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1.- CRITERIS D'AUDITORIA: 

 

Els criteris d'auditoria utilitzats com a referència per a la determinació de la conformitat en la present 
auditoria, inclouen: 

- Requisits de la norma d'aplicació 

- Sistema de gestió de l'organització i la documentació del mateix. 
- Processos definits per l'organització client. 

- Procediments d’ Applus Certification. 
- Contracte d’ Applus Certification. 

 
 

2.- OBJECTIUS D'AUDITORIA: 

 

Els objectius de la present auditoria són: 
 

a) Determinació de la conformitat del sistema de gestió del client, o de parts del sistema esmentat, 
amb els criteris d'auditoria. 

b) Determinació de la capacitat del sistema de gestió per assegurar que l’organització client compleix 
els requisits legals, reglamentaris i contractuals aplicables, tenint en compte que una auditoria de 

certificació d’un sistema de gestió no és una auditoria de compliment legal. 

c) Determinació de l'eficàcia del sistema de gestió per assegurar que el client pot tenir expectatives 
raonables amb relació al compliment dels objectius especificats. 

d) Quan correspongui, la identificació de les àrees de millora potencial del sistema de gestió. 
 

 

3.- INFORMACIÓ PER AL CLIENT: 

 

3.1.- CONFIDENCIALITAT: 

 
Tota la documentació que s'utilitzi durant l'auditoria, o l'originada durant aquesta, té caràcter confidencial, 

inclòs l'informe d'auditoria i no es transcriurà o reproduirà sense el permís exprés de l'empresa. 
 

La documentació generada durant el procés d'avaluació, quedarà sota la custòdia de Applus+ Certification. 

 
3.2.- RECUSACIÓ: 

 
Li recordem la facultat de l'empresa de recusar als membres de l'equip auditor abans de 2 dies hàbils, 

indicant els motius. 

 
3.3.- ALTRES QÜESTIONS A TENIR EN COMPTE: 

 
- L'organització haurà d'informar a Applus+ Certification en el cas que entre els membres de l'equip 

auditor formi part personal que hagi realitzat labors d'assessoria directament o a través d'empreses 
relacionades. 

- L'auditoria es realitzarà en els dies preestablerts i adaptant-se als horaris de l'empresa. 

- L'auditoria es realitzarà en l'idioma acordat amb l'organització auditada. 
- L'estimació de la durada de l'auditoria és aproximada i podrà modificar-se a criteri de l'equip auditor. 

- L'equip auditor disposarà d'una sala o despatx adequat per reunir-se. 
- Es posarà a la disposició de l'equip auditor un joc de la documentació del sistema de gestió de 

l'organització incloent el manual de gestió i els procediments, així com un llistat dels documents 

vigents, per al seu ús durant l'auditoria. 
- L'equip auditor elaborarà el corresponent informe d'auditoria, a lliurar a l'Organització en un termini 

màxim de 7 dies. 
- Les funcions i tasques de l'equip auditor queden definides en el procediment intern C5300006. 

- L'organització i l'equip auditor signaran l'informe d'auditoria. 
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- En el cas de desacord amb les no conformitats detectades i especificades en el corresponent informe 
d'auditoria, l'organització té dret a presentar els recursos i al·legacions corresponents a Applus+ 

Certification. 
- Dins del temps de jornada d'auditoria no s'inclou l’elaboració de l'Informe d'Auditoria, desplaçaments i 

pauses per a menjar. 

- L'auditoria es basa en un procés de mostreig de la informació disponible, de manera que Applus+ 
Certification s'eximeix de la responsabilitat que impliqui l'aparició de noves troballes no identificades 

durant l'auditoria. 
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4.- ABAST DE LA CERTIFICACIÓ 

 

4.1.- ABAST: 
 

NORMA 
ABAST 

(original i traduccions) 

Nº 

certificat 
Vigència 

9001: 2015 Servei de biblioteques. 

 

EC-8867/17 10/04/2024 

 
4.2.- CENTRES TEMPORALS: 

 

L'organització disposa de centres temporals on desenvolupa la seva 
activitat? 

No 

 

Al programa de cicle establert a l'Annex 1, s'aporta informació sobre activitats, centres, emplaçaments 
temporals, torns, empreses del grup, etc., auditats durant la present auditoria. 
 
 

5.- PARTICIPANTS: 

 
5.1.- PER APPLUS CERTIFICATION: 

 

EQUIP AUDITOR Nom Norma 
REUNIÓ 

D'OBERTURA 
REUNIÓ DE 
TANCAMENT 

Auditor en cap: Arnau Rosas  9001:2015   

 

5.2.- PER L'ORGANITZACIÓ CLIENT: 
 

PARTICIPANTS CÀRREC AUDITORIA 
REUNIÓ 

D'OBERTURA 

REUNIÓ DE 

TANCAMENT 

Nuria Casaldaliga 
Directora del Servei de 

Biblioteques 
   

Sandra Florez 
Tècnica de la Unitat d’Auditoria 

de la Àrea de Transformació 

Digital i Organització 

   

Anna Florensa 
Sotsdirectora del Servei de 

Biblioteques i Responsable de 

Qualitat 

   

Montse Catafal 
Cap de la Biblioteca de 

Ciències Socials 
   

Elisa Campos 
Gestora de la Col·lecció de la 

Biblioteca de Ciències Socials 
   

Olga Cano 

Gestora de suport a usuaris de 

la Biblioteca de Ciències 

Socials i Coordinadora 
transversal de Comunicació i 

Patrocini del Servei de 
Biblioteques 

   

Annabel Ayllon 
Responsable de préstec de la 

Biblioteca de Ciències Socials 
   

Nuria Alvarez 
Gestora de suporta  la 

docència i la recerca 
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6.- RESULTATS DE L'AUDITORIA: 

 

6.1.- CANVIS SIGNIFICATIUS DEL SISTEMA DE GESTIÓ RESPECTE A L’ANTERIOR VISITA: 

No hi ha hagut. 

 

6.2.- CANVIS QUE AFECTEN A LA REVISIÓ DEL CONTRACTE: 

No hi ha hagut. 
L'auditor cap comprovarà les qüestions que incideixen en la revisió del contracte (empleats, reduccions, 
integració, verificació dels canvis, etc.), sol·licitant a el client el format C5360105; Sol·licitud de dades 
per a la certificació de sistemes de gestió juntament amb l'Annex 3 d'aquest format. En cas de detectar 
qüestions que afecten a la revisió del contracte es posarà en contacte amb Gerència de la zona.. 
 

6.3.- DESVIACIONS RESPECTE DEL PLA D'AUDITORIA I JUSTIFICACIÓ I QÜESTIONS 

SIGNIFICATIVES QUE AFECTIN Al PROGRAMA DE CICLE: 

No hi ha hagut. 

 

6.4.- QÜESTIONS NO RESOLTES (diferències d'opinió no resoltes amb el client, etc.): 

No hi ha hagut. 
 

6.5.- CONTROL DE L'ÚS DELS DOCUMENTS I MARQUES DE CERTIFICACIÓ: 

El client està controlant de manera eficient l'ús dels documents i marca de certificació. 

 

6.6.- TROBALLES: 
 

Aquesta auditoria s'ha realitzat amb base un mostreig i per tant poden existir unes altres no-
conformitats no identificades en aquest informe. 

 

6.6.1.- PUNTS FORTS: 
 

Durant l'auditoria, s'han detectat aspectes especialment positius en l'organització: 
 

PUNTS FORTS: 

- L’extens anàlisis dels indicadors en els informes de serveis. 
- Personal entrevistat compromès amb la qualitat i la millora. 

- Sistema de qualitat sòlid i en constant avanç. 

 
6.6.2.- OPORTUNITATS DE MILLORA: 

 
Durant l'auditoria, s'han detectat una sèrie d'oportunitats que ofereixen informació important per a la 
millora. Per continuar el procés de certificació no cal que aportin un pla acció ni evidències davant de 

les mateixes. 
 

OPORTUNITATS DE MILLORA: 

- Valorar l’assoliment dels objectius en relació al nombre de tasques finalitzades. 
- Valorar eliminar els valors de 0 en probabilitat o criticitat a l’hora d’analitzar els riscos.  

- Incloure dins del quadre de Detecció dels Riscos dels processos les oportunitats que esdevinguin 

Objectius. 
- Incloure la valoració de l’acció correctiva de les No Conformitats detectades en el registre d’accions 

de millora.  
- Incloure l’índex de resposta de les enquestes de satisfacció de les formacions realitzades. 

 

 
 



 
 

6.6.3.- NO CONFORMITATS: 
 

A la taula que figura a continuació es reflecteixen les no conformitats (majors i / o menors) detectades durant la present auditoria així com les 

identificades durant tot el cicle. 
 

(A) CICLE: 
Primer cicle: Aini, AS1, AS2 i LLAURIN. 
Segon cicle i successius: AS1, AS2 i LLAURIN. 

(B) Nº: A cada auditoria es comença a enumerar les no conformitats a partir de el número 1. 
(C) (*): 

Fase 1: S'assenyala amb una X les observacions que puguin condicionar la fase 2 
Fase 2 i successives: S'assenyalarà amb una X les no conformitats repetitives. 

(D) CATEGORIA: 
Fase 1: Observació. 
Fase 2 i successives: Major o Menor. 

 

CICLE 
(a) 

Nº 
(b) 

DESCRIPCIÓ DE LA NO CONFORMITAT 
(*) 

(c) 
CATEGORÍA 

(d) 

NORMA i 

APARTAT 
REVISIÓ EFICÀCIA AACC ESTAT FECHA CIERRE 

AREN 
2021 

 No s’han detectat No Conformitats.       

AS1 
2022 

 No s’han detectat No Conformitats.       

AS2 
2023 

 No s’han detectat No Conformitats.       

         

 



 

 

7.- CONFORMITAT I EFICÀCIA DEL SISTEMA DE GESTIÓ: 

 

7.1. CONFORMITAT I EFICÀCIA DEL SISTEMA DE GESTIÓ 

Conforme. 
EVIDÈNCIES ANALITZADES DURANT L’ AUDITORIA: Annex 2 

CAPACITAT DEL SISTEMA DE GESTIÓ PER A ASSEGURAR COMPLIMENT AMB LA 

LEGISLACIÓ, ALTRES REQUISITS APLICABLES, REQUISITS CONTRACTUALS I ACONSEGUIR 
ELS RESULTATS ESPERATS 

 
El sistema de gestió te la capacitat per a assegurar compliment amb la legislació, altres requisits 

aplicables, requisits contractuals i aconseguir els resultats esperats. 

  

AUDITORIES INTERNES 

 

Programa anual d’auditories. 
 

Auditoria interna de caràcter anual realitzada els dies 18, 20, 24 i 27/10/2022. Realitzada per Laura 
Almendros i Sandra Florez (Personal extern de l’Àrea Transformació Digital i Organització UAB unitat 

d’Auditoria). 

 
Durant l’auditoria es van trobar: 

- 01 Punts Forts 
- 02 No Conformitats 

- 14 Oportunitats de millora 

- 02 Observacions 
 

En relació a l'equip auditor: 
 És de l'organització                          És extern: Laura Almendros i Sandra Florez (Àrea 

Transformació Digital i Organització UAB unitat d’Auditoria) 
 S'assegura la seva imparcialitat         No s'assegura la seva imparcialitat 

 

REVISIÓ DEL SISTEMA (Valoració de la seva idoneïtat durant tot el cicle per a renovacions) 

 
La Avaluació del Sistema de Qualitat per part de la Direcció es va realitzar el 14/02/2023.  

La mateixa compleix els requeriments de la norma ISO 9001:2015. 
 

 

7.2. CONCLUSIONS SOBRE L'ÚS DE TIC 

 
Auditoria in situ. 

 

7.3.- COMPLIMENT DELS OBJECTIUS D'AUDITORIA I RECOMANACIÓ DE L'EQUIP AUDITOR: 

 

Analitzats els resultats de l'auditoria, l'auditor Cap considera que: 
 

 

S'han complert els objectius de l'auditoria no és necessari Pla d'Accions correctives, per la qual cosa es 
recomana MANTENIR la certificació. 

 

 



 
ANEXO 1: PROGRAMA DE CICLE 

 
M = Pot mostrar-se. 

X = S’ha d’auditar. 

¿? = Aplica en casos determinats. 
 

QÜESTIONS A TENIR EN COMPTE PER A LA PROPERA AUDITORIA  

AINI  

AS1  

AS2 2023: No s’ha pogut visitar l’emplaçament 11. 

AREN  

 
  

9
0

0
1

 

REN S1 S2 REN 

   2021 2022 2023 2024 

01 
Direcció de Serveis de Biblioteques 

Bellaterra - Edifici N Planta 1 
X X X X X 

02 
Unitat Tècnica i de Projectes 
Bellaterra - Edifici N Planta 1 

X X   X 

03 
Biblioteca de Comunicació i Hemeroteca general 

Bellaterra Edifici N 
X     

04 
Biblioteca d'Humanitats i Cartoteca General 

Bellaterra - Edifici L 
X  X   

05 
Biblioteca de Ciència i Tecnologia 
Bellaterra - Edifici C 

X     

06 
Biblioteca de Ciències Socials UAB 

Bellaterra – Edifici B 
X   X  

07 
Biblioteca de Ciències Socials – CDE 

Bellaterra - Edifici E1 
X  X   

08 
Biblioteca Universitària de Sabadell 
Sabadell - C/ Emprius, 1 

X     

09 
Biblioteca de Veterinària UAB 

Bellaterra - Edifici V 
X X   X 

10 
Biblioteca de Medicina UAB 

Bellaterra - Edifici M 
X     
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11 
Biblioteca de Medicina - Hospital Universitari Germans Trias i Pujol 

Badalona – Ctra. del Canyet, s/n, Edifici General 
X   X  

12 
Biblioteca de Medicina - Hospital Universitari Vall d’Hebron - Pavelló docent 
Barcelona - Passeig de la Vall d’Hebron, 119-129 

X X   X 

 ABAST:       

 Servei de Biblioteques X X X X X 

       

 TORNS      

 Torn matí X X X X X 

 Torn tarda X X X X X 

 

Els processos hauran de coincidir amb els processos identificats per l'organització client en el seu mapa de processos. 
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REN S1 S2 REN 

 

            

2021 2022 2023 2024 

4.1.- Comprensió de l'organització i el seu context X 

X  X X X X 

4.2.- Comprensió de les necessitats i expectatives de les parts interessades (incloses els 
treballadors) 

X 

4.3.- Abast X 

4.4.- Sistema de gestió X 

5.1.- Lideratge i compromís X 

5.2.- Política X 

5.3.- Rols, responsabilitats i autoritats X 

6.1.- Accions per abordar riscos i oportunitats, inclòs el seu planificació X 

6.2.- Objectius X 

6.3.- Planificació de canvis X 

7.4.- Comunicació X  X  X  X X 
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REN S1 S2 REN 

8.1.- Control operacional en qualitat X 
 X  X X  X 

8.2.- Requisits per a productes i serveis X 

8.5.- Producció i provisió del servei X 

 X  X X X X 8.6.- Alliberament dels productes i serveis X 

8.7.- Control de les sortides no conformes X 

8.5.- Producció i provisió del servei X 

 X  X  X X 8.6.- Alliberament dels productes i serveis X 

8.7.- Control de les sortides no conformes X 

8.5.- Producció i provisió del servei X 

 X  X X X X 8.6.- Alliberament dels productes i serveis X 

8.7.- Control de les sortides no conformes X 

8.5.- Producció i provisió del servei X 

 X  X X X X 8.6.- Alliberament dels productes i serveis X 

8.7.- Control de les sortides no conformes X 

7.1.- Recursos (generalitats, persones, coneixement, etc.) X 

 X  X X  X 
7.1.3.- Infraestructura X 

7.1.4.- Ambient per a l’operació dels processos X 

8.4.- Control dels processos, productes i serveis subministrats externament X 

7.1.5.- Recursos de seguiment i mesurament X  X  X X  X 

7.2.- Competència X 

 X  X  X X 7.3.- Pressa de consciència X 

7.5.- Informacion documentada X 

9.1.- Seguiment, mesurament, anàlisi i avaluació X 

 X X X X X 

9.2.- Auditoria interna X 

9.3.- Revisió per la direccion X 

10 Millora X 

Marca de certificació Applus X 

8.3.- Disseny i desenvolupament NA                

 



 

ANNEX 2: EVIDÈNCIES ANALITZADES 

 

EMPLAÇAMENTS FIXOS: 
Bellaterra - Edifici N  

Direcció de Serveis de Biblioteques 
Unitat Tècnica i de Projectes 

Biblioteca de Comunicació i Hemeroteca general 

 
Bellaterra – Edifici B 

Biblioteca de Ciències Socials UAB 
 

EVIDÈNCIES: 
 

 

NO APLICACIÓ DE REQUISITS 9001 

REQUISIT COMENTARI SOBRE L’EXCLUSIÓ APARTAT MC 

8.3 Els processos desenvolupats es troben constrets dins el marc 

de les disposicions legals i reglamentaries de la Universitat. 

Procediment de 

Gestió de la 
Qualitat punt 8 

 

ÚS DE LA MARCA 

EVIDENCIAS 

AUDITADAS 

COMENTARIOS SOBRE LA 

CONFORMIDAD/NO CONFORMIDAD  

OK/NO 

CONFORMIDAD 
OBS/OM 

Pagina web OK OK 

 

INFORMACIÓ DOCUMENTADA ANALITZADA: 

 
TROBALLES: 

 
PF: 

- L’extens anàlisis dels indicadors en els informes de serveis. 

- Personal entrevistat compromès amb la qualitat i la millora. 
- Sistema de qualitat sòlid i en constant avanç. 

 
OM: 

- Valorar l’assoliment dels objectius en relació al nombre de tasques finalitzades. 

- Valorar eliminar els valors de 0 en probabilitat o criticitat a l’hora d’analitzar els riscos.  
- Incloure dins del quadre de Detecció dels Riscos dels processos les oportunitats que esdevinguin 

Objectius. 
- Incloure la valoració de l’acció correctiva de les No Conformitats detectades en el registre d’accions 

de millora.  
- Incloure l’índex de resposta de les enquestes de satisfacció de les formacions realitzades. 

 

 
4.3.- DETERMINACIÓ DE L’ABAST 

 

Servei de biblioteques. 
Exclusions: 8.3. 

 

 

5.2.- POLÍTICA 

 
Política de qualitat revisada a l’any 2022. 
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Es troba penjada a la pagina web, assegurant la comunicació a totes les parts interessades. 

 
 

6.2.- OBJETIUS 
 

Objectius en el Pla Estratègic 2022 – 2026. 
 

Objectius específics anuals. 

 
2022: 

Objectius globals:  
- Fixats: 17 

- Anul·lats: 01 
- Assolits al 100%: 10 

- Assolits entre el 80% i el 95%: 06 

 
Objectius individuals de centres: 

- Fixats: 16 
- Assolits al 100%: 12 

- Assolits entre el 80% i el 95%: 04 

 
2023: 

Objectius globals:  
- Fixats: 13 

 

Objectius individuals de centres: 
- Fixats: 10 

 
Indicador: 

Percentatge de compliment dels objectius:  
- Nivell admissible: 80% 

- Resultat 2022: 96,88% 

 
Son mesurables 

Inclouen aspectes significatius 
Son coherents amb la Política i la Millora continua. 

 

 
8.1.- PLANIFICACIÓ I CONTROL OPERACIONAL 

8.2.- REQUISITS PER A PRODUCTES I SERVEIS 
8.4.- CONTROL DELS PROCESSOS, PRODUCTES I SERVEIS SUBMINISTRATS EXTERNAMENT 

8.5.- PRODUCCIÓ I PROVISIÓ DEL SERVEI 

8.6.- LLIBERACIÓ DELS PRODUCTES I SERVEIS 
8.7.- CONTROL DE LES SORTIDES NO CONFORMES. 

7.1.5.- RECURSOS DE SEGUIMENT I MESURA 
4.4.- SISTEMA DE GESTIÓ 

 

BIBLIOTECA CIENCIES SOCIALS 
 

Fons de les facultats de: 
- Dret 

- Economia i empresa 

- Ciències polítiques i sociologia 
- Escola de turisme 

- Escola de prevenció 
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PRESTEC 

 
Préstec: 

El usuari porta el llibre físicament al mostrador o en el autopréstec. 

La reserva de sales funciona amb la mateixa operativa. 
 

Revisat el préstec: 
Sala de treball 06 planta -1 

- Data de sol·licitud: 16/03/2023 
- 03 usuaris 

- Usuari sol·licitant: 1598560 

- Operador: Annabel Ayllon 
- Període de préstec: 11:22 – 13:22 

 
Revisada la reserva de sala: 

Sala de treball 05 planta -1 

- Data de reserva: 07/03/2023 
- Data d’us: 22/03/2023  

- Usuari sol·licitant: 1531297 
- Període de préstec: 14:20 – 16:20 

 
Revisada la reserva de llibre: 

La Democracia 

- ISBN 978-84-344-01250-1 
- Data de reserva: 27/02/2023 

- Data d’expiació: 16/03/2023  
- Usuari sol·licitant: 1672564 

 

 
FORMACIO 

 
Formacions: 

- Virtual (Campus Virtual UAB) 

- Presencial o telepresencial 
 

Bases de dades de formació. 
Calendari de formacions. 

 
Durant el mes de març s’han realitzat 39 cursos i s’han programat 05. 

 

Revisats els cursos: 
 

Propietat intel·lectual per a elaborar la Tesis. 
- 13/03/2023 (1h 45min) 

- Organitzador: Biblioteca de Ciències Socials 

- Formadors: 
Nuria Alvarez 

Carme Besson 
Oriol Castells 

- Tipus: Telepresencial via TEAMS 
- Inscrits: 69 

- Assistents: 39 

- Enquesta de valoració: Entre 4,67/5 i 4,87/5 
 

Eines i recursos per realitzar el TFG 



 

C5360325, Ed: 12 Pàg.-  14 de 21 Informe d’auditoria 

- Període actiu: 17/10/2022 - 17/02/2023 
- Organitzador: Biblioteca de Ciències Socials 

- Formadors: 
Olga Zubillaga 

- Tipus: Virtual 

- Inscrits: A traves de SIGMA 
- Assistents: 327 

- Enquesta de valoració: Entre 4,26/5 i 4,38/5 
 

 
PUBLICACIO 

 

Publicacions al Dipòsit Digital de Documents (DDD) 
Entrades de publicacions 

- Formularis d’autoarxiu per al PDI i el PAS 
- Formularis d’entrada de documents per la personal del Servei de Biblioteques 

- Carregues del servei extern 

 
Revisades les publicacions:  

 
Publicació del grup de recerca: 

Is the structure on employee representation institution in Europe adapted to the economic 
transformations? Analysis and proposals of the Spanish case (pàgines 155 – 180). 

- ISBN: 9783030755317 

- Identificació dins del DDD: 261045 
- Creació del registre: 03/07/2022 

- Grup de recerca: DRELATES 
- Acord: 19/01/2016 

- Embargament fins el 10/08/2023 

 
Publicació individual: 

Association between precarious employment and cronic stress: Effect of gender, stress measurement 
and precariousness dimensions – A cross-sectional study (pàgines 155 – 180). 

- Identificació dins del DDD: 272328 

- Creació del registre: 23/02/2023 
- Grup de recerca: QUIT 

- Acord: 29/10/2014 
 

 
COL· LECCIO 

 

Selecció, adquisició, processament tècnic, organització i manteniment del fons documental. 
En SUMA es valida la comanda 

En ALMA s’introdueix la comada 
 

Revisats els llibres adquirits: 

El viaje impossible 
- Format: Físic 

- ISBN: 978-84-18914-62-1 
- Data d’arribada: 16/03/2023 

- Pendent d’identificar 
 

Risc Management in East ASIA 

- Format: Físic 
- ISBN: 978-8981-33-4586-7 

- Data d’arribada: 09/03/2023 
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- Obtingut per: EPSI 
- Codi d’identificació: 10011501493566 

- Comanda: POL-6704 amb data 09/03/2023 
- Pendent de catalogar 

 

Lecciones de derecho empresarial 
- Format: Electronic 

- ISBN: 978-84-0969-402-1 
- Data d’arribada: 26/01/2023 

- Obtingut per: UTP 
- Codi d’identificació: Online. 

- Comanda: Per subscripció gestionada centralitzada en la UTP. 

- Catalogat en PRIMO. 
 

Baixa de llibres: 
- Duplicats 

- Obsolet 

- Malmès 
- No retornat 

 

 

9.1.1. i 9.1.2.- SEGUIMENT, MESURA, ANÁLISIS I EVALUACIÓ. GENERALITATS 

 
Indicadors reflectits en els diferents processos. 

 

 
9.2. AUDITORIA INTERNA 

 
Programa anual d’auditories. 

 
Auditoria interna de caràcter anual realitzada els dies 18, 20, 24 i 27/10/2022. Realitzada per Laura 

Almendros i Sandra Florez (Personal extern de l’Àrea Transformació Digital i Organització UAB unitat 

d’Auditoria). 
 

Durant l’auditoria es van trobar: 
- 01 Punts Forts 

- 02 No Conformitats 

- 14 Oportunitats de millora 
- 02 Observacions 

 
En relació a l'equip auditor: 

 És de l'organització                          És extern: Laura Almendros i Sandra Florez (Àrea 

Transformació Digital i Organització UAB unitat d’Auditoria) 
 S'assegura la seva imparcialitat         No s'assegura la seva imparcialitat 

 

 

10.- MILLORA 

 
Les accions de millora s’identifiquen en el aplicatiu WIKIS (gestor de projectes). 

 
Cada acció de millora s’especifica el codi, nom, estat, prioritat, assignat, eix del P.E., inici, data de 

tancament. 

 
Accions de millora 2023: 

- 100 accions de millora 
- 96 en curs 
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No Conformitats detectades durant l’Auditoria Interna 2022: 

- NC 01: Tancada eficaçment. 
- NC 02: Tancada eficaçment. 

 
 

9.3- REVISIÓ PER LA DIRECCIÓ 
 

La Avaluació del Sistema de Qualitat per part de la Direcció es va realitzar el 14/02/2023.  
La mateixa compleix els requeriments de la norma ISO 9001:2015. 

 

 
ALTRA INFORMACIÓ DOCUMENTADA QUE ES REVISA: 

 
- Pla estratègic 2019 – 2022. 

- Pla estratègic 2022 – 2026 en esborrany. 

 

 

ALTRES COMPROBACIONS PER A LES QUE NO SE REQUEREIX INFORMACIÓ 

DOCUMENTADA: 

 

4.1.- COMPRENSIÓ DE L’ORGANIZACIÓ I EL SEU CONTEXT 

 
DAFO en el Pla estratègic 2022 – 2026. 

- Fortaleses: 13 
- Debilitats: 15 

- Oportunitats: 10 
- Amenaces: 06 

 

4.2.- COMPRENSIÓ DE LES NECESSITATS I EXPECTATIVES DE LAS PARTS INTERESSADES 
 

Mapa d’aliances revisat anualment. 
 

Aliances internes: 

- Serveis de Biblioteques UAB 
- Administració Universitària 

- Àmbit de Docència i Recerca 
- Corporació UAB 

- Associacions d’estudiants 

- Instituts i Centres de recerca 
 

Aliances externes: 
- Col·legis Professionals i altres associacions 

- Universitats i altres institucions educatives 
- Persones particulars 

- Altres institucions 

- Biblioteques, arxius i entitas relacionades 
 

5.1.- LIDERATGE I COMPROMÍS 
 

Es percep una Direcció que exerceix lideratge i compromís. 

 
5.3.- ROLS, RESPONSABILITATS I AUTORITATS EN L’ORGANZIACIÓ. 

 
Organigrama amb data 2019, revisat anualment. 
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6.1.- ACCIONS PER A ABORDAR RISCOS I OPORTUNITATS. 

 
Detecció dels Riscos dels processos 

Anàlisis IPR Probabilitat (0 – 5) + Criticitat (0 – 5) = Resultat (0 – 10) 

- Baix 
- Mig 

- Alt Molt alt 
 

Revisats els riscos alts: 
- Falta de recursos per a aquells objectius que en requereixen. 

- Manca de motivació per a presentar-se en places de promoció i per assumir tasques de 

responsabilitat. 
- Adaptació a nous entorns de treball amb una alta demanda de competències tecnològiques, 

flexibilitat i/o habilitats personals. 
- Rigidesa organitzativa en la institució. 

- Manca de pressupost 

- Manca de suport per desenvolupar i mantenir projectes d’innovació tecnològica. 
- Interrupció del servei per incidència tècnica. 

- Suplantació d’identitat en comptes no personals. 
 

Oportunitats identificades com a Accions de Millora. 
- Identificades 79 Accions de Millora. 

 

6.3.- PLANIFICACIÓ DELS CANVIS. 
 

Els canvis es planifiquen i temporitzen com a Oportunitats de Millora. 
 

7.1.1. i 7.1.2- PERSONES. 

7.1.6- CONEIXEMENT DE L’ORGANIZACIÓ. 
7.2.- COMPETÈNCIA 

 
Durant l’any 2022 s’han realitzat 278 accions formatives amb 260 assistents i 1621h. 

 

Coordinació transversal gestió de la col·lecció i suport als usuaris: 
- 04 accions formatives 

- Valoració: Positiva 
 

Coordinació transversal suport als usuaris: 
- 02 accions formatives 

- Valoració: Positiva 

 
Coordinació transversal suport a la docència i recerca: 

- 03 accions formatives 
- Valoració: Positiva 

 

Coordinació transversal comunicació i patrocini: 
- 01 acció formativa 

- Valoració: Positiva 
 

Coordinació transversal tecnologia: 
- 01 acció formativa 

- Valoració: Positiva 

 
Indicador: 

Mitjana d’hores de formacio per persona 
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- Nivell admissible: 40h 
- Resultat 2022: 48,33 

 
7.3- PRESA DE CONSCIENCIA. 

 

Personal entrevistat amb la correcta presa de consciència. 
 

7.4- COMUNICACIÓ. 
 

Durant el 2022 s’han realitzat 15 activitats de comunicació. 
 

Indicadors: 

Taxa d’interacció TW 
- Nivell admissible: > 01% 

- Resultat 2022: 2,59% 
 

Taxa d’interacció IG 

- Nivell admissible: > 10% 
- Resultat 2022: 23,9% 

 
Mitjana de visualitzacions per vídeo difós en YT 

- Nivell admissible: > 50 
- Resultat 2022: 44 

 

Nombre de pagines visualitzades a la web 
- Nivell admissible: --- 

- Resultat 2022: 2090834 
 

7.5- INFORMACIÓ DOCUMENTADA. 

 
Llistat de documents amb data 13/03/2023. 

Informació en format digital i paper. 
 

9.1.2.- SATISFACCIÓ DEL CLIENT i 9.1.3.- ANÀLISIS I AVALUACIÓ. 

 
Informe de suggeriments, queixes i felicitacions. 

Queixes: 42 
- Altres: 03 

- Consulta a Sala: 01 
- Equipament informàtic i audiovisual: 02 

- Instal·lacions: 07 

- Personal: 01 
- Préstec: 01 

- Recursos digitals: 02 
- Sales d’estudi: 08. 

- Temperatura: 06 

- WiFi: 03 
 

Felicitacions: 238 
 

Suggeriments: 04 
- Adquisicions 

- Equipament informàtic i audiovisual 

- Instal·lacions 
- Temperatura 
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Informe d’enquestes de satisfacció 2022. 
- 45661 enquestats 

- 1432 respostes 
- Valoració global de les biblioteques: 8,4/10 

- Valoració del personal: 8,7/10 

 
Indicador: Nombre de suggeriments, queixes i felicitacions. 

- Nivell admissible: --- 
- Resultat 2022: 284 
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ANEXO 3: PLA D'ACCIONS 

 
Termini per al lliurament del Pla d'Accions Correctives: 
• Per a Auditories inicials i de seguiment: 30 dies. 

• Per a Auditories de Renovació: termini supeditat a la data de caducitat del certificat i almenys 15 dies 
abans de la data de caducitat d'aquest. Tenir en compte que les accions s'han d'implementar i 

verificar abans de l'expiració de la certificació. 

 
Nº CATEGORIA DESCRIPCIÓ DE LA NO CONFORMITAT 

   

ACCIÓ REPARADORA: 
 

ANÀLISI DE LA CAUSA: 

 

ACCIÓ 

CORRECTIVA 

DATA PREVISTA 

IMPLANTACIÓ 

RESPONSABLE 

IMPLANTACIÓ 

EVIDÈNCIES 

    

    

    

    

VERIFICACIÓ I TANCAMENT (A EMPLENAR PER L'Auditor en Cap): 
Indica el que correspongui i ESBORRAR allò no procedent 

Pla d'acció adequat. 

Es requereix de visita extraordinària completa per a l'anàlisi de la globalitat del sistema de gestió. 
Es requereix de visita extraordinària per al tancament de les no conformitats. 

Es requereix de visita extraordinària per al tancament de les següents no conformitats: INDICAR 
Es requereix aportar la següent documentació: INDICAR 

FITES A COMPLIR  EN SISTEMES MULTI EMPLAÇAMENT O GRUPS 

D'EMPRESES I QUE L'AUDITOR HAURÀ D'ASSEGURAR EL SEU 
COMPLIMENT: 

OK PER PART DE 

L'AUDITOR 

Respecte a no conformitats detectades en un emplaçament/empresa del 

grup concret el pla d'acció correctiva inclou la recerca de l'afectació dels 
altres emplaçaments/empreses del grup? 

 

El pla d'acció correctiva inclou la revisió de totes les NC per part del client, 

per determinar si indiquen o no una deficiència generalitzada del sistema 
de gestió aplicable a tots els emplaçaments/grups d'empreses? 

 

En cas afirmatiu: s'han pres accions correctives i revisada l'eficàcia de les 
mateixes, tant a la seu central/organització client com en cadascun dels 

emplaçaments/empresa del grup afectats? 

 

En cas negatiu: l'organització ha demostrat la justificació per només haver 
pres accions correctives de manera limitada? 

 

NOTA: No és admissible que amb la finalitat de resoldre una no 

conformitat, el client exclogui de l'abast els emplaçaments que hagin estat 
“problemàtics” durant el procés de certificació. Aquesta exclusió, només 

pot ser acordada amb anterioritat. 

 

 
El Pla d'Accions Correctives ha d'enviar-se preferentment en suport informàtic (adjuntant, quan sigui 

possible, en format pdf o comprimits, winrar o winzip) a l'e-mail de l'auditor Cap de Applus+ que realitza l’ 
auditoria, en els terminis establerts anteriorment. A fi de completar la documentació enviada, Applus+ 

podrà sol·licitar una ampliació de la mateixa.  

 
L'Organització auditada podrà sol·licitar ampliació del termini de presentació del Pla 

d'Accions Correctives (excepte en auditories de renovació). La sol·licitud s'ha de realitzar per e-
mail a l'Auditor Cap (o Gerent de Zona) amb un mínim de 7 dies d'antelació a la data límit de lliurament, 
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justificant el motiu. En el cas de renovacions no podrà mai superar la data anteriorment 

marcada. 

 
En el cas de no conformitats majors l'acció correctiva ha de trobar-se tancada abans de la seva 

presentació a l'auditor cap i adjuntar en l'enviament les evidències necessàries per valorar l'eficàcia de les 
accions correctives implantades. Per a les no conformitats majors pot ser necessària la realització d'una 

auditoria extraordinària (total o parcial) amb la finalitat de verificar in situ l'eficàcia de les accions 

correctives. 
 

L'auditor en cap verificarà i tancarà o deixarà pendent de seguiment la No Conformitat anotant-ho en el 
mateix format de la No Conformitat utilitzat per l'Organització. 

 
Les no-conformitats es refereixen a incompliments dels requisits la Norma aplicable, o dels documents del 

sistema de gestió de l'empresa. 

 
En el cas de desacord amb les no conformitats detectades i especificades en l'Informe d'Auditoria, 

l'organització té dret a presentar els recursos i al·legacions corresponents a Applus+ Certification. 
 




