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AGENDA

TERCERA REVISION DE LA DIRECCION
2 DE JULIO DE 2010

o ALCANCES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

o OBJETIVOS DE CALIDAD DE LA FACULTAD DE MEDICINA.
SEGUIMIENTO

o RESULTADOS DE AUDITORIAS

e Auditoria contable

e Acreditacion 2003-2008 de la Licenciatura de Médico Cirujano
(COMAEM-COPAES)

e Reacreditacion 2009-2014 de la Licenciatura de Médico Cirujano
(COMAEM-COPAES)

e Acreditacion 2010-2015 de la Licenciatura en Nutricion
(CONCAPREN-COPAES)

e Evaluacion CIEES 2004 Licenciatura en Rehabilitacion

e Cuarta auditoria interna de calidad

e Visitas de verificacion de los Servicios de Salud

o RETROALIMENTACION DEL USUARIO

o DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO

o ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

o ACCIONES DE SEGUIMIENTO DE REVISIONES PREVIAS DE LA
DIRECCION

o CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR AL SGC

o RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA

o MINUTAS

o COMUNICACIONES
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE CALIDAD DE LA UADY

. Implementar y consolidar el Sistema de Gestion de la Calidad en la

administracion central y en las Unidades Académicas de la

Universidad,

. Lograr la satisfaccion de los usuarios de las dependencias en que

se implemente el Sistema de Gestion,

. Dar seguimiento a los procesos internos y promover la cultura de la

autoevaluacion,

. Consolidar la presencia y pertinencia de la Universidad a nivel local,

regional y nacional.

OBJETIVOS DE CALIDAD DE LA FACULTAD DE MEDICINA

. Impulsar el prestigio de la Facultad de Medicina mejorando los

indicadores de docencia, investigacion y extensiéon de los servicios,

a través de un sistema de calidad.

. Mejorar la calidad de las funciones sustantivas de la Facultad,

mediante el fortalecimiento de sus servicios de sus laboratorios.

. Consolidar la presencia y pertinencia de la Facultad de Medicina

mediante acciones que promuevan la calidad de vida, el desarrollo

humano y la proteccion del ambiente.
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FICHA DE OBJETIVO DE CALIDAD

FACULTAD DE MEDICINA - UADY F-CGPEGI-CC-06

Objetivo 1

Proceso: | Extension de los servicios, investigacion y docencia

Objetivo estratégicode la UADY: | Consolidarla presencia y pertinencia de la Universidad a nivel local, regional y nacional

Objetivo de calidad FMED: | Impulsar el prestigio de la facultad de Medicina mejorando los indicadores de docencia, investigacion y

extension de los servicios, através de un sistema de calidad.

Metas: Mantener el nivel 1 delos CIEES entodoslos programas de la Facultad durante el 2009
Incorporacion de los programas de posgrado en el padron de excelencia del CONACYT

Lograr la certificacion de calidad conforme a la norma ISO 9001:2008 de los procesos internos de las
funciones sustantivas de los 20 laboratorios durante el 2011.

Indicadores: - Numero de programas acreditados por los CIEES, nimero de profesores con perfil PROMEP, % de investigadores en el SIN
- programas de posgrado en el padron de excelencia.
- Namero de laboratorios certificados.

Seguimiento: Semestral

Acciones

Responsable

Fecha

Acreditar el programa de medicina y nutricion durante el 2009. Dr. Pasos Diciembre de 2009
Lograr la certificacion de calidad conforme a lanorma 1SO 9001:2000 de los procesos L

internos de las funciones sustantivas de 10 laboratorios durante el 2008. Mtra. Reyna Diciembre de 2009
Incrementar en un 50% el nimero de profesores que ya cuentan con perfil PROMEP. Dr. Alvarado Mejia Diciembre de 2009

Incorporacion de la maestria en ciencias de la salud al PNP del CONACyYT.

Dra. Nelly Albertos

Junio de 2010

Incorporacion de la especializacion de medicina del deporte al PNP del CONACyT.

Dra. Nelly Albertos

Junio de 2010

Lograr que al menos el 30% de los profesoresinvestigadores formen parte del SNI.

Dra. Nelly Albertos

Diciembre de 2009
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Proceso: | Extension de servicios

Objetivo estratégicode la UADY:

Objetivo de calidad FMED:
servicios de sus laboratorios.

FICHA DE OBJETIVO DE CALIDAD
FACULTAD DE MEDICINA - UADY

Objetivo 2

Lograr la satisfaccion de los usuarios de las dependencias en que se implemente el Sistema de Gestion.

Mejorar la calidad de las funciones sustantivas de la Facultad, mediante el fortalecimiento de sus

Meta: | Incrementar anualmente enun 5% el numero de usuarios satisfechos con el servicio otorgado.

FAC

Laboratorio: Todos los Laboratorios que forman parte del alcance del Sistema de Gestion de la Calidad

Indicador: Numero de usuarios satisfechos

ULTAD DE
MEDICINA

Seguimiento: semestral

Acciones

Responsable

Fecha

Adquisicion de equiponuevo

Responsable de cada
laboratorio

Accién permanente

Mantenimiento y calibracion oportuno del equipo de medicion y seguimiento

Responsable de cada
laboratorio

Accion permanente

Promocion de los servicios de los laboratorios

Responsable de cada
laboratorio

Accion permanente

Capacitacion del personal involucradoen el proceso

Responsable de cada
laboratorio

Accién permanente

Mantenimiento y remodelacion de areas fisicas, equipo de computo y mobiliario.

Responsable de cada
laboratorio

Accion permanente
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UA DY FICHA DE OBJETIVO DE CALIDAD

FACULTAD DE MEDICINA - UADY

UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE YUCATAN

Objetivo 3

Proceso: | Extension delos servicios, investigacion y docencia

Objetivo estratégicode laUADY: | Consolidarla presencia y pertinencia de la Universidad a nivel local, regional y nacional

Objetivo de calidad FMED: | Consolidar la presencia y pertinencia de la Facultad de Medicina mediante acciones que promuevan la

calidad de vida, el desarrollohumanoy la proteccion del ambiente.

Meta: | Llevar a cabo acciones que coadyuven a la promocion de la salud, desarrollo humano y la proteccion del

ambiente.

Indicador: Numero de actividades de promocion de la salud

Fuentes de informacién: Promocionales, invitaciones, tripticos entre otros.

Seguimiento: semestral |

Acciones Responsable ‘ | Fecha ‘

Incrementar anualmente y de forma gradual el numero de actividades de Cada responsable de Accion permanente

extension relacionadas con el primer y segundo nivel de prevencion laboratorio

Desarrollar anualmente al menos 6 proyectos de investigacion Presidentes de cuerpos Accién permanente
académicos

Publicar anualmente al menos 6 articulos de investigacion o divulgaciona nivel | Presidentes de cuerpos Accién permanente

nactonal o internacional. académicos

Crear la revista en linea de la Facultad de Medicina Dr. Jorge Alvarado 2010

F-CGPEGI-CC-06
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SEGUIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD

Objetivo 1 (seis acciones) Seguimiento:

El programa de Médico Cirujano obtuvo la Acreditacion 2009-2014 por
COMAEM (COPAES) el 25 de agosto de 2009. El Programa de Nutricion
obtuvo su dictamen de Acreditacion 2010-2015 por CONCAPREN
(COPAES) el 14 de febrero de 2010. Meta cumplida.

Se obtuvo la certificacion 1ISO 9001: 2000 por diez laboratorios: Cirugia
Experimental y Técnica Quirurgica; Evaluacion del Estado de Nutricién,
Dietologia, Imagenologia, Analisis Clinicos, Enfermedades Infecciosas y
Parasitarias, Medicina del Deporte, Fisiologia, Estimulacion e
Intervencion Mdultiple y Unidad Cardiometabdlica. Meta cumplida.

El nimero de profesores que cuenta con PERFIL PROMEP se
incrementd, de los cinco que se tenian previamente, a once. Meta
cumplida'y superada.

El Plan de estudios de la Maestria en Ciencias de la Salud se
encuentra en proceso de reestructuracion a fin de integrarla como una
sola Maestria en Investigacién Clinica, de nivel institucional y aceptada
en el PNP CONACYT. Meta reprogramada a Octubre 2011.

El Plan de estudios de la Especializacion en Medicina del Deporte se
encuentra en proceso de reestructuracion a nivel del Cuerpo Académico
correspondiente, a la vez que avanza el proceso de formacion del
profesorado (Perfil PROMEP) a fin de cumplir con los requisitos
establecidos por el PNP CONACYT vy solicitar su incorporaciéon. Meta
reprogramada a Octubre 2012.

Se ha incorporado un profesor investigador mas al SNI (M en C Norma
Pérez Herrera).

Objetivo 2 (cinco acciones). Seguimiento:

Se realiza la adquisicién y renovacién permanente del equipo de los
laboratorios de la Facultad. Se da mantenimiento permanente a las
instalaciones de la Facultad. Se encuentra en fase de renovacion la
planta de aires acondicionados, se ha adquirido equipamiento de
computo nuevo que da plena atencion a las necesidades del personal,
profesorado y alumnos y se da mantenimiento a los equipos de apoyo
audiovisual instalado en todas las aulas. NUmero total de equipos
adquiridos durante 2009 y a la fecha de 2010: 301. Meta cumplida.

Los equipos de medicion y seguimiento que ameritan mantenimiento y
calibracion han sido atendidos de manera permanente y oportuna.

Se realiza una promocion permanente de la oferta de servicios de
extensiéon de los laboratorios a través de tripticos, folletos, paginas de la
Facultad de medicina y de la UADY, programa de radio de la UADY.
Meta cumplida.
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e Se realiza la capacitacion permanente al personal involucrado en el

manejo de los RPBI. En el mes de junio se realiz6 el Taller para el
Fortalecimiento del Sistema de Gestion de la Calidad de la Facultad de
Medicina: Servicios No Conformes e Indicadores de los Procesos dirigido
a los responsables de los procesos y colaboradores. Meta cumplida.

Objetivo 3 (Cuatro acciones). Seguimiento:

Se ha establecido una alianza con la SEP a través de los Centros de
promocion para el desarrollo de actividades y propuestas de vida
saludable como estrategia para la prevencién de la obesidad infantil y
juvenil. Meta cumplida.

Durante el afilo 2009 se desarrollaron nueve proyectos de investigacion.
Meta superada.

Durante ese lapso publicaron seis articulos de Investigacion, el libro
Aportes al conocimiento de la salud en Yucatan y un capitulo del libro
Salud y Enfermedad del nifio y del adolescente (R. Martinez y Martinez,
manual Moderno, ed 2009. Meta superada.

El 6 de julio de este afio se presentara la Revista de la Facultad de
Medicina, en version impresa. La version en linea sera una opcion. Meta
cumplida.
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RESULTADOS DE AUDITORIAS

e AUDITORIA CONTABLE

Elaborar convenios que regulen las actividades de personas
externas en instalaciones de la Facultad.

ATENDIDO

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

ATENDIDO

Que el area de Recursos Humanos identifique en su calculo
gque parte es la remuneracion y la prestacion para que el area
de contabilidad registre adecuadamente estas operaciones y
presentar informacién 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.

NO PROCEDENTE.

Todo gasto de pasajes debe contar con un documento que
ampare la realizacion del mismo. Establecer una politica que
establezca la sancion en caso de pérdida de los
comprobantes de viajero y anexar la pdliza la copia de la
constancia de participacion del profesor.

ATENDIDO

e SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES DE LA
ACREDITACION 2003-2008 DE LA LICENCIATURA DE MEDICO
CIRUJANO POR EL CONSEJO MEXICANO PARA LA
ACREDITACION DE LA CALIDAD DE LA EDUCACION MEDICA,

A.C. (COMAEM-COPAES)

Mediante la investigacion sustentar la diferencia entre el grupo
tradicional y el integrado.

NO PROCEDE. NO
EXISTE GRUPO
INTEGRADO DESDE
LA ACREDITACION

PREVIA 2003.
Estructurar un sistema de evaluacion institucional permanente | ATENDIDO
e integral.
Estructurar un examen profesional que evalle todas las areas | ATENDIDO
del perfil de egreso.
Acatar las recomendaciones de la Comision de Seguridad e | ATENDIDO
Higiene de manera rigurosa.
Contar con un sistema de evaluacion de la practica docente. ATENDIDO
Constituir el comité de bioética y el de investigacion. ATENDIDO

(La Facultad cuenta con los Comités de Etica y el Comité
Asesor de Investigacién, ambos formalmente constituidos y
con actividades establecidas. Lo que se encuentra EN
PROCESO: redefinir el Comité de Etica como de Bioética y
ampliar las funciones del Comité Asesor de Investigacion).
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Se debe estructurar un programa de trabajo comunitario que | EN PROCESO.
se ejerza en todas las unidades en donde los alumnos | Incluida en las
realizan actividades de salud comunitaria, con el fin de | recomendaciones de
planearlas, mejorar los resultados y medir el impacto. la Reacreditacion
20009.

e SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES DE LA
REACREDITACION 2009-2014 DE LA LICENCIATURA DE MEDICO
CIRUJANO POR EL CONSEJO MEXICANO PARA LA
ACREDITACION DE LA CALIDAD DE LA EDUCACION MEDICA,
A.C. (COMAEM-COPAES)

La LICENCIATURA DE MEDICO CIRUJANO obtuvo en septiembre de 2009 su tercera
acreditacion por cinco afios (2009-2014) del Consejo Mexicano para la Acreditacion de
la Educacion Médica, A.C. (COMAEM) con un cumplimiento del 90% de los
estdndares. En 2010 se estd dando seguimiento a las 18 recomendaciones
(pertenecientes a nueve estandares: uno del apartado Plan de estudios, uno de
Alumnos, tres de Evaluacion, tres de Vinculacién y uno de Administracion). Los
apartados Gobierno y Orientacion Institucional y el de Profesores, no tuvieron ninguna
recomendacion.

RECOMENDACIONES: 18

Apartado Plan de estudios: Estandar 18 (indicadores 1,2,3)

Se debe estructurar un programa de trabajo comunitario que | EN PROCESO
se ejerza en todas las unidades en donde los alumnos
realizan actividades de salud comunitaria, con el fin de
planearlas, mejorar los resultados y medir el impacto.

Se debe asegurar que las acciones relacionadas con la | EN PROCESO
ejecucion del programa de trabajo comunitario sean
respaldadas por personal debidamente calificado.

Como parte del programa de trabajo comunitario, se deben | EN PROCESO
implementar acciones bien dirigidas de docencia, servicio e
investigacion con el fin de obtener resultados, establecer el
impacto y tomar decisiones.

Apartado Alumnos: Estandar 32 (indicador 1)

Definir el cronograma de actividades de manera general y | EN PROCESO
disefiar instrumentos para evaluaciéon del impacto del
programa de tutorias en el rendimiento académico de los
estudiantes. Se sugiere intercambiar informacién con el
departamento de Psicopedagogia para conjuntar esfuerzos.
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Apartado Evaluacion: Estdndares 46 (indicadores 2,3,4), 47 (indicadores 1,2,3) y
48 (indicador 2)

Se conoce que la forma de titulacion es la tesis. Se refiere que | ATENDIDO
no a todos los alumnos se les evalla la formacion clinica. Por
lo que seria importante incluir una evaluacion sistematizada
durante este proceso.

Es necesaria la implementacibn de la evaluacion de | ATENDIDO
desempenio clinico en el examen profesional ya que solo se
menciona en forma oral que algunos presentan un examen
integrador, no habiendo evidencia fisica del mismo, ya tienen
estructuradas las listas de cortejo solo es importante
implementarlo.

Es necesario definir cudl es la finalidad del examen | ATENDIDO
profesional para poder implementar de forma adecuada las
estrategias correctas.

Es necesario continuar con el seguimiento de egresados | EN PROCESO
aungue se quiera implementar otro tipo de seguimiento debe
de ser paralelo al mismo.

Al no existir un seguimiento de egresados no se puede | EN PROCESO
verificar el rendimiento académico ni profesional.
Es muy importante para la Facultad el que se continte con las | EN PROCESO
estadisticas del seguimiento de egresados, para poder seguir
realimentando el desarrollo del plan de estudio.

Es necesario realizar un cronograma para que sea aplicado de | EN PROCESO
forma sistematica para realizar un programa general (de
seguimiento de egresados) para la Facultad.

Apartado Vinculacién Institucional: Estandares 49 (Indicador 3), 51 (indicador 2)
y 52 (indicadores 1,2,3,4).

La Facultad debe ordenar y sistematizar su informacion en | ATENDIDO
general para generar documentos donde se sefialen los logros
y resultados, asi como los rezagos e inconsistencias en el
plan de desarrollo.

La Facultad debe fortalecer la investigacion educativa para | EN PROCESO
incrementar la calidad de la educacién médica.
Elaborar el Programa del Comité de Etica. ATENDIDO

La Facultad debe buscar hacer oficial el Comité de Etica, asi | EN PROCESO
como crear el programa en donde se tomen en cuenta los
estandares internacionales en la creacion de los comités de
ética y sus fundamentos.

Elaborar el programa del Comité de Investigacion y | ATENDIDO
asegurarse gue sesione de manera regular.
Elaborar el programa del Comité de Investigacion en donde se | EN PROCESO
explicite su metodologia, objetivos, fundamentos y resultados.
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Apartado Administracién y Recursos: Estandar 55 (indicador 3)

Deben contar con un bioterio para sus practicas de
laboratorio, asi como para sus estudios de investigacion y que
esté debidamente organizado por un médico veterinario.

ATENDIDO

e SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES DE LA
ACREDITACION 2010-2015 DE LA LICENCIATURA EN
NUTRICION POR EL CONSEJO NACIONAL PARA LA CALIDAD
DE LOS PROGRAMAS EDUCATIVOS EN NUTRICION, A.C.

(CONCAPREN-COPAES).

RECOMENDACIONES: 12

Crear la misién y la vision del programa de nutricion de
acuerdo con las institucionales.

EN PROCESO

Definir el namero de PTC que pertenecen al programa de
nutricién y la diversidad de funciones que desarrolla.

EN PROCESO

Redefinir congruencia del perfil de ingreso y egreso con la
modalidad y objetivos curriculares con un analisis preciso que
relacione estos elementos.

EN PROCESO

Redefinir el perfil de ingreso mencionando claramente los
niveles deseables de conocimientos, habilidades y actitudes,
asi como los requisitos indispensables de escolaridad.

EN PROCESO

Redefinir congruencia del perfil de egreso con los objetivos
curriculares, expresado en términos de conocimientos,
habilidades, actitudes, valores y competencia profesionales.

EN PROCESO

MEDIANO PLAZO

Revisar y actualizar periddicamente los programas por
asignatura del PE y con bibliografia actualizada.

PENDIENTE

Explicitar adecuadamente la congruencia de las estrategias
didacticas para el aprendizaje y los fundamentos tedricos con
los objetivos curriculares y el perfil de egreso.

PENDIENTE

El ingreso, promocién y permanencia del profesor debe
reglamentarse segln propuestas de los cuerpos colegiados;
basarse en criterios explicitos que garanticen los propésitos
de la institucién. Ademas de existir un sistema de evaluacion
del desempefio del mismo.

PENDIENTE
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LARGO PLAZO

En una proxima reestructuracion del PE se tiene que | PENDIENTE
considerar la flexibilidad curricular.

En el momento de realizar la reestructuracion del PE, | PENDIENTE
considerar mayor numero de horas practicas con respecto a
las tedricas.

Fortalecer el plan de movilidad estudiantil. Elaborar un plan de | PENDIENTE
accion gue promueva la movilidad académica de la planta
docente.

En grupo colegiado analizar resultados de estadisticas de | PENDIENTE
eficiencia terminal y titulacion a fin realizar estrategias de
mejora.

e SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES DE LA
EVALUACION 2004 DE LOS COMITES INTERINSTITUCIONALES
PARA LA EVALUACION DE LA EDUCACION SUPERIOR (CIEES)
DE LA LICENCIATURA EN REHABILITACION. (NO EXISTE AUN
ORGANISMO EVALUADOR DE COPAES)

En la Licenciatura en Rehabilitacion, durante 2009 se analizaron las acciones
derivadas de atender las recomendaciones de los CIEES en el dictamen del 2004, que
dio lugar a que en 2006, se redisefiara el Plan de Estudios. Se han atendido tres de
las cinco recomendaciones pendientes y las dos restantes se encuentran en proceso
de resolucion completa. Se realizaron diversas acciones para la mejora continua de la
operatividad del PE como la elaboracién del Manual de Préctica Integrativa, que regula
la evaluacién de los campos clinicos, el desempefio del estudiante y la supervision
realizada por los profesores, fortaleciendo la interaccién y colaboracién con los
posibles futuros empleadores. Se evalu6 el avance por afio de sus estudiantes en el
dominio de habilidades clinicas al final de cada ciclo, permitiendo realizar las
modificaciones pertinentes y el fortalecimiento en los programas de asignatura. Hasta
el afio 2012, en que egresara la primera generacion del Plan de Estudios redisefiado,
procederd su evaluacion.

Utilizar los resultados de la evaluacién de los docentes para | ATENDIDO
mejorar su labor.

Proporcionar estabilidad laboral a los profesores. EN PROCESO

Incrementar y difundir las lineas de generacion y aplicacion | ATENDIDO
del conocimiento en los aspectos educativo y disciplinar.

Establecer un sistema de evaluacion educacional sobre el | EN PROCESO
programa.

Dar a conocer el plan de desarrollo a la comunidad de la | ATENDIDO
Licenciatura.
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SEGUIMIENTO A LAS VISITAS DE VERIFICACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Los responsables de los laboratorios y &reas. Unidad Cardiometabdlica, Medicina del
Deporte, Estimulacion e Intervencion Mdltiple, Andlisis clinicos y de Enfermedades
Infecciosas y Parasitarias han sido verificados por la Secretaria de salud habiéndose
cumplido con sus recomendaciones.

En junio de 2010 se recibié una nueva visita al laboratorio de Medicina del Deporte
dando seguimiento a las observaciones emitidas.

CUARTA AUDITORIA INTERNA Abril 2010

Objetivo. Verificar el cumplimiento con los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2008
para los procesos de ensefianza-aprendizaje, investigacion y provision de servicios de
laboratorio; asi como el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (RPBI), en los
laboratorios en donde aplique.

Alcance. Aplica para auditar los procesos de los 10 laboratorios involucrados en el sistema de
Gestion de la Calidad, asi como el procedimiento del area de adquisiciones del departamento
de servicios generales de la Facultad de Medicina de la UADY.

Criterios. Clausulas 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, 55.3, 6.1, 6.2.1,
6.2.2, 6.3, 64, 71,721, 722,723,751, 75.2, 75.3, 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 I1SO 9001:2008.

Asi como verificar el cumplimiento al procedimiento del manejo de Residuos Peligrosos
Biolégico Infecciosos (P-FMED-LFIS-04).

Equipo Auditor:

- Carmen Diaz Novelo
Maria Ortega Horta
Aurora Cinta Guendulain
Norma Dzul Maas
Jorge Pasos Ifiiguez
Maria Cardenas Marrufo
Zulema Cabrera Araujo
Caridad Herrera Franco
Magaly Burgos de Santiago
Gabriel Paredes Buenfil
Sally Lopez Osorno (Coordinadora de auditorias)

Areas Auditadas: LEIM, LMED, UC, LD, LEEN, LAC, LCETQ, LEIP, LEIM, LIMAG, DSG
42 personas auditadas

Diez No Conformidades



FACULTAD DE
MEDICINA

o RETROALIMENTACION DEL USUARIO

Universidad Auténoma de Yucatan
Facultad de Medicina
Enero de 2010

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Laboratorio de Evaluacion del Estado de Nutricion

Aspectos de Muy Insatisfecho | Regularmente [Q.tJ-% e Satisfecho | Muy Satisfecho
la calidad de | Insatisfecho Satisfecho

la atencién F
Estructura 9
Proceso 6 0 0 6 15 29
Resultados 6 0 4 10 15 25

Resultado negativo )
(A+B+C) ACCION . ..

5 ” Acciones de correccion: no se
20% o menos No se genera accion .. -, i
|gua| o Mayor a 21% y genero ninguna accion correctiva
menor o igual a 80% Correccion
Si es igual o mayora 81% Accion correctiva




FACULTAD DE

MEDICINA
Universidad Auténoma de Yucatan
Facultad de Medicina
Mayo de 2010
Porcentaje de satisfaccion del usuario
Laboratorio de Evaluacion del Estado de Nutricion
Aspectos de la Muy Insatisfecho | Regularment W:ti: el Satisfecho | Muy Satisfecho
calidad de la Insatisfecho e Satisfecho
atencion F
D
Estructura 8 16
Proceso 0 0 0 0 22 38
Resultados 0 0 0 0 22 38

Resultado negativo .
(A+B+C) ACCION . ‘s
o .. Acciones de correccion: no se
20% o menos No se genera accién o B .
gual o Mayor a 21% vy genero ninguna accion correctiva
menor o igual a 80% Correccion
Si es igual o mayora 81% Accion correctiva




s UADY

FACULTAD DE
MEDICINA

PLAN DE APLICACION DE ENCUESTAS PARA EVALUAR SATISFACCION DEL USUARIO DEL
LABORATORIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

FACULTAD DE MEDICINA

CALENDARIZACION Y REGISTRO DE EVALUACIONES

No de
FECHA usuarios
encuestados

Octubre de 2008 Menor al 20% No se genero accion
15 Marzo de 2009 15 Menor al 20% No se gener6 accién
15 diciembre de 2009 11 Menor al 20% No se genero accion
15 Julio de 2010

15 diciembre de 2010

15 Julio de 2011

15 diciembre de 2011

15 Julio de 2012

15 diciembre de 2012

Porcentaje de

; e ACCION GENERDA
satisfaccion

15 Julio de 2013
15 diciembre de 2013
15 Julio de 2014

® suma de los porcentajes obtenidos de: Muy insatisfecho, Insatisfecho, Regularmente satisfecho, satisfecho y Muy
satisfecho
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CERTIFICADO 40836
5

UADY

FACULTAD DE
MEDICINA

Resultados de las evaluaciones

OCTUBRE DE 2008

ANALISIS DE SATISFACION DEL USUARIO
Fecha de aplicacién octubre de 2008

Universidad Auténoma de Yucatan
Facultad de Medicina
Porcentaje de satisfaccion del usuario (octubre de 2008)

Enfermedades Infecciosas y Parasitarias | y Il

Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho
Satisfecho

F

Aspectosde Muy Insatisfecho
la calidad de Insatisfecho
la atencién
A

Estructura 1.4 1.4
Proceso 0 4.8

Resultados 0 0
Analisis de datos

Resultado negativo (A+B+C) ACCION

20% o menos

Mo se genera accion

gual o Mayor a 21% y menor,
oigual a 80%

Correccion

12.5 43 44.4
9.6 44.4 46
7.4 42,6 50
COMENTARIO

Dado que los resultados negativos (A+B+C)
fueron menores al 20%, no se generd ninguna
accion

Si es igual o mayor a 81%

Accidn correctiva

MARZO DE 2009

ANALISIS DE SATISFACION DEL USUARIO
Fecha de aplicacion marzo de 2009



FACULTAD DE
MEDICINA

9001:2008

CERTIFICADO 40836

Universidad Autonoma de Yucatan

Facultad de Medicina
Porcentaje de satisfaccion del usuario (marzo de 2009)

Enfermedades Infecciosas y Parasitarias |y Il

Aspectosde la Muy " Regularmente . .
calidad de la Insatisfecho Insatn;fecho Satisfecho A+B+C Satlslf)echo b Sa:lsfecho
atencion C
LA 0 17 129 146 146 34.4
Proceso 0 2.7 1.4 4.1 39.7 56.2
Resultados
4 0 1.1 2.2 233 48.3 48.3
Andlisis de datos
Resultado negativo (A+B+C) ACCION COMENTARIO
20% o menos No se genera accion Dado que los resultados negativos (A+B+C)
gual o Mayor a 21% y menor fueron menores al 20%, no se genero ninguna
o igual a 80% Correccion accion
Si es igual o mayor a 81% Accion correctiva
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CERTIFICADO 40836 -
DICIEMBRE DE 2009

Universidad Auténoma de Yucatan

Facultad de Medicina
Porcentaje de satisfaccion del usuario (diciembre de 2009)

UADY

FACULTAD DE
MEDICINA

Enfermedades Infecciosas y Parasitarias | y |l

Aspectosde Muy . Regularmente . :
la calidad de Insatisfecho . 220 Satisfecho A+B+C Sat'srf’“ho Muy Sa;'SfeCho
la atencién C
Estructura 0 1.38 8.33 9.71 33.33 55.55
Proceso 0 0 2.72 2.72 25 72.72
Resultados 0 0 1.88 1.88 30.18 67.92
Analisis de datos
Resultado negativo (A+B+C) ACCION COMENTARIO
20% o menos No se genera accion Dado que los resultados negativos (A+B+C)
gual o Mayor a 21% y menor fueron menores al 20%, no se generd ninguna
oigual a 80% Correccion accion
Si es igual o mayor a 81% Accion correctiva
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FACULTAD DI
MEDICINA

9001:2008

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN
FACULTAD DE MEDICINA

LABORATORIO DE CIENCIAS FISIOLOGICAS

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION PARA ESTUDIANTES

RESULTADOS GENERALES

CURSO
2009 - 2010

REPRESENTACION EN PORCENTAJES DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR
PREGUNTA AL EVALUAR LA CALIDAD DE LA ATENCION EN CUANTO A SU

ESTRUCTURA
PREGUNTA A. B. (< A+B+C | SATISFECH MUY NO SE
Muy INSATISFECHO | REGULARMENTE o SATISFECHO
INSATISFECHO SATISFECHO
Existencia de material 125 08 38 6.1 28.2 65.2 (8]
Existencia de equipo 1.5 0 7.6 9.2 30.5 £0.3 0
Equipo de seguridad y
RPBI 1.5 1.5 6.9 9.9 31.5 58 08
Existencia de
sehalamientos 1.5 1.5 53 8.4 28.2 618 1.5
Resultado negativo ACCION Los resultados obtenidos de la
(A+B+C) encuesta de satisfaccion del
No se genera u:uancla' en zuc;nfé: asu ESTiRUCTURA
20916 Menos Sceion al analizar A+B+C, encontramos
lgual o Mayor a 21% y que fueron menores f:ie 20%, por. I’o
menor o igual a 80% Gofrecaion tanto n? se genera ninguna accion
correctiva

Si es igual o mayor a 81%  Accion correctiva



REPRESENTACION EN PORCENTAJES DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR
PREGUNTA AL EVALUAR LA CALIDAD DE LA ATENCION EN CUANTO A SU

UADY

FACULTAD DE
MEDICINA

PROCESO
A. C.
Muy B. Regularmente Muy
Insatisfecho Insatisfecho satisfecho A+B+C | Satisfecho Satisfecho Nose

Conocimiento del prof 1:5 1:5 1.5 14.5 260 59.5 00
Respeto del profesor 38 38 8.4 16.0 909 61.1 0.0
Pertinencia del Prof. 3.1 23 6.9 12.2 28.2 58.8 0.8
Tono de Voz del Profesor 2.3 6.9 38 13.0 26.7 £0.3 0
Accesoria del Prof. 3.1 0.8 8.4 12.3 34.4 53.4 0.0
Claridad de los

Procedimientos 1.5 2.3 11.5 15.3 298 550 0.0
Limpieza de Equipos 0.8 0 23 3.1 260 71.0 0.0
Limpieza de Material 0.8 0 38 4.6 22.1 733 00
Material de Limpieza 1.5 23 4.6 8.4 30.5 61.1 0.0
Limpieza del Lugar 1:5 }5 3.8 6.8 237 69.5 0.0

Resultado negativo (A+B+C) ACCION

20% o0 menos

No se genera accion

Igual o Mayor a 21% y menor o

igual a 80%

Sies igual o mayora 81%

Correccion

Accion correctiva

Los resultados obtenidos de la
encuesta de satisfaccién del usuario
en cuanto a su PROCESO, al

analizar A+B+C encontramos que

fueron menores de 20%, por lo tanto
no se genera ninguna accion
correctiva



UADY

FACULTAD DE
MEDICINA
REPRESENTACION EN PORCENTAJES DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR
PREGUNTA AL EVALUAR LA CALIDAD DE LA ATENCION EN CUANTO A SU
RESULTADO
A. (=
Muy B. Regularmente Muy
Insatisfecho Insatisfecho satisfecho A+B+C Satisfecho satisfecho No se
Expectativas de curso .5 & 8.4 1.4 39.7 48.9 o]
Conocimiento Adquiride 1.5 0.8 9.9 12.2 39.7 48.1 0
Logro de Objetivos 1.5 0.8 4.6 6.9 38.9 54.2 0]
Resultado negativo (A+B+C) ACCION
Los resultados obtenidos de la
encuesta de satisfaccién del
20% o menos No se genera accion usuario en cuanto a su
lgual o Mayor a 21% y menor o RESULTADO al analizar A+B+C
igual a 80% Correcci6n encontramos que fueron
menores de 20%, por lo tanto
Sies igual o mayora 81% Accion correctiva

ho se genera ninguna accién
correctiva



EVALUACION ENCUESTA DE LA CALIDAD DE ATENCION LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
FACULTAD DE MEDICINA.

I. ESTRUCTURA

1. Con el tiempo de espera para
recibir el servicio.

2. Con el horario en que se le
atiende en el servicio

3. Con el costo del servicio

4. Con respecto a la comodidad del
espacio de espera

5. Con la privacidad que hubo
durante el servicio

6. Con la higiene y el orden del lugar

Total

Il PROCESO

1. Con el nivel de conocimientos
que ha demostrado tener el
personal que lo atiende

2. Con la manera en la que el
personal que lo atiende se
comunica,explica y se relaciona con
los demés

3. Con las actitudes de respeto ,
tolerancia y paciencia hacia su
persona

4. Con relacion a la accesibilidad
para localizar al personal que lo
atiende

5. Con la atencion que ha recibido a
sus relatos y a la exposicién de sus
problemas como paciente

6. Con el tono de voz y las palabras
que utiliza el personal que lo atiende
para comunicarle cosas

7. Con el respeto que el personal
que lo atiende ha tenido para con
usted

TOTAL

Febrero 2009

Insatisfecho

2 6%

4 12%

2 6%

1 3%

2 6%

4 12%

8%

Insatisfecho

satisfecho
3 9%
2 6%
1 3%
2 6%
1 3%
3 9%
4 12%

7%

Regularmente
satisfecho

Regularmente

A+B+C

6 %

12 %

6 %

3%

6 %

12 %

8 %

A+B+C

9%

6%

3%

3%

3%

9%

2%

Satisfe- M_uy
satisfe-
cho
cho
14 o
22% 17 52%
9 27% 20 60%
9 0,
27% 22 66%
9 27% 23 T70%
8 24%23 70%
5 15% 24 73%
27 % 65 %
Satisfe- MUY
satisfe-
cho
cho
10 30%20 61%
9 27% 22 66%
7 21% 25 76%
8 24% 23 70%
11 33% 21 64%
5 15% 25 76%
4 12% 25 76%
7%

23 %

70%



UADY

FACULTAD DE
MEDICINA
ll. RESULTADOS MUY | tistecho REGUIBMENte yepen  Satisfe- T
’ insatisfecho satisfecho cho cho
1. Con las pruebas que ofrece el
i 2 &% 0% 4 12% 27 82%
aboratorio
2. Con el tiempo de entrega de los
resultados 4 12% % 4 12% 25 76%

3. Con el tono de voz y las palabras

qu_e utiliza el personal que lo 2 &% B o 1s% 25 76%
atiende para entregarle el resultado

4. En general con la atencién
recibida 0 0% % 9 27% 24 73%

0 0 o (
TOTAL 6 % 8% 17 % 7%
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MEDICINA
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CERTIFICADO 40836

P a—
RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ATENCION A USUARIOS

LABORATORIO DE DIETOLOGIA

Satisfecho Muy
Satisfecho

Aspectos Muy Insatisfecho | Regularmente
de la Insatisfecho Satisfecho

calidad de B D

C F

la atencion A

Estructura 22% 22% 33% 45%
Proceso 2% 7% 9% 27% 64%
Resultados 3% 3% 20% 77%

Después de analizar los datos obtenidos en la
encuesta de satisfaccion de wusuarios, se puede
observar en el cuadro anterior que se requiere realizar
acciones correctivas en el rubro de estructura, ya que
el valor que se obtuvo fue mayor a 21%.

Resultado negativo (A+B+C)

20% o menos

Igual o Mayor a 21% y menor
o igual a 80%

Si es igual o mayor a 81%




FACULTAD DE
MEDICINA

RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ATENCI‘(‘)N A USUARIOS
LABORATORIO DE DIETOLOGIA

Aspectos Muy Insatisfecho | Regularmente [@:S3:5 68l Satisfecho | Muy

dela Insatisfecho | B
calidadde | A

la
atencion

Estructura

Proceso 2%

Resuitados

Resultado negativo (A+B+C)

20% o menos

lgual o Mayor a 21% y menor|
o igual a 80%

Si es igual o mayora 81%

D Satisfecho
F

Satisfecho
C

22% 22% 33% 45%
1% 9% 27% 64%
3% 3% 20% 17%

Acciones de correccion:

Después de analizar los datos obtenidos en la encuesta de
satisfaccion de usuarios, se puede observar en el cuadro anterior
que se requiere realizar acciones correctivas en el rubro de
estructura, va que el valor que se obtuvo fue mayor a 21%.
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Encuesta de satisfaccion de usuarios Laboratorio de Medicina del Deporte

junio 2010
Item del . Regularme
cuestion | Estructur | . Myy Insatisfec nte Satisfecho Muy
- insatisfec ho . satisfecho n
ario de a ho (malo) | (regular) satisfecho | (muy bueno) (excelente)
calidad 9 (bueno)
4v12 Servicio 1/2.38 % 2/4.79- 6/14.28 - 20/47.61 - 13/30.95 - 42
y solicitado - 0/0 1/2.38 4/9.52 17/45.24 20/47.61
Oportunid
5 fad en la . 1/2.38 1/2.38 4/9.52 19/45.24 17/40.47 42
informaci
on
Equipo
6.1 de . 2/5.71 0 0 14/40.0 19/54.28 35
rehabilita
cién
Equipo
6.2 de 2/5.88 0 0 12/35.29 20/58.82 34
consulta
externa
Equipo
de
6.3 it)aggrator 0 0 0 2/20.00 8/80.00 10
evaluacio
n
99.9
Promedio 2.72% 1.58% 5.55% 38.10% 52.02% 7%
Proceso
n
S
Trato del
7 personal 1/2.38 0 0 15/35.71 26/61.90 42
médico
Trato del
personal
8 administr 0 2/4.76 1/2.38 19/45.24 20/47.62 42
ativo y
manual
Trato de
g |los 0 0 0 20/47.62 22/52.38 42
estudiant
es
0.79% 1.57% 0.79% 42.86% 54.0% 99.9
Promedio ) ) ) ) ) 7%
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CERTIFICADO 40836

Encuesta de satisfaccion de usuarios Laboratorio de Medicina del Deporte

junio 2010
Muy
Item_del . . Insatisfec Regularme Satisfech | satisfech
cuestiona | Resultad | Muy insatisfecho ho nte o (mu o n
rio de 0s (malo) (regular) satisfecho bueno))/ (excelent
calidad 9 (bueno) e)
Calidad
3 del 2/4.76 0 0 13/30.95 | 27/64.28 | 42
servicio
Tiempo
11 |&nauese 0 0 2/4.76 | 19/45.23 | 21/50.00 | 42
resolvio
Su caso.
Resultad
0s
10 | Obtenidos 0 0 2476 | 16/38.00 | 24/57.14 | 42
con el
tratamient
0
. 1.59% 0.00% | 3.17% | 38.09% | 57.14% | 2299
Promedio ) ' ' ' ' %
Resultado
negativo Accion Estructura Proceso Resultados
(A+B+C)
0,
20 %0 No se genera 9.85% 3.15% 4.76%
Menos accion
lgual o Correccién
mayor a2ly (accion
menor o inmediata)
igual a 80 %
. Accibn correctiva
Siesigual o o
(eliminar la causa
mayor a 81 % raiz)
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ERSI
U

insa’:fsl?e/zcho Insatisfecho Riglililsa:‘rerzﬁgte Satisfecho sat:\s/lfg:ho Rneesgl:'::;ia\llctino
nov-08 0 0 1.63 32.52 65.85 1.63
mar-09 3.33 3.33 11.66 31.66 50.00 18.32
jun-09 3.85 0 9.39 34.85 56.00 13.24
jun-10 0.79 1.57 0.79 42.86 53.96 3.15

Analisis de los resultados de la satisfaccion de usuarios 2008-2010 en el
Laboratorio de Medicina del Deporte.

En el "proceso" se observd una importante disminucién del resultado negativo,
al mejorar la percepcion del usuario con relacién al trato que recibe del
personal, principalmente de estudiantes. Sin embargo podemos observar en la
gréfica, que a pesar de haber disminuido la percepcion "muy insatisfecho" y
“regularmente satisfecho”, solo se incremento la percepcién "satisfecho”,

observandose disminucion de " Muy satisfecho”
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CERTIFICADO 40536

Tee

Porcentaje de satisfaccion de los pacientes que acudieron a la
Unidad cardiometabdlica de Enero-Marzo de 2010

% 1 80.5

M Excelente

M Bien

uMal

B Muy mal

porcentaje de pacientes

o LT . _ _AN_ am_____ A

Instalaciones Tiempode Atencionde Atencidondel Atencionde Atenciéndel
espera la secretaria médico lanutridloga  psicologo
Criterios evaluados
Andlisis de datos:
Tamaho de la muestra: 200 pacientes.
De acuerdo al indicador bl para preporcionar la c ita, el cual e que se debera alcanzar al menos el 80% de
satisfaccion de los usuarios semestralmente, y 2 pesar de que la satisfaccion la hemos considerado sumando el porcentaje de grado de excelente y
bien, se han detectado las siguientes areas de oportunidad:

4

g

B

ido en el proc

Se analiza que el 35% de los pacientes ¢ bien las i iones, lo cual se incrementd del analisis anterior a este, por lo que se estableceran
estrategias para detectar especificamente que pudiera estar resultando inadecuado de las mismas a los usuarios.

Se observa que han calificado como bien el tiempo de espera el 28% de los pacientes, lo que indica que estos consideran que el tiempo de espera es
mas que el deseable, considerando que se dié una [disminucion del 20% del analisis de |a evaluacion anterior en el mes de octubre a la fecha, se
considera que ha ido aumentando en este rubro el grado de satisfaccion, ya que hubo un incremento de casi 10% en al apartado de excelente, sin
embargo se continuaran estableciendo controles para estandarizar el tiempo de atencion.

El 18.5% de los pacientes consideran bien la atencion de la secretaria, analizando se ha dado una disminucion favorable (incrementando hacia
excelente), sin embargo se continuara trabajando en este rubro para disminuir aun mas el bien & incrementando el excelente .
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Junio de 2009
Satisfaccion de usuarios

Universidad Auténoma de Yucatan
Facultad de Medicina

ESTRUCTURA

Laboratorio de Estimulacion e Intervencion Multiple

Aspectos de Muy Insatisfecho Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho

la calidad de Insatisfecho Satisfecho
la atencion

A B C D F
Tiempo de 0 3 2
espera
Horario de 0 2 3
atencion
Costo del 0 3 2
servicio
Comodidad 0 3 2

del espacio de
espera
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CERTIFICADO 40836

Laboratorio de Estimulacion e Intervencion Multiple
Junio de 2009

Aspectos de la Muy Insatisfecho Regularmente A+B+C Satisfecho Muy
calidad de la Insatisfecho B Satisfecho Satisfecho

atencion A C F

Privacidad durante 0 3 2

el servicio
0 2 3

Trato de todas las

personas que
laboran en el lugar

Laboratorio de Estimulacién e Intervenciéon Mdltiple
Junio de 2009

Aspectos de \Y/[0)% Insatisfecho Regularmente A+B+C Satisfecho Muy Satisfecho

la calidad de Insatisfecho B Satisfecho D

la atencién A C E

Tiempo de 0% 60% 40%
espera

Horario de 0% 40% 60%
atencion

Costo del 0% 60% 40%
servicio

Comodidaq 0% 60% 40%
del espacio

de espera
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Junio de 2009

Laboratorio de Estimulacion e Intervencion Multiple

Aspectosde la Muy Insatisfecho | Regularmente A+B+C BB T Muy
calidad de la Insatisfecho Satisfecho Satisfecho
atencion

A C
Privacidad durante 0% 60% 40%
el servicio
Trato de todas las 60%

personas que
laboran en el lugar

e s Acciones de correccion:
Analisis de datos

Resultado negativo (A+B+C) ACCION Encuestas aplicadas al % de la
20% o menos No se genera accio poblacion al 11 de Junio de 2009
gual o Mayor a 21% y menor, )
oigual a 80%

Si es igual o mayor a 81% Accion correctiva NOTA: En Proceso no contesté el
18% y en Resultados el 14%

Correccion

Comentario: Solo dos laboratorios no cuentan con resultados para la presente
Revision: el Laboratorio de Imagenologia (LIMAG) aun no cuenta con
resultados de Satisfaccion de Usuarios por no haber completado para la fecha
de la presente Revision, seis meses de haber establecido sus procedimientos e
instrumentos de evaluacion. El Laboratorio de Cirugia Experimental y Técnica
Quirdrgica, cuyo proceso es Ensefianza/Aprendizaje, finalizé su ciclo con
alumnos el dia 1 de julio del presente afio, aplicAndose ese dia sus encuestas.
Se encuentra en procesamiento su informacién para entregar sus resultados. El
area de adquisiciones del Departamento de Servicios Generales se encuentra

en etapa de proceso e implementacion de sus instrumentos e indicadores.
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o DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO

Nuestros tres procesos son:
Ensefanza/aprendizaje
Provision de servicios de laboratorio e
Investigacion.

La Facultad de Medicina ha logrado durante 2009 avances en los tres procesos,
considerandose que el mayor ha sido en el Proceso de Ensefianza/Aprendizaje,
seguido del de Provision de Servicios y en tercer lugar el de Investigacion.

Se cumplié con el compromiso de obtener la tercera acreditacion de calidad de la
Licenciatura de Médico Cirujano por COMAEM (COPAES), la primera acreditacién de
la Licenciatura de Nutricion por CONCAPREN (COPAES) y en los préximos dos afios
se egresara la primera generacion del nuevo Plan de estudios de Rehabilitacion, a fin
de solicitar su segunda evaluacion por CIEES, o el organismo evaluar externo de
COPAES si ya se cuenta con él en el pais.

En relaciébn a la provision de servicios de laboratorio, se certificaron los diez
laboratorios comprometidos en el objetivo de calidad correspondiente. Se ha
incrementado la demanda de servicios y consultas. Se ha apoyado de manera decidida
el mantenimiento y renovacion de equipos de los laboratorios y de toda la Facultad en
general. EI numero total de equipos adquiridos durante 2009 y los primeros seis
meses de 2010, es de 301, se cuenta con el listado de todos ellos y las areas para las
que fueron asignados.

En cuanto al proceso de Investigacion, se cumplieron y superaron las metas
establecidas en los objetivos de calidad en cuanto a proyectos en desarrollo, trabajos
publicados en revistas nacionales e internacionales. Los profesores con Perfil
PROMEP pasaron de cinco en 2008 a once vigentes en 2009, superando la meta
establecida. En la presente administracién se impulsara la consolidaciéon de este
importante proceso a través de la apertura de nuevas lineas de investigacion,
proyectos con pertinencia y calidad, que permitan incorporar mediante trabajos de
tesis a los alumnos de licenciaturas y postgrados e incrementar la vinculacién con el
Sector salud y la sociedad a través del Campus de la Salud.



FACULTAD DE
MEDICINA

o ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS:

Laboratorio ACCIONES ACCIONES ACCIONES DE
CORRECTIVAS PREVENTIVAS MEJORA

T A C T A C T A C

1. LMD 12 6 6 3 2 1 6 3 3
2. LAC 16 0 16 2 0 2 8 0 8
3. LEIM 23 14 9 2 0 2 2 0 2
4. LD 9 0 9 2 1 1 4 2 2
5. LIMAG 6 1 5 2 0 2 3 2 1
6. LEIP 10 1 9 1 1 0 2 0 2
7. LEEN 6 0 6 3 0 3 6 - 6
8. LFIS 11 1 10 3 1 2 3 0 3
9. UC 20 4 16 4 0 4 8 0 8
10. LCETQ 18 3 15 5 2 3 7 3 4
11. DSG 4 4 - - - - - - -
135 34 101 27 7 20 49 10 39
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o ACCIONES DE SEGUIMIENTO A REVISIONES PREVIAS DE LA
DIRECCION

Recomendaciones de la Auditoria contable: Cuatro.
Estado: Atendidas ( una de ellas no procedente).

Recomendaciones de la Acreditacion 2009-2014 (Dictamen agosto 2009) de la
Licenciatura de Médico Cirujano por el Consejo Mexicano para la Acreditacion de la
Calidad de la Educacién Médica (COMAEM-COPAES):

Total: 18

Estado: Cinco atendidas y trece en proceso.

Recomendaciones de la Acreditacion 2010-2015 (Dictamen febrero 2010 ) de la
Licenciatura en Nutricion por el Consejo Nacional para la Calidad de los programas
Educativos en Nutricion, A.C (CONCAPREN-COPAES).

Total: 12
Estado: Cinco en proceso vy siete pendientes.

Recomendaciones de la Evaluacién Nivel | del CIEES (Dictamen 2004 ) a
Licenciatura en Rehabilitacién: cinco.
Estado: Tres atendidas y dos en proceso.

Recomendaciones de los Servicios de Salud: Durante el afio 2008 y 2009 fueron
visitadas y verificadas las areas para las que aplica, dandose cumplimiento a las
recomentaciones. En el presente afio Unicamente ha sido visitado el Laboratorio de
Medicina del Deporte.
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SEGUIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS.

Acuerdos Responsable ’
Estos espacios en blanco los voy a quitar

PRIMERA AUDITORIA INTERNA TODOS
EXTRAORDINARIA MARZO 20009.

RECOMENDACIONES
Al personal de cada laboratorio en la Facultad
de Medicina, encargado de documentar las AC
se le sugiere apegarse a las NC establecidas en
el reporte de auditoria.

Que los responsables del manejo de AC den el TODOS
seguimiento correspondiente para el cierre de
Sus acciones.

Verificar el cumplimiento de la norma oficial TODOS LOS
mexicana NOM-168-SSA1-1998 del expediente | QUE APLIQUE
clinico. Laboratorios que aplique

Que el departamento de servicios generales de| Responsable
seguimiento permanente al desempefio de las D_Q_
labores que realizan los empleados manuales|  Servicios

en lo que respecta al mantenimiento de Generales
limpieza, asi como al manejo de RPBI (en los

laboratorios donde aplique).

Reforzar el compromiso con los responsables ALTA

de los procesos y/o procedimientos con el SGC. | DIRECCION

TERCERA AUDITORIA INTERNA JUNIO 2009 RESPONSABLE

LEIP
RECOMENDACIONES

Creacién de un Manual de Técnica que se
llevan a cabo en el Laboratorio, ya que los
técnicos académicos solo la tienen en sus

bithAcoras personales

Acuerdos

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO
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LEIP Realizar un monitoreo periddico de la RESPONSABLE

salud de sus usuarios, ya que estan en contacto
con agentes patdgenos.

LEIP

LCETQ Mencionar en los indicadores que RESPONSABLE

estos son anuales

LAC Revisar el sistema administrativo que
reporta el seguimiento de indicadores, de
manera que se realicen las adecuaciones a las
mediciones de los procedimientos.

LMD Analizar los periodos para el
mantenimiento de sus equipos y mantener
disponibles los registros de cambios en los
mismos.

Observaciones generales:

Se observé que falta reforzar las herramientas y
documentos que apoyan el SGC.

Actualizar los registros de las acciones
Correctivas, Preventivas y de Mejora (firmas,
evidencias, fechas).

SEGUNDA AUDITORIA INTERNA
EXTRAORDINARIA. OCTUBRE 2009.

RECOMENDACIONES

Anexar en las politicas: las personas o
autoridades que fijan las cuotas de
recuperacion del procedimiento P-FMED-UC-
01, es decir, quienes son los responsables de
asignarlas.

Redefinir el nombre del procedimiento P-FMED-
UC-01 (hacerlo mas descriptivo).

Afinar el criterio de exentos de pago en las
politicas, P-FMED-UC-01, pues es muy
subjetivo dejar a libre criterio del profesionista
del area de la salud.

LCETQ

RESPONSABLE
LAC

RESPONSABLE
LMD

RESPONSABLE
uc

RESPONSABLE
ucC

RESPONSABLE
uc

PENDIENTE

ATENDIDO

ATENDIDO

PENDIENTE

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO
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Identificar de alguna forma los expedientes de
las personas que estan exentas de pago.

En el procedimiento P-FMED-UC-03
estandarizar los criterios de evaluacion a los
estudiantes.

OBSERVACIONES Implementar politicas vy
Reglamento del uso del laboratorio.

Incluir codigo a la libreta de resultados
(interpretacion del estudio) del paciente.

RECOMENDACIONES Evaluar si las
caracteristicas del piso son las adecuadas de
acuerdo a las normas oficiales.

Contar con un equipo de coOmputo con acceso a
la web.
Mejorar la sefializacion

Observaciones Codificar el calendario

Norma externa impresa

Definir periodicidad de la encuesta de
satisfaccion

Observaciones No esta especificado en el
procedimiento P-FMED-LEIM-01 que los
pacientes llegan referidos de otro laboratorio
(del laboratorio de evaluacion).

Observaciones Incorporar una secretaria o
ayudante en el area cuando el responsable no
se encuentre.

Implementar las politicas necesarias para
controlar la devolucibn de los equipos y
materiales prestados

RETROALIMENTACION DEL USUARIO
Presentar la informacién con un mismo formato
de tablas y graficas

RESPONSABLE ATENDIDO
ucC

RESPONSABLE ATENDIDO
uc

RESPONSABLE ATENDIDO
LIMAG

RESPONSABLE PENDIENTE
LD

ATENDIDO

ATENDIDO

RESPONSABLE ATENDIDO
LD

RESPONSABLE ATENDIDO
LEIM

RESPONSABLE | EN PROCESO
LEEN

TODOS EN PROCESO
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NO SE TIENE INFORMACION DE:
e Laboratorio de Imagenologia
- Laboratorio de Cirugia Experimental y
Técnica Quirurgica

ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS
Y PREVENTIVAS.

Verificar la documentacion de AC de acuerdo a
la tabla de Distribucion de Acciones Correctivas

SEGUIMIENTO DE LOS COMPROMISOS
ACUERDOS:
Documentar los procedimientos de desarrollo

de las practicas de laboratorio de los Cirugia
Experimental y Técnicas Quirlrgicas Yy
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias.

Revisar y actualizar los procedimientos y sus
formatos para entregar la Gltima version al Dr.
Pedro Fuentes para que a su vez entregue al
Dr. Ramén Esperon y se suban a la pagina de
la Facultad.

LEIM hay pendientes, se establecio

LD entrega de pendiente

LMD no se agend6 acuerdos por que no asistio
ningln representante.

Dr. José Pasos Entregar Hoja al M.C. Storey
(formato de manejo de animales)

C.P. ARTURO CANTO FONSECA., M.C.
GUILLERMO STOREY M., Y EL Q.B.A.
GASPAR PENICHE QUIJANO HABLAR CON
EL PERSONAL YA QUE NO SE CUMPLE CON
LO ESTABLECIDO EN EL MANEJO DE RPBI,
S| CONTINUA ACTIVIDADES NEGATIVAS SE
LE HARA UNA CARTA DE EXTRANAMIENTO

TODOS

M. C. Guillermo
Storey Montalvo

Dr. Bertha
Jiménez D.

M. C. Guillermo
Storey Montalvo

Lic. en Reh
Marisa Solis

Lic. Nut. Rosario
Barradas
Castillo.

EN PROCESO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

EN PROCESO
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CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR AL SGC

1. Falta de seguimiento de las acciones (AC,
AP, AM) derivadas de las auditorias.

2. Algunos laboratorio no cuentan con un

calendario establecido para la evaluacion de

la satisfaccion de los usuarios

Falta de compromiso del personal.

Problemas de comunicacion

Inestabilidad de los servidores

Falta de promocion de los Laboratorios que

dan servicios de extension

Dar seguimiento a las actas de verificacion

de los Servicios de Salud de Yucatan

8. Algunos Laboratorios no cuentan con el
analisis del desempefio de los indicadores
de los procedimientos.

9. Falta de seguimiento del procedimiento
para el manejo de RPBI

L ol

N

RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA
Tener una comunicacion asertiva con todo el
personal.

Darle seguimiento continuo a las
recomendaciones de los Servicios de Salud de
Yucatan.

Retroalimentacién constante en los
procedimientos establecidos en el Sistema de
Gestion de la Calidad

Seguimiento permanente del Sistema de
Gestion de la Calidad.

TODOS

LOS QUE
APLIQUE

ALTA
DIRECCION

LABS QUE
APLIQUE
TODOS

ALTA
DIRECCION

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO
ATENDIDO
ATENDIDO
ATENDIDO

ATENDIDO

EN PROCESO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO

ATENDIDO
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CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR AL SGC 2010

o Cambios en los diferentes niveles de autoridad y de los responsables de los procesos
en las areas y laboratorios.

o No dar seguimiento a los objetivos de calidad de la Facultad.

o Supervision ineficaz del funcionamiento del Sistema de Gestién de la Calidad.

o Insuficiente motivacién, capacitacion y apoyo a los responsables de los procesos.

o Insuficiente motivacion de los integrantes del Sistema de Gestién de Calidad.

o Situacién financiera nacional e institucional.

RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA 2010

Dar seguimiento permanente a los objetivos de calidad de la Facultad.

Realizar revisiones periédicas a los indicadores de los procesos.

Que todas las areas realicen la aplicacién periodica de la satisfaccion de los usuarios,
incluyendo el andlisis de los resultados.

Darle seguimiento permanente a las acciones (preventivas, correctivas y de mejora).

Agilizar el acceso a la plataforma sharepoint, asi como a citrix.

Generar un documento con las lineas de investigacién y los investigadores de dichas
lineas.
Revisar y actualizar permanentemente la redaccién de los procedimientos documentados.

Detectar y generar una lista de aquellos equipos del laboratorio que no requieren
mantenimiento correctivo o preventivo.

Implementar los 5°'s +1 periddicamente en todas las areas.

Documentar en los procedimientos aquellas actividades que se realizan en los
laboratorios o areas y que quedaron fuera del alcance del SGC.
Documentar la metodologia para dar atencién a las quejas de los usuarios.

Elaborar un plan de limpieza y desinfeccion de los materiales utilizados, éreas vy
laboratorios.

Actualizar periédicamente en Recursos Humanos el expediente personal incluyendo
documentos comprobatorios.

Implementar un sistema eficiente de mantenimiento preventivo y correctivo (incluyendo el
tiempo de respuesta a las solicitudes).




BotT;anhs
1CA 836
o MINUTA

LUGAR: FACULTAD DE MEDICINA FECHA: 2 DE JULIO DE 2020 HORA: 12 HORAS
HORA DE INICIO: 12.00 HORAS | HORA DE TERMINO: 15.30 HORAS

OBJETIVO DE LA REUNION: TERCERA REUNION DE REVISION DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD POR LA ALTA DIRECCION

PARTICIPANTES ASISTIO NO ASISTIO
MC GUILLERMO STOREY MONTALVO X

ING JESUS SERRANO LIMON X

MARIA ORTEGA HORTA X

MC WILLIAM VARGAS CANO X

MC CARLOS OJEDA BLANCO X

MC TERESA ZAPATA VILLALOBOS X

MC FERNANDO HERRERA SANCHEZ X

MINE ROSARIO BARRADAS CASTILLO X

DRA BERTHA JIMENEZ DELGADILLO X

MC MANUEL CABAL NARANJO X

OMC PEDRO FUENTES GONZALEZ X

MC ROMAN GOMEZ DURAN X

M EN C MARIA CARDENAS MARRUFO X

M EN C ZULEMA CABRERA ARAUJO X
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QFB CARIDAD HERRERA FRANCO X
TEC ANDRES AGUILAR CARDOS X
L N MAGALY BURGOS DE SANTIAGO X
M EN C JUAN JOSE LOPEZ ARIAS X
LIC EN NUT SALLY LOPEZ OSORNO X
MC GABRIEL PAREDES BUENFIL X

ORDEN DEL DiA

1- Objetivos de la reunién

2- Registro y firmas de asistencia

3- Seguimiento y actualizacién del SGC de la Facultad de Medicina

4- Acuerdos

5- Préxima reunidn y objetivo.




it
aS:s.. ACUERDOS RESPONSABLE
Dar seguimiento a los objetivos de calidad de ALTA DIRECCION
la Facultad Permanente
TODOS

Elaborar un cronograma de cursos de
capacitacidn permanente para el manejo de

RPBI al personal que lo requieren. QFB Caridad Herrera

30 de julio 2010
Franco

Realizar la monitorizacién permanente
reportando resultados a la Alta Direccidn.

Programar la realizacién de las encuestas de
satisfaccién de usuarios, presentando sus TODOS 30 de julio 2010
resultados con base en un mismo formato.

Documentar de manera sistematica los SNC
conforme a los lineamientos establecidos y

. TODOS PERMANENTE
entregarlos a la Auditora Interna para su
revision y ubicarlos en la pdgina del Sistema
PROXIMA REUNION: QUINTA AUDITORIA INTERNA EN OCTUBRE 2010

OBIJETIVO: Mantenimiento del Sistema de Gestion de la Calidad de la Facultad.




UADY

FACULTAD DE
MEDICINA

9001:2008

CERTIFICADO 40836



FACULTAD DE
MEDICINA

9001:2008

CERTIFICADO 40836

COMUNICACIONES
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G \/ EL CONSEJO NACIONAL PARA LA CALIDAD
DE LOS PROGRAMAS EDUCATIVOS EN
P EN ~ NUTRIOLOGIA, A.C.

Organlsmo reconomdo por el
; Consejo para |a Acreditacion de la
foi <5 Educamon Superlor A.C. COPAES

Acredlta

Al Programa.de Licenciatura en Nutricion de [a

Universidad Autonoma de Yucatan

nor cumphr con |os requusnos de calidad educatwa

| ~esfablecidos por el CONCAPREN, A.C.
' en el periodo del 10 de febrero de 2010 al 9 de febrero de 2015,

%
. MSP Admana Zambr Moreno NC

Presidenta del CONCAPREN A.C.
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