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AGENDA
Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad
Resultados de auditorias
Auditoria contable
Auditoria de Re-acreditacion de la Licenciatura en Medicina
Resultados de la evaluacion de los Comités Interinstitucionales para la Evaluacion de la
Educacion Superior (CIEES) de las Licenciaturas en Nutriciéon y Rehabilitacidon.
Primera Auditoria Interna SO 9001:2000
Segunda auditoria Interna ISO 9001:2000
Retroalimentacién del cliente
Desempefio de los procesos y conformidad del servicio. Mejora continua.
Estado de acciones correctivas
Estado de acciones preventivas
Revision de la politica de calidad
Cumplimiento a objetivos de calidad
Estado de acciones de mejora
Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion previas.
Cambios que puedan afectar al Sistema de Gestion de la Calidad.
Recomendaciones para la mejora.
Asuntos generales.
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RESULTADOS DE AUDITORIA CONTABLE

RECOMENDACIONES: Seguimiento

e 1.- Elaborar documento de compromiso de pago, estableciendo el plazo de OK
liquidacién y sanciones en caso de incumplimiento, para cada uno de los

deudores; en caso de ser necesario acudir a la Unidad de Asesoria Juridica; crear

la cuenta que identifique a los deudores. :>

e 2.-Con el objeto de mejorar la informacion y la transparencia de la obtencion OK

de los recursos se recomienda instalar un software que permita programar
citas identificando los servicios que se prestan en el area.

e 3.- Comunicar a los meédicos residentes oportunamente el calendario
establecido para la realizaciéon de las inscripciones a los cursos de OK
Especializaciones, Maestrias y Cursos.

e 4.-Con el objeto de tener la informacidon completa que afecta las actividades
economicas de la facultad, se recomienda registrar contablemente los ingresos y
los descuentos sin ingresos por los alumnos exentos de pago, anexando a la

pdliza el documento que lo autorice; igualmente para los servicios derivados de oK

i

actividades educacionales. Para estos efectos las areas involucradas deben
turnar al area de contabilidad la documentacidon que ampara estas exenciones.



RESULTADOS DE AUDITORIA CONTABLE

5.- Elaborar convenios que regulen
instalaciones de la Facultad.

6.- Realizar una revision al costo de los servicios y actualizar los precios al publico o en
su caso refrendar los precios vigentes.

7.- Que el area de Recursos Humanos identifigue en su calculo que parte es la
remuneracion y la prestacion para que el area de contabilidad registre adecuadamente
estas operaciones y presentar informacion mas clara. Aun cuando el porcentaje de
remuneracion respaldado con comprobantes firmados por el empleado es del 10% en
el total de lo analizado, es necesario ser reportadas a Recursos Humanos para realizar
el pago a través de la nomina considerandola legislacion universitaria.

8.- En cuanto al pago del técnico en mantenimiento por trabajar en su dia de
descanso, es conveniente evidenciar por escrito las actividades que realiza con la
finalidad de justificar el pago.

9.-Referente a las cotizaciones para la compra de los productos quimicos es necesario
identificar dentro de las mismas, las facturas o las ordenes de compra que amparan
dichas cotizaciones, con la finalidad de evidenciar la realizacion de esta tarea.

10.- Actualizar los convenios que se tienen con las empresas por los equipos en
comodato que se tienen, con la finalidad de establecer nuevamente las condiciones
de trabajo en beneficio de ambas partes y delimitando las responsabilidades.
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RESULTADOS DE AUDITORIA CONTABLE

11.- Realizar el contrato de arrendamiento del estacionamiento para empleados con la finalidad de
dejar establecido los derechos y las obligaciones entre ambas partes.

12.- Con respecto al gasto por alimentos que se realicen, estos deben autorizarse Unicamente
para la atencidn a visitantes o para eventos especiales y se debe anotar el numero de personas
que asisten.

13.- Con respecto a los libros que se les otorga como regalo a los estudiantes de los mejores
promedios o en concursos, es conveniente realizar un oficio donde el alumno firme de recibido y
se describan sus datos y los libros que se ha ganado con la finalidad de dejar evidencia de esta
entregay poder realizar el cotejo con la factura del proveedor.

14.- Por la adquisicién de bienes y prestaciones de servicios a partir de cuatro salarios minimos
diarios vigentes en la ciudad de Mérida elevados al mes, se debera realizar por lo menos tres
cotizaciones por escrito, para elegir con base en la calidad el precio, tiempo de entrega y servicio
al mejor proveedor en caso de compras cuyo importe sea a partir de 20 veces el salario minimo
vigente en Mérida y menos al sefialado anteriormente se puede realizar via fax, teléfono o

internet dejando evidencia por escrito de dicha diligencia.
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RESULTADOS DE AUDITORIA CONTABLE

15.- todo gasto de pasajes debe contar con un documento que ampare la realizacion del

mismo. Establecer una politica que establezca la sancién en caso de perdida de los

comprobantes de viajero y anexar a la poliza la copia de la constancia de participacion del

profesor.

16.- Llevar registros y controles internos necesarios para el adecuado funcionamiento del

almacén; establecer un horario para la entrega de material con la finalidad de que

solamente el responsable del almacén tenga acceso al mismo y evitar posibles fugas,

asimismo llevar un control de entradas y salidas con respecto al material eléctrico, etc.
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RESULTADOS DE AUDITORIADE RE-
ACREDITACION DE LA LICENCIATURAEN
MEDICINA (1/2)



AUDITORIA DE RE-ACREDITACION DE LA LICENCIATURA EN

MEDICINA (1/2) Seguimiento

Ty oK
Elaborarun manual de procedimientos.

Incluir en el reglamento el requisito de que los estudiantes de medicina logren la habilidad de OK

la lecturay comprensiéon delidiomaingles.

medico cirujano.

. OK
Aprovecharlacomunidad de UNI paralainvestigacion.

Contarconundocumento que explicite los elementos del plan de estudiosde la carrerade :> OK

Mediante la investigacion sustentar la diferencia entre el grupo tradicionaly el integrado. Pendiente
Estructurar un examen profesional que evalue todaslas areas del perfil de egreso. Proceso

Estructurar un sistema de evaluacidn institucional permanente e integral :
Pendiente

©,
~

Implementar el seguimiento de egresados para retroalimentar al programa
Modernizar las areas fisicas, mobiliario y equipamientode aulasy laboratorios

Reforzar la difusidn de la Misiény Vision de la Facultad entre el personal y los docentes
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AUDITORIA DE RE-ACREDITACION DE LA LICENCIATURA EN
MEDICINA (2/2)

Mejorar las areas recreativas, culturales y cafeteria.

Acatar las recomendaciones de la Comisién de Seguridad e Higiene de manera
rigurosa.

Contar con un sistema de evaluacién de la practica docente.

Contar con los convenios con instituciones nacionales y extranjeras.

Elaborar de manera sistematica el plan de desarrollo y los proyectos académicos.
Establecer un programa de investigacion educativa.

Constituir el comité de bioética y el de investigacion.

Establecer un sistema de acceso a la informacion con claves personalizadas para
profesores y estudiantes con acceso desde su domicilio e incrementar el nimero
de volumenes para préstamo domiciliario

Incrementar los recursos humanos en los departamentos de Control Escolar y

Recursos Humanos.
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RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LOS CIEES
DE LAS LICENCIATURAEN NUTRICION Y
REHABILITACION



RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LOS CIEES DE LAS
LICENCIATURA EN NUTRICION (1/2)

Revisar y enriquecer la justificacidon de la licenciatura OK

Lograr la coherencia vertical y horizontal de todas las asignaturas del plan de estudios EN
PROCESO

Incluir en las asignaturas contenidos y actividades que permitan el logro de los atributos del
perfil de egreso faltantes. OK

Definir conceptualmente los atributos del perfil de ingreso que lo requieran y difundirlos entre
la comunidad escolar. OK

Eliminar los atributos del perfil de ingreso que no son relevantes porque son excesivos. OK
Incrementar y difundir las lineas de generacion y aplicacién del conocimiento en los aspectos
educativos y disciplinar. OK

Evaluar sistematicamente los programas de asignatura. OK

Utilizar la evaluacion de los profesores para retroalimentar su labor docente. EN PROCESO

Integrar las academias por area del conocimiento. OK



RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LOS CIEES DE LAS
LICENCIATURA EN NUTRICION (2/2)

Proporcionar estabilidad a los profesores por asignatura y TC adscritos al programa.
PROCESO

Incrementar el uso de la metodologia activo- participativa por los profesores. OK
Establecer programas permanentes de superacion disciplinar y pedagdgica para los
docentes . PROCESO

Unificar la estructura de los programas de asignatura OK

Diversificar las actividades de los docentes de tal forma que realicen docencia,
investigacion, administracion y servicio. OK

Dotar al programa de la infraestructura necesaria para realizar todas las actividades
consideradas en los programas del plan de estudio OK

Implantar un sistema de informacion estadistica confiable que retroalimente la toma de
decisiones de los procesos académicos. PROCESO

Flexibilizar el PE. PROCESO

Implantar un sistema tutorial OK

UADY



RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LOS CIEES DE
LAS LICENCIATURA EN REHABILITACION



RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LOS CIEES DE LAS
LICENCIATURA EN REHABILITACION (1/2)

Completar y actualizar la justificacion del programa. OK

Revisar y actualizar el perfil del egresado y darlo a conocer a la comunidad escolar
OK

Actualizar y difundir el perfil de ingreso OK

Ofrecer opciones para incrementar el indice de titulaciéon OK

Revisar y actualizar el PE la carga académica vy flexibilizarlo OK

Establecer que el Servicio social se realice en un afio OK

Uniformar los programas de asignatura OK

Incrementar el uso de la metodologia activo-participativa por los docentes OK
Utilizar los resultados de la evaluacion de los docentes para mejorar su labor

PROCESO

UADY
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RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LOS CIEES DE LAS
LICENCIATURA EN REHABILITACION (2/2)

Integrar las academias por area de conocimiento OK

Vigilar |a asistencia de los maestros y el cumplimiento de los horarios y actividades
programadas OK

Proporcionar estabilidad laboral a los profesores PROCESO

Incrementar y difundir las lineas de generacién y aplicacion del conocimiento en los
aspectos educativo y disciplinar. PROCESO

Formalizar la vinculacién con los servicios de salud inter y extra universitarios OK
Establecer las funciones y el perfil del coordinador OK

Establecer un sistema de evaluacidon educacional sobre el programa PROCESO
Diversificar las actividades de los docentes de tal forma que realicen docencia,
investigacion, administracion y servicio. OK

Dar a conocer el plan de desarrollo a la comunidad de la Licenciatura. PROCESO



RESULTADOS DE PRIMERA AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD



Objetivo de la primera auditoria

Verificar el cumplimiento con |o establecido en los
procedimientos que forman parte de los procesos de
ensefianza-aprendizaje, investigacion y extension, de
acuerdo a la Norma I1SO 9001: 2000.




Primera Auditoria Interna
Alcance

Los procedimientos involucrados en el sistema de Gestion de la
Calidad de la Facultad de Medicina, de 10 laboratorios.

Criterios

Clausula 4.1, 4.2.1, 4.2.3, 4.2.4. de la Norma ISO 9001: 2000 y
los documentos que forman parte de los procesos del sistema de
calidad.



Laboratorios Involucrados

. Cirugia, Experimental y Téc. quirdrgicas

. Enfermedades Infecciosas y Parasitarias.
. Estimulacion e Intervencion Mdltiple.

. Evaluacion del Estado de Nutricion.

. Imagenologia.

. Unidad Cardiometabdlica.

. Analisis Clinicos.

. Dietologia.

. Medicina del Deporte y Rehabilitacion.
10.Ciencias Fisiologica.
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Equipo auditor

Sally Lopez Osorno (Auditor Lider)
Maria Ortega Horta

Carmen Diaz Novelo

Katia Toledo Lugo

Lizbeth Estrada Osorio

Brenda Gomez Ortegon

Maria Cardenas Marrufo

Jorge Alvarado Mejia

Zulema Cabrera Araujo

Caridad Herrera Franco




Reunion de cierre de la primera auditoria

Lunes 13 de octubre 10:00 horas
Aula Max Canto
Facultad de Medicina




RESULTADOS DE LA PRIMERA AUDITORIA

No conformidades

Seguimiento

OK

El 100% de las entrevistas realizadas en cada uno de los 10 laboratorios no se pudo

evidenciar el conocimiento de los procesos del sistemade gestionde la calidad.
OK

El100% de los procedimientos auditados no cuentan con las firmas de
elaboracion, revision y aprobacién enlos 10 laboratorios auditados.

En los Laboratorios de Imagenologia, Analisis Clinicos, Dietologia, Unidad Cardio-
metabdlicano se encontraban las versiones pertinentes en los puntos
de uso de algunos documentos.

Tres formatos del Laboratorio de Enfermedades Infecciosas y Parasitarias no estan
bien especificados.

El Manual de practicas del Laboratorio de Ciencias Fisiolégicas, confecha OK
“septiembre 2005”, que es un documento obsoleto, estabaen uso.

En cuatro laboratorios (LMD*, LEIM, UC*, LFIS*) no se encontré evidencia objetiva

B p -, “ *
de la identificacion de los registros. OK



RESULTADOS DE LA SEGUNDA AUDITORIA INTERNA
DE CALIDAD



Segunda Auditoria Interna
Alcance

Los procedimientos involucrados en el sistema de Gestion de la Calidad de la
Facultad de Medicina, de 10 laboratorios.

Criterios

Clausula 4.1, 4.2.1, 4.2.3, 4.2.4, 5.1, 5.2, 5.3, 5.4.1, 5.4.2, 5.5.1,
5.5.3, 6.1, 6.2.1, 6.2.2, 6.3, 6.4, 7.1, 7.2.1, 7.2.2, 7,2.3, 7.5.1, 7.5.2, 7.5.3,
7.5.4,75.5, 7.6, 8.1, 8.2.1, 8.2.3, 8.2.4, 8.3, 8.4, 8.5.1 y 8.5.3.. de la Norma
ISO 9001: 2000 y los documentos que forman parte de los procesos del
sistema de calidad.



Laboratorios Involucrados

1. Cirugia, Experimental y Téc. quirdrgicas
2. Enfermedades Infecciosas y Parasitarias.
3. Estimulacion e Intervencion Multiple.

4. Evaluacion del Estado de Nutricion.

5. Imagenologia.

6. Unidad Cardiometabdlica.

7. Analisis Clinicos.

8. Dietologia.

9. Medicina del Deporte y Rehabilitacion.
10.Ciencias Fisiologica.




Equipo auditor

Sally Lopez Osorno (Auditor Lider)
Maria Ortega Horta

Armando Burgos Amaya

Graciela Pastrana Contreras

Edith Coello Cervera

Maria Cardenas Marrufo

Zulema Cabrera Araujo

Aurora Cinta Guendolain

Caridad Herrera Franco




Reunion de cierre de la segunda
auditoria

Viernes 12 de diciembre de 2008, 12:00 horas
Aula Max Canto
Facultad de Medicina



RESULTADOS DE LA SEGUNDA AUDITORIA

No conformidades

Alguno de los procesos establecidos no estuvieron bien identificados en la
UCy LIMAG.

Un procedimiento (interpretacion de estudios reales de gammagrafia
P-MED-IMAG-04) no se encuentra implementado.

Enla UC no se encontrd control en algunos documentos, ya que se detectaron
tres juegos impresos de los documentos asi como codigos duplicadosen 2 de ellos.

Se debenaprobar los documentos antes de su emisiony entodos los
procedimientosdel LIMAG, LDy LCETQ, asi como los manuales del LFIS no
contaban con las firmas de elaboracion, revisiony aprobacion.

En los laboratorios LD, UC, LEIMno se encontrd evidenciade la revision de los
procedimientos ya que existieron incongruencias en ellos.

No se encontré disponibilidad de algunos documentos en LIMAG, LD; LCETQ,
LEIP, LEEN.

Seguimiento
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Proceso
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RESULTADOS SEGUNDA AUDITORIA CONT...

Enla UC no se encontro disponibilidad de las versiones pertinentes de sus
procedimientos.

Enlos laboratorios LEIM, UC, LEIP; LCETQ; LD, no se encontré una adecuada
identificacion de los registros mediante el codigo correspondiente.

Enel LD se desconoce lapoliticade calidad.

Enel LD se desconocenlos objetivos de calidad.

Se encontré desconocimiento de los procedimientos gobernadores, asi
como de los canales oficiales para la interaccion en las distintas

areas de la Facultad.

Enel LEIMno se encontraron accesos adecuados paralos usuarios y en el
LAC no existen rutas alternas de evacuacion.

Seguimiento

Proceso



RESULTADOS SEGUNDA AUDITORIA CONT...

En el LFIS no se encontrd evidencia en el control de la temperatura del
refrigeradory ubicacién adecuadadel tanque de carbdgeno, asi como de la
eliminacion de residuos que puedan poner en riesgo la integridad del usuario.
En el LAC no se cuenta con un software de interfase que proteja la integridad de
los datos suministrados por equipos automatizados de andlisis clinicos hasta su
insercionen el formato que se le entrega al usuario (paciente).

En el LEIM no se encontré evidencia de la proteccion y resguardo de los
expedientesde los pacientes.

En los 10 laboratorios no se encontré evidencia objetiva de la aplicacion y/o
seguimiento de la informacionrelativa a la percepciondel cliente.

En LMD e LIMAG no se encontré evidencia objetiva de la identificacion y control
delproducto no conforme.

En LMD, LFIS y LAC no se encontré evidencia objetiva del seguimiento y
medicion de la tendencia de los servicios, ya que no hay integracion y
comparacionde los datos .

En LEIP no se encontré evidencia de la documentacion de acciones preventivas

Seguimiento



RETROALIMENTACION
DELCLIENTE



Universidad Autdonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Laboratorio de Evaluacion del Estado de Nutricion

Aspectos de Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho
lacalidad de Insatisfecho Satisfecho
laatencion F
C
Estructura 1 4 10 15
Proceso 0 1 9 10 42 49
Resultados 0 0 5 5 48 47

Anilisis de datos Acciones de correccion:

Resultado negativo (A+B+C) ACCION
20% o0 menos No se genera accion
lgual o Mayor a 21% y menor
oigual a 80% Correccion
Sies igual o mayora 81% Accion correctiva




ESTRUCTURA

Estructura

muy insatisfecho
H jinsatisfecho
® regularmentesatisfecho
B satisfecho

B muy satisfecho

UADY
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PROCESO

Proceso

muy insatisfecho
E insatisfecho
regularmente satisfecho
F satisfecho
B muy satisfecho

UA DY

UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE YUCATAN

“Luz, Ciencia y Verdad”



RESULTADOS

Resultados

muy insatisfecho

¥ insatisfecho

B regularmente satisfecho
satisfecho

muy satisfecho



Universidad Autdonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Medicina del deporte y rehabilitacion

Aspectos de Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho
lacalidad de Insatisfecho Satisfecho
laatencion F

A C
Estructura 2.5 7 9.5 55 35.5
Proceso 2 2 33 66
Resultados 1 22 56 22

21

Anilisis de datos Acciones de correccion:

Resultado negativo (A+B+C) ACCION
20% o0 menos No se genera accion
lgual o Mayor a 21% y menor
oigual a 80% Correccion
Sies igual o mayora 81% Accion correctiva




Universidad Autdonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Aspectos de Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho
lacalidad de Insatisfecho Satisfecho
laatencion F

A
Estructura 3 8 11
Proceso 3 3 30 50
Resultados 2 23 25 50 18

Anilisis de datos Acciones de correccion:

Resultado negativo (A+B+C) ACCION
20% o0 menos No se genera accion
lgual o Mayor a 21% y menor
oigual a 80% Correccion
Sies igual o mayora 81% Accion correctiva




Universidad Autdonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

UNIDAD CARDIOMETABOLICA

Aspectos de Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho
lacalidad de Insatisfecho Satisfecho
laatencion F
A
Estructura 2.5% 2.5% 5% 10% 31% 59%
Proceso 3% 0.5% 0 3.5% 20.5% 76%
Resultados 4% 1% 2% 7% 14% 79%

Anilisis de datos Acciones de correccion:

Resultado negativo (A+B+C) ACCION
20% o0 menos No se genera accion
lgual o Mayor a 21% y menor
oigual a 80% Correccion
Sies igual o mayora 81% Accion correctiva




a0

ESTRUCTURA

Unidad Cardio-metabdlica

ESTRUCTURA
" MUY INSATISFECHO ® INSATISFECHO
® REGULARMENTE SATISFECHO SATISFECHO

MUY SATISFECHO

31% 9%




PROCESO

Unidad Cardio-metabdlica

PROCESO

® MUY INSATISFECHO
INSATISFECHO

" REGULARMENTE
SATISFECHO

® SATISFECHO

E MUY SATISFECHO

S0 s0% 0

PROMEDIOS

UADY



RESULTADOS

Unidad Cardio-metabdlica

RESULTADOS

UADY

E MUY
INSATISFECHO
INSATISFECHO

* REGULARMENTE
SATISFECHO
B SATISFECHO

B MUY SATISFECHO



Aspectos de
la calidad de
laatencion

Universidad Autdonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Laboratorio Analisis Clinicos

Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C Satisfecho
Insatisfecho Satisfecho

Muy Satisfecho

F

Estructura 0 1 4 5

Proceso 0 1 3 4 50 46

Resultados 0 0 1 1 50 49

_ Accion rreccion:

Andlisis de datos cciones de correccio

Resultado negativo (A+B+C) p—— Los re_sultac!(?s obtenldos_ de la en_cuesta
D 0% 0 menos No se genera accion de satisfaccion del usuario al analizar
lgual o Mayor a 21% y menor A+B+C encontramos que fueron
oigual a 80% Correccion menores de 20%, por lo tanto no se
Sies igual o mayora 81% Accion correctiva

genera ningunaaccion correctiva



Porcentaje de satisfaccion del usuario

Laboratoriode Técnica Quirurgicay Cirugia Experimental

Aspectos de la Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C Satisfecho Muy
calidad de la Insatisfecho B Satisfecho D Satisfecho
atencion C F
Estructura 0 2 10 12 ( 20%) 19 28
Proceso 0 0 2 2 (4%) 7 41
Resultados 0 0 3 3 (5.6%) 10 40

Analisis de datos

Resultado negativo (A+B+C) ACCION
20% o menos No se genera accion
Igual o Mayor a 21% y menor o
igual a 80% Correccion
Si es igual o mayor a 81% Accion correctiva




Universidad Autonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Enfermedades Infecciosas y Parasitarias | y |l

Aspectosde Muy Insatisfecho Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho
la calidad de Insatisfecho Satisfecho
la atencién F
A C
Estructura 1.4 1.4 9.7 12.5 43 44.4
Proceso 0 4.8 4.8 9.6 44.4 46
Resultados 0 0 7.4 7.4 42.6 50

Analisis de datos

Resultado negativo (A+B+C) I ACCION
20% o menos No se genera accion
|Igual o Mayor a 21% y menor

oigual a 80% Correccion

Si es igual o mayor a 81% /Accion correctiva




Universidad Autdonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Laboratorio de Estimulacion e Intervencion Multiple

Aspectos de Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho
lacalidad de Insatisfecho Satisfecho
laatencion

A C
Estructura 34% 66%
Proceso 44% 56%
Resultados 32% 68%

Anilisis de datos Acciones de correccion:

Resultado negativo (A+B+C) ACCION

20% 0 menos No se genera accidn —

lgual o Mayor a 21% y menor .,
bicual a 80% Correccion
Sies igual o mayora 81% Accion correctiva




ENCUESTA DE SATISFACCION LEIM

1 Satisfecho

"2 Muy Satisfecho



ENCUESTA DE SATISFACCION LEIM

PROCESO

1 Satisfecho

=2 Muy Satisfecho




ENCUESTA DE SATISFACCION LEIM

RESULTADOS

1 Satisfecho

"2 Muy Satisfecho




Universidad Autonomade Yucatan
Facultad de Medicina

Porcentaje de satisfaccion del usuario

RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ATENCION A USUARIOS

LABORATORIO DE DIETOLOGIA

-- -

Estructura 2% 22% 24% 31% 45%
Proceso 2% 7% 9% 27% 64%
Resultados 3% 3% 20% 7%
Resultado negativo Acciones
(A+B+C)
20% o0 menos ) _ _
igual 0 Mayor a 21% v De_spues_c,le analizar _Ios datos obtenidos en la encuesta de _
. satisfaccion de usuarios, se puede observar en el cuadro anterior que
mer‘?r o igual a 80% se requiere realizar acciones correctivas en el rubro de estructura, ya
Si esigual o mayor a 81% que el valor que se obtuvo fue mayor a 21%.




Universidad Autonomade Yucatan
Facultad de Medicina

UADY

Porcentaje de satisfaccion del usuario

RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ATENCION A USUARIOS

LABORATORIO DE DIETOLOGIA

ESTRUCTURA

Insatisfecho

2% Regularmente

2204 satisfecho

Muy
Satisfecho 45%

31% Satisfecho



UADY

UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE YUCATAN

Universidad Autonomade Yucatan
Facultad de Medicina

iencia y Verdad"

Porcentaje de satisfaccion del usuario
RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ATENCION A USUARIOS

LABORATORIO DE DIETOLOGIA

PROCESOS

Insatisfecho Regularmente
2% 794 Satisfecho

Satisfecho
27%

Muy
Satisfecho 64% °



UADY

UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE YUCATAN

Universidad Autonomade Yucatan
Facultad de Medicina

iencia y Verdad"

Porcentaje de satisfaccion del usuario
RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ATENCION A USUARIOS

LABORATORIO DE DIETOLOGIA

RESULTADOS

Regularmente

Satisfecho
3%

’ . 20% Satisfecho
‘ -'f-d

Mury
Satisfecho 77%



DESEMPENODE LOS
PROCESOS, CONFORMIDAD DEL
SERVICIOY MEJORA CONTINUA



AQUI VA PEGADO LA HOJA DE
ECXEL DE LOS INDICADORES



SEGUIMIENTO DE ACCIONES
CORRECTIVAS



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

Laboratorio Descripcion Término Cumplimiento

Q g 1.- Elaborar el perfil del Psicélogo Mayo Mayo

3 o 2008 2008 C
o8

3 . :

o] 2.- Justificar documentalmente a las Mayo Junio C
g_ autoridades sobre las fortalezas de 2008 2008

o contar con un Psicélogo en la Unidad

g' Cardio-metabdlica para el desarrollo

adecuado de los procedimientos.



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS POSTERIORES A LA

PRIMERA AUDITORIA

Descripcion

Término

Cumplimiento

£31]0qeI3W-01pJE)

pepiun

1.- Presentar al personal el sistema de
calidad de la UADYy la Facultad.

2.- Capacitar al personal y estudiantes en
el manejo de los formatos del sistema de
calidad de la Unidad

3.-Elaboar carpetas con los documentos
del Sistema de calidad y colocarlas en los
sitios de uso

4.- supervisar la utilizacion correcta de los
formatos

5.- Evaluar cada semana la implantacion
del sistema

23 oct08

27 oct08

29 oct 08

Octy nov
08

Octy nov
08

23 oct08

14 nov 08

29 oct 08

Nov 08

Nov 08



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS POSTERIORES A LA

AUDITORIA

Descripcion

Término

Cumplimiento

£21|0(e1aW-01pIe)

cC
=3
o
o

o

1.- Imprimir la version de cada uno de los
procedimientos .

2.-Entregar al responsable de documentos
del sistema de calidad de la Facultad de
Medicina

3.-Entregar los documentos impresos a la
direccién de la Facultad de Medicina para
obtener la firma de aprobacion

10 oct 08

24 oct 08

Después
del 24 oct
08

10 oct08

24 oct08

Después del
24 0ct08



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS POSTERIORES A LA

PRIMERA AUDITORIA

Descripcion

Término

Cumplimiento

£21|0qeI3W-0IpJE)

pepiun

1.- Revisar los procedimientos y formatos
y colocarlos en los lugares de uso.

2.- Informar al personal de la unidad
cardio-metabdlica y estudiantes que
rotan en los servicios de la localizaciéon de
los formatos que forman parte del
sistema de calidad.

3.- Colocar carpetas con la informacion
del sistema de calidad en los sitios
comunes.

4.- Supervisar la utilizacion correcta de
los formatos.

5.- Evaluar peridodicamente la
implantacion del sistema de calidad.

17 oct08

27 oct08

29 oct 08

Octy nov
08

Octy nov
08

170ct08

14 nov 08

29 oct 08

Nov 08

Nov 08



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

Laboratorio Descripcion Término Cumplimiento

Laboratorio 1.- Elaborar un formato de resultado Mayo2008 Mayo 2008 C
Analisis de la prueba EGO con informacion
clinicos mas presentabley visible
2.- Adquirir un equipo para realizar Octubre Enero A
pruebas especiales 2007 2009
3.- Tener evidencia objetiva de la 23 de 23 de C
disponibilidad de la version del Octubre Octubre
procedimiento P-FMED-LAC-01, en la 2008 2008

version electronica del laboratorio de
analisis clinicos.



Laboratorio

ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

Descripcion

Término

Cumplimiento

Laboratorio 4.- Dar a conocer al personal del Lab.

Analisis
clinicos

Anadlisis clinicos el mapa de procesos
gue forma parte del sistema de
calidad de la facultad de medicina

5.- Conclusiéon vy liberacion de los
documentos que forman parte del
sistema de calidad, para realizar la
firma de lasa autoridades pertinentes

23 de
Octubre
2008

23 de
Octubre
2008

12 de
Noviembre
2008

12 de
Noviembre
2008



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

Laboratorio Descripcion Término Cumplimiento

1.-Presentar un Programa de capacitacion para DICIEMBRE DICIEMBRE
el personal asistente de enfermeria del 2008 2008
laboratorio.

2.- Solicitar la contratacion de un Médico DICIEMBRE DICIEMBRE
Veterinario, para apoyar a los estudiantes y 2008 2008
médicos en la preparacion, manejo y cuidado a

los animales de experimentacion.

O @
_SrD\
cC O
m 3,
Q O
s
©

o E&.
= 2
= =
m 09
8 9

3.- Solicitar la contrataciéony / o ampliacién del NOVIEMBR NOVIEMBRE
horario del personal de apoyo (enfermeria e E2008 2008
intendencia), para ofrecer mejor servicio a los

estudiantes y usuarios del area.



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

'-3” 1. Realizar un diagndstico

L situacional del estado del Septiemb

3 o ) Octubre 2008 C

o edificio y del equipo con re2008

a3 gue cuenta el laboratorio.

®

» 1. De acuerdo al diagnostico

> .

5 elaborar una lista de

(@)

0, cotejo para presentar a las Septiemb

S PEEE P Octubre 2008 C

o autoridades competentes re2008

&’ de la dependencia las

g-? necesidades inmediatas.

) . :

@ 1. Gestionar en conjunto con

%. las autoridades

o competentes de la

< dependencia, la obtencién Septiemb  Noviembre

= En proceso
de recursos para re2008 2008

establecer un programa de
mantenimiento del equipo
especializado.



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

1. Realizar un diagndstico de
Septiemb Octubre

necesidades de software y C
re2008 2008

hardware por usuario.

=

De acuerdo al diagndstico

elaborar una lista de cotejo

para presentar a las Septiemb Octubre
autoridades competentes re2008 2008
de la dependencia las

necesidades inmediatas.

=

Gestionar en conjunto con

las autoridades

er;epne;::z:,?ae <|)abtencic’)n ST | En proceso
derecursos para establecer re2008 2008

un programade

mantenimiento.

[1 A | seuelisered Asesold0aju| sapepawlajul



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

Laboratorio Descripcion Término Cumplimie
nto

o 2 Reporte verbal de la rejilla 9de 9de C
o T dellaboratorio octubrede octubrede
> O 2008 2008

Reportar porescrito 11 11 C

diciembre diciembre
de 2008 de 2008

Diagnosticar el problema de 6enerode 6enerode C
la rejilla 2009 2009
Reparacionde la rejilla 4de 20de A

febrerode febrerode
2009 2009



ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

Laboratorio Descripcion Cumplimiento

0]

:'7?- = 1.- Colocarle a cada Manual de Laboratorio una identificacion, 23 de 31 de octubre C
o g ordenado de mas antiguo al mas reciente. octubre de de 2008
S o 2008
o ?
% 2.- Ya identificados se colocaran en una caja, la cual se identificara 23 de 31 de octubre C
con el titulo de Manuales antiguos, y se ubicara en la bodega del octubre de de 2008
Laboratorio, ubicada entre la oficina y el Laboratorio. 2008
3.- Guardar formatos digitales en carpeta llamada “formatos de 23 de 31 de octubre C
Laboratorio” en el equipo del Responsable del Laboratorio octubre de de 2008
2008
4.- Asignar cédigo al Oficio de solicitud. 23 de 30 de octubre C
octubre de de 2008
2008
5.- Signar cédigo a cada lista de cotejo 23 de 30 de octubre C
octubre de de 2008
2008
6.- Guardar formatos digitales en carpeta llamada “formatos de 23 de 30 de octubre C
Laboratorio” en el equipo del Responsable del Laboratorio octubre de de 2008

2008



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

AC-FMED-LEIM-01: Poblacion infantil insuficiente para practicas

Laboratorio

N

F1dILININ NOIONIAYILNI
INOIDVINNILSE

7

Descripcion

1.- Disefiar el perfil de los usuarios necesarios para el
optimo desarrollo de la practica.

2.- Gestionar convenios de trabajo con diferentes
instituciones que puedan canalizar poblacion infantil para
gue reciban atencion en la UUR especificando el perfil
deseado de dicha poblacion.

3.- Gestionar ante las autoridades la extensiéon de horas
de trabajo del asistente de laboratorio a 8 hrs. diarias.

4.- Gestionar ante las autoridades correspondientes la
pavimentacion del acceso a la UUR, asi como la apertura
de otra calle de acceso y la asignacién de una ruta de
transporte publico cercano a la UUR.

Septiembre
2008

Septiembre
2008

Septiembre
2008

Septiembre
2008

Término

Noviembre
2008

Noviembre
2008

Noviembre
2008

Enero 2009

Cumpli-
miento



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

AC-FMED-LEIM-02: Recursos insuficientes en higiene y seguridad

Laboratorio

F1dILINIA

N

NOIDNIAYILNI

7

ANOIVINNILSE

7

Descripcion

1.- Solicitar la asignacion de un area Septiembre
destinada especificamente al cambio de 2008
ropay/o pafal y aseo del nifio y equipar

dicha area.

2.- Gestionar con las autoridades Septiembre

pertinentes la contratacién de un intendente 2008
de tiempo completo para el area clinica.

3.- Disefiar un plan de mantenimiento e Septiembre
higiene del material del laboratorio entre la 2008
atencion de un usuario y otro.

Término

Octubre 2008

Noviembre
2008

Octubre 2008

Cumpli-
miento




Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

AC-FMED-LEIM-03: Pacientes no revalorados

Laboratorio

A1dILINN

AN

NOIDN3AY3LNI

7

INOIVINNILSE

7

Descripcion

1.- Gestionar la contratacion de un
asistente de tiempo completo para el
Laboratorio de Evaluacion.

2.- Gestionar el equipamiento completo del
Laboratorio de Evaluacion.

3.- Digitalizar el formato de expediente
clinico.

Septiembre
2008

Septiembre
2008

Septiembre
2008

Término

Octubre 2008

Octubre 2008

Octubre 2008

Cumpli-
miento

A

A



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS

AC-FMED-LEIM-04: No hay evaluacion de satisfaccion de usuarios

Laboratorio Descripcion Término Cumpli-
miento

1.- Aplicar el instrumento de evaluacién de Noviembre Noviembre
satisfaccion en su version dirigida a los 2008 2008
pacientes.
2.- Analizar los resultados de la evaluacion de Noviembre Noviembre C
satisfaccion de pacientes de la UUR. 2008 2008

* 3.- Disenfar las versiones correspondientes del Octubre 2008 Noviembre A
instrumento para evaluar la satisfaccion de los 2008

diferentes usuarios del Laboratorio como profesores
y estudiantes.

4.- Aplicar el instrumento de evaluacion de Noviembre Noviembre A
satisfaccion a los usuarios en su version 2008 2008

dirigida a los profesores y la de los

estudiantes.

" 5.-Analizar los resultados de la evaluacion de Noviembre Noviembre A
satisfaccion de usuarios profesores y alumnos de 2008 2008
LEIM.
6.- Gestionar la contratacion de una secretaria o Noviembre Noviembre C
recepcionista que entre sus funciones se encargue 2008 2008

FTdILININ NOIONIAHYILNI INOIDVININILSS

de la distribucién de dichos formatos.



SEGUIMIENTO DE ACCIONES
PREVENTIVAS



ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

Laboratorio

Descripcion

Término

Cumplimiento

-
2.
o
Q
o
0
QU
=
=
@
3
®
—~
Q
(o}
o
=
Q

1.- Presentar el programa de
acondicionamiento del area donde se
encuentra el electrocardiograma y la
banda sin fin.

2.- Elaborar programa de mantenimiento,
preventivoy correctivo

3.- Considerar como parte de Ila
planeacidon un presupuesto para atender
el mantenimiento del equipo.

Mayo
2008

Julio
2008

Mayo
2008

Junio 2008

Julio 2008

Julio 2008



ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

m g 4.- Solicitar el curso de capacitaciéon para el manejo Junio Julio 2008

3 o de equipo de primeros auxilios y seguridad en el 2008

o g_ trabajo para el personal de la unidad Cardio-

é metabdlica.

% 5.- Elaborar un rol de limpieza. Junio Junio C
o 2008 2008

O

=

Q



ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

Laboratorio Descripcion Término

Cumplimiento

8 % 6.- Investigar acuerdos interinstitucionales Julio Julio
3 o 2008 2008
o 8

% 7.- Investigar si procede dar aviso de Julio Junio
o funcionamiento a la SSA y en caso de proceder, 2008 2008
g recibir a los supervisores de la SSA

=

Q



Laboratorio

Laboratorio
Analisis
clinicos

ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

Descripcion

1.- Implementar un programa de
prevencion en caso de
fendmenos meteoroldgicos

2.- Solicitar y dar seguimiento al
programa de mantenimiento del
edificio del Laboratorio de analisis
clinicos

Julio
2008

Mayo de
2008

Término

Noviembre
2008

Septiembre
2008

Cumplimiento




Laboratorio

ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

<
o
-
C
02\
Q
m
x
o
©
(0
=
3
(1)
)
—t
L

e2184NJIND  B2IUJ3L

Descripcion

1.- Presentar el analisis
situacional y el plan de
remodelacion del area de
Central de Equipos vy
Esterilizacion.

2.- Presentar el programa de
mantenimiento, preventivo y
correctivo del area.

3.- Disponer del equipo
necesario para las practicas
quirurgicas del ciclo escolar
2009-2010

Noviemb
re
2008

Diciembr
e
2008

Mayo
2009

Término

Noviembre
2008

Diciembre
2008

Julio 2009

Cumplimient
o



Laboratorio

ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

O
m
—
o
—
o
o
prd

Descripcion

Gestionar el espacio fisico
para la construccion del
Laboratorio de Dietologia

Gestionar la adquisicion
de materiales y equipos

Adquisicion de materiales
y equipos

Verificar la adecuacion de
los materiales y equipos

Organizacion  de los
materiales y equipos
dentro del laboratorio.

Enero
de 2005

27 de
agosto
de 2008

Agosto
de 2008

Septiem
bre de
2008

Septiem
bre de
2008

Término

Enerode
2005

Septiembre
de 2008

Septiembre
de de 2008

Septiembre
de 2008

Septiembre
de 2008

Cumplimient
o



UADY
ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS SRR

Laboratorio Descripcion Término | Cumplimient
o

Q- 1. Elaborar un Plan Anual de Trabajo 29 de 15 de A
3, septiembr  noviemb

i ede 2008  re 2008

I

@,

% 1. Solicitar al Srio. Académico que realice los 29 de 4 de A
= tramites para la realizacion del convenio septiembr  octubre

O - .

g entre de Medicina y el Centro de ,4.2008 de 2008

Investigaciones Dr. Hideyo Noguchi

1. Firma del convenio 4 de A
octubre
de 2008
1. Solicitar a través de un oficio la adquisicion 19 de 19 de A
de un Transductor F-2000 al Srio. septiembr septiem
Académico. ede 2008 bre de
2008
1. Adquirir un Transductor F-200 9 de 13 de A
octubre marzo
de 2008 de 2009
6. Elaborar el Plan Anual de Trabajo que23 de 15 de A

contemple el mantenimiento al transductorseptiembre  pgviemb
y al equipo Fisiografo de 2008 re 2008



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

AP-FMED-LEIM-01: Personal insuficiente

Laboratorio

A1dILINIA

7z

NOIDNIAYIALNI

7

INOIVINNILSE

7

Descripcion

1.- Gestionar la contratacion de

otro personal con la misma
formacién o contar con pasante de
rehabilitacion.

2.- Contar con bolsa de trabajo
dentro de la licenciatura para
solicitar suplentes en caso de
requerirlo.

Término

Mayo 2008 Agosto 2008

Mayo 2008 Septiembre
2008

Cumplimiento




Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

AP-FMED-LEIM-02: Fallo en energia eléctrica

Laboratorio Descripcion Término Cumpli-
miento

1.- Revisar periodicamente las instalaciones Mayo Permanente A
por personal capacitado para evitar fallos. 2008

F1dILTNIN
NOIONIAHGTLNI

34 NOIDVINANILSE



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTADO DE ACCIONES PREVENTIVAS

AP-FMED-LEIM-03: Dano del material

Laboratorio Descripcion Término Cumpli-

miento

< Z [M 1.- No permitir la entrada de personal no Mayo  Permanente A
,9 r_ll'l (ﬂ autorizado al area sin la debida 2008
— 5y = supervision
2 < C
m E ; 2.- Vigilar que se cumpla el reglamento = Mayo Permanente A
O O interno del laboratorio 2008
o O
Z Z
m 3.- Validar que la calidad de los materiales  Mayo Permanente A

sea l|la adecuada para el uso 2008
correspondiente



SEGUIMIENTO DE ACCIONES DE
MEJORA



ACCIONES DE MEJORA

Unidad Cardimetabdlica

Descripcion “ Término Cumplimiento

UADY

1.- Justificar la dotacién de un equipo para
medir composicidn corporal, un cafiény un
computador portatil.

2.- Solicitar cotizaciones en tres empresas.

3.-Hacer la solicitud a la direccion

4.- Dar seguimiento a la solicitud.

5.- Recibir el equipo e instalarlo

6 de marzode
2008

4 de marzode
2008

16 de marzode
2008

19 de marzode
2008

Durantejuliode
2008

6 de marzode
2008

15 de marzo de
2008

16 de marzo de
2008

27 dejunio de
2008

Durantejuliode
2008



ACCIONES DE MEJORA

Descripcion Inicio Téermino | Cumplimiento

.- Investigar los softwares mas apropiados para

4 de marzode

11 demarzode

Ia consulta 2008 2008

2.- Presupuestarlos en tres empresas diferentes 11 demarzode 12 deabril de
2008 2008

3.- Hacer la solicitud a la direccion justificando 2 de abril de 2 de abril de

su adquisicion 2008 2008

4.- Dar seguimiento a la solicitud 2 de abril de 15 de abril de
2008 2008

5.- Recibir softwares e instalarlos 15 de abril de 15 dejulio de
2008 2008



ACCIONES DE MEJORA

Descripcion

Término

Cumplimiento

1.- Hacer la solicitud a la direccidon de la contratacion

de un Psicélogo

2.- Hacer llegar a la direccion el CV del Psicélogo que
cumpla con las caracteristicas que se requieren en la

unidad.

3.- Dar seguimiento a la solicitud

4.- Lograr contratacion

17 desep. de
2007

21 enerode
2008

22 enerode
2008

Juliode 2008

17 desep.
de 2007

21 enerode
2008

Hasta lograr
contrato

12. Desep de
2008



ESTADO DE ACCIONES DE MEJORA POSTERIOR A LA
PRIMERA AUDITORIA

Descripcidn

Término

Cumplimiento

1.- Analisis e identificacion de la falta de sefalizacion,
de botiquin y extinguidores

2.-Solicitar oficialmente a la direccion de la Facultad la
visita de la Comisién de Seguridad e Higiene

3.- Visita de la Comisidon de Seguridad e Higiene con
fines de evaluacién

4.- Dictamen de Ila situacion de Ila Unidad
Cardiometabdlica

5.- Dotacion del equipo de seguridad necesario para
la unidad

3desep. de
2008

14 de octubre
de 2008

Pendiente

Pendiente

Pendiente

3desep. de
2008

14 de octubre
de 2008

Pendiente

Pendiente

Pendiente



ESTADO DE ACCIONES DE MEJORA POSTERIOR A LA
PRIMERA AUDITORIA

Descripcion Término Cumplimiento

1.- Elaborar inventario del equipo existente en la 25 deago 08 26 ago 08
Unidad C
2.- Establecer categorias e incluir instalaciones, 26 ago 08 26 ago 08
espacio fisicoy mobiliario C
3.- Investigar la frecuencia en la que se requiere la 27 ago 08 29ago 08 C

revision preventiva

4.- Elaborar calendario 4sep08 4sep08



ESTADO DE ACCIONES DEMEJORA

Laboratorio de Analisis Clinicos

Descripcion Término Cumplimiento

1.- Adquisicién de aires acondicionados Octubrede Abril 2008 C

nuevos 2007

2.- Implementar un programa de control de Octubrede Noviembre C

calidad externo. 2007 2008

3.- Adquisicion de equipo actualizado Marzode 2008 Agostode 2008 C

(centrifugas, microscopios, hornos, pipetas

etc.)

4.- Cambio de contactos eléctricos Septiembre Noviembre C
2008 2008

5.- Adquisicidn de un brazo de _

entrenamiento para puncién venosa e No;n(t)ag;bre Enero 2009 A

inyecciones para avanzados



ESTADO DE ACCIONES DEMEJORA

Laboratorio de Cirugia Experimental y Técnica Quirurgica

Descripcion Término Cumplimiento

1.- Solicitar la dotacién de equipo de Noviembre2008 Noviembre 2008
cOmputo portatil, proyector eimpresora

para uso exclusivo en el area.

2.- Dar seguimiento a la solicitud Enero 2009 Enero 2009 A

3.- Recibir el equipo e instalarlo Marzo 2009 Marzo 2009 A



ESTADO DE ACCIONES DEMEJORA

Laboratorio de Enfermedades Infecciosas y Parasitarias | yll

5 r;”h Reforzar conocimiento del Diciembre  Enero2009
o % sistema de gestlon de calidad con de2008
) o el personal del Laboratorio de A
» 8 Enfermedades Infecciosas y
< & Parasitarias.
= (_3D., 1.Elaborar un triptico informativo
8. 1. Distribuir triptico informativo
? Diciembre
QD Enerode 2009
2 de 2008 A



ESTADO DE ACCIONES DEMEJORA

Laboratorio de Dietologia

Descripcion Término Cumplimiento

Solicitara las autoridades materiales y 27 de agostode 27 de agosto C
equipos 2008 de 2008
Solicitar el acondicionamiento dellaboratorio 25 de septiembre 30de

de 2008 septiembre

de 2008



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

Laboratorio de Intervencion Multiple

ESTADO DE ACCIONES DE MEJORA

AM-FMED-LEIM-01: Formacion continua del personal del Laboratorio.

Descripcion Término

Cumplimiento

1.- Realizar un analisis de las necesidades Septiembre Octubre
gue en cuanto a formaciény actualizacion 2008 2008
tiene el personal del laboratorio y de acuerdo

aello realizar una busquedaintencionada de

opciones de cursos.

2.- Ofertar diversos cursos y/o talleres de Enero2009  Julio 2009
actualizacién que respondana las
necesidades detectadas.

3.- Gestionar con las autoridades Octubre Diciembre
correspondientes el apoyo para acudir a 2008 2008
diversos cursos y/o talleres de actualizacion

ofertados enotras instituciones.



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina

Laboratorio de Intervencion Multiple

ESTADO DE ACCIONES DE MEJORA

AM-FMED-LEIM-02: Adquisicion de material y equipo.

Descripcion Inicio Término | Cumplimiento

1.- Realizar un analisis de las necesidades que en  Septiembre Septiembre
cuanto a equipamiento de materiales e insumos 2008 2008
requiere el laboratorio.

2.- Gestionar la adquisicion del material requerido Septiembre Octubre 2008 A
conlas autoridades correspondientes. 2008



REVISIONDE LA POLITICAY
OBJETIVOS DE CALIDAD



REVISION DE LA POLITICADE CALIDAD

Satisfacer las necesidades y expectativas de sus usuarios con eficacia,
competitividad y mejora continua de sus proceso internos , permitiendo
un mayor acercamiento con la sociedad, para ser una universidad con

trascendencia social, con presencia y reconocimiento local, regional y
nacional.

UADY



CUMPLIMIENTOA OBJETIVOS DE CALIDAD

1.- Impulsar el prestigio de la facultad de Medicina mejorando los
indicadores de docencia, investigacion y extension de los servicios, a
través de un sistema de calidad.

2.- Mejorar la calidad de las funciones sustantivas de la Facultad,
mediante el fortalecimiento de sus servicios de sus laboratorios.

3.- Consolidar la presencia y pertinencia de la Facultad de Medicina
mediante acciones que promuevan la calidad de vida, el desarrollo
humanoy la proteccion del ambiente.



CAMBIOS QUE PUEDAN AFECTAR AL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

1.- Resultados del proceso de acreditacion de la Licenciatura en Nutriciéon por el CONCAPREN.
2.- Contar con el equipo multidisciplinario completo (Psicdlogo y otros Médicos).

3.- Contar con el equipo de medicién y audiovisual solicitado (Tanita, softwares, cafiéon, computador
portatil, etc).

4.- Contar con los medios de promocién de la Unidad Cardio-metabdlica (logotipo, campafia de
promocion, video promocional, material didactico, etc.)



RECOMENDACIONES PARA MEJORA

1.- Contar con la visita de verificaciéon de la Comision de Seguridad e Higiene de la Facultad de
Medicina con el propdsito de identificar las areas de oportunidad para mejora.

2.- Contar con la colaboracion de un médico pediatra tres horas por semana para la atencion a nifios
en edad escolar.

3.- Establecer un curso de verano integral e interdisciplinario para nifios en edad escolar en el mes
dejulio.

4.- Que la Unidad Cardio-metabdlica sea un espacio de rotaciéon permanente para los residentes de
la Especialidad de Medicina del Deporte.

5.- Establecer a cada semestre dos cursos sobre preparacion de alimentos para pacientes de las
diferentes patologias atendidas en la Unidad.




