores)

Explicar el Proceso de Apelacion y Quejas

Concluir

Explicar el siguiente paso y el intervalo estimado de tiempo

Felicitar al cliente (como sea apropiado)

Cerrar formalmente la junta

Contestar preguntas

Dejar copias del reporte de auditoria, NC’s, Oportunidades de Mejora

PoooTY
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Planeacidn de Auditoria

Nombre de la Compafiia:_Universidad Auténoma de Yucatan Numero de Certificado. _46401

Con el fin de asegurar una planeacién apropiada de auditoria favor de completar esta forma y enviarla al
Auditor Lider; asi el plan de auditoria puede ser desarrollado con rutas potenciales de auditoria
claramente comunicadas para su auditoria.

1. En especial asegurese de proveer la siguiente informacién:

a.

Identificar los métricos de desempefio clave del Sistema de Gestion.

Favor de identificar el desempefio en relacidn a los objetivos y metas clave, para permitir al equipo
auditor identificar y comunicar apropiadamente rutas de auditoria que puedan ser seguidas durante
la misma.

Identificar cambios criticos al Sistema de Gestion.

Cualquier cambio al Sistema de Gestién que pueda tener un efecto en el status de la certificacion
debe ser identificado. Con base en la naturaleza del cambio, la dinAmica del equipo auditor podria
necesitar ajustarse.

Identificar cambios en el nimero de empleados.

Un cambio en el numero de empleados, o bien en el estatus de los empleados (tiempo completo a
contratistas, etc) puede tener efecto en la duracién de auditoria. Esto necesita ser identificado antes
de la realizacion de la actividad de auditoria.

2. El plan de auditoria abarcara areas relevantes relacionadas a:

a.
b.

mS@~oao

Declaracion de alcance

Unidades funcionales y procesos dentro del alcance de auditoria
» Unidades Organizacionales y/o funcionales aplicables a esta auditoria
» Proceso(s) de realizacion del producto o servicio principales a ser auditados durante esta

auditoria

Normativa y exclusiones

Auditoria a los turnos en cada sitio a ser incluidos en la Agenda Auditoria
Obijetivos/propésito de la auditoria

Otros criterios de auditoria y documentos de referencia (ejem. Manual del cliente)
Asignacién de recursos adicionales para areas criticas de la auditoria (si aplica)
Idioma de trabajo y del reporte de la auditoria

Arreglos logisticos (traslados, instalaciones en el sitio, etc.)

3. Verificar el formato de Planeacion de Auditoria en relacidn ala Carta de Confirmacion
La carta de confirmacion enviada con este formato identifica el estatus del Sistema de Gestiébn como
esta registrado en la base de datos de ABS-QE. Favor de revisarlo para asegurar que la informacion
esta correcta y actualizada. Listar cualquier cambio en este formato si la informacién es incorrecta.
Numero de empleados, nombre de los sitios, direccién del sitio, son solo algunos ejemplos.
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Organizacion:

Universidad Auténoma de Yucatan

Certificado No.

46401

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

2. Favor de adjuntar (como sea aplicable) documentos del desempefio Interno de métricos

Objetivos y Metas

Valor
Pretendido Resultado Actual

Comentarios

Facultad de Medicina (FMED)

Alcanzar y mantener al menos el
85% del indice de Satisfaccion anual
de los Usuarios que reciben los
servicios de la Facultad de
Enfermeria

85% 95%

Este objetivo fue actualizado
siendo ahora su meta alcanzar
el 95% sumando el nivel de
excelente y bueno y su fecha
de implementacion fue a partir
del 02 de junio de 2015.

Participar anualmente con la
comunidad en al menos 2
actividades de promocién y
educacion para la salud.

2

actividades 100%

El dia 27 Marzo de 2015 se
llevé a cabo el Il Foro de
educacion sanitaria y desarrollo
social: Feria del bienestar y la
salud 2015, en el parque de la
colonia Bojorquez (ubicado en
la calle 104 x 59H y 59J )de
11:00 a 17:00 hrs, bajo la
implementacién del MEFI.

En esta ocasion se conjuntaron
las dos licenciaturas,
Enfermeria y Trabajo Social.

Se particip6 en la 82 Feria de la
Salud de la Universidad
Autbnoma de Yucatan,
efectuada los dias 16, 17 y 18
de octubre de 2014, donde se
atendieron a 346 usuarios,
entre hombres, mujeres, con
edades desde los 17 hasta los
96 afios de edad. Llas
actividades realizadas se
llevaron a cabo de 8:00 a 13:00
hrs.

Realizar anualmente 2 actividades
para promover la elaboraciéon de
tesis en opcion a titulacion.

2

0,
actividades 100%

Se imparten dos temas
relacionados con el
“Procedimiento para la
Aprobacién de Protocolo de
Investigacion de nivel
Licenciatura”, el 18 de junio a
los estudiantes de 8°. Semestre
de la Licenciatura en
Enfermeria y el 1°. de julio a los
estudiantes del 6°. Semestre de
la Licenciatura en Trabajo
Social, con duracion de 2 y 1
hora respectivamente.

Facultad de Enfermeria (FENF)

Alcanzar y mantener al menos el
85% del Indice de Satisfaccién anual
de los Usuarios que reciben los

85% 95%

Este objetivo fue actualizado
siendo ahora su meta alcanzar
el 95% sumando el nivel de
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servicios de la Facultad
Enfermeria

de

excelente y bueno y su fecha
de implementacion fue a partir
del 02 de junio de 2015.

Participar anualmente  con
comunidad en al menos
actividades  de promocion
educacion para la salud.

2
actividades

El dia 27 Marzo de 2015 se
llevd a cabo el lll Foro de
educacion sanitaria y desarrollo
social: Feria del bienestar y la
salud 2015, en el parque de la
colonia Bojorquez (ubicado en
la calle 104 x 59H y 59J )de
11:00 a 17:00 hrs, bajo la
implementacién del MEFI.

En esta ocasion se conjuntaron
las dos licenciaturas,
Enfermeria y Trabajo Social.
100%
Se particip6 en la 82 Feria de la
Salud de la Universidad
Auténoma de Yucatan,
efectuada los dias 16, 17 y 18
de octubre de 2014, donde se
atendieron a 346 usuarios,
entre hombres, mujeres, con
edades desde los 17 hasta los
96 aflos de edad. Las
actividades realizadas se
llevaron a cabo de 8:00 a 13:00
hrs.

Realizar anualmente 2 actividades
para promover la elaboraciéon de

tesis en opcién a titulacion.

2
actividades

Se imparten dos temas
relacionados con el
“Procedimiento para la
Aprobacién de Protocolo de
Investigacion de nivel
Licenciatura”®, el 18 de junio a
100% los estudiantes de 8°. Semestre
de la Licenciatura en
Enfermeria y el 1°. de julio a los
estudiantes del 6°. Semestre de
la Licenciatura en Trabajo
Social, con duracion de 2 y 1
hora respectivamente.

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

3-1 Numero total de quejas clientes desde la ultima auditoria: FMED: 0
FENF: O

3-2 Situaciones significativas con clientes /quejas, Ninguna

3-3 Situaciones internas de desempefio FMED:

Servicios no conformes
NUmero de estudiantes aprobados
Satisfaccién de usuarios

FENF:

Numero de estudiantes que aspiran a realizar
campo practico 2014:

Lic. Enf 835;

Lic en Trabajo Social 193
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Posgrado 57

Numero de estudiantes que aspiran a realizar
campo préactico 2015 (Ene- Julio):

Lic. Enf 476;

Lic en Trabajo Social 105

Posgrado 47

Aprovechamiento del campo practico 2014;
Lic. Enf. 94%

Lic. TS. 90%

Posgrado. 90%

Aprovechamiento del campo practico2015
(Ene- Julio):

Lic. Enf. 93 %

Lic. TS. 95%

Posgrado. 91%

Protocolos Aprobados:

2014. 7

2015:7

Numero de estudiantes por tesis:

2015: 6

Esto es lo 3-4 Situaciones de aspectos ambientales o
situaciones de peligros OHSAS

N/A

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)

FMED-Laboratorio de FMED- |__’ab0rator|o de
- . i Dietologia - . o Eval_ugleon del Estado
Sitio 1 Direccion : . # of Emp. 2 Sitio 2 Direccion : Nutricion # of Emp. 2
Calle 84-A x 59 NUm. .
498 colonia Centro Calle 84-A x 59 Nam.
498 colonia Centro
FMED-Laboratorio de FMED-Laboratorio de
- . ... | Cirugia Experimental y - . P ciencias Fisiolégicas
Sitio 3 Direccion : Técnica Quirdrgica # of Emp. 7 Sitio 4 Direccion : Calle 84-A x 59 Num. # of Emp. 7
colonia 498 colonia Centro
Sitio 5 Direccion : #of Emp. |8 total
6 Primet
FENF - Coordinacion de turno
Programas Educativos
2
Segund
0 turno
5. Informacidén de turnos
Nomprg izl FMED-Laboratorio de Dietologia Nombre del sitio FME.D._, Laboratorio de Evaluacion del Estado
sitio Nutricion
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 8:00 15:00 Matutino 8:00 15:00
N°mb.f? del FMED—Laboratgno_ de C'Fu,g'a. Experimental y Nomb_rf-:‘ izl FMED-Laboratorio de ciencias Fisiol6gicas
sitio Técnica Quirurgica sitio
Turno Hora de inicio Hora de término Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 8:00 15:00 Matutino 8:00 15:00
Nomsbi;?o el FENF - Coordinacién de Programas Educativos
Turno Hora de inicio Hora de término
Matutino 8:00 16:00
Vespertino 13:00 21:00
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6. Cambios al alcance de certificacion En caso de cambios en éste seccion, favor de comunicarlo a su
ejecutiva de Servicio a Cliente.

l Cambio significativo en la frase del alcance "] | Cambios en la linea de productos

ml Cambio / adicién / eliminacion de sitio(s) | | Cambio de nombre / propiedad

Incremento/decremento en el nimero de empleados comparado
ml con el nimero de empleados declarados en la Carta de
Confirmacion

Modificacién de actividades (para certificados multi-
rl stios)

ml Cambio en Aspectos/Peligros Significativos (Unicamente EHS) "] | otros

Detalles del cambio:

7. Listar las fechas de cualquier auditoria interna y revisiones por la direccién desde la Ultima
auditoria de ABS, incluyendo cualquier accion significativa o acciones correctivas

Fecha de la Rev. Directiva Lineas de accion & Acciones correctivas

FENF: 07 Noviembre 2014 1. Elaborar el calendario de reuniones de revision de la direccién 2015.

2. Elaborar el Programa anual de auditorias internas 2015.

3. Restructuracion final de los objetivos de calidad de la Facultad de
Enfermeria.

4. Documentar acciones de mejora derivado del analisis de datos de las
encuestas de satisfaccion del usuario del segundo semestre de 2014.

5. Revision y actualizacion de los indicadores de calidad.

6. Llevar a cabo revisibn documental de procedimientos para establecer
acciones de mejora.

7. Implementar auditorias internas de 5°S+1 mediante un Comité
especifico.

8. Llevar a cabo dos sesiones anuales para difundir el SGC al personal
y estudiantes de nuevo ingreso.

FENF: 06 julio 2015 Revision y restructuracién de Encuestas de Satisfaccion del Usuario.

1.
2. Revisar y actualizar Indicadores de los procedimientos.

FMED: 03 Diciembre 2014 1. Realizar una reuniéon informativa con los miembros del Comité de
Calidad acerca de los resultados de la Revision de la Direccion.
FMED: Julio 2015 Realizar una reuniéon informativa con los miembros del Comité de Calidad

acerca de los resultados de la Revision de la Direccion.

Fecha de la Auditoria interna Lineas de accién & Acciones correctivas

FMED: 10 al 30 de Junio 7 No Conformidades de las cuales 4 son del proyecto correspondiente de
2015. practicas AC15-FMED-LEEN-01 y AC15-FMED-LFIS-01. AC15-FMED-LEEN-
02, AC15-FMED-LFIS-02.

FENF: 25 al 29 de Mayo 2015. | Ninguna No conformidad al Proceso de Practicas Académicas.

8.Equipo de Proteccion Personal En laboratorios uso de bata clinica larga, pantalén largo, calcetines y
Requerido zapatos cerrados.

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

FMED-LEEN: Reglamento interno de LEEN.

FMED-LFIS: NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud ambiental -
Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.
NOM-052-SEMARNAT-2005 Procedimiento de identificacion, clasificacion y los listados de los residuos
peligrosos, NORMA Oficial Mexicana NOM-062-Z00-1999, Especificaciones técnicas para la produccion,
cuidado y uso de los animales de laboratorio.

FMED-LCETQ: NORMA Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, Que establece los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

QE-OPS-888 Page 23 of 24 Abril 16, 2015




Quality
Evaluations

AN ABS GROUP COMPANY

ABS

NORMA Oficial Mexicana NOM-166-SSA1-1997, Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios
clinicos, NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental - Salud ambiental -
Residuos peligrosos biol6gico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

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

NUmero total de proyectos activos:
¢Aplican ¢ Se utiliza ¢SAplican
_ _ NGmero Se administran requerimie equipo requerimie
Tipo de Ciudad, - Fechas de : ntos ue ntos
Prgyecto Estado FEIIEERES erfnmﬁ;; deos Proyecto Sul;ncglntsri?igitas especifico reguiere legales /
P ’ 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: | 28 de Agosto de 2015

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.

¢El nimero de empleados provisto concuerda con el niumero de empleados listado en la Carta de Confirmacion?

[x ] si [ 1No

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: Guillermo Pisanty Marin Fecha: 29/Sept/15
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