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Objeftivos de calidad
FMED



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 satisfaccién 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.

F-CGPEGI-CC-06

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,
através 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.




Procesa:
Objetivo estrategico de la UADY:
Objetive de calidad FMED:

Metas!

FICHA DE OBJETIVO DE CALIDAD
FACULTAD DE MEDICINA - UADY

Objetivo 1
Extension de los servicios, investigacion v docencia

Consolidar la presencia y pertinencia de la Universidad a nivel local, regional y nacional

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

Mantener el nivel 1 de los CIEES entodos los programas de la Facultad durante el 2008
Incorporacion de los programas de posgrado en el padron de excelencia del COMACYT

Lograr la certificacion de calidad conforme a la norma SO 9001 2008 de los procesos intermos 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 padrén de excelencia.

Seguimiento: Semestral

internos de las funciones sustantivas de 10 laboratorios durante el 2008,

Acciones Responsable Fecha
Acreditar el programa de medicina y nutricion durante el 2008, Dr. Pasos Diciembre de 2009
Lograr la certificacion de calidad conforme a la norma 150 8001:2000 de los procesos Mtra. Reyna Diciembre de 2008

Incrementar en un 50% el numero de profesores que ya cuentan con perfil PROMERP.

Dr. Alvarado Mejia

Diciambre de 2009

Incorporacion de la maestria en ciencias de la salud al PHP del CONMACYT. DOra. Melly Albertos Junio de 2010
Inzorporacion de la especializacion de medicina del deporte al PMP del COMATYT. Dra. Melly Albertos Juniode 2010
Lograr que al menos &l 30% de los profesoresinvestigadores formen parte del SHI. Dra. Melly Albertos Diciembre de 2009
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FICHA DE OBJETIVO DE CALIDAD
FACULTAD DE MEDICINA - UADY

Obijetivo 2

Procesa Extensién de servicios

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

servicios de sus laboratorios,

Meta

Objetivo de calidad FMED: ‘ Mejorar la calidad de las funciones sustantivas de la Facultad, mediante el fortalecimiento de sus
: ‘ Incrementar anualmente en un 5% el numero de usuarios satisfechos con el servicio otorgado,

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

Indicador: Numero de usuarios satisfechos

Seauimiento: semestral

Acciones Responsable Fecha

Responsable de cada

Adquisicion de equipo nuavo laboratorio

Accion permanente

Responsable de cada

Mantenimiento y calibracion oportuno del equipo de medicion y seguimiento laboratorio

Accion permanente

Responsable de cada

Promocion de los servicios de los laboratorios L
laboratorio

Accidn permanente

Responsable de cada

Capacitacion del personal inveolucradoen el proceso L
laboratorio

Acclon permanente

Responsable de cada

Mantenimiento y remodelacidn de areas fisicas, equipo de computo y mobiliario. R
laboratorio

Accion permanente

F-CGPEGI-CC-06




FICHA DE OBJETIVO DE CALIDAD
FACULTAD DE MEDICINA - UADY

Obijetivo 3
Froceso: | Extension delos servicios, investigacion y docencia
Objetivo estratégico de la UADY: | Consolidarla presencia y pertinencia de |la Universidad a nivel local, regional y nacional

Objetivo de calidad FMED: | Censolidar la presencia y pertinencia de la Facultad de Medicina mediante acciones que promuevan la
calidad de vida, el desarrollohumanoy la proteccién 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 informacion: Promocidnales, invitaciones, tripticos entre otros.

Seguimiento: semestral

Acciones Responsable Fecha
Incrementar anualmente y de forma gracual el niunero de actividades de Cada responsable de Accién permanente
extensionrelacionadas con el primer y segundo nivel de prevencion laboratorio
Desarrollar anualmente al menos 6 proyectos de mvestigacion Presidentes de cuerpos Accion permanente

académicos
Publicar anualmente al menos 6 articulos de investigacion o divulgacion a nivel | Presidentes de cuerpos Accion permanente
nacional o internacional. académicos
Crear la revista en linea de la Facultad de Medicina Dr. Jorge Alvarado 2010
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SEGUIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD JULIO-DIC 2010

Objetivo 1 (seis acciones) Seguimiento:

Se obtuvo la Recertificacion ISO 9001: 2008 del SGC de la Facultad
JULIO 2010 con solo una NC menor en un laboratorio (MENCIONA QUE
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. 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 formacién del
profesorado (Perfi PROMEP) a fin de cumplir con los requisitos
establecidos por el PNP CONACYT Yy solicitar su incorporacién. Octubre
2012.

Se han incorporado dos profesores investigadores mas al SNI de julio a
diciembre 2010: Dr Marco Palma Solis (Nivel I) y el Dr Victor Hernandez
Escalante (Nivel Candidato) ademas de la M en C Norma Pérez Herrera
(Nivel Candidato).

Objetivo 2 (cinco acciones). Seguimiento:

Se realiza la adquisicién y renovacion 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.

En LEIM (y la UR en general) se ha mejorado el acceso a la Unidad y al
laboratorio, surtido de sus botiquines, la seguridad y privacidad de los
sanitarios, las papeleras, se ha pintado todo el edificio, se repar6 la
infraestructura del auditorio, se incrementaron las medidas de seguridad
con protectores en sitios requeridos, se aplicaron antiderrapantes en
bafios e hidroterapia, se implementaron estrategias utiles contra el
problema de los insectos, ya esta en funcionamiento el elevador para
movilizar a los pacientes con limitaciones de capacidades, ya se cuenta
con integracion a la red universitaria de internet, si bien hay algunos
aspectos que podrdn mejorarse. Se cuenta con una relacién de
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pendientes para dar debida atencién de manera programada por la
administracion.

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
extension de los laboratorios a través de tripticos, folletos, paginas de la
Facultad de medicina y de la UADY, programa de radio de la UADY.
Como ejemplo de los resultados favorables estd que en el LAC
aumentaron 20% las solicitudes por médicos particulares, 15% felicita al
LAC por la eficiencia, el costo y la honestidad (devolucién de dinero) y un
42% vya ha utilizado el servicio mas de dos veces.

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.

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.

Durante el afilo 2009 se desarrollaron nueve proyectos de investigacion.
Actualmente (enero 2011) se encuentran desarrollo 40 proyectos de
investigacion (en 2009 habian 31), 15 en SISTPROY, 11 de ellos con
financiamiento externo. Hay 25 pendientes de entrar a SISTPROY.
Participan 45 estudiantes/pasantes. Se realizan 48 tesis como parte de
esos proyectos, distribuidos de la siguiente manera en los Cuerpos
Académicos: 22 en el de de Enfermedades Endémicas Emergentes y
Reemergentes en region tropical; 14 el de Salud Publica; tres en el de
Morfologia y Fisiologia y nueve en el Nutricibn Humana

Ocho grupos de los Cuerpos Académicos ya estan trabajando en Redes.
Existen, por tanto, 22 areas de oportunidad. En cuanto a los estudiantes
formados en las lineas de investigacion de la Facultad: 16 en la linea de
Enfermedades Endémicas Emergentes y Reemergentes; 19 en la de
Nutricibn Humana. Cinco de los productos de investigacion que ya estan
vinculados a los Programas Académicos de la Facultad por lo que
existen 27 areas de oportunidad.

El 18 de enero 2011 se presentd el libro elaborado durante 2010
“‘Aportes al conocimiento de la Salud en Yucatan” por 15 profesores
investigadores de la Unidad Interinstitucional de Investigacién Clinica y



Epidemiolégica (UIICE) de la Facultad. Se publicaron 12 articulos de
Investigacion en revistas arbitradas y se publicé un capitulo denominado
“Voces entretejidas: género, salud y antropologia” en el libro “Promocion
de la Salud sexual y reproductiva, Enfermedades de transmision sexual,
VIH vy enfoque de género en el Servicio Social de la Facultad de
Medicina” a cargo de los Dres. Maria Luisa Rojas y Guido Camara
Dorantes.

Se mantiene como area de oportunidad la creacion de la Revista de la
Facultad de Medicina. No se logro la factibilidad de la version impresa y
actualmente el enfoque se centrard en la posibilidad de la version
electronica.
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e AUDITORIA CONTABLE

Durante 2010 se realizaron dos visitas de verificacion al area | PERMANENTE
de Patrimonio, con énfasis en recursos de PIFI. Se realiza un
monitoreo permanente del area contable por parte de la
Direccion General de Finanzas mediante los cinco médulos en
linea: Ingresos propios, Presupuesto ordinario y techos
financieros; Ingresos académicos; proyectos especiales (PIFI,
PROMEP Y PRIORI) y los Proyectos de la dependencia
(CINVESTAV). Ello independiente del cierre contable mensual
y anual institucional.

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)

Ya se encuentra en funciones formales el Departamento de | ATENDIDO
Planeacion y Evaluacién Integral de la Facultad con un plan
de trabajo, misién, visibn, metas y objetivos claramente
establecidos.

Estructurar un examen profesional que evalle todas las areas | ATENDIDO
del perfil de egreso. El examen integrador al final de Internado
Rotatorio de Pregrado cumple esa funcién. Sin embargo, en la
revision del Plan de estudios se planteardn otras estrategias
como el Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE).
Acatar las recomendaciones de la Comisién de Seguridad e | PERMANENTE
Higiene de manera rigurosa.
Contar con un sistema de evaluacion de la practica docente. PERMANENTE
Constituir el comité de bioética y el de investigacion. ATENDIDO

El Comité de Etica se ha reestructurado y se encuentra en
proceso de revision en una subcomision del Consejo
Académico para su Ooficializacion. Contard con una
subcomision de Bioética para los asuntos relacionados con la
investigacion en salud.
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iguour 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

La Coordinacion de la Carrera de Medicina y la Secretaria | 2009.
Académica han establecido e iniciado un programa
calendarizado de visitas a las unidades de salud comunitaria a
fin de sistematizar los programas y acciones de salud que en
ellas se realizan y medir su impacto junto con los
responsables de la atencién de los estudiantes en dichas
unidades.

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 est4d 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 | PERMANENTE
realizan actividades de salud comunitaria, con el fin de
planearlas, mejorar los resultados y medir el impacto. Meta:
incluirlo en los programas académicos del ciclo escolar 2011-
2012

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

Durante las visitas realizadas a partir de octubre 2010 por
parte de los responsables de la Coordinaciéon de Medicina y
Secretaria Académica se ha puntualizado el cumplimiento de
este aspecto con los responsables de las unidades de salud.
Como parte del programa de trabajo comunitario, se deben | EN PROCESO
implementar acciones bien dirigidas de docencia, servicio e | PERMANENTE
investigacion con el fin de obtener resultados, establecer el
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g Durante las visitas realizadas a partir de octubre 2010 por

parte de los responsables de la Coordinacién de Medicina y
Secretaria Académica se ha puntualizado el cumplimiento de
este aspecto con los responsables de las unidades de salud

Apartado Alumnos: Estandar 32 (indicador 1)

Definir el cronograma de actividades de manera general y | EN PROCESO
disefiar instrumentos para evaluacion del impacto del
programa de tutorias en el rendimiento académico de los
estudiantes. Se sugiere intercambiar informacion con el
departamento de Psicopedagogia para conjuntar esfuerzos.

R: Se ha reestructurado el Cuerpo Académico de Educacién y
Salud el cual se ha dado a la tarea de disefar las estrategias
de vinculacién e integracion entre los procesos del area de
Psicopedagogia con los del Programa de Tutorias y los
Proyectos de Investigacién Educativa.

Apartado Evaluacién: Estandares 46 (indicadores 2,3,4), 47 (indicadores 1,2,3) y
48 (indicador 2)

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

Se reestructurd el Programa de Seguimiento de Egresados
vinculandolo con el Institucional UADY. Se asignaron nuevos
responsables del Seguimiento. Se establecié y cumpli6 la
meta de Encuestas de seguimiento (88 encuestas; 102% de la
meta) que se encuentran ya en fase de procesamiento en el
nivel institucional.

Al no existir un seguimiento de egresados no se puede | PERMANENTE
verificar el rendimiento académico ni profesional.
Es muy importante para la Facultad el que se continde con las | PERMANENTE
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 | PERMANENTE
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 informaciéon en
general para generar documentos donde se sefalen los logros
y resultados, asi como los rezagos e inconsistencias en el
plan de desarrollo.

Estas acciones y funciones ya estan incluidas en la
responsabilidad del Departamento de Planeacién y Evaluaciéon
Institucional.

ATENDIDO

La Facultad debe fortalecer la investigacion educativa para
incrementar la calidad de la educacion médica.

El Cuerpo Académico de Educacion y Salud ha sido
reestructurado y con el compromiso de vincular los proyectos
de investigacién educativa con los programas académicos y
que los proyectos individuales tengan en adelante
participaciébn colegiada y vinculados también a Ila
problematicas de las diferentes licenciaturas de la Facultad y/o
los postgrados.

PERMANENTE

El Comité de Etica se ha reestructurado y se encuentra en
proceso de revision en una subcomisibn del Consejo
Académico para su oficializacion. Contara con una
subcomision de Bioética para los asuntos relacionados con la
investigacion en salud.

EN PROCESO

Elaborar el programa del Comité de Investigacion en donde se
explicite su metodologia, objetivos, fundamentos y resultados.

ATENDIDO
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k‘“ _.;r‘"/ 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

Los avances julio-dic 2010 realizados en relacion al seguimiento de las
recomendaciones y observaciones del documento de Acreditacion de
CONCAPREN-en comparacion con la Revision anterior, es que ya fueron
definidas las acciones concretas a realizar, la asignacion de responsables de
cada unade ellas y unatemporalidad para presentacion de resultados.

Crear la mision y la vision del programa de nutricibn de | EN PROCESO
acuerdo con las institucionales.
Definir el numero de PTC que pertenecen al programa de | EN PROCESO
nutricién y la diversidad de funciones que desarrolla.
Redefinir congruencia del perfil de ingreso y egreso con la | EN PROCESO
modalidad y objetivos curriculares con un andlisis preciso que
relacione estos elementos.

Redefinir el perfil de ingreso mencionando claramente los | EN PROCESO
niveles deseables de conocimientos, habilidades y actitudes,
asi como los requisitos indispensables de escolaridad.
Redefinir congruencia del perfil de egreso con los objetivos | EN PROCESO
curriculares, expresado en términos de conocimientos,
habilidades, actitudes, valores y competencia profesionales.

MEDIANO PLAZO

Revisar y actualizar periédicamente los programas por | EN PROCESO
asignatura del PE y con bibliografia actualizada.
Explicitar adecuadamente la congruencia de las estrategias | EN PROCESO
didacticas para el aprendizaje y los fundamentos teéricos con
los objetivos curriculares y el perfil de egreso.

El ingreso, promocion y permanencia del profesor debe | EN PROCESO
reglamentarse segun propuestas de los cuerpos colegiados;
basarse en criterios explicitos que garanticen los propésitos
de la institucion. Ademas de existir un sistema de evaluacion
del desempefio del mismo.




LARGO PLAZO

En una préxima reestructuracion del PE se tiene que | EN PROCESO
considerar la flexibilidad curricular.

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

Fortalecer el plan de movilidad estudiantil. Elaborar un plan de | EN PROCESO
accion que promueva la movilidad académica de la planta
docente.

En grupo colegiado analizar resultados de estadisticas de | EN PROCESO
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 redisefara el Plan de Estudios. Se han atendido tres de
las cinco recomendaciones pendientes y las dos restantes se encuentran en proceso
de resolucién 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 supervisién
realizada por los profesores, fortaleciendo la interaccién y colaboracién con los
posibles futuros empleadores. Se evalué 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,
procedera su evaluacion.

Proporcionar estabilidad laboral a los profesores. EN PROCESO
Un profesor mas se encuentra en periodo de estabilidad para
basificacién definitiva. Faltan otros profesores conforme
obtengan grados académicos de Maestria o superiores y la
administracion centrales lo autorice. La Direccion de la
Facultad mantiene una gestion permanente al respecto. Dos
profesores de esta Licenciatura en breve cumplirdn criterios
para la categoria PROMEP.
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‘k% % Incrementar y difundir las lineas de generacién y aplicacion | ATENDIDO
g del conocimiento en los aspectos educativo y disciplinar.

Se encuentra en fase inicial el proyecto de investigacion;:
“Reeducacion de la marcha en nifios con paralisis Cerebral
Infantil con estimulacion eléctrica” (Titulo preliminar”) y en fase
de protocolo el proyecto: “El entrenamiento locomotor y la
terapia ocupacional en la marcha de pacientes con lesidon
medular completa” y “Rehabilitacion para los pacientes con
Osteoartritis”. Todos vinculados a la integracion docencia-
servicio en la Unidad de Rehabilitacion.

Establecer un sistema de evaluaciéon educacional sobre el | PENDIENTE
programa.

El Plan de estudios serd evaluado de manera integral hasta
gue egrese la primera generacion del plan de estudios vigente
(2012)

Dar a conocer el plan de desarrollo a la comunidad de la | ATENDIDO
Licenciatura.

Se ha incrementado la difusién del perfil de egreso de los
alumnos de la Licenciatura y un grupo de ellos ha elaborado
un Programa de Rehabilitacion Comunitaria, que vincula la
educacion, la promocién y la difusion social.

SEGUIMIENTO A LAS VISITAS DE VERIFICACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Los responsables de los laboratorios y areas. Unidad Cardiometabdlica, Medicina del
Deporte, Estimulacion e Intervencion Multiple, Analisis 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.

QUINTA AUDITORIA INTERNA: FEBRERO 2011



FACULTAD DE MEDICINA

UNIDAD CARDIO METABOLICA

a0 entre abril y diciembre de 2010

70
30
20
10

i}

Instalaciones Tiempode Atencion dela Atencion del Atenciondela Atencion del
espera secretaria miédico nutridloga psicologo
Caracteristicas evaluadas

A

S

R
&

Grafica de las encuenstas de satisfaccion de los pacientes
que acudieron a la consulta en la Unidad cardiometabdlica

M Excelents
Bien
Mal

M Muy mal

W Mo conteso

Porcentaje de satisfaccion del usuario
Unidad Cardio-Metabdlica

Aspectos de la Calidad
de |a Atencion

Instalaciones 0 0 05 30.1 69.4
Tiempo de espera. 0 25 05 31 86
Atencion del 0 0 86 8.3 83.1
personal de salud
Atencion de la 0 0 05 25.5 73
secretaria

Anadlisis de los resultados:
Tamafio de la muestra: 239 pacientes.

Porcentajes para toma de decisiones.

Resultado negativo [A+B)

ACCION

20% o menos

No se genera
accion

Mayor a 21% y menor o
igual a 30%

Correccidn

Si es Mayora 30%

Accion correctiva

En el analisis de los resultados se detectd que un alto porcentaje de pacientes evalla el servicio

como excelente o bueno, sin embargo, también se ha detectado que un 10% de los pacientes

no contestan algln apartado de la encuesta, y el 2.5% evalia como mal el tiempo de espera,

por lo que en reunién de trabajo del personal de la unidad, se analizara la factibilidad de

mantener o modificar la encuesta o establecer alternativas de evaluacion, con el objetivo de

disminuir el porcentaje de personas que no contesta. Igualmente se tomaran decision.
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Universidad Auténoma de Yucatan
Facultad de Medicina
ENERO 2011 N: 35 (de 69) de 3ER ANO

Porcentaje de satisfaccion del usuario Ciclo Escolar 09-10

Laboratorio de Cirugia Experimental y técnica Quirargica

Aspectos Muy Satisfech Muy
de la Insatisfech o Satisfecho
calidad de
la atencion F
Estructura 0 0 0 0 i 24
Proceso 0 0 0 15 20
Resultados 0O 0 0 0 10 25
Resultado negativo Acciones de correccién: no se
(A+B+C) ACCION : ”

20% o menos No se genera accion generolnlnguna accion

Igual o Mayor a 21% vy correctiva

menor o igual a 80% Correccion

Sies igual o mayora 81% Accion correctiva
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LABORATORIO DE IMAGENOLOGIA ( F-FMED-LIMAG) RESULTADO DE LA ENCUESTA DE
SATISFACCION

MESES: JUNIO, JULIO Y AGOSTO DE 2010 TOTAL DE PAPELETAS: 46

CALIDAD DE LA ATENCION

EXCELENTE BIEN REGULAR MAL
ATENCION SECRETARIA 35 (76%) 11 (23.9%) - -
ATENCION MEDICO 38 (82.6%) 8 (17.3%) - -
INSTALACIONES 29 (63%) 15 (32.6%) - -
PUNTUALIDAD ENTREGA 30 (65.2% ) 16 (34.7%) - -

NUMERO DE VECES QUE EL PACIENTE HA ACUDIDO A ESTE LABORATORIO (42 RESPUESTAS)

UNA VEZ 21 PACIENTES  (50%)
DOS VECES 9 PACIENTES (21.4%)
TRES VECES 6 PACIENTES (14.2 %)

CUATRO O MAS VECES 6 PACIENTES (14.2 %)

PROVENIENCIA DE LOS PACIENTES ( 33 RESPUESTAS)
DE MERIDA 24 PACIENTES (72.8%)

FORANEOS 9 PACIENTES (27.2%)

FORMA EN QUE SE ENTERARON DE NOSOTROS (29 RESPUESTAS)
PACIENTES REFERIDOS POR UN MEDICO 6 PACIENTES (20.6% )

ENTERADOS POR FAMILIAR, VECINO, ETC 23 PACIENTES (79.3%)

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS ( 8 RESPUESTAS)
FELICIDADES ( 4 PACIENTES)

QUE HAYA MAS ESPECILISTAS (1)
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NO BAJEN SU CALIDAD (1)
HORARIO MAS TEMPRANO (1)

QUE HAYA UN MODULO E INFORMACION (1)

LABORATORIO DE IMAGENOLOGIA (F-FMED-LIMAG)  RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION
MESES: SEPTIEMBRE, OCTUBRE, NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 2010  ( TOTAL 32 PAPELETAS)

CALIDAD DE LA ATENCION (32 RESPUESTAS)

EXCELENTE BIEN REGULAR

MAL
ATENCION DE LA SECRETARIA 20 (62.5% 12 (37.5%) - -
ATENCION DEL MEDICO 23 (71.8%) 9 (28.1%) - -
INSTALACIONES 19 (59.3%) 13 (40.6%) - -
PUNTUALIDAD DE ENTREGA 20 (62.5%) 11 (34.3%) - -

NUMERO DE VECES QUE EL PACIENTE HA ACUDIDO A ESTE LABORATORIO (31 RESPUESTAS)
UNA VEZ 11 PACIENTES (35.4%)
DOS VECES 11 PACIENTES (35.4%)
TRES VECES 3 PACIENTES (9.6%)
CUATRO O MAS VECES 6 PACIENTES (19.3%)

PROVENIENCIA DE LOS PACIENTES (22 RESPUESTAS)
DE MERIDA 17 PACIENTES (77.2%)

FORANEOS 5 PACIENTES (22.7%)
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FORMA EN QUE SE ENTERARON DE NOSOTROS (25 RESPUESTAS)
REFERIDOS POR UN DOCTOR 3 PACIENTES (12%)

ENTERADOS POR FAMILIAR, VECINO, ETC. 22 PACIENTES (88%)

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS (7 RESPUESTAS)
GRACIAS (2)
TODO MUY BIEN, BUEN SERVICIO, ETC. (4)

BARATO (1)

FACULTAD DI
MEDICINA
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ANALISIS DE SEGUIMIENTO DE SATISFACCION DEL USUARIO DE LEIP

(de 2008 a 2010)

oct-08
mar-09
dic-09
dic-10

1.4

ESTRUCTURA

1.4
4.8

1.38

9.7

4.8

7.4
8.33

43 44.4
44.4 46
42.6 50
33.3 55.55

L o o e 7
Seguimiento de satisfaccion de
usuarios de LEIP (corte dic 2010)
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o 30
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o 10

o
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o Muy Insatisfecho Regularment Satisfecho Muy

insatisfecho satisfecho satisfecho

m 39722 1.4 1.4 9.7 43 44.4
m 39873 0 4.8 4.8 44.4 46
40148 0 0 7.4 42.6 50
m 40513 0 1.38 8.33 333 55.55




PROCESO

UADY

FACULTAD DI
MEDICINA

Muy Regularment Muy
insatisfecho Insatisfecho satisfecho Satisfecho satisfecho
oct-08 0 1.7 12.9 51 34.4
mar-09 0 2.7 1.4 39.7 56.2
dic-09 0 1.1 2.2 48.3 48.3
dic-10 0 0 2.27 25 72.72

Seguimiento de satisfaccion de

usuarios de LEIP (dic 2010)

#

[= -
g 80
_,.f

§ 70 g

E 60

E 50

)

o 40

©

o 30

‘T

2 20

o 10

g 0 e o [ B

o Muy Insatisfecho Regularment Satisfecho Muy

insatisfecho satisfecho satisfecho

m 39722 0 1.7 12.9 51 34.4
m 39873 0 2.7 1.4 39.7 56.2
40148 0 1.1 2.2 48.3 48.3
W 40513 0 0 2.27 25 72.72




RESULTADOS
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Muy Insatisfech Regularment Muy
insatisfecho o satisfecho Satisfecho satisfecho
oct-08 0 1.38 8.33 33.33 55.55
mar-09 0 0 2.72 25 72.72
dic-09 0 0 1.88 30.18 67.92
dic-10 0 0 1.88 30.18 67.92

sEGUIMIENTO DE SATISFACCION DE

USUARIOS DE LEIP (dic 2010)

=

:9 __r"

S 80 i

S 70

2 60 |7
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® 50

% 40

o 30

T 20 [~

€ 10
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[ Muy Insatisfecho Regularment Satisfecho Muy
a. insatisfecho satisfecho satisfecho
M Seriesl 0 1.38 8.33 33.33 55.55

B Series2 0 0 2.72 25 72.72

1 Series3 0 0 1.88 30.18 67.92

M Series4 0 0 1.88 30.18 67.92
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Universidad Auténoma de Yucatdn
Facultad de Medicina
Porcentaje de satisfaccion del usuario
Laboratorio de Estimulacion e Intervencion Multiple
Aspectosde Muy | Insatisfecho | Regularmente A+B+C | Muy Satisfecho

la calidad de Insatisfecho Satisfecho
Ia atencion

25% 33.92% 41.07%
Proceso 0% 0% 0% 0% 22.22% 77.77%
Anilisis de datos Acciones de correccion:

Resultado negativo (A+B+C)

20% o menos

Encuestas aplicadas al 100% de la
poblacién del 11 al 14 de mayo de

No se genera accio

g
i es igual o mayor a 81% Accion correctiva

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

2010
Correccion
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Universidad Auténoma de 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
la calidad de Insatisfecho Satisfecho

Ia atencion

Estructura 1.92% 5.76% 3.84% 11.53%  36.53% 51.92%
Proceso 0 0% (4] 0% 0% 100%
. o mew s
Anilisis de datos Acciones de correccion:
Resultado negativo (A+B+C) ,],], z,f?g:i ‘ :El Encuestas aplicadas al 100% de la
20% o menos NO se genera accid poblacién al 8 de diciembre de
2011

igual a 80% Correccion

gual o Mayor a 21% y menor
i es igual o mayor a 81% Accion correctiva




RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE ATENCION A
USUARIOS

LABORATORIO DE DIETOLOGIA

A+B+

C
Estructura 3% 11% 14% 36% 50%
Proceso 2% 7% 9% 31% 60%
Resultado 3% 3% 24% 73%

S

Después de analizar los datos obtenidos en la encuesta de satisfaccién de usuarios, se puede
observar en el cuadro anterior que no se requiere realizar acciones correctivas en ninguno de
los aspectos evaluados (estructura, proceso y resultados).



Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Medicina
ENERO 2011 N: 35 (de 69) de 3ER ANO

Porcentaje de satisfaccion del usuario

Laboratorio de Cirugia Experimental y técnica Quirurgica

Aspectos Muy Insatisfech | Regularmen Satisfech Muy
de la Insatisfech te o Satisfecho
calidad de o Satisfecho
la atencion F
Cc
Estructura 0 0 0 0 " 24
Proceso 0 0 0 15 20
Resultados 0 0 0 0 10 25

Resultado negativo Acciones de correccién: no se

(A+B+C) ACCION . .
20% o menos No se genera accion genero ninguna accion
Igual o Mayor a 21% vy correctiva
menor o igual a 80% Correccion

Si es igual o mayora 81% Accion correctiva



EVALUACION DE LA ENCUESTA DE CALIDAD DE ATENCION

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

FACULTAD DE MEDICINA
Junio-Diciembre 2010 (6ta. Evaluacion)

Aspectos de la A+B
calidad de 1a
atencion

Estructura

Proceso
Resuitado
Atenciénde la o 0 0
secretaria
Serviciodel Quimico 0 0 0 32
Instalaciones 0 0 0 50
Puntualidad entrega 0 0 0 a3
Total 39

Observaciones:

* Los resultados obtenidos de la encuesta de satisfaccion de 102 usuarios, al analizar la
columna A+B encontramos que fueron de 0%, por lo tanto no se genera ninguna

accion correctiva.

* Al comparar los resultados con la 5ta evaluacion, observamos un incremento del 12%

en la satisfaccion total del usuario.

* Se observo un incremento del 20% en solicitudes realizadas por médicos particulares.
Un 15% de los usuarios sugiere difusion o publicidad de los servicios, felicitan costos
econdémicos, la honestidad (devolucién de dinero) y eficiencia servicio. Un 42% ha

solicitado los servicios mas de dos veces.

Muy Bien
4]

%

50
57

6l



PREGUNTA Muy Insatis Regularment A
insatisfec fecho e satisfecho +
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Con la existencia y disponibilidad del material necesario para realizar
las practicas programadas

Con la existencia y disponibilidad del equipo e instrumental necesario
para realizar las practicas programadas

Con la existencia y disponibilidad del equipo de seguridad para el
manejo de material bioldgico y animales de experimentacion

Con la existencia de los sefialamientos de las areas restringidas o para
casos de contingencias




PREGUNTA Muy Insatisfecho Regularmente Accion a realizar
insatisfecho satisfecho

PROCESO



Con el nivel de conocimientos
que ha demostrado tener el
maestro

Con las actitudes de respeto,
tolerancia y paciencia hacia tu
persona

Con la oportunidad y Ia
pertinencia de las explicaciones
del maestro

Con el tono de voz y las palabras
que utiliza el maestro para
comunicarte las instrucciones
Con la asesoria del maestro
durante la realizacion de Ila
practica

Con Ila claridad de |los
procedimientos a realizar en las
practicas

Con la limpieza de los equipos
del laboratorio al iniciar Ila
practica

Con la limpieza de los materiales
del laboratorio al inicio de Ila
practica

Con la existencia de materiales
de limpieza

10. Con el orden y limpieza del lugar

FACULTAD DI
MEDICINA

No Genera
correccion
No Genera
correccion
No Genera
Correccion
No Genera
correccion
No Genera
Correccion

No Genera
Correccion

No Genera
correccion
No Genera
correccion

No Genera
correccion
No Genera
correccion
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FACULTAD DI
MEDICINA

PREGUNTA Muy Insatisfecho Regularmente A+B+C Accion a realizar
insatisfecho satisfecho

¥)

. Con el cumplimiento a tus 8 No Genera
expectativas de formacion

correccion
. Con el conocimiento 10 No Genera

adquirido .,
correccion

. Con el logro de Ilos No Genera
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objetivos de la practica m
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CALD 4%

Encuesta del satisfaccion del usuario LMD

junio 2010

Muy insatisfecho Insatisfecho Regu!armente Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
0.95 0 3.8 28.57 66.66 99.98

, RESULTADOS

0.95 3-8

B Muy insatisfecho

M Insatisfecho

B Regularmente
satisfecho

m Satisfecho

B Muy satisfecho
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Muy insatisfecho Insatisfecho Regu!armente Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
0 0 0.95 36.19 62.9 100.04

PROCESO

0 0.95

B Muy insatisfecho

H Insatisfecho

B Regularmente satisfecho
W Satisfecho

B Muy satisfecho
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Muy insatisfecho Insatisfecho Regu!armente Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1.47 1.9 4.28 32.24 61.08 100.97

ESTRUCTURA

1.47
19 428

B Muy insatisfecho

H Insatisfecho

1 Regularmente satisfecho
H Satisfecho

B Muy satisfecho
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Muy insatisfecho Insatisfecho Regu!armente Satisfecho Muy satisfecho | Resultado negativo
satisfecho

nov-08 0 1.2 20.7 56.1 21.95 219
mar-09 1.66 0.8 15.00 40.00 42.5 17.46
jun-09 2.56 0 5.98 32.00 58.99 8.54
jun-10 1.59 0 3.17 38.09 57.14 4.76

En “resultados” al igual que
en el "proceso” se observd
una importante dsminucion
del resultado negativo, Este
Indicador se refiere a la
percepcion de ka calidad del
servicio en general, el tiempo
del tratamiento y el resultado
final obtenido. Se cbserva
disminucidn de |a percepcion
“muy insatisfecho” y
“regularmente

satisfecho”, incrementidndose
“satisfecho”, con una ligera
disminucion de "muy
satisfecho™

Encuesta de satisfaccion del usuario -Resultados-

Grafico comparativo nov-2008/;un-2010
60 1 g iy
50 ¢
a v
30+
20 v
10 ¢
o R e
bl R N o
(@ o=
0
Muy Insatssfecho Regularmente Satisfecho Muy Resultacdo
insatisfecho satisfecha satsfecho negatwo

unov-08
umar-09
 jun-09
- jun-10




FACULTAD DI
MEDICINA
. . . Regularmente . . .
Muy insatisfecho Insatisfecho 8 . Satisfecho Muy satisfecho | Resultado negativo
satisfecho
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
Encuesta de satisfaccion del usuario -Proceso-
o ——— Gréfico comparativo nov-2008/jun-2010
una imporctante o
disminucion del resultado 70 @
negativo, al mejorar la
percepcidn del usuario con
relacion al trato que recibe 60 |
del
personal, principalmetna
de estudiantes, Sin 50
embargo podemos
observar en la grafica, que
a pasar de haber 40 = nov-08
disminuido fa perdepcion
“muy insatislecho” y & mar-09
"regularmente 0 o jun-09
satisfecho”, solo se
" o jun-10
incremento [a parcepoon
"satisfecho”, abservandase 20
disminucion de * Muy
satisfecho” . -
2 ® % %
" o m @ 3 a
o Iz -
Muy Insatisfecho  Regularmente Satistecho  Muy satisfecho  Resultado
nsatisfecho satisfecho nagative




FACULTAD DI
MEDICINA
. . . Regul t . . .
Muy insatisfecho Insatisfecho egu.armen € Satisfecho Muy satisfecho | Resultado negativo
satisfecho
nov-08 0 2.45 7.31 54.87 35.36 9.97
mar-09 5.95 3.35 11.12 37.34 42.57 20.42
jun-09 2.16 0.43 4.85 38 54.54 7.44
jun-10 2.72 1.59 5.55 38.1 52.02 9.85
Encuesta de satisfaccion del usuario -Estructura-
Gréafico comparativo nov-2008/jun-2010
60 B b
b *8
Al analizar la i
encuestas se
observa que el 0 1
resultado negativo
se incrementc a | -
expensas de 40 v
“servicio solicitado”
[tiempo de espera » nov-08
en la sala y horario 30 -
del departamento) |
y “oportunidad en  jun-09
que se proporciona = jun-10
la informacion 0 1
solicitada®.
10 {7 f
o+ v
Muy Insatisfecha  Regularmente Satisfecha  Muy satisfecho Resultado
insatisfecho satisfecho negatve
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TENDENCIA DE LAS ACCIONES EN LA
FACULTAD DE MEDICINA
REPORTE 2011

140
136

120 ~

100 ~

80 -

60 -

no. de acciones

40 ~

26

20 A

0 -
A. CORRECTIVAS A. PREVENTIVAS A. MEJORA SNC

WIJUNIO W DICIEMBRE

Los datos presentados en la grafica se refieren a la tendencia de las acciones y contempla todas las acciones documentadas de las diferentes
areas de la Facultad de Medicina, dentro del SGC en el tiempo que lleva ejecutdndose. Durante el aifio 2010 se realizé el recuento de las
acciones y los datos se actualizaron en los meses de junio y septiembre.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN
FACULTAD DE MEDICINA

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD (SGC)

RESUMEN DE ACCIONES
CORRECTIVAS, PREVENTIVAS, MEJORA y SNC
Datos actualizados Septiembre 2010

Laboratorio ACCIONES ACCIONES ACCIONES DE SHC

CORRECTIVAS PREVENTIVAS MEJORA

T A C T A C T A C T
1. LMD 12 1 11 2 1 1 G 3 3 B
2. LAC 16 0 16 2 0 2 8 0 ] 2
3. LEIM 23 14 9 2 1] 2 2 0 2 6
4. LD 9 0 9 2 1 1 5 4 1 2
5. LIMAG T 1 6 2 0 2 0 3 2
6. LEIP 10 0 10 1 1 1] 0 2 0
7. LEEN 6 0 6 K] 1] 3 G 0 6 7
8. LFIS 1 1 10 3 1 2 3 0 3 0
9. UC 20 3 17 4 0 4 8 0 ] 3
10. LCETQ 18 1 17 5 2 3 2 5 3
11. DSG 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0

- 136 | 25 111 26 6 20 a0 9 41 K|

Abreviaturas: T =total, C = cerrada, A = abierta.

MOTA: LAS ACCIONES CORRECTIVAS DEL LCETQ COM FOLIO 02, 04 y 06 ESTAN CANCELADAS.
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Nuestros tres procesos son:
Ensefanza/aprendizaje
Provision de servicios de laboratorio e
Investigacion.

Existen avances en los tres procesos, considerandose que el mayor ha sido en el
Proceso de Ensefianza/Aprendizaje, seguido del de Provision de Servicios y el de
Investigacion. En cuanto al proceso de Investigacion, en la presente administracion se
espera impulsar su consolidacion a través de sus Productos académicos con la
apertura de nuevas lineas de investigacion, proyectos de alto nivel de pertinencia y
calidad, que permitan incorporar mediante trabajos de tesis a los alumnos de
licenciaturas y postgrados e incrementar la vinculacibn con el Sector salud y la
sociedad a través del Campus de la Salud.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN
FACULTAD DE MEDICINA

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD (SGC)

RESUMEN DE ACCIONES
CORRECTIVAS, PREVENTIVAS, MEJORA vy SNC

Datos actualizados JUN 2010
Laboratonal ECCIONES | ACCIONES | ACCIONES DE SHC
Area CORRECTIVAS | PREVENTIVAS MEJORA
TOTAL
1. LMD 12 2 4 0
2. LAC 17 2 8 0
3. LEIM 23 2 2 6
4 1D ] 1 2 0
5 LIMAG 7 2 3 0
& LEIP 10 1 2 0
7. LEEN 6 2 6 1
8. LFIS 11 3 3 0
9 UuUC 20 4 8 3
10. LCETQ 18 5 6 3
PENDIENTE POR ENTREGAR
TOTALES 133 24 44 13




o ACCIONES DE SEGUIMIENTO A REVISIONES PREVIAS DE LA
DIRECCION de julio a diciembre 010

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 Nutricién por el Consejo Nacional para la Calidad de los programas
Educativos en Nutricion, A.C (CONCAPREN-COPAES).

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

Recomendaciones de la Evaluaciéon 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.



SEGUIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS.

Acuerdos Responsable Acuerdos
Estos espacios en blanco los voy a quitar
TERCERA AUDITORIA INTERNA JUNIO
2009
RECOMENDACIONES
LEIP Realizar un monitoreo periédico de la, RESPONSABLE PENDIENTE
salud de sus usuarios, ya que estan en LEIP
contacto con agentes patdgenos.
LMD Analizar los periodos para el| RESPONSABLE PERMANENTE
mantenimiento de sus equipos y mantener LMD

disponibles los registros de cambios en los
mismos.

Observaciones generales:




SEGUNDA AUDITORIA INTERNA
EXTRAORDINARIA. OCTUBRE 2009.

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES Evaluar si las RESPONSABLE EN PROCESO
caracteristicas del piso son las adecuadas de LD

acuerdo a las normas oficiales.

Se hizo la evaluacion. No son las idéneas. Se

ha programado su reemplazo en cuanto la

rotacion de alumnos lo permita.

Observaciones Incorporar una secretaria 0| RESPONSABLE EN PROCESO
ayudante en el area cuando el responsable no LEEN

se encuentre. En gestion.
ADMINISTRACION

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

NO SE TIENE INFORMACION DE: ATENDIDO
e Laboratorio de Imagenologia
- Laboratorio de Cirugia Experimental y



Técnica Quirlrgica

ESTADO DE LAS ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS.

SEGUIMIENTO DE LOS COMPROMISOS
ACUERDOS:

CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR AL
SGC

El seguimiento permanente del programa
de RPBI,

La ampliacién del alcance del Sistema de
Calidad de la Facultad (Recursos Humanos,
Apoyo Docente, Contabilidad, Control
Escolar y Servicios Generales)

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

2. Mantener y fortalecer el compromiso del
personal.

3. En proceso el establecimiento y aplicacion
de indicadores de desempefio del area de
Almaceén.

TODOS

TODOS

PERMANENTE

PERMANENTE

ATENDIDO

PERMANENTE



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

RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA
Promover, estimular y fortalecer la
comunicacién en ambos sentidos — de la
administracion a las areas y viceversa

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

Retroalimentacion constante en los
procedimientos establecidos en el Sistema de
Gestién de la Calidad

Seguimiento permanente del Sistema de
Gestion de la Calidad.

ALTA DIRECCION

LABS QUE
APLIQUE

TODOS

ALTA DIRECCION

EN PROCESO

ATENDIDO

PERMANENTE

PERMANENTE

PERMANENTE

PERMANENTE
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CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR AL SGC (2011)

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 motivacion, 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 2011

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, areas 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).




MINUTAS.

ORDEN DEL DiA

1- Objetivos de la reunion

2- Registro y firmas de asistencia

3- Presentacion de los cambios al SGC Institucional

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

5- Acuerdos

6- Proxima reunidn y objetivo.

ACUERDOS RESPONSABLE FECHA

Dar seguimiento a los objetivos de calidad de ALTA DIRECCION

la Facultad Permanente
TODOS

Elaborar un cronograma de cursos de

capacitacidon permanente para el manejo de

i QFB Caridad Herrera

RPBI al personal que lo requieren. JUNIO 2011
Franco

Realizar la monitorizacién permanente

reportando resultados a la Alta Direccién.

Programar la realizacién de las encuestas de

satisfaccion de usuarios, presentando sus TODOS PERMANENTE

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
revisién y ubicarlos en la pagina del Sistema




PROXIMA REUNION: SEXTA AUDITORIA INTERNA FEBRERO 2011

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

VISITAS DE VERIFICACION SERVICIOS DE SALUD

COMUNICACIONES



