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GLOSARIO’

ACCION CORRECTIVA: accién tomada para eliminar la causa de una no
conformidad detectada u otra situacién indeseable.

ACCION PREVENTIVA: accién tomada para eliminar la causa de una no
conformidad potencial u otra situacién potencialmente indeseable.

ALCANCE: El alcance de un proyecto es la suma total de todos los productos y
Sus requisitos o caracteristicas. Se utiliza a veces para representar la totalidad de
trabajo necesitado para dar por terminado un proyecto

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD: conjunto de acciones planificadas y
sistematicas, implementadas en el Sistema de Calidad, que son necesarias para
proporcionar la confianza adecuada de que un producto satisfara los requisitos
dados sobre la calidad.

AUDITORIA:proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y avaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar
la extension en que se cumplen los criterios de la auditoria.

CALIDAD: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con
los requisitos. // Conjunto de caracteristicas de un producto, proceso o servicio
gue le confieren si aptitud para satisfacer del cliente.

CONFORMIDAD: cumplimiento de un requisito.

INDICADOR: medida de la actuacién de una organizacion que se usa para evaluar
la eficiencia, la eficacia y la calidad de una accién determinada.

MAPA DE PROCESOS: clasificacion de los procesos de una organizacion en
categorias predeterminadas. Normalmente estas categorias son tres: procesos
estratégicos, procesos fundamentales y procesos de soporte.

"INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC Norma Técnica
Colombiana, NTC ISO 9000: 2005. Sistemas de Gestion de Calidad, fundamentos y vocabulario. Bogota:
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MEJORA CONTINUA: la Mejora continua es un proceso estructurado para reducir
los defectos en productos, servicios o procesos, utilizandose también para mejorar
los resultados que no se consideran deficientes pero que, sin embargo, ofrecen
una oportunidad de mejora. // Concepto que expresa la busqueda permanente de
las causas de los problemas para lograr una mejora continuada e incremental no
s6lo en los de produccion y servicio, sino también en todas las otras actividades
de la empresa.

OBJETIVO DE CALIDAD: formulacién de lo que pretende lograrse en el campo
de la calidad.

POLITICA DE LA CALIDAD: directrices y objetivos generales de una organizacion
relativos a la calidad. Es una parte de la politica de la empresa, por lo que debe
estar basada en esta ultima.

PROCESO: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan,
las cuales transforman elementos de entrada en resultados. // Un proceso es un
conjunto de actividades organizadas para conseguir un fin, desde la produccién de
un objeto o prestacion de un servicio hasta la realizacion de cualquier actividad
interna.

RADT: registro de atencion durante el traslado.
SISTEMA DE CALIDAD: conjunto de la estructura, responsabilidades,
actividades, recursos y procedimientos de la organizacion de una empresa, que

ésta establece para llevar a cabo la gestion de su calidad.

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD (S.G.C): Sistema de Gestion para dirigir
y controlar una organizacién con respecto a la calidad.

TAB: traslado en ambulancia basica

TAM: traslado en ambulancia medicalizada
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RESUMEN

TITULO: SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001:2008 EN LA EMPRESA GRUPO EMERGER I.P.SS.A.S’

AUTOR: TATIANA YERITZA MONSALVE DUARTE™

PALABRAS CLAVE: calidad, ciclo PHVA, implementacion, procesos, NTC ISO 9001:2008, mejora

continua, satisfaccion del cliente, SGC.
DESCRIPCION

El documento describe el proceso de implementacién de un Sistema de Gestién de Calidad bajo
los lineamientos de la norma ISO 9001:2008 en la empresa GRUPO EMERGER SERVICIOS
ESPECIALES EN SALUD IPS SAS.

La realizacion del proyecto se basd en la metodologia del ciclo PHVA, a través de diferentes
etapas. En primera medida se realizo el diagnéstico de la empresa el cual mostré el grado inicial
de cumplimiento de los requisitos establecidos por la norma; tomandolo como base, se realizé la
planificacién del SGC, etapa en la que se define el alcance del Sistema, los procesos y las
directrices organizacionales. Posteriormente se estructuraron los procesos de la empresa, fase
que dio inicio con la elaboracion de la documentacién y se afianz6 con sensibilizaciones y
capacitaciones al personal, asegurando la adaptabilidad del SGC a las actividades,el cumplimiento
de los requerimientos de la ISO 9001:2008 y el éxito de la implementacion. Finalmente a través de
dos auditorias internas, el analisis de indicadores de gestion vy la revision por la direccion se
evalu6 el estado de implementacion del Sistema de Gestion, se identificaron fortalezas,
oportunidades y fallas que generaron planes de mejora para la empresa.

La implementacion del Sistema de Gestion de Calidad logré la optimizacion de la cadena
productiva de la institucién, implantando una filosofia de blsqueda continua de calidad y la
satisfaccion del cliente.

" Proyecto de Grado
™ Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales

Directora. Mg. Mdnica Liliana Ramirez Alvarez.
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ABSTRACT

TITLE: QUALITY MANAGEMENTSYSTEM BASED IN STANDARD RULES OF NTC ISO
9001:2008 IN THE COMPANY GRUPO EMERGER I.P.S. S.AS'

AUTHOR: TATIANA YERITZA MONSALVE DUARTE"

KEY WORDS: quality, PDCA cycle, implementation, processes, NTC ISO 9001:2008,continuous

improvement, customer satisfaction, SGC.
DESCRIPTION

The documentdescribes the processof implementing aqualitymanagement system under the
guidelinesof the standard ISO 9001: 2008 in the company GRUPO EMEGER SERVICIOS
ESPECIALES EN SALUD IPS SAS.

The projectwas based onthe methodology of the PDCA cycle through different stages. The first
stepwas performedinthe diagnosis of the enterprise which shows the initial degree ofcompliance
with the requirements by the standard; taking this as a base is done planning of SGC, stage where
define the system, the processes and the organizational guidelines. Then were structuredbusiness
processes, this phase began withthe production of documentation and was strengthened
withstafftraining ensuring adaptability of SGC to the activities, the compliance with therequirements
of ISO 9001:2008 and the success of implementation. Finally through twointernal audits, the
analysis of performance indicators and  gerencialevaluationwas  assessed the
implementationstatusofmanagement system, identifiedstrengths, opportunities andfailures that
generatedimprovement plansfor the company.

The implementation status management system achievesthe production chain optimization ofthe
institution, implementinga philosophy ofcontinuoussearchfor quality and customer satisfaction.

" Undergraduate thesis.
" Faculty of Physical-Mechanical Engineerings. School of Industrial and Business Studies

Thesis Director. Mg. Mdnica Liliana Ramirez Alvarez.
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INTRODUCCION

El mundo empresarial y los mercados son cada vez mas globalizados y
competitivos; por esta razén, es vital que las organizaciones garanticen la
satisfaccion de las necesidades de sus clientes a través del cumplimiento y la
superacion de sus expectativas. Un Sistema de Gestion de Calidad es una
estrategia orientada al ofrecimiento de productos y/o servicios con altos
estandares de excelencia, que permite a las empresas consolidarse
competitivamente en el mercado al conseguir el control de cada uno de sus

procesos, la reduccion de costos y un ambiente de trabajo nuevo y organizado.

La implementacion de un Sistema de Gestion esta siempre sujeta a cambios
organizacionales tanto internos como del entorno; enfrentar estas variables es lo
gue enriquece el proyecto y genera un valor agregado al Sistema. Por esta razén
se hace importante visualizar la calidad no como un mero estandar o una lista de
requisitos a cumplir, sino como una filosofia que involucra a la empresa en su

totalidad, fortaleciéndola y consiguiendo la mejora continua de sus actividades.

En el desarrollo de este proyecto se describen las generalidades de le empresa y
las etapas necesarias para la implementacion del Sistema de Gestién de Calidad
en GRUPO EMERGER IPS SAS: Evaluacion inicial de la empresa, planificacion
del proceso, desarrollo de la estructura documental, la sensibilizacion y
capacitacion del personal para implantar una filosofia de mejora continua y
finalmente la evaluacién y retroalimentacion del Sistema implementado; siguiendo

la metodologia del ciclo PHVA.

El informe muestra los puntos fuertes y débiles en cada una de las fases y coémo
a través del esfuerzo organizacional se superaron las dificultades del Sistema para

la consecucion de los objetivos planteados.
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CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS PLANTEADOS

El cumplimiento de los objetivos planteados para el proyecto de grado se muestra
en la siguiente tabla, en la que se relacionan los objetivos propuestos versus el

numeral donde se evidencia su ejecucion.

Tabla 1. Cumplimiento de los objetivos planteados

Efectuar un diagnéstico a GRUPO EMERGER I.P.S S.A.S, Capitulo 5
tanto en sus procesos administrativos como operativos,

para conocer el estado inicial de la empresa con respecto

a los requisitos de la NTC 1SO 9001:2008.

Efectuar programas de capacitacion que permitan,

sensibilizar, comunicar e integrar al personal de la Subcapitulo 7.3
empresa GRUPO EMERGER |.P.S S.A.S en las actividades

gue se pretenden desarrollar, para lograr implementar la

norma ISO 9001: 2008.

Identificar los procesos establecidos en la empresa y Capitulo 6.

compilar la informacion necesaria para elaborar la Subcapitulo 6.6.
documentacion del Sistema de Gestion de Calidad. Subcapitulo 6.7.
Elaborar la documentacién requerida por la norma NTC- Subcapitulo 7.1.
ISO 9001: 2008, como manuales, instructivos, Subcapitulo 7.2.

reglamentos, procedimientos, y demas formatos
necesarios para la implementacién del Sistema de
Gestion de Calidad

Capitulo 7.
Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en la Subcapitulo 7.4
empresa GRUPO EMERGER IPS SAS, mediante la
estandarizacion de procesos.

Subcapitulo 6.5
Crear y establecer indicadores de gestion de calidad que Capitulo 7. Numeral
a evallen y midan el cumplimiento de los objetivos 7.4.4
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propuestos.

Evaluar las especificaciones de la norma, realizar una
constante retroalimentacion de los requisitos y llevar a
cabo las acciones correctivas necesarias para una
implementacion adecuada.

Efectuar dos auditorias con el fin de confirmar el
desempefio de la organizacion con relacién a la norma
NTC ISO 9001: 2008, y realizar las mejoras necesarias.

Implementar las mejoras propuestas en las auditorias
para corregir las posibles fallas del Sistema de Gestién
de Calidad

Elaborar un diagnéstico final que informe y verifique el
estado en el que se encuentra la empresa después de
implementar el Sistema de Gestion de Calidad.

Crear en GRUPO EMERGER I.P.S S.A.S una cultura
organizacional orientada haciala mejora continua.

Fuente: AUTORA.
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1. ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

1.1. TITULO
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC I1SO 9001:2008 EN LA EMPRESAGRUPO EMERGER IPS SAS.

1.2.

OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general.Disefar, planificar, documentar e implementar el Sistema
de Gestion de Calidad bajo los lineamientos de la norma NTC- ISO 9001:2008 en
la empresa GRUPO EMERGER I.P.S S.A.S.

1.2.2. Objetivos especificos

Efectuar un diagndstico a GRUPO EMERGER I|.P.S S.A.S, tanto en sus
procesos administrativos como operativos, para conocer el estado inicial de la
empresa con respecto a los requisitos de la NTC ISO 9001:2008.

Efectuar programas de capacitacion que permitan, sensibilizar, comunicar e
integrar al personal de la empresa GRUPO EMERGER I.P.S S.A.S en las
actividades que se pretenden desarrollar, para lograr implementar la norma
ISO 9001: 2008.

Identificar los procesos establecidos en la empresa y compilar la informacién
necesaria para elaborar la documentacion del Sistema de Gestién de Calidad.
Elaborar la documentacion requerida por la norma NTC-ISO 9001: 2008, como
manuales, instructivos, reglamentos, procedimientos, y demas formatos
necesarios para la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.
Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en la empresa GRUPO
EMERGER IPS SAS, mediante la estandarizacion de procesos.
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Crear y establecer indicadores de gestion de calidad que a evalien y midan

el cumplimiento de los objetivos propuestos.

e Evaluar las especificaciones de la norma, realizar una constante
retroalimentacion de los requisitos y llevar a cabo las acciones correctivas
necesarias para una implementacion adecuada.

e Efectuar dos auditorias con el fin de confirmar el desempefio de la
organizacién con relacion a la norma NTC ISO 9001: 2008, y realizar las
mejoras necesarias.

e implementar las mejoras propuestas en las auditorias para corregir las posibles
fallas del Sistema de Gestion de Calidad.

e Elaborar un diagnéstico final que informe y verifique el estado en el que se
encuentra la empresa después de implementar el Sistema de Gestion de
Calidad.

e Crear en GRUPO EMERGER I.P.S S.A'S una cultura organizacional

orientada hacia la mejora continua.

1.3. JUSTIFICACION

GRUPO EMERGER IPS SAS, es una empresa prestadora de servicios de salud,
donde la calidad de sus servicios representa la satisfaccion de sus clientes y el

bienestar de sus pacientes (a quienes ofrecen asistencia médica).

Las fisuras que se dan en la organizaciéon debido al manejo empirico de la calidad
y la poca estandarizacién de los procesos, tienen como consecuencia inherente la
ausencia de objetivos empresariales, fallas en los procesos y servicios,
insatisfaccion del personal y pérdida de clientes; ocasionando finalmente la
disminucién de la rentabilidad. Por esta razén la empresa reconoce la importancia
de contar con un plan estratégico de calidad, que le permita un direccionamiento

claro de sus metas y una base solida para su desarrollo.

24



La compafiia decide por lo tanto decide implementar un Sistema de Gestion de
Calidad que permita la transformacion y mejora continua de sSus procesos
administrativos y asistenciales; de esta forma pretende involucrarse en el mercado

como una institucion competitiva y confiable.

1.4. ALCANCE DEL PROYECTO

El proyecto consiste en el disefio, documentacién, implementacion y evaluacion
del Sistema de Gestién de Calidad bajo los lineamientos de la norma NTC ISO
9001:2008 para los servicios de: traslado en ambulancia terrestre y aérea, en las
modalidades de ambulancia basica (TAB) y ambulancia medicalizada (TAM); y
consulta médica domiciliaria, en la empresa GRUPO EMERGER SERVICIOS
ESPECIALES EN SALUD IPS SAS. Su desarrollo involucra: el diagnéstico inicial
de la organizacion; la documentacion necesaria exigida por la norma; la
sensibilizacion y capacitacién del personal para crear una cultura organizacional
en torno a la calidad, y el acompafiamiento hasta la segunda auditoria interna

realizando los respectivos planes de mejora para la empresa.
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2. MARCO TEORICO

2.1. CALIDAD

La calidad es herramienta basica para una propiedad inherente de cualquier cosa
gue permite que esta sea comparada con cualquier otra de su misma especie. Es
un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren capacidad
para satisfacer necesidades implicitas o explicitas; la calidad de un producto o
servicio es la percepcion que el cliente tiene del mismo, es una fijacion mental del
consumidor que asume conformidad con dicho producto o servicio y la capacidad

del mismo para satisfacer sus necesidades.*

2.2. DEFINICIONES FORMALES

Otras definiciones de organizaciones reconocidas y expertos del mundo de la

calidad® son:

e Definicion de la norma ISO 9000: “Calidad: grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los requisitos”

¢ Real Academia de la Lengua Espafiola: “Propiedad o conjunto de propiedades
inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, mejor o peor que
las restantes de su especie”

e Philip Crosby (1989): "Calidad es cumplimiento de requisitos”

e Joseph Juran (1954): “Calidad es adecuacion al uso del cliente”.

e Armand V. Feigenbaum (1983): “Satisfaccion de las expectativas del cliente”.

! Rodriguez Puente, Ruth. (2000) Gestidon de la Calidad. Un enfoque de calidad Total

2Ing. Hoyos Torres William, (2006) Un libro de Calidad. La ingenieria industrial aplicada a la calidad de las empresas.
Universidad Pontificia Bolivariana. Primera edicién

26


http://es.wikipedia.org/wiki/Cliente_(econom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/ISO_9000
http://es.wikipedia.org/wiki/Real_Academia_de_la_Lengua_Espa%C3%B1ola
http://es.wikipedia.org/wiki/Phil_Crosby
http://es.wikipedia.org/wiki/Joseph_Juran
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Armand_V._Feigenbaum&action=edit&redlink=1

e GenichiTaguchi: “Calidad es la menor pérdida posible para la sociedad”.

e William Edwards Deming (1950): “Calidad es satisfaccion del cliente”.

e Walter A. Shewhart (1924):”la calidad como resultado de la interaccion de dos
dimensiones: dimension subjetiva (Io que el cliente quiere) y dimension objetiva

(lo que se ofrece).”

Nunca se debe confundir la calidad con niveles superiores de atributos del
producto o servicio, sino con la obtencion regular y permanente de los atributos del

bien ofrecido que satisfaga a los clientes para los que ha sido disefiado.

2.3. FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD

Para conseguir una buena calidad en el producto o servicio hay que tener en

cuenta tres aspectos importantes (dimensiones basicas de la calidad):

1. Dimensién técnica: engloba los aspectos cientificos y tecnologicos que afectan
al producto o servicio.

2. Dimension humana: cuida las buenas relaciones entre clientes y empresas.

3. Dimension econdmica: intenta minimizar costes tanto para el cliente como para
la empresa

Otros factores relacionados con la calidad son:

e Cantidad justa y deseada de producto que hay que fabricar y que se ofrece.

« Rapidez de distribucién de productos o de atencién al cliente.

« Precio exacto (segln la oferta y la demanda del producto).®

2.4. DESCRIPCION DE LA NORMA ISO 9001:2008

3http://www.icontec.org.co
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Es un conjunto de normas sobre la calidad y la gestién. La Norma ISO 9001 ha
sido elaborada por el Comité Técnico ISO/TC176 de ISO Organizacion
Internacional para la Estandarizacion y especifica los requisitos para un buen
Sistema de Gestion de la Calidad que pueden utilizarse para su aplicacion interna
por las organizaciones, para certificacion o con fines contractuales. La norma ISO
9001 tiene origen en la norma BS 5750, publicada en 1979 por la entidad de

normalizacion britanica, la British Standardsinstitution (BSI).

Toda organizacion puede mejorar su manera de trabajar, lo cual significa un
incremento de sus clientes y gestionar el riesgo de la mejor manera posible,
reduciendo costos y mejorando la calidad del servicio ofrecido. La gestion de un
Sistema de Calidad aporta el marco que se necesita para supervisar y mejorar la
produccién en el trabajo. Con mucha diferencia, en cuanto a calidad se refiere, la
normativa mas establecida y conocida es la ISO 9001, la cual establece una
norma no soélo para la Gestion de Sistemas de Calidad sino para cualquier
Sistema en general. La ISO 9001 esta ayudando a todo tipo de organizaciones a
tener éxito, a través de un incremento de la satisfaccion del cliente y de la

motivacion del departamento.

La ISO 9001:2008 es valida para cualquier organizacion, independientemente de
su tamafio o sector, que busque mejorar la manera en que se trabaja y funciona.
Ademas, los mejores retornos en la inversion, vienen de compafiias preparadas

para implantar la citada normativa en cualquier parte de su organizacion.
2.5. ESTRUCTURA DE LA 1SO 9001:2008
La norma ISO 9001:2008 esta estructurada en ocho capitulos, refiriéndose los

TRES primeros a declaraciones de principios, estructura y descripciéon de la

empresa, requisitos generales, etc., es decir, son de caracter introductorio. Los
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capitulos CUATRO a OCHO estan orientados a procesos y en ellos se agrupan los
requisitos para la implantacién del Sistema de Calidad. Gréfica 1.

A la fecha, ha habido cambios en aspectos claves de la norma ISO 9001, al 15 de

noviembre del 2008, la norma 9001 varia

Los ocho capitulos de ISO 9001* son:

e Guias y descripciones generales, no se enuncia ningun requisito.

e Generalidades.

e Reduccion en el alcance.

e Normativas de referencia.

e Términos y definiciones.

e Sistema de Gestion: contiene los requisitos generales y los requisitos para
gestionar la documentacion.

e Requisitos generales.

e Requisitos de documentacion.

2.5.1. Responsabilidades de la Direccion. Contiene los requisitos que
debecumplir la direccion de la organizacién, tales como definir la politica, asegurar
que las responsabilidades y autoridades estan definidas, aprobar objetivos, el
compromiso de la direccién con la calidad, etc.

e Requisitos generales.

e Requisitos del cliente.

e Politica de calidad.

e Planeacion.

e Responsabilidad, autoridad y comunicacion.

e Revision gerencial.

4INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Norma Técnica Colombiana, NTC ISO 9001. Bogota:
ICONTEC, 2008.
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2.5.2. Gestién de los recursos. La Norma distingue 3 tipos de recursos sobre
los cuales se debe actuar. RRHH, infraestructura, y ambiente de trabajo. Aqui se
contienen los requisitos exigidos en su gestion.

e Requisitos generales.

e Recursos humanos.

e Infraestructura.

e Ambiente de trabajo.

2.5.3. Realizacion del producto. Aqui estan contenidos los requisitos puramente
productivos, desde la atencién al cliente, hasta la entrega del producto o el
servicio.

e Planeacion de la realizacién del producto y/o servicio.

e Procesos relacionados con el cliente.

e Disefio y desarrollo.

e Compras.

e Operaciones de produccion y servicio

e Control de equipos de medicion, inspeccién y monitoreo

2.5.4. Medicién, analisis y mejora. Aqui se sitlan los requisitos para los
procesos que recopilan informacion, la analizan, y que actdan en consecuencia. El
objetivo es mejorar continuamente la capacidad de la organizacion para
suministrar productos que cumplan los requisitos. El objetivo declarado en la
Norma, es que la organizacion busque sin descanso la satisfaccién del cliente a

través del cumplimiento de los requisitos.

¢ Requisitos generales.

e Seguimiento y medicion.
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e Control de producto no conforme.
e Analisis de los datos para mejorar el desempenio.

e Mejora.

ISO 9001:2008 tiene muchas semejanzas con el famoso “Circulo de Deming o
PDCA”; acronimo de Plan, Do, Check, Act (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar).
Esta estructurada en cuatro grandes bloques, completamente légicos, y esto
significa que con el modelo de Sistema de Gestion de Calidad basado en ISO se
puede desarrollar en su seno cualquier actividad. La ISO 9000:2008 posee una
estructura valida para disefiar e implantar cualquier Sistema de Gestion, no solo el

de Calidad, e incluso, para integrar diferentes Sistemas.

Gréafica 1. Estructura de la NTC ISO 9001:2008

8.1 Generalidades
8.2 Seguimiento y Medicion
8.3 Control de Producto no

4.1 Requisitos Generales

4.2 Requisitos de la Documentacién
conforme

8.4 Anilisis de Datos
8.5 Mejora

4. Sistema de
Gestion de
Calidad

8. Medicion
Andlisis y Mejora

PSS

7.Realizacion
del Producto

5.
Responsabilidad

de la Direccién
7.1 Planificacion de la

realizacion del producto
7.2 Procesos relacionados
con el cliente

7.3 Disefio y Desarrollo

5.1 Compromiso con la
direccién

5.2 Enfoque al Cliente
5.3 Politica de Calidad

6. Gestion de
Recursos

5.4 Planificacion

5.5 Responsabilidad, Autoridad
y Comunicacion

5.6 Revision por la direccién

7.4 Compras

7.5 Produccidn y
prestacion del servicio
7.6 Control de equipos de
seguimiento y medicion

6.1 Provision de recursos
6.2 Recursos Humanos

6.3 Infraestructura
6.4 Ambiente de Trabajo

Fuente: Norma NTC- ISO 9001:2008. Sistema de Gestion de calidad. Requisitos
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2.5.5. Requisitos de la documentacion. La documentacion del Sistema de
Gestion de la Calidad debe incluir®

a) declaraciones documentadas de una politica de la calidad y de objetivos de la
calidad

b) un manual de la calidad

c) los procedimientos documentados requeridos en esta Norma Internacional,

d) los documentos necesitados por la organizacién para asegurarse de la eficaz
planificacion, operacion y control de sus procesos

e) los registros requeridos por esta Norma Internacional

a) el tamafio de la organizacién y el tipo de actividades

b) la complejidad de los procesos y sus interacciones

c) la competencia del personal

2.6. FAMILIA DE NORMAS ISO 9000

e SO 9001: contiene la especificacion del modelo de gestion. Contiene "los pre-
requisitos” del Modelo. La norma ISO 9001:2008 contiene los requisitos que
han de cumplir los de la calidad, contractuales o de certificacion.

e SO 9000 : son los fundamentos y el vocabulario empleado en la norma ISO
9001. Actualmente en version 2005.

e |SO 9004 : es una directriz para gestionar el éxito sostenido en una
organizacion

e |SO 19011: especifica los requisitos para la realizacion de las auditorias de un
sistema de gestion 1ISO 9001, para el sistema de gestion de salud y seguridad
ocupacional especificado en OHSAS 18001 y también para el sistema de

gestion medioambiental especificado en ISO 14001.

>Norma NTC-ISO 9001:2008; Sistema de Gestion de la Calidad; numeral 4.1; Requisitos Generales.
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De todo este conjunto de Normas, es ISO 9001 la que contiene el modelo de
gestion y la Unica certificable °

2.7. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El aseguramiento de la Calidad se podria definir como aquellas acciones que
hacen que un producto o servicio cumpla con unos determinados requisitos de
calidad. Si estos requisitos de calidad reflejan completamente las necesidades de
los clientes se podré decir que se cumple el aseguramiento de la calidad.La ISO
9001:2008 especifica los requisitos para un sistema de Gestion de la Calidad

cuando una organizacion:

a) necesita demostrar su capacidad para proporcionar regularmente productos que
satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables, y

b) aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a través de la aplicacion eficaz del
sistema, incluidos los procesos para la mejora continua del sistema y el
aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente y los legales y
reglamentarios aplicables.

Todos los requisitos de esta Norma Internacional son genéricos y se pretende que
sean aplicables a todas las organizaciones sin importar su tipo, tamafio y producto
suministrado.Cuando uno o varios requisitos de esta Norma Internacional no
sepuedan aplicar debido a la naturaleza de la organizacién y de su producto,

pueden considerarse para su exclusion.’

6INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Norma Técnica Colombiana, NTC ISO 9001. Bogota:
ICONTEC, 2008.

7http://www.fing.edu.uy
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2.8. BENEFICIOS DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD (SGC)

A continuacion se mencionaran algunos de los beneficios obtenidos con la

implantacion de un Sistema de Gestion de la Calidad en las empresas, estos

beneficios serds nombrados desde dos puntos de vista: el Externo y el Interno

2.8.1. Beneficios desde el punto de vista externo

Mejoramiento de la imagen empresaria, proveniente de sumar al
prestigioactual de la organizacion la consideracién que proporciona demostrar
gue la satisfaccion del cliente es la principal preocupacion de la empresa.
Refuerzo de la confianza entre los actuales y potenciales clientes, de acuerdo
a la capacidad que tiene la empresa para suministrar en forma consistente los
productos y/o servicios acordados.

Apertura de nuevos mercados, en virtud de alcanzar las caracteristicas
requeridas por grandes clientes, que establecen como requisito en muchas
ocasiones poseer un Sistema de Gestion de la Calidad segun ISO 9001
implantado y certificado.

Mejoramiento de la posicidon competitiva, expresado en aumento de ingresos y
de participacion de mercado.

Aumento de la fidelidad de clientes, a través de la reiteracion de negocios y

referencia o recomendacion de la empresa.

2.8.2. Beneficios desde el punto de vista interno

Aumento de la productividad, por mejoras en los procesos internos, que surgen
cuando todos los componentes de una empresa no solo saben lo que tienen
que hacer sino que ademas se encuentran orientados a hacerlo hacia un
mayor aprovechamiento econémico.

Mejoramiento de la organizacion interna, lograda a través de una comunicacion

mas fluida, con responsabilidades y objetivos establecidos.
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e Incremento de la rentabilidad, como consecuencia directa de disminuir los
costos de produccion de productos y servicios, a partir de menores costos por
reprocesos, reclamos de clientes, o pérdidas de materiales, y de minimizar los
tiempos de ciclos de trabajo, mediante el uso eficaz y eficiente de los recursos.

e Orientacion hacia la mejora continua, que permite identificar nuevas
oportunidades para mejorar los objetivos ya alcanzados.

e Mayor capacidad de respuesta y flexibilidad ante oportunidades cambiantes del
mercado.

e Mejoramiento en la motivacién y el trabajo en equipo del personal, que resultan
los factores determinantes para un eficiente esfuerzo colectivo de la empresa,
destinado a alcanzar las metas y objetivos de la organizacion.

e Mayor habilidad para crear valor, tanto para la empresa como para sus

proveedores y socios estratégicos.

2.9. LOS 8 PRINCIPIOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Cuando se redactaron las normas ISO 9001 e ISO 9004, se elaboraron 8
principios bésicos, sobre los que descansa todo el Sistema de Gestion de la
Calidad.’Gréfica 2.

Si una empresa implanta un Sistema de Gestion de la Calidad, que cumpla los
requerimientos de la norma ISO 9001, pero que no siga estos principios, no
obtendra ni la mitad de los beneficios esperados. Los principios de Gestién de la

Calidad, de acuerdo a lo indicado en la norma ISO 9001 son:

#INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Norma Técnica Colombiana, NTC ISO 9001. Bogota:
ICONTEC, 2008
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2.9.1. Enfoque al cliente. Las organizaciones dependen de sus clientes, por lo
tanto deben comprender sus necesidades actuales y futuras, satisfacer sus

requisitos y esforzarse en exceder sus expectativas.

Gréfica 2. Principios del Sistema de Gestion de Calidad
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Fuente: AUTORA

2.9.2. Liderazgo.Los lideres establecen la unidad de propdésito y la orientacién de
la organizacion. Deben crear y mantener un ambiente interno, en el cual el
personal pueda llegar a involucrarse en el logro de los objetivos de la

organizacion.

2.9.3. Participacion del personal. El personal, a todos los niveles, es la esencia
de la organizacién, y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean

usadas para el beneficio de la organizacion.
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2.9.4. Enfoque basado en procesos.Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan

COmoO un proceso.

2.9.5. Enfoque de Sistema para la Gestion. Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un Sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia

de la organizacion en el logro de sus objetivos.

2.9.6. Mejora continua. La mejora continua del desempeiio global de la

organizacién, debe de ser un objetivo permanente de esta.

2.9.7. Enfoque basado en hechos para latoma de decisiones. Las decisiones

eficaces se basan en el analisis de los datos y en la informacion previa.

2.9.8. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: una
organizacibn y sus proveedores son interdependientes, y una relacion

mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

2.10. ENFOQUE BASADO EN PROCESOS

La Norma Internacional SO 9001:2008 promueve la adopcién de un enfoque
basado en procesos cuando se desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un
sistema de gestion de la calidad, para aumentar la satisfaccion del cliente

mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Para que una organizacion funcione de manera eficaz, tiene que determinar y
gestionar numerosas actividades relacionadas entre si. Una actividad o un
conjunto de actividades que utiliza recursos, y que se gestiona con el fin de

permitir que los elementos de entrada se transformen en resultados, se puede
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considerar como un proceso. Frecuentemente el resultado de un proceso

constituye directamente el elemento de entrada del siguiente proceso.

La aplicacion de un Sistema de procesos dentro de la organizacién, junto con la
identificacion e interacciones de estos procesos, asi como su gestion para producir

el resultado deseado, puede denominarse como "enfoque basado en procesos".

Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales dentro del sistema

de procesos, asi como sobre su combinacion e interaccion.

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza dentro de un Sistema de Gestion de la
Calidad, enfatiza la importancia de:

a) la comprension y el cumplimiento de los requisitos,

b) la necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor,

c) la obtencion de resultados del desemperio y eficacia del proceso

d) la mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.

El modelo de un Sistema de Gestion de la Calidad basado en procesos que se
muestra en la Gréfica 3. Esta figura muestra que los clientes juegan un papel
significativo para definir los requisitos como elementos de entrada. El seguimiento
de la satisfaccion del cliente requiere la evaluacion de la informacion relativa a la

percepcion del cliente acerca de si la organizacion ha cumplido sus requisitos. °

® NORMA INTERNACIONAL ISO 9001 (Tercera actualizacién). Sistemas de gestidn de calidad. Requisitos
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Grafica 3. Modelo de Gestiéon de Calidad basado en los procesos
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Fuente:NORMA INTERNACIONAL ISO 9001 (Tercera actualizacion). Sistemas de Gestion de
Calidad. Requisitos

2.11. CICLO DEMING

El ciclo PDCA 6 PHVA, también conocido como "Circulo de Deming o circulo de
Gabo" (de Edwards Deming), es una estrategia de mejora continua de la calidad
en cuatro pasos, basada en un concepto ideado por Walter A. Shewhart. También
se denomina espiral de mejora continua. La metodologia del ciclo DEMING o
PHVA; como estrategia de mejora continua es muy utilizada por los Sistemas de
Gestidon de Calidad (SGC).Las siglas PDCA son el acronimo de Plan, Do, Check,

Act (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar)'. Gréfica 4.

2.11.1. Planear. Es el hecho de establecer lo que se va a hacer, establecer los
objetivos y procesos necesarios para obtener los resultados de acuerdo con el

W Edwards Deming, Calidad, productividad y competitividad: la salida de la crisis, Madrid, Ediciones Diaz de Santos,
1989.
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resultado esperado. Al tomar como foco el resultado esperado, difiere de otras
técnicas en las que el logro o la precisién de la especificacion es también parte de
la mejora. Una mala planificacibn no permite una muy buena ejecucion y

tampoco una correcta verificacion.

2.11.2. Hacer. No es nada mas que llevar a cabo lo planeado, implementar los
nuevos procesos. Si es posible, en una pequefa escala, pero se debe hacer un
control adecuado. Si en la etapa de planificacion se definen indicadores, es en
este momento en que se controlan todos los indicadores. Si se definen
mecanismos de control de procesos, aqui se ve la eficacia de esos mecanismos
de control para llevar adelante lo planeado. En esta etapa, es en donde aparecen
problemas, en donde se realizan procesos que dan como resultado productos y/o

servicios.

2.11.3. Verificar. Pasado un periodo de tiempo previsto de antemano, volver a
recopilar datos de control y analizarlos, comparandolos con los objetivos y
especificaciones iniciales, para evaluar si se ha producido la mejora esperada,
documentar las conclusiones. Es decir, comprobar que lo que se hizo,

corresponde a lo planeado y en esta etapa se pueden aparecer 3 ciclos:

¢ Ciclo de mantenimiento: si lo que se hace, si corresponde a lo planeado, es el

momento de estabilizar el proceso, es importante definir claramente que se
hace, capacitar a la gente, definir los métodos, los mecanismos de operacion y

control y que sean claramente entendidos por la gente.

e Ciclos de correccion: actividades a realizar, cuando lo que estaba previsto, no

corresponde a lo planeado. Comprende dos tipos de acciones: la correccion,
es decir, corregir el problema en ese instante; y la accion correctiva: hacer para

gue el problema no vuelva a ocurrir.
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e Ciclo de mejoramiento: pasado un cierto tiempo, se debe pensar que hacer

para mejorar lo planeado. Aqui se pueden generar ideas, tratar de buscar
datos, el ver un analisis de la competencia, el ver las potenciales tendencias, y
determinar oportunidades de mejora. Esto correspondera a las acciones

preventivas, lleva un analisis de riesgos, y al mejoramiento continuo.

2.11.4. Actuar

Tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de los

procesos.Documentar el ciclo y en base a las conclusiones del paso anterior elegir

una opcion:

e Si se han detectado errores parciales en el paso anterior, realizar un nuevo
ciclo PHVA con nuevas mejoras.

e Si no se han detectado errores relevantes, aplicar a gran escala las
modificaciones de los procesos

e Si se han detectado errores insalvables, abandonar las modificaciones de los

procesos

Gréfica 4. Ciclo PHVA
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Fuente: evaluacion y control ambiental. Ciclo PHVA en el Laboratorio de Higiene de SURATEP.
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3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

3.1. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

e Objeto socia:GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD
IPS SAS

e Representante legal:AndrésYamid Linares Acosta

e Nitde laempresa:900.386.262-4

e Ubicacion geografica:Calle 20 No 30-26 Barrio San Alonso. Bucaramanga
Colombia

e Teléfono:(7)6440510

e Celular: 3184014433- 3208824199

e Correo: grupoemerger@hotmail.com

3.2. RESENA HISTORICA™

GRUPO EMERGER IPS SAS es una compafiia colombiana de ambulancias
aérea y terrestre confiable y con valiosa experiencia, que opera en Bucaramanga
y el resto del pais. Nace en SEPTIEMBRE 20 de 2001 y comienza sus
operaciones como STAFF MEDIC IPS SAS en 2003 bajo la resolucion 0176/96
de Superintendencia Nacional de Salud. Comienza su operacion prestando
servicios junto a otra compafila de servicios de ambulancia en la ciudad de
Bogota; instaurando la red de Emergencias y Urgencias Médicas domiciliarias,
atencion pre-hospitalaria, y luego como servicio de transporte de pacientes

interhospitalarios; con resultados altamente positivos para el servicio.

Y Ramirez. Adriana, (2011) GRUPO EMERGER IPS SAS.
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En los udltimos 5 afios, se han desarrollado de manera extraordinaria todas las
formas de transporte interhospitalario de pacientes en cuidado critico, tanto en
medio terrestre como aéreo. En el 2011 se convierte en GRUPO EMERGER
SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS, brindando nuevos servicios a
sus clientes como el de consulta médica domiciliaria; y apuntando todas sus
actividades a la consecucion de nuevos mercados y la blusqueda continua de la

excelencia en sus servicios.

La regionalizacion de la asistencia, la disponibilidad de determinados servicios
especializados como cuidados intensivos; o factores geogréaficos de dispersion de
la poblacion, han determinado la necesidad de contar con una empresa como
GRUPO EMERGER IPS SAS, empresa que cuenta con la disponibilidad de
equipos y un sistema completo de trasporte secundario, que permiten trasladar a
pacientes en estado critico con las mayores posibilidades de seguridad y

confianza.

3.3. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

3.3.1 Misién®.GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS
SAS es una compafiia especializada el transporte de pacientes de cuidado critico
y en asistencia médica domiciliaria, que contribuye de manera abnegada al
mejoramiento de la atencion en salud de sus usuarios; fundamentandose en los
principios éticos, morales y profesionales de prevencion de la enfermedad y
promocién de una salud integral, basados en calidad, eficiencia y eficacia; y
desarrollando procesos técnicos- cientificos estratégicos, que nos permitan ser
una empresa sobresaliente, de preferencia y de gran apoyo a las diferentes

instituciones prestadoras de salud.

21bid
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3.3.2. Vision®*.GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS

SAS sera una empresa reconocida, a nivel nacional, como institucion lider en la

prestacion de servicios de salud especializados y dirigidos por profesionales de

alta calificacion e infraestructura de avanzada tecnologia.

3.3.3. Principios corporativos™

RESPETO A LA DIGNIDAD HUMANA: garantizando, hasta donde esté al
alcance, los derechos universales e irrenunciables de la persona y la
comunidad para mejorar la calidad de vida y el desarrollo individual y social de
la dignidad, que debe reconocerse a todo ser humano.

UNIVERSALIDAD: atendiendo a todos las personas que soliciten nuestro
servicio sin ninguna discriminacion y en todas las etapas de la vida, de
conformidad con las disposiciones legales que organizan la atencion en el pais
y los recursos disponibles.

INTEGRIDAD: brindando atencién continua y oportuna a las familias y a las
personas, en su contexto social, con servicios de Optima calidad, humana,
cientifica y técnica en el marco de servicios que constituyen nuestro portafolio.
EFICIENCIA: buscando la mejor aplicacion del talento humano y de los
recursos administrativos, tecnologicos y financieros, disponibles, con criterio de
rentabilidad social y econémica.

EFICACIA: garantizando la solucién de aquellos problemas de salud de
poblacién usuaria que correspondan a sus necesidades y expectativas, y que

estén bajo nuestra responsabilidad.

Bibid
“bid.
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SOLIDARIDAD: ampliando la cobertura con servicios de salud, a las personas
de nuestra area de influencia con mayores limitaciones de acceso, siempre y
cuando las condiciones lo permitan.

CALIDAD: buscando mejorar permanentemente nuestros patrones de calidad
predefinidos para caracterizar la gestion y los servicios.

EQUIDAD: atendiendo a las personas y grupos de poblacion expuestos a
mayores riesgos para su salud, con el fin de brindarles aquella proteccion

especial que esté a nuestro alcance.

3.3.4. Objetivos corporativos®™

Producir servicios de salud integrales, eficientes y efectivos que cumplan con
las normas de calidad establecidas, de acuerdo con los reglamentos que se
expiden para tal propdésito.

Prestar los servicios de salud que la poblacion requiera y que la Empresa, de
acuerdo a su desarrollo y recursos disponibles pueda ofrecer.

Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y
financiera de la Empresa.

Ofrecer a las Entidades Promotoras de Salud y demas personas naturales o
juridicas que los demanden, servicios y paquetes de servicios a tarifas
competitivas en el mercado.

Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus
servicios y funcionamiento

Garantizar los mecanismos de participacion ciudadana y comunitaria
establecidos por la ley.

Mantener una estructura organizacional solida y un grupo de trabajo fortalecido
en el buen servicio y la satisfaccibn con las condiciones que le brinde la

empresa

>Ramirez. Adriana, (2011) GRUPO EMERGER IPS SAS.

45



3.3.5. Estructura organizacional
En la organizacion existe un nivel directivo en donde se concentra la planificacion
de GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS, en este
nivel se encuentra el Gerente General. El segundo nivel es el de Coordinaciéon en
donde se encuentran a los coordinadores de las areas funcionales y de
actividades representativas de la empresa, los cuales aseguran el eficaz y
eficiente avance de los procesos. Por ultimo un nivel de apoyo o de auxiliares en
donde participan todos aquellos colaboradores cuyo aporte operativo, ya sea
administrativo o asistencial, constituye la base del desarrollo de las actividades
cotidianas de la institucion.
Para ejecutar las acciones exigidas por el proceso y actividad econdémica de la
organizacién, la empresa cuenta con un total de 14 empleados, distribuidos asi:
e Personal administrativo: Gerente y director médico, Director administrativo,
auxiliar contable.

e Personal operativo: Coordinador operativo, 4 médicos, 6 técnicos en urgencias
(3 auxiliares de enfermeria y 3 conductores) y una persona auxiliar de aseo y
oficios varios.

Gréfica 5. Estructura organizacional GRUPO EMERGER IPS SAS
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DIRECTOR ADMINISTRATIVO §
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Fuente:AUTORA
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3.4. SERVICIOS OFRECIDOS

GRUPO EMERGER IPS SAS es una compafiia que ofrece servicios especiales
en salud en diferentes modalidades; cumpliendo con los requisitos legales para su

funcionamiento.

Gréfica 6. Servicios ofrecidos por GRUPO EMERGER IPS SAS. 2011.
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Gréfica 7.Servicios GRUPO EMERGER IPS SAS.

Fuente: GRUPO EMERGER IPS SAS.
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3.4.1. Personal capacitado. GRUPO EMERGER IPS SAS cuenta con un equipo

de transporte constituido por:

e Meédico de transporte, lider del equipo; con experiencia en cuidado intensivo
adulto pedidtrico y neonatal para coordinar la estabilizacion, manejo y
monitoreo del paciente, durante el transporte.

e Auxiliar de enfermeria de transporte, capacitado en cuidado intensivo neonatal;
con las destrezas y habilidades necesarias para el cuidado de un paciente
criticamente enfermo.

e Personal de movilizacion a cargo del cuidado y manutencion en O6ptimas
condiciones del vehiculo de transporte; con especial adiestramiento en traslado

de pacientes criticos y cuidado de equipos e insumos.

3.4.2. Ambulancia béasica. Sedefine comoAmbulancia bésica launidad de
intervencién con equipo especifico de respuesta inicial se entiende como tal para
pacientes con patologias que no comprometen sus condiciones clinicas generales
ni requieren de asistencia médica o profesional en salud, es decir traslados que
no precisan una activacion inmediata de los de transporte. En esta circunstancia

se encuentran las siguientes situaciones de traslado:

e Enfermos en situacién clinica estable, que se trasladan a otros centros para
proseguir un tratamiento o para realizarse una prueba diagnéstica programada.

e Enfermos en cualquier situacion clinica que no precisan estudio o tratamiento
especializado en el centro emisor, y que se trasladan a otros centros, 0 a sus
hospitales de referencia para continuar tratamiento.

e Enfermos en cualquier situacion clinica que se trasladan a otros centros por

razones sociales y familiares (procedencia geografica).

3.4.3. Ambulancia medicalizada.GRUPO EMERGER cuenta con servicio de
Traslado de Atencién Medicalizado (TAM) Unico en la zona con certificacion. Esta

unidad de traslado de pacientes se distingue por contar con equipos de alta
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tecnologia y capacidad de respuesta en situaciones de extrema gravedad y
urgencia con pacientes criticos — incluidos los neonatos — entre diferentes
Municipios y Departamentos, cumpliendo con las disposiciones exigidas por el

Ministerio de Proteccién Social.

Ambulancia medicalizada es la unidad de intervencién con equipo avanzado
tripulada por médico entrenado, enfermero auxiliar o tecndélogo en atencion
prehospitalaria y se entiende como tal para aquellos pacientes considerados
urgentes y/o criticos; es decir que por su patologia o0 estado clinico, tienen
comprometidas sus funciones orgénicas y prevalece la probabilidad de cambio
en sus signos vitales, requiriendo algun tipo de monitoria y soporte de equipo

meédico que requiera supervision profesional.

Estos traslados se realizan por aquellas patologias que entrafian riesgo vital o de
disfuncion organica grave para el enfermo, pero su tratamiento es asumible
inicialmente en el centro emisor, por lo que el traslado puede demorarse unas
horas. Se ponen en marcha tras el establecimiento de la indicacion diagnostica o
terapéutica sobre la patologia que motiva el traslado, o tras concertar una cama en

el centro al que se remite, una vez estabilizadas las funciones vitales del enfermo.

3.4.4. Ambulancia aérea cama a cama. EIl servicio consiste en prestar una
asistencia de nivel superior a la ya disponible en tierra, dando solucion a
problemas raros e infrecuentes de terreno, clima o distancia para una region
determinada; involucra desde la recepcion del paciente en el centro hospitalario
de origen, traslado aéreo medicalizado con los equipos adecuados hasta el lugar
de destino; y acompafiamiento a la entidad receptora segun los requerimientos del

cliente.

La organizacion proveeel servicio de cama a cama incluye el transporte terrestre,

como las ambulancias y las unidades moviles de cuidados intensivos. Operan
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diversos tipos de aviones para acomodar las necesidades de cada paciente, una
flota de aviones bimotores de hélices, como los de cabina presurizada Cessna-
402, King Air C-90 y helicéptero Bell 407. Son pequefios pero muy confiables y
una excelente eleccion para aquellos vuelos de cortas distancias y de dificiles

accesos geogréficos.

3.4.5. Servicio neonatal. Especializados en el traslado de nifios de cualquier
edad necesitando cuidados criticos, especialmente a bebes neonatos. Cuentan
con un equipo avanzado y el personal especializado para poder trasladar a bebes,
recién nacidos, incluyendo bebes prematuros. Utilizan equipos avanzados en

transportes neonatales.

3.4.6. Asistencia médica domiciliaria. GRUPO EMERGER IPS SAS provee
una amplia gama de productos y equipos para el cuidado personal del paciente al

interior del hogar.

3.5. EQUIPOS E INSUMOS

Actualmente la empresa cuenta con tres ambulancias y con los equipos médicos y

técnicos necesarios para la prestacion de sus servicios.

3.5.1. Equipos médicos

¢ Incubadora de transporte

e Bateria autbnoma y capacidad de conexion a red eléctrica fija y movil

e Ventilador mecéanico de presion, volumen y alta frecuencia transporte, si por
patologia se requiere.

¢ Desfibrilador bifasico con DEA incorporado, con palas adulto y neonatal

e Monitor de signos vitales y saturacion.

e Cilindros de oxigeno y aire comprimido incorporados.
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Bombas de infusion continua.

de fijacion del RN a la incubadora y de la incubadora al movil.

3.5.2. Equipos para procedimientos

Sistema de ventilacion manual y aspiracion.

Accesos venosos o arteriales.

Intubacion endotraqueal.

Drenaje pleural, etc.

Perfusores para infusién continua con capacidad de infusion de 0.01 cc/Hora
Doppler fetal de Alta frecuencia.

Desfibrilador percutaneo.

Marcapaso transitorio

3.5.3. Insumos y farmacos

Debidamente ordenados, protegidos e identificados segun reglamentacion.

3.6. DESCRIPCION DEL PROCESO DE PRESTACION DEL SERVICIO

El proceso de prestacion de servicios en GRUPO EMERGER IPS SAS, se puede
dividir en dos etapas fundamentales: planificacion, entrega y control de ofertas

comerciales; y ejecucion del servicio, que va desde la recepciéon de llamadas del

cliente hasta la asistencia médica.

3.6.1. Planificacién del servicio.El proceso empieza con la busqueda del cliente.
La empresa cuenta con una base de datos de posibles clientes en el mercado

(EPS e IPS que necesitan el servicio), la base de datos se alimenta porcontactos

directos con las instituciones prestadoras de salud o por referencias previas.
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El Director administrativo realiza una primera comunicacion via telefonica con
esos clientes para ofrecer el servicio, si la comunicacion inicial da como resultado
la solicitud de una propuesta comercial, el Director administrativo se encarga de

realizar la oferta y enviarla a la entidad que la solicita.

Después de entregar la propuesta se lleva a cabo un control permanente de la
solicitud, en el que se hace seguimiento de las propuestas entregadas al cliente y
a los acuerdos pactados; finalmente, de acuerdo a lo pactado con el cliente, se
busca organizar una visita en la que se estableceran las condiciones del servicio a
ofrecer, el servicio requerido por el cliente y la posterior aprobacion o rechazo de

la propuesta comercial.

3.6.2. Ejecucién del servicio.El proceso inicia con el cliente. El servicio es
solicitado por el cliente a través de las lineas de atencion de la empresa, una vez
acordada la realizacion del servicio por parte de la compariia se esperara la orden
escrita o el numero de ordenamiento dirigido por los clientes para dar paso a la

programacion y realizacion del servicio necesario.

Se coordinan las actividades del personal y las diferentes ambulancias. El
coordinador operativo es el encargado de la logistica del proceso, coordina
tiempos y disponibilidad de las ambulancias, debe estar informado y actualizado
sobre las actividades llevadas a cabo en tiempo real por cada una de las
tripulaciones de las ambulancias y el personal médico de la empresapara poder
asignar y planificar el servicio; teniendo en cuenta la posicion geografica, el
tiempo de demora de prestacién del servicio y el tiempo en el que la asistencia es
requerida; cumpliendo asi con los servicios asignados sin sobrepasar el tiempo de

espera normal.

La ambulancia asignada para el servicio, debe recoger el paciente dando

cumplimiento a las indicaciones estipuladas por el coordinador operativo. En este
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momento se debe verificar si el servicio solicitado concuerda con los
requerimientos del paciente. La prestacion de los servicios se lleva a cabo
teniendo en cuenta el tipo de asistencia requerida (traslado basico, traslado
medicalizado traslado neonatal, o consulta médica domiciliaria) y atendiendo las
necesidades del paciente, finalmente el paciente es entregado en el sitio de
destino, se da informe de las eventualidades observadas durante el traslado y se

asigna responsable en la entidad hospitalaria que lo recibe.

El transporte de pacientes a bordo de ambulancias es un acto médico, que implica
todas las condiciones legales, humanas y éticas correspondientes. En el caso de
los transportes realizados por personal no médico, como auxiliares, tecnélogos o
personal de enfermeria, éstos siempre deben tener una supervision directa a
través de un sistema de comunicaciones y en este caso la responsabilidad del
transporte y de los procedimientos realizados estara a cargo del médico

supervisor.

Las indicaciones del traslado para cada tipo de patologia deben estar claramente
especificadas en cada centro hospitalario. En su elaboracion deben participar: Los
especialistas del area correspondiente a cada patologia en los centros emisor y
receptor y los médicos encargados del transporte. La decision concreta de
traslado la debe tomar el médico responsable de la asistencia al enfermo.
Dependiendo del servicio al cual esté adscrito el enfermo, el responsable podra
ser un médico especialista, o0 un médico de urgencias, que podra estar auxiliado

por el primero.

Para realizar un transporte adecuado es necesario tener el entrenamiento y el
equipo apropiados. El personal que tripula ambulancias terrestres y aéreas debe
cumplir unos requisitos minimos mencionados en la ley y establecidos en la

resolucién 1439 (manuales de estandares y procedimientos, condiciones técnico
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cientificas de prestadores de servicios en salud, Ministerio de la Proteccion Social
anexo 1-30).
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4. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

La implementaciéon de un Sistema de Gestion de Calidad bajo los lineamientos de
la norma NTC-ISO 9001:2008 en GRUPO EMERGER IPS SAS, se desarrollé6 en
primera medida, siguiendo la metodologia del ciclo DEMING o PHVA: planear,
hacer, verificar y actuar; como estrategia de mejora continua. Ademas de esto se

plantearon diferentes etapas para la ejecucion del proyecto.

Gréfica 8. Etapas de implantacion del SGC
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4.1. DIAGNOSTICO

El diagndstico tiene como propédsito identificar y evaluar el nivel de cumplimiento

que posee la empresa en relacion a los requisitos exigidos por la NTC ISO

9001:2008.

Para la realizacion del diagnéstico se desarrollan diferentes actividades

» Revision inicial realizada por la AUTORA. Elaboracion de la matriz DOFA.

» Revision de la documentacion existente

» Evaluacion del cumplimiento de los requisitos en todos los procesos a nivel
general

4.2. PLANIFICACION

Una vez realizado el diagnéstico se procede a realizar la configuracion estratégica

del sistema, configuracion que se llevard a cabo en conjunto con las directivas de

la entidad; se efectuard la planeacion estratégica, la planeacion y alcance del

Sistema de Gestién de Calidad, tanto para su implementacibn como para su

operacion.

» Identificacion de procesos gerenciales, misionales y de apoyo; determinando la
interaccién entre los mismos, los controles necesarios para asegurarse del
buen funcionamiento de cada uno de ellos, junto con los recursos necesarios y
los respectivos medios de seguimiento.

» Se establecieron la politica y objetivos de calidad; los objetivos son
controlados a través de indicadores de gestion definidos para cada uno de
ellos.

» Se determinaron las acciones y responsabilidades que deben asumir todos los
integrantes de la organizacion, ya que de ellos depende en gran parte el éxito
de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad

» se asignaron los recursos a utilizar y el tiempo de ejecucion necesario para

llevar a cabo la realizacion del proyecto.
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4.3. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

La finalidad de esta etapa es afianzar la colaboracion y el compromiso del

personal con la organizacion, para que la implementacion del Sistema de Gestion

sea efectiva; de esta manera se crea una cultura empresarial en torno a la mejora

continua.

» Desarrollo de un programa de capacitacion que permita al personal conocer la
norma NTC ISO 9001:2008

» Socializacion de la importancia y beneficios que trae para la organizacion y
para los trabajadores laborar bajo criterios y requisitos de Calidad.

» Sensibilizacion al personal en cuanto a la documentacion y elaboracion de
registros

» Sensibilizacién de las funciones y responsabilidades dentro del Sistema.

4.4. DOCUMENTACION

Esta fase consistio en documentar los procesos para asegurar su
estandarizacion. La documentacion recolecta informacién concerniente a los
procesos y al cumplimiento de los requisitos exigidos para lograr la
implementacion exitosa del Sistema de Gestion de calidad.
» Disefio del procedimiento para la elaboracion y control de documentos que
se adapta a las actividades de la empresa y a los requerimientos exigidos
por las norma NTC ISO 9001:2008
» Revision y ajuste de los documentos existentes en la empresa para dar
cumplimiento a los requisitos de la norma.
» Construccion de los documentos exigidos por la norma

» Construcciéon del manual de calidad para la empresa
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4.5. IMPLEMENTACION

En esta etapa se realiz6 la socializacion de los documentos y registros elaborados
con el fin de integrar y asegurar la continuidad del Sistema, de esta manera el
personal obtuvo conocimiento de ellos y los adopto en el desarrollo de sus tareas.
Las actividades desarrolladas fueron las siguientes:

» comunicar y dar a conocer las directrices del Sistema de Gestién de
calidad (Mision, Vision, Politica y Objetivos de Calidad) en toda la
institucion.

» capacitacion en la elaboraciéon de informes, seguimiento de no
conformidades, elaboracion de acciones preventivas y correctivas

» Aplicacidén de encuestas de satisfaccion a clientes y usuarios.

» Realizacion de ajustes en la documentacion.

4.6. SEGUIMIENTO

Es importante evaluar el proceso Yy verificar el cumplimiento de los requisitos
establecidos por la norma NTC- ISO 9001:2008. Para esto se realizé una revision
del Sistema por parte de la direccion y dos auditorias internas; de esta manera se
evidencia que el proceso elegido para la implantacion del Sistema se lleva a cabo

conforme a las disposiciones planificadas.

Al finalizar cada una de las auditorias internas, se expusieron los resultados, se
enfatiz6 en las no conformidades para analizarlas y trazar un plan de mejora. En
este se especificaron y planearon las acciones correctivas y preventivas a

desarrollar.
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5. DIAGNOSTICO INICIAL

Al iniciar el proceso se realizd un diagndstico situacional de la empresa; partiendo
de una revision de los procesos, la observacion directa de las actividades y
recopilacion de informacion general proporcionada por el personal administrativo

y operativo; para establecer el estado inicial de la organizacion.

En esta etapa se evalu6 el cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO
9001:2008 y si los requerimientos existentes estdn siendo abordados
adecuadamente.Se realiz6 un analisis de las debilidades, oportunidades,
fortalezas y amenazas de la empresa (matriz DOFA) en cuanto al sector al que
pertenece la organizacién y el mercado que maneja. En el transcurso de revision,
se identificaron los procesos establecidos y los documentos existentes para cada

uno de estos.

Se hizo necesaria la construccion de una guia que recopilara todos los requisitos
que GRUPO EMERGER IPS SAS debe cumplir para la correcta integracién del
Sistema. Finalmente el diagndstico sirvi6 como base en la elaboracion de los

planes de trabajo y las actividades criticas del proyecto.

5.1. ANALISIS DOFA

Este andlisis tiene por objeto establecer los principales retos que enfrenta la
entidad vy las fortalezas que posee para contrarrestarlos, identificando las
posibilidades de mejora y oportunidades en el mercado con el fin de planificar
actividades que contribuyan a alcanzar los objetivos organizacionales y la

superacién de las debilidades detectadas. Cuadro 1.
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Cuadro 1. Matriz DOFA

e Flexibilidad en la prestacién del servicio,
acomodandose a los requerimientos de
los clientes.

e Habilitacion de los procesos
asistenciales
e Especializacion en el servicio de

traslado y cuidado neonatal

e Reconocimiento en el sector con un
buen posicionamiento de sus servicios

e Excelentes relaciones comerciales vy
realizacion continua de negociaciones.

e Organizacion de los procesos Yy
seguimiento a las actividades de
prestacion del servicio cumpliendo con
los requisitos legales establecidos para
empresas del sector.

e Equipos médicos y técnicos adecuados
y control del mantenimiento de la
infraestructuray el stock de insumos.

e [Escasa capacitacién para el personal de
la organizacion

e Altarotacion del personal

e Carencia de programa de mantenimiento
preventivo para la infraestructura de la
organizacion.

e Seleccion del personal sin bases en el
perfil buscado o] pruebas de
conocimiento

e Poca claridad en
algunos empleados

e Cambios organizacionales constantes
que dificultan la planificacion y la
implementacién del Sistema.

e Adaptacion de la compafila a nuevos
parametros legales y administrativos.

e No existe control de los proveedores

las funciones de

Existencia de nuevos mercados a nivel

nacional, a través del servicio de
ambulancia aérea.
Ninguna empresa con el servicio de

traslado de pacientes en ambulancia de la
region se encuentra certificada

Extension de los  servicios de salud
ofrecidos

Aumento de la demanda de los servicios
ofrecidos por la empresa.

Oferta constante de personal altamente
capacitado para la prestacién de servicios
de salud.

Capacitaciéon y formacion en temas
asistenciales y médicos a través de
diversas empresas en la region.

Alto nivel de competencia en la region
Poco control en los aspectos externos que
pueden afectar la prestacion del servicio
como paros institucionales de empresas
clientes, deficiencia en la infraestructura
vial, accidentes de transito, cierre de
aeropuertos, etc.

Falta de integracion de las empresas que
hacen parte de la cadena de
abastecimiento de este sector, no existe
coordinacién proveedores- empresa-
clientes.

Las fallas en la prestacion del servicio
pueden llevar a la perdida de una vida. La
calidad de los servicios ofrecidos se refleja
en la asistencia médica al paciente.

Fuente:AUTORA
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5.1.1. Estrategias DOFA. Después de identificar los aspectos principales en la

matriz DOFA, se realiz6 su andlisis estratégico, en donde se intentan equilibrar los

aspectos negativos y positivos encontrados, utilizando las oportunidades halladas

para disminuir las debilidades de la empresa, asi como atacar las amenazas con

las fortalezas institucionales.

v

El elevado nivel de competencia entre empresas que ofrecen los mismos
servicios en la region, se puede contrarrestar ofreciendo servicios con valor
agregado para el cliente, utilizando como ventaja competitiva la flexibilidad y
especializacion en la prestacion del servicio, y brindando confiabilidad al cliente
a través de la Habilitacion certificada por la Secretaria de Salud de los

procesos asistenciales que se realizan.

Los aspectos externos que pueden afectar la prestacion del servicio se pueden
mantener controlados a través del la estandarizacibn de los procesos
institucionales, asegurando la trazabilidad del servicio, cumplimiento con los
requisitos legales establecidos para empresas del sector y el seguimiento a las

actividades.

Ser una empresa flexible y contar con una infraestructura adecuada facilita el
cumplimiento de las expectativas de los clientes.

El reconocimiento en el Sector puede facilitar la movilidad de los servicios,
creando fuertes relaciones comerciales que contribuyan a optimizar la cadena

de suministro.

contar con los equipos técnicos, médicos y con las aptitudes necesarias para la
realizacion de la labor de asistencia médica, para asi disminuir el riesgo de

fatalidades a la hora de la prestacion del servicio.

Programar capacitaciones permanentes para el personal de la instituciéon con el

fin de aumentar sus competencias y la calidad del producto. Se debe realizar
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un andlisis de las ofertas de formacion en el mercado y cuéles se adaptan

mejor a las necesidades de la empresa.

v La empresa debe aprovechar y adaptarse rapidamente a los cambios
adquiriendo ventajas competitivas que le permitan diferenciarse en el sector,

abrir nuevos mercados y mejorar continuamente.

v' Para contar con personal calificado, la institucion debe establecer los perfiles
de cargo necesarios para su desempefio laboral, se debe tener como base las
necesidades de la empresa, las habilidades y competencias que se requieren
y funciones de cada cargo.

v' La organizacion debe implementar estrategias para asegurar la calidad a lo
largo de toda la cadena de suministro; por lo tanto se debe mantener un control
de los factores que inciden en la prestacion del servicio, ya sea la compra de
materiales e insumos o la programacion del mantenimiento de equipos e
infraestructura. La creacién de un Sistema de Gestion de calidad, posibilita el

control de la calidad en cada uno de los procesos de la empresa.

v La apertura de nuevos mercados y el fortalecimiento de las relaciones
comerciales, incursionando en nuevos servicios genera nuevas posibilidades
de ingreso y mayor rentabilidad a la organizacion. La empresa debe
aprovechar la estabilidad que puede obtener y llevar a cabo programas
motivacionales a los trabajadores para elevar el compromiso y sentido de

pertenencia del personal.

5.2. REVISION DE LOS PROCESOS

GRUPO EMERGER IPS SAS cuenta con procesos establecidos, aprobados y
habilitados por la Secretaria de Salud: Traslado en ambulancia basica y

medicalizada, consulta médica domiciliaria y servicio neonatal, proporcionandole a

62



la organizacion una base sélida para la implementacion del Sistema de Gestion de
Calidad.

Estos procesos estan enfocados en la prestacion del servicio y estan
documentados parcialmente contando con protocolos, instructivos y registros.
Ademas la compafiia posee un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
calidad de la Atencion en Salud. (PAMEC). Es la forma a través de la cual la
institucion implementa el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud, requisito obligatorio para lograr la habilitacion de
los procesos asistenciales.

Para revisar los procesos se emplearon metodologias como la observacion
directa de las tareas y larealizacién de reuniones con los responsables de los
procesos. Para conocer la dinamica de los procesos asistenciales de la empresa
se entrevistd al Dr. Yamid Linares, Gerente y Director médico junto a Esneider
Silva y Jonathan Pesca, representantes del personal médico y de
enfermeria.Ademas se inspeccionaron las actividades realizadas por Luz Adriana
Salazar, coordinador operativo; Adriana Ramirez, Director administrativo;
MarlenyNufiez, Auxiliar Contable, y los conductores Obed Cruz y Oliver Marifio;
para evaluar las tareas habituales de la organizacidén. En general se entrevisto al
personal involucrado en cada una de las actividades captando de esta manera la
informacion necesaria para la visualizacion inicial de la empresa, se analiz6 a su

vez la documentacion empleada para cada actividad y se evalud su interrelacion.

La descripcion de los procesos, el recurso humano y la documentacion

encontrada en cada uno, se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2. Documentacién inicial por procesos de GRUPO EMERGER IPS SAS

Prestacion del

Especificaciones
para el traslado en

Registro de atencion
durante el traslado

Coordinador

servicio de ambulancia ambulancia basica (RADT operativo
ambulancia Portafolio de para TAB) Auxiliares de
aereo y terrestre servicios Registro de atencion enfermeria y
Protocolos durante el traslado Médicos.
constituidos para ambulancia medicalizada
la asistencia (RADT para TAM)
médica Ordenes de servicio
Protocolo para Encuestas de satisfaccién a
manejo de shock clientes
anafilactico
Definicion del reglamento
interno, los deberes y
Gestion Manual del derechos de los
Humana trabajador trabajadores y requisitos Director
generales de la empresa. administrativo
Reporte diario de oxigenos
Revisién de equipos
médicos
Esterilizacién de insumos
Instructivo para la Inventario de ambulancia
Infraestructura revision de la basica Auxiliares de
infraestructura de Inventario de ambulancia enfermeria 'y
la empresa medicalizada Conductores
Inventario de herramientas
Reporte de novedades Coordinador
Compras Solicitud de insumos de Operativo y
bodega Gerente
e Propuestas -
Comercializacion comerciales Director

y mercadeo e Base de datos Administrativo
de los clientes
e Programade | -
Gestion Auditorfa para el Gerente
Gerencial Mejoramiento de

la calidad de la
Atencion en
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SaludPAMEC

Logistica del Bitacora de servicios Coordinador
servicio Operativo
Gestion Documentos contables Facturas
Contable Cuentas de cobro Auxiliar Contable

Fuente:AUTORA

5.3. REVISION DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

Con el fin medir el cumplimiento de la empresa en relaciébn a los requisitos
planteados por la norma para la implementacién del Sistema de Gestion de
Calidad, se elaboré una lista de verificacion que comprende la evaluacion de cada
item de la norma desde el capitulo cuarto hasta el octavo, evaluandoel nivel de
formalizaciébn de los diferentes requisitos en el momento de realizacion del

diagnostico.

De igual manera se identificaron fallas importantes en los procesos de la
institucién considerados criticos para la implementacién del Sistema, lo cual sirvié
como guia para la elaboracion del plan de trabajo, al priorizar las actividades a

desarrollar.

El proceso dio inicio con una reunidn encabezada por el asesor de la empresa, la
Ingeniera Yeris Cristina Mendoza, en donde junto con los directivos de la
compafia se plantearon las expectativas del Sistema, se inform6 sobre la
metodologia y como se llevaria a cabo la implementacion; se identificaron los
procesos y servicios que harian parte del proyecto y las responsabilidades del
personal. Se concluyé con una pequefia sensibilizacion sobre la norma ISO
9001:2008 y los beneficios del Sistema de Gestion recalcando la importancia del
compromiso de la direccidbn para conseguir los objetivos. La finalidad de ésta

reunion fue conocer las generalidades de la empresa para dar inicio al diagnéstico.
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La lista de chequeo se aplic6 a modo de entrevista, con el propdsito de interactuar
con las personas que intervienen en todos los procesos. El instrumento utilizado y

los parametros de evaluacion aplicados se muestran a continuacion. Tabla 3.
Tabla 3. Parametros de ponderaciéon para el diagnéstico.

I

NA Requisito no aplicable bajo los parametros de
exclusion de ISO 9001:2008 -

NO Requisito aplicable, pero no disefiado, ni
desarrollado, ni implementado 10%

IDEA Requisito en proceso de disefio o desarrollo
para cumplimiento de las normas 25%

DOCUMENTADO Requisito Implementado, con resultados,
registros y evidencias 50%

IMPLEMENTADO Requisito Implementado y auditado con
resultados conformes 75%

REGISTROS DE  Requisito implementado, auditado y en
IMPLE proceso de mejoramiento continuo 100%

Fuente: COLMANT CONSULTING LTDA

En la matriz de verificacion de requisitos presentada en el Anexo. 1, se especifica
el estado de la organizacién con respecto a cada uno de los puntos de la norma,
siendo evaluados de manera cuantitativa y sefialando los hallazgos vy

observaciones.

5.4. RESULTADO DEL DIAGNOSTICO

Del diagndstico inicial realizado en GRUPO EMERGER IPS SAS se concluye que
el estado de madurez del Sistema de Gestion de Calidad es del 24%, basado en el
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resultado obtenido en la matriz de verificacion de los requisitos, mostrando el
porcentaje de cumplimiento por numerales de la norma. Tabla 3.

El resultado alcanzado se debe a los intentos de la institucion de mantener y
cumplir los requisitos de calidad exigidos por la Secretaria de salud para la
habilitaciéon de sus servicios asistenciales y el funcionamiento normal de sus

actividades misionales segun la legislacion establecida para empresas del sector.

GRUPO EMERGER ademéas muestra un manejo empirico de la calidad a través
de estrategias administrativas y operativas ejecutadas para lograr el control de
sus procesos; sin embargo este control se debe establecer no sélo en la
prestacion del servicio, sino que debe extenderse a la totalidad de los procesos
organizacionales permitiendo la optimizacion de la cadena productiva, el buen

funcionamiento de la institucion y la satisfaccién de los clientes.

Cuadro 2. Resultados del diagnéstico.

Resultados del diagnéstico

Numeral Requisitos del Sistema De Gestion de Calidad Porcentaje de
cumplimiento
4.1 Requisitos Generales 30%
4.2 Requisitos De La Documentacion 19%
5.1 Compromiso De La Direccion 20%
5.4 Planificaciéon De La Calidad 10%
55 Responsabilidad, Autoridad Y Comunicacion 32%
5.6 Revisién Por La Direccién 10%
6.1 Provisién De Recursos 25%
6.2 Recursos Humanos 25%
7.1 Planificacion De La Realizacién Del Producto Y / O Servicio 50%
7.2 Procesos Relacionados Con El Cliente 25%
7.3 Disefio Y Desarrollo 0%
7.4 Compras 15%
7.5 Produccion Y / O Prestacion Del Servicio 46%
7.6 Control De Los Dispositivos De Seguimiento Y Medicién 24%
8.2 Seguimiento Y Medicién 22%
8.3 Control Del Producto Y / O Servicio No Conforme 10%
8.4 Analisis De Datos 14%
8.5 Mejora 12%
PROMEDIO 24%
Fuente:AUTORA
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Los puntos débiles encontrados se relacionan con la planeacion de calidad,
analisis de datos y revision por la direccion, pues hay ausencia de objetivos de
calidad medibles asi como de una metodologia para evaluar la gestion de la

empresa y los margenes alcanzados en un tiempo establecido.

En conclusion se puede decir que un punto critico para la consecucion del Sistema
es establecer mecanismos para la evaluacion y revision de los procesos de la
entidad; siendo vital la interaccibn de éstos para obtener un direccionamiento
estratégico de la calidad y la implementacion del Sistema.

Gréfica 9. Perfil de resultados del diagnéstico
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Fuente:AUTORA
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6. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Teniendo en cuenta los resultados del diagndstico inicial, se elaboré un plan de
trabajo, en el que como primera medida se establecio el equipo de trabajo para la
implementacion del Sistema. Se procede entonces a realizar la planeacion
estratégica de la organizacion para la ejecucion del Sistema definiendo el alcance,
los procesos y controles para cada uno de ellos; filando las directrices

institucionales, y asignando las responsabilidades para la ejecucion del proyecto.

6.1. CONFORMACION DEL EQUIPO DE TRABAJO

6.1.1. Comité del SGC. Para dar cumplimiento al requisito de definicion,
ejecucion y seguimiento de las actividades del Sistema establecido por la Norma
ISO 9001:2008, se constituyd el comité del SGC, donde se definieron las
responsabilidades de cada uno de los integrantes dependiendo de su rol en la

organizacion y las actividades en las que se encontraban involucrados. Anexo 2.

El SGC tiene como funciones:

e Responder a todas las inquietudes que surjan sobre la implementacién del
Sistema de Gestidn de Calidad en cada uno de los procesos.

e Aprobar la documentacion del Sistema.

e Formular y actualizar las directrices organizacionales (mision, vision, politica de
calidad)

e Orientar a la Organizacién hacia la consecucién de los objetivos de calidad.

¢ Definir el alcance del proyecto y las estrategias para lograr su implementacion
y continuidad.

¢ Realizar la medicion y el seguimiento de los indicadores de gestion para cada
uno de los procesos.

e Determinar actividades criticas a atender en cada proceso.
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e Lograr que el personal se involucre y comprometa con el Sistema.
e Difundir los resultados obtenidos y realizar constante retroalimentacion del
Sistema de Gestion de Calidad.

Tabla 4. Comité del SGC

ANDRES YAMID LINARES GERENTE
ADRIANA RAMIREZ DIRECTOR ADMINISTRATIVO
SNEIDER SILVA AUXILIAR DE ENFERMERIA
TATIANA MONSALVE ENCARGADO DE CALIDAD

Fuente:AUTORA

Se establecieron reuniones peridédicas del comité para asignar tareas, hacer
seguimiento y velar por el funcionamiento del Sistema; buscando estrategias para
involucrar a todo el personal al establecer la necesidad de sensibilizaciones y

capacitaciones para su adecuada implementacion.

6.1.2. Representante por la direcciéon.En relacion al numeral 5.5.2 de la NTC

ISO9001:2008, se designo a la Directora Administrativa como el representante de

la direccién para el Sistema de Gestion de Calidad quien asume las siguientes

responsabilidades:

e Velar por que los procesos y actividades necesarias para el Sistema de
Gestidn se establezcan, implementen y mantengan.

e Promover las politicas, objetivos y procesos definidos para el Sistema de
Gestion de Calidad, pretendiendo su aplicacibn por parte de todos los

miembros.
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e Suministrar los recursos humanos y destrezas especializadas, tecnologia y
recursos financieros que permitan cumplir eficientemente con los objetivos de
gestion de la empresa.

e Hacer seguimiento del Sistema de Gestion de Calidad.

e Informar a gerencia sobre el desempefio del Sistema y las necesidades de
mejora.

e Mantener y promover la filosofia del servicio enfocada a la satisfaccion y
superacion de las expectativas del cliente.

6.2. REESTRUCTURACION DE LA MISION Y LA VISION

GRUPO EMERGER IPS SAS, ya contaba con un direccionamiento estratégico
(mision, vision, valores y objetivos organizacionales) definido, sin embargo el
comité de calidad identifico la necesidad de realizar una reestructuracion de las
directrices, apuntando al mejoramiento y la integracion de una filosofia de Calidad
Total para la empresa.

Para la adecuacion de la misidon se realizaron ciertos talleres de visualizacion y de
lluvia de ideas donde el personal se enfrentaban a preguntas como:

= ¢ Quiénes somos?

= ¢ Cudl es nuestro propdésito basico?

= ;Cuales son las necesidades de nuestros clientes?

= ¢ Cuales son nuestros servicios?

= ¢ Cual es nuestro factor diferenciador?

Finalmente la Misiéon de GRUPO EMERGER se consolid6 asi:
GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS

es una compafia especializada el transporte de pacientes de cuidado
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critico y en asistencia médica domiciliaria, que contribuye de manera
abnegada al mejoramiento de la atencion en salud de sus usuarios;
fundamentandose en los principios éticos, morales y profesionales de
prevencion de la enfermedad y promocién de una salud integral;
basados en calidad, eficiencia y eficacia; y desarrollando procesos
técnicos- cientificos estratégicos, que nos permitan ser una empresa
sobresaliente, de preferencia y de gran apoyo a las diferentes

instituciones prestadoras de salud.

Para la vision se evaluaron las metas que la compafiia quiere alcanzar, de manera
gue sean factibles, reales y generalizadas al personal. Igualmente se plantearon
preguntas y se socializ6 acerca de:

= ¢ Qué tratamos de conseguir?

= ¢A Donde queremos llegar?

» ¢ Qué factores nos ayudaran a conseguir lo que buscamos?

La Vision establecida es la siguiente:
GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS

serd una empresa reconocida, a nivel nacional, como institucion lider
en la prestacion de servicios de salud especializados y dirigidos por
profesionales de alta calificacion e infraestructura de avanzada

tecnologia.

6.3. ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El comité del SGC definio el alcance del Sistema para GRUPO EMERGER IPS
SAS, éste aplica para los servicios de consulta médica domiciliaria y de transporte

de pacientes en ambulancia médica especializada tanto aérea como terrestre, en
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las modalidades de servicio asistencial basico, servicio asistencial medicalizado y

servicio neonatal.

El Sistema de Gestion excluye el cumplimiento del numeral 7.3 de la NTC ISO
9001:2008, puesto que en la organizacién no existe disefio ni desarrollo para
ningdn producto o servicio. Todos los servicios son resultado de las

especificaciones o requisitos de clientes y usuarios.

6.4. POLITICA DE CALIDAD

Para la construccion de la politica de calidad, el comité de calidad tuvo en cuenta
las directrices de la empresa y realiz6 una evaluacidon de aspectos claves como las
necesidades de los clientes y de la organizacién, las relaciones comerciales,
elementos y criterios para el desarrollo del Sistema Yy los objetivos trazados.

A través del analisis realizado se formulé una politica de calidad acorde al
propdsito de la empresa, la cual incluye un compromiso de satisfacer los requisitos
del cliente y el usuario y de mejorar continuamente. Esta politica es revisada
permanentemente en las reuniones de comité,se divulgd a todo el personal y
se publicé a en las instalaciones de la empresa. La politica de calidad de
GRUPO EMERGER IPS SAS es la siguiente:

“GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS
ofrece transporte y asistencia médica, de manera segura, oportuna,
equitativa; contando con un equipo técnico y humano idéneo que
busca la satisfaccion de los clientes y el bienestar de los usuarios.
Poseemos un compromiso con la calidad y el mejoramiento continuo
institucional en asistencia médica y salud comunitaria, cumpliendo y

superando las expectativas de nuestros clientes y de todas las
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personas que participan en el proceso de atencidon, mediante la
prestacion de servicios con valor, eficacia y eficiencia; buscando

siempre la excelencia.”

6.5. OBJETIVOS E INDICADORES DE CALIDAD

Las organizaciones necesitan tener un mecanismo de seguimiento de sus
procesos para realizar adecuadamente la planeacion estratégica, tener una
medida de la situacion real de la empresa y detectar cambios que puedan
afectarla. Los objetivos e indicadores de gestion son herramientas de seguimiento
y control que permiten identificar el cumplimiento de las directrices de la empresa
y los cambios que afecten el desarrollo de los procesos.

La elaboracién de los objetivos de calidad, se realiz6 inmediatamente después de

la formulacién de la politica de calidad con la participacién de los miembros del

comité de calidad y demas personal de la empresa. Los objetivos de calidad

formulados en GRUPO EMERGER cumplen con las siguientes caracteristicas:

» Claridad: estan claramente definidos, de tal forma que norevista ninguna duda
en aquellos que son responsables de sulogro.

» Flexibilidad: pueden sermodificados cuando las circunstancias lo requieran o
para aprovechar las condiciones del entorno.

» Medible: los objetivos son medibles en un horizonte de tiempo parapoder
determinar con precision y objetividad su cumplimiento.

» Realista:factibles de lograrse.

» Coherente: Se definieron teniendo en cuenta que deben servir a la empresa y
contribuir a conseguir su mision.

» Motivador: constituyen un elemento motivador, en un reto para las personas

responsables de sucumplimiento.
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La definicion de los objetivos se basa en la politica de calidad, por lo cual el grado
de cumplimiento de estos aseguran que la politica de calidad se esta
implementando y cumpliendo.A través de la medicidbn de estos objetivos y los
indicadores asociados a cada uno se tiene un valor numérico del nivel de eficacia
alcanzado en los procesos organizacionales; éste calculo es complementado
con analisis de datos y el disefio e implementacion de acciones de mejora

derivadas de este analisis.

GRUPO EMERGER IPS SAS define como objetivos de calidad:

o Ofrecer servicios de calidad contando con el apoyo de un equipo
humano capacitado y la infraestructura adecuada.

o Satisfacer las necesidades de los usuarios garantizando de
esta manera la satisfaccion de las necesidades de los clientes.

o Ofrecer transporte y asistencia meédica, de manera segura,
oportuna, equitativa

e Mejorar permanentemente los procesos para asegurar la

efectividad de la organizacion.

La politica, los objetivos, indicadores, su forma de calculo y demas datos
relacionados con estos se describen en el Anexo 3. Matriz de politica,
objetivos e indicadores de calidad.

6.6. IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS

Un enfoque basado en procesos nos permite un mejor y continuo control sobre los

procesos Yy las interrelaciones entre ellos, lo cual sin lugar a dudas representa una
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ventaja competitiva para la organizacion. Permite ademas un desempefio mejor y
la obtencién de mejores resultados no so6lo en los procesos sino en los servicios,

asi como la posibilidad de un mejoramiento continuo de manera integral.™®

Para cumplir la misibn de la empresa, se desarrollan variadas actividades,
podemos expresar, en sentido general, que el conjunto de actividades para la
realizacion de un producto, la prestacion de un servicio o el desarrollo de una

actividad comercial constituye un proceso.

Existen en GRUPO EMERGER IPS SAS variados procesos interrelacionados
entre si, y en mdultiples ocasiones las salidas o resultados de un proceso

constituyen la entrada de otro.

Se identificaron todos los procesos de la organizacion especialmente los
principales para el cumplimiento de los servicios de consulta médica domiciliaria y
traslado de pacientes en ambulancia aérea y terrestre; que provienen del conjunto
de actividades que garantizan los objetivos y la mision, teniendo en cuenta
ademas los aspectos que permiten garantizar los requerimientos y expectativas de
los clientes. Como resultado de la identificacién se construy6 el siguiente mapa de

procesos para la empresa.

16Rodrl'guez, F., Blanco, H., y Valle, (2000) E., El enfoque de procesos: Una herramienta para el redisefio y

mejoramiento de la empresa
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Grafica 10. Mapa de procesos de GRUPO EMERGER IPS SAS

_h

PROCESCS MISIONALES

e

e
=

Fuente:AUTORA
Los procesos organizacionales en GRUPO EMERGER, se clasifican de la asi:

- Procesos Estratégicos: incluyen los relativos al establecimiento de politicas y
estrategias, fijacibn de objetivos, comunicacién, disposicion de recursos
necesarios y revisiones por la Direccion. Aqui se encuentra el proceso de Gestion

gerencial.

- Procesos Misionales: incluyen todos aquellos que proporcionan el resultado
previsto por la entidad en el cumplimiento del objeto social o razén de ser. Los
procesos misionales de GRUPO EMERGER IPS SAS son comercializacion y

mercadeo, logistica del servicio y prestacion del servicio.

- Procesos de Apoyo: incluyen aquellos que proveen los recursos necesarios
para el desarrollo de los procesos estratégicos y misionales. En este grupo se
encuentran los procesos de compras, recurso humano, infraestructura y gestion

contable.
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6.7. CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS

Una vez identificados los procesos, se procedié a valorar el objetivo que persigue
cada uno; sus elementos de entrada y de donde provienen, los resultados y hacia
quien van dirigidos; los recursos necesarios, especialmente los humanos con sus

competencias, los materiales, equipos, herramientas, asi como la secuencia del

mismo.

Se realizd la determinacion de las caracteristicas de los procesos para la
realizacion de un adecuado control que posibilite una comprension correcta de

estos, determinando sus fallas o errores y las posibles desviaciones que ocurran,

a través de los indicadores de gestion que le aplican. Anexo 4.

En la Gréfica 11.se observa la estructura disefiada para realizar la caracterizacion

de los procesos de GRUPO EMERGER IPS SAS.

Gréfica 11. Caracterizaciéon del proceso de Gestion Humana

GESTION HUMANA
OBJETIVO: y nivel d ia del y desarrollar un ambiente motivado de trabajo.
ALCANCE: Desde que surge |a necesidad de personal, hasta su tratacion, capacitacion y ion de fio del mismo,,.
ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS
PLANEAR:
* Definirfunciones y perfiles de los diferentes cargos | «
DOCUMENTACICN * Establecer plan de capacitaciones
DEL SISTEMA DE * |dentificar la necesidad de personal
- GEETION DE HACER:
GESTION GERENCIAL CALIDAD * Convocatoria personal
EE" EE"D"‘P ESDE » Recepcionde hojas de viday preseleccion.
- ,AﬁA,ITA,I:)N * seleccion delrecurso humano
PRESTACIDN DEL MECEZIDAD DE . * entrevistay prueba de conocimiento.
SERVICID CONTRATACION * contratacion e induccion. mejorsmisnta
CAPACITAGION » Evaluacion del desempefio comective-
55{‘;:;2%3 * Mecesidad de capitacion o formacion . ;E"ar_"": ~ TODOS LOS
COMERCIALIZACION | . irmcmsciouce | Elscuarachidades de capaotacion s#es " | PROCESOS
YMEHEﬂﬂED RECURSOS FARA * Evaluacion dela eficacia de las capacitaciones P de
LA CARACITACICN VERIFICAR:
:D)E;)ENRT;E«EDN * Evaluaciones de desempefio
ACCIONES DE * Coordinary evaluar as actividades de capacitacién
HEJ'ORAHIENTO y evaluacion de eficacia delas capacitaciones
CORRECTIVO- *  Seguimiento a indicadores de gestion Cotenud de
PREVENTIVD . creacion o
. . ACTUAR: . modificacion de
* Acciones correcivasy preventivas documentos
RESPONSABLE: DOCUMENTOS: RECURSOS:
DIRECTOR ADMINISTRATNO * Plan deCapacitaciones Talento humano, equipos de oficing,
» Asistenca infragstructura
» Evaluacion de Desempefio
* Pr imiento de Recurso Humano
EQUISITOS ACUMPLIR: MEDICION SEGUIMIENTO
£5.1,553,6.2,6.2.1,6.2.2,6.4 s % obtenido en las evaluaciones de desempefio » Resultados evaluaciones de desempefio
* (Mo.Capacitaciones Realizadas/Capacitaciones * Programa de capacitaciones
Programadas ) *100

Fuente: AUTORA
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6.8. CRONOGRAMA DE TRABAJO PARA EL SGC

Como parte de la planeacion del Sistema de Gestion de Calidad, se elaboré un
cronograma de trabajo, en donde se especifica el tiempo establecido para la
ejecucion de cada etapa de la implementacién. Sin embargo este cronograma
estuvo sujeto a diferentes modificaciones, producto de cambios organizacionales
que se dieron en el transcurso del proyecto. Los tiempos propuestos se aplazaron
durante un par de meses, desde mediados de Julio hasta mediados de

Septiembre; por lo tanto la implementacion del SGC se dilat6. Grafica 11.

Es importante mencionar que GRUPO EMERGER IPS SAS dispuso y asigné los
recursos necesarios para la implementacién del Sistema tanto humanos como

técnicos y financieros para la consecucion del SGC.

Gréfica 12. Cronograma de trabajo

CRONOGRAMA DETRABAID
ETARAS

ABRIL MAYO | JUNID Lo AGOSTO | SEFTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
SEMANAS 1| 2] 3| a| 1| 2| 3] 4| 1| 2| 3| & 1| 2| 3| 4| 1| 2| 3| o] 1| 2| 3| 4| 1| 2[3] &| 1| 2|3| ¢| 1| 2|3 ¢
DIAGNOSTICO
PLANIFICACION
DOCUMENTACION
IMPLEMENTACION
CAPACITACION
EVALUACION

AUDITORIA INTERNA 1
PLAN MEIORA

AUDITORIA INTERNA 2
FLAN MEIORA

Fuente:AUTORA
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7. DISENO E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Este capitulo abarca el disefio y elaboracion de la documentacion junto con
ejecucion de todas las actividades necesarias para la implementacion del
Sistema de Gestién de Calidad, incluyendo las socializaciones y capacitaciones
necesarias para asegurar la efectividad del proceso; creando de esta manera se

cultura empresarial en torno a la mejora continua.

7.1. PLANIFICACION DE LA DOCUMENTACION

El proceso de documentacion inici6 con la recoleccion de la informacion
concerniente a los procesos y al cumplimiento de los requisitos exigidos por la
NTC ISO 9001:2008 y los establecidos por la instituciébn para lograr la satisfaccion
del cliente y conseguir los objetivos de calidad; se evaluaron los documentos
existentes en la organizacion analizando su importancia, utilidad y cumplimiento
de los requerimientos de la norma. Todo esto con el fin de proponer una
estructura documental que garantice la adecuacion y eficacia de cada actividad y

conseguir asi la estandarizacion de los procesos.

Posteriormente se disefid6 un procedimiento para la elaboracién y control de
documentos; que define las actividades que se deben realizar para generar y
controlar la documentacién de la empresa (ver Anexo.5). Este modelo de

documentacion fue presentado a los directivos para su aprobacion.
Cada documento se disefio y redisefio teniendo en cuenta las necesidades de los

procesos y del Sistema, aplicando como guia el GE-P-01 procedimiento de control

de documentos y registros de la empresa.
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7.2. ESTRUCTURA DOCUMENTAL

Después de realizar la evaluacion inicial de la documentacion y tomando como
base las condiciones de cada uno de los procesos, el comité de Gestion de
Calidad de GRUPO EMERGER IPS SAS, definid una estructura documental que
se adapta a sus actividades y da cumplimiento a los requerimientos de la NTC ISO

9001:2008. La estructura se muestra a continuacion.

Grafica 13. Estructura documental del SGC.

MANUALES |

PROCEDIMIENTOS

PROTOCOLOS

INSTRUCTIVOS

FORMATOS

REGISTROS- DIRECTRICES

Fuente:AUTORA.

A la documentacion se les asigné un cédigo para facilitar su divulgaciéon y control.
El cédigo es la forma de identificar los documentos del Sistema de Gestion de

Calidad, tiene la siguiente estructura:

[ GE - XX - Ba }

e GE hace referencia a que es un documento de GRUPO EMERGER I.P.S.
S.AS
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e XX codigo que representa el tipo de documento

e [Barepresenta el numero consecutivo del documento iniciando en 01

La codificacién para identificar el tipo de documento es la siguiente:

Cuadro 3. Codificacién de los documentos del SGC

MANUAL M
PROCEDIMIENTO P
FORMATO F
INSTRUCTIVO I

PROTOCOLO PR
DIRECTRIZ D

Fuente: AUTORA.

7.2.1. Registros, Directrices y Formatos. Estos documentos constituyen una
herramienta guia y de apoyo, son los que proveen a la empresa la evidencia de la
gestién de sus operaciones; los resultados de las actividades desempefiadas, y
son Utiles para su posterior evaluacion generando la retroalimentacion continua del
SGC. En el Sistema de Gestion de GRUPO EMERGER IPS SAS, se
establecieron formatos para el seguimiento de cada uno de los procesos de la

empresa.

7.2.2. Protocolos e instructivos. Son documentos que describen la secuencia
de pasos detallada a seguir para realizar una actividad o proceso. En GRUPO
EMERGER IPS SAS, se generaron cinco Protocolos que relatan las actividades a

desarrollar durante la prestacion de los diferentes servicios de la empresa.
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Se crearon ademas instructivos que detallan las condiciones de las tareas. Los
instructivos que hacen parte del proceso de prestacion del servicio establecen los
pardmetros a seguir durante la asistencia médica a los usuarios segun las
condiciones clinicas del paciente, sus requerimientos y la respuesta a diferentes
eventualidades que puedan ocurrir durante el proceso. Existen también
instructivos creados para el control de actividades de infraestructura, como

revision de equipos médicos y ambulancias.

7.2.3. Procedimientos. Los procedimientos especifican el funcionamiento de los
procesos, quiénes son los responsables de su realizacién, los documentos que se
deben tener en cuenta y/o registros que se deben llevar con el fin de dejar
evidencia de su gestion. Estos documentos encierran diversas actividades y
requisitos; configurando los lineamientos de una cultura de calidad Total en la
compafia.Los procedimientos elaborados para el Sistema de Gestién de Calidad
cumpliendo con los requisitos de la NTC- ISO 9001:2008 en la empresase pueden

visualizar en la Grafica 13.

7.2.4. Manuales. GRUPO EMERGER IPS SAS, consider6 de importancia la

creacién tres manuales que estructuran los procesos organizacionales.

v Manual de funciones que especifica los perfiles y funciones de cada uno de

los cargos dentro de la institucion. Anexo 6.
v Manual del trabajador, donde se generalizan las directrices y se dan a
conocer las actividades y responsabilidades mas importantes para el desarrollo

de su labor. Anexo 7.

v Manual de calidad de la empresa, que engloba todas las actividades de la
entidad y del Sistema que dan cumplimiento a la NTC ISO 9001:2008. El
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manual muestra la informacion general de la empresa y la configuracion del

Sistema de Gestion de Calidad. Anexo 8.

MEJORA

CONTINUA

(—
CONTROL DE
| PrODUCTO
NO
CONFORME

—
o

CONTROL DE
= ACCIONES
PREVENTIVAS

N—
.

|| REVISION POR
LA DIRECCION
S
—————
CONTROL DE
= ACCIONES
CORRECTIVAS

|

.| CONTROL DE
AUDITORIAS

Gréafica 14. Procedimientos del SGC

COMPRAS

INFRAESTRUCTURA

. YREGISTROS

—

CONTROL DE

SELECCION DE MANEJO Y
PROVEEDORES DOCUMENIOS MANTENIMIENTO
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e CONTROL DE INSUMOS
EVALUACION DE REGISTROS
PROVEEDORES

CONTROL DE
DOCUMENTOS
EXTERNOS

—
—————
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Fuente: AUTORA
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7.2.5. Documentos Externos. Documentos requeridos y utilizados en el Sistema

de Gestidn de la Calidad que son generados por entidades diferentes a la

organizacién como legislaciones, manuales de equipos y normatividad aplicable,

entre otros; estos se controlan a través del

externos.
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7.3. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

Esta es una de las etapas mas importantes en el proceso de implementacion de
un Sistema de Gestion de Calidad, puesto que se basa en concientizar al
personal que labora en la organizacion, ya que de sus funciones y de la forma
como las ejecuten depende el cumplimiento de algunos requisitos estipulados en

las norma y la correcta ejecucion del proceso.

7.3.1. Planificacibn de las capacitaciones. Se elabor6 un plan de

capacitaciones de Calidad que pretendian vincular a todo el personal de la

empresa en una serie de reuniones. El propésito de las reuniones fue:

e Responder a las necesidades de divulgacion de la documentacién para
asegurar su adecuacion dentro de las actividades de la organizacion.

e Brindar conocimiento y formacion sobre la norma ISO 9001:2008 y sus

requisitos basicos.

e Dar a conocer el Sistema, su importancia y los beneficios que trae a la

organizacién, estructurando asi una cultura entorno a la mejora continua.

En la Tabla 5. Se muestran las capacitaciones y sensibilizaciones para GRUPO
EMERGER IPS SAS.

Ademas de las capacitaciones de Calidad; los directivos de la empresa

consideraron importante capacitar al personal en otras tematicas especificas para

la prestacion del servicio, con el fin de complementar la formacién del personal.
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Tabla 5. Plan de capacitaciones y sensibilizaciones

Nombre de la Temas tratados Personal a quien Fechay
capacitacion va dirigida duracién
Generalidades de la norma Personal 28 de Agosto

Sistema de Gestion
de Calidad y
Fundamentos de la
Norma ISO
9001:2008

Estructura de la norma
Requisitos basicos
Sistemas de Gestién de Calidad

importancia y beneficios

Administrativo y
operativo
representantes de
procesos.

(7 personas)

y
19 de

Septiembre
2011

(Dos horas)

Politica de Calidad
Obijetivos de Calidad

Todo el personal

09 de

Socializacion de las | Misién (14 personas) Septiembre del
directrices de la Vision 2011
organizacién Estructura organizacional. (Una hora)
Valores organizacionales
Mapa de procesos de la
organizacion Lideres y 18 de

Gestion por Enfoque basado en procesos responsables de Septiembre del
procesos Metodologia de la los procesos. 2011
documentacion. (7 personas) (Una hora)
Documentos relacionados con
Socializacion dela | cada proceso Todo el personal 18 de

documentacidén por

procesos

Metodologia para el desarrollo
de las actividades establecida.

Manual de Funciones

(14 personas)

Septiembre del
2011

(Dos horas)

Requisitos y
Satisfaccion del

cliente

Presentacion de los formatos y
la metodologia para evaluar la
satisfaccion del cliente
Importancia del cliente
Deteccidn de servicios no

conformes

Personal operativo

(11 personas)

04 de
Septiembre del
2011

(Una hora)

Indicadores de

Gestion

Definiciones
Indicadores de gestion para

cada proceso

Responsables de
los procesos

(7 personas)

15 de Octubre
del 2011
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Responsables de los (Dos horas)

indicadores

Formato de acciones correctivas | Responsables de

Acciones preventivas y de mejora los procesos 07 de Octubre
Preventivas, Metodologia para la deteccién y | (7 personas) del 2011
correctivas y de gestién de las acciones. (Una hora)
mejora

23 de Octubre

Manejo de Equipos | Indicaciones para el correcto Médicos y 06, 13y 20 de
Médicos manejo y mantenimiento de los | enfermeros Noviembre
equipos. (7 personas) (Tres horas por
jornada)
Atencion y primeros auxilios Conductores
Primeros auxilios | basicos (3 personas) 04 de Diciembre
del 2011

( Cuatro horas)

Fuente: AUTORA.

7.3.2. Ejecucién del plan de capacitaciones. Las capacitaciones fueron
ejecutadas para todo el personal de la empresa, tanto para los administrativos
como operativos, teniendo en cuenta cudal era la poblacién objeto de la formacién
(ver gréfica 14). Esta fase estuvo direccionada por la Ingeniera Yeris Mendoza y
por la consultoria que asesora la empresa para la implementacion del Sistema,
quien se encargd de la capacitacion y sensibilizacién inicial del SGC; las
actividades siguientes fueron desarrolladas por la autora quien elaboré el material
practico y tedrico para las actividades (ver Anexo 9). Cabe resaltar que las
capacitaciones en asistencia médica y manejo de equipos fueron dictadas por

personal especializado. Grafica 15.
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Para dejar evidencia de las actividades de formacion realizadas, se diligencié en
cada reuniéon el formato ASISTENCIA A CAPACITACIONES (ver Anexo 10),
donde se registraba el nombre, cargo y firma del personal al que fue dirigida.
Después de cada actividad, se realizaba la evaluaciéon de la eficacia de la
capacitacion, realizando talleres y evaluaciones especificas del tema en el formato
EVALUACION DE CAPACITACIONES (ver Anexo 11).

Gréfica 15. Capacitaciones

Fuente: GRUPO EMERGER IPS SAS

Durante la etapa de sensibilizacion y capacitacion se presentaron inconvenientes
debido a factores como los cambios administrativos que atravesaba la institucion;

enfrentdndose a disolucion de sociedades, cambio de razén social, cambio de
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sede y renovacion de la infraestructura; todo esto sumado a la dinamica misma de

la organizacion obstaculizo el desarrollo normal del proceso.

Por ser una entidad prestadora de servicios de salud, donde los horarios laborales
en algunas ocasiones se extienden 24 horas y en la que el objeto social se realiza
fuera de las instalaciones de la empresa; fue dificil coordinar tiempos y espacios

para la realizacion de las capacitaciones programadas.

Otro aspecto que dificulté sobremanera el proceso fue el nivel de rotacion del
personal, pues era necesario que todos en la organizacion se mantuvieran en el
mismo grado de conocimiento sobre el Sistema; los cambios constantes de

personal operativo ocasionaron retrocesos en esta parte de la implementacion.

Finalmente se hizo necesario la aplicacién de estrategias para contrarrestar estos
problemas, algunas capacitaciones se realizaron al final de la jornada laboral, en
el cambio de turno, otras se programaron para los dias Domingo; aprovechando
la disponibilidad de tiempo de los trabajadores y la disminucion de demanda de
servicios en horas de la noche; ademas el proceso de induccion del personal
sirvib como herramienta para involucrar a los empleados nuevos en el SGC

haciendo mas facil su adaptacion.

Con el fin de que los trabajadores mantuvieran una actitud de cambio y de
aceptacion del Sistema, adaptando una postura abierta a la calidad, se realizaron
diferentes actividades de sensibilizacion en las que a través de talleres se difundia
la importancia y los beneficios del Sistema. Se implementé un programa de
incentivos de calidad en el que utilizando un método de reconocimiento por
puntos, los empleados con mayores calificaciones en las evaluaciones de las
capacitaciones y aquellos con un desempefio destacado durante la semana

podian obtener bonificaciones especiales o dias de descanso extra. Las
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sensibilizaciones contribuyen a formar una cultura en torno a la mejora continua
dentro de la organizacion; esta parte del proceso se explica de manera mas
detallada en el capitulo 9.Para reforzar la eficacia de las capacitaciones, se realiz6
la distribucion y entrega del manual del trabajador a todo el personal de GRUPO
EMERGER IPS SAS.

Gréfica 16. Capacitaciones en asistencia médica

Fuente: GRUPO EMERGER IPS SAS.

7.4. IMPLEMENTACION

Con la elaboracién de la documentacion y el desarrollo de las capacitaciones del

SGC comenzd la etapa de implementacion. En el transcurso de la ejecucion del

proyecto se consiguio:

e Mayor entendimiento del SGC pues el personal se apropié de los procesos a
los que pertenecia. Se inici6 la evaluacion de la gestion a través de los

indicadores analizando su aplicabilidad y pertinencia.
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Dindamica en la documentacion, pues se generé un avance importante en
cuanto al diligenciamiento de registros en cada actividad, retroalimentacion de
actividades, y redisefio y mejora, tanto de contenido como de estructura, de
los documentos aprobados.Es relevante destacar en este punto, que la etapa
documental se vio afectada por el cambio de razon social de la empresa, la
totalidad de documentos creados hasta ese momento se tuvieron que ajustar a
la nueva identificacibn de la organizacion provocando un reproceso en el
Sistema; ademas generd la necesidad de reforzar la sensibilizacion del
personal para que se adaptara a las nuevas condiciones del SGC.

Se completd y aprobé el Manual de Gestion de Calidad de GRUPO EMERGER
IPS SAS.

Mejoras en la comunicacibn pues se implementaron instrumentos que
facilitaron el manejo y divulgacion de la informacion, como el uso de carteleras
institucionalesy la aplicacion del formato MEMO INFORMATIVO (ver Anexo
12.), lo que contribuyé al fortalecimiento de los equipos de trabajo.
Identificacion de las fallas en el Sistema, al iniciarse la aplicacion de acciones
correctivas y preventivas.

Identificacion de fallas en la prestacion del servicio y servicios no conformes,
apuntando siempre a conocer y superar las expectativas del cliente. Se
aplicaron las encuestas de satisfaccion a clientes y usuarios junto con el
formato para quejas, reclamos y sugerencias

Implantacion de una filosofia de calidad y mejora continua dentro de la

institucion.

7.4.1 Deteccion y gestion de servicio no conforme, acciones correctivas y

preventivas. Por ser una entidad prestadora de servicios, la deteccion de una no

conformidad en la cadena productiva se evidencia mas facilmente al final del

proceso de prestacion de servicio.

GRUPO EMERGER IPS SAS establecio estrategias para captar los servicios no

conformes que se puedan presentar al realizar seguimiento y revisiones internas
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del proceso; para reportar las fallas encontradas, se adoptd el formato
AUDITORIA DE TRASLADOS TAB Y TAM (ver Anexo 13). Por otro lado el
servicio no conforme se pudo detectar a través de las quejas y reclamos

sefaladas por los clientes y usuarios.

Los servicios no conformes captados, se gestionan en el formato NO
CONFORMIDAD- PLAN DE ACCION, aplicado también para las acciones
correctivas, preventivas y de mejora generadas en los demas procesos
organizacionales (ver Anexo 14). Para gestionar las acciones, en primer lugar el
proceso afectado analizé las causas de la no conformidad a través de la
utilizacién de diferentes metodologias como lluvia de ideas o el diagrama causa-
efecto, posteriormente se propusieron actividades para mejorar el proceso o
corregir las causas, se realizO seguimiento a las actividades propuestas y
finalmente se verific6 la eficacia de las soluciones aplicadas a través de la

revision del proceso.

7.4.2. Encuestas de Satisfaccion del cliente. En la ejecucion de sus procesos
misionales, la satisfaccion de los requerimientos del cliente (EPS y centros
hospitalarios que contratan los servicios) de GRUPO EMERGER IPS SAS esta
condicionada por la satisfaccion de los requisitos de los usuarios (pacientes a

quienes se les brinda la asistencia médica directamente).

La aplicacién de la encuesta de satisfaccion inicié en Septiembre del 2011 y su
analisis se realiza mensualmente. El método estadistico utilizado para la
realizacion de la encuesta fue, el muestreo aleatorio simple, para el calculo de la
muestra se utiliza la siguiente formula:

N*ZZ*P*Q
CBEx(N—1)+QxPxZ2

n

Donde:
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N: poblacién de clientes/usuarios a los que se les presta los diferentes servicios
(se establece una muestra para clientes y una muestra para usuarios)

P: proporcion de la categoria (50%)

Q: 1-P (50%)

Z: 1.96 para un error del 5%

B: error 0.05

Debido a que la cantidad de servicios realizados es variable en cualquier periodo
de tiempo y los usuarios de los diferentes servicios no son fijos;se hizo necesario
inicialmente calcular un promedio de usuarios atendidos mensualmente,para
calcular posteriormente la muestra de usuarios a los que se les realizaria la
encuesta. Como resultado del promedio se obtuvo una poblacionN=435. En
cuanto a los clientes la poblacion N=11 constituye el numero de empresas que
tienen contratacion fija con GRUPO EMERGER IPS SAS.

Después de aplicar la férmula se dedujouna muestra n de 204 usuariosy 11
clientes. En la encuesta de satisfaccion se evallan diferentes aspectos que
afectan la calidad del servicio; desde la recepcion de la orden a través de las
lineas telefénicas, el tiempo del servicio, el estado de las ambulancias, hasta la
actitud del personal que recibié la solicitud y atendid al cliente. Estos items se
califican de 1 a 3 siendo 1 el nivel méas bajo y 3 el nivel de satisfacciéon mas alto, el
porcentaje de satisfaccion se obtiene al sumar los puntos alcanzados en cada
encuesta y dividirlo en el puntaje maximo posible (para la encuesta propuesta de

9 aspectos calificables, el puntaje maximo es de 27 puntos).

Ypuntajes obtenidos en las encuestas

% Satisfaccion = - — -
0 f puntaje maximo posible por encuesta (27) *n
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Cuadro 4. Tabulacién encuestas Clientes

Septiembre 238 297 80%
Octubre 244 297 82%
Noviembre 258 297 87%
Diciembre 261 297 88%

Fuente: AUTORA

Cuadro 5. Tabulacién Encuestas Usuarios.

Septiembre 4957 5508 90%
Octubre 4685 5508 85%
Noviembre 5123 5508 93%
Diciembre 5233 5508 95%

Gréfica 17. Satisfaccién del Cliente
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Fuente: AUTORA
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Gréafica 18. Satisfaccion del Usuario.
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Fuente: AUTORA

Al finalizar un servicio, el personal operativo entrega el formato al paciente, en
caso de que sus condiciones médicas lo permitan; en caso contrario al
acompafante o familiar del paciente; esta se aplica también al personal médico
representante de la entidad cliente, para evaluar el cumplimiento de sus
expectativas. Los resultados obtenidos con el analisis de las encuestas fueron
satisfactorios pues en la mayoria de los casos se identificaron los aspectos
sobresalientes y criticos de la prestacién del servicio y los que eran mas

representativos para el cliente.

El andlisis de resultados de la encuesta de satisfaccion se realiz6 en la evaluacion
de los indicadores de Gestion; se observé que la empresa logra un nivel de
satisfaccion bueno en sus clientes, alcanzando la meta planteada inicialmente.
Sin embargo se detectaron aspectos a mejorar como el tiempo de respuesta del

servicio y la atencion a traves de las lineas telefonicas. (Ver Anexo 15)

7.4.3. Indicadores de Gestion. A partir del mes de Septiembre, se evaluaron
los indicadores de gestidn en los procesos de GRUPO EMERGER IPS SAS, para

monitorear el cumplimiento del Sistema, confrontandolos con los objetivos vy la
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politica de calidad. Se estudiaron los valores alcanzados y se realizé un informe
de la gestion general de la empresa, este informe hizo parte de las entradas en la
primera revision por la Direccion realizada en el mes de Diciembre.Los resultados
de los indicadores de gestion para los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre

y Diciembre se muestran a continuacion.

Cuadro 6. Resultados de los indicadores de gestiéon de GRUPO EMERGER IPS SAS.

Resultados obtenidos

Indicador Formula Meta Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
suma de los
Nivel de porcentajes de las 80% 94%
evaluacion evaluaciones de
desemperio del desempefio
personal. realizadas/
namero de
evaluaciones de
desemperio
realizadas
Cumplimiento con
el plan de (mantrealiz/mant 90% 70% 92% 95% 90%
mantenimiento de programado)*100
infraestructura
sumade las
puntuaciones
Nivel de obtenidas por los >70
evaluacion y proveedores / puntos 86 puntos
reevaluacién de numero de
proveedores proveedores
evaluados y
reevaluados
(Numero de
Cumplimiento con capacitaciones 80% 50% 88% 74% 90%
el plan de realizadas/Numero
capacitacion de capacitaciones
programadas)*100
Puntos
Satisfaccion del alcanzados en la 80% 82% 83% 87% 88%

cliente

encuesta /puntaje

maximo posible

Puntos
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Satisfaccion Del alcanzados en la 80% 90% 85% 93% 95%
Usuario encuesta /puntaje

maximo posible

Clggfelzlqﬂli?iqtgosdoe # de servicios no <10 2 3 2 8
conformidades en conformes
cada servicio
(acciones
Cumplimiento (preventivas + 90% 50% 60% 60% 83%
acciones de correctivas)
mejora en el
Sistema cerradas
eficazmente
/acciones
planteadas)

Fuente: AUTORA

7.4.4. Andlisis de los indicadores de gestion.

Los indicadores de nivel de desempefio del personal y evaluacion y
reevaluacién de proveedores no muestran resultados hasta noviembre, antes
de la primera auditoria, puesto que no se ha cumplido el tiempo establecido
para evaluarlos, el cual es semestral y anual respectivamente.

Aunque el indicador de cumplimiento con el plan de mantenimiento de los
equipos se evalia semestralmente, se midi6 mes a mes para observar su
ejecucion de acuerdo al cronograma establecido para estos meses,
alcanzando resultados favorables pues demuestra que cada vez existe mayor
compromiso con esta actividad.

El indicador de cumplimiento con el programa de capacitaciones también se
analiz6 observando mes a mes el porcentaje de las capacitaciones
realizadas con respecto a las programadas. Este indicador refleja
incumplimiento de la meta establecida en dos de los periodos valorados debido

a diferentes inconvenientes que limitan la realizacion de las capacitaciones.
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Las encuestas de satisfaccion a clientes y usuarios, arrojaron resultados
favorables, se cumplié con la meta establecida durante cada mes; ademas se
pudo detectar los puntos a mejorar en la prestacion del servicio.

Los servicios no conformes detectados internamente y los reportados por los
clientes, se mantienen controlados.De estos reportes se generaron las
correspondientes acciones correctivas que fueron gestionadas para disminuir
las no conformidades del servicio. Sin embargo existe la posibilidad de que el
indicador no esté arrojando resultados reales debido a que en ocasiones no se
tiene evidencia del servicio no conforme, o no se diligencia el formato
correspondiente para dar solucion a la no conformidad.

El indicador de eficacia de acciones preventivas y correctivas planteadas, se
verifica anualmente; sin embargo se observé su evolucién durante los primeros
meses de implementacion. Los resultados obtenidos muestran un grado de
cumplimiento bajo, revelando una debilidad en esta parte de la implementacion
pues muchos procesos no generan acciones correctivas o preventivas, otra
razon es que no se cumplen las actividades propuestas y algunas acciones
tienen un periodo de ejecucion superior al evaluado, lo cual impide el cierre
eficaz de las mismas. En diciembre se cumplié con la meta establecida debido

a las actividades de mejora continua y sensibilizacion.

Se evalué el grado de implementacion de cada indicador con respecto a la meta

propuesta antes de la realizacion de las auditorias. El porcentaje real de

cumplimiento de indicadores para los meses de Noviembre y Diciembre del 2011

se observan en las graficas.
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Grafica 19. Implementacion de Indicadores en Noviembre

B % real de implementacién

Fuente: AUTORA.

Grafica 20. Implementacién Indicadores en Diciembre
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Fuente: AUTORA

Del andlisis de datos realizado se dedujo que se debe reforzar las capacitaciones
buscando espacios para la realizacion de las mismas. Las directivas de GRUPO

EMERGER IPS SAS deben fortalecer el compromiso con el Sistema de Gestidon
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de Calidad vy realizar esfuerzos para garantizar un nivel de competencia y
capacitacion adecuado a su personal.

Se proponen horarios para la realizacion de talleres y demas socializaciones
programadas de modo que no afecte el proceso de prestacién de servicio, y
programar capacitaciones a los trabajadores durante sus dias de descanso.

Ademas se hace énfasis en la importancia de planificar constantemente
capacitaciones para que los empleados nuevos se adapten al Sistema de Gestién
de Calidad, buscando fortalecer la formacion de los trabajadores en areas

relacionadas a sus labores cotidianas.

Por otro lado se debe reforzar la implementacién de acciones correctivas y
preventivas, realizando capacitaciones en la metodologia implementada para esto;
surge la propuesta de la creacion de incentivos y mecanismos motivacionales

para facilitar la fluidez de esta actividad.
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8. EVALUACION DEL SGC

La evaluacion es parte fundamental de un Sistema de Gestion de Calidad, pues
constituye una herramienta organizacional que permite determinar objetivamente
en qué grado se estan cumpliendo los requisitos de la norma ISO 9001:2008, la

eficacia del Sistema y el compromiso con la mejora continua.

Para identificar las fortalezas y debilidades del SGC se realizaron dos auditorias
internas antes de la auditoria de certificacion programada para el mes de Febrero
del 2012. La evaluacién del Sistema también se realizé mediante la revision por la
Direccion liderada por el representante por la Direccion para el Sistema vy el
gerente; en donde se estudiaron las entradas de los procesos, los resultados de
los indicadores de gestion y los planes de accién propuestos para mejorar las no

conformidades detectadas.

Como base para la ejecucién de esta etapa se tomd el procedimiento MEJORA
CONTINUA, documento que describe paso a paso las actividades para la correcta
realizacion de la evaluacién del Sistema de Gestion de Calidad en GRUPO
EMERGER IPS SAS. (Ver Anexo. 16)

8.1. AUDITORIAS INTERNAS.

La realizacibn de las auditorias se dio pasando por tres etapas distintas:
planificacion de la auditoria, ejecucion de la auditoria y elaboracién del plan de

accion correspondiente.

8.1.1. Planificaciéon de la auditoria. En primer lugar se establecié el programa
de las auditorias en el que se plante6 su realizacion para los dias 28 de
Noviembre del 2011 y 27 de Diciembre del 2011. EI Auditor lider fue Astrid

101



Eliana Navarro,Especialista en Sistemas integrados de Gestion, perteneciente a
COLMANT CONSULTING, firma asesora de la GRUPO EMERGER para la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad. Para la preparacion de la
auditoria y construccion de las listas de verificacion, se entregaron documentos
como el Manual de Gestién de Calidad, las caracterizaciones de los procesos,
listados maestros y procedimientos del Sistema, entre otros; garantizando de

esta manera que el auditor lider conozca el Sistema 'y los procesos a auditar.

Posteriormente se elabord el plan detallando el objetivo, los criterios que seran
evaluados en cada proceso, el alcance de la auditoria y la agenda de actividades
(ver Anexo 17. Plan de auditoria); este plan fue entregado a los responsables de
los procesos y el personal involucrado con ocho dias de anterioridad a la

auditoria.

8.1.2. Ejecucidn de la Auditoria. Antes de iniciar la auditoria se reunieron los
responsables de los procesos a ser auditados con el auditor, para revisar el plan
de auditoria y aclarar dudas e inquietudes.Para la ejecucion de la actividad, el
auditor se cifi6 a los requisitos establecidos por la NTC ISO 9001:2008, verificé la
informaciéon suministrada por la empresa mediante entrevistas al personal
perteneciente a los distintos procesos; evalué el cumplimiento de las actividades
establecidas en los procedimientos, divulgacion de las directrices organizacionales

y revision de los registros del Sistema.

La primera auditoria tuvo como finalidad calificar el nivel de implementacién y de
compromiso con el SGC logrado hasta el momento en todos los procesos,
detectando falencias y oportunidades de mejora. El objetivo de la segunda
auditoria fue verificar el cumplimiento del plan de mejora propuesto después de
la primera auditoria y las acciones tomadas para eliminar las no conformidades

encontradas.
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Después de realizada la auditoria, el auditor se reunié con todos los auditados y
presentd sus conclusiones. Los responsables de los procesos tomaron las

acciones acordes con los hallazgos.

8.1.3. Informe de Auditoria. Una vez recogidas todas las evidencias el auditor

las clasificod en una de las siguientes categorias:

e Fortaleza: todo lo bueno que tienen los procesos

e Oportunidad de mejora: se estd haciendo bien pero podria mejorarse para
evitar contratiempos futuros, generalmente conduce a una accién preventiva

¢ No conformidad: incumplimiento de un requisito del cliente, legal o del SGC
conduce a una correccion o accion correctiva

e Observacion: anotacion por parte del auditor que puede ser tenida en cuenta o

no por los auditados

Con la clasificacion de las evidencias el auditor preparé un informe final de las

actividades de la auditoria para presentarlo a la Gerencia. Ver Anexo 18.

8.2. PLANES DE MEJORA

Para dar solucién a los hallazgos encontrados en las auditorias, se analizaron las
no conformidades presentadas en los informes y se realizé un plan de mejora que
sefala el tratamiento realizado para eliminar las fallas del Sistema.En el plan se
especifican las acciones que se tomaran frente a las no conformidades
detectadas, el plazo maximo para su realizacion y el responsable de cada
actividad. Este se alimenta de los registros del GE-F-41 NO CONFORMIDAD-
PLAN DE ACCION, en donde los responsables de los procesos plasmaron las

acciones correctivas y preventivas que surgieron.
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En la primera auditoria se detectd aspectos criticos en la implementacién del
Sistema entre ellos la ausencia de un plan de calibracion de los equipos médicos,
puesto que se tenia programado el mantenimiento de los equipos sin tener en
cuenta la realizacibn de las correspondientes calibraciones; ademas no se
encontrd evidencia de implementacion de seleccidn y evaluacion de proveedores,
y pruebas de desempefio a los trabajadores de la empresa. El plan de mejora

elaborado para la primera auditoria se puede observar en el Anexo.19.

En la segunda auditoria se evalu6 el cumplimiento del plan de mejora planteado,
descubriendo no conformidades aun latentes y otras que no fueron detectadas en
la primera auditoria. Se elaboré también un plan para dar solucion a los hallazgos
de esta auditoria (Ver Anexo 20.), incluyendo las no conformidades surgieron en la
primera auditoria, y aun no se habian cerrado; finalmente el plan de accién que
resultd después de las dos auditorias realizadas en GRUPO EMERGER IPS SAS
y en donde se plantean las no conformidades aun abiertas y las actividades a

realizar para finalizar el proceso de evaluacién se describe a continuacion.

Cuadro 7. Plan de mejora final.

Evaluar los indicadores que se
La mayoria de los indicadores o4 aplicando actualmente.
establecidos no miden
claramente la gestion de los
procesos

Establecer indicadores que Coordinador de 27 de
proporcionen el seguimiento Calidad Proceso Enero del
adecuado a cada proceso. Responsables 2012
Verificar la efectividad de los de procesos

nuevos indicadores.

Realizar los cambios

documentales pertinentes a

los indicadores establecidos

después de la revision.

No se pudo evidenciar el Realizar una revision de la
registro de habilitacion parala  documentacién de la empresa | Gerente 23 de
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empresa Emerger, se encontr6 para  detectar fallas o | Asesor juridico Proceso Enero  del
este registro para la anterior incumplimientos legales 2012
razon social. 5.3 Politica de Actualizar la totalidad de la
Calidad >
documentacion a la nueva
razon social
Mantener el control de la
documentacién de la empresa.
Identificar los equipos que
No se epcuentran callbr.ados deben ser calibrados Gerente
los equipos que lo requieren
asi mismo no se tiene Realizar plan de calibracion de  Coordinador Proceso 23 de
definido la frecuenciade equipos de acuerdo a su operativo Enero  del
calibracion de los mismos ej: : _ _
Manémetros, tensiémetros funcionalidad y su necesidad. 2012
entre otros. ( 7.6 Control de Calibrar los equipos segun el
los equipos de seguimiento y . .
medicion) plan de calibracion
establecido.
No se evidencia la Aplicar la PRUEBA DE
aplicacion del GE-F-39 CONOCIMIENTO GE-F-41 al
PRUEBA DE CONOCIMIENTO
cada seis meses personal de la empresa.
alternadamente con la Establecer los avances del | Director 30 de
SVEILEEEN G0 EERE pEE ersonal en la prueba de | Administrativo Proceso Enero  del
como indica el procedimiento P pru ini v s
de recursos humanos. Sélo conocimiento presentada. 2011.
S€ e_ncuen_tra la evaluacion Establecer indicador de
inicial aplicada para el -
ingreso del trabajador a la cumplimiento.
empresa. Realizar ajustes a la prueba de
No se cuenta con un o . )
indicador que mida el avance conocimiento si es necesario
obtenido por el personal a
medida que se aplica la
prueba.
En el listado de control de Realizar la revision de los
registros GE-F-18 no se tiene  yegistros de la organizacion.
claramentglestlpulado I? Incluir las hojas de vida en el Coordinador de 23 de
recuperacion de los registros ) ;
ya que se evidencia que para listado de registros. calidad Proceso Enero  del
todos se estipula la Establecer y corregir el modo 2011.

recuperacion por codigos.
Las hojas de vida no estan
incluidas en el control de
registros.

Fuente: AUTORA

de recuperacion de los
diferentes registros de la

empresa.

105




8.3 REVISION POR LA DIRECCION

Para dar cumplimiento al numeral 5.6 de la ISO 9001: 2008 se realizd una revision
por la direccion en donde el Gerente de GRUPO EMERGES IPS SAS, junto con
la Directora administrativa, La asesora de la empresa para la implementacion del
Sistema y la autora del proyecto se reunieron con el fin de realizar una evaluacion
del Sistema Integrado de Gestion el cumplimiento de los objetivos establecidos.La
informacion de entrada para la revision por la direccion fue: retroalimentacion del
cliente; desempeiio de los procesos y la conformidad del producto; Estados de las
acciones correctivas, preventivas y mejoras; acciones de seguimiento de la

auditoria; recomendaciones para la mejora; politica y objetivos de calidad.

Las conclusiones de la reunion  apuntan a mejorar a la eficacia del S.G.C,
siempre en pro de la mejora del servicio y sus procesos en relacion con los
requisitos del cliente. El cierre de la reunién arrojé los siguientes resultados:

» No se ha implementado en su totalidad el SGC, especificamente los requisitos
relacionados con el proceso de compras y de recurso humano.

» La politica y los objetivos de Calidad son adecuados al propésito de la
empresa.

» EIl Sistema requiere de mayor compromiso organizacional y de parte de la
direccién para el cumplimiento de los objetivos planteados en el proyecto.Se
deben realizar mejoras en el desempefio de los distintos procesos
organizacionales.

» Existe la necesidad de sensibilizar al personal para crear en la organizaciéon
una cultura de identificacién de fallas y reporte de acciones preventivas y
correctivas.

» Se deben acatar las propuestas de mejora de la primera auditoria,
actualizando la documentacién y reforzando las sensibilizaciones acerca del

diligenciamiento de los formatos.
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» Destinar mayores recursos, tanto humanos como financieros para el
mejoramiento de los distintos procesos; especialmente el proceso de
infraestructura.

» Asesorarse sobre los requisitos legales que se deben seguir en la institucion,
actualizandose constantemente e involucrando toda la organizacién para su

cumplimiento.
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9. MEJORA CONTINUA.

Generalmente se puede conseguir una mejora continua reduciendo la complejidad
y los puntos potenciales de fracaso, mejorando la comunicacion, la automatizacion
y las herramientas y colocando puntos de control y salvaguardas para proteger la
calidad en un proceso.

En GRUPO EMERGER IPS SAS, se construyod una metodologia para implantar
una cultura organizacional en torno a la mejora continua, apoyada por un fuerte
programa de sensibilizacién y motivacion del personal que pretendia lograr dentro
del Sistema de Gestion de Calidad una retroalimentacion constante de cada
proceso, establecer claridad en la responsabilidad de las actividades, involucrar al

trabajador, y realizar mediciones de los resultados.

Después de definir y documentar el SGC, se inicié con reuniones periodicas con
los lideres de los procesos en las que se inculcaba la mejora como una actividad
proactiva, es decir como una actividad sostenible en el tiempo y no como un
arreglo rapido frente a un problema puntual. Durante las reuniones, el personal
participa en discusiones temas como el trabajo en equipo, empoderamiento,
servicio al cliente, calidad de los servicios, estandarizacion de procesos,
necesidad de capacitacion, las problematicas y fallas presentadas en la ejecucion
de tareas; finalmente se establecen propuestas de mejora de cada uno de los
procesos. (Ver Anexo 21.)

Para sensibilizar y motivar al personal en la creacién de una filosofia de calidad
total, se desarrollaron diferentes talleres y actividades pedagogicas de trabajo en
equipo, motivacion y relaciones interpersonales en la empresa.En los talleres
realizados, se evaluaba también el conocimiento que poseian los trabajadores

sobre el Sistema de Gestibn de Calidad, realizando preguntas sobre términos
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relacionados a la calidad, las directrices organizacionales, generalidades de la
empresa y los servicios ofrecidos; al final se recompensaba al equipo ganador.

De la misma manera, se implemento el premio al empleado “CALIDOSO” del
mes, en el que se le da reconocimiento a quien durante el periodo se destaque en
el cumplimiento y calidad de sus tareas y realice mas propuestas de mejora para

la organizacion.

Las propuestas de mejora y acciones preventivas detectadas, se gestionan en el
formato NO CONFORMIDAD- PLAN DE ACCION, en donde se lleva a cabo su

posterior aprobacion, seguimiento y cierre.

Para impulsar la sensibilizacion, se utiliz6 como herramienta la comunicacion
interna, realizando publicaciones de los reconocimientos obtenidos por los
empleados, elaborando memos informativos para el personal y colocando en

cartelera constantemente informacion de importancia para el Sistema.

Todos los aspectos que se involucran en el desarrollo normal de las actividades,
son abordados constantemente y socializados por los trabajadores de la empresa,
de ésta manera se asegura que la organizacion conozca, implemente y mejore
continuamente el Sistema de Gestion de calidad. Por otro lado se hace
seguimiento permanente a los procesos, identificando fallas y realizando planes de
accion que permitan superarlas y asi solidificar el SGC.
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10. CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Al finalizar la evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad, se realiz6 un analisis
final de cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO 9001:2008 que arrojo los

siguientes resultados:

Cuadro 8. Resumen del cumplimiento de la NTC ISO 9001:2008

4.1 Requisitos Generales 95%
4.2 Requisitos De La Documentacion 96%
5.1 Compromiso De La Direccion 94%
5.4 Planificacion De La Calidad 92%
5.5 Responsabilidad, Autoridad Y Comunicacién 95%
5.6 Revision Por La Direccion 100%
6.1 Provision De Recursos 90%
6.2 Recursos Humanos 75%
Planificacion De La Realizacion Del Producto Y /
7.1 O Servicio 100%
7.2 Procesos Relacionados Con El Cliente 92%
7.4 Compras 68%
7.5 Produccion Y / O Prestacion Del Servicio 96%
Control De Los Dispositivos De Seguimiento Y
7.6 Medicién 75%
8.2 Seguimiento Y Medicién 90%
Control Del Producto Y / O Servicio No
8.3 Conforme 100%
8.4 Analisis De Datos 94%
8.5 Mejora 98%

Fuente: AUTORA
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Gréfica 21. Cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO 9001:2008
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REQUISITOS DE LA 1SO 9001:2008

Fuente: AUTORA

Se evidencia el avance significativo del Sistema desde la realizacién del
diagndstico inicial hasta la revision por la direccidn, pues pasoé de tener un 24% de
cumplimiento, a alcanzar un promedio del 92%. Es tarea de la organizacion
mantener y mejorar continuamente el Sistema de Gestion de Calidad para
alcanzar la implementacion total de éste.
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11. CONCLUSIONES

La elaboracién del diagnostico inicial para evaluar el cumplimiento de los
requisitos basicos de la NTC ISO 9001:2008, proporciond la base para la
construccion del Sistema de Gestion de Calidad en GRUPO EMERGER IPS
SAS, pues revelo las fortalezas, las necesidades y los aspectos criticos que
habrian de abordarse con mayor urgencia. EI conocer el estado inicial del
proceso permite plantearse estrategias y planificar rutas de implementacion
qgue consoliden el fortalecimiento de la organizacion eliminando las fallas

detectadas.

El compromiso de la Direccion con la calidad y mas concretamente con la
implementacion del Sistema de Gestidn, constituye un factor fundamental para
la consecucion de los objetivos planteados y el correcto desarrollo del
proceso; pues es de la Alta gerencia de donde surgen las lineas de accidn, las
estrategias, las directrices y los recursos para la implantacién eficaz del

Sistema.

Para desarrollar una estructura documental sélida es necesario determinar la
interaccion de los procesos de la organizacién, recopilar informacion de las
actividades y establecer un control claro de cada proceso. En GRUPO
EMERGER IPS SAS se documento de forma eficiente el Sistema de Gestion
de calidad, ya que los documentos creados son apropiados a la realidad de la
empresa, facilitan la trazabilidad de las actividades y cumplen con los

requisitos establecidos en la norma.

La creacion de Indicadores de Gestion gener6 una herramienta de seguimiento

efectiva de los procesos a la hora de analizar el cumplimiento de los objetivos
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de calidad, pues permiten estudiar el nivel de eficiencia o eficacia alcanzado

en cada uno con relacion a las metas propuestas por la organizacion.

Para una implementacion efectiva del Sistema de Gestion de Calidad, se hace
necesario que todos los miembros de la organizacion se involucren en el
proceso, adopten el Sistema y lo hagan parte de sus actividades diarias; es
por esta razén que es vital dentro del proceso, contar con una estrategia de
sensibilizacion y capacitacion que  facilte la implantacion del SGC

contribuyendo a la consolidacion exitosa de una cultura en torno a la calidad.

Uno de los aspectos mas relevantes en el proceso de implementacion es
medir el desempefio de los procesos y la conformidad del servicio o producto;
gue no debe ser una mera recopilacion de datos sino  realizar un estudio de
éstos para elaborar propuestas de mejora que apunten siempre a conseguir la
satisfaccion de los clientes.

Un Sistema de Gestibn estd siempre sujeto a cambios organizacionales,
estos pueden ser producto de decisiones administrativas, cambios externos o
cambios propios del Sistema; para lograr una implementacion exitosa se debe
realizar una revision y una retroalimentacion constante de los procesos,
evaluando las novedades existentes con el fin de realizar las actualizaciones

y mejoras que sean necesarias.

Realizar una evaluacion del Sistema a través de mecanismos como las
auditorias y las revisiones por la direccion permite identificar el estado actual
de la empresa, el grado de cumplimiento del Sistema, los factores que afectan
la organizacion y las fallas en la calidad. EI proceso de evaluacion es
determinante pues posibilita el analisis de las condiciones y la toma de

decisiones para asegurar el mejoramiento continuo de la empresa.
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El Sistema de Gestion de calidad en GRUPO EMERGER IPS SAS, consigui6
la estandarizacion de los procesos en la organizacion, a través del control de
todas las actividades de la cadena productiva; debido a que controla la
calidad de sus procesos manteniendo una trazabilidad del servicio ofrecido

desde la relacion con sus proveedores hasta el contacto final con sus clientes.
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12. RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con el proceso de aseguramiento y mejora continua

para lograr la certificacion del Sistema de Gestion de Calidad.

Fortalecer el proceso de capacitacion del personal y establecer
permanentemente estrategias para cumplir con el programa de capacitaciones

propuesto.

Realizar inducciones y reinducciones al personal, asegurandose de socializar
la documentacion y las directrices organizacionales para que los nuevos
trabajadores se familiaricen y adapten facilmente al Sistema de Gestién de la

empresa.

Establecer estrategias para identificar las causas del alto nivel de rotacién de
personal, generar propuestas de mejora que contribuyan a eliminar las fallas y
mantener una estructura organizacional solida, asegurando el éxito de la

implementacion del Sistema.

Se recomienda formular y mantener indicadores que permitan un analisis
Optimo de los procesos y que se ajusten claramente a la politica de calidad
para obtener mejora continua del Sistema.

Desarrollar constantemente mecanismos de motivacion para que el personal

de la empresa participe activamente detectando oportunidades de mejora, con

el fin de tomar acciones que optimicen el SGC.
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Generar mayor compromiso institucional para la consecucion efectiva del
Sistema, logrando que el personal se involucre en las actividades de revision,

y capacitacion.

Se recomienda mantener relaciones mutuamente beneficiosas con los
proveedores y clientes, aprovechando las posibilidades que estos brindan en
cuanto a certificacion y capacitacion en manejo equipos, asistencia médica,
manejo adecuado de insumos, entre otros, lo cual ayuda al mejoramiento de
las competencias del personal, cumplimiento de los objetivos y politica de

calidad y aumento del compromiso organizacional.
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13. APORTES AL INGENIERO INDUSTRIAL

El mejoramiento continuo es una herramienta que en la actualidad es
fundamental para todas las empresas porque les permite renovar los procesos
administrativos que se realizan, lo cual hace que estén en constante
actualizacion; ademas, permite que las organizaciones sean mas eficientes y

competitivas, fortalezas que le ayudaran a permanecer en el mercado.

la calidad de un producto o servicio es la percepcién que el cliente tiene del
mismo, y la capacidad para satisfacer sus necesidades. El aseguramiento de
la calidad, es entonces el esfuerzo total para plantear, organizar, dirigir y
controlar las actividades en una organizacion con el objetivo de dar al cliente

productos que cumplan o superen sus expectativas.

El concepto de calidad implica el control de cada paso en la cadena productiva
de una organizacion; las herramientas estadisticas facilitan la medicion de las
actividades y el andlisis de los datos para detectar fallas en los procesos, y
generar posteriormente propuestas de mejora que corrijan los errores

encontrados; asegurando de esta manera un control adecuado de la calidad.

La realizacion del proyecto permiti6 a la autora un acercamiento al mundo
empresarial y constituyé una etapa enriquecedora tanto laboral como personal,
al aplicar los conocimientos obtenidos a lo largo del ciclo de preparacion,
enfrentandose a problematicas reales que brindan un aprendizaje posible solo

a través de la experiencia.

Para la implantacion de un Sistema de Gestidn en cualquier organizacion no
basta con tener conocimientos sobre la Norma que se desea implementar, hay

que tener en cuenta una serie de aspectos clave que intervienen de forma
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decisiva en el proceso y que se abordan a través de la Ingenieria Industrial,

entre estos cabe mencionar:

v' En primera medida se establece la importancia de trabajador para el
funcionamiento exitoso de cualquier proyecto en una empresa, por lo tanto
se deben utilizar estrategias gerenciales y de talento humano, que habiliten
la integracion del empleado en las actividades, generando sentido de
pertenencia, bienestar y mejores relaciones interpersonales,asi como el

incremento de la productividad.

v' Otro factor determinante es el analisis de los procesos, pues se debe hacer
un estudio detallado de la cadena productiva paso, definir la interrelacién de
cada una de las actividades, y asegurar la trazabilidad del producto o
servicio con el fin de lograr orden y control de calidad. De este estudio
surgen cambios de estructura y mejoras que optimizan la cadena de

produccion.

v El analisis estadistico ya que esta herramienta contribuye a la visualizacion
real de la empresa; ya sea utilizado para evaluar datos, realizar muestreos,
establecer controles de produccion, identificar posibles causas de fallas
presentadas; la finalidad de la estadistica es arrojar informacién que permita

la toma de decisiones administrativas.

v' Es vital realizar una planificacion adecuada del proyecto, estableciendo
todos los factores que lo afectan y los recursos necesariospara su

consecucion (tiempo, costos, recurso humano, logistica).

v' Un factor indispensable es el concepto de Calidad, no sélo desde la
percepcion del cliente, la satisfaccion de sus requerimientos, superacion de

sus expectativas y busqueda de una mejora continua de procesos; Sino
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también el control de las especificaciones del producto y la deteccion de
fallas organizacionales para lograr la optimizacion de la cadena de

suministro.

Finalmente, se puede decir que la Ingenieria Industrial permite planificar, disefiar,
implantar, operar, mantener y controlar eficientemente las organizaciones,
manejando personas, materiales, equipos e informacion con la finalidad de
asegurar el mejor desempefio de deproduccion y administracion de bienes y

servicios
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Anexo A. Diagnéstico inicial

4.1 REQUISITOS 0 1 0 1 0 30
GENERALES %

4.1 Se encuentran 1 los procesos estan
identificados los establecidos en el
procesos PAMEC pero no se

tiene
caracterizacion  ni
diferenciacion  de

41 |[se ha definido la 1 los servicios
interaccion  de  los
procesos

4.2 REQUISITOS DE LA |0 4 1 1 0 19
DOCUMENTACION %

4.2.2 | Tienen un Manual de 1 SE TIENE UN
Calidad PAMEC

ACUALIZADO EN
NOVIEMBRE DEL
2010

4.2.3 | Tiene procedimiento 1 manejan
para el control de documentaciéon en
documentos la empresa pero sin
(procedimientos,  guia el control necesario
para elaboracién de
procedimientos,
instrucciones,
manuales, etc)

4.2.3 | Tienen guia para 1 los documentos
elaborar documentos tienen caédigo pero

no estan
estandarizados

4.2.3 | Tienen un inventario de 1
la documentacion
existente y de la faltante
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9 | 4.2.4 | Existe un procedimiento
para la administracion
de los registros de
calidad
10 | 4.2.4 | Existe un inventario de
registros de calidad
11 | 5.1 COMPROMISO DE LA 0 1 20
DIRECCION %
12 | 51 Se tiene una politica de 1 tienen politica de
calidad calidad en PAMEC
13| 5.1 Se han analizado o se Se tiene
tienen objetivos que se establecidos
relacionan con calidad objetivos falta
ajustarlos a calidad
y a los
indicadores
especificos que
lleva la empresa
14 | 5.1 Ha difundido la politica
de calidad
15| 5.1 Se llevan a cabo
revisiones del SGC
16 | 5.4 PLANIFICACION DE 0 0 10
LA CALIDAD %
17 | 5.4.1 | Los objetivos de calidad
han sido establecidos
en las funciones vy
niveles pertinentes.
18 | 5.4.2 | Se planifican los plan de
cambios que pueden mejoramiento.
afectar la integridad del Febrero del 2011
SGC
19 | 55 RESPONSABILIDAD, 2 2 32
AUTORIDAD Y %
COMUNICACION
20 | 5.5.1 | Se tienen definidas las 1 se tienen definidos
responsabilidades  de los perfiles, pero n o
las personas que tienen una
puedan afectar la estructura como tal
calidad segun la 1SO
9001:2007
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21 | 5.5.1 | Se tiene organigrama en el PAMEC hay
organigrama,
definicion de cargos
sin estructura

22 | 5.5.2 | Se ha seleccionado el
representante de la
direccion

23 | 5.5.3 | Se han establecido los 1
procesos de
comunicacion

24 1 553 | Se han  efectuado
mejoras en los procesos
de comunicacion

25 | 5.6 REVISION POR LA 0 10
DIRECCION %

26 | 5.6 Se han establecido las
entradas, los resultados
y otras caracteristicas
del proceso de revision
por la direccion

27 | 6.1 PROVISION DE 1 25
RECURSOS %

28 | 6.1 Existe una metodologia 1 tienen manejo
para la  asignacion financiero y de
sisteméatica de los recursos pero no
recursos cuentan con

metodologia  para
esto

29 | 6.2 RECURSOS 3 25
HUMANOS %
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30 | 6.2.2 | Se ha determinado la 1 se cuenta con
competencia del manual de
personal que realiza trabajador pero no
trabajos que afectan a se definen las
la calidad del competencias que
producto/servicio debe tener el

personal de la
empresa

31 | 6.2.2 | Existe una metodologia 1
que permita identificar
las necesidades de
formacion y suministrar
la misma al personal del
SGC

32 | 6.2.2 | Se mantienen registros 1 se recibe hoja de
gue  evidencien la vida de los
educacién, formacion, empleados, pero no
habilidades y se tiene muy en
experiencia. cuenta

30 | 6,3 INFRAESTRUCTURA 0 50

%

30 La organizacion debe se cuenta con las 3

determinar, ambulancias y el
proporcionar y espacio para las
mantener la actividades
infraestructura administrativas
necesaria para lograr la
conformidad
con los requisitos del
producto. La
infraestructura incluye,
cuando sea aplicable
a) edificios, espacio de
trabajo 'y  servicios
asociados,
b) equipo para los
procesos, (tanto
hardware como
software), y
c) servicios de apoyo
tales (como transporte o
comunicacion).

31| 6.4 AMBIENTE DE 0 50
TRABAJO %
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30 La organizacién debe
determinar y gestionar
el ambiente de trabajo
necesario para lograr la
conformidad con los
requisitos del producto.

33|71 PLANIFICACION DE 0 50
LA REALIZACION DEL %

PRODUCTO Y [/ O
SERVICIO

34|71 Se planifican los
procesos para la
realizaciéon del producto
y la prestacion del
servicio

35|71 Se han determinado los Habilitacion
requisitos del
producto/servicio

36|71 Se han establecido los se cuenta con
registros que evidencian formatos para la
el cumplimiento de los realizaciéon de los
requisitos por parte de servicios y algunos
los procesos de protocolos bésicos
realizacién del producto habilitacion
y sus resultados

37|72 PROCESOS 3 25
RELACIONADOS CON %

EL CLIENTE
38 | 7.2.1 | Tienen unas 1
/ metodologia para
7.2.2 | gestionar los pedidos,
convenios o}
intercambios,
presentacion de ofertas
o] ventas (ventas
nacionales y de
exportacion)

39 | 7.2.3 | Se han establecido los 1 la interaccion con
procesos de el cliente se hace
comunicacion con el via telefénica, vy
cliente reuniones

esporadicas

40 | 7.2.3 | Se han efectuado 1
mejoras en los procesos
de comunicacion con el
cliente
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41

7.3

DISENO Y
DESARROLLO

0%

42

Existe una metodologia
que establezca el
control que se debe
efectuar durante disefio
ylo desarrollo del
producto o servicio

43

El personal es
competente para estas
actividades

44

7.4

COMPRAS

15
%

45

74.1

Conocen cuéles son los
proveedores que mas
afectan la calidad

se escogen
proveedores
precio.

los
por

46

7.4.1

Se tienen criterios para
evaluar los proveedores

47

74.1

Se tiene una
metodologia para
seleccionar, registrar y
calificar periédicamente
a los proveedores que
se han considerado
criticos

48

74.1

Tienen un plan de
seleccién y calificacion
de proveedores

49

74.1

Se tiene una
metodologia para
realizar el proceso de
compras

50

7.4.1

Se tiene una
metodologia para
realizar el proceso de
importaciones

51

7.4.2

Se tienen datos o
informacion de las
materias  primas a
comprar 0 servicios a
subcontratar

52

7.5

PRODUCCION Y / O
PRESTACION  DEL

46
%
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SERVICIO

53

7.5.1

Se tiene una
descripcion completa de
los procesos de
realizacién del producto
0 prestacién de servicio

54

7.5.2

Existen procesos que
requieran validacion?

55

7.5.3

Se tiene una
metodologia que
identifique la
informaciéon de enlace
ylo la ruta para la
trazabilidad?

56

7.5.3

Se identifican los
productos?

57

7.5.4

Existe una metodologia
para el tratamiento del
producto  suministrado
por el cliente

58

7.5.5

Existe una metodologia
para la preservacion del
producto  durante el
proceso interno

tienen metodologia
de control
operativo, registros
del servicio pero
llevados
empiricamente

59

7.5.5

Existe una metodologia
que describa
actividades para la
preservacion del
producto  durante el
despacho, distribucién y
entrega de los
productos

RADT registros de
atencién durante el
traslado

60

7.6

CONTROL DE LOS
DISPOSITIVOS DE
SEGUIMIENTO Y
MEDICION

24
%

61

Conocen cuales son los
equipos de medicién
que pueden afectar la
calidad del producto

62

Tienen una metodologia
gue describa la gestion
metrolégica  de la
empresa
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63

Existe un responsable
de la funcién
metrolégica  de la
empresa

El gerente lleva los
procesos de
auditoria  en la
empresa Yy el
coordinador
operativo es
responsable del
control del
mantenimiento

64

Tienen establecido un
sistema de codificacion
para los instrumentos y
equipos de medicién

65

8.2

SEGUIMIENTO Y
MEDICION

22
%

66

8.2.1

Se realiza seguimiento
a la satisfaccion del
cliente

67

8.2.2

Existe un procedimiento
para auditorias internas
de calidad

la habilitacion les
exige la evaluacion
de los procesos

68

8.2.2

Existe un sistema o
forma de evaluacion y
seleccién de auditores
internos de calidad

69

8.2.2

Estan formados los
candidatos
seleccionados para las
auditorias internas de
calidad

70

8.2.2

Se ha elaborado un
programa de auditorias
internas de calidad

71

8.2.3

Se aplican métodos
para la medicion de los
procesos

72

8.2.3

Tienen definidos
indicadores de
desperdicios,
devoluciones, quejas,
reclamos, acciones de
mejoramiento,
auditorias internas de
calidad
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73 | 8.2.4 | Tienen  metodologias 1 algunos  formatos
para la medicion vy establecidos para el
seguimiento del control de la
producto (materias prestacion del
primas, producto en servicio
proceso, producto
terminado)

74 | 8.2.4 | Tienen metodologias
para la evaluacion y
seguimiento de la
prestacion del servicio

75| 8.24 | Se han definido los
criterios de aceptacion

76 | 8.2.4 | Se tienen definidos los
métodos especificos
para medicion y
seguimiento del
producto

77 | 8.2.4 | Se tienen definidos los algunos  formatos
métodos especificos establecidos para el
para medicion y control de la
seguimiento del servicio prestacion del

servicio

78 | 8.3 CONTROL DEL 0 10
PRODUCTO Y / O %

SERVICIO NO
CONFORME

79 | 8.3 Existe un procedimiento
para el control de
productos o servicios no
conformes

80 | 84 ANALISIS DE DATOS 1 14

%

81 | 8.4 El andlisis de datos se 1
aplica a la satisfaccion
del cliente

82 | 84 El andlisis de datos se
aplica a la conformidad
del producto

83 | 8.4 El andlisis de datos se
aplica a las
caracteristicas y
tendencias  de los
procesos y los
productos
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84

8.4

El andlisis de datos se
aplica a los proveedores

85

8.5

MEJORA

12
%

86

8.5.1

Existe mejora
demostrable a través de
las auditorias internas

no se han
evidenciado las
auditorias internas

87

8.5.1

Existe mejora
demostrable a través de
la politica de calidad

88

8.5.1

Existe mejora
demostrable a través de
los objetivos de calidad

89

8.5.1

Existe mejora
demostrable a través
del andlisis de los datos

90

8.5.1

Existe mejora
demostrable a través de
las acciones correctivas

91

8.5.1

Existe mejora
demostrable a través de
las acciones
preventivas

92

8.5.1

Existe mejora
demostrable a través de
la revision por la
direccién

93

8.5.2

Tienen un
procedimiento para
implementar y verificar
la eficacia de las
acciones correctivas

94

8.5.3

Tienen un
procedimiento para
implementar y verificar
la eficacia de las
acciones preventivas

95

Tienen una metodologia
para la atencion de
quejas y reclamos

96

PROMEDIO

13

0.95

24
%
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Anexo B. Acta de comité de calidad.
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Anexo C. Matriz politica- objetivos — indicadores de calidad.

POLITICA

GRUPO EMERGER
SERVICIOS ESPECIALES
EN SALUD IPS SAS
ofrece transporte y
asistencia médica, de
manera segura, oportuna,
equitativa; contando con
un equipo técnico y

humano iddéneo que
busca la satisfaccion de

los clientes y el bienestar

OBJETIVOS

INDICADORES FORMULA META | FRECUENCIA RESPONSABLE
porcentaje promedio
obtenido por los
trabajadores en la
Nivel de | evaluacion de
evaluacion desempefio( suma de | 80% semestral GERENTE
desempefio del | los porcentajes de las
personal. evaluaciones de
desempefio realizadas/
namero de
evaluaciones de
desempefio
realizadas)
Cumplimiento % cumplimiento de
con el plan de | mantenimiento 90% semestral RESPONSABLE
mantenimiento | (mantrealiz/mant DE CALIDAD
de programado)*100
infraestructura
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de los usuarios.
Poseemos un
compromiso con la
calidad y el

mejoramiento  continuo
institucional en
asistencia médica y salud
comunitaria, cumpliendo
y superando las
expectativas de nuestros
clientes y de todas las
personas que participan
en el proceso de
atencionmediante la
prestacion de servicios
con valor, eficacia vy
eficiencia; buscando

siempre la excelencia.

Nivel de
evaluacion vy

reevaluacion

puntuacion promedio
obtenida  por los

proveedores en la

de evaluacion y
proveedores reevaluacion de
proveedores (suma de | >70 anual
las puntuaciones | punto RESPONSABLE
obtenidas por los |s DE CALIDAD
proveedores / numero
de proveedores
evaluados y
reevaluados)
cumplimiento | (Numero de | 80%
con el plan de | capacitaciones RESPONSABLE
capacitacion realizadas/Numero de semestral DE CALIDAD
capacitaciones
programadas)*100
satisfaccién % satisfaccion del | 80% mensual
del cliente cliente (Puntos RESPONSABLE
alcanzados en la DE CALIDAD

encuesta /puntaje
maximo posible)
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Mejorar

permanentemente

procesos

asegurar la efectividad
de la organizacion.

% satisfaccion del

satisfaccioén Usuario (Puntos
del usuario alcanzados en la | 80% mensual RESPONSABLE
encuesta /puntaje DE CALIDAD
maximo posible)
cumplimiento
de los | # de servicios no
requisitos o | conformes <10 mensual RESPONSABLE
conformidades DE CALIDAD
en cada
servicio
% cumplimiento
los acciones correctivas
para | Cumplimiento | (acciones (preventivas
acciones de | + correctivas) | 90% anual GERENTE

mejora en el

sistema

cerradas eficazmente

/acciones planteadas)
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Anexo D. Caracterizacion de los procesos.
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GESTION GERENCIAL

OBJETIVO: establecer, planear y controlar las actividades y los recursos (humanos, financieros, tecnoldgicos, etc.) de la organizacion, manteniendo un direccionamiento
estratégico que permita el desarrollo y crecimiento de la empresa.

ALCANCE: involucra todos los procesos de la organizacion desde el control financiero hasta la implementacién y verificacion de politicas y directrices que aseguren la mejora

continua.

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

RECURSOS HUMANOS
NECESIDADES DE

PLANEAR

e  Programas y estrategias de trabajo organizacional
ggy;gﬁ_yéil)o’\lN (6] . Plan_ear Ia_s necesidades de los recursos para el e Planes de mejora
funcionamiento de la empresa " .
e  Elaborar presupuestos ° PO'_'t"_:a de calidad
FINANZAS e  Plantear objetivos, metas e indicadores organizacionales *  Objetivos de
e  Establecer politicas y directrices C‘j‘"dad_
INDICADORES DE GESTION | ®  Planificar estrategias de mercado e  Ejecucion de
Y MECANISMOS DE e Identificar requisitos del cliente procesos
SEGUIMIENTO e Definir procedimientos ®  Acciones
¢ Planificar documentos necesarios para SGC. correctivas
e Mejorar continuamente el SGC. . Informes de
SEGUIMIENTO Y CONTROL o Programar auditorias internas/externas SGC resultados de
OPERATIVO . revision por la TODOS LOS
TODOS LOS dreccion
e Aprobacion de
MEJORAMIEN HACER recarses PROCESOS

PROCESOS

MEJORAMIENTO (ACCIONES
CORRECTIVAS Y ACCIONES
PREVENTIVAS)

INFORMES DE MANEJO
COMERCIAL (MARKETING)

e  Ejecutar proyectos, actividades comerciales de la
organizacion

. Gestionar recursos

. Coordinar los procesos y actividades de la empresa

e  Velar por el cumplimiento de las politicas de la
organizacion

Contratacion y
capacitacion de
personal
Presupuesto anual
Mision

. Realizar revision de los procesos de la empresa. mz:ggdores de
INFORMES DE AUDITORIAS ¢ Elaboracion y control de documentos y registros del SGC. gestion

e Realizar medicién al SGC y analizar los resultados obtenidos. e Asociaciones
LINEAMIENTOS Y ¢ Ejecutar acciones correctivas/preventivas. comerciales

POLITICAS
INSTITUCIONALES

¢ Velar por el cumplimiento del programa de auditorias internas
y externas.
e Plantear planes de accion para los servicios no conformes.

Necesidades de
creacion o cambios
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PLAN DE CAPACITACIONES

MANUAL DE CALIDAD

MATERIAS PRIMAS,
PAPELERIA, SUMINISTROS
Y/O SERVICIOS)

DOCUMENTOS DEL SISTEMA
DE GESTION DE CALIDAD

SOLICITUDES DE CREACION
DE DOCUMENTOS

SOLICITUDES Y
NECESIDADES
ORGANIZACIONALES

VERIFICAR

Seguimiento y cumplimiento de los objetivos
Evaluar la implementacion y eficacia de los planes de accion
Velar por el cumplimiento de las politicas de la organizacién
Control de servicios no conformes.

Hacer seguimiento al comportamiento financiero

Evaluacion de indicadores de gestién

Verificar estado de acciones correctivas y preventivas

ACTUAR

Tomar decisiones que promuevan el desarrollo
organizacional
Mejorar continuamente los procesos

Generar acciones correctivas/preventivas para mejorar la
eficacia del SGC.

en el sistema de
Gestién de Calidad
Ordenes de pedido
Evaluacion de
proveedores

Listado de
proveedores
Necesidades y
expectativas
Resultados del
desempefio del
proceso
(indicadores de
gestion y
mecanismos de
seguimiento)
Necesidades de
acciones de
mejoramiento
correctivo-
preventivo
Documentos del
sistema de gestion

de calidad
RESPONSABLE: DOCUMENTOS: RECURSOS:
GERENTE ANALISIS DE INDICADORES DE CALIDAD Talento humano ,Recursos financieros,

DIRECTOR ADMINISTRATIVO

MANUAL DE CALIDAD

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE
PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS
INDICADORES DE GESTION

PROCEDIMIENTO DE MEJORA CONTINUA
MANUAL DE CALIDAD

equipos de oficina
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REQUISITOS A CUMPLIR:
4,4.1,42,4.21,4.2.2,4.2.3,4.2.4,5,5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.4.1, 5.4.2, 5.5, 5.5.1,
5.5.2,5.5.3, 5.6, 5.6.1, 5.6.2, 5.6.3, 6, 6.1, 6.3, 8, 8.1, 8.2, 8.2.1, 8.2.2, 8.2.3, 8.2.4,
8.3,8.4,8.58.5.18.5.2,85.3

MEDICION
(No. Total de AC y AP Cerradas/No. AC Y AP Planteadas) * 100

* Indicadores de gestion de los deméas procesos

e (No. Servicios no conformes/ No. de servicios programados
ejecutados totales) * 100

SEGUIMIENTO

Revision de informes de revision por la
direccion previas

Andlisis de resultados de indicadores
Encuestas de satisfaccion al cliente

Servicios no conformes

Informes de auditorias

Ejecucion de acciones correctivas y preventivas
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COMERCIALIZACION Y MERCADEO

OBJETIVO: Realizar todas las actividades que permitan identificar oportunidades comerciales ademas de la busqueda y consolidacion de contratos, convenios y relaciones

comerciales con diferentes empresas del sector, al igual que la cobranza de servicios.

ALCANCE: Desde la planificacion del servicio y busqueda del cliente hasta la facturacion y cobranzas.

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

CLIENTES

GESTIGN HUMANA

GESTION
CONTABLE

GESTION
GERENCIAL

OPORTUNIDADES
COMERCIALES
BASE DE DATOS DE
POSIBLES CLIENTES
LISTADO DE
CLIENTE
FACTURACION
CONTRATOS
PROPUESTAS
COMERCIALES
SEGUIMIENTO A
LAS PROPUESTAS
COMERCIALES
CONTROL DE
PROPUESTAS
COMERCIALES
NECESIDADES Y
REQUISITOS DEL
CLIENTE

PLANEAR

Identificar las oportunidades comerciales en el mercado
Planear estrategias y actividades para realizar propuestas
comerciales

Identificar los recursos necesarios para la comercializacién y
el mercadeo

Frecuencia de reuniones comerciales con los clientes
Recursos necesarios para el cumplimiento de los requisitos
de los clientes

Determinar los criterios de las propuestas y acuerdos
comerciales

Determinar estrategias de facturacién y cobranza de los
servicios

Establecer mecanismos de comunicacidn con los clientes.

HACER

Realizar propuestas comerciales

Realizar visitas comerciales

Contacto directo con los clientes

Establecer requisitos comerciales con los clientes y asegurar
su cumplimiento

Realizar cobro de los servicios segun lo establecido

Realizar licitaciones.

Realizar encuestas de satisfaccion del cliente

Necesidades y
expectativas
Resultados del
desempeiio del
proceso (indicadores
de gestiony
mecanismos de
seguimiento)
Necesidades de
acciones de
mejoramiento
correctivo-
preventivo
Listado de clientes
Propuestas
comerciales
Facturacién
Cobros
Seguimiento de
propuestas
comerciales

PRESTACION DEL
SERVICID

GESTION
CONTABLE

GESTION
ADMINISTRATIVA
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e  MATERIAS
PRIMAS,
PAPELERIA,
SUMINISTROS Y/O
SERVICIOS)

VERIFICAR

Verificar y mantener actualizada la base de datos de los
clientes
Hacer control y seguimiento a las propuestas comerciales
Controlar el cumplimiento de los requisitos de los clientes
Garantizar y controlar el cumplimiento de los contratos
Verificar y controlar el estado de pagos.

ACTUAR

Acciones correctivas y preventivas
Analizar resultados de solicitudes, quejas y reclamos de los
clientes (servicios no conformes).

Control de
propuestas
comerciales
Contratos
comerciales
Necesidades de
contratacion de
personal.

LOGISTICA  DEL
SERVICIO

GESTION
HUMANA

RESPONSABLE:
DIRECTOR ADMINISTRATIVO

DOCUMENTOS:

PROCEDIMIENTO PARA COMERCIALIZACION Y COBRANZAS
LISTADO DE CLIENTES
BASE DE DATOS DE POSIBLES CLIENTES

FORMATO DE CONTROL DE VISITAS COMERCIALES
CONTRATOS Y CONVENIOS

INDICADORES DE GESTION

ENCUESTA DE SATISFACCION DE CLIENTES

FORMATOS DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DE PROPUESTAS COMECIALES

RECURSOS:

Talento humano, Equipo de oficina,

recursos financieros

REQUISITOS A CUMPLIR:
5.2,7.2,7.2.1,7.2.2, 7.2.3, 8.2.1

MEDICION

¢ No. De clientes Y/O usuarios Satisfechos /
encuestados) * 100

totales) * 100

Contratos comerciales cerrados eficazmente.

No. clientes Totales

(No. Servicios no conformes/ No. de servicios programados ejecutados

cliente

SEGUIMIENTO

e Encuestas de satisfaccion al

e Servicios no conformes
e Control de propuestas comerciales
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LOGISTICA DEL SERVICIO

OBJETIVO: Coordinar las actividades, tiempos y recursos para la prestacion efectiva de los servicios

Identificar y proporcionar los aspectos que generen satisfaccion del cliente en relacién con los servicios ofrecidos por la organizacion y a las solicitudes realizadas por el

mismo.

ALCANCE: Desde el contacto con el cliente, hasta la realizacién del servicio requerido

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

GESTION GERENCIAL

COMERCIALIZACION Y
MERCADED

GESTIGON HUMANA

RECURSOS
HUMANOS
EQUIPOS E INSUMOS
INVENTARIOS DE
INSUMOS
INVENTARIOS DE
EQUIPOS
SOLICITUD DE
SERVICIOS
DOCUMENTOS DEL
SISTEMA DE
GESTION DE
CALIDAD

LISTADO DE
PROVEEDORES

PLANEAR

Establecer los requisitos del cliente.

Establecer mecanismos de comunicacién con los

clientes.

Identificar parametros de servicio al cliente.
Planear actividades de las moviles y los tripulantes
para cumplir con los servicios
Identificar las necesidades de equipos, insumos y
farmacos
Identificar posible necesidades de servicios de apoyo
Identificar necesidades de mantenimiento o compras
de equipos e insumos
Coordinar y controlar al personal para la correcta
prestacion de los servicios.

HACER

Mantener contacto entre los clientes y la empresa

e Acordar con el cliente las especificaciones de
prestacion del servicio

Coordinar tiempos y rutas de movilizacion

Identificar las necesidades del cliente

Llevar registro de los servicios solicitados

Mantener contacto con los proveedores de

servicios subcontratados

Manejar y controlar la disposicion del personal

requerido para cada servicio

VERIFICAR

Necesidad de compras
Necesidades y
expectativas

Resultados del
desempefio del proceso
(indicadores de gestion y
mecanismos de
seguimiento)
Necesidades de acciones
de mejoramiento
correctivo-preventivo
Rechazo o aprobacion de
servicios

Evaluacion de
proveedores
Necesidades de
capacitacion o
contratacion del personal
Necesidades de

GESTION
CONTABLE

PRESTACION
DEL SERVICIO

COMPRAS
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INFRAESTRUCTURA

COMPRAS

Controlar el desempefio del personal

e Hacer seguimiento del cumplimiento de los

requisitos del cliente.
Controlar inventarios
Identificar y verificar las necesidades de servicios
subcontratados
Asegurar el cumplimiento con los requisitos del
cliente
Verificar el servicio prestado por los servicios
subcontratados
Verificar el cumplimiento de los requisitos del cliente
Controlar y verificar los registros de atencién durante
el traslado
ACTUAR

e Analizar resultados de solicitudes, quejas y
reclamos de los clientes (servicios no conformes

e Proponer e implementar Acciones correctivas -
preventivas y/o de mejora

mantenimiento de
equipos.
Solicitud de servicios no

conformes GESTIGN HUMANA

RADTS para facturar

INFRAESTRUCTURA

RESPONSABLE:
COORDINADOR OPERATIVO

DOCUMENTOS:
Procedimiento de Prestacion de servicios
Solicitud de servicios

Registro de atencion durante el traslado

RECURSOS:

Talento humano, equipos , insumos y farmacos

REQUISITOS A CUMPLIR:
5.2,7.1,7.2.1,7.23,7.5.1,7.5.2,,8.2.1,8.2.4, 83

MEDICION

e (No. Servicios no conformes/ No. de servicios
programados ejecutados totales) * 100

e (No. De clientes Y/O usuarios Satisfechos /
No. clientes Totales encuestados) * 100

SEGUIMIENTO

e Registros de solicitud de servicios
e Servicios no conformes
e Registro de atencién durante el traslado
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PRESTACION DEL SERVICIO

OBIJETIVO: Identificar y controlar las actividades asistenciales y de prestacion del servicio realizadas durante el traslado de pacientes, en las diferentes modalidades de ambulancia

médica especializada y consulta médica domiciliaria que ofrece la organizacién.

ALCANCE: El proceso aplica a todas las actividades realizadas para la prestacion de los servicios.

ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS
PLANEAR Registro de Atencion
durante el traslado
Necesidades de
. Identificacion de las necesidades capacitacion o
e SOLICITUD DE asistenciales del pacient_e contratacién de
SERVICIOS . Crear el plan de trabajo personal
e RECURSOS HUMANOS * ldentificar ~procedimientos médicos Y Necesidades de
e EQUIPOS a3|stenc_|ales necesarios para la prestacion compras
e INSUMOS del servicio _ Necesidades de
e FARMACOS U Ident!f!car reqws_ltos del cllente_ mar}tenlmlento de
e REGISTROS DE e Identificar necesidades de equipos e equipos

T0DOS LOS
PROCESOS

ATENCION DURANTE
EL TRASLADO
DOCUMENTOS DEL
SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD.
CAPACITACIONES
DOCUMENTOS PARA LA
PRESTACION DEL
SERVICIO
DOCUMENTOS PARA
REVISION DE
INFRAESTRUCTURA

insumos para la correcta prestacion del
servicio

Planear actividades para la prestacion del
servicio

HACER
Conocer el estado inicial o diagndéstico del
paciente
Realizar actividades asistenciales

cumpliendo con las necesidades del
usuario

Realizar asistencia médica de acuerdo a
los protocolos para la prestacion del
servicio.
Seguir con los procedimientos para la

Resultados del
desempefio del
proceso (indicadores
de gestiony
mecanismos de
seguimiento)
Necesidades de
acciones de
mejoramiento
correctivo-preventivo
Solicitudes de
creacion o
modificacion del
Sistema de Gestion
de Calidad

Servicios no
conformes

Quejas, Reclamos y

TODOS  LOS
PROCESOS
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prestacién del servicio
e Llevar registro del servicio realizado
Realizar los procesos asistenciales
asegurando el bienestar del usuario.

VERIFICAR

e Controlar los inventarios y necesidades de
equipos e insumos

e Controlar necesidades asistenciales del
usuario
Verificar el registro del servicio realizado
Verificar datos del cliente o usuario
Controlar los equipos criticos
Identificacion y control de servicios de

apoyo requeridos

e |dentificacién y control del personal

involucrado en el proceso

ACTUAR

e  Proponer acciones de mejora en la
prestacion del servicio

e Generar acciones correctivas o
preventivas

sugerencias
Novedades

e Solicitudes de
insumos

RESPONSABLE:
PERSONAL ASISTENCIAL (MEDICOS, AUXILIARES DE ENFERMERIA
Y CONDUCTORES)

DOCUMENTOS:

e Registros de atencion durante el
traslado RADT

e Prestacion de servicios

e Protocolos e instructivos para la
prestacion del servicio

e Infraestructura

RECURSOS:
Talento humano,
insumos y farmacos.

equipos médicos,

vehiculos,
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REQUISITOS A CUMPLIR:
5.2,7.1,7.2.1,7.23,7.5.1,7.5.2,7.5.4,7.5.5,8.2.1,8.2.4, 8.3

MEDICION

e (No. Evaluaciones Aprobadas / Total de
evaluaciones realizadas) * 100

e 9% satisfaccion del cliente

e 9 Satisfaccion del usuario

e Servicios no conformes.

SEGUIMIENTO

registro de atencion durante el traslado
desempefio del personal

novedades

encuestas de satisfaccion

quejas, reclamos y sugerencias
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GESTION CONTABLE

OBJETIVO: Administrar suministrar y controlar los recursos econémicos para el buen desempefio financiero de la organizacion

ALCANCE: El proceso involucra el manejo financiero de la empresa, desde la facturacion y manejo de documentos hasta la elaboracion de balances contables y pago de

nomina.
ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS
. SERVICIOS PLANEAR e Necesidadesy
GESTION GERENCIAL REQUERIMIE e  Estimacion y gestion de recursos para el funcionamiento eRXpetl:tta(';lvaS;j | .
- NTOS de la empresa. ¢ Resultados de GESTION GERENCIAL
COMERCIALIZACION Y FINANCIEROS desempeio del
DINERO HACER proceso (indicadores
d tio
MERCADED DOCUMENTO . N s d
SDE e Asignar recursos para el correcto funcionamiento de los mecanismos de B
COMPRAS procesos. seguimiento) COMERCIALIZACION Y
igZ?E;EE e Relacionar pagos de némina, créditos y cartera. ° Neqesida((jjes de MERCADED
‘ ¢  Entrega de informes de estados financieros. acciones de
LOGISTICA DEL SERVICID RECURSO e Elaboracién de informacién tributaria mejoramiento
HUMANO e Elaboracion de estados financieros correctivo-preventivo
INFRAESTRUCTURA COTIZACIONE e Andlisis de informacion contable Necesidad de compras
s e  Comprobantes de
GESTION HUMANA FACTURAS VERIFICAR egreso y pagos
REGISTROS er Contratos
e  Controlar la correcta inversion de recursos. Informacién financiera
DE SERVICIO e  Evaluar la evolucién financiera de la empresa.
INSUMOS e Control de bancos y manejo de créditos.
ACTIVOS
FIJOS ACTUAR
e Generar acciones correctivas y preventivas.
RESPONSABLE: DOCUMENTOS: RECURSOS:
AUXILIAR CONTABLE e Estado de costos y de pérdidas y ganancias, balance general | Talento humano, equipos de oficina
e Comprobantes de ingreso/egreso
e Facturas de compras y ventas
e PROCEDIMIENTO DE CONTABILIDAD.

REQUISITOS A CUMPLIR:
6.1

MEDICION

e Capital de trabajo
e liquidez

SEGUIMIENTO

e Andlisis de los estados financieros
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GESTION HUMANA

OBJETIVO: Asegurar la disponibilidad y nivel de competencia de los empleados y desarrollar un ambiente motivado de trabajo.

ALCANCE: Desde que surge la necesidad de personal, hasta su contratacion, capacitacion y evaluacion de desempefio del mismo..

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

GESTIGN GERENCIAL

PRESTACION  DEL
SERVICID

COMERCIALIZACION
Y MERCADED

DOCUMENTACION DEL
SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD
NECESIDADES DE
CAPACITACION
NECESIDAD DE
CONTRATACION Y
CAPACITACION DE
RECURSO HUMANO
APROBACION DE
RECURSOS PARA LA
CAPACITACION O
CONTRATACION DE
PERSONAL
ACCIONES DE
MEJORAMIENTO
CORRECTIVO-
PREVENTIVO

PLANEAR:

Definir funciones y perfiles de los diferentes

cargos

Establecer plan de capacitaciones

Identificar la necesidad de personal
HACER:

Convocatoria personal

Recepcion de hojas de vida y preseleccion.
seleccion del recurso humano

entrevista y prueba de conocimiento.
contratacién e induccion.

Evaluacién del desempefio

Necesidad de capitacion o formacion
Ejecutar actividades de capacitacion.
Evaluacion de la eficacia de las
capacitaciones

VERIFICAR:

Evaluaciones de desempefio

Coordinar y evaluar las actividades de
capacitacion y evaluacion de eficacia de las
capacitaciones

Seguimiento a indicadores de gestion

ACTUAR:

Acciones correctivas y preventivas

Resultados del desempefio
del proceso (indicadores de
gestién y mecanismos de
seguimiento)

Necesidades de acciones
de mejoramiento
correctivo-preventivo
Recurso Humano calificado

Cronograma de
capacitacion
Aprobacion de recursos
para capacitacion y
contratacion de recurso
humano.

Solicitud de creacién o
modificacion de
documentos

TODOS LOS
PROCESOS
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RESPONSABLE: DOCUMENTOS: RECURSOS:

DIRECTOR ADMINISTRATIVO e Plan de Capacitaciones Talento humano, equipos de oficina, infraestructura
e Asistencia
e Evaluacion de Desempefio
e Procedimiento de Recurso Humano

EQUISITOS A CUMPLIR:
55.1,553,6.2,6.2.1,6.2.2,6.4

MEDICION

e 9% obtenido en las evaluaciones de desempefio
e (No. Capacitaciones Realizadas / Capacitaciones
Programadas) *100

SEGUIMIENTO

¢ Resultados evaluaciones de desemperio
¢ Programa de capacitaciones
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INFRAESTRUCTURA

OBIJETIVO: Proveer y mantener los equipos, insumos y la infraestructura necesaria y adecuada para el 6ptimo desarrollo de los procesos de la organizacion.

ALCANCE: El proceso involucra el desde la compra, identificacion de equipos, vehiculos e insumos criticos, hasta el mantenimiento preventivo y correctivo de estos

ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS
VERIFICACION DE
VEHICULOS PLANEAR
HISTORIAL DE

GESTION
GERENCIAL

PRESTACION
DEL SERVICIO

LOGISTICA DEL
SERVICIO

COMPRAS

MANTENIMIENTO
REGISTRO DE NOVEDADES
HOJAS DE VIDA DE
EQUIPOS

NECESIDADES DE
MANTENIMIENTO
ORDENES DE COMPRA DE
EQUIPOS E INSUMOS
ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

EQUIPOS, VEHICULOS E
INSUMOS

PLAN DE
MANTENIMIENTO DE
EQUIPOS

Identificacion de dispositivos, equipos, necesario
para la organizacion

Crear el plan de mantenimiento

Identificar las necesidades de mantenimiento de los
equipos e insumos

HACER

Realizar mantenimiento preventivo segun el
cronograma planificado.

Llevar a cabo mantenimientos correctivos cuando
sea necesario

Identificar y controlar los equipos e insumos
criticos

Elaborar listado general de equipos y vehiculos
Elaborar hojas de vida de equipos

VERIFICAR

Seguimiento al cronograma de mantenimiento
Solicitar certificados de mantenimiento segun
aplique

Necesidades y
expectativas
Resultados del
desempefio del
proceso (indicadores
de gestiony
mecanismos de
seguimiento)
Necesidades de
acciones de
mejoramiento
correctivo-
preventivo
Necesidad de
compras
Requerimiento de
mantenimiento de
equipos.

COMPRAS

GESTION
GERENCIAL

GESTION
CONTABLE

LOGISTICA  DEL
SERVICID

PRESTACION DEL
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GESTION
HUMANA

ACTUAR

e Acciones correctivas y preventivas

SERVICIO

RESPONSABLE:
COORDINADOR OPERATIVO

DOCUMENTOS:

e Plan de mantenimiento

e Ficha técnica de equipos patrones
e Historial de mantenimiento

e |nventario de insumos

RECURSOS:
Talento humano, equipos médicos , insumos,

farmacos, vehiculos, equipos de oficina.

REQUISITOS A CUMPLIR:
6.3 64y 7.6

MEDICION

¢ (Mantenimiento realizado/ mantenimiento
programado)*100

SEGUIMIENTO

Plan de mantenimiento de equipos
Historial de mantenimiento

Hoja de vida de los equipos.
Inventario de insumos
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COMPRAS

OBJETIVO: Adquirir los insumos y productos criticos para el buen funcionamiento de la organizacion, de acuerdo a los requisitos de compras establecidos.

ALCANCE: El proceso involucra desde la necesidad de una compra hasta la entrega del bien o servicio solicitado y posterior evaluacién del proveedor

ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS
INVENTARIOS DE LAS
2 MOVILES PARA TAB Y 2

GESTION GERENCIAL TAM . GESTION GERENCIAL
INVENTARIO DE PLANEAR ’;‘fceecst'gt?\?aess y
INSUMOS EN BODEGA | o  Definir los productos y servicios Repsultados del
NECESIDADES DE requeridos por la organizacion. desempefio del

1 COMPRA e Determinar los criterios de seleccion, proceso

GESTION HUMANA MANTENIMIENTO DE evaluacion y reevaluacion de (indicadores de INFRAESTRLCTURA
EQUIPOS proveedores. gestién_ y
LISTADO DE e Asignar frecuencia de reevaluacion de mecanismos de

. PROVEEDORES proveedores. seguimiento) .

CONTROLADO . Definir los tipos de proveedores .

PRESTACION DEL Necesidades de GESTIGN CONTABLE
SIFEQIEI(EQTJIIEPSODSEEPEDIDO mejoramiento

correctivo-

SERVI[:"] INSUMOS HACER preventivo
ACCIONES Listado de 2
EF?E\F;EE,\?;'\\//:SS Y * Solicitar cotizaciones grr‘;veene:sorjz PRESTACION DEL

; e Seleccionar proveedor .

INFRAESTR”[:TURA EQUIPOS, VEHICULOS | §  Realizar la solicitud de productos y E?/Z:?J(;Cién de SERVIE"]
E INSUMOS servicios criticos proveedores
FORMATO DE ¢ Recepcién de compras
m?/\éizﬁi'fgs oE e Evaluar y Reevaluar periédicamente

LOGISTICA DEL FQUPOS EINsUMos | PTOvesdores LOGISTICA DEL

SERVICIO SERVICIO
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VERIFICAR

Inspeccién de suministros y compras
realizadas
Control de producto no conforme

Verificar el resultado de las evaluaciones

a proveedores

ACTUAR

Acciones correctivas y preventivas

RESPONSABLE:
GERENTE

DOCUMENTOS:

NOVEDADES
ORDENES DE PEDIDO

LISTADO DE PROVEEDORES
EVALUACION Y REEVALUACION
PROVEEDORES

PROCEDIMIENTO DE COMPRAS
INFORMACION Y SELECCION
PROVEEDORES

DE

DE

RECURSOS:
Talento humano, Equipo de oficina, recursos financieros

REQUISITOS A CUMPLIR:
74,741,742,74.3,83

MEDICION

Resultado de evaluacion Y reevaluacién de

proveedores

SEGUIMIENTO
Proveedores, Orden de pedido (productos no conformes).
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Anexo E. Procedimiento de Control de documentos y registros.
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CODIGO: GE-P-01

FECHA: 08/10/2011
E GRUDO CONTROL DE DOCUMENTOS Y VERSION: 01

MERG R REGISTROS

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS.

A

PROCEDIMIENTO DE

CONTROL DE DOCUMENTOS Y REGISTROS

CONTROL DE APROBACION

Elaboré Aprobé
Ca_rgo: Responsable de Cargo: Gerente
calidad

CONTROL DE CAMBIOS
Version Descripciéon del cambio realizado Fecha de
aprobacion
00 Creacion del documento 01/06/2011
01 Incluw el codigo para directriz en el 08/10/2011

sistema

157




/A

CODIGO: GE-P-01

FECHA: 08/10/2011
E GRUDO CONTROL DE DOCUMENTOS Y VERSION: 01

MERG R REGISTROS

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

1. OBJETIVO

Definir y estandarizar la metodologia para la elaboracién, presentacion y manejo

de los documentos del Sistema de Gestion de Calidad.

2. ALCANCE

Se aplica a todos los documentos, tanto internos como externos, utilizados en el

Sistema de Gestion de Calidad de la organizacion.

3. CONDICIONES GENERALES

Quien en algin momento deba elaborar cualquier documento, debe cumplir con

los requisitos establecidos en este procedimiento, previa autorizacion de Gerencia

General.

4. DEFINICIONES

X/
L X4

X/
°

X/
°

X/
°e

S.G.C.: Sistema de Gestién de Calidad

Copia Controlada: Copia de un documento del Sistema de Gestion de
Calidad interno o externo entregada a una persona especifica, la cual debe
ser reemplazada por una versidn nueva cada vez que ésta se genere.

Copia No Controlada: Copia de un documento del Sistema de Gestion de
Calidad entregada a una persona especifica, sin compromiso de
actualizacion a las nuevas versiones.

Documento: Informacion y su medio de soporte.
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4
a

CODIGO: GE-P-01
CONTROL DE DOCUMENTOS Y | FECHA: 08/10/2011

EMERIlJ{aER REGISTROS VERSION: 01

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

Documento Interno: Todos los documentos del Sistema de Gestion de
Calidad que se generan en la empresa.

Documentos Externos: Documentos requeridos y utilizados en el Sistema
de Gestion de la Calidad que son generados por entidades diferentes a la
organizacion.

Documento Obsoleto: Documento que no tiene vigencia, o ha sido
reemplazado por otro.

Manuales de Calidad: Documento que especifica el Sistema de Gestion de
Calidad de una organizacion.

Manual de funciones: Documento que especifica las funciones de cada
cargo dentro de la organizacion.

Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un
proceso.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona
evidencia de actividades desempefiadas.

Instructivo: Documento que describe la secuencia de pasos detallada a
seguir para realizar una actividad o proceso.

5. RESPONSABLE

Responsable de Calidad: Es el encargado de la documentacién interna y

externa de la organizacién y de su cumplimiento.

6. CONTENIDO ESPECIFICO

6.1 NORMALIZACION DEL DOCUMENTO

ENCABEZADO: Todo documento del Sistema de Gestion de Calidad de la

empresa (Manuales, Procedimientos, protocolos, Instructivos), tendré el siguiente
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CODIGO: GE-P-01
CONTROL DE DOCUMENTOS Y | FECHA: 08/10/2011

EN\GERIU{PG)ER REGISTROS VERSION: 01

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS.

A

encabezado, el cual estard ubicado en todas las hojas del documento. Los

formatos del Sistema de Gestion de Calidad no necesariamente deben seguir
el mismo modelo de encabezado, siempre y cuando se identifigue cadigo,

version, fecha y nombre del documento.

CODIGO:
?Ill EMﬁﬂaER NOMBRE DEL DOCUMENTO \F/Eg';%N:

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SA.S.

Logo de la empresa: Es la identificacion grafica de la empresa GRUPO
EMERGER I.P.S S.A.S

Nombre del documento: Estara ubicado en el centro del documento, es la
descripcion general del documento. La fuente usada para este campo es Arial,

tamafo de fuente 12 en mayuscula y negrita.

Codigo: Forma de identificar el Sistema de Gestion de Calidad, tiene la siguiente

estructura:
GE - XX - Ba
Donde:

e GE hace referencia a que es un documento de GRUPO EMERGER I.P.S.
S.AS

e XX codigo que representa el tipo de documento

e [Barepresenta el nimero consecutivo del documento iniciando en 01.

DOCUMENTO - CODIGO

MANUAL M
PROCEDIMIENTO P
FORMATO F
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CODIGO: GE-P-01
CONTROL DE DOCUMENTOS Y | FECHA: 08/10/2011

? 'EMFEIU{IG) R REGISTROS VERSION: 01

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

INSTRUCTIVO I
PROTOCOLO PR
DIRECTRIZ D

Ejemplo: GE - P - 01. Procedimiento No 1. Control de documentos y registros.

Version: Identifica el consecutivo de modificaciones que afectan el documento. La
primera version sale aprobada como numero cero (00). Si tiene modificaciones

sigue con el consecutivo respectivo.

Fecha: Indica la fecha de la creacion o modificacion del documento por el

responsable del proceso. El orden es DD/MM/AA.

Nota: para los campos de codigo, version y fecha se utiliza como fuente Arial,

tamafio 10, en mayuscula y negrita.

6.1.2 CUERPO DEL TRABAJO

Para realizar el cuerpo de los documentos se tendr4 en cuenta la siguiente
informacion, de acuerdo al tipo de documento que se esté elaborando se muestra

una estructura, utilizando la siguiente nomenclatura:

e A : Aplica
e NA :Noaplica

e OC : En algunos casos

DOCUMENTO Manual Procedimient Formato Instructivo Protocolos Directriz
0
Portada A A NA A ocC oC
encabezado A A oC A A A
Tabla de A NA NA NA ocC NA
contenido
Condiciones oC A NA ocC oC NA
generales
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CODIGO: GE-P-01
CONTROL DE DOCUMENTOS Y | FECHA: 08/10/2011

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SA.S.

REGISTROS

PA\icicin e

objetivo oC A NA ocC oC NA
Alcancey A A NA oC oC NA
exclusiones
Definiciones oC A NA oC oC NA
Responsable oC A NA oC oC A
Contenido A A A A A A
especific
0
Anexos oC A NA oC oC oC
e Portada
Control De Aprobacion.
Elaboro Aprobo
Cargo: Cargo:

Elaboré: Firmay Cargo de la persona que elabor6é o modifico el documento.

Aprob6: Firma y cargo de la persona que aprueba el documento o las
modificaciones.
Control de Cambios. Incluye informaciéon sobre las udltimas modificaciones
realizadas al documento.Este contendra la siguiente informacién y se ubicara en la
primera hoja del documento. Los formatos son los Unicos documentos que no
contendran pie de pagina.

VERSION

DESCRIPCION DEL CAMBIO

REALIZADO

FECHA DE APROBACION

e Encabezado: Se realiza de acuerdo al numeral 6.1
e Tabla de contenido: Relacibn numerada de los temas tratados en el

documento.
e Condiciones generales: Hace referencia a las aclaraciones que sean

necesarias como efectuar

politicas,

aplicacion de uso (cuando se usa, cOmo se usa).
e Objetivo. Define sin ambigiedad el tema y el propdésito del documento.
Sirve también para completar la informacion del nombre del documento.
e Alcance y exclusiones. Indica en qué y a qué se aplica el documento,
aclarando cualquier tipo de exclusion.
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CODIGO: GE- P-01
/ RUP CONTROL DE DOCUMENTOS Y | FECHA: 08/10/2011
, ' VERSION: 01

E MGER[U{IG)ER REGISTROS

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

e Definiciones. Significado de las palabras que puedan resultar
desconocidas.

e Responsable. Indica el cargo de la persona que debe velar por la
utilizacion o aprobacion del documento.

e Contenido especifico. Descripcion de las actividades o composicion del
documento.

e Anexos. Recopilacion de documentos referenciados en el desarrollo del
documento.

6.2 CONTROL DE DOCUMENTOS

6.2.1 Identificacion de necesidad de crear o modificar documentos del SGC.
Los responsables y el personal perteneciente a cada proceso pueden e identifican
la necesidad de crear o modificar un documento, teniendo en cuenta la
importancia de este como un apoyo en los procesos del SGC, comunicando estas
necesidades al Responsable de Calidad y diligenciando el GE-F-19 SOLICITUD
DE CREACION DE DOCUMENTOS, el cual puede ser aprobado por el
responsable de calidad o el gerente.

6.2.2 Elaboracion o Modificacion del Documento
El responsable de Calidad elabora o modifica el documento, teniendo en cuenta la
solicitud y las condiciones descritas en el numeral 6.1-Normalizacién de este
documento. Se le asigna un cdédigo en caso de ser un nuevo documento o se
modifica la version cuando el documento ya existe.

6.2.3 Aprobacion de los Documentos.
Todos los documentos del Sistema de Gestion de Calidad, deben ser aprobados
por el gerente.

6.2.4 Difusién y Distribucién

El responsable de Calidad, realiza entrega del documento creado o modificado en
medio fisico y/o magnético al personal del proceso que realiz6 la solicitud, recoge
las copias obsoletas, identificandolas con una “X” que abarque gran espacio por el
lado de la hoja utilizada en caso de ser fisica o borrandolo de los computadores en
caso de ser magnético. Luego se registra en el GE-F-16 LISTADO MAESTRO
DE DOCUMENTOS Y REGISTROS, en la columna de distribucién, donde se
evidencia el cargo de quien recibe el documento y la fecha en la que se hace
entrega de éste, sea magnético o fisico.

Todos los documentos controlados en el SGC se identifican con un sello de
DOCUMENTO CONTROLADO en el encabezado de todas las paginas del
163




CODIGO: GE-P-01
’ 2454 B CONTROL DE DOCUMENTOS Y \F/'ég';% £_8(/)110/2011
’ ' EMERGER REGISTROS '

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

documento; en caso de no observarse esta identificacion se hace referencia a que
es un documento NO CONTROLADO.

Para la distribucion de los documentos externos que afecten la calidad del servicio
se utiliza el GE-F-17 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS el
cual identifica la distribucion de estos documentos.

6.2.5 Control de Documentos

El Sistema De Gestién de Calidad relaciona y controla los documentos internos y
externos en elGE-F-16 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS Y REGISTROS.
Este documento contiene informacién general de cada documento del SGC.

A los procedimientos, instructivos y manuales del SGC debe identificarseles como
sello de DOCUMENTO CONTROLADO, para mantener el control sobre estos
documentos.

Se garantiza que los documentos se conservan legibles; si se encontrase un
documento en mal estado se reemplaza con otro ejemplar de la misma version y
contenido.

6.2.6. Revision de los Documentos

Los responsables de cada proceso, revisaran los documentos que apliquen al
Sistema de Gestion de Calidad, con el objetivo de evaluar posibles cambios de
acuerdo a las necesidades existentes.

6.2.7. Documentos De Origen Externo
Los documentos de origen externos se identifican y controlan su distribucion a
través del LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS.

6.3. CONTROL DE REGISTROS
La empresa garantizara que los registros generados por el S.G.C permanezcan
legibles identificables y recuperables aplicando las siguientes condiciones:

Deben llenarse a tinta, impreso o magnético cuando lo requiera.
Llenar todos los espacios y si no aplica NA

Evitar tachones y enmendaduras.

Los registros deben usarse en tiempo real.

Archivarlo correctamente en el sitio y carpeta correspondiente.
Diligenciar las observaciones si son necesarias.
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e Tener en cuenta las copias, si se requiere.

La identificacion de los registros se realizara por medio de los codigos descritos en
el numeral 6.1. Normalizacion de Documentos cuando sean del sistema de gestion
de la calidad.

El control de los registros se llevara por medio del GE-F-18CONTROL DE
REGISTROS

Tiempo de

Codigo Nombre Version |  Almacenamiento Recuperacion .
retencion

Responsable | Disposicién

Codigo: Describe el codigo de identificacion del documento.

Nombre: Describe el documento al cual se le hace el control

Version: Describe la version en la que se encuentra el documento

Almacenamiento: Describe en donde esta almacenado el documento,

ejemplo: Carpeta area de calidad o en medio magnético.

Recuperacion: Describe el lugar donde el archivo se guardard inactivo.

e Tiempo de retencion: Describe el tiempo en el que el archivo estara
guardado tanto activo como inactivo.

e Responsable: Describe el cargo de la persona encargada del documento

e Disposicion: Es la accién que se realiza después de que el documento o

archivo cumple con la etapa de retencion.

7. ANEXOS
e GE-F-18 control de registros
e GE-F-19 solicitud de creaciéon o modificacion de documentos.
e GE-F-16 Listado Maestro De Documentos
e GE-F-17 Listado maestro de documentos externos
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Elaboré Aprobé
Ca_rgo: Responsable de Cargo: Gerente
calidad
CONTROL DE CAMBIOS
Version Descripciéon del cambio realizado Fecha de
aprobacion
00 Creacion del documento 01/07/2011
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OBJETIVO

« Construir un marco de orden que contribuya al éxito de la gestion y desarrollo,
mediante la integracién racional de las &reas que componen la organizacion, de
tal forma que se posibilte el adecuado cumplimiento de las funciones
encaminadas al logro de los objetivos.

+ Facilitar la consulta de quienes tienen la responsabilidad de dirigir, ejecutar y
controlar los procesos respectivos y servir de herramienta para que
Administracion General evalué la gestion de cada uno de los funcionarios que
lo conforman.

» Establecer los principios y criterios que sustentan a la organizacion, con base
en los cuales ésta se debe desarrollar para tener claridad sobre las
interrelaciones de auditoria y dependencia, con el objeto de compendiar y
normalizar las disposiciones internas y externas que regulan el funcionamiento
de sus areas basicas, para si delimitar las responsabilidades y funciones de
cada parte intrinseca a la institucion.

ALCANCE

Este Manual es un elemento basico del Sistema de Gestion de la Calidad y de
Control Interno de la gestion del personal, de acuerdo con su desarrollo intelectual
y humano; y es aplicable a todos los cargos de la empresa.

CONDICIONES GENERALES
Este documento proporcionard mediante una adecuada planeacion, ejecucién y

control, el ejercicio eficiente, efectivo y eficaz de la gestion con miras a lograr los
objetivos del GRUPO EMERGER IPS SAS en el marco de la Planeacién

Estratégica

El Manual de Funciones define y enumera las actividades necesarias para obtener
dichos objetivos, las agrupa, asigna las responsabilidades funcionales, la
propiedad para la delegacion de la autoridad para llevarlas a cabo en forma tal que
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se coordine las relaciones de autoridad horizontal y vertical en los diferentes
niveles.

Cuando se presenten situaciones no previstas en el Manual de Funciones, como
encontrarse en la necesidad de realizar una funcion o asumir una responsabilidad
nueva, debera cuidarse que este documento no resulte un obstaculo que impida
desarrollar una accion en forma rapida y eficiente. Por consiguiente y para
prevenir esta situacion, serd preferible que el funcionario enfrentado a un
requerimiento imprevisto o cambiante, asuma la responsabilidad, que por
autoridad y nivel le corresponde, en la forma mas favorable, consultando con el
nivel jerarquico superior y/o coordinando con otros funcionarios, si es posible,
canalizando el asunto hacia aquella area cuyas tareas sean mas afines a la

situacién presentada.

Si la nueva situacién tiende a hacerse constante o permanente, se avisara al
Gerente Administrativo o al coordinador de calidad a efectos de establecer la

oportunidad de introducir modificaciones al Manual.

DEFINICIONES

Habilidades: Caracteristica biolégica o aprendida que permite a una persona
hacer algo mental o fisico. Laboralmente es la capacidad y potencialidad de la

persona para llevar a cabo un determinado tipo de actividad.

Experiencia: Se entiende por los conocimientos, habilidades y destrezas o

adquiridas desarrolladas mediante el ejercicio de una profesion, arte u oficio.

Formacion:Conocimientos no formales adquiridos por los siguientes medios:
Diplomados, talleres de extension y profundizacién, seminarios, entrenamientos y
capacitaciones especificas dadas en centros de formacién o directamente por la

organizacién. La formacién corresponde también a conocimientos particulares en
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areas o temas especificos dados como parte de la educaciéon de un individuo. La
formacion. Se evalla mediante la presentacién de certificados, referencias o la
realizacion de pruebas de desempefio en los conocimientos o aptitudes resultado

de la formacién.

Orientacién a resultados: Realizar las funciones y cumplir con los compromisos

organizacionales con eficacia y calidad.

Aprendizaje continuo: Adquirir y desarrollar permanentemente conocimientos,
destrezas y habilidades, con el fin de mantener altos estdndares de eficacia

organizacional.

Trabajo en equipo: Trabajar con otros de forma continua y de manera
participativa, integrando esfuerzos para la consecucion de metas institucionales

comunes.
Creatividad: Generar y desarrollar nuevas ideas, concepto, métodos y soluciones.

Adaptacion al cambio: Enfrentarse con flexibilidad y versatilidad a situaciones

nuevas para aceptar los cambios positiva y constructivamente.

Relaciones interpersonales: Establecer y mantener relaciones de trabajo
amistosas y positivas, basadas en la comunicacion abierta y fluida y en el respeto

por los demas.

Liderazgo: Guiar y dirigir grupos y establecer y mantener la cohesion de grupo

necesaria para alcanzar los objetivos organizacionales.

Iniciativa: Anticiparse a los problemas iniciando acciones para superar los

obstaculos y alcanzar metas concretas.

RESPONSABLE:
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e APROBACION: Gerente
e ELABORACION: Responsable de Calidad

CONTENIDO ESPECIFICO

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE GRUPO EMERGER IPS SAS

En la organizacién existe un nivel directivo en donde se concentra la planificacion
de GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS, en este
nivel se encuentra el Gerente General. El segundo nivel es el de Coordinacion en
donde se encuentran a los coordinadores de las areas funcionales y de
actividades representativas de la empresa, los cuales aseguran el eficaz y
eficiente avance de los procesos. Por ultimo un nivel de apoyo o de auxiliares en
donde participan todos aquellos colaboradores cuyo aporte operativo, ya sea
administrativo o asistencial, constituye la base del desarrollo de las actividades

cotidianas de la institucion
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GERENTE Y DIRECTOR MEDICO

DIRECTOR ADMINISTRATIVO

COORDINADOR DE COORDINADOR MEDICOS AUXILIAR
CALIDAD OPERATIVO CONTABLE

AUXILIARES DE
ENFERMERIA

CONDUCTORES

llustracion 1. Organigrama GRUPO EMERGER IPS SAS
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DESCRIPCION DE PERFILES Y FUNCIONES

JEFE INMEDIATO

N/A

PROCESO

GESTION ADMINISTRATIVA, GESTION HUMANA. GESTION
DE EQUIPOS E INSUMOS, GESTION MEDICA Y DE
ENFERMERIA

CARGOS SUPERVISADOS

Todos

OBJETIVO GENERAL

Realizar los procesos estratégicos de la organizacion
Coordinando, controlando y haciendo un manejo
administrativo y médico.

EDUCACION: 25%

Secundaria

Técnica

Tecnologia

Universitaria

Postgrado

I:I.I:II:II:I

FORMACION: 25%

e MEDICO GENERAL
e MANEJO DE URGENCIAS

HABILIDADES: 25%

Organizacién y Desarrollo de Funciones
Gestion de Recursos

Compromiso Institucional

Innovacion

Trabajo en Equipo

Relaciones interpersonales

Toma de decisiones

Liderazgo

Personales

CeNoTr~WNE
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EXPERIENCIA:25% MINIMO 2 ANOS DE EXPERIENCIA EN MANEJO
ADMINISTRATIVO

MINIMO 2 ANOS DE EXPERIENCIA EN TRASLADO AEREO Y
TERRESTRE TANTO BASICO COMO MEDICALIZADO DE
PACIENTES

OTROS REQUISITOS CONOCIMIENTO DE LA NORMATIVIDAD EN SISTEMAS DE
SALUD

RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

=

Dirige, evallay supervisa el desarrollo de las actividades asistenciales de la empresa

2. Propone medidas correctivas para garantizar el adecuado funcionamiento de la
organizacion.

3. Planea, dirige y controla las asesorias en lo referente a la atencién médica.

4. Evalla la calidad de atencidon que se brinda a los pacientes y desarrollar programas y
estrategias que alcancen este fin.

5. Establecer un cronograma de trabajo observando las directrices de la empresa

6. Cumplir y hacer cumplir el reglamento interno

7. participar en la elaboracion de normas, reglamentos y procedimientos y observar su
cumplimiento

8. Supervisar permanentemente el cumplimiento de las funciones por parte del personal de
la empresay tomar las medidas disciplinarias del caso.

9. Realizar las seleccion del personal que van aingresar ala empresa.

10. Asistir y participar en las reuniones, comités y deméas cuerpos en que tenga
participacion la empresa.

11. Detectar oportunidades de desarrollo de la organizacion, coordinar las actividades
requeridas para realizar su factibilidad e implementacion

12. Dirigir, evaluar y controlar el desarrollo de las actividades de la empresa, frente a los
objetivos de la institucién

13. Organizar el funcionamiento de la entidad y efectuar ajustes viables seguin necesidades

14. Ejecutar y controlar los recursos financieros

15. Administrar el personal de acuerdo con las disposiciones legales estatutarias y
reglamentarias vigentes

16. Representar a la institucién fuera de esta

17. ldentificar clientes externos e internos y dar respuesta a sus necesidades

18. Desarrollar politicas organizacionales que definan el tipo y amplitud de los servicios que
se han de proveer.

19. Asignar y gestionar los recursos humanos, financieros y fisicos de acuerdo a las
necesidades de la institucion.

20. Propender por la integracién del personal y las areas funcionales a través de la gerencia.

21. Desarrollar, monitorizar y hacer seguimiento alas metas acorde con la vision y misién
de lainstitucion.

22. Desarrollar metas y objetivos para cada unidad funcional.

23. Diseflar e implementar mecanismos de colaboracion y coordinaciéon para el
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24,

25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

36.
37.

38.

39.

mejoramiento organizacional o de los procesos

Fomentar la gestion, seguimiento y medicion de procesos y realizar acompafiamiento
permanente para su adecuado cumplimiento.

Garantizar y cumplir con el respeto a los derechos de los clientes.

Revisar los insumos, métodos, mano de obra, maquinaria y coordinacién empleada por
la empresa, proveedores y contratistas de todo tipo.

Hacer seguimiento al cumplimiento de las actividades segun el presupuesto, las
especificaciones técnicas, la programacion y los planes de calidad.

Revisar y aprobar 6rdenes de pago de las compras correspondientes a grandes cuantias
0 que se remitan bajo su consideracion.

Buscar oportunidades de negocio para la empresa a través de su gestion.

Analizar, evaluar y aprobar las solicitudes de requisicién de talento humano.

Aprobar, programar, coordinar y evaluar las capacitaciones.

Planear, dirigir y controlar todas las actividades realizadas por el personal.

Diligenciar cheques, consignaciones y retiros; solicitar el saldo de las cuentas de ahorro
de la empresa.Manejo de las cuentas bancarias y la cartera de la empresa, autorizar y
definir los diferentes pagos.

Controlar los gastos de la empresa gestionando el buen manejo de la infraestructura y
los recursos financieros, humanos y técnicos.

Aprobar, implementar y revisar los documentos del Sistema de Gestién de la Calidad
pertinentes.

Implementar y controlar el proceso de planeacion estratégica.

Colaborar con la solucién y deteccion de no conformidades que afecten al Sistema de
Gestién de Calidad.

Revisar periddicamente el Sistema de Gestion de Calidad garantizando su mejora
continua.

Analizar la satisfaccion del cliente y la conformidad del servicio prestado.

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:
TODOS

ATRIBUCIONES O AUTORIDADES

TODOS

POR DINEROS: POR EQUIPOS, HERRAMIENTAS, MATERIALES E

ADMINISTRA TODOS LOS RECURSOS
DE LA ORGANIZACION TODOS

INSUMOS:

TODOS

POR INFORMACION CONFIDENCIAL:

POR CONTACTOS:

INTERNOS: EXTERNOS:
TODOS TODOS
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JEFE INMEDIATO

GERENTE Y DIRECTOR MEDICO

PROCESO

COMPRAS, GESTION HUMANA Y CONTRATACIONES,
SERVICIO AL CLIENTE

CARGOS SUPERVISADOS

Coordinador operativo, encargado de calidad y auxiliar
contable

OBJETIVO GENERAL

Velar por el funcionamiento administrativo, manejo de
proveedores y clientes, y ser facilitador de todos los
procesos de la empresa.
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A\

EDUCACION: 25%
FORMACION: 15%
N/A
Secundaria

]

Técnica |:|

Tecnologia  []

Universitaria .

Postgrado
[]

Organizacion y Desarrollo de Funciones
Gestion de Recursos

Compromiso Institucional

Innovacion

Trabajo en Equipo

Relaciones interpersonales

Toma de decisiones

Liderazgo

Personales

HABILIDADES: 30%

CoNOOrWNE

EXPERIENCIA: 30% MINIMO 2 ANOS DE EXPERIENCIA EN MANEJO
ADMINISTRATIVO (Esta experiencia puede estar avalada por
GRUPO EMERGER IPS SAS directamente)
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RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

Cumplir a cabalidad con las responsabilidades asignadas para su cargo.
Supervisar que estén al dia los registros contables y datos estadisticos.
Establecer medidas de control interno, para evitar errores, desperdicios y pérdidas
Asesorar a la Gerencia en materia de sistemas, estudios, adquisiciones, inversiones, informes y
proyectos

Ejercer funciones de supervision sobre la recuperacion de la cartera.

Mantener buenas relaciones con clientes y proveedores

Realizar, controlar y hacer manejo de las propuestas comerciales.

Mantener contacto entre la gerencia y los clientes

Mantener buenas relaciones con los bancos y entidades de crédito.

Suministrar informacion a la Gerencia cuando sea requerida.

Realizar arqueos esporadicos de caja y las cajas menores que funcionan.

. Actualizar y controlar permanentemente los registros de los diferentes procesos de la organizacién.
. Velar por el cumplimiento adecuado de las actividades del personal a su cargo.
. Mantener registro y archivos completos, faciles de consultar, de toda aquella informacién que pueda

ser util en el futuro.

. Realizar las cotizaciones para el mantenimiento correctivo y preventivo de los equipos.

. Realizar y controlar las licitaciones en las que participe la empresa.

. Elaborar los contratos internos.

. Responder por los documentos que hacen parte de contratos, licitaciones, y cotizaciones.

. Promover y coordinar con la empresa, la seleccion del recurso humano que ofrezca el mercado

laboral a través de procesos de reclutamiento y seleccion.

. Remplazar al gerente en su ausencia.
. Colaborar en las labores adicionales que le asigne su jefe inmediato.

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:

Gestion administrativa
Gestion humana
Gestion financiera

ATRIBUCIONES O AUTORIDADES

e estados financieros
e control de clientes
e control de proveedores
e control del personal
POR DINEROS: POR EQUIPOS, HERRAMIENTOS, MATERIALES E
INSUMOS:
TODOS MATERIALES Y EQUIPOS

POR INFORMACION CONFIDENCIAL.:

TODAS INTERNOS: EXTERNOS:
TODOS CLIENTES
PROVEEDORES

POR CONTACTOS:
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A\

COORDINADOR DE CALIDAD |

JEFE INMEDIATO GERENTE GENERAL

PROCESO Medicidn, Andlisis y Mejora

CARGOS SUPERVISADOS N/A

OBJETIVO GENERAL Asegurar que se implemente el Sistema de Gestion
de Calidad.

EDUCACION: 25% )
FORMACION: 25%
N/A
Secundaria
ESTUDIANTE DE ULTIMO SEMESTRE DE INGENIERIA
INDUSTRIAL
Técnica
Tecnologia
Universitaria
Postgrado
1. Organizacién y Desarrollo de Funciones
2. Gestion de Recursos
HABILIDADES: 25% 3. Compromiso Institucional
4. Innovacién
5. Trabajo en Equipo
6. Relaciones interpersonales
7. Tomade decisiones
8. Liderazgo
9. Personales
EXPERIENCIA: 25% N/A
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RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

1. Asegurar gque se establezcan, y se implementen los procesos para el desarrollo del
Sistema de gestion de calidad.

2. Comunicar a la organizacion la importancia de satisfacer los requisitos del cliente y
asegurarse de que se toma conciencia de esto.

3. Cumplir con lo estipulado dentro del programa de calidad, de acuerdo al Manual de
Calidad

4. Velar por el cumplimiento de las politicas y directrices establecidas por la empresa.

5. Realizar la planificacion, ejecucion y control de documentos y registros segun los

procedimientos establecidos para el caso.

Implementar y hacer seguimiento del proceso de medicion, analisis y mejora.

Colaborar con la solucién y deteccién de no conformidades que afecten el Sistema

de Gestion de Calidad.

Participar en las actividades relacionadas con las supervisiones y auditorias.

Formar parte del Comité de Calidad y verificar que se cumplan las actividades

establecidas en este.

10. Asistir a todo el personal en las tareas operativas del Sistema de Gestion de
Calidad.

11. Mantener actualizados los documentos del sistema de calidad.

12. Vigilar el cumplimiento del control de registros establecido.

13. Analizar resultados sobre la eficacia y eficiencia del Sistema de Gestion de la
calidad.

14. Realizar la recoleccién y distribucion de documentos garantizando su
administracion y manejo tanto los controlados y no controlados como los
obsoletos.

15. Editar todos los documentos relativos al Sistema de Gestion de Calidad.

16. Aportar a laimplementacion y mantenimiento del Sistema de Gestion de Calidad.

17. Garantizar que el S.G.C se mantenga de acuerdo a los requisitos establecidos en la
norma NTC ISO 9001:2008

18. Llevar el control de archivos generales.

19. Recibir las necesidades relacionadas con la planta fisica y equipos por parte de
los empleados de la empresa con el fin de ser direccionadas a los responsables de
dar las soluciones.

20. Cumplir con las demés funciones asignadas por el Gerente General o definidas en
el comité de calidad.

No

e

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:
Implantacion y mejora del sistema de gestion de calidad, basadas en los criterios de
la NTC ISO 9001:2008
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ATRIBUCIONES O AUTORIDADES

Posee autoridad sobre los procesos del sistema de gestion de calidad.

POR DINEROS:
NINGUNO

POR EQUIPOS,

MATERIALES E INSUMOS:

COMPUTADOR

HERRAMIENTAS,

POR INFORMACION CONFIDENCIAL:
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
DE LA ORGANIZACION

POR CONTACTOS:

INTERNOS:
TODOS

EXTERNOS:
NINGUNO
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A\

AUDITOR DE CALIDAD

JEFE INMEDIATO N/A

PROCESO Medicidén, Analisis y Mejora

CARGOS SUPERVISADOS N/A

OBJETIVO GENERAL Realizar auditorias internas al Sistema de Gestion de
Calidad segun la Norma NTC ISO 9001:2008.
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A\

EDUCACION: 25% )
FORMACION: 25%

Secundaria
e Profesional en Ing. Industrial o carreras afines
o e Auditor Interno de sistemas de gestion de calidad bajo
Técnica la Norma NTC ISO 9001:2008
Tecnologia

Universitaria

Postgrado

I:I.I:II:II:I

Organizacion y Desarrollo de Funciones
Gestion de Recursos

Compromiso Institucional

Innovacion

Trabajo en Equipo

Relaciones interpersonales

Toma de decisiones

Liderazgo

Personales

HABILIDADES: 25%

CEoNOORWNE

EXPERIENCIA: 25% 20 horas como Auditor Interno de Sistemas de Gestién de
Calidad bajo la Norma NTC ISO 9001:2008
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RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

1. Definir la forma de recoleccion de evidencias en documentos y registros, entrevistas y
observacion de los procesos de la empresa.

2. Preparar y notificar el Plan de Auditoria Interna para que el coordinador de calidad lo
registre en Plan de Auditoria donde se indica objetivo, alcance, auditor, auditado, dia, hora.

3. Elaborar preguntas dependiendo de los procesos que se vayan a auditar utilizando una lista
de chequeo.

4. En la reunién de apertura, el Auditor Interno aclara los puntos del plan de auditoria;
Aspectos por mejorar, no conformidades, Fecha de reunion de cierre, etc. Realizar la ejecucion
de la auditoria, revisando los documentos, registros, estableciendo los hallazgos,
observaciones, no conformidades, puntos por mejorar, etc.

5. Indicar los aspectos por mejorar, resaltar y no conformidades

6. Registra en el Informe de Auditoria Interna todos los aspectos encontrados, el proceso al
gue pertenece o el punto de la Norma ISO 9001:2008 con el cual no se esta cumpliendo.

7. Informar con la suficiente anticipacién sobre la realizacion de la auditoria, a los cargos que
seran auditados.

8. Resolver las dudas e inquietudes que los auditados tengan a lo largo de la actividad, sin
gue esto afecte su buen juicio ala hora de los hallazgos.

9. Demas actividades asignadas por su jefe inmediato

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:
Realizar las auditorias respectivas a todos los procesos del sistema.

ATRIBUCIONES O AUTORIDADES

Suspender auditorias, levantar una no conformidad, realizar entrevistas, aprobar la
documentacién del sistema de gestion de la calidad.

POR DINEROS: POR EQUIPOS, HERRAMIENTAS, MATERIALES
NINGUNO E INSUMOS:
COMPUTADOR

POR CONTACTOS:
POR INFORMACION CONFIDENCIAL:
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DE | INTERNOS: EXTERNOS:
LA ORGANIZACION TODOS NINGUNO
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JEFE INMEDIATO

GERENTE ADMINISTRATIVO

PROCESO

Atencion al cliente y operatividad

CARGOS SUPERVISADOS

Conductores y auxiliares de enfermeria

OBJETIVO GENERAL

Coordinar tiempos y actividades para el cumplimiento de
los servicios y el correcto funcionamiento operativo de la
organizacion.

EDUCACION: 25%

Secundaria
[

Técnica .

Tecnologia []

Universitaria -

Postgrado (]

FORMACION:20%

e TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
e ATENCION AL CLIENTE

HABILIDADES: 25%

Organizacion y Desarrollo de Funciones
Gestién de Recursos

Compromiso Institucional

Innovacién

Trabajo en Equipo

Relaciones interpersonales

Toma de decisiones

Liderazgo

Personales

CoNo~LME
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MINIMO 6 MESES DE EXPERIENCIA COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA

EXPERIENCIA: 30% MINIMO 3 MESES EN MANEJO Y DILIGENCIAMIENTO
DE REGISTROS Y CONOCIMIENTO BASICO DE OFFICE
Y EXCEL

MINIMO 1 MES EN TRASLADO BASICO Y
MEDICALIZADO DE PACIENTES

RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

1. Cumplir a cabalidad con las responsabilidades asignadas para su cargo.

2. Desarrollar su jornada de trabajo completa de acuerdo a la programacion de
turnos planificada

3. Aplicar a su trabajo los principios corporativos que caracterizan la empresa
dando ante el usuario siempre una imagen de buen servicio.

4. Ser responsable con el cuidado, mantenimiento y buen uso de los equipos,
insumos y medicamentos, materiales, vehiculos y demas, puestos a su
disposicion para el empleo de su labor.

5. Tomar los servicios requeridos por el cliente y llevar registro de esto mediante el
formato asignado para esta labor

6. Coordinar y verificar tiempos, lugares y personal para cada traslado

7. Coordinar horarios de traslados

8. Confirmar y negar servicios segun sea el caso

9. Realizar permanente control del estado de las moviles, los equipos e insumos

10. Manejo y control de los insumos en bodega

11. Suministrar los equipos e insumos necesarios a las méviles después de cada
servicio

12. Contactar proveedores

13. Contactar servicios subcontratados (médicos y servicios de apoyo)

14. Llevar diariamente registro y bitacora de los servicios realizados

15. Verificar correcto uso, registro y manejo de los RADTS

16. Coordinar y controlar horarios de llegada y salida de personal operativo

17. Hacer RITS

18. Contactar al personal de la empresa a través de los diferentes medios de
comunicacion, con el fin de tener un adecuado manejo logistico

19. Dar informacion constante de la operatividad y el estado del inventario en
bodegay de los equipos en general.

20. Hacer solicitud de compra de insumos cuando sea necesario.

21. Realizar las actividades asignadas por su jefe inmediato
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e Prestacion de servicios

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:
e Atencidn al cliente y operatividad

ATRIBUCIONES O AUTORIDADES

Aceptacidén o rechazo de los servicios
Realizar solicitudes de compras
Orientacion y autoridad sobre labores del personal operativo
Contactar y solicitar proveedores de servicios subcontratados

o

POR DINEROS:

NINGUNO

POR EQUIPOS,

MATERIALES E INSUMOS:
EQUIPOS MEDICOS, INSUMOS,
FARMACOS E INFRAESTRUCTURA

HERRAMIENTOS,

POR INFORMACION CONFIDENCIAL:
Manejo de los formatos RADT
Informacion de los pacientes
Informacion clientes

Informacion proveedores

POR CONTACTOS:

INTERNOS:
OPERATIVIDAD

EXTERNOS:
PROVEEDORES
EPS

CLIENTES
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JEFE INMEDIATO

GERENTE ADMINISTRATIVO

PROCESO

GESTION FINANCIERA

CARGOS SUPERVISADOS

NINGUNO

OBJETIVO GENERAL

Realizar la contabilidad de la organizacion.

EDUCACION: 25%

Secundaria [

Técnica []

Tecnologia .

Universitaria |:|

Postgrado

L]

FORMACION:20%

e TECNOLOGIA ADMINISTRACION FINANCIERA

HABILIDADES: 25%

Innovacion
Trabajo en Equipo

Liderazgo
Personales

CoNooA~LONE

Organizacion y Desarrollo de Funciones
Gestion de Recursos
Compromiso Institucional

Relaciones interpersonales
Toma de decisiones

EXPERIENCIA.30%

MINIMO 1 ANO DE EXPERIENCIA EN MANEJO DE FINANZAS
Y MANEJO DE SOFTWARE CONTABLE
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DESCRIPCION DE FUNCIONES

RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

1. Preparar los registros contables.
2. Presentar mensualmente el balance y el estado de pérdidas y ganancias con sus
respectivos anexos,
Verificar y preparar la facturacion periédicamente
Realizar el cobro de la carteray el respectivo descargue de los pagos recibidos.
Mantener registro y archivos completos, faciles de consultar, de toda aquella informacion
gue pueda ser util en el futuro.
Preparar diariamente flujos de caja
Realizar el cuadro de pagos a proveedores
Preparar la documentacion requerida para la contratacion con las diferentes entidades
Preparar mensualmente la Retencion en la Fuente
0. Preparar anualmente documentos de la Declaracion de Renta y el impuesto de Industriay
Comercio
11. Procesar y realizar el pago de la nomina
12. Procesar y realizar el pago de aportes parafiscales
13. Manejo y control del archivo
14. Realizacion y control de los registros de servicios (RITS Y RADTS)
15. Y demés funciones propias del cargo o asignadas por su jefe inmediato.

o0 g 69

5 © 0N

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:
Gestién financiera: Registro, control y contabilizacién de todos los movimientos de costos,
ingresos y gastos realizados por la empresa.

ATRIBUCIONES O AUTORIDADES
NINGUNA

POR DINEROS: POR EQUIPOS, HERRAMIENTOS, MATERIALES
E INSUMOS:

TODOS
MATERIALES EQUIPOS E INSUMOS

POR INFORMACION CONFIDENCIAL: POR CONTACTOS:

TODAS
INTERNOS: EXTERNOS:

EPS
CONDUCTORES Y | CLIENTES
AUXILIARES DE | PROVEEDORES
ENFERMERIA
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JEFE INMEDIATO COORDINADOR OPERATIVO

PROCESO Servicio de ambulancia terrestre

CARGOS SUPERVISADOS Ninguno

OBJETIVO GENERAL Velar por el traslado seguro, el cumplimiento de los
tiempos del servicio, y por el cuidado de los vehiculos.

NUMERO DE CARGOS IGUALES | 4

EDUCACION: 25% FORMACION:20%
e CURSO EN PRIMEROS AUXILIOS
Secundaria . e CURSO DE MANEJO DE VEHICULOS DE
EMERGENCIA O COMPROMISO DE REALIZACION
DE CURSO.
Técnica []

Tecnologia  []

Universitaria |:|

Postgrado

L]

Organizacion y Desarrollo de Funciones
Gestion de Recursos

Compromiso Institucional

Innovacion

Trabajo en Equipo

Relaciones interpersonales

Toma de decisiones

Liderazgo

Personales

HABILIDADES: 25%

CoNooR~ONE
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EXPERIENCIA:30% MINIMO 6 MESES EXPERIENCIA EN MANEJO DE
CAMIONETAS, CAMIONES O VANS.

PREFERIBLEMENTE EXPERIENCIA EN MANEJO DE
AMBULANCIAS.

MINIMO 1 ANO DE EXPERIENCIA EN MANEJO EN
CARRETERA

e Conocimiento en manejo defensivo
OTROS REQUISITOS e Conocimiento basico del cddigo de Transito Nacional
e Conocimientos basicos en seguridad vial

RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

1. Cumplir a cabalidad con las responsabilidades asignadas para su cargo.

2. Desarrollar su jornada de trabajo completa de acuerdo a la programacion de
turnos planificada

3. Aplicar a su trabajo los principios corporativos que caracterizan la empresa
dando ante el usuario siempre una imagen de buen servicio.

4. Ser responsable con el cuidado, mantenimiento y buen uso de los equipos,
insumos y medicamentos, materiales, vehiculos y demas, puestos a su
disposicion para el empleo de su labor.

5. Tener presente que la prioridad en nuestro servicio es la salud y cuidado eficaz
del paciente.

6. Mantener una relacion de armonia y respeto con su equipo de trabajo y demas
personas que intervienen en el desarrollo de su trabajo.

7. Seguir con responsabilidad las indicaciones asignadas mediante la
coordinacién operativa.

8. Verificar el estado total del vehiculo (funcionamiento y aseo externo e interno).

9. Solicitar informacion de los servicios a realizar durante la jornada.

10. Al realizar un servicio procurar tomar las rutas mas cortas y descongestionadas
para trasladar al paciente con prontitud eficienciay seguridad.

11. Verificar el estado de equipos

12. Prestar atencién a las indicaciones de la central sobre la urgencia del servicio a
realizar.

13. Colaboracion entre los tripulantes para que el traslado sea lo mas eficaz posible

14. Verificar que los datos del RADTS estén completos y en orden

15. Después de salidas o viajes tomar copias de los peajes y entregarlos después
de cada salida o viaje. Reportar niumero del consecutivo, nombre del paciente,
fecha, movil y cédigo de la persona de la realizacion del traslado. Asi mismo,
junto con los recibos de los tanqueos y las cuentas pertinentes de viaticos.
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Prestacion de servicios

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:

Inventario, cuidado y revision de equipos médicos y de infraestructura.

ATRIBUCIONES O AUTORIDADES
NINGUNA

POR DINEROS:

Dineros para gastos del vehiculo y
gastos adicionales durante los viajes y
traslados.

POR EQUIPOS,
MATERIALES E INSUMOS:

Equipos médicos que se encuentran en la
movil y vehiculos.

HERRAMIENTAS,

POR INFORMACION CONFIDENCIAL:
Manejo de los formatos RADT
Informacion de los pacientes

POR CONTACTOS:

INTERNOS:
AUXILIARES DE
ENFERMERIA

EXTERNOS:
CLIENTES Y
USUARIOS
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JEFE INMEDIATO COORDINADOR OPERATIVO
PROCESO Procesos misionales, prestacion de servicios y de gestién
de enfermeria.
CARGOS SUPERVISADOS NINGUNO
OBJETIVO GENERAL Brindar asistencia médica y cuidados bésicos al paciente
durante el traslado
NUMERO DE CARGOS | 4
IGUALES
EDUCACION: 25% FORMACION: 20%
_ e TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Secundaria [ ] e CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS
e CURSO SOPORTE VITAL BASICO SVB
o e FARMACOLOGIA BASICA,
Tecnica . ADMINISTRACION Y PREPARACION DE
MEDICAMENTOS.
Tecnologia  []
Universitaria
[]-
Postgrado
[]
1. Organizaciéon y Desarrollo de Funciones
2. Gestion de Recursos
HABILIDADES: 25% 3. Compromiso Institucional
4. Innovacion
5. Trabajo en Equipo
6. Relaciones interpersonales
7. Tomade decisiones
8. Liderazgo
9. Personales
EXPERIENCIA: 30% EXPERIENCIA EN URGENCIAS MINIMO 3 MESES
EXPERIENCIA GENERAL MINIMO 6 MESES
MINIMO 3 MESES EN MANEJO DE BASICO DE UCI

DESCRIPCION DE FUNCIONES
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RESPONSABILIDADES PRINCIPALES.

I =

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

Cumplir a cabalidad con las responsabilidades asignadas para su cargo.
Desarrollar su jornada de trabajo completa de acuerdo a la programacion de
turnos planificada

Aplicar a su trabajo los principios corporativos que caracterizan la empresa
dando ante el usuario siempre una imagen de buen servicio.

Ser responsable con el cuidado, mantenimiento y buen uso de los equipos,
insumos y medicamentos, materiales, vehiculos y demas, puestos a su
disposicion para el empleo de su labor.

Tener presente que la prioridad en nuestro servicio es la salud y cuidado
eficaz del paciente.

Mantener unarelacion de armonia y respeto con su equipo de trabajo y demas
personas que intervienen en el desarrollo de su trabajo.

Seguir con responsabilidad las indicaciones asignadas mediante la
coordinaciéon operativa Asistencia y acompafiamiento a los pacientes durante
los servicios meédicos

Velar por el cumplimiento y calidad de los procesos bajo su cargo

Aplicar los protocolos establecidos por la institucién para la prestacién de
servicios

Realizar Inventario general de insumos para equipar ambulancias segun la
norma técnica.

Verificar en las ambulancias elementos médicos o0 aquellos equipos que
hubieren tenido contacto con el paciente para ser desinfectados o
Esterilizados.

Realizar Limpieza general de unidad segun programacién establecida.

Realizar Auditoria de gastos de medicamentos de control, con la orden
médica especifica.

Verificar y realizar reportes de equipos en detrimento

Supervisar el inventario diario de la unidad hecho por los conductores.

Llevar el libro del reporte de novedades que presenta la ambulancia.

Mantener un stand de los insumos minimos (solicitados)

Realizar Auditoria diaria de los registros de atencion durante el traslado
RADT antes de ser entregados en oficinas (Durante los traslados
medicalizados diligenciar la cara A del RADT)

Llevar Registro del mantenimiento, correctivo y preventivo de todos los
equipos médicos.

Realizar inventario de equipos y oxigeno al recibir la unidad y reportar
anormalidades

Participar en investigacion, determinacion y unificacién de mejores métodos y
procedimientos de control y efectividad en el trabajo

Realizar demas funciones asignadas por su jefe inmediato.
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PROCESOS O PROCEDIMIENTOS A SU CARGO:
e Prestacion de servicios
e Inventario, cuidado y revision de equipos médicos y de infraestructura.

ATRIBUCIONES O AUTORIDADES

e manejo y custodia de los RADTS
e responsabilidad sobre el cuidado del paciente y de la informacién médica de
éste.

POR DINEROS: POR EQUIPOS, HERRAMIENTOS,
El dinero recibido por los auxiliares | MATERIALES E INSUMOS:

debe ser llevado a la caja menor de la
empresa, y para su utilizacién deben | Equipos médicos y Farmacos que se
tener autorizacion previa de gerencia. encuentran en las ambulancias y el
almaceén

POR CONTACTOS:

POR INFORMACION CONFIDENCIAL:
Manejo de los formatos RADT
Informacion de los pacientes

Custodia del diagnostico de los
pacientes

INTERNOS: EXTERNOS:
CONDUCTORES REPRESENTATES
ASISTENCIALES DE
LAS EPS Y
PACIENTES
PARTICULARES

196




4
A

EMERGER

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [P SAS.

MANUAL DEL TRABAJADOR

CODIGO: GE- M- 03
FECHA: 01/09/2011

VERSION: 00

Anexo G. Manual del trabajador.
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MANUAL DEL TRABAJADOR
CONTROL DE APROBACION
Elaboré Aprobé
Ca_rgo: Responsable de Cargo: Gerente
calidad
CONTROL DE CAMBIOS
Version Descripcion del cambio realizado Fecha (?I?
aprobacion
00 Creacion del documento 01/09/2011
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OBJETIVO

El manual del trabajador es una herramienta que permite clarificar las actividades
y responsabilidades de los trabajadores de GRUPO EMERGER IPS SAS,
ademas de mostrar las directrices basicas de la organizacion para facilitar su
divulgacion y aumentar el sentido de pertenencia de los empleados.

ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El Sistema de Gestion de Calidad aplica para: para el servicio de consulta médica
domiciliaria .y servicio de ambulancia médica especializada tanto aérea como
terrestre, en las modalidades de servicio asistencial basico, servicio medicalizado
y servicio neonatal.

ALCANCE DEL MANUAL
Este manual aplica a toda la organizacion

RESPONSABLE:
Trabajadores de GRUPO EMERGER IPS SAS

DEFINICIONES
Alta direccion: persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mas alto
nivel una organizacion.

Aseguramiento de la calidad: conjunto de acciones planificadas y sisteméaticas,
implementadas en el Sistema de Calidad, que son necesarias para proporcionar la
confianza adecuada de que un producto satisfara los requisitos dados sobre la
calidad.

Auditoria:proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y avaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar
la extension en que se cumplen los criterios de la auditoria.

Calidad: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos. // Conjunto de caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le
confieren si aptitud para satisfacer del cliente.

Capacidad:aptitud de una organizacion, sistema o0 proceso para realizar un
proceso que cumple los requisitos para ese producto.

Cliente: organizacion o persona que recibe un producto.

Conformidad: cumplimiento de un requisito.
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Control de la Calidad: parte de la gestion de la calidad orientada a la satisfaccién
de los requisitos de la calidad.

Eficacia: extension en la se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los
resultados planificados.

Eficiencia: relacion entre los resultados alcanzados y los resultados utilizados.

Mapa de Procesos: clasificacion de los procesos de una organizacion en
categorias predeterminadas. Normalmente estas categorias son tres: procesos
estratégicos, procesos fundamentales y procesos de soporte.

Mejora Continua: la Mejora continua es un proceso estructurado para reducir los
defectos en productos, servicios o procesos, utilizdndose también para mejorar los
resultados que no se consideran deficientes pero que, sin embargo, ofrecen una
oportunidad de mejora. // Concepto que expresa la blusqueda permanente de las
causas de los problemas para lograr una mejora continuada e incremental no sélo
en los sistemas de produccion y servicio, sino también en todas las otras
actividades de la empresa.

Mejora de la Calidad: parte de la gestion de la calidad orientada a aumentar la
capacidad de cumplir con los requisitos de la calidad..

Objetivo de Calidad: formulacion de lo que pretende lograrse en el campo de la
calidad. Estos objetivos deben ser formulados de una forma sencilla (para facilitar
su comprension), deben ser ademas realistas (que sea posible alcanzarlos),
atractivos (para que sean una fuente de motivacion), medibles (para que cada
persona pueda comprobar en todo momento como lo estd haciendo) y deben
fijarse unos plazos para su cumplimiento.

Organizacion: conjunto de personas e instalaciones con una disposicion de
responsabilidades, auditorias y relaciones.

Planificacién de la Calidad: parte de la gestion de la calidad enfocada al
establecimiento de los objetivos de la calidad y a la especificacién de los procesos
operativos necesarios y de sus recursos relacionados s para cumplir con los
objetivos de calidad.

Politica de la Calidad: directrices y objetivos generales de una organizacion
relativos a la calidad. Es una parte de la politica de la empresa, por lo que debe
estar basada en esta ultima.

Satisfaccion del Cliente: percepcién del cliente sobre el grado de en que se han
cumplido sus requisitos. // Estado en el que una organizaciéon cumple y/o excede
las expectativas y necesidades de sus clientes.
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Sistema de Calidad: conjunto de la estructura, responsabilidades, actividades,
recursos y procedimientos de la organizacion de una empresa, que ésta establece
para llevar a cabo la gestion de su calidad. /Un Sistema de Calidad se centra en
garantizar que lo que ofrece una organizacion cumple con las especificaciones
establecidas previamente por la empresa y el cliente, asegurando una calidad
continua a lo largo del tiempo.

Sistema de Gestion de la Calidad (S.G.C): sistema de Gestién para dirigir y
controlar una organizacion con respecto a la calidad.

CONTENIDO ESPECIFICO

QUIENES SOMOS

GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS es una
compafia Colombiana de ambulancias aérea y terrestre confiable y con valiosa
experiencia que opera en Bucaramanga y el resto del Pais. Somos orgullosos
proveedores de casi todas las principales entidades promotoras de salud gracias a
gue ofrecemos un servicio de asistencia médica experto, seguro y rapido.

Cumplir con las necesidades de un paciente de ambulancia aérea y terrestre
requiere de cuidadosa planeacién y atencién minuciosa a cada detalle que
garantice soporte Basico de Vida, Soporte Avanzado de Vida o de Cuidados
Criticos con estandares de calidad superiores, que hoy certifican la confianza que
recibimos de las empresas y particulares que nos contactan.

llustracion 1. MAPA DE PROCESOS
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FROCESCT MISICHALES

MISION

GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS es una
compafiia especializada el transporte de pacientes de cuidado critico y en
asistencia médica domiciliaria integral , que contribuye de manera abnegada al
mejoramiento de la atencién en salud de sus usuarios; fundamentandose en los
principios éticos, morales y profesionales de prevencion de la enfermedad y
promocion de una salud integral; basados en calidad, eficiencia y eficacia; y
desarrollando procesos técnicos- cientificos estratégicos, que nos permitan ser
una empresa sobresaliente, de preferencia y de gran apoyo a las diferentes
instituciones prestadoras de salud.
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VISION

GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS sera una
empresa reconocida, a nivel nacional, como institucion lider en la prestacion de
servicios de salud especializados y dirigidos por profesionales de alta calificacion
e infraestructura de avanzada tecnologia.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

llustracion 1: estructura organizacional

'l
B A N R RN EE R IR ERR R
] " .

ENCALEALC
LE CALICAD

PRINCIPIOS CORPORATIVOS
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RESPETO A LA DIGNIDAD HUMANA: garantizando, hasta donde esté al
alcance, los derechos universales e irrenunciables de la persona y la
comunidad para mejorar la calidad de vida y el desarrollo individual y social de
la dignidad, que debe reconocerse a todo ser humano.

UNIVERSALIDAD: atendiendo a todos las personas que soliciten nuestro
servicio sin ninguna discriminacion y en todas las etapas de la vida, de
conformidad con las disposiciones legales que organizan la atencion en el pais
y los recursos disponibles.

INTEGRIDAD: brindando atencion continua y oportuna a las familias y a las
personas, en su contexto social, con servicios de Optima calidad, humana,
cientifica y técnica en el marco de servicios que constituyen nuestro portafolio.

EFICIENCIA: buscando la mejor aplicacion del talento humano y de los
recursos administrativos, tecnoldgicos y financieros, disponibles, con criterio de
rentabilidad social y econdmica.

EFICACIA: garantizando la solucidon de aquellos problemas de salud de
poblacién usuaria que correspondan a sus necesidades y expectativas, y que
estén bajo nuestra responsabilidad.

SOLIDARIAD: ampliando la cobertura con servicios de salud, a las personas
de nuestra area de influencia con mayores limitaciones de acceso, siempre y
cuando las condiciones lo permitan.

CALIDAD: buscando mejorar permanentemente nuestros patrones de calidad
predefinidos para caracterizar la gestidon y los servicios.

EQUIDAD: atendiendo a las personas y grupos de poblacion expuestos a
mayores riesgos para su salud, con el fin de brindarles aquella proteccion
especial que esté a nuestro alcance.

OBJETIVOS CORPORATIVOS

Producir servicios de salud integrales, eficientes y efectivos que cumplan con
las normas de calidad establecidas, de acuerdo con los reglamentos que se
expiden para tal propdésito.

Prestar los servicios de salud que la poblacion requiera y que la Empresa, de
acuerdo a su desarrollo y recursos disponibles pueda ofrecer.
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e Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y
financiera de la Empresa.

e Ofrecer a las Entidades Promotoras de Salud y demas personas naturales o
juridicas que los demanden, servicios y paquetes de servicios a tarifas
competitivas en el mercado.

e Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus
servicios y funcionamiento

e Garantizar los mecanismos de participacion ciudadana y comunitaria
establecidos por la ley.

e Mantener una estructura organizacional solida y un grupo de trabajo fortalecido
en el buen servicio y la satisfaccibn con las condiciones que le brinde la
empresa

POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

e Politica de Calidad

“GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS ofrece transporte
y asistencia médica, de manera segura, oportuna, equitativa; contando con un
equipo técnico y humano idoneo que busca la satisfaccion de los clientes y el
bienestar de los usuarios. Poseemos un compromiso con la calidad vy el
mejoramiento continuo institucional en asistencia médica y salud comunitaria,
cumpliendo y superando las expectativas de nuestros clientes y de todas las
personas que participan en el proceso de atencidon mediante la prestacion de
servicios con valor, eficacia y eficiencia; buscando siempre la excelencia.”

e Objetivos de calidad
e Ofrecer servicios de calidad contando con el apoyo de un equipo humano
capacitado y la infraestructura adecuada.

e Satisfacer las necesidades de los clientes garantizando de esta manera la
satisfaccion de las necesidades de los usuarios.

e Mejorar permanentemente los procesos para asegurar la efectividad de la
organizacion.
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e Ofrecer transporte y asistencia médica, de manera segura, oportuna,
equitativa

DERECHOS DE NUESTRO PACIENTES

1. Derecho a recibir una atencion adecuada a sus necesidades y condiciones de
salud.

2. Derecho a ser trasladado en 6ptimas condiciones de limpieza, orden y calidad.

3. Derecho a una comunicacion plena y clara con el médico, de acuerdo a su
condicion.

4. Derecho a recibir trato digno, respetuoso y cordial.

5. Derecho a que todos los registros e informes de la historia clinica sean tratados
de manera confidencial y s6lo con autorizacién puedan ser conocidos.

6. Derecho a que le ofrezcan durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor
asistencia médica disponible.

7. Derecho a morir con dignidad.

DERECHOS Y DEBERES DEL TRABAJADOR
DERECHOS

1. Derecho a recibir la remuneracion a su trabajo cumpliendo con las
especificaciones establecidas en su proceso de vinculacion a la empresa.

2. Derecho a ser tratado con respeto y reconocimiento a su buena labor.

3. Derecho a considerarsele como una persona humana con necesidades y
situaciones personales.

4. Derecho a ser llamado para darle a conocer sus debilidades y fortalezas
laborales y brindarle la oportunidad de mejorar su desempefio.

5. Derecho a tener espacios de descanso, recreacion e integracion que fortalezcan
su estado integral.

DEBERES
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1. Cumplir a cabalidad con las responsabilidades asignadas para su cargo.

2. Desarrollar su jornada de trabajo completa de acuerdo a la programacion de
turnos planificada

3. Aplicar a su trabajo los principios corporativos que caracterizan la empresa
dando ante el usuario siempre una imagen de buen servicio.

4. Ser responsable con el cuidado, mantenimiento y buen uso de los equipos,
insumos y medicamentos, materiales, vehiculos y demés, puestos a su
disposicion para el empleo de su labor.

5. Tener presente que la prioridad en nuestro servicio es la salud y cuidado eficaz
del paciente.

6. Mantener una relacion de armonia y respeto con su equipo de trabajo y demas
personas que intervienen en el desarrollo de su trabajo.

8. Seguir con responsabilidad las indicaciones asignadas mediante la coordinacion
operativa.

PERFIL DEL TRABAJADOR

Un funcionario de GRUPO EMERGER IPS SAS es:

1. Una persona interesada en aprender de las situaciones que se viven y que
ponen en prueba el saber de cada quien. Alguien que desde la pregunta al mas
experto, se instruya y mejore su desempefio diario.

2. Alguien que comprenda que el servicio en la salud es una labor social y
humana en donde el bienestar del usuario, la comprension de su estado, de lo
que eso genera Y el cuidado de su vida es el principal objetivo.

3. Un servidor que se distinga por dirigirse a sus clientes con una cara amable
gue no se puede olvidar por el afan y el cansancio y que no puede separarse
de una atencion cordial y respetuosa que maneje un lenguaje serio y
adecuado.

4. Un ser que mas que comprometido con una empresa, comprenda que esta alli
por una oportunidad de Dios, quien espera que se le corresponda con un
trabajo honesto, hecho con dedicacion y esfuerzo y siempre reconociendo que
agui estamos para ser su extension en la ayuda de quien lo necesita.
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5. Una persona que resalta por su imagen de limpieza, elegancia, organizacion y
educacion.

6. Un funcionario de GRUPO EMERGER IPS SAS trabaja en equipo,
promoviendo un ambiente agradable de trabajo alejado de actitudes que
fomenten climas desagradables.

7. Quien hace parte de nuestro grupo de trabajo, vela por el cuidado de la
infraestructura y calidad humana de la empresa, pues sabe que de cada uno
de nosotros depende que GRUPO EMERGER IPS SAS guarde una imagen
agradable ante el cliente y que por ello continie desarrolldndose Gptimamente
en el mercado para que al lado de ella, todos seamos beneficiados con mas y
mejores oportunidades.

8. Un funcionario de GRUPO EMERGER IPS SAS no trabaja, sirve a la
comunidad y por ello es bendecido por Dios.

PRINCIPIOS BASICOS DE ATENCION AL USUARIO

1. Ningun paciente debe salir sin antes agilizar su orden de traslado de
ambulancia, autorizacién de procedimiento, identificacion.

2. Escuchar y brindar solucién a sus sugerencias tramitandolas a través de el
formato de encuesta a usuarios GE-F-07 y el formato para quejas reclamos y
sugerencias GE-F-48

3. Orientar al familiar en el proceso de admision del paciente.

4. Informar al familiar que solo una persona puede acompafar al paciente
explicAndole que por comodidad en la ambulancia y los riesgos que se corren.

5. Verificar que el paciente salga del lugar bien cubierto respetandole la intimidad.

6. No abandonar al paciente en la institucién hasta que sea recibido por alguien
del cuerpo médico.

7. No exponer al paciente a situaciones que vayan en contra de su tranquilidad de
su capacidad fisica y sus condiciones de salud.

8. Manejar una actitud prudente sobre las patologias o muerte del paciente.

209




CODIGO: GE-M-03

VERSION: 00

?II' EMJERIU{PGOER MANUAL DEL TRABAJADOR FECHA: 01/09/2011

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

RESPONSABILIDADES BASICAS DE LA TRIPULACION DE LA AMBULANCIA
OBJETIVO:

Mejorar irregularidades y anomalias que se venian presentando con el grupo
de trabajo

brindar un mejor servicio y atencion al paciente

obtener un mejor conocimiento del entorno de trabajo

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Inventarios:

Realizar Inventario general de insumos para equipar ambulancias segun la norma
técnica.

Equipos

Insumos médicos (material estéril para procedimientos de enfermeria y medico
quirdrgicos).

Insumos de la mévil (kid de carreteras, herramienta, camilla con sébanas,
cobijas, atril).

Insumos de aseo (escoba, jabon, trapero, hipoclorito, bolsas para los
desechos)

Insumos de medicamentos (Revisar Fechas de vencimiento de medicamentos)
Aquellos con una fecha proxima a vencer de 6 meses deben ser entregados a
la coordinacion médica.

Inventario ambulancia TAM: es importante que todos los elementos usados se
encuentren en optimas condiciones para su utilizacion y que el inventario se
encuentre completo y actualizado en: medicamentos, equipos, insumos, cargas
de bateria, cargas de oxigeno, balas de oxigeno funcionamiento de
mandmetros y fugas

Esterilizacion vy limpieza de equipos e insumos.

Verificar en las ambulancias elementos médicos o0 aquellos equipos que
hubieren tenido contacto con el paciente para ser desinfectados o
Esterilizados.
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Llevar Cuaderno de registro de esterilizacion.

Limpieza general de la movil

Realizar en turnos de cada 24 horas Limpieza general de unidad.

Cuando se realice el cambio de sabanas, ubicarlas en una bolsa roja para
luego llevarlas a la base de GRUPO EMERGER para su posterior
esterilizacion.

Responsabilidades del personal de enfermeria

Auditoria de gastos de medicamentos de control, con la orden médica
especifica.

Verificar y realizar reportes de equipos en detrimento

Supervisar el inventario diario de la unidad hecho por los conductores.
Llevar el libro del reporte de novedades que presenta la ambulancia.
Mantener un stand de los insumos minimos (solicitados)

Auditoria diaria de los registros de atencion durante el traslado RADT antes de
ser entregados en oficinas (Durante los traslados medicalizado diligenciar la
cara A del RADT)

Registro del mantenimiento, correctivo y preventivo de todos los equipos
médicos.

e Realizar inventario de equipos y oxigeno al recibir la unidad y reportar
anormalidades.

Labores de enfermeria durante un traslado

Al realizar un traslado de paciente basico, verificar que los liquidos
endovenosos que tenga el paciente vayan en su respectivo atril.

Proteger la integridad del paciente cubriéndolo de pies a axilas con la cobija
durante cada traslado.

luego de haber utilizado el material no invasivo con el paciente, ubicar en una
bolsa roja los desechos o elementos y marcar con fecha y el elemento que esta
para luego desinfectar, lavar y esterilizar

toma de signos vitales antes de realizar traslado del paciente.
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Mantener soportes con el paciente en el traslado(via aérea, via circulatoria)
Mantener monitoria de signos vitales durante el traslado de paciente.

Mantener posicion de traslado del paciente.

CONDUCTORES

1.

VERIFICACION DEL ESTADO TOTAL DEL VEHICULO (funcionamiento y
aseo externo e interno).
Revision de estado exterior del vehiculo (pintura, luces, llantas)

Revision del estado de la cabina ( estado de aseo general, tacbmetro,
silleteria, cojineria, espejos retrovisores internos y externos)

Revision mecéanica de primer nivel (refrigerante para el radiador ,agua para
la bateria y mantenimiento cada 30 dias, aceite OIL TECH para diez mil km,
pastillas, aire en las llantas a 35 Ibs, liquido hidraulico de direccion, liquidos de
frenos BOSCH.)

Revision de documentos del vehiculo (carta de propiedad, SOAT, revision
técnico mecénica) que se encuentren vigentes a la fecha.

Funcionalidad de la carroceria

« Estado general de la camioneta ( puertas, chapas, bisagras, rieles, alarma,
bloqueo, vidrios y cerraduras)

% Inventario equipo de carretera y herramientas

% Sistema interno de luces

Revisién de camillay anclaje (ajuste de llantas y estructura general, aseo y

esterilizacion, almohada, tendidos de cama y mesa de equipos.)

Revision de equipos: (comando de luces, sirenas, alarmas, radio)

Verificacion de combustible: (que el tanque de combustible este lleno o con
una cantidad moderada de este) minimo 40% del tanque en la noche.

Pruebas técnicas de cada uno de los elementos de la ambulancia para
verificar su correcta funcionalidad.

Estado general de la camioneta Después de salidas 0 viajes: Sacar peajes,
copias y entregarlos después de cada salida o viaje. Reportar numero del
consecutivo, nombre del paciente, fecha, movil y cédigo de la persona de la
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realizacion del traslado. Asi mismo, junto con los recibos de los tanqueos y las
cuentas pertinentes de viaticos.

e Revision del vehiculo cuando esté en marcha: Verificar ruidos normales y
anormales del motor, caja, transmision, suspension etc. Informando cualquier
anomalia al encargado directo de los vehiculos

2. TRABAJO EN CONJUNTO CON EL AUXILIAR DE ENFERMERIA.
e Solicitar informacién de los servicios a realizar durante la jornada.

e Al realizar un servicio procurar tomar las rutas mas cortas y
descongestionadas para trasladar al paciente con prontitud eficiencia y
seguridad.

e Verificar el estado de equipos tales como: (carga eléctrica de monitor,
desfibrilador, bomba de infusion, perfusor)

e Prestar atencion a las indicaciones de la central sobre la urgencia del
servicio a realizar.

% Tipo 580 (luces y sirenas encendidas y marcha rapida pero siempre
con precaucion

% Tipo 590 (solo luces y marcha rapida con precaucion).

e Colaboracién entre los tripulantes para que el traslado sea lo mas eficaz
posible

e Verificar que los datos del RADTS estén completos y en orden

e Pruebas técnicas de cada uno de los elementos de la ambulancia para verificar
su correcta funcionalidad.

e Estado general de la camioneta ( puertas, chapas, bisagras, rieles, alarma,
bloqueo, vidrios y cerraduras)

e Después de salidas o viajes: Sacar peajes, copias y entregarlos después de
cada salida o viaje. Reportar nimero del consecutivo, nombre del paciente,
fecha, movil y cédigo de la persona de la realizacion del traslado. Asi mismo,
junto con los recibos de los tanqueos y las cuentas pertinentes de viaticos.

213




CODIGO: GE-M-03

GRUPO .
ll EMERGE MANUAL DEL TRABAJADOR FECHA: 01/09/2011
VERSION: 00

RVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

3. COORDINADOR OPERATIVO

22.Cumplir a cabalidad con las responsabilidades asignadas para su cargo.

23. Desarrollar su jornada de trabajo completa de acuerdo a la programacion de
turnos planificada

24.Aplicar a su trabajo los principios corporativos que caracterizan la empresa
dando ante el usuario siempre una imagen de buen servicio.

25.Ser responsable con el cuidado, mantenimiento y buen uso de los equipos,
insumos y medicamentos, materiales, vehiculos y demas, puestos a su
disposicion para el empleo de su labor.

26.Tomar los servicios requeridos por el cliente y llevar registro de esto mediante
el formato asignado para esta labor

27.Coordinar y verificar tiempos, lugares y personal para cada traslado

28.Coordinar horarios de traslados

29.Confirmar y negar servicios segun sea el caso

30.Realizar permanente control del estado de las mdviles, los equipos e insumos

31.Manejo y control de los insumos en bodega

32.Suministrar los equipos e insumos necesarios a las moviles después de cada
servicio

33.Contactar proveedores

34.Contactar servicios subcontratados (médicos y servicios de apoyo)

35. Llevar diariamente registro y bitacora de los servicios realizados

36. Verificar correcto uso, registro y manejo de los RADTS

37.Coordinar y controlar horarios de llegada y salida de personal operativo

38.Hacer RITS

39.Contactar al personal de la empresa a través de los diferentes medios de
comunicacioén, con el fin de tener un adecuado manejo logistico

40.Dar informacién constante de la operatividad y el estado del inventario en
bodega y de los equipos en general.

41. Hacer solicitud de compra de insumos cuando sea necesario.

42.Realizar las actividades asignadas por su jefe inmediato

4. AUXILIAR CONTABLE

e Preparar los registros contables.

e Presentar mensualmente el balance y el estado de pérdidas y ganancias con
Sus respectivos anexos,

e Verificar y preparar la facturacion periédicamente

e Realizar el cobro de la cartera y el respectivo descargue de los pagos
recibidos.

e Mantener registro y archivos completos, faciles de consultar, de toda aquella
informacion que pueda ser til en el futuro.

e Preparar diariamente flujos de caja
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Realizar el cuadro de pagos a proveedores

Preparar la documentacion requerida para la contratacion con las diferentes
entidades

Preparar mensualmente la Retencion en la Fuente

Preparar anualmente documentos de la Declaracion de Renta y el impuesto de
Industria y Comercio

Procesar y realizar el pago de la nomina

Procesar y realizar el pago de aportes parafiscales

Manejo y control del archivo

Realizacion y control de los registros de servicios (RITS Y RADTS)

Y demas funciones propias del cargo o asignadas por su jefe inmediato.

PRESENTACION CORPORATIVA

Uniformes y presentacion personal: el uniforme esta constituido por una
camisa blanca con sus respectivos logos de la empresa e insignias de servicios
en salud, organizada dentro del pantalon, pantalon de pafio totalmente negro,
camisilla solo blanca sin estampados, zapatos negros de material,
correctamente lustrados, medias negras, corte de pelo corto (hombres), cabello
recogido (mujeres), accesorios muy sobrios, chaqueta blanca o negra y porte
del uniforme con total limpieza y orden.

Diligenciamiento completo de los registros: los RADT son el registro de
presentacion del tipo de servicio médico y paramédico hecho, por ello deben
ser diligenciados en su totalidad con, datos completos del paciente como lo son
(nombre, edad, sexo, numero de documento, fecha, direccion de domicilio,
teléfono, EPS, ARS, ARP, SOAT, o patrticular, datos de facturacion, soportes,
recurso humano, origen del traslado asi como destino, diagnosticos, signos
vitales, observacién, firma del tripulante, firma del familiar, firma y sello del
profesional que entrega, firma y sello del profesional o institucion receptora,
cadena de custodia, horarios de prestacion del servicio)

Camilla: toda camilla debe ir constituida por su respectiva colchoneta con la
ranura siempre a la cabeza, sabana que cubre la colchoneta por completo y
gue va sujeta a esta, sabana de movimiento (con el fin de trasladar el paciente
de una camilla a otra con mayor facilidad), sobre sabana, cobija, atril ( cuando
no esta en uso va debajo de la camilla con la punta hacia adentro, bala de
oxigeno que va en la parte inferior de la camilla sujetada con sus respectivas
correas
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Nota: todo paciente debe ser trasladado con todos los elementos mencionados.

e Aseo de los vehiculos: el aseo de los vehiculos tanto interno como externo
debe hacerse periddicamente. Se deben limpiar los compartimientos uno por
uno asi como los equipos.
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OBJETIVO

Describir el sistema de gestion de la calidad de GRUPO EMERGER
SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS, Basado en la norma NTC ISO
9001:2008 y en los requisitos legales minimos mencionados en la ley y
establecidos en la resolucion 1439 (manuales de estandares y procedimientos,
condiciones técnico cientificas de prestadores de servicios en salud. Ministerio de
proteccién social anexo 1-30)

ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El Sistema de Gestion de Calidad aplica para: para el servicio de consulta médica
domiciliaria .y servicio de ambulancia médica especializada tanto aérea como
terrestre, en las modalidades de servicio asistencial basico, servicio medicalizado
y servicio neonatal. EI manual de calidad se aplica a todos los procesos de la
empresa.

DEFINICIONES
Accion correctiva: accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situacion indeseable.

Accion preventiva: accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacion potencialmente indeseable.

Alta direccion: persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mas alto
nivel una organizacion.

Aseguramiento de la calidad: conjunto de acciones planificadas y sisteméticas,
implementadas en el Sistema de Calidad, que son necesarias para proporcionar la
confianza adecuada de que un producto satisfara los requisitos dados sobre la
calidad.

Auditoria:proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y avaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar
la extension en que se cumplen los criterios de la auditoria.

Calidad: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos. // Conjunto de caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le
confieren si aptitud para satisfacer del cliente.
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Capacidad:aptitud de una organizacion, sistema o0 proceso par realizar un
procesos que cumple los requisitos para ese producto.

Cliente: organizacion o persona que recibe un producto.
Conformidad: cumplimiento de un requisito.

Control de la Calidad: parte de la gestion de la calidad orientada a la satisfaccion
de los requisitos de la calidad.

Disefio y Desarrollo: conjunto de procesos que transforma los requisitos en
caracteristicas especificas o en la especificacion de un producto, proceso o
sistema.

Documento: informacién y su medio de soporte.

Eficacia: extension en la se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los
resultados planificados.

Eficiencia: relacion entre los resultados alcanzados y los resultados utilizados.

Equipo de Medicion: instrumento de medicion, software, patron de medicion,
material de referencia o equipos auxiliares o combinacién de ellos necesarios
para llevar a cabo un proceso de medicion.

Evidencia Objetiva: datos que respaldan la veracidad de algo.

Gestion de la Calidad: actividades coordinadas para dirigir y controlar una
organizacion en lo relativo a la calidad.

Hallazgos de la Auditoria: resultado de la evaluacion de la evidencia de la
auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.

Indicador: medida de la actuacion de una organizacién que se usa para evaluar la
eficiencia, la eficacia y la calidad de una accién determinada.

Inspeccion: evaluacién de la conformidad por medio de observacion y dictamen,
acompafada cuando sea apropiado por medicion, ensayo/prueba o comparaciéon
con patrones.

Liberacidn: autorizacién para proseguir con la siguiente etapa de un proceso.
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Mapa de Procesos: clasificacion de los procesos de una organizacion en
categorias predeterminadas. Normalmente estas categorias son tres: procesos
estratégicos, procesos fundamentales y procesos de soporte.

Manual de Calidad: especifica la politica de calidad de la empresa y la
organizacion necesaria para conseguir los objetivos de calidad de una forma
similar en toda la empresa. En él se describen la politica de calidad de la empresa,
la estructura organizacional, la misién de todo elemento involucrado en el logro de
la Calidad, etc.

Manual de Procedimientos: el Manual de Procedimientos sintetiza de forma
clara, precisa y sin ambigiedades los Procedimientos Operativos, donde se refleja
de modo detallado la forma de actuacién y de responsabilidad de todo miembro de
la organizacion dentro del marco del Sistema de Calidad de la empresa y
dependiendo del grado de involucracion en la consecucion de la Calidad del
producto final.

Mejora Continua: la Mejora continua es un proceso estructurado para reducir los
defectos en productos, servicios o procesos, utilizandose también para mejorar los
resultados que no se consideran deficientes pero que, sin embargo, ofrecen una
oportunidad de mejora. // Concepto que expresa la busqueda permanente de las
causas de los problemas para lograr una mejora continuada e incremental no solo
en los sistemas de produccion y servicio, sino también en todas las otras
actividades de la empresa.

Mejora de la Calidad: parte de la gestion de la calidad orientada a aumentar la
capacidad de cumplir con los requisitos de la calidad.

No Conformidad: incumplimiento de un requisito.

Objetivo de Calidad: formulacion de lo que pretende lograrse en el campo de la
calidad. Estos objetivos deben ser formulados de una forma sencilla (para facilitar
su comprension), deben ser ademas realistas (que sea posible alcanzarlos),
atractivos (para que sean una fuente de motivacion), medibles (para que cada
persona pueda comprobar en todo momento como lo estd haciendo) y deben
fijarse unos plazos para su cumplimiento.

Organizacion: conjunto de personas e instalaciones con una disposicién de
responsabilidades, auditorias y relaciones.
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Planificacién de la Calidad: parte de la gestion de la calidad enfocada al
establecimiento de los objetivos de la calidad y a la especificacién de los procesos
operativos necesarios y de sus recursos relacionados s para cumplir con los
objetivos de calidad.

Politica de la Calidad: directrices y objetivos generales de una organizacion
relativos a la calidad. Es una parte de la politica de la empresa, por lo que debe
estar basada en esta tltima.

Proceso: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian, las
cuales transforman elementos de entrada en resultados. // Un proceso es un
conjunto de actividades organizadas para conseguir un fin, desde la produccion de
un objeto o prestacion de un servicio hasta la realizacion de cualquier actividad
interna.

Proceso de Medicion: conjunto de operaciones que permiten determinar el valor
de una magnitud.

Producto: resultado de un proceso.
Proveedor: organizacion o persona que proporciona un producto.

Requisito: necesidad o0 expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria.

Satisfaccion del Cliente: percepcién del cliente sobre el grado de en que se han
cumplido sus requisitos. // Estado en el que una organizacién cumple y/o excede
las expectativas y necesidades de sus clientes.

Sistema: conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactdan.

Sistema de Calidad: conjunto de la estructura, responsabilidades, actividades,
recursos y procedimientos de la organizacion de una empresa, que ésta establece
para llevar a cabo la gestion de su calidad. //Un Sistema de Calidad se centra en
garantizar que lo que ofrece una organizacion cumple con las especificaciones
establecidas previamente por la empresa y el cliente, asegurando una calidad
continua a lo largo del tiempo.

Sistema de Gestion de la Calidad (S.G.C): sistema de Gestion para dirigir y
controlar una organizacion con respecto a la calidad.
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Trazabilidad: capacidad para seguir la historia, la aplicacion o la localizacion de
todo aquello que esté bajo consideracion. // La trazabilidad significa la capacidad
para seguir (rastrear) la historia del producto.

RESPONSABLE:
DIRECTOR ADMINISTRATIVO.

CONTENIDO ESPECIFICO

DESCRIPCION DE LA EMPRESA

e OBJETO SOCIAL: GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN
SALUD I.P.SS.AS

e REPRESENTANTE LEGAL : ANDRES YAMID LINARES ACOSTA

e NIT DE LA EMPRESA: 900386262-4

e ACTIVIDAD COMERCIAL: servicio de ambulancia médica especializada
aérea y terrestre, y consulta médica domiciliaria.

DOCUMENTOS ESTRATEGICOS
A partir de la participacion y aportes de los miembros de la organizacidon, se
establecieron y definieron directrices de GRUPO EMERGER IPS SAS, evidenciando
el compromiso que la empresa tiene para con sus clientes y partes interesadas

Mision

GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS es una
compafia especializada el transporte de pacientes de cuidado critico y en
asistencia medica domiciliaria integral , que contribuye de manera abnegada al
mejoramiento de la atencion en salud de sus usuarios; fundamentandose en los
principios éticos, morales y profesionales de prevencion de la enfermedad y
promocion de una salud integral; basados en calidad, eficiencia y eficacia; y
desarrollando procesos técnicos- cientificos estratégicos, que nos permitan ser
una empresa sobresaliente, de preferencia y de gran apoyo a las diferentes
instituciones prestadoras de salud.
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Visién

GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS sera una
empresa reconocida, a nivel nacional, como institucion lider en la prestacion de
servicios de salud especializados y dirigidos por profesionales de alta calificacién
e infraestructura de avanzada tecnologia.

Estructura organizacional

En la organizacién existe un nivel directivo en donde se concentra la planificacion
de GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS, en este
nivel se encuentra el Gerente General. El segundo nivel es el de Coordinacion en
donde se encuentran a los coordinadores de las areas funcionales y de
actividades representativas de la empresa, los cuales aseguran el eficaz y
eficiente avance de los procesos. Por ultimo un nivel de apoyo o de auxiliares en
donde participan todos aquellos colaboradores cuyo aporte operativo, ya sea
administrativo o asistencial, constituye la base del desarrollo de las actividades
cotidianas de la institucion. llustracion 1.

Para ejecutar las acciones exigidas por el proceso y actividad econdémica de la
organizacion, la empresa cuenta con una distribucion organizacional asi:

Personal administrativo: Gerente y director médico, Gerente administrativo,
auxiliar contable.

Personal operativo: Coordinador operativo, médicos, técnicos en urgencias
(auxiliares de enfermeria 'y conductores).

llustracion 1: estructura organizacional
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GERENTE Y DIRECTOR MEDICO

DIRECTOR ADMINISTRATIVO

COORDINADOR DE COORDINADOR MEDICOS AUXILIAR
CALIDAD OPERATIVO CONTABLE

AUXILIARES DE
ENFERMERIA

CONDUCTORES

Principios corporativos

e RESPETO A LA DIGNIDAD HUMANA: garantizando, hasta donde esté al
alcance, los derechos universales e irrenunciables de la persona y la
comunidad para mejorar la calidad de vida y el desarrollo individual y social de
la dignidad, que debe reconocerse a todo ser humano.

e UNIVERSALIDAD: atendiendo a todos las personas que soliciten nuestro
servicio sin ninguna discriminacion y en todas las etapas de la vida, de
conformidad con las disposiciones legales que organizan la atencion en el pais
y los recursos disponibles.
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e INTEGRIDAD: brindando atencién continua y oportuna a las familias y a las
personas, en su contexto social, con servicios de Optima calidad, humana,
cientifica y técnica en el marco de servicios que constituyen nuestro portafolio.

e EFICIENCIA: buscando la mejor aplicacion del talento humano y de los
recursos administrativos, tecnologicos y financieros, disponibles, con criterio de
rentabilidad social y econémica.

e EFICACIA: garantizando la solucion de aquellos problemas de salud de
poblacién usuaria que correspondan a sus necesidades y expectativas, y que
estén bajo nuestra responsabilidad.

e SOLIDARIAD: ampliando la cobertura con servicios de salud, a las personas
de nuestra area de influencia con mayores limitaciones de acceso, siempre y
cuando las condiciones lo permitan.

e CALIDAD: buscando mejorar permanentemente nuestros patrones de calidad
predefinidos para caracterizar la gestion y los servicios.

e EQUIDAD: atendiendo a las personas y grupos de poblacién expuestos a
mayores riesgos para su salud, con el fin de brindarles aquella protecciéon
especial que esté a nuestro alcance.

Objetivos corporativos

e Producir servicios de salud integrales, eficientes y efectivos que cumplan con
las normas de calidad establecidas, de acuerdo con los reglamentos que se
expiden para tal propdésito.

e Prestar los servicios de salud que la poblacion requiera y que la Empresa, de
acuerdo a su desarrollo y recursos disponibles pueda ofrecer.

e Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y
financiera de la Empresa.

e Ofrecer a las Entidades Promotoras de Salud y demas personas naturales o
juridicas que los demanden, servicios y paquetes de servicios a tarifas
competitivas en el mercado.
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e Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus
servicios y funcionamiento

e Garantizar los mecanismos de participacion ciudadana y comunitaria
establecidos por la ley.

¢ Mantener una estructura organizacional solida y un grupo de trabajo fortalecido
en el buen servicio y la satisfaccion con las condiciones que le brinde la
empresa.

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS OFRECIDOS

GRUPO EMERGER IPS SAS, ofrece servicios especiales en salud en las
modalidades de transporte especializado de pacientes y consulta médica
domiciliaria, como se muestra en el siguiente recuadro.

llustracién 2. Servicios ofrecidos

BASICA

MEDICALIZADA

NEONATAL

TRANSPORTE EN
AMBULANCIA A

SERVICIOS
ESPECIALES EN BASICA
SALUD CONSULTA
MEDICA
DOMICILIARIA

TERTESTRE MEDICALIZADA

NEONATAL
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CLIENTE
El GRUPO EMERGER IPS SAS centra sus actividades en dos tipos especificos
de clientes:

e los clientes, son todas aquellas personas u organizaciones que solicitan
los servicios de la empresa (familiares del paciente, EPS, IPS, etc.)

e los usuarios del servicio a quienes la organizacion les brinda directamente
la asistencia médica segun sus necesidades o requerimientos. (paciente)

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

5.5.1 Descripcion de los procesos y su interaccion

Para el desarrollo de las actividades de un sistema de gestion de calidad
la Empresa debe ser descrita como un sistema compuesto por procesos que
interactian entre si. Esta concepcion facilita el control y la medicién de la
operacion de la Empresa.

GRUPO EMERGER IPS SAS ha determinado ocho procesos, los cuales
sustentan toda la operacion de la Empresa. Para el establecimiento de estos
se toma en cuenta inicialmente los procesos de la cadena de valor
directamente.

e GESTION GERENCIAL: proceso que permite establecer, planear y
controlar las actividades y los recursos (humanos, financieros,
tecnoldgicos, etc.) de la organizacion, manteniendo un direccionamiento
estratégico que permita el desarrollo y crecimiento de la empresa. Coordina
ademas la documentacion, implementacion, mantenimiento y mejora del
SGC de GRUPO EMERGER IPS SAS.

¢ COMERCIALIZACION Y MERCADEO: Realizar todas las actividades que

permitan identificar oportunidades comerciales ademas de la busqueda y
consolidacion de contratos, convenios y relaciones comerciales con
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diferentes empresas del sector, asi como también gestionar el sistema de
cobranza de la entidad.

LOGISTICA DEL SERVICIO: Este proceso permite coordinar las
actividades, tiempos y recursos para la prestacion efectiva de los
servicios de la organizacion.

PRESTACION DEL SERVICIO: permite identificar y controlar las
actividades asistenciales y de prestacion del servicio realizadas durante el
traslado de pacientes, en las diferentes modalidades de ambulancia médica
especializada que ofrece la organizacién y en la consulta médica en el
domicilio del paciente segun sean sus requerimientos.

GESTION CONTABLE: Este proceso se encarga de administrar,
suministrar y controlar los procesos contables para el buen desempefo
financiero de la organizacion.

GESTION HUMANA: proceso en el que se asegura la disponibilidad y nivel
de competencia de los empleados y el desarrollo de un ambiente de trabajo
adecuado para el bienestar del trabajador.

INFRAESTRUCTURA: Este proceso se encarga de proveer y mantener los
equipos, insumos Y la infraestructura necesaria y adecuada para el 6ptimo
desarrollo de los procesos de la organizacion.

COMPRAS: Este proceso controla y regula las actividades para adquirir los
insumos y productos criticos para el buen funcionamiento de la
organizacién, de acuerdo a los requisitos de compras establecidos.

llustracion 3. Mapa de procesos
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La caracterizacion de cada proceso de GRUPO EMERGER IPS SAS se define en
el anexo 1. donde se especifica las actividades, objetivos, recursos y documentos
relacionados a cada proceso.
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La Direcciéon del SGC de

5.5.2 Responsabilidad de la direccion
GRUPO EMERGER IPS SAS Se encuentra

representada por su Director Administrativo, quien tienen la responsabilidad de:

Promover las politicas, objetivos y procesos definidos para el sistema de
gestion de calidad, pretendiendo su aplicacion por parte de todos los
miembros.

Suministrar los recursos humanos y destrezas especializadas, tecnologia y
recursos financieros que permitan cumplir eficientemente con los objetivos de
gestion de la empresa.

Llevar a cabo las revisiones por la direcciébn como base para el mejoramiento
del sistema de gestion de calidad

Comunicar a todos los empleados de la organizacion la importancia de
satisfacer tanto los requisitos del cliente como del usuario.

Delega al Responsable de calidad para ejecutar labores encaminadas al
cumplimiento de los requisitos del sistema de gestion de calidad.

Fijar las directrices del sistema de gestién de calidad (politica,
mision y visién)

objetivos,

Garantizar la formacién de todo el personal que gestiona, ejecuta o verifica
actividades que tienen una incidencia sobre la prestacion del servicio.

El GRUPO EMERGER IPS SAS cuenta con un comité de calidad conformado de

la siguiente manera:

NOMBRE CARGO PARTICIPACION EN EL
COMITE
ANDRES YAMID LINARES GERENTE PRESIDENTE
ADRIANA RAMIREZ GERENTE ADMINISTRATIVO SECRETARIA
ESNEIDER SILVA AUXILIAR DE ENFERMERIA VOCAL
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El comité de calidad realiza las reuniones generales para seguimiento del
sistema de gestion de calidad a intervalos trimestrales. Las reuniones del
comité seran registradas a través del GE-F-06 ACTAS.

5.5.3 Enfoque en el cliente

GRUPO EMERGER IPS SAS, identifica la importancia del cliente para la
organizacion y establece como sus procesos deben estar enfocados en cubrir las
necesidades y requerimientos de estos para asegurar un servicio de calidad y la
mejora continua; la efectividad en la prestacion de servicios y atencion al cliente
se mide mediante una encuesta para clientes y usuarios de la organizacion y las
guejas, reclamos y sugerencias presentadas por los clientes; a través de estos se
controlan los indicadores que intervienen en la planeacion estratégica de la
empresa; este control se realiza mediante el formato GE-F-07 ENCUESTA DE
SATISFACCION DE USUARIOS Y GE-F-48 QUEJAS RECLAMOS Y
SUGERENCIAS como se indica en el GE-P-02 PRESTACION DE SERVICIO.

Ademas Para la verificacion de la correcta prestacion del servicio, GRUPO
EMERGER realizara una auditoria de traslados mediante el formato GE-F-12
AUDITORIA DE TRASLADOS TAB Y TAM.

El analisis de este indicador se realizara periodicamente (cada mes) para
identificar las fortalezas y debilidades de la empresa en cuanto a la atencién al
cliente y el cumplimiento de sus necesidades.

NECESIDADES DEL CLIENTE

ASISTENCIA MEDICA ESPECIALIZADA

CUMPLIMIENTO CON EL TIEMPO ASIGNADO DE PRESTACION DE SERVICIO

TRASLADOS DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DEL PACIENTE

BUENA ATENCION Y SERVICIO ETICO
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NECESIDADES DE LA ORGANIZACION

CUMPLIR CON LA NORMATIVIDAD

CONTAR CON RECURSO HUMANO IDONEO Y CAPACITADO

CONTAR CON EQUIPOS Y VEHICULOS ADECUADOS

CONTAR CON DIRECCIONAMIENTO MEDICO Y DE ENFERMERIA ESPECIALIZADO

DESARROLLO ECONOMICO RENTABLE Y SOSTENIBLE

5.5.4 Politica y objetivos de calidad

e Politica de Calidad

El gerente de GRUPO EMEREGER IPS SAS, en conjunto con el responsable de
calidad, han definido una politica de calidad acorde al propésito de la
empresa, la cual incluye un compromiso de satisfacer los requisitos del cliente y el
usuario y de mejorar continuamente. Esta politica serd revisada en las
reuniones de comité que se realizaran trimestralmente, se divulgara a todo el
personal y se publicara a en las instalaciones de la empresa. La politica de
calidad de la empresa es la siguiente:

“"GRUPO EMERGER SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS ofrece transporte
y asistencia médica, de manera segura, oportuna, equitativa; contando con un
equipo técnico y humano idoneo que busca la satisfaccién de los clientes y el
bienestar de los usuarios. Poseemos un compromiso con la calidad vy el
mejoramiento continuo institucional en asistencia médica y salud comunitaria,
cumpliendo y superando las expectativas de nuestros clientes y de todas las
personas que participan en el proceso de atencidon mediante la prestacion de
servicios con valor, eficacia y eficiencia; buscando siempre la excelencia.”
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e Objetivos de calidad

La definicion de los objetivos se basa en la politica de calidad, por lo cual el grado
de cumplimiento de estos aseguran que la politica de calidad se esta
implementando y cumpliendo.

A través de la medicidn de estos objetivos y los indicadores asociados a cada uno
se tiene un valor numérico del nivel de eficacia alcanzado por el sistema de
gestién de calidad. Este calculo es complementado con analisis de datos y
el disefio e implementacion de acciones de mejora derivadas de este andlisis.

GRUPO EMERGER IPS SAS define como objetivos de calidad:

Ofrecer servicios de calidad contando con el apoyo de un equipo humano
capacitado y la infraestructura adecuada.

e Satisfacer las necesidades de los clientes garantizando de esta manera la
satisfaccion de las necesidades de los usuarios.

e Mejorar permanentemente los procesos para asegurar la efectividad de la
organizacion.

e Ofrecer transporte y asistencia médica, de manera segura, oportuna,
equitativa

La politica, los objetivos, su forma de calculo y demas datos relacionados
con estos se describen en la GE-D-0OIMATRIZ DE OBJETIVOS E
INDICADORES identificadas en la planificacion del sistema de gestion de
calidad.
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5.5.5 Revision por la direccién

En el GRUPO EMERGER se establece realizar la revision por la direccion del
sistema de gestion de calidad anualmente con el fin de asegurar su
correcto funcionamiento, manejo, adecuacion y mejora continua.

e En esta se identifican y verifican las oportunidades de mejora, teniendo en
cuenta las siguientes entradas:
a) los resultados de auditorias,

b) la retroalimentacién del cliente,

c) el desempefio de los procesos y la conformidad del producto,

d) el estado de las acciones correctivas y preventivas,

e) las acciones de seguimiento de revisiones por la direccion previas,

f) los cambios que podrian afectar al sistema de gestidon de la calidad, y
g) las recomendaciones para la mejora.

e De larevision por la direccion se detectan las siguientes salidas:
a) la mejora de la eficacia del sistema de gestién de la calidad y sus procesos,

b) la mejora del servicio en relacion con los requisitos del cliente, y
c) las necesidades de recursos.

Esta revision se dejara consignada en el GE-F-45 REVISION POR LA
DIRECCION. Y se realizara teniendo en cuenta el procedimiento GE-P-04
MEJORA CONTINUA

5.5.6 Comunicacion Interna

Se han establecido distintos métodos para la comunicacion interna dentro
del sistema: Publicaciones en Cartelera, publicacion del formato GE-F-11 MEMO
INFORMATIVO, Reuniones, y Comunicacion Interpersonal.
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5.5.7 Responsabilidad y Autoridad

Se ha definido el GE-M-02 MANUAL DE FUNCIONES para documentar las
funciones y autoridades existentes en la organizacion, aplicables a cada cargo.
Este es dado a conocer a los miembros del GRUPO EMERGER que ocupan
dichos cargos y se consignaran las evidencias en el formato GE-F-32
ASISTENCIA

El representante de la direccion para el sistema de gestion de calidad es el
gerente y director médico de GRUPO EMERGER, delegando la responsabilidad
del sistema al gerente administrativo para asegurar que se implementen los
requisitos establecidos para el sistema de gestidon e informar a todo el personal
el desempeiio del sistema, oportunidades de mejora y la toma de conciencia
respecto a la necesidad de satisfacer los requisitos del cliente.

5.5.8 Gestion De Recursos Humano

GRUPO EMERGER ha establecido los cargos requeridos para su eficaz
operacion, dentro de los cuales se ha determinado los que afectan
directamente la prestacion del servicio, y el desarrollo normal de la organizacion.
Estos perfiles se encuentran definidos en el PERFIL DEL CARGO
especificado dentro del GE-M-02 MANUAL DE FUNCIONES, donde ademas se
aclaran las funciones y responsabilidades del cargo y las caracteristicas que se
requieren para el mismo.

Para el personal que no cumpla con el perfil requerido por la organizacién
se establecen inducciones y planes de Formacién y capacitacion, para que los
trabajadores alcancen y mantengan el nivel de competencia requerido.

GRUPO EMERGER IPS SAS, cuenta ademas con un sistema de control de
personal de su organizacion que aclara el proceso de reclutamiento y contratacion,
asi como las necesidades de capacitacion; estas actividades se especifican en el
GE-P-05 RECURSOS HUMANOS.

5.5.9 Infraestructura

GRUPO EMERGER IPS SAS ha establecido la importancia del manejo y control
de la infraestructura para asegurar calidad en sus servicios por esta razén
mantiene una gestion de infraestructura aplicada principalmente a los
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requerimientos para los equipos Yy vehiculos criticos. La empresa cuenta con un
procedimiento GE-P-OS5INFRAESTRUCTURA, donde se describen las actividades
a seguir para el mantenimiento y cuidado de los equipos, se cuenta con una ficha
técnica para cada equipo donde se verifican las caracteristicas principales del
mismo GE-F-34 FICHA TECNICA DE EQUIPOS, ademas se realiza un plan de
mantenimiento donde se contemplan la revision preventiva y correctiva de la
infraestructura en general;, y se consigna la programaciéon en el GE-F-36
PLAN DE MANTENIMIENTO  dejando evidencias de esto en un historial
para cada equipo O vehiculo en el GE-F-37 HISTORIA DE
MANTENIMIENTO.

Se le realiza seguimiento al plan de mantenimiento semestralmente mediante
un indicador definido para tal fin.

5.5.10 Ambiente De Trabajo

Las condiciones del ambiente de trabajo necesarias para la prestacion de servicios
de asistencia meédica y transporte en ambulancia en cada una de sus
modalidades, se controlan principalmente a través de dos aspectos
fundamentales:

e Espacios de trabajos confortables para el personal que labora en la
organizacion.

¢ Disponibilidad de vehiculos con todos los requerimientos exigidos por la ley
para la correcta prestacion de los servicios.

¢ Disponibilidad de equipos, insumos y farmacos necesarios y adecuados.

e Vehiculos confortables y en buenas condiciones, tanto para el personal
como para los usuarios

e Cumplimiento de los requisitos de seguridad vial para proteger la
integridad de personal médico, conductores y clientes.

e Cumplimiento de los requisitos legales para el transporte de pacientes en
ambulancia aérea y terrestre.
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5.5.11 Procesos De Prestacion Del Servicio

Se han definido los procesos misionales para la prestacion del servicio en
GRUPO EMERGER IPS SAS que son: Direccion médica y de enfermeria,
logistica del servicio, consulta médica domiciliaria y servicio de transporte en
ambulancia aérea y terrestre en las modalidades de servicio basico (TAB), servicio
medicalizado (TAM), y servicio neonatal. Estos servicios se realizan en base a los
requerimientos de ley, del cliente, los estableados por la organizacion y los
exigidos por la NTC ISO 9001:2008.

Las actividades de estos procesos han sido documentadas a través de
caracterizaciones.

La organizacion cuenta con GE-P-02 PRESTACION DE SERVICIOS, y GE-P-07
COMERCIALIZACION Y COBRANZAS donde se definen cada una de las
actividades a realizar y se especifican los pasos a seguir asi como los
requerimientos para la correcta prestacion de los diferentes servicios de la
organizacién; desde la busqueda del cliente y las propuestas comerciales; hasta
la prestacién del servicio cobro de los mismos; junto con registros necesarios para
esto.

5.5.12 Manejo De La Propiedad Del Cliente

La propiedad del cliente que debe identificarse, verificarse, protegerse y
salvaguardarse, esta esta representada principalmente por: Los datos del
paciente, el diagndstico o epicrisis y los documentos relacionados con éste;
documentos de tratamientos médicos o consultas; ademas los datos del servicio
registrados en los formatos GE-F-09 REGISTRO DE ATENCION DURANTE EL
TRASLADO PARA TAM y GE-F-10 REGISTRO DE ATENCION DURANTE EL
TRASLADO PARA TAB tienen un tratamiento confidencial y son intransferibles.

Por otro lado también se encuentra la informacion de las EPS e IPS clientes, que
especifica datos, cuentas bancarias, contactos, facturaciones etc.

Esta informacién se tiene archivada y se prohibe su divulgacion.
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5.5.13 Trazabilidad de la prestacién del servicio.

La trazabilidad del servicio se lleva a cabo a través del control de los registros,
desde la etapa de envié y control de propuestas comerciales que se puede
verificar en GE-F-21 CONTROL DE PROPUESTAS COMERCIALES y GE-F-22
SEGUIMIENTO DE PROPUESTAS COMERCIALES vy los registros de la
prestacion del servicio como son GE-F-20 SOLICITUD DEL SERVICIO,GE-F-09
REGISTRO DE ATENCION DURANTE EL TRASLADO PARA TAM y GE-F-10
REGISTRO DE ATENCION DURANTE EL TRASLADO PARA TAB.

5.5.14 Medicién, Analisis Y Mejora

e Satisfaccion Del Cliente

La medicion y el aumento de la satisfaccion del cliente es uno de los objetivos del
GRUPO EMERGER IPS SAS. Esta medicion se realiza a través de la realizacion
de encuestas GE-F-07 ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS, su
tabulacion y analisis de datos para la toma de decisiones. Otra forma de medir su
satisfaccion es a través del analisis de los servicios no conformes, el cual es un
indicador del Sistema de Gestion de Calidad de la organizacion.

e Auditorias Internas

En el GRUPO EMERGER se reconocen las auditorias internas como una de las
herramientas para la mejora. Las actividades, responsabilidades vy
documentacion requeridas para la realizacién de estas auditorias se describen en
el GE-P-04 MEJORA CONTINUA.

Se programaran auditorias anuales, teniendo en cuenta el seguimiento del
sistema de gestién de calidad.

Ademas se auditaran periodicamente los servicios de traslado basico y
medicalizado a través de la aplicacién de GE-F-12 AUDITORIA DE TRASLADOS
TAB Y TAM.

5.5.15 Seguimiento Y Medicion De Los Procesos
Para cada uno de los procesos se han definido indicadores de seguimiento
y medicion, método de calculo y metas. Los resultados obtenidos se analizan y se
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establecen las acciones a tomar de acuerdo a estos. Estos indicadores se incluyen
en matriz de objetivos e indicadores descrita en la ilustracion 5.

5.5.16 Seguimiento Y Medicion De Los Servicios

El seguimiento y medicion de la prestacion del servicio se realiza mediante la
aplicacion de encuestas a clientes, esta evaluacion la realizan mediante los
formatos GE-F-07 ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS y GE-F-48
QUEJAS RECLAMOS Y SUGERENCIAS a través de llamadas telefonicas o
personalmente a sus usuarios y clientes.

Las no conformidades de los clientes también se establecen en los servicios no
conformes del sistema como se especifica en GE-P-04 MEJORA CONTINUA,
ademas este es un indicador que permite analisis y mejora continua de los
procesos de la organizacion.

Los registros de la prestacion del servicio GE-F-20 SOLICITUD DEL SERVICIO,
GE-F-09 REGISTRO DE ATENCION DURANTE EL TRASLADO PARA TAM vy
GE-F-10 REGISTRO DE ATENCION DURANTE EL TRASLADO PARA TAB.
También son una herramienta que permite hacer seguimiento a las actividades de
la organizacion y la forma como éstas se realizan.

Finalmente las auditorias en los traslados GE-F-12 AUDITORIA DE TRASLADOS
TAB Y TAM, contribuyen a detectar posibles fallas en la prestacion de servicio y
establecer oportunidades y propuestas de mejora para los mismos.

5.5.17 Servicio No Conforme

Los controles, autoridades, tratamiento y acciones a tomar para los servicios no
conformes presentados se describen y se implementan tal como se encuentra en
el procedimiento de GE-P-04 MEJORA CONTINUA.

5.5.18 Analisis De Datos

A los resultados de los indicadores de GE-D-01 POLITICA-OBJETIVOS E
INDICADORES matriz de objetivos e indicadores se les realiza analisis de datos
de acuerdo a la periodicidad y por parte de los responsables de cada uno de
estos. Estos analisis permiten la toma de decisiones en el GRUPO EMERGER
gue lleven a su mejora continua

5.5.19 Acciones Preventivas Y Correctivas
Las actividades requeridas para la revision de las no conformidades potenciales y
presentadas, correcciones, analisis de causas, determinar acciones correctivas

242




CODIGO: GE-M-01

/ GRUPO
’lll EMERG R MANUAL DE CALIDAD FECHA: 09/10/2011

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS S.A.S. A .
VERSION: 00

y preventivas y realizar seguimiento a estas se encuentra en el GE-P-04 MEJORA
CONTINUA

5.5.20 Documentados Del Sistema De Gestion De Calidad

En el sistema de gestion de calidad de GRUPO EMERGER IPS SAS se
cuenta con la documentaciéon exigida por la NTC ISO 9001 y los demas
necesarios para eficaz operacion del sistema. Estos son:

e Procedimientos
GE-P-01 Control de documentos vy registros
GE-P-02 Prestacion Del Servicio
GE-P-03 Compras
GE-P-04 Mejora continua
GE-P-05 Recursos humanos
GE-P-06 Infraestructura
GE-P- 07 Comercializacién y cobranzas
GE-P-08 Facturacion
e Manuales
= GE-M-01 Manual de Calidad
= GE-M-02 Manual de Funciones
» GE-M-03 Manual del trabajador
e Protocolos
» GE-PR-01 Traslado basico terrestre
= GE-PR-02 Traslado medicalizado terrestre
» GE-PR-03 Traslado medicalizado aéreo
» GE-PR-04 Traslado basico aéreo
= GE-PR-05 Consulta médica domiciliaria

e Instructivos
= GE-I-01 Control de liquidos administrados
= GE-I-02 Administracién de liquidos parenterales
» GE-I-03 Administracién de oxigeno por canula nasal
» GE-I-04 Inmovilizacion del paciente para control de accidentes
= GE-I-05 Control de presion arterial
= GE-I-06 Aspiracion de la via aérea
» GE-I-07 Reanimacion cardio-cerebro pulmonar
» GE-I-08 Administracion de oxigeno por mascara
» GE-I-09 Asistencia a pacientes con drenajes
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GE-I-10 Cateterismo venoso periférico

GE-I-11 Manejo de trauma abdominal

GE-I-12 Manejo de trauma toraxico

GE-I-13 Eventos adversos.

GE-I-14 Revision de infraestructura

rmatos

GE-F-01 Reporte diario de oxigenos

GE-F-02 Inventario TAM

GE-F-03 Inventario TAB

GE-F-04 Solicitud de insumos de bodega

GE-F-05 Novedades

GE-F-06 Actas

GE-F-07 Encuesta de satisfaccién de clientes y usuarios
GE-F-08 Inventario de medicamentos en la movil
GE-F-09 Registro de atencion durante el traslado RADT para TAM
GE-F-10 Registro de atencion durante el traslado RADT para TAB
GE-F-11 Memo informativo

GE-F-12 Auditoria para traslados TAB y TAM

GE-F-13 Inventario de Herramientas

GE-F-14 Revision de Equipos médicos

GE-F-15 Esterilizacion

GE-F-16 Listado maestro de documentos

GE-F-17 Listado maestro de documentos externos
GE-F-18 Control de registros

GE-F-19 Solicitud de creacién y modificacién de documentos
GE-F-20 Solicitud del servicio

GE-F-21 Control de propuestas comerciales

GE-F-22 Seguimiento de propuestas comerciales
GE-F-23 Control de visitas comerciales

GE-F-24 Reqgistro de horas laborales

GE-F-25 Orden de pedido

GE-F-26 Evaluacion y reevaluacion de proveedores
GE-F-27 Listado de proveedores

GE-F-28 Seleccion de proveedores

GE-F-29 Induccién

GE-F-30 Evaluacion de desempefio

GE-F-31Programa de capacitaciones
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GE-F-32 Asistencia

GE-F-33 Evaluacion de capacitaciones
GE-F-34 Ficha técnica de equipos
GE-F-35 Listado de equipos

GE-F-36 Plan de mantenimiento
GE-F-37 Historial de mantenimiento
GE-F-38 Registro de entrevista

GE-F-39 Prueba de conocimiento
GE-F-40 Inspeccién preoperacional de vehiculos
GE-F-41No conformidad — plan de accion
GE-F-42 Lista verificacion de auditorias
GE-F-43 Plan de auditoria

GE-F-44 Informe de Auditoria

GE-F-45 Revision por la direccion
GE-F-46 Informe de auditorias

GE-F-47 Listado de clientes

GE-F-48 Quejas, reclamos y sugerencias

GE-F-49 Entrega de registros de atencion durante el traslado

GE-F-50 Registro de cobros

e Directrices

GE-D-01 Matriz politica, objetivos e indicadores de calidad
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Anexo |. Capacitaciones.

Un sistema de
gestion de la calidad
es el conjunto de
normas
interrelacionadas de
una organizacién por
los cuales se
administra de forma
ordenada la calidad de
la misma, en la
busqueda de la mejora
continua. Entre
dichos elementos.

SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

DEFINICION

bpular Standard
i Future Needs

A

EMERGER

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS.

————————|
TERMINOS RELA | |

SISTEMA
Canjunto de elementos
mutuamente
relacionados o que

interacn.'larI

SISTEMA DE
GESTION

Canjunto de elementos
mutuamente
relacionadis oque

/

interactdar.

SISTEMA DE
GESTION DE LA
CALIDAD

Sistema de gestidn para
dirigir v contralar una
arganizaciin @n
respecto ala calidad.

——

A LA GESTION
GESTION

Actividades coordinadas
para dirigiry controlar
una arganizacidn .

GESTION DE LA
CALIDAD

Actividades coordinadas
para dirigiry contralar
unaarganizacidnen lo
relativo a la calidad

ALTA DIRECCION

Persona a grupo de persanas
que dirigen y controlan al
mas  alto  nivel  una

organizacio'rI

POLITICA DE CALIDAD

Intenciones globales ¥
orientadan de una
organizacién relativas a la
calidad tal como se expresan
formalmente  por la ala
direccidn,

OBJETIVO DE CALIDAD

Alga ambicionada, a
pretendida, relacionade con
la calidad
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TERMINOS RELATIVOS
A LA GESTION

PLANIFICACION DE LA CALIDAD: Parte de la gestiénde la
calidad enfocada al establecimiento de los objetivos de la calidad y
ala especificacién de los procesos operativos necesarios y de los
recursos relacionados para curnplir los objetivos de la calidad.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD: Parte de la gestidnde la
calidad orientada a proporcionar confianza en que se cumpliran los
requisitos de la calidad

CONTROL DE LA CALIDAD: Parte de la gestién de la calidad
orientada al cumplimiento de los requisitos de la calidad

MEJORA DE LA CALIDAD: Parte de la gestion de la calidad
orientada a aumentar la capacidad de cumnplir con los requisitos de
I calidad.

MEJORA CONTINUA: Actividad recurrente para aumentar la
capacidad de cumplir los requisitos



ELEMENTOS DEL
SISTEMA

Estructura de |a organizacidn:
responde al organigrama de los

P g

Com *h T sistemas de la empresa donde se
‘ jerarquizan los niveles directivos y
Revidon Politica de Calidad 1 gESEIG.
Estructura de respansabilidades:
[ W vicapersonsy

Planlficaclon 1Epartamentos.

‘ . Procedimientos: responden al plan

permanente de pautas detalladas
Control y Acclén Correcora Formacin

para cuntrularlas accionesde la

CIFQEI'IIZEEIUI'I
Tmplantackin

MEJORA
CONTINUA

Auditoria

Procesos: responden ala sucesian
completa de operaciones dirigidos
alaconsecucion de un objetive
especifica.
Recursos: no solamente
ecandmicos, sino humanas,
técnicos y de otro tipo, deben estar
definidos de forma estable y
circunstancial,

TERMINOS REH"U!! |

A LA CALIDAD

CLASE
Categoria o rango dado 2

REQUISITO diferentas requisitos de |2
Necesidad calidad para  productos,
expectativa procesos o sistemas que
establecida, tienen el mismo uso
generalmente . funcienal.
implicita u ofligateria COMPETENCIA

CLIENTE
Aptitud demostrada para
aplicar los conacimientos
Decidido
CALIDAD * porel CAPACIDAD
Aptitud de una
GEFID con el cual un SATISFACCION organizacion, sistemas o
conjunto DE CLIENTE |
caracteristicas inherentas p::dﬁn para rea \zlar lun
cumple  con los Percepcion del p uc;tn que cumple 1o
requisitos. cliente  sobre el re;:\sltns pera  este
grado en que se han producto.
cumplide sus
requisitos. 150 %000

Mejora Continua del Sistema de Gestion de la Calidad

A A
Clentes <
andlisisy o000 ) Satisfaccion

- Entradas WIM“

REQUISITOS

s, PR es) me&.oﬂ'(c:w'aa
donumencs de rigenamy \ | %8 S4prcess #45GC

§ dermés dosumerds del SGC

SOLO SE PUEDE MEJORAR LO
QUE ESTA DOCUMENTADO

} Formatos y Regist o5 68 SGC
SOLO SE PUEDE MEJORAR LO
QUE SE RIDE

247



| —
BENEFICIOS

AT BENEFICIOS DESDE EL PUNTO
DE VISTA INTERNO
*Aumento de la productividad

Documentos que utilizo
para ejecutar mi trabajo:

+Fichas ylo . . . *Mejoramiento de la organizacion
,,,st,m,g’m *Mejoramiento de la imagen intejrna ¢
ormatos empresarial

JIncremento de la rentabilidad,

*Procedimientos -
uso eficaz y eficiente de los

*Refuerzo de la confianza entre los
actuales y potenciales clientes.

JAnartura d o recursos.
i conrRoes pertura de nuevos mercados «Orientacién hacia la mejora
REALIZACION PROCESO Mejoramiento de la posicion fi
competitiva chr;n nuia idad d 13
. . *Mayor capacidad de respuesta y
: Formatos cﬁl\i:m:?agto de lafidelidad de flexibilidad ante oportunidades

cambiantes del mercado.
*Mejoramiento en la motivacion y
el trabajo en equipo del personal
‘Mayor habilidad para crear valor,
tanto parala empresa como para
sus proveedores y socios
estratégicos

e - cumplimentado
- REGISTROS

LOS FORMATOS PERMITEN
OBTENER EVIDENCIAS DEL CERTIFICADO),
S6C

CALIDAD

Clientes Satisfechos

Solamente, si TODOS
tiran de la misma cuerda A
en el mismo sentido

e

EMPRESA
7 SISTEMA DE CALIDAD
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Distemas de
.— Gestié‘n de Calidad
fBeturacion

INSTRUCTIVO REVISION DE LA
INFRAESTRUCTURA

INVENTARICS

FEFORTE DIAR0 DE TOEMOSCE-RH MVENTARID TAN CEFAD INVENTARID TAR CEF4Z INVENTARID DE
IHEDICAMENTOS BY LA MOVIL CEFS REVSION DE EQUIFDS MEDICOS CEF-14

ESTERILIZACION Y LIMPIEZADE EQUIPOS E INSUMOS

LIMPIEZA GENERAL DE LA MOVIL

VERIFICACION DELESTADO TOTAL DELVEHICUILO
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A EMERGER

SERNTCIOG REFEIIALES BM SALUD
EEURD EMERGER IFE A

STSTEMA 0F GEETION D6 C8LIDAD

SISTEMA DE
GESTION DE
CALIDAD (S$GC)

a— -

EL SEBJETIVNG
FUMDAMENTAL ES
SUE LA
SREANIZAZICN
FUMZTIOME EM
SINCRONIA SOMO
UNA SREZUESTA

Dhfinic it de ba s 150 00- = Calicad:
prads sm al gm um  comjuwa o
curcurinson ke cnps com b
T

#5010 SE PUEDE ME)ORAR 1O QIE SE
MIDE

1509001

Toda ormnizacion puads mejoras
51 mamera de frabajar, lo oozl
significa un incrementa de sus
clismtes v s=stionss 2l risszo dala
2] 0f mansra pasible, raduciznda
costos ¥ mejorando L czlidad dal
servicio ofracida. La gestionds m
sistama dz calided zport &l mamm
que 52 necesita para supeviss ¥
mjorar 1a produccion em 2l
trabajo. Con muchs difsrenciz an
cuanto a calidad s2 refiere 1a
normativa mas esehlacida y
conacida es 121802001, 12 cual
establece unz norms na salo parz
1z (estion de Sistemas de calided
5ina pama #of 5i5%ma en.
senaral LaI30 2001 =56
ayudanda a toda tipode
OfEANIZACiONes A teneT exita, 3
traves de un incremenion da 1a
satisfacciondel clism= v dela
mativacion del depastamenta.

SISTEMA DE JESTION DE
CALIDAD

ASEGURAMIENTS DE LA
CALDAD

1'\

El assgumrmrients de la Calidad
se padoa definir comao aguells
acciones gue hacen gue un
praducto o servica commpla
conunas deterorinadas
pequisitas de calidad. Si estos

de Las clisntes = podm decir
que 5= cunple =1
asegurarmenta de la calidad,

dnta imag 2l

#+ Befemmo & acoofinsm sore kosacmaks
¥ potenciales chames.

= Apermna deoeevos meradhs
= Mejoramismio de b posicidn competitnva
»  Anmesio de b Bdedidad de chemes

=  Mejoramismio de ha ossagizacion imeen

»  Inorearsio & bneoabibidad, moefios v
eficienms deJox recarsons.

= Crieniaciia baciala mejom contiom

» Mbava agpxidd de repwesm v

camibdames d=1 mercado.

D=k en = mothacin v el

rrabajo an equipo dal prmoanl

= Mayr abiidd ma cmar wake wzo

ma b emges coop pam s
provesdares v $000T eXRMTcE.

*  Shremariramos

& Y ennuestro trabajo 2

IESTES
acthidadas v procEsod

#  Normabramo Moesmod seracid
#  Tandremos orierios COMITEES
+ Tendne amonomda

#  Najorard mirrabaje

L ealidad me &5 wma
Rabnidad. . &5 wma
alaeelsn

HEY &UE MESeRBER

»eR DENTRG BERE

GUE 5E HeTE PeR
UERE.

F
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Anexo J. Asistencia a Capacitaciones.

EMERGER FECHA: 0110712011
Sy incesat e WA 11 541 ASISTENGIA VER'SUON: 0o

REGISTRO DE CAPACITACIONES

wnaash de (ahda
Se hace \0 (ypaataach on el pesonal o{:e-fa#m

»
&Tn‘\lf} Rt“’ _
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GE-F-32

E MGERf{?GOER ASISTENCIA s oo

LT D ATTETR T ST FECHA: 01/07/2011

REGISTRO DE CAPACITACIONES

201
ASISTENCIA

R ; T, R L
1 A0 O Kooty | D
2 | /7 ay ' o9 | coad<cfor ﬁ:_ Wiy
8 mmzi. AR T LQ-.fV-‘ 1 5 it
4 S
5 0z < & ) i "}“
I Do ) \
»_7 - \ — e — B —
8
9 = x- e
10 ’ N e
1 = - =]
12 2 | )
13 o N e
14 N oS e
16 . -
16 o |
17 = — J Y
Nombee: | ‘a) e} eyl
Frma |4 "j'nm'b/jvs/ 'Smmﬂ%
o,
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Anexo K. Evaluacion de Capacitaciones.

Giero EVALUACION DE CODIGO: GE-F-33
EMERGER CAPACITACIONES FECHA: 0107/2011

2,

3.

4.

5.

EVALUACION DE LA EFICACIA DE LAS CAPACITACIONES

Eed Fm Oras s

(OND IO w DD | M | AA

SERCRALIOUGN A9 ed 1

v f L3y R e e
ESPECLALINADD AEREO Teteisice
PRGOS S a0 A Lz ADE Ao S8 ATR L

TEAS Lamass
Tt dicany

G ISTEety ht BESToed Be CALBAD X

Proses e —I> €5 Coreiom AL 6o @ude to A ERABLICD

PRO%ED it t@rsT & — tg‘ua..&l.é ASEOTROY  HACS Acony .

€S JU Sayvenuwna oy “ie NS
Eofgeata cymy '™ PR
PURRE Ta AN v

e P

VRS

OJ‘.O U“ﬂi v “elUuCed abkgwra AL S
ftpsons_, A oS A AnTig ATEAITE Uden y

Mot

o, Realitar J,, aueuo |o tofot«'iét:&h di sensih \ite tion

_".\.'T}-Z Qa"'-,. _,."‘-‘ >

EL WOICAGOR A LA EVALLWCION DE LA EFICACIA DE LAS CAPACTTACIONES ES CON I'RECUENCIA NENSUAL

[
0-28=MALO 3035 ~REGULAR ;36 -45 = BUEND ;4550 « EXCELENTE
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EMERGER |  caracracioues | ecia buarino

CITACIONES FECHA: 01/07/2011
rvns Lew s s e B15e 8 SAPA VERSION: 00

EVALUACION DE LA EFICACIA DE LAS CAPACITACIONES

2 PH A Persci  Hoeer  Noloyo s

3. Pperso = »cl-ﬁ-"" W e e S r .

"-;—P”“‘)"‘"“ oo S e e fos rwﬁi, i

‘“'Jb 37"“} R rava- gy .lr
/ o

vescesi ¢9 J'J 7 ype

e !y o
5 el g ;‘; a0 oot S O 1

fl(('t \x w\ L

| e s T R mm LT

EL INDICADOR. A LA EVALUACION 0F LA EFICACIA DE uu: CAPACITACIONES ES DON FRECUENC A NENSUAL

| N ozomo:os;mnwmasso%&m 2
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Anexo L. Memo informativo.

CODIG0: BE-F-11

gll FMERGER | MEMOINFORMATIVO | receu: svemaens

VERIH08: &

Bucarsrmangs, 25 de Agosho ded 2011
DE: CDORDIMACIN DE CALIDAD

FARA: FERIDMAL DFERATRAD

A BUNTD:

Cian Animo de mejorar nuestros procesos ontinuaments y ofrecar servicios con ahtos =standares de=
calidad, GRUPD EMERGER se snmentra =n proceso de certificacion =n ka2 NTC 50 9001 2008, norma
que werifica el aseguramients de |3 calidad =n kos senvicios ofrecidos por |3 onganizacion.

Siendo conscientes de la importancia del trabajador para la ewslucian constante de la empresa se=
informa a todo =1 personal que 3 partir de= hoy s=iniciara la sensibilizacion d=1 SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD para lo cual 5= citaran  constant=mante a reunicnes, capacitacionssy evaluadonss. S= salicia
total disponibilidad, disposicion, compromiso y responsabilidad.

¥La calidsd nunca &= un accidente; siempre 25 el resultado de un esfuerzo de lainteige nois™

GRACIAE FOR S COLASORACION

TATIANA MONSALVE
COORDMADDRA DE CALIDAD
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Anexo M. Formato Auditoria de traslados TAB Y TAM.

l AUDITORIA DE CODIGO: GE-F-12
. TRASLADOS TAB ¥ | FECHA: 01/07/2011
l [“ERGER TAM VERSION: 00

Fecha: Tripulantes:

Mavil: Origen: Puntaje:
Tipo de traslado: Destino:

Hora:

Descripcion de la valoracion:

Firma del coordinador:

Firma de los tripulantes:
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Anexo N. Formato No conformidad- Plan de accién.

FLAN DE ACCTON: Fache Sarddiono confommee[] Bcepdacio ]
Corraadh&n [ B Cormecia [ Bodhn P

Mejors |

FLAN DF ACCINY F RERFONSASLES OF TAREAS

Tarce Acivigad

Ta=r A=cpoeeate =

ﬁ

FEghe Siregs
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FLAN DE ACCTION: Facme Sapdidorn aonfoeme ] Boepisciol ]
Corrandée [ Aol Comeciha [ Aol Presenga [ Majore [

FLAY OF ACCRKMWY F RESFONSASLES OF TAREAS

e Aciicad

Toron Ascoeaatle (.

5

gy Srtregs
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Anexo O. Encuesta de Satisfaccion.

Ury

EMERGER

ENCUESTA DE SATISFACCION A USUARIOS

cO_ ) GE-F-07
FECI \: 01/07/2011
VERSION: 00

NOMBRE: Lfyram \olondo  Loamireyr

Almang e

ENTIDAD [ Blintcn!  Bucaivamanga.
/3

CARGO: bre fe Enfesmena

TEL:

[ FECHA: 2= Wov- {1y

CALIFIQUE EL SERVICIO DE 1 A 3 EN LOS SIGUIENTES CRITERIOS, EN DONDE 1 ES BAJO —2 MEDIO — 3 ALTO.

Atencion recibida en la solicitud del servicio a
través de las lineas telefonicas

Tiempo de respuesta del servicio

Actitud del personal de Grupo Emerger que le
brindo el servicio

Presentacion personal del equipo de trabajo

Estado de las ambulancias

Asistencia de enfermeria recibida

Asistencia médica recibida

En términos generales califique la calidad del
servicio de Grupo Emerger IPS SAS.

A

Describa la imagen o concepto que tiene de Grupo Emerger IPS SAS: ’/u/ fven  Sexwvtao-. .

P EriiiGER

ENCUESTA DE SATISFACCION A USUARIOS

cobrso: GE-F~07
FECHA: 01/07/2011
VERSION: 00

NOMBRE: G«,W | W\,\u.An/

4
CARGO:  P/c -

ENTIDAD: (V4 ( Cenlrer

TEL 3133329145 [ FECHA 23 - Sqp =/

CALIFIQUE EL SERVICIO DE 1 A 3 EN LOS SIGUIENTES CRITERIOS, EN DONDE 1 ES BAI =2 El 3 ALTO.

it
Atencion recibida en la solicitud del servicio a
través de las lineas telefénicas

Tiempo de respuesta del servicio

Actitud del personal de Grupo Emerger que le
| brindo el servicio

Presentacion personal del equipo de trabajo

Estado de las ambulancias.

Asistencia de enfermeria recibida

Asistencia médica recibida

En términos generales califique la calidad del

servicio de Grupo Emerger IPS SAS.

BaNANGIANE S
|

TR0 2, (o

Describa la imagen o concepto gue tiene-de Grupo Emerger, IPS SAS:
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Anexo P. Procedimiento de mejora continua.
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A\ bicican

MEJORA CONTINUA

CODIGO: GE-P -04
FECHA: 01/07/2011

VERSION: 00
SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD IPS SAS.
PROCEDIMIENTO DE
MEJORA CONTINUA
CONTROL DE APROBACION
Elaboro Aprobd
Cargo: Encargado de Cargo: Gerente
calidad
CONTROL DE CAMBIOS
Version Descripciéon del cambio realizado Fecha de
aprobacion
00 Creacion del documento 01/07/2011

262




EMﬁR&ER VERSION: 00

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [PS SAS

CODIGO: GE-P-04
ﬁlll J P ( MEJORA CONTINUA FECHA: 01/07/2011

1. OBJETIVO

Este procedimiento describe los parametros a seguir para medir, analizar y
mejorar continuamente el Sistema de Gestion de calidad S.G.C de GRUPO
EMERGER IPS SAS, en conformidad con los requerimientos del cliente, los
requisitos legales y reglamentarios, y demas requisitos establecidos por la
empresa.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los procesos del S.G.C de GRUPO EMERGER
IPS SAS.

3. CONDICIONES GENERALES

Al realizar procesos de control, seguimiento, mejora continua y auditoria interna se
tendran en cuenta las condiciones mencionadas en este documento.

4. DEFINICIONES

% No Conformidad: Es el incumplimiento generado alrededor de los requisitos
del cliente, reglamentarios o de la empresa. Son detectados del desarrollo
propio de los procesos, quejas y reclamos, auditorias internas, andlisis de
datos, satisfaccion del cliente y calificacién de proveedores.

% Producto No Conforme: No conformidad presentada durante la ejecucion de
los proyectos o la produccién de mezclas asfalticas, la cual esta directamente
relacionada con la calidad del producto final.

¢ Accidon Correctora: Solucion inmediata que se da a las No Conformidades
presentadas durante las actividades diarias.

% Accion Correctiva: Accion encaminada a eliminar las causas raiz de las No
Conformidades repetitivas o de aquellas que ocasionen gran impacto a la
calidad del servicio o al funcionamiento de la empresa.
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MEJORA CONTINUA CODIGO: GE - P - 04

?||| EMERCER

SERVICIOS ESPECIALES EN SALUD [P SAS.

% Accion Preventiva: Accidon encaminada a eliminar la causa raiz de las No
Conformidades Potenciales que sean detectadas.

+ Disposicién del producto no conforme: Accion que permite identificar y
controlar el producto no conforme para prevenir su uso o entrega al cliente
inmediato.

5. RESPONSABLE

Gerente, responsable de calidad y en general todos los miembros de la empresa.

6. CONTENIDO ESPECIFICO

El producto o servicio no conforme es aquel que no cumple con los requisitos del
cliente, los requisitos legales o reglamentarios y/o los requisitos del S.G.C vy
puede detectarse a través de auditoria interna, revision por la gerencia o
simplemente durante la ejecucion de las actividades diarias

6.1 ANALISIS DE DATOS
El responsable de Calidad presenta semestralmente un informe de analisis de

datos al director donde se tendran en cuenta los Indicadores de Gestidn definidos
presentando los resultados de éstos en un Informe de Indicadores. Esto se
realiza simultaneamente con la revision por la direccion.

Recuperacion Se recopilan los datos provenientes del Responsable de Documentos

de datos desempefiio del S.G.C calidad
del S.G.C
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Analisis de Los datos recopilados son semestralmente Responsable de Informe de Analisis de
datos e analizados para determinar la eficacia del calidad Datos
informe S.G.Cy proponer su mejora continua.

Analisis de Con base en el analisis anterior, se proponen | Responsable de N/A
mejora planes de mejora por proceso, los cuales calidad
continua deben ser aprobados y controlados por el

responsable de calidad
6.2 AUDITORIA INTERNA AL S.G.C
El Director administrativo de GRUPO EMERGER IPS SAS
y el responsable de calidad establecen el programa
de auditoria al iniciar cada afio, Este programa
podra ser modificado siempre que se considere
necesario, previa autorizacién del Gerente teniendo en Director GE-F-46
Programade | cuenta los requisitos de la norma establecida para | Administrativo y PROGRAMA DE
auditorias implementar el S.G.C. Responsable de AUDITORIA
Calidad
Se establece la realizacion de dos auditoria al
ano, donde se verifique que se cumplen las
disposiciones planeadas para la gestion de
calidad.
Para cada auditoria a realizarse se documenta, por lo
menos con ocho dias de anticipacion, el plan de
auditoria, en el cual se determina:
GE-F-43
Plan de - objetivo de la auditoria Gerente y
auditorfa - alcance de la auditoria Respon§able de PLAN DE
- criterios de la auditoria Calidad AUDITORIAS

- agenda de actividades

El plan de auditoria se hace llegar a todos los
involucrados
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Después de documentado el plan de auditoria, se debe
seleccionar el auditor o auditores, teniendo en cuenta
los siguientes requerimientos:

- no conformidad (incumplimiento de un
requisito del cliente, legal o del SGC conduce
a una correccion o accion correctiva)

- observacion (anotacion por parte del auditor
que puede ser tenida en cuenta o no por los
auditados)

leccion d Gerente y GE-F-43
Seleccion de - conocimientos del sistema de gestion de Responsable de
auditores calidad. Calidad PLAN DE
- conocimientos del proceso a auditar AUDITORIAS
- no auditar su propio trabajo
Si el auditor no pertenece a la empresa, es decir es un
auditor externo, entonces su perfil se debe ajustar al
perfil de cargo descrito para auditores internos.
Reunién de | Antes de iniciar la auditoria se retinen los responsables Audi GE-F-32
apertura de los procesos a ser auditados con el auditor, para uditor ASISTENCIA-
revisar el plan de auditoria y aclarar dudas o
inquietudes.
. ) . i . GE-F-42
El auditor recoge las evidencias a través de entrevistas
Ejecucion de | directas, revision de registros y observacion del Auditor LISTA
la auditoria | desarrollo de las actividades. Estas evidencias son VERIFICACION
registradas para facilitar su posterior analisis. DE
AUDITORIAS
Una vez recogidas todas las evidencias el auditor las
clasifica en una de las siguientes categorias:
- fortaleza (todo lo bueno que tienen los
Clasificacion procesos)
de las - oportunidad de mejora (se esta haciendo bien GE-F-44
evidencias e pero podria mejorarse para evitar Auditor INFORME
Informe de contraUempos futuro;, generalmente conduce AUDITORIA
o a una accion preventiva)
auditoria
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para verificar la eficacia de dichas acciones.

Reunién de | Después de clasificar las evidencias el auditor se reline ) ) )
cierre con todos los auditados y presenta sus conclusiones. Auditor Asistencia
Los responsables de los procesos deberan tomar las
acciones acordes con cada evidencia.
Con la clasificacion de las evidencias el auditor prepara GE-F-44
Informe.: ﬁn.al un informe final de las actividades de la auditoria para Auditor INFORME
de auditoria presentarlo a la Gerencia, en un tiempo no superior a AUDITORIA
una semana después de realizada la auditoria. Con
esta actividad se da por finalizada la auditoria interna.
Seguimiento . . " Director- GE-F-4l -
Segun lo determinado en los planes de accion PLAN DE
a.Ias originados de las auditorias internas del SGC el Director Respon.sable de ACCION NO
acciones o el responsable de calidad haran un seguimiento calidad CONFORMIDAD

6.3 CONTROL DESERVICIO NO CONFORME O NO CONFORMIDADES.

obligacién de detectar una no
conformidad o un servicio no conforme.

IDENTIFIC(I)\CION Cualquier miembro de  GRUPO .Togos I(()js |
2L EMERGER IPS SAS puede y esté en la | Miembros dela
CONFORMIDADES empresa

GE-F-41 NO
CONFORMIDAD -
PLAN DE ACCION

DESCRIPCION DE
LA NO
CONFORMIDAD.

Para la descripcion de la no
conformidad o el servicio no conforme
se debe definir el tipo, la fecha en que
se reporta, el origen, el qué, el cuando,

Quien reporta la
no conformidad.

GE-F-41 NO
CONFORMIDAD —
PLAN DE ACCION
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el como se presento la no conformidad,
y quien la reporta. Una no conformidad
puede ser de tipo:

Real: cuando ya se ha presentado la
no conformidad y se trabaja sobre lo
sucedido, para que no se vuelva a
presentar.

Potencial: cuando se prevé la
ocurrencia de una no conformidad y se
trabaja para evitar su ocurrencia.

Antes de determinar las acciones a
seguir, el Responsable del proceso
junto con las demas personas que se
han visto afectadas por la no

conformidad, analizan las causas que la Todos los GE-F-41 NO
pudieron provocar, con el fin de poder involucrados CONFORMIDAD -
determinar cual es la accidbn mas PLAN DE ACCION

adecuada para evitar su nueva
ocurrencia.

Para la elaboracién del plan de
accion deben estar presentes los
involucrados con la no conformidad

El tratamiento para la no conformidad
debera especificarse en las actividades GE-F-41 NO

del plan de accién: proceso CONFORMIDAD —
PLAN DE ACCION

Responsable del

Estas acciones puede conducir a tomar
una correccion, una accion preventiva o
una accién correctiva.
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La accién preventiva debe asegurar que
se elimina la causa de la no
conformidad potencial, para que esta
no se presente.

Responsable de
calidad y
afectado por la
no conformidad

GE-F-41 NO
CONFORMIDAD -
PLAN DE ACCION

La accidon correctora no afecta
gravemente el S.G.C ni sus procesos,
su solucion es inmediata.

Responsable de
calidad y
afectado por la
no conformidad

GE-F-41 NO
CONFORMIDAD —
PLAN DE ACCION

Es la accion tomada para eliminar la
causa-raiz de la no conformidad
detectada u otra situacion indeseable.

GE-F-41 NO
CONFORMIDAD -
PLAN DE ACCION

Responsable de
calidad y
afectado por la
no conformidad

La Mejora es la accién que se origina,
cuando algin miembro de GRUPO
EMERGER IPS SAS aporta una idea
para hacer mas eficaz y practico el
mismo.

Responsable de
calidad y
afectado por la
no conformidad

Para definir el tratamiento a dar al

servicio no conforme o no
conformidad; correccion, accion
preventiva, accion  correctiva, el

afectado o el responsable de calidad
seglin corresponda el tipo de accion
determinara un plan de acciéon que
contenga:

- Agenda de actividades
- Responsable por actividad
- Cronograma de seguimiento.

GE-F-41 NO
CONFORMIDAD -
PLAN DE ACCION

Todos los
afectados
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El gerente y el responsable de calidad

deberad verificar la eficacia de las Gerente y GE-F-41 NO
acciones tomadas para asegurar el responsable de CONFORMIDAD -
cumplimiento de los requisitos y la Calidad PLAN DE ACCION

satisfaccion del cliente

Una vez verificado que la no Gerente y GE-F-41 NO
conformidad se ha eliminado se cierra responstable de CONFORMIDAD,_
el registro dejando evidencia de lo Calidad PLAN DE ACCION
encontrado en el espacio para tal fin.
6.4 REVISION POR LA DIRECCION
El gerente establece que la revision gerencial
PROGRAMACION | al S.G.C se realizard dos veces al afio para asi GE-F-46
DE LAS asegurarse de la conveniencia, adecuagién y Gerente y
REVISIONES eficacia continuas. Esta programacion se | Responsable de PROGRAMA DE
registra en el cronograma de actividades, en calidad
GERENCIALES donde también se registran las fechas de AUDITORIAS
reuniéon del comité de calidad, y se expone en
la cartelera principal.
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CONVOCATORIA A
LA REVISION
GERENCIAL

El Director después de las auditorias
internas convoca a la revision gerencial a las
personas que considere necesarias para ello,
promueve el desarrollo de la misma teniendo en
cuenta los aspectos relevantes del S.G.C

GE-F-45

gerente REVISION POR

LA DIRECCION

PREPARACION DE
LA INFORMACION

El Gerente prepara la informacion de la revision
gerencial realizando la divulgacion de las
Politicas y los objetivos del S.G.C con todo el
personal, recibiendo los informes necesarios de
los diferentes procesos y solicitando el informe
de mejora de la revision gerencial previa.

Gerente -

INFORMACION DE
ENTRADA

La informacion de entrada para la Revision por
la direccion son:

Retroalimentacion del Cliente; Desempefio de
los procesos y la conformidad del producto;
Estados de las acciones correctivas, preventivas
y mejoras; Acciones de Seguimiento de
Revision de la Direccidon; Recomendaciones
para la mejora; Politica y Objetivos de calidad

GE-F-45

Gerente REVISION POR

LA DIRECCION

CONCLUSIONES O
RESULTADOS DE
LA REVISION

Las conclusiones son los planes de accion que
de la revision se generen, como mejora a la
eficacia del S.G.C y siempre en pro de la mejora
del servicio y sus procesos en relacion con los
requisitos del cliente.

GE-F-45

Gerente REVISION POR

LA DIRECCION

MEJORA
CONTINUA

El responsable de calidad revisa las
recomendaciones y observaciones generadas en
la revisién gerencial y da tratamiento de accion
preventiva, correctiva o producto no conforme
segun lo especificado en los procedimientos.

Los resultados de la revision por la
direcciéon se disponen para comunicacion y
consulta a todos los procesos involucrados
para eficacia de del sistema

El responsable de calidad, hacen seguimiento

GE-F-41

NO
CONFORMIDAD
- PLAN DE
ACCION

Gerente
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permanente a los resultados de la revision, los
comunica a la gerencia para que gestione los
recursos necesarios.

CAMBIOS QUE
AFECTEN EL SGC

Cuando se presenten cambios que puedan
afectar la integridad del Sistema, los cuales
pueden ser: cambio en las normas ISO
9001:2008, modificacion del alcance del
sistema, cambio en legislacion que afecte los
servicios prestados, forma de operacion de la
organizacion, apertura de una sucursal, entre
otros. La gerencia con el apoyo del Responsable
de calidad, estableceran en un plan de trabajo,
siendo el responsable de calidad en el C.E.A
quien tenga la responsabilidad de asegurar su
implementacion.

Gerente y
Responsable de
calidad

7. ANEXOS

e GE-F-41 NO CONFORMIDADES- PLAN DE ACCION

e GE-F-42 LISTA DE VERIFICACION DE AUDITORIA

e GE-F-43 PLAN DE AUDITORIA

e GE-F-44 INFORME DE AUDITORIA

e GE-F-45 REVISION POR LA DIRECCION

e GE-F-46 PROGRAMA DE AUDITORIAS
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Anexo Q. Plan de auditoria.

PLAN AUDITORIA e

1. FECHAS PREVISTAS: Lunes 37 de Moviembre del 2011

2. OBJETIVO: Evaluacion inicial del Sistema de Gestion de Calidad y seguimiento de implementacion

3. ALCANCE: La auditora incluye todos los procesos de la empresa

4. DOCUMENTCOS DE REFERENCIA: Documentos del sistema de Gestion: Procedimientos, manuales y formatos
NTC | 50 G001 - 2008

3. PROCESCS, ACTIVIDADES, AREAS:

GESTICON GEREMCIAL

LOGISTICA DEL SERVICHE

GESTICN HUMAMNA

INFRAESTRUCTURA

GESTICN CONTAELE

FRESTACION DEL SERVICIC (TRASLADC EM AMBULANCIA TANTC AEREC COMOC TERRESTRE ¥ COMN SUL-
TAMEDICA DOMICILIARIA)

COMERCIALIZACION Y MERCADEC

COMPRAS

6. INTEGRANTESDEL EGUIFOAUDITOR: ASTRIDELIAMANAVARRO. COLMANT CONSULTING
7. PARTICIPANTES DE LA AUDITORIA:

YERIS CRISTINA MENDOZA (ASESORADE LA EMPRESA)
TATIANAMONSALVE (ENCARGADA DE CALIDADY
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Mo s audita la revision por la direccion ya gue el grado de implementacion del sistema no ko permite, no existen resultados for-
males de los indicadores y aotiones oorrectivas y prevwentivas, auditorias, elementos de entrada indispensables para esta revision.

(Y]
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Anexo R. Informe auditoria.
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OBJETO Verificar la implementacion del sistema de gestion de calidad de la empresa bajo los lineamientos de la norma ISO 9001: 2008
ALCANCE Aplica para los procesos Gestion Gerencial , Infraestructura, Logistica del Servicio , Compras , Gestién Contable , prestacion del servicio,
comercializacién y mercadeo, gestién humana.
CRITERIOS Manual de Calidad, documentos obligatorios del sistema de gestion, requisitos legales de habilitacion.
|
AUDITOR LIDER Astrid Eliana Navarro Uron FECHA ww hm Diciembre del | £iama Q&a\rﬁ\ % . ANutms
FECHAS AUDITORIA 27 de Diciembre del 2011

Gestion
humana

Director
Administrativo

No se evidencia la hoja de vida del auditor que realizé la
auditoria del sistema de gestién de calidad para evaluar el
cumplimiento por la organizacion.

A82.2,6.2:2)

Gestion
humana

Director
Administrativo

Definir los documentos aparte de los exigidos por el perfil
para las hojas de vida como lo son (copia de cedula,
certificado judicial entre otros...)

(6.2.2.)

Gestion
humana

Director
Administrativo

No se evidencia la aplicacion del GE-F-39 PRUEBA DE
CONOCIMIENTO cada seis meses alternadamente con la
evaluacion de desempefio como indica el procedimiento
de recursos humanos. Sélo se encuentra la evaluacién
inicial aplicada para el ingreso del trabajador a la empresa.
No se cuenta con un indicador que mida el avance
obtenido por el personal a medida que se aplica la prueba.
(6.2.2.)

277



“ W EMERGER

INFORME AUDITORIA

CODIGO: GE -F- 44
FECHA:01/07/2011
VERSION: 00

Gestion Gerencial

Directora
Administrativa

La mayoria de los indicadores establecidos no miden
claramente la gestion de los procesos

Gestion Gerencial

Directora
Administrativa

Algunos documentos de origen externo como las
legislaciones aplicalbes a la empresa especificamente
la resolucién 1439 no se encuentran controlados GE-
F-17 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS
tal comolo menciona el CONTROL DE DOCUMENTOS Y
REGISTROS GE-P-01. 4.2.3 Control de documentos .

Gestion Gerencial

Gerente

No se pudo evidenciar el registro de habilitacién para
la empresa Emerger, se encontré este registro parala
anterior razén social. 5.3 Politica de Calidad

Gestidn Gerencial

Directora

Se estd Sombreando con lapicero la casilla que
contiene titulos en los diferentes formatos de
infraestructura lo que genera mala presentacién en
los mismos. 4.2.4 Control de registros.

Gestidn Gerencial

Directora
Administrativa

Falta familiarizacion por parte del personal del
proceso con la documentacién generada en el mismo
ejemplo: conceptos utilizados en los procedimientos
de traslado bdsico terrestre y medicalizado. 6.2.2
formacién, toma de conciencia y formacién.

Infraestructura

Coordinador
operativo

No se estdn diligenciando completamente los
siguientes formatos: GE-F-15 Esterilizacion. ( no se
esta diligenciando que método de esterilizacién se
utiliza)

GE-F-13 revision de equipos médicos GE-F-14,
Inspeccidn pre operacional de vehiculos GE-F-40
inspeccidn preoperacional de vehiculos desde el dia
15/11/2011 .

El inventario TAM GE-F-13 no se esta diligenciando
desde el 11-11-2011 .

(38
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Elinventario de medicamentos de la mdvil GE-F-08 no
se esta realizando desde el 15 de noviembre de 2011.

(8.2.4 Seguimiento y Medicién servicio )

No se encuentran calibrados los equipos que lo
; requieren asi mismo no se tiene definido la
Coordinador " < i ! :
Infraestructura % frecuencia de calibracién de los mismos ej: X
operativo . o
Mandémetros, tensiémetros entre otros. ( 7.6 Control

de los equipos de seg ) y medicidn)

En el inventario TAM aparece relacionado rifionera en
acero inoxidable, pato orinal en acero inoxidable al
Coordinador verificar en la ambulancia dos de ellos se encuentran

Infraestructura s : i " X
operativo en material plastico y en mal estado (sucios y la
riflonera rota ) (7.5.1 Control de la prestacién del
servicio )
Coordinador No se cuenta con los Manuales de algunos de los
Infraestructura : ; . " X
operativo equipos ej Desfibrilador. 6.3 Infraestructura

No se ha implementado la orden de pedido G-F-25 tal
Compras Gerente como lo menciona el procedimiento de compras GE-P- X
03 (7.4 Compras)

No se ha implementado la seleccién y evaluacién de
Compras Gerente proveedores GE-F-28 y GE-F-26 respectivamente (7.4 X
Compras)

En los procedimientos de Traslado Bésico terrestre,
traslado medicalizado terrestre se menciona que la
Prestacion del Auxiliar de tripulacién esta compuesta de medico, enfermera,
servicio Enfermeria auxiliar o tecndlogo, al preguntar al responsable del
proceso menciona que la enfermera no forma parte
de esta tripulacién. 4..2.3 Control de documentos

L
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En el listado de control de registros GE-F-18 no se tiene
claramente estipulado la recuperacién de los registros ya
Gestion GETERtE que se evidencia que para todos se estipula la

Gerencial recuperacién por cddigos. Las hojas de vida no estan
incluidas en el control de registros.

(4.2.4)

OBSERVACIONES

Se destacan como fortalezas en todos los procesos
v" El conocimiento por parte del personal del sistema de gestion de calidad en cada uno de sus procesos.

v’ La implementacién de mejoras en los procesos cuando estos no cumplen con los requisitos establecidos.

Para evaluar la eficacia de las acciones correctivas, preventivas o de mejora, estipular un tiempo prudente en el cual se evidencie que ha sido eficaz o que tanto se ha

avanzado para serlo.

La organizacion debe trabajar en la definicidn de las causas de las no conformidades detectadas en esta auditoria e implementar las acciones correctivas de manera eficaz

para eliminar las deficiencias encontradas.

La auditoria se realizo para revisar la adecuacién, conveniencia y eficacia de los procesos auditados, es importante hacer un buen anilisis de causas de las no

conformidades presentadas para prevenir su ocurrencia.
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OBIJETO Verificar la implementacion del sistema de gestion de calidad de la empresa bajo los lineamientos de la norma ISO 9001: 2008

Aplica para los procesos Gestidn Gerencial , Infraestructura, Logistica del Servicio , Compras , Gestidon Contable , prestacién del

ALCANCE .. e, L.

servicio, comercializacion y mercadeo, gestion humana.
CRITERIOS Manual de Calidad, documentos obligatorios del sistema de gestidn, requisitos legales de habilitacion.
AUDITOR LIDER Astrid Eliana Navarro Uron FECHA i:;ool'i'embre FIRMA

FECHAS AUDITORIA 28 de Noviembre del 2011

| assmeacon |

Las caracterizaciones de todos los procesos no
describen de qué procesos reciben las entradas
ni a que procesos les entregan las salidas. El

Gestion Directora requisito 4.1 establece que se debe definir la

Gerencial Administrativa | secuencia e interaccidn entre los procesos. X
Asi mismo dentro de los requisitos no describe
los requisitos legales que debe cumplir solo
contempla los de la norma ISO 9001.

Gestion Directora No se ha registrado e implementado el

Gerencial seguimiento de acciones correctivas y X

Administrativa .
preventivas en la empresa.

Gestidn . El manual de calidad no describe las exclusiones
. Directora . . Lo
Gerencial del sistema de gestion . Asi mismo en elmapa de X

Administrativa e
procesos el proceso decomercializacion y
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mercadeo esta ubicado como apoyo y node cara
al cliente comodeberia ser.

Gestién
Gerencial

Directora
Administrativa

La mayoria de los indicadores establecidos no
miden claramente la gestion de los procesos

Gestidn
Gerencial

Directora
Administrativa

Algunos documentos de origen externo como las
legislaciones aplicalbes a la empresa
especificamente la resolucion 1439 no se
encuentran controlados GE-F-17 LISTADO
MAESTRO DE DOCUMENTQOS EXTERNOS tal
comolo menciona el CONTROL DE DOCUMENTOS
Y REGISTROS GE-P-01. 4.2.3 Control de
documentos.

Gestidn
Gerencial

Gerente

No se pudo evidenciar el registro de habilitacion
para la empresa Emerger, se encontro este
registro para la anterior razén social. 5.3 Politica
de Calidad

Gestidn
Gerencial

Directora
Administrativa

Se estda Sombreando con lapicero la casilla que
contiene titulos en los diferentes formatos de
infraestructura lo que genera mala presentacién
en los mismos. 4.2.4 Control de registros.

Gestidn
Gerencial

Directora
Administrativa

Falta familiarizacion por parte del personal del
proceso con la documentacion generada en el
mismo ejemplo: conceptos utilizados en los
procedimientos de traslado basico terrestre y
medicalizado. 6.2.2 formacién, toma de
conciencia y formacion.
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No se estan diligenciando completamente los
siguientes formatos: GE-F-15 Esterilizacion. ( no
se esta diligenciando que método de
esterilizacién se utiliza)

Coordinador GE-F-13 revisidn de equipos médicos GE-F-14,
operativo Inspeccion pre operacional de vehiculos GE-F-40
inspeccion preoperacional de vehiculos desde el
Infraestructura dia 15/11/2011 . X
El inventario TAM GE-F-13 no se esta
diligenciando desde el 11-11-2011.

El inventario de medicamentos de la mévil GE-F-
08 no se esta realizando desde el 15 de
noviembre de 2011.

(8.2.4 Seguimiento y Medicién servicio )

No se encuentran calibrados los equipos que lo
requieren asi mismo no se tiene definido la
Coordinador | frecuencia de calibracion de los mismos ej:
Infraestructura . . L X
operativo Mandmetros, tensidmetros entre otros. ( 7.6
Control de los equipos de seguimiento y

medicion)

En el inventario TAM aparece relacionado
rifionera en acero inoxidable, pato orinal en
Coordinador | acero inoxidable al verificar en la ambulancia dos
Infraestructura . . ‘- X
operativo de ellos se encuentran en material plasticoy en
mal estado (sucios vy la riflonera rota ) (7.5.1

Control de la prestacion del servicio )

Coordinador | No se cuenta con los Manuales de algunos de los

Infraestructura . . . I
operativo equipos ej Desfibrilador. 6.3 Infraestructura
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Compras

Gerente

No se ha implementado la orden de pedido G-F-
25 tal como lo menciona el procedimiento de
compras GE-P-03 (7.4 Compras)

Compras

Gerente

No se ha implementado la seleccién y evaluacion
de proveedores GE-F-28 y GE-F-26
respectivamente (7.4 Compras)

Prestacion del
servicio

Auxiliar de
Enfermeria

En los procedimientos de Traslado Basico
terrestre, traslado medicalizado terrestre se
menciona que la tripulacidn esta compuesta de
medico, enfermera, auxiliar o tecndlogo, al
preguntar al responsable del proceso menciona
que la enfermera no forma parte de esta
tripulacién. 4..2.3 Control de documentos

Logistica del
Servicio

Coordinador
operativo

No se estd implementando las auditorias de
traslados TAB y TAM GE-F-12 tal como los
menciona el procedimiento de prestacion del
servicio. 8.2.4 Seguimiento y medicion del
servicio.

Comercializacio
ny mercadeo

Director
Administrativo

No se tiene formalizado los aspectos legales que
aplican a la comercializacion del servicio. (7.2.1.)

Gestidn
Contable

Auxiliar
Contable

Aclarar en el procedimiento de Facturacién GE-P-
08 en el grupo sanitas que debe contar con bono
cuando se requiera. 4.2.3 Control de
documentos.

Gestidn
Contable

Auxiliar
Contable

Revisar la conveniencia de que los indicadores
establecidos en este proceso ya que los
indicadores establecidos miden mas el proceso
gerencial. 8.2.3 Seguimiento y medicidon de los
procesos.
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Verificar la coherencia entre los perfiles

Gestion Directora establecidos para los cargos y las exigencias de la
Humana Administrativa | resolucion 1439. 6.2.2 Competencia toma de
conciencia y formacion.

No se evidencia el certificado del curso de
Gestion Directora atenciodn al cliente exigido en el item de
Humana Administrativa | formacidn en el perfil de cargo para el
coordinador operativo. (6.2.2.)

No se ha implementado la evaluacion de
desempefio para el personal de la empresa. 6.2.2 X
competencia formacion y toma de conciencia.

Gestién Directora
Humana Administrativa

OBSERVACIONES

La organizacidn debe trabajar en la definicidn de las causas de las no conformidades detectadas en esta auditoria e implementar las acciones correctivas de
manera eficaz para eliminar las deficiencias encontradas.

La auditoria se realizo para revisar la adecuacién, conveniencia y eficacia de los procesos auditados, es importante hacer un buen andlisis de causas de las
no conformidades presentadas para prevenir su ocurrencia.

Se recomienda a la organizacion no solo ser puntuales en los hallazgos encontrados ya que eso solo atacaria al problema directamente mas no a las causas
gue son las que se deben detectar y hacer el tratamiento adecuado.

No se audito la revisién por la direccién ya que el grado de implementacion del sistema no lo permite.
Se requiere mantener el compromiso Gerencial para el apoyo en la implementacion del sistema de Gestion.
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OBIETO Verificar la implementacion del sistema de gestion de calidad de la empresa bajo los lineamientos de la norma I1SO 9001: 2008
ALCANCE Aplica para los procesos Gestién Gerencial , Infraestructura, Logistica del Servicio , Compras , Gestién Contable , prestacion del servicio,
comercializacion y mercadeo, gestién humana.
CRITERIOS Manual de Calidad, documentos obligatorios del sistema de gestién, requisitos legales de habilitacion.
iciemb s
AUDITOR LIDER Astrid Eliana Navarro Uron FECHA wonpmpo_n_ms rege FIRMA “\ § ma \S\c\%\&
FECHAS AUDITORIA 28 de Noviembre del 2011

Las caracterizaciones de todos los procesos no
describen de qué procesos reciben las entradas ni a
que procesos les entregan las salidas. El requisito 4.1

47 ) Directora establece que se debe definir la secuencia e
Gestién Gerencial i . : e X
Administrativa interaccion entre los procesos.
Asi mismo dentro de los requisitos no describe los
requisitos legales que debe cumplir solo contempla
los de la norma 1SO 9001.
Gestidn Gerencial | Directora No se ha registrado e implementado el seguimiento o

Administrativa de acciones correctivas y preventivas en la empresa.

El manual de calidad no describe las exclusiones del
sistema de gestion . Asi mismo en elmapa de procesos
el proceso decomercializacion y mercadeo esta X
ubicado como apoyo y node cara al cliente
comodeberia ser.

Gestion Gerencial | Directora
Administrativa
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No se estd implementando las auditorias de traslados

Logistica del Coordinador TABy TAM GE-F-12 tal como los menciona el %
Servicio operativo procedimiento de prestacion del servicio. 8.2.4
Seguimiento y medicion del servicio.
Comercializacién Director No se tiene formalizado los aspectos legales que .
y mercadeo Administrativo | aplican a la comercializacién del servicio. (7.2.1.)
e Aclarar en el procedimiento de Facturacién GE-P-08
- Auxiliar .
Gestién Contable en el grupo sanitas que debe contar con bono cuando X
Contable »
se requiera. 4.2.3 Control de documentos.
Revisar la conveniencia de que los indicadores
. Auxiliar e leci ste proc los indi
Gestisn Contabla stabl mn.QOm m:. e u\ eso ya que los _sﬂ_nmao-mm y
Contable establecidos miden mas el proceso gerencial. 8.2.3
Seguimiento y medicidon de los procesos.
. Verificar la coherencia entre los perfiles establecidos
Directora

para los cargos y las exigencias de la resolucién 1439. X
6.2.2 Competencia toma de conciencia y formacién.

Gestiéon Humana Ay 5
S Administrativa

No se evidencia el certificado del curso de atencién al
cliente exigido en el item de formacion en el perfil de X
cargo para el coordinador operativo. (6.2.2.)

Directora

ién Human s 2
QuEambdTaNe Administrativa

No se ha implementado la evaluacién de desempefio
para el personal de la empresa. 6.2.2 competencia X
formacién y toma de conciencia.

Directora
Administrativa

OBSERVACIONES

La organizacién debe trabajar en la definicién de las causas de las no conformidades detectadas en esta auditoria e implementar las acciones correctivas de manera eficaz
para eliminar las deficiencias encontradas.

is de causas de las no

La auditoria se realizo para revisar la adecuacién, conveniencia y eficacia de los procesos auditados, es importante hacer un buen ana

417 a:
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conformidades presentadas para prevenir su ocurrencia.

Se recomienda a la organizacion no solo ser puntuales en los hallazgos encontrados ya que eso solo atacaria al problema directamente mas no a las causas que son las
que se deben detectar y hacer el tratamiento adecuado.

No se audito la revision por la direccién ya que el grado de implementacién del sistema no lo permite.
Se requiere mantener el compromiso Gerencial para el apoyo en la implementacién del sistema de Gestidn.

5] 2
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OBIJETO Verificar la implementacion del sistema de gestion de calidad de la empresa bajo los lineamientos de la norma I1SO 9001: 2008
ALCANCE Aplica para los procesos Gestidn Gerencial , Infraestructura, Logistica del Servicio , Compras , Gestidon Contable , prestacion del
servicio, comercializacién y mercadeo, gestion humana.
CRITERIOS Manual de Calidad, documentos obligatorios del sistema de gestidn, requisitos legales de habilitacion.
AUDITOR LIDER Astrid Eliana Navarro Uron FECHA Zgldzeoll)'lc'embre FIRMA

FECHAS AUDITORIA 27 de Diciembre del 2011

. ansmcaoon |

No se evidencia la hoja de vida del auditor que realizé

Gestion Director la auditoria del sistema de gestidon de calidad para

humana Administrativo | evaluar el cumplimiento por la organizacion.
.(8.2.2,6.2.2)

Definir los documentos aparte de los exigidos por el

Gestion Director perfil para las hojas de vida como lo son (copia de

humana Administrativo | cedula, certificado judicial entre otros...)

(6.2.2.)

No se evidencia la aplicacion del GE-F-39 PRUEBA
DE CONOCIMIENTO cada seis meses alternadamente
Gestion Director con la evaluacién de desempefio como indica el
humana Administrativo | procedimiento de recursos humanos. Sélo se
encuentra la evaluacion inicial aplicada para el
ingreso del trabajador a la empresa.

No se cuenta con un indicador que mida el avance
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obtenido por el personal a medida que se aplica la
prueba.
(6.2.2.)

Gestidn
Gerencial

Gerente

En el listado de control de registros GE-F-18 no se

tiene claramente estipulado la recuperacion de los

registros ya que se evidencia que para todos se

estipula la recuperacién por cédigos. Las hojas de

vida no estdn incluidas en el control de registros.
(4.2.4)

OBSERVACIONES

Se destacan como fortalezas en todos los procesos

v' El conocimiento por parte del personal del sistema de gestidn de calidad en cada uno de sus procesos.

v’ La implementacién de mejoras en los procesos cuando estos no cumplen con los requisitos establecidos.

Para evaluar la eficacia de las acciones correctivas, preventivas o de mejora, estipular un tiempo prudente en el cual se evidencie que ha sido eficaz o que
tanto se ha avanzado para serlo.
La organizacidn debe trabajar en la definicidn de las causas de las no conformidades detectadas en esta auditoria e implementar las acciones correctivas de
manera eficaz para eliminar las deficiencias encontradas.

La auditoria se realizo para revisar la adecuacién, conveniencia y eficacia de los procesos auditados, es importante hacer un buen analisis de causas de las
no conformidades presentadas para prevenir su ocurrencia
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Anexo S. Plan de mejora primera auditoria.

Plan de accion- Auditoria interna

Hallazgo

Accion

Responsables

Fecha limite

Las caracterizaciones de todos los procesos no
describen de qué procesos reciben las entradas
ni a que procesos les entregan las salidas. El
requisito 4.1 establece que se debe definir la
secuencia e interaccion entre los procesos.

Asi mismo dentro de los requisitos no describe
los requisitos legales que debe cumplir solo
contempla los de la norma I1SO 9001.

Ajustar caracterizaciones de procesos, evaluando
los procesos y actividades de entrada y salida.

Anexar a las caracterizaciones los requisitos
legales que se deben cumplir en la organizacion.

Coordinador de calidad

7 de Diciembre del
2011

No se ha registrado e implementado el
seguimiento de acciones correctivas y
preventivas en la empresa.

Realizar sensibilizaciones de la importancia de las
acciones correctivas y preventivas para la
empresa.

Capacitar sobre la metodologia para levantar
acciones correctivas, preventivas y servicios no
conformes

Realizar revisiones periddicas del estado de las
acciones levantadas

Coordinador de calidad
Gerente

23 de Diciembre
del 2011

El manual de calidad no describe las exclusiones
del sistema de gestion . Asi mismo en el mapa
de procesos el proceso decomercializacion y
mercadeo esta ubicado como apoyo y node
cara al cliente comodeberia ser.

Ajustar el manual aclarando las exclusiones del
sistema

Evaluar la importancia del proceso de
comercializacidon y mercadeo como proceso
misional de la empresa y su interaccién con los
otros procesos.

Realizar los cambios del mapa y ajustar las
caracterizaciones segun el nuevo disefio.

Coordinador de calidad
Director administrativo

12 de Diciembre
del 2011
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Algunos documentos de origen externo como
las legislaciones aplicalbes a la empresa
especificamente la resolucion 1439 no se
encuentran controlados GE-F-17 LISTADO
MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS tal
comolo menciona el CONTROL DE
DOCUMENTOS Y REGISTROS GE-P-01.4.2.3
Control de documentos .

Se esta Sombreando con lapicero la casilla que
contiene titulos en los diferentes formatos de
infraestructura lo que genera mala
presentacion en los mismos. 4.2.4 Control de
registros.

Realizar un analisis documental de la empresa
identificando los documentos externos que
apliquen y que no estén controlados.
Contratar un asesor legal para actualizar el
cumplimiento de los requisitos legales de la
empresa

Actualizar el listado maestro de documentos
externos.

Realizar una evaluacion de los formatos para
identificar fallas en su aplicabilidad.
Ajuste de los formatos para facilitar su

diligenciamiento en cada uno de los procesos.

Coordinador de calidad
Gerente

Encargado de Calidad
Personal operativo

23 de Diciembre
del 2011

19 de Diciembre
del 2011

Falta familiarizacién por parte del personal
del proceso con la documentacion
generada en el mismo ejemplo: conceptos
utilizados en los procedimientos de
traslado basico terrestre y medicalizado.

Realizar capacitaciones sobre los conceptosy
definiciones especificas que aplican a los
documentos de cada proceso.

Encargado de Calidad

292




6.2.2 formacion, toma de concienciay
formacion.

Realizar ajustes necesarios a la documentacion.

No se estdn diligenciando completamente
los siguientes formatos: GE-F-15
Esterilizacidn. ( no se esta diligenciando
que método de esterilizacion se utiliza)
GE-F-13 revision de equipos médicos GE-F-
14, Inspeccidn pre operacional de vehiculos
GE-F-40 inspeccion preoperacional de
vehiculos desde el dia 15/11/2011 .

El inventario TAM GE-F-13 no se esta
diligenciando desde el 11-11-2011 .

El inventario de medicamentos de la mévil
GE-F-08 no se esta realizando desde el 15
de noviembre de 2011.

(8.2.4 Seguimiento y Medicion servicio )

Realizar seguimiento periddico a los registros de
revisién de la infraestructura.

Establecer revisores de la documentacién en
cada movil para que reporten el diligenciamiento
diario de los formatos que corresponden.
Establecer con la empresa proveedora de
esterilizacion de insumos el registro del proceso
realizado a los insumos cada que se requiera un
servicio para poder registrarlo en el formato de
esterilizacion.

Dejar registro de la operatividad de las moviles
para saber los dias en que han sido operadas
para la realizacién del servicio y los dias que
estan fuera de servicio por razones distintas al
mantenimiento.

Coordinador operativo
Tripulantes de las
moéviles

23 de Diciembre
del 2011

En el inventario TAM aparece relacionado
rifonera en acero inoxidable, pato orinal
en acero inoxidable al verificar en la
ambulancia dos de ellos se encuentran en
material plastico y en mal estado (sucios y
la rifonera rota ) (7.5.1 Control de la
prestacion del servicio )

Realizar brigadas de revisidn de los equipos e
instrumentos de cada moévil asegurando que se
encuentren los recursos necesarios exigidos
legalmente y los exigidos por la empresa.
Realizar un proceso de semaforizacion de los
articulos para controlar la vida util de cada uno .
Mantener controlado la actividad de dar de baja

Enfermerosy
conductores

23 de Diciembre
del 2011
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los elementos defectuosos o cuya vida util se
haya terminado.

No se cuenta con los Manuales de algunos
de los equipos ej Desfibrilador. 6.3
Infraestructura

Realizar la busqueda y actualizacion de los
manuales de los equipos de la empresa
Mantener controlados estos documentos a
través del listado maestro de documentos

Coordinador operativo.

12 de Diciembre
del 2011.

No se ha implementado la orden de pedido
G-F-25 tal como lo menciona el
procedimiento de compras GE-P-03 (7.4
Compras)

Implementar las 6rdenes de pedido para los
proveedores controlados de la empresa, dejando
evidencia de las especificaciones y la verificacion
de la compra realizada.

Coordinador operativo
Auxiliar contable

12 de Diciembre
del 2011

No se ha implementado la seleccion y
evaluacion de proveedores GE-F-28 y GE-F-
26 respectivamente (7.4 Compras)

Realizar la seleccion de los proveedores,
pidiendo los documentos soporte y datos
pertinentes para este procedimiento.

La evaluacion de proveedores se realiza
anualmente; sin embargo se evaluara la
posibilidad de aplicar esta evaluacion
semestralmente.

Realizar la primera evaluacidn de proveedores
para la fecha establecida.

Gerente
Coordinador operativo

23 de diciembre del
2011.

La evaluacion de
proveedores se
realizara cuando se
cumpla el tiempo
establecido.

En los procedimientos de Traslado Basico
terrestre, traslado medicalizado terrestre
se menciona que la tripulacion esta
compuesta de médico, enfermera, auxiliar
o tecndlogo, al preguntar al responsable
del proceso menciona que la enfermera no
forma parte de esta tripulacion. 4..2.3
Control de documentos

Realizar revision y correccion de las
inconsistencias documentales que puedan
generar confusion o doble informacion.
Corregir las inconsistencias encontradas

Coordinador de calidad

23 de Diciembre
del 2011.

No se estd implementando las auditorias
de traslados TAB y TAM GE-F-12 tal como
los menciona el procedimiento de

Establecer un periodo fijo en el que se realice la
aplicacién de este formato. (mensualmente)

Gerente

23 de Diciembre
del 2011.
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prestacion del servicio. 8.2.4 Seguimiento

. o

y medicidn del servicio.

Generar las acciones correctivas detectadas.
Implementar el formato GE-F-12 para realizar la
revision de los servicios

No se tiene formalizado los aspectos
legales que aplican a la comercializacion del
servicio. (7.2.1.)

Consultar con un asesor juridico los aspectos
legales que se deben tener en cuenta para
realizar la comercializacion que aplican ala
razén de la empresa.

Formalizar estos aspectos en el procedimiento
para comercializacién y cobranzas.

Director Administrativo

23 de Diciembre
del 2011.

Aclarar en el procedimiento de Facturacién
GE-P-08 en el grupo sanitas que debe
contar con bono cuando se requiera. 4.2.3
Control de documentos.

Realizar revision y correccion de las
inconsistencias documentales que puedan
generar confusion o doble informacion.
Corregir las inconsistencias encontradas
Revisar y restablecer los requisitos que deben
tenerse en cuenta para la facturacién de cada
empresa cliente.

Auxiliar Contable
Coordinador de Calidad

19 de Diciembre
del 2011.

Revisar la conveniencia de que los
indicadores establecidos en este proceso ya
que los indicadores establecidos miden
mas el proceso gerencial. 8.2.3 Seguimiento
y medicidn de los procesos.

Evaluar los indicadores que se estan aplicando
actualmente.

Establecer indicadores que proporcionen el
seguimiento adecuado a este proceso.

La evaluacion de los indicadores propuestos se
realizara junto con los indicadores nuevos
generados en otros procesos el 27 de Enero del
2012.

Auxiliar contable

23 de Diciembre
del 2011.

Verificar la coherencia entre los perfiles
establecidos para los cargos y las exigencias
de la resolucién 1439. 6.2.2 Competencia
toma de conciencia y formacion.

Establecer las condiciones establecidas por la ley
1439 para los cargos de la empresa y comparar
con los perfiles de cargo creados.

Realizar los cambios y ajustes que correspondan.

Director administrativo

19 de Diciembre
del 2011

No se evidencia el certificado del curso de
atencion al cliente exigido en el item de
formacidn en el perfil de cargo para el
coordinador operativo. (6.2.2.)

Realizar verificacion de los certificados y hojas de
vida de los empleados, asegurandose del
cumplimiento de los requisitos establecidos en
los perfiles.

Director administrativo

21 de Diciembre
del 2011.
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Exigir el cumplimiento de los requisitos
establecidos, dar plazo de cumplimiento al
personal de actualizacion de soportes o
realizacion de cursos que hagan falta.

No se ha implementado la evaluacién de
desempeio para el personal de la
empresa. 6.2.2 competencia formacion y
toma de conciencia.

Evaluar las habilidades y competencias del
personal de la empresa.

La evaluacion de desempefio se realizara en el
tiempo establecido para este procedimiento.

Director administrativo

23 de Diciembre
del 2012

* Hallazgos que se encuentran en proceso al iniciar la segunda auditoria.
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Anexo T. Plan de mejora segunda auditoria.

Hallazgo

Plan de accién- Auditoria interna
Accion

Responsables

Fecha limite

No se evidencia la hoja de vida del
auditor que realizé6 la auditoria del
sistema de gestion de calidad para
evaluar el cumplimiento por la
organizacién.

.(8.2.2,6.2.2))

Realizar la revision de la hoja de
vida del auditor acorde a lo
establecido por el perfil de
auditores establecido en el manual
de funciones de la empresa.
Archivar la hoja de vida del auditor.

Director
Administrativo

23 de Enero del
2011.

Definir los documentos aparte de los

exigidos por el perfil para las hojas de

vida como lo son (copia de cedula,

certificado judicial entre otros...)
(6.2.2.)

Establecer los documentos
necesarios para el ingreso a la
empresa, incluir estos documentos
como requisitos dentro del
procedimiento de recurso humano

Director
Administrativo

23 de Enero del
2011.

No se evidencia la aplicacion del GE-
F-39 PRUEBA DE CONOCIMIENTO cada
seis meses alternadamente con la
evaluacion de desempefio como indica
el procedimiento de recursos humanos.
So6lo se encuentra la evaluacion inicial
aplicada para el ingreso del trabajador a
la empresa.
No se cuenta con un indicador que mida
el avance obtenido por el personal a
medida que se aplica la prueba.

(6.2.2.)

Aplicar la PRUEBA DE
CONOCIMIENTO al personal de la
empresa.

Establecer los avances del
personal en la prueba de
conocimiento presentada.
Establecer indicador de
cumplimiento.

Realizar ajustes a la prueba de
conocimiento si es necesario

Director
Administrativo

30 de Enero del
2011.

En el listado de control de registros GE-
F-18 no setiene claramente estipulado
la recuperacion de los registros ya que

Realizar la revision de los registros
de la organizacion.
Incluir las hojas de vida en el

Coordinador de
calidad

23 de Enero del
2011.
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se evidencia que para todos se estipula
la recuperacion por cédigos. Las hojas
de vida no estan incluidas en el control
de registros.

(4.2.4)

listado de registros.

Establecer y corregir el modo de
recuperacion de los diferentes
registros de la empresa.
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