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AUI\IIDOI'.I'gIFEQI' A ORGANIZACION AUDITADA/AREA FECHA DAEUFSIE%;ZIQC'ON DE
Al/2024 Beneméritay Centenaria Escuela Normal del Estado Del 24 al 30 de abril 2024
de San Luis Potosi

AUDITOR LIDER RESPONSABLE DE LA AUDITORIA

Mtra. Eunice Cruz Diaz de Lebén

EQUIPO DE AUDITORES

MACROPROCESO DE SERVICIOS Mtra. Cruz Diaz de Leén Eunice
ADMINISTRATIVOS Mtro. Torres Gomez Edgar Virgilio

Dr. JesUs Alberto Leyva Ortiz Mtra. Cervantes Tapia Yemina

Mtra. Hernandez Castanon Michelle
Dr. Saavedra L6épez Julian
Mtro. Rostro Contreras Carlos Adrian

MACROPROCESO SERVICIOS ESTUDIANTILES Mtra. Juarez Reséndiz Marcela

PARA LA FORMACION INTEGRAL DEL Mtra. Ramos Turrubiartes Mariana Monserrat
ALUMNADO DE LA BECENE Mtra. Martinez Garcia Dafne Eunice
Mtra. Sybil Gonzalez Trevifio Mtra. Torres Moreno Rosangel de Guadalupe

Mtra. Gallegos Reyna Gladys Priscilla
Mtro. Torres Cepeda Manuel
Mtra. Claudia Gomez Aranda

MACROPROCESO SERVICIOS DE INFORMACION | Dra. Garcia Zarate Ma. De Lourdes

CIENTIFICA Y TECNOLOGICA Mtra. Juarez Reséndiz Marcela

Mtra. Yolanda Huelga Herrera Mtra. Cervantes Tapia Yemina
Mtro. Guel Cabrera Gerardo Javier
Mtra. Salas Ponton Maria Leonora
Mtra. Gallegos Reyna Gladys Priscilla
Mtro. Rostro Contreras Carlos Adrian
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MACROPROCESO DE FORMACION Mtra. Torres Moreno Rosangel de Guadalupe
Dra. Maria Guadalupe Escalante Bravo Mtro. Rodriguez Alvarez Rubén

Mtra. Luquefio Castro Maria Claudia

Mtra. Salas Pont6n Maria Leonora

Mtro. Torres Méndez Vicente

Mtra. Gomez Aranda Claudia

Mtra. Cruz Diaz de Le6n Eunice

Mtro. Torres Gomez Edgar Virgilio

Mtro. Gonzéalez Garcia J. Carmen Fernando
Mtra. Martinez Garcia Dafne Eunice
PLANEACION Y EVALUACION Dr. Saavedra Lopez Julian

Dra. Dora Lilia Mendoza Partida Mtro. Gémez Aranda Juan Antonio

Dra. Garcia Zarate Ma. De Lourdes

Mtra. Gallegos Reyna Gladys Priscilla

Mtro. Gonzalez Garcia J. Carmen Fernando

Mtro. Infante Prieto Gustavo Federico
ALTA DIRECCION Dra. Davalos Avila Elba Edith

Director General Dr. Francisco Hernandez Ortiz. Mtro. Torres Méndez Vicente
Representante del SGC Mtro. Juan Gerardo de la
Rosa Leyva

Procedimiento Gobernador para el Control de Mtra. Hernandez Castafién Michelle
Documentos Electrénicos, Procedimiento Mtro. Gonzalez Garcia J. Carmen Fernando
Gobernador para el Control de Documentos

Fisicos, Procedimiento Gobernador para el Control

de Registros de Calidad

Mtra. Esther Elizabeth Pérez Lugo

Procedimiento Gobernador para Auditorias Mtra. Ramos Turrubiartes Mariana Monserrat
Internas de Calidad Mtro. Rostro Contreras Carlos Adrian

Mtra. Eunice Cruz Diaz de Ledn

NUMERO TOTAL DE PROCESOS AUDITADOS: 41

I. RESUMEN DEL INFORME:

Requisito de la Norma ISO 9001:2015 NUumero de
no conformidades
6. Planificacién 2
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades
7.3. Conciencia 2

La organizaciéon debe asegurarse de que las personas que realizan el trabajo bajo
control de la organizacion son conscientes de: las implicaciones de no cumplir
los requisitos del sistema de gestién de la calidad.
7.5. Informacion documentada
7.5.2 Creacion y actualizacion 1
Cuando se crea y actualiza informacion documentada, la organizacién debe
asegurarse de que lo siguiente sea apropiado:

a) laidentificacion y descripcién

b) el formato
7.5.3. Control de la informacion documentada
7.5.3.1. La informacion documentada requerida por el sistema de gestién de la
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calidad y por esta Norma internacional se debe controlar para asegurare de que:
a) esté disponible y adecuada para su uso, donde y cuando se necesite

8.1 Planificacion y control operacional 1
d) laimplementacion del control de los procesos de acuerdos con los criterios
8.1 Planificacion y control operacional 2

e) la determinacidén, mantenimiento, y la conservacion de la informacion
documentada en la media necesaria

8.1 Planificacién y control operacional 1
a) la determinacion de los requisitos para los productos y servicios
b) el establecimiento de criterios para:

1) los procesos

2) la aceptacion de los productos y servicios
¢) la determinacién de los recursos necesarios para lograr la conformidad para
los requisitos de los productos y servicios
d) laimplementacion del control de los procesos de acuerdos con los criterios
e) la determinacidon, mantenimiento, y la conservacion de la informacion
documentada en la media necesaria

9.1. Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion 2

10.2 No conformidad y accién correctiva 1
10.2.1. La organizacion debe conservar informacion documentada como
evidencia

b) los resultados de cualquier accién correctiva

Total de no conformidades 12

ll. RESUMEN DE LA AUDITORIA:

2.1. OBJETIVO DE LA AUDITORIA

Verificar la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad de la BECENE, considerando un enfoque a
procesos, gestion de riesgos y oportunidades, las necesidades y expectativas de las partes interesadas, la
politica de calidad y el cumplimiento a los objetivos de calidad de acuerdo a lo establecido en la Norma
Internacional ISO 9001:2015.

2.2 ALCANCE DE LA AUDITORIA

La auditoria interna realizard un ejercicio de seguimiento del Sistema de Gestién de Calidad, en cumplimiento
a lo establecido en las politicas de operacion para Auditorias Internas de Calidad de la BECENE. Por
consiguiente, el presente ejercicio de auditoria alcanza los macroprocesos y procesos declarados en el
sistema, asi como la interaccion entre ellos. Lo anterior en cumplimiento del punto 4.4.1 de la Norma
Internacional ISO 9001:2015. El ejercicio se llevara acabo de manera presencial. Este ejercicio se enfocara en
los siguientes puntos de la Norma Internacional 1ISO 9001:2015; 4.1, 4.2, 6.1, 6.2, 6.3, 7.3, 7.4, 7.5, 8.1, 8.2,
8.2.1,8.2.2,8.2.3,82.4,8.4,84.1,84.2,84.3.85.85.1,85.2,85.3,8.5.4, 855, 85.6, 8.6, 8.7, 9.1, 9.1.1,
9.1.2, 9.1.3, 9.2, 9.3, 9.3.1, 9.3.2, 9.3.3, 10.1, 10.2, 10.3.A los cuales se sumara Unicamente a la Alta
Direccion; 5.1, 5.1.1,5.1.2,5.2,5.2.1,5.2.2,5.3. 9.3.3.

2.3 CRITERIOS DE LA AUDITORIA

Se procedera conforme la Norma Internacional ISO 9001:2015 para verificar el cumplimiento en lo que se
refiere a la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad; atendiendo a las exclusiones marcadas por
el manual de calidad de la institucién en los puntos 7.1.5, 7.1.5.1., 7.1.5.2,, 8.3, 8.3.1, 8.3.2, 8.3.3, 8.3.4, 8.3.5,
8.3.6

2.4 HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

Fortalezas del Sistema de Gestion de Calidad. (Implementacion eficaz)

Se realizé la auditoria A1/2024 en la fecha programada basada en los principios de la gestion de la calidad
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(enfoque al cliente, liderazgo, participacion de las personas, enfoque basado en procesos, mejora, toma de
decisiones basada en la evidencia, gestion de relaciones). Los métodos utilizados para determinar la
conformidad del Sistema de Gestién de la Calidad fueron: entrevistas con los duefios de proceso y/o partes
interesadas, revisiéon documental a través del muestreo y/o informacion declarada.

Validacién del alcances y exclusiones:

Se validé el alcance del Sistema de Gestién de Calidad; al confirmar que los procesos establecidos en el
presente ejercicio de auditoria se encuentran declarados dentro del SGC (algunos alin se encuentran en
proceso producto de la restructuracién institucional debido al actual Manual de Organizacién y Procedimientos
2021) y operan bajo la Norma Internacional ISO 9001:2015.

La organizacion es conforme con la planificacién, los requisitos de la Norma Internacional ISO 9001:2015 y
con los determinados por el propio Sistema de Gestion de la Calidad (SGC).

Se reconoce el alto compromiso de la mayoria de los operadores de macroprocesos y procesos a la mejora
continua que esta reestructuracion institucional demanda.

Se verificé que los procesos cuentan con el recurso humano, la infraestructura institucional disponible, los
procedimientos e informacion operativa y el personal capacitado para cumplir con lo mencionado en el
alcance, de acuerdo con el manual de funciones del periodo revisado y manual de calidad de la BECENE, con
excepcion de las 12 no conformidades identificadas en la presente auditoria.

La organizacién determina a través del Manual de Calidad las siguientes excepciones: 7.1.5 (Recursos de
seguimiento y medicion), y 8.3 (Disefio y desarrollo de los productos y servicios). Los puntos de la norma
mencionados anteriormente se establecen como excepciones por que la organizaciéon no necesita equipo o
magquinaria especial de medicion, y por qué los programas de estudio que implementa la institucion son
proporcionados por una organizacion externa (DEGESuUM) y se participa en codisefio para el plan de estudios
2022.

Se mantiene como fortaleza la disposicién de la mayoria de los duefios de Macroprocesos y procesos para la
ejecucidn y atencién del ejercicio de auditoria interna A1/2024, esto con fundamento en lo siguiente:

El equipo auditor destaca:

» Se demuestra en la mayoria de las areas de la institucion compromiso y conciencia de las acciones que
realizan para ofrecer un servicio para satisfacer las necesidades e intereses de las partes interesadas aun y
cuando algunos de los operadores de procesos y macroprocesos se estan adaptando al puesto que
desempefian, ademas de que han influido situaciones del contexto como el hecho de la inestabilidad laboral
por las politicas actuales del gobierno desde el 2021, la participacion en los procesos de evaluacion de
instancias externas como CIEES y SEAES.

* La curva de aprendizaje es evidente, se encuentra que en la mayoria de los macroprocesos se esta
atravesando por un proceso de adaptacion a las funciones de los nuevos responsables debido a la
restructuracién del organigrama que se generé por la entada en vigencia del Manual de Organizacién y
Procedimientos 2021.

» Se identifica el avance de la alineacién de los procedimientos al nuevo Manual de Organizacion y
Procedimientos, pero aun no ha concluido.

Oportunidades de mejora. (Riesgos, observaciones)

Se observa que en la mayoria de los macroprocesos identifican que el enfoque basado en riesgos les permite
gestionar la incertidumbre en todos los procesos, para identificar los efectos no deseados en los riesgos y se
potencialice las oportunidades para lograr los resultados previstos.

Se identific6 durante la revisiébn documental que estd pendiente de actualizar la documentacion para que
cumpla estar alineada al Manual de Organizacion y Procedimientos 2021.

En el macroproceso de Formacién Inicial se muestra que cumplié con los objetivos de calidad en un 85%, sin
embargo, en el informe por la direccidn se refiere que no se alcanzan los indicadores en las Licenciaturas de
Preescolar, matematicas y espafiol y se muestran evidencias de que se estdn tomando acciones para
atenderlo. En la licenciatura en matematicas se levanta no conformidad dado que no tiene conciencia de las
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acciones que debe realizar para atender las quejas recibidas en los buzones por lo que también debe
atenderse. En la coordinacién de tutorias se identifica un avance en el procedimiento aun cuando fue
restructurado y la operadora muestra dominio de la Norma Internacional ISO 9001-2015. En la entrevista a la
operadora de procedimiento Operativo de Seguimiento Curricular la auditoria no se pudo completar dado que
la operaria refiere que no cuenta con la informacién necesaria para realizar las acciones que este
procedimiento sefiala, asi como referir que ella no cuenta con formacion en la Norma Internacional 1ISO 9001-
2015 y desconoce que debe realizar para atender lo que este menciona.

En el macroproceso de Servicios Administrativos se identifico el liderazgo del director del area, dominio de
la Norma Internacional ISO 9001:2015, comprende la relevancia de sus acciones como un area de apoyo al
servicio educativo que se ofrece en la Institucion, pues el abordar riesgos y oportunidades le ha permitido
proponer cambios para lograr la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios. Reconoce que
se siguen planteando acciones para que, el mantenimiento y limpieza de la institucién, asi como el nimero de
incidencias del personal docente, de apoyo y de mantenimiento logren mejorar. Se logré el cumplimento de los
objetivos en un 95.48%. Los procedimientos de esta area se alinearon al Manual de Organizacion y
Procedimientos, solo esta pendiente actualizar alguna documentacion concerniente al SGC, como son planes
de calidad, objetivos de calidad y el manual de calidad.

En el departamento de control escolar se extiende una felicitacion a la maestra titular de dicho departamento,
la maestra Leticia Camacho y a todo su equipo de colaboradores. En el departamento de recursos materiales
se identifica como caracteristicas el orden, comunicacion, disposicién a la mejora continua, y la atencién al
cliente. Se puede mencionar que conocen plenamente lo referente a sus entradas/salidas y tienen un
cumplimiento de indicadores satisfactorio al lograr sus objetivos particulares, asi como los institucionales,
debido a su correcta alineacién. Se observo que la operadora del Procedimiento Operativo de Control de
Ingresos y Egresos demuestra la adecuada gestion de la informacioén, mostrando el cumplimiento de los
protocolos de seguridad y privacidad de datos. Se puede elogiar la transparencia demostrada en el manejo de
la informacion, destacando la importancia de seguir manteniendo altos estandares en la proteccién y
confidencialidad de los datos, se mostré suficiente evidencia que comprueba el manejo del area, tanto la
comunicacién con proveedores externos y el trato con las partes interesadas dentro de la BECENE.

En el macroproceso de Formacién Continua se declara que se logré un 91.7% de los objetivos declarados,
existe conciencia y manifestaron preocupacion sobre la importancia de considerar las amenazas existentes
para la identificacion y prevencion de riesgos (como la certificacion del inglés, como requisito para la obtencion
de grado). Se tiene declarado el procedimiento de seguimiento de egresado, pero no esta aln considerado en
los objetivos de calidad del periodo revisado, pero ya hay un amplio trabajo en este que ha permitido identificar
acciones para la mejora del servicio que se ofrece. Se mostré avances para la alineacion del plan de calidad y
objetivos de calidad. En la coordinacién administrativa se sugiere que el indicador puede modificarse como un
aspecto de mejora y demostrar una evolucion o cambio. El operador del Procedimiento Operativo para la
Aplicacion de Programas y logro del Perfil de Egreso reporta cumplimiento satisfactorio al punto correlativo de
la norma, en tanto que demuestra la comprension de la organizacion y su contexto, a través del sefialamiento
de los formatos correspondientes declarados dentro del SGC. El proceso de maestria se encuentra en un
cambio de curricula por lo que estan realizando adecuaciones al macroproceso y a la informacién
documentada, se encuentra en etapa de analisis y adecuacion. Presento RAC sobre no alcanzar la meta de
uno de sus indicadores. El operador del sistema refiere un error al calcular el porcentaje en el rango de 90 y
100 de calificacion obtenida en lugar de aprobados de 70 a 100. Manifestaron la necesidad de capacitacion
por parte de macroproceso en torno a la Norma Internacional ISO 9001:2015.

En el macroproceso de Planeacion y evaluacién por ser una direccion de nueva creacién los objetivos de
calidad y el plan de calidad no estéan alineados, no se encontré declarado en el sistema de gestién de calidad,
aunque ya se habia sefialado en la auditoria A1/2023. El Procedimiento Operativo para la Evaluacion al
Desempefio Docente logré la meta en un 98%, aln se encuentran en proceso el logro de las acciones
propuestas en esta direccion. Se observd que en el Procedimiento Operativo para el Desarrollo de
Proyectos/Eventos Académicos Especiales Institucionales en la seccion de politicas de operacion en el punto
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3.5 se implica la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y la Ley
de transparencia y acceso a la informacién publica del Estado de San Luis Potosi. Mientras que en el punto
6.0 “Documentos de referencia” se omite.

En el procedimiento operativo para la evaluacion al desempefio docente, se encontrd6 que cumple
satisfactoriamente, tiene disposicién a la mejora continua, demuestra dominio y tienen un cumplimiento de
indicadores al lograr sus objetivos particulares, asi como los institucionales.

En el macroproceso de Investigacion Educativa de manera general da cumplimiento a los objetivos y declara
que obtuvo en estos el 96 %, pero no se mostré el analisis de riesgos y oportunidades. Ademas, la
responsable del Procedimiento Operativo para el Seguimiento de los Cuerpos Académicos no mostré la
evidencia del cumplimento de las acciones que realiz6 para el logro del objetivo declarado: Documentar el
desarrollo de los Cuerpos Académicos de la BECENE lo que generd no conformidad.

En el macroproceso de Extensién Educativa se identifica que en el informe de revision por la direccién se
logré el cumplimiento de los objetivos declarados del 84.7%. Se deben atender las no conformidades para que
los responsables de los procedimientos para la realizacién de Actividades de Formacién Artistica y Cultural de
la BECENE y para las actividades fisicas y deportivas sean conscientes de las implicaciones de no cumplir los
requisitos del sistema.

En el macroproceso de CICyT se declara cumplimiento del 95.87 %, pero se identifica que es necesario que
los responsables de los procedimientos sean conscientes de las implicaciones de no cumplir los requisitos del
sistema de gestion de la calidad, ademas de que en sus andlisis se sinteticen las acciones de acuerdo a como
se atienden las quejas empleando para ello el procedimiento gobernador BECENE-CA-PG-11-01. El
responsable del procedimiento Operativo para la Administracion de la Plataforma Educativa muestra evidencia
de dominio de sus acciones y de la Norma ISO 9001:2015.

En la Alta direccién las evidencias mostradas permiten dar cuenta del cumplimento de las responsabilidades
de la alta direccion, dado que se puede identificar que el liderazgo es constante a través de las bitacoras del
comité de calidad, asi como que al ser detectados los riesgos y oportunidades pide a los directores de area
que las atiendan.

Control de Documentos se identifica que estan codificados los documentos de acuerdo con los requisitos
que asi demanda el procedimiento gobernador, la responsable del procedimiento cuenta con amplio dominio
de conocimientos y es muy eficiente, organiza todo de manera muy clara, analiza los resultados de las
encuestas que se generan al servicio que ofrece, demuestra mejora continua pues ofrece evidencia de
modificaciones constantes. La documentacion que adn no esta alineada es por que la institucién estuvo
atendiendo procesos de evaluacién externa y debido a la inestabilidad laboral que ya se mencioné
anteriormente. Se destacé el manejo del punto 6 de la norma, relacionado con la Planificacion, que se
evidencié en la elaboracién de nuevos procedimientos y en la capacitacion de las partes interesadas,
especialmente aquellas que necesitan adaptarse a los cambios surgidos desde la reingenieria implementada
desde 2022.

En Auditorias Internas se logra demostrar que se realizan las acciones que se tienen declaradas, y que
debido tanto a las situaciones de inestabilidad laboral, como los procesos de evaluacion por instancias
externas no permitié realizar la auditoria programada para el mes de octubre del 2023.

lll. DESCRIPCION DE LAS NO CONFORMIDADES

REQUISITO DE LA DECLARACION DE NO EVIDENCIA OBJETIVA
NORMA CONFORMIDAD RELACIONADA




-~

Nombre del documento:

Informe de Auditoria Interna

\

/““BECENE

Sistema de
Gestion de

Cédigo:
BECENE-SGC-PG-05-04

Revisiéon: 1

6. Planificacion
6.1 Acciones para
abordar riesgos y
oportunidades

«#' |a Calidad
Pagina 7 de 14
El coordinador de carrera del | Evidencia objetiva: Datos que respaldan
departamento de matematicas | la existencia o veracidad de algo.

menciona no tener conocimiento de la
informacion que se le solicita sobre las
acciones para abordar riesgos Yy
oportunidades, no presentd evidencia
que permita asegurar que en los
procedimientos operativos que él opera
pueda lograr sus resultados previstos.

No presenta el coordinador de carrera
del departamento de matematicas la
documentacion relacionada con el
anexo de Descripcion. Contexto Interno
y Externo. Necesidades, requisitos y/o
expectativas de las partes interesadas
internas y externas BECENE-SGC-PG-
12-01. Muestra la "Matriz de Riesgos y
Oportunidades" BECENE-SGC-PG-12-
02 incompleto y sefala que desconoce
como se elige el riesgo a trabajar.
RAC No. 233

6. Planificacion
6.1 Acciones para
abordar riesgos y
oportunidades

Durante la entrevista la directora del
Macroproceso de Investigacion
Educativa al solicitarle evidencia sobre
las acciones para abordar riesgos y
oportunidades no presenté evidencia
que permita asegurar que el sistema de
gestién de la calidad pueda lograr sus
resultados previstos.

En la direcciéon del macroproceso de
Investigacion Educativa al momento de
solicitar que mostrara evidencia sobre
las acciones para abordar riesgos y
oportunidades presentd los anexos
BECENE-SGC-PG-12-01 y BECENE-
SGC-12-02 que son anteriores al
periodo que se esté auditando.
RAC No. 234

7.3. Conciencia

La organizacion  debe
asegurarse de que las
personas que realizan el
trabajo bajo el control de la
organizacion son
conscientes de:

d) las implicaciones de no
cumplir los requisitos
del sistema de gestion
de la calidad

La operadora del Procedimiento
Operativo de Seguimiento Curricular
mencioné no tener ninguna evidencia
de las acciones que se describen en
dicho procedimiento, por lo que nho
demostro conciencia de las
implicaciones de no cumplir con los
requisitos de gestion de la calidad.

Al iniciar la entrevista con la auditada
del  Procedimiento  Operativo de
Seguimiento Curricular con relacion
procedimiento gobernador BECENE-
SGC-PG-12-01 Descripcién, Contexto
Interno  y  Externo, Necesidades,
requisitos y/o expectativas de las partes
interesadas internas y  externas
menciond que no contaba con ninguna
evidencia de Ilo que en este
procedimiento se realiza.

RAC No. 235

7.3. Conciencia

La organizaciéon  debe
asegurarse de que las
personas que realizan el
trabajo bajo el control de la
organizacion son
conscientes de:

d) las implicaciones de no
cumplir los requisitos
del sistema de gestion
de la calidad

La operadora del Procedimiento de
Seguimiento de Cuerpos Académicos
durante la entrevista sefiala que no
comprende por qué su procedimiento
debe ser auditado, ya que lo que ella
hace forma parte de un seguimiento de
un programa nacional, su respuesta no
demuestra que es consciente de las
implicaciones de no cumplir los
requisitos del sistema de gestion de
calidad.

La operadora del procedimiento de
Seguimiento de Cuerpos Académicos
durante la entrevista no muestra analisis
de datos de lo que realizé durante el
periodo auditado BECENE-SGC-PG-07-
02, por lo que no demuestra que es
consciente de las implicaciones de no
cumplir con los requisitos del sistema de
gestion de calidad.

RAC No. 236
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7.5. Informacién
documentada
7.5.2 Creacion y

actualizacion

Cuando se crea y actualiza
informacion documentada,
la organizacion debe
asegurarse de que lo
siguiente sea apropiado:

a) la identificacion vy
descripcion (por
ejemplo, titulo, fecha,
autor o numero de
referencia);

el formato (por ejemplo,
idioma, version del
software, graficos) vy
sus medios de soporte
(por ejemplo, papel,
electronico);

la revision y aprobacion
con respecto a la
idoneidad y
adecuacion.

b)

c)

El operador del Procedimiento para las
actividades fisicas y deportivas durante
la entrevista muestra evidencia de
informacion documentada pero no se
aseguré de que fuera apropiada.

El operador del procedimiento para las
actividades fisicas y deportivas muestra
evidencia e informacién documentada
en anexos no actualizados (fecha,
version del formato, sin codigo vigente y
sin firmas completas). Lo anterior se
observé en el Anexo BECENE-SGC-
PG-12-02.

RAC No. 237

8.1 Planificacién y control

operacional
a) la determinacion de los
requisitos para los

productos y servicios
b) el establecimiento de
criterios para:

1) los procesos

2) la aceptacion de los
productos y servicios
c) la determinacion de los
recursos necesarios para
lograr la conformidad para
los requisitos de los
productos y servicios
d) la implementacién del
control de los procesos de
acuerdos con los criterios
e) la determinacion,
mantenimiento, y la
conservacion de la
informacion documentada
en la media necesaria.

La operadora del Procedimiento
Operativo de Seguimiento Curricular
mencioné no tener ninguna evidencia
para demostrar la implementacion de
las acciones establecidas en el
procedimiento, por lo que no demuestra
que se realiz6 la planificacion y el
control operacional para cumplir con el
servicio.

La operadora del Procedimiento
Operativo de Seguimiento Curricular
menciond que no contaba con el anexo
BECENE-ACA-DDC-CSC-PO-01-03 ni
ninguna otra evidencia para demostrar
la planificacion y control operacional de
lo que en este procedimiento se realiza,
por lo que no se pudo realizar la
auditoria.

RAC No. 238
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8.1 Planificacion y control

operacional

d) la implementacion del
control de los procesos
de acuerdo con los
criterios;

El operador Procedimiento Operativo
para la realizacién de Actividades de
Formacion Artistica y Cultural de la
BECENE menciona que la medicién de
sus indicadores solo incluye a los
alumnos inscritos en los talleres.

El operador Procedimiento Operativo
para la realizacion de Actividades de
Formacion Artistica y Cultural de Ila
BECENE no muestra evidencia del
anexo de seguimiento Supervisa y
monitorea trabajo de talleres
cocurriculares BECENE-EE-DDCPO-01-
03.
RAC No. 239

8.1 Planificacién y control
operacional

e) la determinacion,

mantenimiento, y la
conservacion de la
informacion documentada

en la media necesaria:
1)para confiar en que los
procesos se han llevado a
cabo segun lo planificado;
2)para demostrar la
conformidad de los
productos y servicios con
Sus requisitos

El operador de Procedimiento Operativo
para las Actividades Fisicas vy
Deportivas no muestra evidencias de
las actividades de organizacion vy
evaluacion de los talleres cocurriculares
como esta sefialado en el Manual de
Organizacion y Procedimientos 2021
dado que menciona que eso lo realiza
la directora de extension educativa.

El operador  del Procedimiento
Operativo para las Actividades Fisicas y
Deportivas no demuestra que cumple
con las actividades de talleres
cocurriculares descritas en el Manual de
Organizacion y Procedimientos 2021 o
anterior se observd en el documento
BECENE-EE-DDD-PO-01  pues no
aparece ni en la descripciéon ni el
diagrama de las actividades.

RAC No. 240

8.1 Planificacién y control
operacional

e) la determinacion,

mantenimiento, y la
conservacion de la
informacion documentada

en la media necesaria:
1)para confiar en que los
procesos se han llevado a
cabo segun lo planificado;
2)para demostrar la
conformidad de los
productos y servicios con
Sus requisitos

La Operadora del Macroproceso del
CICyT durante la entrevista menciona
que se atendieron las quejas del buzén
en una tabla de doble entrada, por lo
gue se solicita la Bitdcora para el
tratamiento de quejas emitidas por las
partes interesadas para su atencién y
no lo mostro.

La Operadora del Macroproceso del
CICyT declara que la Bitacora para el
tratamiento de quejas emitidas por las

partes interesadas las tienen los
responsables de procedimiento. Al
pasar con los responsables de la

coordinacién de servicios tecnolégicos y
de pagina web, coordinacién de
servicios bibliotecarios, se muestra
informacion de las quejas sin la
utilizacion del formato vigente se
solicitan las Bitacora para el tratamiento
de quejas emitidas por las partes
interesadas y ellos declaran no tenerlas
puesto que desconocian el formato
Procedimiento Gobernador para el
tratamiento de Quejas Emitidas por las
Partes Interesadas BECENE-SGC-PG-
11.
RAC No. 241
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9. Evaluacion del
desempefio
9.1 Seguimiento medicion,

analisis y evaluacion. La

organizacién debe
determinar:

b) Los métodos de
seguimiento, medicion,
analisis y evaluacion

necesarios para asegurar
resultados validos.

En el informe de la Direccion de CICyT

en el punto 3. DESEMPENO Y
EFICACIA DEL SISTEMA  DE
GESTION DE LA CALIDAD inciso B.
Retroalimentacion de las partes
interesadas internas/externas
pertinentes. En la seccién de

comentarios de las encuestas en el
semestre agosto 2023 — enero 2024. En
una tabla de doble entrada se muestra
el area de servicios tecnologicos con 12
comentarios, de los cuales 5 son quejas
de la conectividad. Mientras que en el
inciso C) Grado de logro de los
objetivos de calidad, en el indicador
Garantizar la conectividad inalambrica
de las 6 zonas de cobertura en la
institucion  BECENE  durante el
semestre, con una meta del 85%. Se da
un grado de logro del 96.98 %. Se le
pregunt6 a la responsable de
Macroproceso del CICyT cudl era a
metodologia con la que se calculan
estos porcentajes, a lo que respondié
gue no tenia metodologia.

La responsable de Macroproceso del
CICyT al preguntarle cual era a
metodologia con la que se calculan
estos porcentajes, a lo que respondio
que no tenia metodologia.

Posteriormente se pas6 a Coordinacion

de servicios tecnolégicos y se le
pregunté cual era la metodologia que
empleaba para calcular el logro de sus
indicadores, a lo que respondié que no
tenia metodologia.

RAC No. 242

9. Evaluacion del
desempefio

9.1 Seguimiento medicién,

analisis y evaluacion. La
organizacion debe
determinar:

b) Los métodos de
seguimiento, medicion,
andalisis y evaluacion

necesarios para asegurar
resultados validos.

Al indagar en el Macro proceso de
Investigacion Educativa en qué momento se
realiza el andlisis y evaluacion los
resultados ella muestra evidencia de que se
cumple con los indicadores, se asiste para
corroborar en la coordinacion de cuerpos
académicos y se muestra el andlisis de
datos (BECENE-SGC-PG-07-02) el cual
esta incompleto y sin firmas de autorizacion,
por lo que no se pueden asegurar
resultados validos.

Se acude a la coordinacion de cuerpos
académicos para  corroborar la
informacion recibida por parte de la
direccion de investigacion en relacion al
cumplimiento de los indicadores y la
responsable solo muestra el Plan de
Trabajo Anual del Cuerpo Académico
(BECENE-IE-DDI-CCA-PO-01-01)

refiriendo no tener el anexo del Informe
Semestral del Cuerpo Académico
(BECENE-IE-DDI-CCA-P0O-01-02)

RAC No. 243




Nombre del documento: -y Cédigo:
6 , | BECENE BECENE-SGC-PG-05-04
o Sistema de
T Informe de Auditoria Interna \ 7 IGesctK:!\dd:?| Revision: 1
a all a

\ Pagina 11 de 14
102 No conformidad Y|g|  coordinador de carrera  del 5' coordinadord de carrera  del
accién correctiva departamento de matematicas no epartamento e matematicas no

10.2.1 Cuando ocurra una
no conformidad, incluida
cualquiera originada por
quejas, la organizacion
debe:

a) reaccionar ante la no
conformidad y, cuando sea
aplicable:

1) tomar acciones para
controlarla y corregirla;

b) evaluar la necesidad de
acciones para eliminar las
causas de la no
conformidad, con el fin de
gue no vuelva a ocurrir ni
ocurra en ofra parte,
mediante:

1) la revision y el analisis de
la no conformidad;

2) la determinacion de las
causas de la no
conformidad,

3) la determinacion de si
existen no conformidades

similares, o] que
potencialmente podrian
ocurrir;

c) implementar cualquier

accion necesaria;
€) si es necesario, actualizar
los riesgos y oportunidades

determinados durante la
planificacion;
Las acciones correctivas

deben ser adecuadas a los
efectos de las no
conformidades encontradas

muestra evidencia de seguimiento al no
alcanzar el indicador sefialado en el
informe de andlisis de datos, por lo que
no demuestra haber tomado acciones
para controlarla y corregirla.

muestra la evidencia BECENE-SGC-PG-
06-01, de haber tomado acciones para
controlar y corregir el no haber alcanzado
el indicador.

RAC No. 244

3.1. CONCLUSIONES DE AUDITORIA

El Sistema de Gestion de la BECENE se establece, implementa, mantiene y mejora de acuerdo con lo que
establece la Norma 9001:2015, cumple con el alcance declarado, de acuerdo con la politica y objetivos de
calidad. Se encuentra en proceso de consolidacion de la Norma; al llevar a los duefios de proceso al analisis
reflexivo, y proactivo hacia la mejora continua y en atencion del contexto actual. Lo que demanda la integracion
Optima de la organizacion, sus procesos y constante apertura al cambio. Se advierte la necesidad de fortalecer
y asegurarse el dominio generalizado de los procesos que se operan y la interaccidon con otros, con especial
atencién al proceso de reingenieria que la organizacion esta implementando, los Macroproceso de Formacion
Inicial, Investigaciéon Educativa, Extensién Educativa y CICyt lograran fortalecer estas areas de oportunidad
detectadas con los integrantes de su equipo. Concluir la alineacion de la documentaciéon con el Manual de
Organizacion y Procedimientos 2021 que es el vigente en todos los macroprocesos. La actitud de la mayoria
de los entrevistados permitié que las entrevistas fueran fluidas e identificaran que hay que atender lo que se les
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hizo ver durante estas, esto se logra a través de participar en diversos procesos de evaluacion y esta vision

permite la mejora, al reconocer que hay que dar un mejor servicio.

IV. PERSONAL CONTACTADO

NOMBRE

AREA

PUESTO

Dr. Francisco Hernandez Ortiz

Direccién general

Director general

Mtro. Juan Gerardo de la Rosa

Direccion general

Responsable del Sistema Gestion de

Leyva la Calidad
Mtra. Esther Elizabeth Pérez Direccion general Control de documentos
Lugo

Mtra. Eunice Cruz Diaz de Le6n

Direccion general

Auditor lider

Mtra. Marcela de la
Concepcién Mireles Medina

Direccion Académica

Directora de area

Mtra. Irma Inés Neira Neaves

Direcciéon Académica

Jefa del departamento de
estudios educativos de la infancia

Mtra. Marcela Juarez Reséndiz

Direccién Académica

Coordinadora de la licenciatura en
educacion preescolar

Mtra. Nubia Marissa Colunga
Trejo

Direccion Académica

Jefa del departamento de
pedagogia y educacion

Mtro. Manuel Torres Cepeda

Direccion Académica

Coordinador de la licenciatura en
educacion primaria

Dr. Salvador Mufioz Davila

Direccion Académica

Jefe del departamento de ciencia del
deporte y educacion fisica

Mtra. Maria Claudia Luquefo

Direccion Académica

Coordinador de la licenciatura en
educacion fisica

Mtra. Vianey Covarrubias
Cervantes

Direccion Académica

Jefa del departamento de estudios de
la inclusion educativa

Mtro. lvan Pérez Oliva

Direccion Académica

Coordinador de la licenciatura en
inclusién educativa

Mtra. Sofia lyali Téllez Villalobos

Direccion Académica

Jefa del departamento de lengua y
literatura

Mtra. Rosa Esther Hernandez

Direccién Académica

Coordinadora de la licenciatura en

Hernadndez Ensefanza y Aprendizaje del Espafiol
Mtro. Héctor Alberto Turrubiartes Direccidon Académica Jefe del departamento de
Cerino mateméticas

Mtro. Rene Javier Oros Ramirez

Direccion Académica

Coordinador de la licenciatura en
Enseflanza y Aprendizaje de las
matematicas

Mtra. Mariana Monserrat Ramos
Turrubiartes

Direcciéon Académica

Jefa del departamento de lenguas
extranjeras

Mtro. Jonathan Enrique Borges
Huerta

Direcciéon Académica

Coordinador de la licenciatura en
Ensefianza y Aprendizaje del inglés

Mtro. Juan José Chavez Reyes

Direcciobn Académica

Jefe del departamento de historia

Mtro. Edgar Virgilio Torres
Gomez

Direccion Académica

Coordinador de la licenciatura en
Ensefianza y Aprendizaje de la
historia

Mtra. Martinez Garcia Dafne
Eunice

Direcciéon Académica

Coordinacién de Tutorias
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Mtra. Luz Elena Cervantes
Saucedo

Direcciéon Académica

Coordinacion de Seguimiento
Curricular

Dr. Jesus Alberto Leyva Ortiz

Direccion de Servicios
Administrativos

Director de area

Mtra. Leticia Camacho Zavala
C. Belén Wendolyn Cervantes

Direccion de Servicios
Administrativos

Departamento de Servicios Escolares
Procedimiento Operativo para la
Inscripcién, Acreditacion,

Garcia
Mtro. Gerardo Javier Guel Regularizacién y Certificacion
Cabrera Procedimiento Operativo para la
Titulacién
Mtra. Anabel Navarro Andrade Direccion de Servicios Jefa del departamento de recursos
Administrativos humanos
Mtra. Hilda Cruz Diaz de Le6n Direccion de Servicios Jefa del departamento de recursos
Administrativos financieros

Mtro. Gustavo Federico Infante
Prieto
Mtra. Klaudia Tatiana Dayanira
Diaz Pérez

Direccién de Servicios
Administrativos

Departamento de Recursos Materiales
Procedimiento Operativo de Limpieza
Procedimiento Operativo de Compras
y Suministros de Productos y
Servicios

Mtra. Maria Yolanda Herrera

Direccion del CICyT

Directora de area

Huelga
Mtra. Cristela Adriana Ibarra Direccion del CICyT Procedimiento Operativo para la
Montalvo Organizacion de la Informacién

Procedimiento Operativo para el
Préstamo del Acervo

Ing. Genaro Israel Casas
Pruneda

Direccion del CICyT

Procedimiento Operativo para realizar
Servicios Tecnoldgicos de
Mantenimiento e Internet de la
Institucién

Mtro. José Wilfredo Aronia Silva

Direccion del CICyT

Procedimiento Operativo para la
Administracion de la Plataforma
Educativa

Ing. Juan José Marentes Zapata

Direccion del CICyT

Procedimiento Operativo para la
Administracion de la Informacion de la
Pagina Web Institucional

Mtra. Sybil Gonzalez Trevifio

Direccién de Extensién
Educativa

Directora de area

Mtro. Diobel Valdéz del Castillo

Direccién de Extension Educativa

Jefe del departamento de desarrollo
deportivo

Mtro. Gustavo Alejandro
Guerrero Sanchez

Direccién de Extension Educativa

Jefe del departamento de desarrollo
cultural

Dra. Larisa Martinez Escobar

Direccién de Extension Educativa

Jefa del departamento de servicios de
salud

Dra. Gisela de |la Cruz Torres
Méndez

Direccion de Investigacion
Educativa

Directora de area

Dra. Olga Leticia Alvarez Cooper

Direccion de Investigacion
Educativa

Coordinador de proyectos de
investigacion

Dra. Maria Esther Pérez Herrera

Direccion de Investigacion
Educativa

Coordinadora de Cuerpos
Académicos

Dra. Dora Lilia Mendoza
Partida

Direccion de Planeacién y
Evaluacién

Directora de area

Mtra. Alejandra Sanchez Pérez

Direccion de Planeacién y

Jefa del Departamento de Evaluacién
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Evaluacion Institucional
Mtra. Martha Ibafiez Cruz Direccién de Planeacién y Jefa del Departamento de Planeacion
Evaluacion
Mtra. Diana Karina Hernandez Direccién de Planeacion y Coord. De Evaluacién al Desempefio
Cantl Evaluacion Docente

Dra. Maria Guadalupe
Escalante Bravo

Direccion de la Division de
Estudios de Posgrado

Directora de area

Dr. Juan Carlos Rangel Romero

Direccion de la Division de
Estudios de Posgrado

Responsable de la Maestria en
Educacién

Dra. Ana Edith de |la Torre
Cardenas

Direccion de la Divisiéon de
Estudios de Posgrado

Coordinadora de Academia de
Docencia

Dra. Elida Godina Belmares

Direccion de la Divisiéon de
Estudios de Posgrado

Responsable de Seguimiento de
Egresados

Dra. Carolina Limén Sanchez

Direccion de la Division de
Estudios de Posgrado

Coordinadora Administrativa
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