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AUDITORIA INTERNA (Al14-FENF-01)

Duracion de la auditoria: 11 al 18 de Junio de 2014

Fecha reunion de apertura: 11 Junio 2014

Fecha reunion de cierre:

18 Junio de 2014

Fecha de elaboracion del reporte: |17 de Junio 2014

No. de auditados:

20

Objetivo:

del SGC.

Verificar el grado de conformidad con lo planificado para la realizacién del servicio, con el sistema de
gestién documentado, los requerimientos de la Norma I1SO 9001:2008 asi como identificar areas de mejora

Criterio:

Sistema de Gestion de la Calidad.

Todos los requerimientos de la Norma I1SO 9001:2008 y la documentacién de los procedimientos del

Alcance:

Procesos auditados

Areas auditadas

Disefio y Provision de Servicios de Tecnologia de
Informacion y Comunicaciones

Centro de Tecnologias de Informacién

Provision y Gestion de Servicios Escolares y Servicio

Servicio Social

Social

Control Escolar

Disefio y Provision de Servicios de Practicas
Académicas y Actividades de Investigacion

Coordinacién de Programas Educativos
(Secretaria Académica)

Coordinacion de Documentos

Administracion del Sistema de Gestion de la Calidad

Coordinacion de Auditorias

Direccidn

Provision de Servicios Financieros, Materiales y

Contaduria
(Secretaria Administrativa)

Humanos

Administracién de personal

Coordinacién de Programas Educativos

Provision de Servicios de Laboratorios y Préstamo de
las Instalaciones y Equipo de Laboratorio

Laboratorio de Habilidades

Competencia del Personal

Recursos Humanos/ Archivo
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Equipo auditor

Patricia Escoffié Cano

Eder Aardn Pinto Pat

Said Alejandro Cardenas Dajdaj

Cecilia Cardenas Encalada

Andrea Marquez Lara

Paulina Martinez Navarrete

Glendy Pérez Géngora (AIF)

Edwin Andrés Dzul Rejon (AIF)

Alejandra Concepcidn Escalante Paredes (AlF)
Milagros Berenice Carrillo Basulto (AIF)

Maria Rebeca Sosa Cardenas (AlF)

Karla Patricia Hernandez Sosa ( Observadora)

Maria Ermila Moo Mezeta ( AL )

AL: Auditor Lider
AIF: Auditor Interno en Formacion

HALLAZGOS

No Conformidades

En la revision al Sistema de Gestion de la Calidad se encontraron un total de _5 No Conformidades.

Descripcion de la No Conformidad Punto de la norma ISO
Especificar: Requerimiento (R)- Incumplimiento (I)- Evidencia (E) 9001:2008

R: La norma ISO 9001:2008 establece en el punto 4.2.3. que los documentos
requeridos por el sistema deben controlarse. C) Asegurarse de que se identifican
los cambios y el estado de la versidn vigente de los documentos D) Asegurarse de
qgue las versiones pertinentes de los documentos aplicables se encuentren
disponibles en los puntos de uso.

I: Sin embargo la organizacidn no se asegurd de que se identifican los cambios y el
estado de la versién vigente de los documentos.

I: Sin embargo la organizacidn no se asegurd que las versiones pertinentes de los
documentos aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso.

4.2.3
C)yD)
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E: Se encontraron que los formatos Solicitud de Constancias (F-FENF-CE-01),
Solicitud de Certificado de Estudios (F-FENF-CE-02), Relacion de Matriculas (F-
FENF-CE-03), Encuesta de Satisfaccion (F-FENF-CE-05), no cuentan con el nimero
de revisidn vigente en la totalidad de las muestras solicitadas.

E: De una muestra de dos formatos de F-FENF-SAD-01 y de una muestra de 14
formatos F-FENF-SAD-02, la totalidad de las muestras no cuentan con el nivel de
revision vigente.

E: En el Share Point se encuentra registrado el Procedimiento para el
Reclutamiento y Seleccién de Supervisores de Campo Practico, con Rev:00 sin
embargo en la pagina web se encuentra registrado el mismo procedimiento con
el mismo nivel de revisién pero varia en el contenido.

E: Se encontré en la pdgina web, el Procedimiento para la Inscripcidon vy
Reinscripcion (P-FENF-CE-01) con Rev. 00, sin embargo en la plataforma de
seguimiento SharePoint se encuentra registrado el mismo procedimiento con el
mismo nivel de revisidn pero varia en el contenido.

E: Se observd que el procedimiento P-FENF-LH-03 no se encuentra adjunto en la
plataforma de seguimiento Share Point.

R: En la norma ISO 9001:2008 se establece en el punto 6.3 que la organizacion
debe determinar, proporcionar y mantener la infraestructura necesaria para
lograr la conformidad con los requisitos del producto.

I: Sin embargo la organizacidn no mantuvo la infraestructura correspondiente. 6.3

E: No se encontro evidencia en CTl de que se haya realizado el mantenimiento en
los equipos de computo y aires acondicionados.

R: En la norma ISO 9001:2008 se establece en el punto 7.5.4 que la organizacion
debe cuidar los bienes que son propiedad del cliente mientras estén bajo el
control de la organizacidn o estén siendo utilizados por la misma.

I: Sin embargo la organizacién no salvaguardd los bienes que son propiedad del
cliente.

. . 7.5.4
E: Se encontrdé en el LH que los estudiantes no devuelven las llaves de los
casilleros destinados para el resguardo de pertenencias y cada semestre se hacen
duplicados de estas.

E: En el CTl se encontré que el usuario puede utilizar los casilleros destinados
para el resguardo de pertenencias, sin solicitar la llave correspondiente.
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R: En el Procedimiento para llevar a cabo Acciones Correctivas y Preventivas (P-
CIPLADE-CC-08) en la tarea 7.2 y 7.3 se establece que el responsable de
seguimiento y/o personal del area involucrada en el SGC se asegura del
cumplimiento de cada accién y recaba las evidencias correspondientes y las
adjunta a la plataforma de seguimiento. En la tarea 8.2 el coordinador de
Auditoria y/o auditor interno registra en la plataforma de seguimiento el estado
de la accidn, en la tarea 9.1 y 9.5 establece que el coordinador de auditoria y/o
auditor lider y auditor interno verifica que las acciones implementadas hayan
eliminado la causa raiz de la NC o posible NC; y registra en la plataforma de
seguimiento si fue efectiva o no la accidn.

I: Sin embargo no se presentd evidencia del aseguramiento del cumplimiento de
las acciones.

I: Sin embargo no se registr6 en la plataforma de seguimiento los cambios
correspondientes.

I: Sin embargo no se presentd evidencia de la verificacién de que las acciones N/A
implementadas hayan eliminado la causa raiz.

E: Se encontré que las AC14-FENF-CTI-02 no cuentan con evidencias de las
acciones inmediatas.

E: Se encontré que los folios AP14-FENF-LH-01, AC14-FENF-SAC-04, AC14-FENF-
SAD-01, AC14-FENF-CTI-03, AP14-FENF-CTI-03, AC14-FENF-CE-02 no cuentan con
evidencia para eliminar la causa raiz.

E: Se encontré que en 5 de 5 acciones correctivas y en 4 de 4 acciones
preventivas ya verificadas, no se realizaron los cambios en la plataforma de
seguimiento (Share Point) el estado de la accién, el auditor interno responsable y
la efectividad.

E: Se encontro que las verificaciones no demuestran que las acciones
implementadas hayan eliminado la causa raiz.

E: Se encontré que la AP14-FENF-SAC-02 tiene 2 causas raiz, sin embargo las
acciones establecidas solo eliminan una.

R: En el Procedimiento para el Préstamo de Equipo (P-FENF-CTI-03) en la tarea 1
menciona que el usuario, registra la solicitud en el formato Solicitud de Préstamo
F-FENF-CTI-02 y en la tarea 3 verifica el equipo en el formato para Préstamo de
Equipo de Cémputo F-FENF-CTI-01. N/A
I: Sin embargo la organizacién no se aseguré que se estén realizando estas tareas.

E: De 26 servicios de préstamo al usuario, 18 no registraron el formato F-FENF-
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CTI-02.

E: De una muestra de 10 formatos F-FENF-CTI-01, 4 no registraron la verificacidon
de la devolucion y del mismo muestreo, uno no registro la verificacion de la

entrega.

Oportunidades de mejora

Area

Se encontré en la pdgina web que en los procedimientos P-
FENF-SAC-02 y P-FENF-SS-03 los formatos a utilizar no son los
correspondientes.

Se identificé que el manual M-FENF-LH-02 se encontré adjunto
en lugar del procedimiento P-FENF-LH-03 en la plataforma de
seguimiento (Sharepoint).

Administracion del Sistema de Gestion de
Calidad (Coordinacién de Documentos)

Se encontré que los formatos F-FENF-LH-07 y F-FENF-LH-09 del
procedimiento P-FENF-LH-01 estan listados en el Control de
Registros, sin embargo no estan mencionados en la Descripcion
de las Tareas.

Laboratorio de Habilidades

Se encontré6 en el Procedimiento para Expedicién de
Documento que los formatos F-FENF-CE-01, F-FENF-CE-02 y F-
FENF-CE-03 se mencionan en la seccién Documentos de
Referencia y deben de estar solo en la parte de Control de
Registros.

Se encontré que AP14-FENF-CE-02 cuenta con la evidencias de
la accién pero no se adjuntd el formato correspondiente de la
accion.

Control Escolar

Se observd que 1 de 29 Cédulas de Inscripcidon F-FENF-SS-02 no
cuenta con la firma del estudiante.

Servicio Social

De dos calendarios de compra de material de laboratorio 2014
PIFI-2013 el de la segunda compra, no cuenta con la firma.

Se encontré que en los Procedimientos P-FENF-SAD-02 y P-
FENF-SAD-03 se realizan actividades que no estan declaradas y
documentadas

Contaduria
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Se observd que el calendario para solicitud de aprobacién de
protocolo por los comités de ética e investigacidon, no cuenta
con las firmas correspondientes.

Se encontré duplicado en la plataforma de seguimiento
(Sharepoint) el registro de la AC14-FENF-SAC-03.

Secretaria Académica

Se identificd que en 2 de 2 formatos F-FENF-LH-06 (reporte de
incidentes) no se encontraban las firmas de enterado del
estudiante ni del docente.

Se encontraron 2 quejas de usuarios sin retroalimentacién.

Laboratorio de Habilidades

Se encontro que 1 de 3 registros del formato F-FENF-SAC-01 se
llend a lapiz.

Se encontré que la informacion de la evaluacién del Campo
Practico, que responden los estudiantes, no se estd
considerando para el andlisis de la satisfaccién del usuario.

Se encontré que en un informe final del Campo Prdactico no se
hace mencidn de los informes generados por los supervisores.

Se encontré que de 3 expedientes de supervisores del Campo
Practico del nivel de posgrado 2 no cuentan con el grado
académico de la especialidad de Administracién en Enfermeria.

Se encontré que lo documentado en la AC14-FENF-SAC-02, no
corresponde a un incumplimiento.

Coordinacion de Programas Educativos
(Secretaria Académica)

Se encontré que el formato F-FENF-SS-01 se llend a lapiz.

Se encontré que lo documentado en la AC14-FENF-SS-01, no
corresponde a un incumplimiento.

Servicio Social

El acuerdo NUm. 2 de la Revision de la Direccidn, establece que
se debe agregar a la presentacion de la Revisidn de la Direccidn
el Programa Anual de Auditorias de 2014 y el Plan de Auditoria
Interna Al14-FENF-01, pero se agregé el Calendario de Revisidon
de la Direccién en lugar del Programa.

Alta Direccion

Se encontrd que los indicadores de satisfaccidn al usuario se
cubre un 91.67% de la meta establecida (85%), sin embargo el
indicador tiempo de entrega obtuvo un 75%.

Control Escolar
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Aungue las funciones y responsabilidades de los miembros del
Comité de Calidad estdn establecidas, se identific6 que en Administracién del SGC
algunos casos otras personas las realizan.

El area de expedientes cuenta con un espacio de extintores de
incendios, sin embargo, el equipo se encontraba en Control Escolar
mantenimiento y no cuenta con la seialética.

Se desconoce si existe conexion entre los aires acondicionados
del SITE y la planta de energia de emergencia.

Se observd equipos de cémputo ubicados debajo de aires
acondicionados. CTI

Se encontré desorganizado el almacén de los equipos de
préstamo.

Se observo que en el drea existen equipos por asignar y de baja
gue no estan resguardados para asegurar su proteccion.

Se encontraron quejas de los usuarios sin retroalimentacion.

Las acciones AM14-FENF-SAC-01, AM14-FENF-SAC-02, la AM14-
FENF-SAC-03, AM14-FENF-SAC-05, AM14-FENF-SAC-06, AM14-
FENF-SAC-07, AM14-FENF-LH-01, AM14-FENF-LH-02, AM14-
FENF-CE-02, y AM14-FENF-CE-03 se documentaron como de
mejora, sin embargo, se enfocan a la elaboracidn o actualizacién
de formatos y/o elaboracion documentos.

no se realizaron los cambios en la plataforma de seguimiento Administracion del SGC
(Share Point) el estado de la accién, el auditor interno
responsable y la efectividad de AM14-FENF-SAC-01, AM14-
FENF-SAC-02, AM14-FENF-SAC-03, AM14-FENF-SAC-04, AM14-
FENF-SAC-05, AM14-FENF-SAC-06, AM14-FENF-SAC-07, AM14-
FENF-LH-01, AM14-FENF-LH-02, AM14-FENF-CE-02 y AM14-
FENF-CE-03.

En 3 de 6 expedientes no existen el nombramiento y
definitividad

En una muestra de 2 de 6 expedientes se encontraron
documentos de otras personas

Competencia del Personal
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En 2 de 6 expedientes en el descriptivo de puestos, existen 2
campos sin informacién

Fortalezas Area

Control escolar, Laboratorio de
Habilidades, Coordinacién de Programas

El drea se percibe muy organizada, limpia y ordenada Educativos (Secretaria
Académica),Coordinacion de Auditorias,
Direccion
Se percibe un buen ambiente de trabajo entre el personal Todas las areas

El representante del area y el personal demuestran interés por

. . Todas las areas
la mejora continua del SGC

Disposicidn, responsabilidad y compromiso en la realizacién de

. Todas las areas
sus actividades

Aprobado por el representante de la direccidn:

M.C.E. Silvia Carola Salas Ortegon

F-CIPLADE-CC-13/ REV:07




