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Minuta de Revision por la Direccion Ambiental

Culiacan de Rosales, Sinaloa, a 23 de noviembre de 2016.
Revision por la Direccién del Sistema de Gestion

.  OBJETIVOS

Realizar la evaluacion al SG para asegurar su conveniencia, adecuacion y eficacia,
para detectar las oportunidades de mejora en material ambiental, la necesidad de
efectuar cambios, incluyendo la politica de gestion, los objetivos, metas ambientales y
las necesidades de recursos.

Il. ALCANCE

La presente revision es por el periodo comprendido de septiembre de 2015 a la fecha
de elaboracién y es aplicable a los procesos que se describen a continuacion:

e Solicitud de Sangre, Hemocomponentes y Seleccidén de Donadores

e Solicitud, Realizacion y Entrega de Resultados de Estudios Clinicos

. DESARROLLO
1. Resultados de Auditorias y Evaluaciones Anteriores

a) Auditorias Externas
Durante el periodo de la presente revision se realizaron auditorias externas de
mantenimiento a los procesos de Solicitud de Sangre, Hemocomponentes y Seleccion
de Donadores y al proceso de Solicitud, Realizacion y Entrega de Resultados de

Estudios Clinicos, las cuales se enumeran en el siguiente cuadro que contiene los
hallazgos declarados en el informe respectivo:

Gl Fecha Proceso N° Observaciones TEIITICEC RS Gl
Externa Conformidades Mejora

Noviembre

Informe 2 2015 SBS 0 2 6
Noviembre

Informe 2 2015 SRERE 0 7 9

Totales 0 9 15

Porcentaje (%) 0 37 63
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No Conformidades
0%

Oportunidades de
Mejora
63%

Hallazgos de Auditoria Externa

Observaciones
37%

4.3.3. Objetivos, metas y programas 1 11 |Solicitud, Realizacién y

4.4.2. Competencia, formacion y toma de consciencia 1 11 |Entrega de Resultados de 7 78
4.4.5. Control de documentos 1 11 _|Estudios Clinicos

4.5.3. No conformidad, accién correctiva y accion preventiva 1 11

4.4.6. Control operacional 1 11 |Solicitud de  Sangre,

4.5.2. Evaluacion del Cumplimiento Legal 2 23 |Hemocomponentes y 2 22
4.6. Revision por la direccion 2 22 |Seleccion de Donadores

Observaciones Detectadas

4.4.2.

formaciony
toma de

consciencia

11%

4.5.3.No
conformidad,
accion
correctiva y
accion
preventiva
11%

Competencia,

Observaciones Detectadas por
Proceso

Solicitud de
Sangre,
Hemocompon
entesy
Seleccién de
Donadores
22%

Solicitud de Sangre, Hemocomponentes y Seleccién de Donadores

Solicitud, Realizacion y Entrega de Resultados de Estudios Clinicos
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Solicitud,
Realizaciony
Entrega de
Resultados de
Estudios Clinic

60%

Oportunidades de Mejora Detectadas

Solicitud de Sangre,
Hemocomponentes y
Selecciéon de Donadores
40%

b) Auditorias Internas

Se realiz6é la auditoria interna de acuerdo a lo establecido en el Plan de Auditoria
elaborado y se cumpli6 el objetivo de la misma. A continuacién se muestra el desglose:

Noviembre 2016

4.3.1. Aspectos ambientales

Solicitud de Sangre, Hemocomponentes

1
4.3.2. Requisitos legales y otros requisitos 2 19 . 6 55
4.4.2. Competencia, formacion y toma de consciencia 2 18 y Seleccién de Donadores
4.4.5. Control de documentos 2 18 - o
4.4.6. Control operacional 2 18 §OI|C|ItUd’ ReaII:_lzacpn yl 'Entrega de 5 45
4.5.2. Evaluacion del cumplimiento legal 2 1g | Resultados de Estudios Clinicos

. 4.3.1.
EV;‘L‘:’;;én Observaciones detectadas aspectos
del ambientale
cumplimiento S
legal 9%
18%
4.4.2.
Competencia,
4.4.5. Control formaciony
de toma de
documentos consciencia
18% 18%

Observaciones detectadas por
proceso
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c) Evaluacion del Cumplimiento Legal

Se han identificado, en el Programa de Administracion Ambiental, los requisitos de la
legislacién y su aplicacién de las normas: NOM-161-SEMARNAT-2011 Criterios para
clasificar a los Residuos de Manejo Especial y determinar cuales estan sujetos a un
Plan de Manejo; NOM-002-SEMARNAT-1996 Descargas de aguas a red municipal y
alcantarillado; Protocolo de Kioto; NOM-028-ENER-2010 Eficiencia energética de
lamparas para uso general. Limites y métodos de prueba; NOM-054-SEMARNAT-1993
Incompatibilidad de Sustancias Quimicas; Reglamento de la ley general para la
prevencion y gestion integral de los residuos; NOM-017-STPS-2008 Equipo de
proteccion personal-Seleccién, uso y manejo en los Centros de trabajo. NOM-087-
SEMARNAT-2002 Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos

biolégico-infecciosos

Clasificacion y especificaciones de manejo;

NOM-052-

SEMARNAT-2005 Caracteristicas, el procedimiento de identificacion, clasificacién y los
listados de los residuos peligrosos; NOM-019-STPS-2011 Constitucion, integracion,
organizacion y funcionamiento de las comisiones de seguridad e higiene; NOM-002-
STPS-2010 Condiciones de seguridad - Prevencion y proteccion contra incendios en los
centros de trabajo; NOM-026-STPS-2008 Colores y senales de seguridad e higiene, e
identificacion de riesgos por fluidos conducidos en tuberias; NOM-020-STPS-2011
Recipientes sujetos a presion, recipientes criogénicos y generadores de vapor o
calderas - Funcionamiento - Condiciones de Seguridad.

De acuerdo a su programacion en el periodo de septiembre de 2015 a octubre de 2016
se evalud el cumplimiento de los requisitos legales:

LEGISLACION CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
APLICABLE ARl (SBS) (SRERE)
6. Criterios para clasificar a
NOM-161- los Residuos de Manejo
SEMARNAT-2011  |Especial Se identificd los residuos de manejo . e .

S . ., ; . Se identificd los residuos de
Criterios para|Anexo normativo Fraccion l|especial que genera el area. maneio especial que aenera el
clasificar ~a los|Listado de RME derivados éreaJ P que g
Residuos de Manejo|de servicios de salud|Plan de RME '

Especial derivados de centros
médicos
Articulo 46.- IV. Marcar o . o Se identificaron los envases y
Se identificaron los envases y

Reglamento de la
ley general para la
prevencién y gestion
integral de los
residuos

etiquetar los envases que

contenedores con etiquetas los tipos

contenedores con etiquetas con

contienen residuos . imagenes y nombres de los tipos
. de residuos. .

peligrosos de residuos.

Articulo 46.- lll. Envasar los|Se envasaron los residuos no|Se envasaron los residuos no

residuos peligrosos|anatémicos y punzocortantes de|anatdmicos y punzocortantes de

generados de acuerdo con
su estado fisico.

acuerdo a su clasificacion, en los
medios correspondientes.

acuerdo a su clasificacion en los
medios correspondientes.

Articulo 71.- Las bitacoras
previstas en la Ley y este

Se han implementado en el almacén
temporal de RPBI las bitacoras de

el
las

Se han implementado en
almacén temporal de RPBI

15 de Enero de 2016

FO-SG-RD-02

1

Reglamento SEMARNAT-007-027-A “Bitacora de|bitacoras de SEMARNAT-007-
9 Residuos  Peligrosos vy  Sitios|0027-A “Bitdcora de Residuos
Fecha de Emision: Codigo del documento: Version:
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LEGISLACION
APLICABLE

REQUISITO

CUMPLIMIENTO
(SBS)

CUMPLIMIENTO
(SRERE)

Contaminados” para
residuos: no
punzocortantes y sangre.

los tipos de
anatoémicos,

Peligrosos y Sitios Contamin
para los tipos de residuo
anatémicos y punzocortantes.

ados”
S no

Articulo 110.- Queda
estrictamente prohibido tirar
basura y/o desperdicios a
cielo abierto, en cuencas,
cauces, rios, barrancas y via
publica, asi como queda
prohibida la quema a cielo
abierto de cualquier tipo de
desperdicios o residuos.

Se cuenta un Procedimiento de
Residuos Sodlidos Urbanos, con una
logistica de recoleccién interna y
externa de los Residuos Sodlidos
Urbanos, hasta su disposicion en
lugares apropiados

Se cuenta con un procedimiento de

Residuos Solidos Urbanos,

con

una logistica de recoleccion interna
y externa de los residuos sodlidos
urbanos, hasta su disposicién en

lugares apropiados.

NOM-087-
SEMARNAT-2002

Proteccion ambiental
- Salud ambiental -
Residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos

Clasificacion vy

especificaciones de
manejo.

4. Clasificacion de los
residuos peligrosos
biolégico-infecciosos

Se
peligrosos
clasificacién
en: Residuos
Punzocortantes,
formato Relacion
Generadoras de
CIDOCS-SBS-36.

los residuos
acuerdo a su
Bioldgico-Infecciosos
No anatémicos,
Sangre en el
de  Areas
Residuos FO-

identificaron
de

Se identificaron los
peligrosos de acuerdo

residuos
a

Su

clasificacion Bioldgico-Infecciosos

en: Residuos
punzocortantes,
formato relacion de

generadoras de residuos
CIDOCS-SRERE-38.

sangre

No anatémicos,
en

el
areas
FO-

de residuos
bioldgico-
Identificaciéon

6. Manejo
peligrosos
infecciosos -
de los residuos.

- Envasado de los residuos
generados.

- Almacenamiento temporal.
- Recoleccion y transporte
externo.

- Tratamiento.

- Disposicidn final.

Se implementd el Procedimiento de
Manejo Integral de  Residuos
Peligrosos, que incluye las etapas de
identificacion, envasado, manejo,
almacenamiento, transporte y
disposicion

Se implementd el procedimiento de

manejo integral de

residuos

peligrosos, que incluye las etapas

de
manejo,
transporte y disposicion.

identificacion,

envasado,
almacenamiento,

6.21 En las areas de
generacion de los
establecimientos

generadores, se deberan

separar y envasar todos los
RPBI de acuerdo con sus
caracteristicas  fisicas vy
bioldgicas infecciosas

Se identificaron y se envasa de
acuerdo al tipo de residuos en
recipientes herméticos, bosas de
polietileno (rojo).

Se identificaron y se envasa de
acuerdo al tipo de residuos en
recipientes herméticos, bolsas de

polietileno (rojo).

a) Las bolsas deberan
ser de polietileno de color
rojo traslucido de calibre
minimo 200, marcados con

el simbolo universal de
riesgo bioldgico y la leyenda
Residuos Peligrosos

Bioldgico-Infecciosos

Uso de bolsas de polietileno rojas
con las caracteristicas senalas.

Uso de bolsas de polietileno

rojas

con las caracteristicas sefialadas.

Las bolsas se llenaran al 80
por ciento (80%) de su
capacidad

Recolecciéon cuando los recipientes
bolsas se encuentran llenados al
80%, tres cuartos de la capacidad del
contenedor (bolsa o contenedor
rigido)

6.3.1 Se debera destinar un
area para el almacenamiento

Uso de almacén temporal de RPBI

Uso de almacén temporal de RPBI

temporal de los residuos

peligrosos bioldgico-
Fecha de Emision: Codigo del documento: Version: Pagina 5 de 13
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LEGISLACION CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
APLICABLE A (SBS) (SRERE)
infecciosos
6.3.5 El area de
almacenamiento temporal de .
residuos peligrosos|Uso de almacén temporal de RPBI Uso de almacén t'en.wporal de RPBI
SR . P .. |techado, de facil acceso y
biolégico-infecciosos  debe|techado, de facil acceso y restringido restringido  para  recoleccién
Estar techada, ser de facil|para recoleccién y transporte. 9 P y
e transporte.
acceso, para la recoleccion y
transporte
6.3.6 Los RPBI podran ser
almacenados en centros de
acopio, previamente
gtg&rzsﬁ&s_r deber;gg o erlaar Se solicité la autorizacion del
. N OPEral A utorizacion de los centros de acopio|centro de acopio donde se hace la
sistemas de refrigeracion ; L
. disposicion final.
para mantener los residuos
peligrosos biolégicos  —
infecciosos a una
temperatura maxima de 4°C
6 Procedimiento ara Se establecid el Procedimiento de|Se establecié el procedimiento de
déterminar si un residug es Manejo Integral de Sustanciasimanejo integral de sustancias
eliaroso Quimicas Peligrosas y Residuos|quimicas peligrosas y residuos
pelig ) Peligrosos. peligrosos.
NOM-052- 71 El resid i -
SEMARNAT-2005 . residuo es peligroso si
presenta al menos una de
Caracteristicas ol las siguientes|Se identificd peligrosidad de las|Se identifico la peligrosidad de las
’ caracteristicas, bajo las|sustancias quimicas en el formato|sustancias quimicas en el formato

procedimiento de

condiciones sefialadas en

relacion de sustancias quimicas

relacion de sustancias quimicas

identificacion, . - . .
e los numerales 7.2 a 7.7 de|peligrosas con base en las hojas de|peligrosas con base en las hojas
clasificacion - . .
Y los listados de los esta. Norma Oficial dat_os de seggrldad de cada una vy los|de datos dg segurldgd de cada una
residuos peliarosos Mexicana: residuos peligrosos en el formato|y los residuos peligrosos en el
pelig - Corrosividad - Reactividad|relacion de areas generadoras de|formato  relacion de  areas
— Explosividad, Toxicidad,|residuos. generadoras de residuos.
Inflamabilidad, Bilégico
Infecciosos
Analisis Comparativo de los Resultados de Auditorias Externas 2014 y 2015.
SUIISHE Fecha No Conformidades | Observaciones Oportunl'dades
Externa de Mejora
Informe 5 Septiembre 2014 1 5 16
Informe 2 Noviembre 2015 0 9 15
Tendencia - + 7

Como se puede observar en la tabla anterior hubo un aumento en el numero de
hallazgos detectados, sin embargo, no se encontraron no conformidades en el ultimo
ejercicio de auditoria, el numero de observaciones aument6 aunque no se refieren a los
mismos requisitos de norma y las oportunidades de mejora disminuyeron.

Fecha de Emision:
15 de Enero de 2016

Codigo del documento:
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Analisis Comparativo de los Resultados de Auditorias Internas 2015 y 2016.

Auditoria Interna Fecha No Conformidades Observaciones Oportum_dades
de Mejora
Informe 17 Septiembre 2015 1 2 2
Informe 21 Noviembre 2016 0 11 0
Tendencia - + -

Como se puede observar en la tabla anterior hubo un descenso en el numero de no
conformidades y oportunidades de mejora, sin embargo hubo un aumento significativo
en el numero de observaciones detectadas a los proceso.

2. Retroalimentacion del Cliente y Partes Interesadas

Las Unidades Organizacionales que integran el SG, llevan el seguimiento de la
informacion relativa a la percepcion del usuario respecto al cumplimiento de sus
requisitos mediante un objetivo de satisfaccion de usuarios que se mide a través de la
aplicacion de un cuestionario, la meta de dicho objetivo es “obtener al menos el 80% de
las encuestas entre los niveles de bueno y excelente en el grado de satisfaccion de los
usuarios”, a continuacién se muestra el desempeino en referencia a dicho objetivo de
septiembre de 2015 a agosto de 2016:

Reporte General de Satisfaccion a Usuarios
Ano | Cuatrimestre | Encuestas Aplicadas | Porcentaje Alcanzado
2015 Tercer 134 94.7
2016 Primer 139 96.4
2016 Segundo 236 87.7
Promedio General 509 92.93%
CUATRIMESTRE
Sept-Dic 2015 Ene-Abr 2016 May-Ago 2016
Proceso Encuestas Encuestas Encuestas
Encuestas | niveles de 0/ Encuestas niveles de 0/ Encuestas | niveles de 0/
aplicadas bueno y 0 aplicadas bueno y 0 aplicadas bueno y o
excelente excelente excelente

Solicitud de Sangre,

Hemocomponentes vy 36 36 100 39 39 100 31 30 96.7

Seleccion de Donadores

Solicitud, Realizacién vy

Entrega de Resultados 98 91 93 99 95 96 205 177 86
de Estudios Clinicos
Totales 134 127 94.7 139 134 96.4 236 207 87.7

En el periodo comprendido en esta revisibon no se han presentado quejas de los
clientes, tampoco se han recibido sugerencias o dudas de las partes interesadas con
respecto a los aspectos e impactos ambientales.

Fecha de Emision: Codigo del documento: Version:
15 de Enero de 2016 FO-SG-RD-02 1
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3. Desempeino ambiental y el grado de cumplimiento de los objetivos y metas

Durante las capacitaciones realizadas se difundié y sensibilizé en el objetivo y la politica
manifestados y difundidos a través del Manual de Gestion del SG-UAS.

En lo referente al cumplimiento de los objetivos los procesos reportan su cumplimiento
de la siguiente manera:

Analisis comparativo de procesos que no alcanzaron la meta en al menos un
periodo de revision

Solicitud de Sangre, Hemocomponentes vy
Seleccion de Donadores

Solicitud, Realizacién y Entrega de Resultados de
Estudios Clinicos

Total

Realizando un comparativo con el 2015, los dos procesos cumplieron con los objetivos,
por lo que existe una disminucién en procesos que no cumplieron.

4. Estado de las Acciones Preventivas y Correctivas

Se verifica la precision que se realizaron a los documentos y formatos OB-
CIDOCS-SBS-42, 51. En los cuales se comprometen a controlar el 100% de
las corrientes residuales de AAS generadas en el area. Se verifica la matriz
de IEAA en donde son significativos los residuos no anatdomicos,
punzocortantes, sangre y porrones de productos quimicos, con las
modificaciones se previene las confusiones.

Se verifico evidencia del programa interno de proteccion civil del HCC con
fecha 10/12/15, del cual proteccion civil otorga certificacién del plan

1 242/SBS/09/15 |SMP 4.5.114001 |Cerrada |Correctiva|23/10/2015 {26/10/2015

254/SBS- . interno, segun expediente 01PIPC73191/3103/2015, se verifica la
SRERE/11/15 SMmp 4.4.714001 | Cerrada | correctiva 30/06/2016 evidencia de las revisiones de equipos contra incendio, los cuales no
especifican en qué consiste la revision. Muestran plano de rutas de
2 evacuacion. Se solicita dar seguimiento de las acciones no realizadas.
Fecha de Emision: Codigo del documento: Version:
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Se presentan reporte de indicadores ambientales de enero-abril 2015, con
resultados por debajo del valor de la meta, sin embargo se presenta la
. evidencia de la elaboracién y presentacion del informe de indicadores de
256/SRERE/11/15|AE 4.3.3 14001 |Cerrada |correctiva |18/01/2016 |18/01/2016 sep-dic 2015, donde los resultados alcanzan la meta establecida, El
personal presenta minuta 3/12/2015 e la que explican los objetivos
3 ambientales y la forma y fundamento de su establecimiento.
Se muestran correos electrénicos donde el responsable del control de
proveedores notifica, a sus proveedores la politica ambiental, sus deberes
257/SRERE/11/15|AE 4.4.2 14001 |Cerrada |correctiva [18/12/2015 |18/12/2016 |y responsabilidades para realizar actividades en laboratorio. Se muestra el
control que se efectia para la notificacion de proveedores sobre
4 informacidn relacionada con los aspectos ambientales.
Se muestra la revision y el control efectuado al listado de documentos
258/SRERE/11/15|AE 44514001 |Cerrada |correctiva|18/01/2016 |18/01/2016|SXt€M0s se verifican las claves correctas de la normatividad y requisitos
legales, asi como el control de registros, estos ya consideran su
5 actualizacién de acuerdo a lo utilizado en el laboratorio.
Se muestra evidencia de que el almacén de residuos fue limpiado. Se
259/SRERE/11/15|AE 4.4.614001 |Cerrada |correctiva|22/01/2016 |22/01/2016|Vé"i1ic@ 18 actualizacion del procedimiento para el manejo integral de
residuos peligrosos y se incluye las responsabilidades del personal de
6 limpieza y de la empresa contratada.
Se muestra evidencia que presentaron los resultados de andlisis de
descargas a JAPAC por medio de un oficio elaborado 11/01/16, JAPAC
260/SRERE/11/15|AE 4.5.2 14001 |Cerrada |correctiva [25/01/2016 |25/01/2016 |responde con fecha 25/01/16; no sefialando ninguna inconformidad. Se
muestra programa de administracién ambiental con responsabilidades del
7 personal de CIDOCS, para la entrega semestral de resultados.
Se muestra el seguimiento efectuado a la accion correctiva
158/5SG/11/2015; donde se indica cierre de las acciones de junio 16. Se
261/SRERE/11/15|AE 4.5.314001 |Cerrada |correctiva |[25/01/2016 {25/01/2016 |muestra la actualizaciéon del procedimiento PG-SG-ACP-05, donde se
muestra la responsabilidad del titular, asi como encargado de acciones
8 correctivas.
Se verifica las modificaciones realizadas al procedimiento para la revision
. por la direccién version 14 de fecha 15/01/16, en el que se incluye la
262/SRERE/11/15|AE 4.6 14001 Cerrada |correctiva | 18/01/2016 |18/01/2016 integracion del formato FO-SG-RD-02, que debera llenarse en caso de los
9 sistemas de gestion ambiental.
Se verifican los registros en los que se solicita al HCC su colaboracién para
que se proporcione al Banco de Sangre la informacidn necesaria sobre la
realizacion de los andlisis presentados a la autoridad. Se muestran oficios
263/58S/11/15 |AE  |4.5.214001 |Cerrada |correctiva|19/01/2016 |19/01/2016|4€ Presentacion ante JAPAC de dos ciclos mismos que integran los andlisis
correspondientes realizados por ONSITE. Se verifica la comunicacién con
HCC, asi como la autorizacién otorgada con fecha 22/07/2014 y de la
misma manera se presenta prorroga enviada a la SEMARNAT el dia
10 17/12/15.
Se verifica las modificaciones realizadas al procedimiento para la revision
por la direccién versién 14 de fecha 15/01/16, en el que se incluye la
11(264/SBS/11/15 |AE 4.6 14001 Cerrada |correctiva |18/01/2016 |18/01/2016 |integracion del formato FO-SG-RD-02, que deberd llenarse en caso de los
sistemas de gestién ambiental. Se muestra oficio del dia 12/01/16 el
Director de CIDOCS envia a DSGC la evaluacion del cumplimiento.
12 |304/5G/08/16 SMP 4.4.514001 |Abierta |Correctiva|30/11/2016
13 |330/SRERE/11/16|AD 4.3.214001 |Abierta |Correctiva|28/02/2017
14 i:;ﬁ?ﬁfg_— SMP 4.4.7 14001 |Abierta |Correctiva|23/02/2017
15 |332/SBS/11/16 |AD 4.4.114001 |Abierta |Correctiva|14/07/2017
16 |333/SRERE/11/16|AD 4.4.1 14001 |Abierta |Correctiva|31/03/2017
17 |334/SBS/11/16 |Al 4.3.114001 [Abierta |Correctiva
18 |335/SBS/11/16  |Al 4.3.214001 |Abierta |[Correctiva
19 |336/SBS/11/16 |Al 4.4.2 14001 |Abierta |Correctiva
20 |337/SBS/11/16 |Al 4.4.514001 |Abierta |Correctiva
21  |338/SBS/11/16 |Al 4.4.6 14001 |Abierta |Correctiva
22 |339/SBS/11/16 |Al 4.5.2 14001 |Abierta |Correctiva
23 |340/SRERE/11/16|Al 4.3.2 14001 |Abierta |Correctiva
24 |341/SRERE/11/16|Al 4.4.2 14001 |Abierta |Correctiva
25 |342/SRERE/11/16|Al 4.4.514001 |Abierta |Correctiva
26 |343/SRERE/11/16|Al 4.4.6 14001 |Abierta |Correctiva
27 |344/SRERE/11/16|Al 4.5.2 14001 [Abierta |Correctiva
Acciones cerradas| 11
Acciones abierta| 16
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Analisis de Impacto de las Acciones Correctivas y Preventivas

Se presentan reporte de indicadores ambientales de enero-abril 2015, con resultados por debajo del 4.3.
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valor de la meta, sin embargo se presenta la evidencia de la elaboracion y presentacién del informe
de indicadores de sep-dic 2015, donde los resultados alcanzan la meta establecida. El personal
presenta minuta 3/12/2015 e la que explican los objetivos ambientales y la forma y fundamento de
su establecimiento.

Se cuenta con programa interno de proteccion civil del HCC con fecha 10/12/15, del cual proteccién
civil otorga certificacion del plan interno, seglin expediente 01PIPC73191/3103/2015, se verifica la

. . - . . . o 3 . 4.4.7
evidencia de las revisiones de equipos contra incendio, los cuales no especifican en qué consiste la
revision. Muestran plano de rutas de evacuacion
Se realizaron a los documentos y formatos OB-CIDOCS-SBS-42, 51. En los cuales se comprometen a
controlar el 100% de las corrientes residuales de AAS generadas en el drea. Se verifica la matriz de 451

IEAA en donde son significativos los residuos no anatémicos, punzocortantes, sangre y porrones de
productos quimicos, con las modificaciones se previene las confusiones.

Se solicita al HCC su colaboracion para que se proporcione al Banco de Sangre la informacion
necesaria sobre la realizaciéon de los analisis presentados a la autoridad. Se muestran oficios de
presentacion ante JAPAC de dos ciclos mismos que integran los andlisis correspondientes realizados 452
por ONSITE. Se verifica la comunicacidon con HCC, asi como la autorizacion otorgada con fecha
22/07/2014 y de la misma manera se presenta prorroga enviada a la SEMARNAT el dia 17/12/15

Se realizaron modificaciones al procedimiento para la revision por la direccién version 14 de fecha
15/01/16, en el que se incluye la integracidn del formato FO-SG-RD-02, que debera llenarse en caso
de los sistemas de gestién ambiental. Se muestra oficio del dia 12/01/16 el Director de CIDOCS envia
a DSGC la evaluacién del cumplimiento.

4.6

Asimismo, se presenta un comparativo entre la revision del ejercicio anterior y la
revision de este afo para evaluar el origen de las acciones correctivas y preventivas,
obteniendo como resultado lo siguiente:

Comparativo de Acciones Correctivas y Preventivas
sSG Retroalimentacion| Satisfaccion
del Cliente del Cliente
_ Revision | Seguimiento y| Resultado |Analisis Resultado de Total
ANO PNC | Al AE porla | Medicion de de los de Quejas TS Otros
Direccion| los Procesos |Indicadores| Datos

2015 0 5 11 0 0 2 0 0 0 9 27
2016 0 11 9 0 4 0 3 0 0 0 27
Tendencia| = + - = + = + = = - =

Se analiza que los procesos realizan seguimiento permanente a las acciones
correctivas identificadas bajo la Norma ISO 14001:2004, se muestra un permanente
numero de acciones identificadas como se observa en el cuadro anterior, lo que
demuestra un compromiso en mejorar continuamente y prevenir la contaminacion.

5. Acciones de Seguimiento de Revisiones por la Direccion Previas

Proceso Estado

Durante este periodo se ha dado cumplimiento a lo descrito en nuestros procedimientos ambientales
especificos, la acciones han sido correctamente atendidas y se le ha dado seguimiento a algunas
oportunidades de mejora detectadas en actividades de auditoria previas, es importante mencionar que se ha
crecido en infraestructura en cuanto a equipamiento se refiere esto tiene un impacto favorable en nuestros
procesos pues, aumentar la seguridad fortalece y mejora nuestra estructura.

Solicitud de Sangre,
Hemocomponentes
y  Seleccion de
Donadores
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Solicitud, Instalacién de depdsitos para la adecuada clasificacion de RME, espacios fisicos para resguardar
Realizacion y|documentacién del proceso, en equipos se nos proporcioné un coagulometro, equipo para BH, enfriador de
Entrega de|agua, kit de pipetas calibradas, sillas secretariales.
Resultados de|Se llevd acabo revision y actualizacion de planos.
Estudios Clinicos Se llevd acabo capacitacion y apoyos para congresos.

6. Cambios que podrian afectar al Sistema de Gestion

6.1. La transicion de la Norma ISO 14001 a su versién 2015, la cual presenta cambios
de estructura y contenido.

6.2. El periodo de conclusion del ejercicio rectoral 2013-2017.

6.3. Derivado del punto anterior en el ambito de las Unidades Organizacionales la
designacion de nuevos Titulares, ya que se tiene que impartir capacitaciones cuando se
detecten dichos cambios.

6.4. Recorte presupuestal al sector educativo.

6.5. Adecuaciones al software del SG al incorporar las secciones de Mejora y
Seguimiento”, se cuenta con la solicitud de realizar las opcién de acciones correctivas y
preventivas; también se visualiza incorporar las secciones de “Medicion y Analisis” y
“Revisién por la Direccion”.

6.6. Discontinuacion de software SIGHO, esto incluye cambios en formatos de
solicitudes, y todo lo relacionado con el sistema hospitalario, sera necesario
capacitacion para el personal que integra la unidad de hematologia y banco de sangre.

6.7. Cambios administrativos en la Unidad de Hematologia y Banco de Sangre, tal es el
caso del cambio del responsable sanitario.

7. Recomendaciones para la Mejora

. Incluir como parte de la matriz que sirve para la identificacién de los aspectos

ambientales todos los controles operacionales aplicables existentes.

. Participacion del responsable de proceso como parte del comité ambiental del

Solicitud de . L -~ . ) .
Sanare hospital civil para dar seguimiento a todo lo relacionado con manejo de residuos y

gre, asi mejorar los controles operacionales en los almacenes temporales.
Hemocomponentes

y Seleccién
Donadores

de

. Mantener los registros de los resultados de las evaluaciones periddicas, tal es el

caso de los reportes de entrega de los analisis de descargas de aguas a la autoridad
correspondiente, asi como el plan de manejo de residuos especiales y su
presentacion ante SEMARNAT, esto para dar cumplimiento a lo legal y
reglamentario.
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8. Resultados de la Revision por la Direccion

A. Mejora Continua del SG y sus Procesos
Dar cumplimiento a lo establecido en los procedimientos especificos ambientales de la
unidad y asegurando que el objetivo ambiental se mantenga, el compromiso del
personal operativo y responsable del proceso es inminente y tiene un papel sumamente
importante en el desarrollo correcto de nuestras actividades.

Ademas es necesario la constante formacion y capacitacion del personal, pues los
cambios son constantes.

B. Identificacion de Necesidades de Recursos

Solicitud de  Sangre,
Hemocomponentes y
Seleccion de Donadores

Es necesario el crecimiento
en la plantilla de
colaboradores del sistema,
pues existe un aumento en
las funciones y se tiene la
misma cantidad y en
condicion laboral inestable.

El inminente crecimiento de nuestro proceso
requiere una modificacion de un espacio
exclusivo para llevar a cabo un mejor control
sobre nuestros objetivos de calidad y ambiental
establecidos (reubicacion del area de
Hemodialisis y la construccion de un espacio
para un area de archivo).

Solicitud, Realizacién y
Entrega de Resultados de

Ampliar el laboratorio  (infraestructura).
Actualizar microscopios, laptop para el proceso
SRERE, adquisicion de ACUVEN vy refrigerador

para almacenamiento de muestras en el area
de MICROSCOPIA EN CAMPO OSCURO.

Estudios Clinicos

En la tabla anterior estan identificados los recursos particulares de los procesos, la
provision de los mismos estara sujeta a la suficiencia presupuestal de la Universidad
Auténoma de Sinaloa.

C. Posibles cambios en la politica, objetivos y metas del SG
De momento no se han identificado cambios que pudieran afectar a la politica, sin
embargo se seguira con la difusién y promociéon de la misma. Los objetivos y metas

estan establecidos en cada proceso, los cuales declaran sus cambios en cada una de
las revisiones por la direccion.

te

Dr. Juan } uerra Liera
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