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GLOSARIO

Accion Correctiva: accion tomada para eliminar la causa de una no
conformidad detectada u otra situacion indeseable.

Accion Preventiva: una accion emprendida para eliminar las causas
de una no conformidad, de un defecto u otra situacién no deseable
potencial, para evitar que ocurra.

Atencion de salud: se define como el conjunto de servicios que se
prestan al wusuario en el marco de Ilos procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e
intervenciones asistenciales en las fases de promocion y prevencion,
diagndstico y tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la
poblacidn.

Auditoria: proceso sistematico, independiente y documentado para
obtener evidencias y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar hasta que punto cumplen las politicas, procedimientos o
requisitos de referencia.

Calidad: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumple con los requisitos.

Cliente: organizacion o persona que recibe un producto (Consumidor,
usuario final, minorista, beneficiado y comprador).

Conformidad: cumplimiento de un requisito.

Documento: informacion 'y su medio de soporte (Registro,
especificacion, procedimiento, documentado, dibujo, informe, norma).

Gammagrafia: es una prueba diagndstica que se basa en la imagen
gue producen las radiaciones generadas tras la inyeccion o inhalacion en
el organismo de sustancias que contienen isotopos radiactivos. La
emision radiactiva es captada por un aparato detector llamado
gammacamara, el cual procesa los datos recibidos que posteriormente y



mediante tratamiento informatico serviran para formar una imagen
tridimesional.

Gestion de la calidad: actividades coordinadas para dirigir y controlar
una organizacién en lo relativo a la calidad.

Glosa: son las observaciones de tipo administrativo y técnico,
realizadas a las cuentas de salud, mediante las cuales se objetan
determinados valores cobrados.

Mejora Continua: actividad recurrente para aumentar la capacidad
para cumplir los requisitos.

Organizaciéon: conjunto de personas e instalaciones con una
disposicion de responsabilidades, autoridades y relaciones.

Prestadores de servicios de salud: se consideran como tales, las
instituciones prestadoras de servicios de salud, los profesionales
independientes de salud y los servicios de transporte especiales de
pacientes.

POS (plan obligatorio de salud del régimen subsidiado): es el
conjunto de servicios de salud que todas las entidades promotoras de
salud, EPS, deben prestarle a sus afiliados.

Procedimiento: forma especificada para llevar a cabo una actividad o
un proceso. Pueden estar documentados o no.

Registro: documento que suministra evidencia objetiva de Ilas
actividades efectuadas o de los resultados alcanzados.

Satisfaccion del cliente: percepcion del cliente sobre el grado en que
se han cumplido sus requisitos.

Verificacién: confirmacién mediante la aportacién de evidencia objetiva
de que se han cumplido los requisitos especificados.



RESUMEN

TITULO: DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD BASADO EN LA NTC-ISO 9001:2000 EN SPECT MEDICINA
NUCLEAR LTDA.*

AUTOR: QUIROZ DE LA OSSA, JOSE LEONARDO **

PALABRAS CLAVES: Organizacion, Sistema de gestion de la calidad, Normas
ISO 9000, Certificacion.

En la actualidad muchas organizaciones se acogen a estandares internacionales,
por ejemplo, la familia de normas ISO 9000, utilizadas en el establecimiento de
sistemas de calidad, que contribuyen al crecimiento y permanencia en el mercado.

Spect Medicina Nuclear Ltda., es una organizacion prestadora de servicios de
salud, que ha decidido implementar un sistema de gestion de la calidad, en
respuesta a las condiciones cambiantes del entorno en que se encuentra; ademas
de establecer un modelo de gestion basado en el mejoramiento continuo de sus
procesos y utilizando metodologias de gestion como el ciclo PHVA (planear,
hacer, verificar y actuar).

El proceso hacia la certificacion inicia con la realizacion del diagndstico
organizacional, en referencia a los requisitos de la norma ISO 9001:2000. El
siguiente paso fue realizar el direccionamiento estratégico en conjunto con la
planificacion estratégica de la calidad; resultando las directrices basicas
corporativas y las directrices de calidad. Posteriormente se establecid la
documentacion, implementacion, medicion, evaluacién y mejora del sistema de
gestion de calidad, cumpliéndose asi, el proceso para la evaluacion de un ente
externo. Como resultado de este proceso se obtiene una organizacion renovada y
orientada hacia la gestidon por procesos, en cumplimiento de los principios legales,
éticos y de calidad; ademas de establecer su compromiso con el cliente y la
sociedad.

* Trabajo de grado
** Facultad de ingenieria Fisico Mecanicas. Ingenieria Industrial. Director: Ing. William Hoyos Torres



SUMMARY

TITLE: DESIGN AND IMPLEMENTATION OF A SYSTEM OF MANAGMENT OF
THE QUALITY BASED IN THE NTC-ISO 9001:2000 IN SPECT MEDICINA
NUCLEAR LTDA.*

AUTHOR: QUIROZ DE LA OSSA, JOSE LEONARDO**

KEYWORDS: Organization, System of management of the quality, Norms ISO
9000, Certification.

DESCRIPTION:

At the present time many organizations are welcomed to international standards,
for example, the family of norms ISO 9000, used in the establishment of systems of
quality that contribute to the growth and permanency in the market.

Spect Nuclear Medicine Ltda., is an organization lender of services of health that
has decided to implement a system of management of the quality, in answering to
the changing conditions of the environment in that she is; furthermore of
establishing a model of management based on the continuous improvement of its
processes and using methodologies of management as the cycle PDCA (to plan, to
do, to check and to act).

The process toward the certification begins with the realization of the
organizational diagnosis, in reference to the requirements of the norm ISO
9001:2000. The following step was to carry out the strategic addressing together
with the strategic planning of the quality; resulting the corporate basic guidelines
and the guidelines of quality. Later on, the documentation, implementation,
measurement, evaluation and the improvement of the system of management
administration of quality were established, being completed this way, the process
for the evaluation of an external entity. As a result of this process a renovated
organization is obtained and guided toward the management by processes, in
pursuance of the legal, ethical principles and of quality; besides of establishing its
commitment with the client and the society.

* Grade Project
** Physics Mechanics Engeniering Faculty, Industrial Engineering, Director: Ing. William Hoyos
Torres



INTRODUCCION

Hoy en dia el proceso de certificacion es un tema muy conocido en el
ambito empresarial de todos los sectores de la economia mundial. Este
es un fendmeno creciente, en el que la industria exige cada vez mas
certificados para aprobar negociaciones que garanticen la calidad de los
productos y el bienestar de las organizaciones.

La apertura de nuevos mercados a nivel mundial, y la desaparicién de
barreras comerciales, ha ayudado a establecer un nuevo orden, donde
los que sobreviven son los que se pueden adaptar a estas nuevas
condiciones. Es por esto, que muchas empresas adelantan procesos de
certificacién en calidad, con el fin de superar sus falencias e implantar
procesos estandarizados.

En el entorno Colombiano se presenta estd misma dinamica mundial,
donde las empresas que desean ser competitivas, deben afrontar
procesos de cambio y de mejoramiento. En este pais el sector de la
salud esta evolucionando hacia la consecucion de estandares de calidad,
y por ende las reglamentaciones del ministerio de la proteccidén social y
de la superintendencia nacional de salud, estan apuntando hacia la
consecucion de este proposito.

La implementacidon de un sistema de gestién de la calidad basado en la
norma ISO 9001:2000 en una institucion prestadora de servicios de
salud es un paso muy grande hacia el establecimiento de estandares de
calidad, cuyo fin Ultimo es la satisfaccion del cliente y la prestacion de
un servicio que cumpla con lo requisitos establecidos por esta norma.

Este trabajo de grado especifica todo el proceso de disefo, desarrollo e
implementacion de un sistema de gestion de la calidad para la
certificacién de los servicios de diagnodstico y tratamiento, cumpliendo
los requisitos de la nhorma NTC ISO 9001:2000. El documento consta de
ocho capitulos, en donde se desarrolla las generalidades del proyecto,
el marco de referencia, las generalidades de la empresa, el diagndstico
situacional de la empresa, la documentacién e implementacion de los
procesos y finalmente se describe el proceso de evaluaciéon y mejora del
sistema de gestion.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 TITULO

Disefio e implementacion de un Sistema de Gestidén de la Calidad basado
en la NTC-ISO 9001:2000 en SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

1.2 MODALIDAD

Practica en pequefia empresa.

1.3 RESPONSABLES

1.3.1 Autor

José Leonardo Quiroz De la Ossa Cdédigo: 1992982
Ingenieria Industrial

1.3.2 Director

Ingeniero William Hoyos

Docente Escuela de Estudios Industriales y Empresariales
Universidad Industrial de Santander

1.3.3 Codirector

Ingeniera Libia Rosa Rangel

Ingeniera Industrial UIS.

Consultora INGCODI LTDA.

1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Son muchos los cambios que ha experimentado la seguridad social en
salud en el pais durante los Uultimos afios, y en el actual modelo se le ha
dado gran énfasis al tema de calidad, a partir de la reglamentacion del
Sistema Obligatorio de la Garantia de Calidad del sistema General de
Seguridad Social en Salud, Decreto 2174 de 1996; sin embargo, frente a
otros sectores, en Salud es muy significativa la falta de claridad en la
estandarizacién del sistema de gestién de la calidad.?

1 pPARAMO, José. ISO 9001:2000 Guia de Interpretacion y Aplicacién para Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud IPS, ICONTEC, Bogota. 2002
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SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA., es una empresa de servicio de
Medicina Nuclear en salud, que carece de un direccionamiento
estratégico que le permita organizarse tanto externa como internamente
y planear estrategias que le facilite la toma de decisiones. Ademas la
empresa ha descuidado el mejoramiento de procesos administrativos, lo
cual ha conllevado a fallas y desorganizacion en la prestacién del
servicio.

El ministerio de la Proteccién Social y los organismos de regulacién del
sector como es la Superintendencia nacional de salud, estan exigiendo
con mayor rigor, la implantacién de planes de mejoramiento continuo en
calidad, y el cumplimiento de normas y estandares para una adecuada
prestacion de servicios de salud en el pais.

SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA., percibe la necesidad de mejorar sus
procesos, de tal manera que busca la estandarizacion de los
procedimientos técnico-asistenciales y de gestidon administrativa que
favorezcan la creacién de ventajas competitivas para mantenerse como
lider del mercado a nivel regional.

La direccion de la empresa es consciente de la situacidn descrita
anteriormente, por ende estd comprometida con el mejoramiento
continuo, que se fundamenta en una mejor satisfaccion de sus clientes,
en la calidad del servicio asistencial, en la optimizacidon de todo tipo de
recursos, en la capacitacién del talento humano (estableciendo
claramente responsabilidades), en la estandarizacién de procesos, y en
la renovacion tecnoldgica, que aseguren la permanencia a través del
tiempo de SPECT MEDICINA NUCLEAR.

1.5 JUSTIFICACION

Implementar un sistema de Gestion de la calidad permite cumplir con
las exigencias del entorno externo e interno, ademas de prestar un
servicio similar o muy parecido a organizaciones de medicina nuclear a
nivel nacional e internacional que estén debidamente certificadas. Por lo
tanto la Gerencia toma esta decision, para cubrir con las necesidades
de mejorar sus procesos tanto asistenciales como administrativos, para
seguir creando estrategias competitivas que le permitan permanecer en
el mercado, para dar respuestas eficaces a toda la normativa del sector
salud, y para brindar calidad y confianza en la prestacion del servicio de
medicina nuclear a todos sus clientes.

19



1.6 ALCANCE DEL PROYECTO

El alcance de este proyecto incluye el disefio, documentacion, e
implementacion del sistema de gestién de la calidad segun los
lineamientos de la NTC-ISO 9001:2000 para los procesos asistenciales
relacionados con la prestacion del servicio de Medicina Nuclear, en
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA., hasta realizada la emisiéon de
respuesta de la inscripcion ante una entidad certificadora con el fin de
efectuar la auditoria de certificacion.

1.7 OBJETIVOS

1.7.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar, documentar e implementar un Sistema de Gestion de la Calidad
segun los lineamientos de la norma NTC-ISO 9001:2000 para los
procesos asistenciales de SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

1.7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar un diagndstico que permita conocer la situacidon actual de
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA., de acuerdo con los requisitos que
exige la NTC-ISO 9001:2000.

e Desarrollar con todo el personal de la organizacion capacitaciones
(talleres educativos) para formarlos técnicamente en los conceptos
basicos de la norma ISO 9001:2000 y sensibilizarlos hacia el cambio,
la mejora y efectiva implementacién del sistema de gestién de la
calidad.

e Definir y documentar la politica y los objetivos de calidad y apoyar a
la Direccién en su divulgacién e implementacién.

e Elaborar y controlar toda la documentacion requerida para la efectiva
implementacion del Sistema de gestién de la calidad y para el
cumplimiento de todos los requisitos exigidos por la norma ISO
9001:2000.

e Revisar y analizar todos los decretos y requisitos de ley que rigen la
organizacién y garantizar que el sistema de calidad cumpla dichos
requisitos.

e Establecer, documentar y realizar seguimiento a todos los indicadores
que se generen en cada uno de los procesos del alcance del sistema
de gestién de la calidad.

e Planear, coordinar y ejecutar auditorias internas de calidad para
evaluar la eficacia de la implementacién del SGC.

20



Apoyar a la gerencia en la realizacidn de revisiones gerenciales del
SGC.

Gestionar la seleccién y contratacion del ente certificador para
realizar la auditoria externa de certificacion.

Gestionar la solicitud de auditoria externa ante el ente certificador.

21



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 Origenes de la Medicina Nuclear

En 1953, los cientificos Watson y Crik describieron la estructura del
DNA, lo que significd el establecimiento de las bases moleculares de la
vida y por lo tanto el nacimiento de la biologia molecular.

En este mismo afio el presidente de los Estados Unidos Eisenhower,
encabezando la reaccion de los norteamericanos contra los horrores de
la guerra atémica, cred el programa “atomos para la paz”, del cual se
dieron grandes inversiones para el desarrollo de la Medicina Nuclear.
Estos dos hitos definieron la medicina nuclear como una especialidad
médica que podia combinar la tecnologia nuclear con la biologia
molecular para estudiar “invivo” todo tipo de funciones y fendmenos
bioquimicos, tanto en el sujeto sano como en el enfermo.?

2.1.2 Definicion de la Medicina Nuclear

La medicina Nuclear es la especialidad médica que utiliza radioisétopos
emisores de radiacion gamma y/o beta, para el diagnéstico y
tratamiento de gran variedad de enfermedades.

Con la Medicina Nuclear, el medico ahora puede analizar sin incomodar
al paciente, si su enfermedad o malestar es producto de un problema
fisico o funcional de un érgano en especifico. A su vez también se puede
observar el desarrollo de las enfermedades y la respuesta que estas han
dado al tratamiento.

Diagnostico: los Estudios realizados con medicina nuclear se llaman
Gammagrafias. Los estudios gammagraficos se caracterizan por dar
informacion funcional, por lo que lejos de ser competitivos con otros
métodos de imagen son complementarios.

Los estudios gammagraficos se enfocan principalmente a:
e Las funciones fisioldgicas.
e Fendmenos bioquimicos.
e Detecta y cuantifica moléculas de alto interés.

2 GARCIA REY, Rafael Eduardo. Médico Nuclear. Spect Medicina Nuclear Ltda.
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Tratamientos: con respecto a la terapéutica, la medicina nuclear utiliza
radioisdtopos incorporados al organismo por via metabdlica.

Las terapias con radioisétopos son sumamente especificas como en el
caso de algunas patologias oncoldgicas vy tiroideas.

La Medicina Nuclear aporta una diversidad de imagenes tales como:
Anatomicas y funcionales

Bidimensionales y tomografia

Dindmicas y secuenciales

Curvas de actividad y tiempo?

2.1.3 La Medicina Nuclear al servicio de las especialidades
meédicas

Afecciones Cardiacas. En cardiologia las gammagrafias son Uutiles para
detectar si el dolor en el pecho es de origen cardiaco o no, para evaluar
si después de un infarto agudo se puede presentar un reinfarto o muerte
subita; para explorar el funcionamiento del sistema cardiaco y para
recomendar a tiempo, si se debe proceder con un tratamiento con
drogas o con cirugia.

Células leucocitos y hematies marcados. Este procedimiento es (util
en pacientes operados que presentan fiebres dificiles de localizar o
pacientes de consulta externa que presentan procesos inflamatorios e
infecciosos en huesos, articulaciones o protesis.

Enfermedades del Tiroides. A través de la gammagrafia del tiroides,
se puede evaluar en un nifio recién nacido si carece de tiroides, lo que le
podria generar un retardo mental o si la posee, se puede determinar si
esta bien ubicada y si funciona correctamente. Frecuentemente por
consulta externa tanto de ninos como de adultos, se diagnostican masas
en el cuello que pueden ser origen de un bocio (coto) o de otra patologia
diferente.

Patologias Neuro-Psiquiatricas. En un paciente epiléptico, las
imagenes gammagraficas pueden localizar en su cerebro el sitio donde
se origina la afeccion, lo cual facilitaria la cirugia estero-taxica. A su vez
las gammagrafias del cerebro ayudan descubrir cuales son los agentes
generadores que causan demencia senil, stress, depresiones,
esquizofrenias, autismo y el sindrome de fatiga crdnica.

Enfermedades en el sistema Nefro-Uroldgico. Se puede evaluar los
calculos renales y en una infeccidon urinaria, detectada por examenes de
laboratorio, con una gammagrafia se complementaria el diagndstico con
informacion sobre el estado de los riflones y vias urinarias.

3 www.vidacare.com.mx/medicina-nuclear.
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Enfermedades Hepaticas. Con las gammagrafias hepaticas se evalla
tanto en nifios como en adultos: la magnitud y la evolucion de una
hepatitis, la presencia de tumores malignos o benignos en el higado y el
seguimiento de una cirrosis.

Afecciones en el sistema 6seo, articulaciones y musculos. Con las
gammagrafias d6seas se descubren pequefas fracturas, tumores vy
afecciones en los huesos causadas por la artritis o la osteoporosis.
También se pueden visualizar infecciones.*

2.1.4 Ventajas de la medicina nuclear

e Permite detectar muchas enfermedades antes de que causen danos
irreparables en el organismo y que no son apreciables por otros
métodos diagndsticos.

e La medicina nuclear es imprescindible en el control y el tratamiento
de multiples enfermedades en recién nacidos, nifios, adultos y
ancianos.

e La irradiacién generada al paciente es minima por tanto no
representa ningun peligro, ni tiene repercusiones en la salud del
hombre.

e Es la Unica técnica que permite realizar estudios funcionales del
organismo logrando detectar a tiempo el inicio de las enfermedades.

e Una gammagrafia no es incomoda para el paciente, ya que es un
procedimiento ambulatorio y externo al cuerpo.

e En algunos tratamientos para el cancer, se puede administrar terapia
metabdlica Unicamente en las células malignas sin generar efectos
secundarios.

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Evolucion histoérica de la calidad

La gente piensa que la calidad es un fenémeno actual, y que las
empresas han descubierto lo que significa. Esto no es en absoluto cierto,
Ya en la edad media existe constancia de artesanos que fueron
condenados a ser puestos en la picota por vender un alimento en mal
estado. Y es que la calidad era un tema muy importante en aquella
época, dada la escasez de productos que existia.

A comienzos de siglo, Frederick W. Taylor (1856-1915), desarrollé una
serie de métodos destinados a aumentar la eficiencia en la produccién,
en los que se consideraba a los trabajadores como maquinas con

4 GARCIA REY, Op.cit.
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manos. Esta forma de gestion, conocida como Taylorismo, ha estado
vigente durante gran parte de este siglo, y aunque esta muy alejada de
las ideas actuales sobre calidad, fue una primera aproximaciéon a la
mejora del proceso productivo.

En 1931, Walter E. Shewart (1891-1967), saca a la luz su trabajo
“economia y control de calidad en la produccién”, precursor de la
aplicacion de la estadistica a la calidad. Este trabajo es aprovechado por
otros estudiosos de la época como base de ulteriores desarrollos en el
mundo de la gestion de la calidad. Ademas da la coincidencia de que el
ejército de los Estados Unidos decide aplicar muchas de sus ideas para
la fabricacion en serie de maquinaria de guerra.

A raiz del final de la guerra, los japoneses se interesan por las ideas de
Shewart, Deming, Juran y otros, que preconizan los primeros pasos de
la gestion de la calidad moderna. Estos, ante el rechazo de la industria
americana a aplicar sus ideas, deciden trabajar en Japdn, obteniendo los
resultados que todos conocemos. El impacto de sus ideas fue tal, que en
la actualidad, el premio mas importante en el ambito de la gestion de la
calidad lleva el nombre de uno de ellos, es el premio Deming.

A partir de finales de los afios 70, la industria occidental se da cuenta de
la desventaja que sufre respecto a los productores japoneses, y empieza
a imitar sus filosofias de gestion, sobre todo a raiz de un cambio de
actitud de los consumidores, que cada vez se ilusionan mas por
productos de elevada calidad a precio competitivo. Es paradéjico pensar
que estas ideas partieran de cientificos americanos, pero que su
industria se mostrara reticente a aplicarlas.

Es a partir de estos afios cuando se empieza a hablar de aseguramiento
de la calidad en las empresas, y cuando surgen las primeras normas que
regulan la gestidn de la calidad.

En la actualidad, y una vez que parece que la industria occidental ha
conseguido reducir en gran medida la desventaja respecto a la
japonesa, surgen nuevos modelos o paradigmas relacionados con la
gestion de la calidad. Las normas ISO 9000 son de obligado
cumplimiento en algunos sectores industriales, y aparecen nuevos
modelos de gestidn como el de Excelencia Empresarial o EFQM de la
Unién Europea y el Baldrige de los Estados Unidos.>

SFundamentacion del Sistema de Gestion de la calidad. Curso Virtual ISO 9000. SENA Colombia: 2006
Modulo 1. Pag. 7.
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2.2.2 Conceptos de calidad

ISO: Es el acronimo de: ‘“Internacional Organization for
Standardization” que significa: “Organizacion Internacional de
Normalizacion”, es una federacidon mundial de organismos nacionales de
normalizacién. Fundada en 1947, como una entidad sin animo de lucro
en la que participan mas de 100 paises de todo el mundo, su sede
matriz se encuentra en Ginebra (Suiza) y se dedica a la tarea de
redaccion y publicacion de normas de todo tipo.

Calidad: es el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumple con los requisitos.

Sistema: Conjunto de elementos mutuamente relacionados o que
interactuan.

Sistema de gestion: Sistema para establecer la politica y los objetivos
y para lograr dichos objetivos.

Sistema de gestidon de la calidad: Se define como gestién de la
calidad a las actividades coordinadas para dirigir y controlar una
organizacion en lo relativo a la calidad. Bajo este enfoque la gestién de
la calidad incluye los siguientes elementos:

Planificacién de la calidad: Como el establecimiento de los objetivos de
la calidad y la especificacidon de los procesos operativos necesarios y de
los recursos relacionados para cumplir los objetivos de la calidad.
Control de la calidad: orientada al cumplimiento de los requisitos de la
calidad.

Aseguramiento de la calidad: orientada a proporcionar confianza en que
se cumpliran los requisitos de la calidad.

Mejora de la calidad: orientada a aumentar la capacidad de cumplir con
los requisitos de la calidad. Los requisitos pueden estar relacionados con
cualquier aspecto tal como la eficacia, la eficiencia o la trazabilidad.
Politica de calidad: Intenciones globales y orientaciones de una
organizacion, relativas a la calidad, expresadas de manera formal por la
alta gerencia.

Proceso: Es una serie de pasos o0 acciones que dan como resultado
algo; un proceso representa una accion, algo que se realiza y agrega
valor.

Principio: Son pautas y parametros del comportamiento humano.®

6 PARAMO, José. ISO 9001:2000 Guia de Interpretacion y Aplicacién para Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud IPS, ICONTEC, Bogota. 2002
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2.2.3 Principios de gestion de la calidad

1) Organizacion orientada al cliente Las organizaciones dependen
de sus clientes y por lo tanto deben comprender sus requisitos
presentes y futuros, para satisfacer estos mismos y esforzarse en
exceder sus expectativas.

2) Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de propésito y la
orientacion de la direcciéon de la organizacion. Estos deben crear y
mantener un ambiente interno, en el cual involucren totalmente al
personal, para lograr los objetivos de la organizacién.

3) Participacion del personal: El personal, a todos los niveles, es la
esencia de una organizacion y su total implicacién posibilita que sus
habilidades sean usadas para el beneficio de esta.

4) Enfoque basado en procesos: Cuando las actividades y los
recursos de la organizacion se gestionan como un proceso, los
resultados deseados por esta se alcanza de forma eficiente.

5) Enfoque de sistema para la gestion: Identificar, entender vy
gestionar los procesos interrelacionados como un sistema, contribuye
a la eficacia y eficiencia de una organizacién en el logro de sus
objetivos.

6) Mejora continua: Entiéndase que la mejora continua debe ser un
objetivo permanente de la organizacién para lograr el desempefio
global de ésta.

7) Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones: La
informacion y el andlisis de datos son un medio para tomar
decisiones eficaces.

8) Relacion mutuamente beneficiosa con el proveedor: Una
relacibn mutuamente beneficiosa entre la organizacion y sus
proveedores aumenta la capacidad de ambos para crear valor.’

2.2.4 Estructura de la familia de normas 1SO 9000:2000

e ISO 9000:2000. Describe los fundamentos de los sistemas de
gestién de la calidad y presenta las definiciones universales de la
terminologia especifica relacionada con la calidad.

e ISO 9001:2000. Especifica los requisitos para los sistemas de
gestion de la calidad aplicables a toda organizacidon que necesite
demostrar su capacidad para proporcionar productos o servicios que
cumplan los requisitos de sus clientes y los reglamentarios que le

7 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION (ICONTEC) NTC ISO 9000:2000.
Sistema de gestién de la calidad. Fundamentos y Vocabulario. Colombia 2000.
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sean de aplicacidon, y su objetivo es aumentar la satisfaccion del
cliente.

ISO 9004:2000. Proporciona directrices que consideran tanto la
eficacia como la eficiencia del sistema de gestién de la calidad. El
objetivo de esta norma es la mejora del desempefio de la
organizacion y de las partes interesadas a través de la continua
satisfaccion del cliente, del mejoramiento continuo, teniendo en
cuenta ademas, el uso 6ptimo de los recursos, es decir buscando la
eficiencia del sistema.

ISO 19011. Proporciona orientacidén relativa a las auditorias de
sistemas de gestion de la calidad y de gestidon ambiental.

2.2.5 Estructura de la norma 1SO 9001:2000

Sistema de gestion de la calidad: En este numeral se establecen
los requisitos generales del sistema de gestion de la calidad como
son, la identificacién, secuencia e interaccién de los procesos,
también se establecen las disposiciones sobre la documentacion
basica que se desarrollara dentro de la organizacién, mediante la cual
se controlara el sistema de gestién de calidad.

Responsabilidad de la direccion: Contiene los requisitos que debe
cumplir la direccidon 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.
Gestion 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 gestiéon. En
primera instancia es importante determinar cuales son los recursos
necesarios, y definir luego los requisitos para cada uno de ellos.
Realizacién del producto: Aqui estdn contenidos los requisitos
puramente productivos, desde la atencion al cliente, hasta la entrega
del producto o el servicio.

Medicién, analisis y mejora: Aqui se situan los requisitos para los
procesos que recopilan informacion, la analizan, y que actian en
consecuencia. El objetivo es mejorar continuamente la capacidad de
la organizacién para suministrar productos que cumplan los
requisitos. El objetivo declarado en la Norma, es que la organizacién
busque sin descanso la satisfaccion del cliente a través del
cumplimiento de los requisitos®.

8 es.Wikipedia.org. La enciclopedia libre
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2.2.6 Enfoque basado en procesos

La norma ISO 9000:2000 se basa en un enfoque basado en procesos

cuando se desarrolla, se implementa y mejora la eficacia de un sistema

de gestién de la calidad, mediante el cumplimiento de los requisitos del

cliente para llegar a su satisfaccion final.

Una organizacion debe identificar y gestionar numerosas actividades

relacionadas entre si, y en cada una de estas actividades utilizar

recursos que son elementos de entradas para que posteriormente se

transformen en resultados, y asi funcionar de manera eficaz. La

aplicacion de este sistema de actividades relacionadas entre, junto a la

interaccion de los procesos que las conforman, asi como su gestion, es

lo que se denomina 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 combinacién.

Un enfoque basado en procesos cuando se realiza dentro de un sistema

de gestidon de la calidad, enfatiza la importancia de:

a) La comprensién y el cumplimiento de los requisitos.

b) La necesidad de considerar los procesos en términos que aporten
valor.

c) La obtencién de resultados del desempeiio y eficacia del proceso, y

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

Modelo de sistema de gestion de la calidad basado en procesos.
Este modelo ensefia los vinculos entre los procesos presentados en los
capitulos 4 al 8 de la norma ISO 9001. La figura 1 muestra que los
clientes juegan un papel significativo para definir los requisitos como
elementos de entrada. El seguimiento de la satisfaccion del cliente
demanda una valoracion de la informacidn relativa a la percepcion del
mismo cliente acerca de si la organizacién ha cumplido sus requisitos.®

® INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION (ICONTEC) NTC ISO 9001:2000.
Requisitos del sistema de gestion de la calidad Colombia 2000.
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Figura 1. Modelo de un sistema de gestion de la calidad basado en proceso
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Cada uno de los procesos debe gestionarse para asegurar la consecucion
de los objetivos de la organizacién. Puede aplicarse a todos los procesos
la metodologia conocida como “Planificar-Hacer-Verificar-Actuar”
(PHVA). ElI PHVA o ciclo de Demig puede describirse brevemente en la
siguiente figura.
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Figura 2. Ciclo PHVA, ciclo de Deming o ciclo de mejoramiento
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2.2.7 Calidad en el sector salud

En el sistema General de Seguridad Social en salud se pretende
garantizar la calidad en la prestacién de los servicios, mediante la
creacion de condiciones de competencia entre prestadores vy
aseguradores, que conduzcan a direccionar la preferencia del
consumidor de servicios de salud (cliente, paciente y/o usuario).

En el proceso de manejo de la calidad en salud existen diferentes
actores con diferentes niveles de responsabilidad y accion, ellos son:

1. El Cliente, paciente y/o usuario. Es el consumidor de servicios de
salud, quien obrando libre y objetivamente informado, toma decisiones
de eleccidon, que premian o castigan al asegurador y/o al prestador,
convirtiéndose de esta manera en la principal herramienta para el
control de la calidad y, por ende, esta Ultima en un elemento
fundamental de la competencia.

2. El asegurador. Son las empresas promotoras de salud (EPS) o
administradoras de régimen subsidiado (ARS) y el prestador de
servicios, que son las instituciones prestadoras de servicios de salud
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(IPS) o empresas sociales del estado (ESE). Para todos estos la calidad,
es un medio informado y de competencia, que tiene implicaciones de
caracter ético, y de rendimiento econdmico dado al prestigio frente a los
consumidores (clientes, pacientes y/o usuarios) y en la supervivencia a
mediano y largo plazo.

3. El Estado. Ultimo responsable de la operacidn del sistema de salud,
guien con su mayor o menor intervencién con normas, incentivos y
castigos, ajustadas a las caracteristicas de cada region, debe crear las
condiciones minimas para que consumidores de servicios de salud,
aseguradores y prestadores desempenen su papel y se obtengan los
resultados de calidad deseables por el sistema de Seguridad Social en
Salud?®,

2.2.8 Herramientas de la calidad en el sector salud

Para el manejo de la calidad en la prestacién de servicios de salud se
identifican tres tipos de herramientas que son:
1). La declaracibn de requisitos esenciales (sistema de
habilitacion). Obligatoria para los prestadores de servicios de salud,
con la posterior verificacion de la autoridad seccional o local de salud
correspondiente. Su funcidén consiste en verificar el cumplimiento de lo
declarado como condiciones minimas de operacidon (en infraestructura,
organizacion, nivel tecnolégico, de recursos humanos, entre otros),
establecidas en las normas aceptadas por el sistema, bajo las cuales se
esperan los resultados de calidad deseados en la atencion.
2). La Acreditacion (sistema de acreditacion) de prestadores de
servicios. Periddica y voluntaria ante los consumidores y los
organismos de vigilancia y control del sistema de seguridad social. Por
sus caracteristicas se define como un proceso de mejoramiento continuo
en el que se participa voluntariamente, y que debera estar en cabeza de
una institucion independiente que haga las veces de un “Organismo
Acreditador de la Calidad”.
3). La Certificacién de la calidad 1SO 9001. Es la consolidacién del
proceso, y esta a cargo de un organismo certificador. El hecho de estar
afiliado a este organismo ird creando confianza y prestigio entre sus
usuarios y entidades de salud, lo que inducird a participar de él como
una necesidad competitiva.'!

10 pARAMO, José. ISO 9001:2000 Guia de Interpretacién y Aplicacién para Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud IPS, ICONTEC, Bogota. 2002
1 Ipid., p.10.
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2.3 MARCO LEGAL

2.3.1 Ley 100 de 1993 y el sistema de seguridad social en salud

La ley 100 de diciembre 23 de 1993, es creada para definir el nuevo
sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) en Colombia. Este
sistema tiene como objetivos regular el servicio publico esencial de
salud y crear condiciones de acceso de toda la poblacién al servicio en
todos los niveles de atencién. El sistema debe proveer gradualmente
servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes en Colombia,
independientemente de su capacidad de pago. La afiliacién al sistema es
de caracter obligatorio, para todas las personas en Colombia, mas aun
todo empleador debe tener afiliados a todos sus trabajadores.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud funciona en dos
regimenes de afiliacion: el Régimen Contributivo y el Régimen
Subsidiado.

a). El Régimen Contributivo, debe afiliar a las personas que tienen
una vinculacidon laboral, es decir, con capacidad de pago como los
trabajadores formales e independientes, los pensionados y sus familias.
b). EI Régimen Subsidiado es el mecanismo mediante el cual la
poblacién mas pobre del pais, sin capacidad de pago, tiene acceso a los
servicios de salud a través de un subsidio que ofrece el Estado.!?

2.3.1.1 Seguridad social integral

Definida en el texto de la ley 100 de 1993 como “el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento
progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad
desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdmica,
de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar
individual y la integracidon de la comunidad”.

El sistema de seguridad social e integral garantiza los derechos
irrenunciables de las personas y la comunidad para alcanzar una calidad

12www.minproteccionsocia|.gov.co., Sistema de seguridad social. Documentos y publiaciones MPS. 2004.
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de vida con dignidad humana, mediante la proteccion de las
contingencias que la afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las
instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las
prestaciones de caracter econdmico, de salud y servicios
complementarios, y otras que se implementen en un futuro.

2.3.1.2 Principios

El servicio esencial de seguridad social se prestara con sujecidon a los
principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y
participacion.

a) Eficiencia. Es la mejor utilizacién social y econdmica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los
beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados en forma
adecuada, oportuna y suficiente.

b) Universalidad. Es la garantia de la proteccién en todas las etapas de
la vida, para todas las personas y sin ninguna discriminacion.

c) Solidaridad. Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las
generaciones, los sectores econdmicos, las regiones y las comunidades
bajo el principio del mas fuerte hacia el mas débil. Los recursos
provenientes del erario publico en el sistema de seguridad se aplicaran
siempre a los grupos de poblacion mas vulnerables.

d) Integralidad. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan
la salud, la capacidad econdmica y en general las condiciones de vida de
toda la poblacion.

e) Unidad. Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes,
procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad
social.

f) Participacién. Es la intervencién de la comunidad a través de los
beneficiarios de la seguridad social en la organizacion, para realizar
control, gestién y fiscalizacidon de las instituciones y del sistema en su
conjunto.*?

2.3.2 Decreto 1011 de 2006 (SOGCS)
El decreto 1011 de abril 3 de 2006, establece el sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencién en salud (SOGCS).

El sistema obligatorio de garantia de calidad en salud es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y

13 Tomado de la pagina www.minproteccionsocial.gov.co., texto de la ley 100 de diciembre de 1993.
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sistematicos que desarrolla el sector salud, para generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

El SOGCS debe cumplir con las siguientes caracteristicas para evaluar y
mejorar la calidad:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los
servicios de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en
riesgo su vida o su salud.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas, que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencidon de salud o de mitigar sus
consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios
gue requieren, con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la
evidencia cientifica y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las
intervenciones requeridas, mediante una secuencia ldgica y racional de
actividades, basada en el conocimiento cientifico.

Componentes del SOGCS:

e El Sistema Unico de Habilitacién. De obligatorio cumplimiento por
parte de los prestadores de servicios de salud y se define como el
conjunto de normas, requisitos y procedimientos por los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las
condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera indispensables para prestar los
servicios en salud. Por medio de este se busca dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de
servicios.

e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud. Es el mecanismo continuo de evaluacion y de mejoramiento de
la calidad observada, respecto de la calidad esperada de la atencién
de salud que reciben los usuarios.

e El Sistema unico de Acreditacién. Es el conjunto de entidades,
estandares, actividades de apoyo y procedimientos de
autoevaluacién, mejoramiento y evaluacién externa, destinados a
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demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles
superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales,
Distritales y Municipales que voluntariamente decidan acogerse a
este proceso.

e El Sistema de Informacion para la Calidad. El Ministerio de la
Proteccién Social disefiara e implementara este sistema con el objeto
de estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector
que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus
derechos y deberes.!*

2.3.3 Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006 para habilitacion

En esta resolucidon se establecen las condiciones que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencidn y se dictan otras disposiciones.

2.3.4 Resolucion 18-1304 de 2004
“Por la cual se reglamenta la expediciéon de la licencia de manejo de
materiales radiactivos”.

Todas las personas naturales o juridicas que dentro del territorio
colombiano, realicen actividades relacionadas con el uso de materiales
radiactivos en cualquier campo, deben tener una autorizacidn otorgada
del ministerio de minas y energia o su entidad delegada, que para este
caso es el INGEOMINAS. La resolucién 18-1304 de octubre 8 de 2004,
junto con las modificaciones y adiciones en la resolucion 18-0208 de
febrero 25 de 2005, establecen los requisitos y condiciones minimas que
debe cumplir la institucién para obtener dicha licencia de material
radiactivo.

2.3.5 Resolucién 18-1434 de 2002
“Por la cual se adopta el reglamento de proteccion y seguridad
radioldgica”.

El reglamento de proteccidon radioldgica constituye un marco regulatorio
para el uso seguro de materiales radiactivos, coherente con la
legislacion nacional e internacional. Esta resolucion establece los
requisitos minimos que debe cumplir una empresa interesada en realizar

14 ;. . . .
Tomado de la pagina www.minproteccionsocial.gov.co.
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practicas con materiales radiactivos que causan exposicion a las
radiaciones ionizantes, y busca la proteccién del personal expuesto y la
seguridad de las fuentes de radiacion, conceptos resumidos como
proteccidn y seguridad.!®

15 L L
Tomado de la pagina www.minminas.gov.co
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3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA
3.1 RESENA HISTORICA

SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA., es una empresa que se constituye el
30 de abril de 1993 por iniciativa del Doctor Rafael Garcia Rey, médico
de la UIS y especializado en medicina nuclear de la Universidad de
Zaragoza Espafia, quien nota, dos afios antes, la necesidad de crear un
centro moderno y actualizado de medicina nuclear en Bucaramanga y su
area metropolitana. Constituyendo sociedad limitada, en las cuales
participan; inmobiliaria REYCO, Luis Gabriel Beltran, la FOSCAL y Rafael
Garcia Rey.

En 1992 se adquiere un area de 100 m? en el Centro Médico Carlos
Ardilla Lidlle Torre A, el cual estaba en construccién. El 1 de junio de
1993 se inician labores oficialmente, contando con una Gammacamara
Siemens Orbiter 3000, una planta de personal de 3 trabajadores,
atendiendo en el primer afo aproximadamente 500 pacientes,
aumentando progresivamente dicho numero de pacientes atendidos
hasta el afio 1997 en que se atienden aproximadamente 6000
pacientes, haciendo necesario aumentar, el area, la planta de personal,
insumos y la adquisicion de nuevos equipos. En 1997 la FOSCAL se
retira como socio de SPECT MEDICINA NUCLEAR.

En Julio de 1998 se da la ampliacién del servicio en las nuevas
instalaciones del centro medico, Torre B pasando a un area de 240 m?®.
Se adquiere un nuevo y moderno equipo Gammacamara SMV DST-XL
para la realizacidon de estudios funcionales.

A principios del 2006 se piensa en la posibilidad de crear una sucursal
de Spect Medicina Nuclear en la meseta de Bucaramanga, dado los
multiples proyectos de reforma urbana programada para realizar
principalmente sobre la autopista florida - Bucaramanga, es asi como en
junio del 2006 se adquiere un area de aproximadamente 85 m? en la
Clinica Chicamocha, adquiriendo un equipo de 2 cabezas General Electric
para iniciar labores en Septiembre de 2007.

Actualmente cuenta con dos sedes en las cuales se tienen equipos de
alta tecnologia y una
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Planta de personal de 14 empleados con excelente calificacién nacional e
internacional y continda actualizacidon, generando mayor cobertura de
mercado y mejor calidad y confiabilidad en los servicios.

3.2 RAZON SOCIAL Y OBJETO SOCIAL

Spect Medicina Nuclear Limitada.

3.3 UBICACION

SEDE 1 FOSCAL

Urbanizacién el Bosque - Carrera 24 N° 154 - 106
Centro Médico Carlos Ardilla Lille Piso 5 Modulo 43 Torre B
Florida Blanca - Santander

SEDE 2 CLINICA CHICAMOCHA
Carrera 28 N°© 40 - 30
Bucaramanga - Santander

3.4 MISION

Nuestra misién es realizar estudios de diagndstico y tratamientos de
Medicina Nuclear a pacientes, remitidos por médicos y entidades
prestadoras de servicios de salud del nororiente Colombiano, mediante
la interaccion de la mas alta tecnologia y el mejor recurso humano,
garantizando confiabilidad y calidad en nuestros servicios.

3.5 VISION

En el 2010, seguiremos siendo lideres en Medicina Nuclear a nivel
regional y lograremos mayor cobertura nacional e internacional,
mediante la renovacidon tecnoldgica y cientifica, el mejoramiento
continuo y un equipo humano altamente cualificado.
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3.6 VALORES CORPORATIVOS

Actitud de servicio. Nos preocupamos por estar disponibles para
atender las necesidades y expectativas de nuestros clientes internos y
externos y por brindar un servicio confiable, amable, cédlido y con
respeto.

Mejoramiento continuo. Buscamos |la excelencia de nuestros
servicios, mejorando continuamente nuestros procesos, nuestros
conocimientos y nuestras actitudes.

Etica. Nuestras acciones son consecuentes con los principios morales,
las buenas costumbres y practicas profesionales, respetando las normas
organizacionales.

Integridad. Estamos comprometidos con la honestidad, lealtad y la
responsabilidad, en cada faceta de nuestros comportamientos.

3.7 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La empresa se divide implicitamente en dos areas principales, el area
administrativa y el area asistencial. Pero en realidad es una empresa
organizada por procesos los cuales tienen sus respectivos responsables.
El organigrama de Spect Medicina Nuclear Ltda. es el siguiente:

Figura 3. Organigrama de Spect Medicina Nuclear Ltda.

| JUNTADE Soclos |

........ { REVISOR FISCAL |

| GERENTE GENERAL |

________ ] COPASO |

[COMITE DE CALIDAD} -~~~

-------- { CoMITE TECNICO |

COORD. ADMINISTRATIVA Y COORD. ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA COORD. MEDICO NUCLEAR ASISTENCIAL (SEDE 2)

COMITE
ADMINISTRATIVO

| AUXILIAR |

—| AUXILIAR DE CALIDAD | ADMINISTRATIVO

TECNOLOGO

—| AUXILIAR CONTABLE |

AUXILIAR

AUXILIAR | ASISTENCIAL
ADMINISTRATIVO

L {  AUXILIAR APOYO
LOGISTICO
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La organizacidon se encuentra encabezada por la junta de socios, en la
que los socios determinan las metas globales de la organizacién,
asignan los recursos necesarios para lograrlas y vela por que se cumpla
todo lo establecido en el objeto social de la empresa.

Revisor fiscal. Es el ente externo que se encarga de revisar el manejo
adecuado de los recursos de la organizacion y el cumplimiento de todas
las normas y leyes contables que lleva una organizacion de este tipo.

Gerente general. Planea, organiza y controla la implementacién de
estrategias corporativas y lidera eficaz y eficientemente todos los
procesos de la organizacién para dar cumplimiento a la misidn, vision y
objetivos estratégicos establecidos.

Comité de calidad. Es un equipo de trabajo que tiene como funcidn
planificar, controlar y evaluar la implementacidon de todo el sistema de
gestion de la calidad.

Comité Técnico. Es un equipo de trabajo conformado por el personal
asistencial y cuyas responsabilidades son planificar, controlar y evaluar
la implementacion de los procesos asistenciales.

Comité Administrativo. Es un equipo de trabajo conformado por el
personal administrativo y cuyas responsabilidades son planificar,
controlar y evaluar las actividades de los procesos que tienen que ver
con el area administrativa o procesos de apoyo.

Copaso. (Comité paritario de salud ocupacional). Es un organismo
asesor de naturaleza integradora, pensando no para negociar sino para
promover las actividades de Salud Ocupacional al interior de la
empresa, conformado por un numero igual de representantes del
empleador y de los trabajadores con sus respectivos suplentes
(Resolucion 2013 de 1986).

Coordinadora Administrativa y Financiera. Apoya a la gerencia
general en todas las actividades administrativas necesarias para
suministrar a todos los procesos los recursos fisicos y humanos
necesarios que garanticen su éptimo y normal funcionamiento.

Coordinador Médico Nuclear. Coordina el funcionamiento de los

procesos asistenciales del servicio. Atiende y realiza diagndsticos y
tratamientos de medicina nuclear.
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Coordinador Administrativo y asistencial. Administra eficaz vy
eficientemente los recursos asistenciales y administrativos de la
segunda sede. Garantiza que en la empresa se implemente y se
mantenga todos los procedimientos y normas establecidazas para
garantizar la seguridad del cliente interno y el usuario durante la
prestacion del servicio.

Auxiliar de calidad. Disefa, elabora, distribuye y salvaguarda todos
los documentos y registros del sistema de gestién de la calidad. Apoya
al representante de la direccion en toda la coordinacién y ejecucion de
eventos y programas establecidos en el SGC.

Tecndlogo. Realiza los estudios gammagraficos del servicio de medicina
nuclear. Realiza toda la parte operativa del servicio asistencial.

Auxiliar Asistencial. Es el encargado de brindar apoyo al personal
medico y tecndlogos. Realiza estudios gammagraficos de medicina
nuclear y labores de radiofarmacia enfermeria.

Auxiliar Contable. Realiza actividades de orden administrativo vy
contable, que se generen en la operacién diaria de la organizacion.

Auxiliar Administrativo. Realiza la recepcién, admisiéon de pacientes
en la prestacion del servicio. Atiende publico en general y transcribe los
informes de resultados para posterior entrega.

Auxiliar de apoyo logistico. Realiza actividades de apoyo en la
organizacion como son mensajeria, aseo, cafeteria y adecuacién de
areas fisicas.

3.8 PORTAFOLIO DE SERVICIOS

Spect Medicina Nuclear ofrece una gran variedad de servicios en
medicina nuclear en cada una de las areas médicas. En la tabla 1, se
detalla los servicios ofrecidos por la empresa, desglosados segun cada
area médica y codificados por el cdédigo C.U.P.S (Clasificacion Unica de
procedimientos en salud) establecido por el ministerio de la proteccién
social.
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Tabla 1. Portafolio de servicios de Spect Medicina Nuclear Ltda.

CUPS SERVICOS DE MEDICINA NUCLEAR

1 -SISTEMA ENDOCRINO

920201 | Captacion tiroidea deI - 131 a4 y/ o 24 horas

920202 | Gamagrafia de tiroides

920203 | Recorrido corporal con I-131 (rastreo de metastasis)

920204 | Estudio con MIBG (entre otros, estudio de feocromocitoma)

922800 | Terapia para cancer de tiroides

922800 | Terapia para hipertiroidismo

920208 | Gamagrafia de glandulas paratiroides

920209 | Prueba de supresion (retenciones)

920210 | Test de perclorato

920211 | Estudio con iodo colesterol (Gamagrafia de suprarrenales)

Terapia con fésforo 32

922810 | Terapia con metaiodobencilguanidina suprarrenal

920214 | Estudio con octreotide

2 -SISTEMA HEMATOPOYETICO Y LINFATICO

920508 | Volumen de gldbulos rojos

920509 | Vida media de glébulos rojos

920501 | Gamagrafia esplénica

920503 | Gamagrafia de ganglios linfaticos

920502 | Gamagrafia de médula 6sea

920505 | Estudio con leucocitos marcados

920506 | Test de Shilling

920507 | Estudio de infeccion con HIG

3 -SISTEMA GASTROINTESTINAL

920701 | Gamagrafia hepatoesplénica

920707 | Pool sanguineo hepéatico

920702 | Gamagrafia hepatobiliar (IDA)

920602 | Investigacion de hemorragia digestiva

920601 | Estudio de glandulas salivares

920604 | Busqueda de mucosa gastrica ectdpica (diverticulo de Meckel)

920606 | Estudio de reflujo gastroesofagico

920607 | Estudio de vaciamiento gastrico

920605 | Estudio de transito esofagico

920708 | Estudio de reflujo biliar

4 -SISTEMA NERVIOSO

920101 | Gamagrafia cerebral estatica

920102 | Gamagrafia cerebral dindmica o estudio de muerte cerebral

920103 | Cisternogamagrafia

920104 | Evaluacion de derivaciones

920105 | Gamagrafia SPECT cerebral

5 -SISTEMA CARDIOVASCULAR

920510 | Gamagrafia de pool sanguineo

920402 | Analisis de primer paso cardiaco

920401 | Fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo

920403 | Fraccion de eyeccion ventriculo derecho

920404 | Fraccién de eyeccion con motilidad del miocardio en reposo

920405 | Fraccién de eyeccion con motilidad del miocardio en reposo y post-ejercicio

920406 | Perfusién miocardica en reposo

920407 | Perfusién miocardica en reposo y post-ejercicio

920410 | Gamagrafia de miocardio con pirofosfatos
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920411 | Estudios vasculares arteriales (perfusion)
920412 | Venogamagrafia o flebogamagrafia
920414 | Viabilidad miocéardica
920415 | Estudio de trasplante cardiaco
Estudio de perfusion carotidea
6 -SISTEMA RESPIRATORIO

920301 | Gamagrafia pulmonar, perfusion
920302 | Gamagrafia pulmonar, ventilacion
920303 | Busqueda de hemorragia pulmonar
920304 | Gamagrafia pulmonar, perfusidn y ventilacién
920305 | Estudio de aclaramiento mucociliar
920306 | Estudio de permeabilidad alvéolo capilar
7 -SISTEMA GENITOURINARIO (NEFROLOGIA)
920801 | Renograma secuencial
920802 | Renograma secuencial con filtracion glomerular
920803 | Flujo plasmatico renal efectivo
920804 | Residuo vesical
920805 | Filtracidn glomerular
920806 | Gamagrafia de contenido escrotal (perfusién)
920807 | Cistogamagrafia
920808 | Renograma basal y post captopril
920809 | Gamagrafia renal estatica
920810 | Perfusién renal
920811 | Renograma con MAG 3
920812 | Renograma diurético
920813 | Rechazo de trasplante renal
Estudio de impotencia

8 -SISTEMA OSTEOARTICULAR

920901 | Gamagrafia ésea

920902 | Gamagrafia 6sea de tres fases

920903 | Gamagrafia 6sea con SPECT

922805 | Sinoviolisis con radioisétopos (Itrium 90)

9 - OTROS
921100 | Dacriocistogamagrafia o gamagrafia de vias lagrimales
921200 | Estudio con Galio 67 (para infeccidén y tumores)
922830 | Terapia de metastasis con estroncio

921301 | Estudio de viabilidad tumoral

921600 | Estudio de anticuerpos monoclonales

920307 | Salivograma (Test de broncoaspiracion)

3.9 CLIENTES

Los clientes de Spect medicina nuclear Ltda. se puede clasificar en tres
grupos importantes los cuales son: Clientes Médicos, Clientes
pacientes/usuarios y Clientes Empresas.

Clientes Médicos. Son todos aquellos profesionales de la medicina que
remiten al paciente para que hagan uso de los servicios diagndsticos y
terapéuticos en medicina nuclear de la institucién. La mayoria de estos
clientes se concentran en el departamento de Santander.
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Clientes pacientes/usuarios. Son todas las personas a las que
finalmente se les presta el servicio de diagndstico y tratamiento en
medicina nuclear. Estas personas pueden o no estar afiliados al sistema
de seguridad social, ya sea al régimen contributivo o al régimen
subsidiado, o pueden acceder a los servicios de la organizacion de forma
particular.

Cliente Empresa. Este grupo de clientes se subdivide en:

A

Clientes institucionales: empresas, aseguradoras, Soat.

Empresas administradoras de planes de beneficios (EAPB): Aqui
estan las empresas promotoras de salud (EPS), Administradoras del
régimen subsidiado (ARS), Aseguradoras de riesgos profesionales
(ARP), Entidades adaptadas y empresas de medicina prepagada.
Prestadores de servicios de salud: Aqui estan las Instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) vy profesionales
independientes.

Corporativas: Son empresas particulares con las cuales se tiene
convenio o contrato por ejemplo: Bavaria, ECOPETROL.

continuacion se lista la tabla 2 con las empresas clientes con las

cuales se tiene contrato para la prestacion de servicios en medicina
nuclear.

Tabla 2. Empresas Clientes de Spect Medicina Nuclear.

EMPRESA CLIENTE UBICACION EN SANTANDER
BANCO DE LA REPUBLICA Cra 19 No. 34-93 Bucaramanga
BAVARIA S.A. Carretera Café Madrid Km 2

Bucaramanga

CAFESALUD EPS, ARS Cra 35A No. 52-109 Bucaramanga
CAFESALUD MED. PREPAGADA, Avda Gonzalez Valencia 55-67
CAPRUIS Ciudad Universitaria UIS Bucaramanga
CENTRO MEDICO CAL Cra 24 # 154-106 Floridablanca
CLINICA CHICAMOCHA Cra 28 # 40-30 Bucaramanga
CLINICA MATERNO INFANTIL SAN LUIS Calle 48 #25-56 Bucaramanga
CLINICA SANTA CRUZ DE LA LOMA Calle 12 # 12-20 SanGil
COLMEDICA SALUD MED. PREPAGADA, HUMANA Cra 29 No. 45-99 Bucaramanga
GOLDEN CROSS
COLSANITAS Cra 33 No. 54-19 Bucaramanga
COLSEGUROS EPS Y POLIZA Cra 29 No. 47-56 Bucaramanga
COMFENALCO EPS, ARS Avda Gonz. Val. # 52-69 Bucaramanga
COOMEVA MEDICINA PREPAGADA Calle No. 31-154 Bucaramanga
ECOPETROL Cra 33 No. 49-35 Of 301 Bucaramanga
EPS SANITAS Cra 33 No. 54-19 Bucaramanga
FOS CAL Autopista F/blanca Urb. ElI Bosque
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B/manga

FUNDACION CARDIOVASCULAR DEL ORIENTE

Calle 155A # 23-58 El Bosque F/blanca

FUNDACION MEDICO PREVENTIVA

Avda Gonzalez Valencia No. 55A-10
B/manga

INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL (ISS)

Calle 35 No. 16-24 piso 17

LIBERTY SEGUROS

Calle 53 No. 30-16 Bucaramanga

MEDISANITAS

Cra 33 No. 54-19 Bucaramanga

MULTICLINICA DE BUCARAMANGA

Cra 29 No. 17-37 Bucaramanga

NEFROLOGOS ASOCIADOS

Calle 54 No. 34-03 Bucaramanga

SALUD COLPATRIA MED. PREPAGADA, EPS, ARS

Calle 52 No. 35-27 Bucaramanga

SALUD TOTAL

Calle 53 No. 27-33 Bucaramanga

SALUDCOOP

Cra 35A No. 52-109 Bucaramanga

SEGUROS BOLIVAR

Calle 36 No. 17-25 Bucaramanga

SENA

Calle 16 No. 27-37 Bucaramanga

SERVIR S.A. (TODOS LOS PROGRAMAS)

Cra 30 No. 51-72 Bucaramanga

SOLSALUD EPS

Cra 26 No. 30-70

SURAMERICANA DE SEGUROS

Calle 35 No. 18-21 P-2 Bucaramanga

VIVIR MEDICINA PREPAGADA

Cra 33 No. 52-18 Bucaramanga

3.10 PROVEEDORES DE BIENES Y SERVICIOS

Spect

Medicina

nuclear

tiene proveedores de mayor

y menor

importancia de acuerdo a los productos o servicios criticos que le
suministran. Esta clasificacion esta de acuerdo a la tabla 3., tipologias
de compras y contratacion de servicios, que se presenta a continuacion.

Tabla 3. Tipologia de compras y contratacién de servicio

CRITICIDAD
PRODUCTO E(I)T\AOPII:Q),E\ II\F;IECL)ICCEEEC))O A(:‘;ﬁgzclja Frecuencia | Costos | TOTAL
Material Radiactivo Orden de Diagndstico 5 5 5 15
compra Tratamiento
servicio
Farmacos Orden de Diagnéstico 5 5 5 15
compra
servicio
Elementos Médicos Orden de Diagndstico 5 5 3 13
compra
servicio
Papeleria Orden de Todos los 3 5 3 11
compra proceso
servicio
Elementos de aseo y | Orden de Todos los 3 3 1 7
cafeteria. compra procesos
servicio
Mantenimiento de | Orden de Diagndstico 5 5 5 15
equipos Médicos compra Tratamiento
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servicio

Mantenimiento de | Orden de Todos los 4 4 3 11
equipo de computo compra procesos
Servicio

CRITICO A PARTIR DE 12 PUNTOS
BAJO: 1 MEDIO: 3  ALTO: 5

Los criterios basicos que se establecen para poder clasificar las compras
y servicios son: la frecuencia de compra o contratacion, los costos que
representan con respecto a los demas productos comprados y como
afecta la calidad de los procesos estratégicos y de soporte de la
empresa. Como se detalla en la tabla 3., los productos y servicios mas
criticos son los materiales radiactivos, farmacos, elementos médicos
quirdrgicos y servicio de mantenimiento del equipo médico. De acuerdo
a esto, los proveedores mas importantes son los que suministran este
tipo de productos y/o servicios, entre ellos se encuentran:

QUIRURGICOS LTDA

Es una empresa importadora directa de equipos médicos, instrumental
quirdrgico, elementos para mano makxilofacial y Medicina Nuclear.
Quirurgicos Ltda. Provee a Spect Medicina Nuclear el principal insumo de
la empresa, que son los generadores de soluciones de tecnecio 99
(radiactivo) metaestable. Suministra otros elementos radiactivos como
son el I-131 en presentacidén de capsulas y en solucién.

También suministra farmacos utilizados en medicina nuclear como son el
Mediocis (MDP), Renocis (DTPA).

Oficina Principal

Bogota D.C - Colombia
Calle 36 N© 18 - 40 A.A 10463
Conmutador (1) 3203000

SELIG DE COLOMBIA LTDA

Es la segunda empresa importadora directa de material radiactivo y
farmacos en medicina nuclear y elementos médicos. Es el proveedor
principal del I-131 (radiactivo) en solucién y capsula, para tratamientos
en medicina nuclear de la tiroides. Al igual que Quirudrgicos suministra
farmacos en medicina nuclear como son el Metildifosfonato (MDP) para
las gammagrafias 6seas (producto estrella de la empresa), Myoview
(perfusion miocardica), Hepatate (G. hepatobiliar), Pirofosfatos, etc.
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Oficina Principal

Bogota D.C - Colombia

Avenida Cra. 45 (Paralela occidental) N° 102 - 07
Tel. (1) 6359383

IMPORCLINICOS LTDA

Es una empresa que dota de elementos e insumos medicoquirdrgicos a
clinicas y hospitales del departamento de Santander. Entre los
elementos que suministra estan las branulas, jeringas de diferentes
calibres, sondas, guantes, alcohol, algodon, etc.

Oficina principal
Bucaramanga - Colombia
Calle 32 32 - 64

Tel. (7) 6325857

GENERAL MEDICA DE COLOMBIA S.A (GEMEDCO)

GEMEDCO es una sociedad andénima, conformada en su totalidad por
capital colombiano, que se constituyé en el mes de agosto de 1985
como representante de la linea de dispositivos médicos del multinacional
General Eléctric. Actualmente, GEMEDCO adelanta operaciones en
Bogotda, Barranquilla, Bucaramanga, Cali y Medellin, desde donde tiene
un cubrimiento completo del pais en el area comercial y de servicio
técnico.

GEMEDCO es el principal proveedor de servicios de soporte técnico de
Spect Medicina Nuclear, y se encarga de realizar el mantenimiento a los
equipos de gammacamaras.

Sucursal GEMEDCO S.A
Bucaramanga — Colombia
Carrera 24 N© 154-106 L-103
Tel. (7) 6384160 Ext. 1103

Otros proveedores de Spect Medicina Nuclear Ltda. son: NUCLEOTEC,

COMCI Ltda., LASER Ltda., INSURCOL, FRIOCOL, IMBIOCOP,
RADPROCT, RX.SA entre otros.
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4. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SPECT MEDICINA NUCLEAR
LTDA

4.1 CONOCIMIENTO DE LA EMPRESA

SPECT Medicina Nuclear decide comenzar la implementacion del Sistema
de Gestién de la calidad basado en la NTC-ISO 9001:2000 a mediados
del mes de Mayo de 2006. Para tal fin contrata los servicios de
consultoria de la empresa INGCODI “Consultores en Desarrollo
Industrial y Empresarial Ltda.”, para que lidere el proceso.

Desde el 1 hasta el 12 de junio se empezd el reconocimiento de la
empresa, primero se hizo un recorrido a sus instalaciones, observando
las areas administrativas vy las areas asistenciales; se observé de
manera detallada las actividades o procesos que en ellas se realizan.
También se efectud la presentacion formal con el personal de la
empresa tanto asistencial como administrativo.

En esta etapa de reconocimiento de la empresa se dio apoyo a la
formulacion del direccionamiento estratégico en las diferentes sesiones
gue se realizaron para tal fin, como también, en la documentacion del
plan estratégico que resultd del esfuerzo conjunto de todos los
participantes del comité de calidad.

Las actividades que ayudaron a una buena induccién en el inicio del
proyecto fueron: las entrevistas al Gerente General, Médico nuclear y
Administradora, sobre la historia de la empresa, conceptos basicos de la
medicina nuclear y sobre los actuales procesos administrativos. El
contacto directo con todo el personal de Spect medicina nuclear, y la
observacién directa de las actividades del dia a dia, como también la
inspeccion de algunos documentos de caracter general, también
sirvieron como apoyo a esta actividad.

4.2 DIAGNOSTICO ORGANIZACIONAL

Una vez realizada la etapa de conocimiento de la empresa se hizo un
diagnéstico general por areas funcionales.

49



Direccion. La funcidn direccion de la empresa al inicio de este proceso
se caracteriza por:

La direccion de la empresa no maneja conceptos de planeacidn
estratégica. No se tenia documentada de una manera coherente las
directrices estratégicas como: la misidon y la visiéon de la empresa.
Cabe destacar que si se tenia documentado los valores corporativos.
No existe planeacidon estratégica al interior de la empresa, por lo
tanto, no se cuenta con una declaracién documentada de objetivos
estratégicos, con sus respectivas estrategias y metas a corto,
mediano y largo plazo. Los lideres administrativos como el Gerente y
la Coordinadora Administrativa, no realizan ningln tipo de
planeacién, ya que no poseen estudios de tipo administrativo, que
permitan generar una orientacion estratégica y de gestién gerencial a
la empresa.

Los lideres administrativos carecen de lineamientos claros de
planeacion y organizacion para delegar autoridad.

Mercadotecnia. La funcion de mercadotecnia al inicio este proceso se
caracteriza por:

El mercado de la empresa esta claramente segmentado, y estan
identificados los clientes por zonas geograficas en el nororiente
colombiano.

La empresa entre los competidores del mercado regional, se
posiciona como la lider, y la direccion planea mas proyecciéon a nivel
nacional e internacional.

La empresa cuenta con una localizacién privilegiada, en el centro
médico Carlos Ardila Lille, que le da un posicionamiento estratégico
especial por el buen nombre con que cuenta el complejo médico.

En el momento del inicio del proceso, la empresa se encontraba en
crecimiento de su participacion en el mercado. La demanda del
numero de servicios prestados estaba en aumento en comparacién a
periodos anteriores.

En la empresa no se realiza mercadeo, ni tampoco publicidad para
mercadear los servicios. La medicina nuclear es una rama de la
medicina que es muy especial en nuestro medio y que es poco comun
y de la cual muchos médicos tienen poco conocimiento. Es por esto,
que la empresa debe realizar esfuerzos en difundir la medicina
nuclear en todo el mercado en el cual se encuentra.

La empresa tampoco realiza investigacion de mercados o planes de
mercadeo que le permitan identificar otros segmentos de mercados
donde se pueda expandir sus servicios.
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En cuanto el servicio al cliente de la empresa, aparentemente es muy
bueno, pero no existen herramientas que hagan posible su medicién
como encuestas de satisfaccion etc.

En general la mercadotecnia de la empresa no es eficiente, no existe
planeacién ni tampoco elaboracién de presupuestos, que incluya este
aspecto. Ademas la empresa no cuenta con personas que tengan
perfil de mercaderistas que ayuden a promocionar los servicios.

Talento Humano y Ambiente de Trabajo. De acuerdo a lo observado
al inicio del proceso de implementacidon del sistema de gestidon de la
calidad en el aspecto del talento humano y del ambiente de trabajo, en
la empresa se concluye:

La estructura organizacional u organigrama no es apropiada para el
propdsito de la organizacidn, carece de grupos primarios de
comunicacién, carece de Copaso y de cargos que se enfoquen a
liderar los procesos administrativos y asistenciales.

En la empresa no existe descripcion de las funciones vy
responsabilidades de los cargos.

La moral de los empleados esta en un término intermedio, debido a
que la direccién utiliza incentivos que no cumplen un papel
motivador, ya que el personal los perciben mas como una costumbre
que se ha adoptado.

La empresa no tiene establecido una metodologia que permita la
rotacion del personal tanto en las diferentes actividades del area
asistencial, como en las actividades del area administrativa. Y no
existe una herramienta para medir el grado de ausentismo del
personal.

En cuanto a la parte de salud ocupacional, existe un panorama de
riesgo que no esta actualizado por la ARP de la empresa
(COLPATRIA), y un programa de salud ocupacional que también no
esta actualizado.

Existe un manual de proteccion radioldgica para el control del riesgo
de radiacion ionizante que es uno de los dos riesgos mas criticos de
la empresa. Pero este manual no ha sido socializado en su totalidad
al personal asistencial, es decir no se esta cumpliendo con el
requisito de ley.

Hay poco manejo por parte del personal asistencial del riesgo
bioldgico, ya que no hay normas de bioseguridad establecidas, que
permitan el control de este riesgo.

51



Finanzas y Contabilidad. Anualmente se presenta el informe de los

estados financieros a los socios de la empresa, para evaluar el

rendimiento del afo y las utilidades generadas por el negocio. El analisis
de las razones financieras se realiza como un requisito de cada afo,

como cierre para presentar a la DIAN, pero este no es interpretado y

analizado para tomar decisiones y planear estrategias financieras. Este

informe carece de razones financieras de liquidez y endeudamiento; mas
sin embargo presenta indices de rentabilidad.

e La rotacién de cartera del sector salud se caracteriza por ser muy
lenta y en este sentido no es ajeno Spect medicina nuclear, que tiene
una cartera promedio de 115 dias. Sdélo pocas empresas clientes
superan el promedio del sector salud.

e La empresa nunca ha elaborado un presupuesto de capital, que
permita una asignacion de recursos planeada a lo largo de un periodo
de tiempo. Aunque hay personal en la empresa capacitado para la
elaboracion de este presupuesto financiero, nunca ha tenido la
iniciativa para realizarlo.

e En la parte de facturacion del dinero hay muchas ineficiencias porque
se realiza doble trabajo, desde el momento que las secretarias
recaudan los copagos hasta el cobro de las facturas a las empresas
clientes. Las secretarias admisionan el paciente y si es necesario
recaudan el copago por medio de una orden de servicio generada por
el programa de facturacién. Al momento de realizar la factura de
cobro, la secretaria auxiliar contable realiza un consecutivo con todos
los pacientes de una misma empresa cliente y realiza la factura en el
mismo programa de facturacién, y generando si es necesario una
relacion de cobro aparte. Hay dos programas para la gestion de
facturacion y para la contabilidad, estos son diferentes; por lo tanto
en la empresa se hace doble digitacion de las cuentas porque no
existe interfaz entre estos programas.

e La secretaria auxiliar contable carece de las competencias necesarias
para manejar la contabilidad de la empresa, ya que no tiene los
estudios para realizar esta labor; por lo tanto esta labor la viene
realizando la administradora de la empresa, que es profesional en
contaduria publica y se ha encargado de esta funcién, que por otro
lado no le corresponde por tener un cargo directivo y no operativo.

Compras y contratacion. Las compras en la empresa se realizan de
una manera muy informal, no se tienen documentos que soporten el
aprovisionamiento de insumos, ni documentos que soporten las
requisiciones de suministros de materiales medicoquirdrgicos, material
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radiactivo y otro tipos de productos requeridos por el personal y que se
utilizan para el normal funcionamiento del servicio.

La empresa tiene la limitante de contar con escasos proveedores de
sus principales insumos, debido a la especialidad de estos; por
ejemplo, en el caso de los isotopos radiactivos solo cuenta con dos
proveedores a nivel nacional. Ha sucedido varias veces que estos
proveedores incumplen con la fecha de entrega del material
radiactivo, esto se presenta basicamente porque es un insumo que se
importa sobre pedido, y por su caracter de radiactivo es compleja su
fabricacion y comercializacién.

La contratacidn de servicios se realiza de manera informal, a veces
sin documentos soportes de la prestacion del servicio, que puede ser
un mantenimiento, u otro servicio.

Produccién del servicio. El proceso productivo esta sujeto a muchas
variables, es por esto que no hay un patréon establecido en la atencion
del servicio, que permita planificar la produccion de la empresa, en
términos de planeacion agregada y capacidad. Esto se debe al niumero
de estudios que se ofrecen y que son muy variables de un paciente a
otro en términos de costo, tiempo de realizacién del producto-servicio y
el nimero incierto de pacientes que remiten las entidades prestadoras
de servicios en salud.

Otros aspectos de la produccion del servicio son:

La infraestructura fisica (locativa), los equipos médicos y de computo
estan en excelente condiciones de trabajo. Las instalaciones en
general son confortables.

El manejo y control de los inventarios en la empresa es deficiente. No
existen politicas para el manejo y control de inventarios de materia
prima e insumos; por lo tanto suele suceder que se presenten
problemas de faltantes o exceso de inventario de materia prima.

No existen politicas o parametros establecidos para el control de la
calidad de los procesos misionales de la realizacién del producto
servicio.

Falta fortalecer la planeacion de los servicios que presta la
institucion, ya que se puede observar que hay poca coordinacién en
la programacion y ejecucion del servicio, entre las auxiliares
administrativas que son las que asignan las citas y realizan la
recepcion del paciente y el personal asistencial como son los médicos
nucleares y los tecndlogos.

La empresa no posee un sistema de informacion eficiente integrado,
para las funciones de contabilidad, facturacion y administracién de
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citas. La empresa tiene 2 sistemas de informacion, uno hecho a la
medida en FoxPro (por un ingeniero de sistemas independiente), para
facturacion y administracién de citas y el Programa TIMAX para
ejecutar la contabilidad de la empresa.

e No hay un proceso de investigacion y desarrollo consolidado, pero
cabe destacar que el personal médico esta en constante
actualizacidon, mediante la interaccion con la sociedad colombiana de
medicina nuclear y revistas de caracter mundial en salud. También
existe grupos multidisciplinarios de especialidades médicas para la
investigacion y el tratamiento de casos especiales, como son la junta
de Tiroides y el Grupo de urologia entre otros.

4.3 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

El Direccionamiento estratégico de la empresa empezd a realizarse casi
paralelo a las etapas de conocimiento de la empresa y al diagndstico
organizacional tanto interno como externo. Se empezdé por evaluar y
redefinir la misiéon, visidon, valores corporativos que estaban
establecidos, los cuales aparecen en el capitulo 3 (generalidades de la
empresa) de este documento.

4.3.1 Andalisis ambiente interno y externo - Matriz DOFA

La matriz DOFA es la herramienta utilizada para realizar el ajuste del
analisis externo e interno, donde se identificaron fortalezas y debilidades
internas, y se identificaron oportunidades y amenazas externas. El
ajuste de los factores externos e internos es la parte mas compleja del
desarrollo de una matriz DOFA vy requirié del consenso de los integrantes
del comité de calidad. El cruce de los cuatro factores (internos y
externos) da como resultado las estrategias FO, DO, FA y DA,
respectivamente.

Estrategias FO: utilizan las fortalezas internas de una empresa para
aprovechar las oportunidades externas. A todos los directivos les gusta
que sus empresas tuvieran la oportunidad de utilizar las fortalezas
internas para aprovechar las tendencias y los acontecimientos externos.
Estrategias DO: tienen como objetivo mejorar las debilidades internas
al aprovechar las oportunidades externas.

Estrategias FA: usan las fortalezas de una empresa para evitar o
reducir el impacto de las amenazas externas. Esto puede significar que
una empresa solida pueda enfrentar amenazas del ambiente externo.

54



Estrategias DA: tienen como propdsito reducir las debilidades internas
y evitar las amenazas externas.

La construccién de la matriz DOFA se hizo en compafia de todos los
integrantes del comité de calidad, y estos fueron los pasos que se

siguieron:

1. Se elabord una lista de oportunidades externas claves.

2. Se elaboré una lista de amenazas externas claves.

3. se elabord una lista de fortalezas internas mas importantes.

4. Se elabord una lista de las debilidades internas mas importantes.

5. se relaciond las fortalezas internas con las oportunidades externas
para establecer las estrategias FO en el cuadrante correspondiente.

6. Se relaciond las debilidades internas con las oportunidades externas
para establecer las estrategias DO.

7. Se relaciond las fortalezas internas con las amenazas externas y asi
se determinaron las estrategias FA.

8. Y finalmente se relacionaron las debilidades internas con las

amenazas externas obteniendo las estrategias DA.

La tabla 4, ilustra la matriz DOFA resultante de Spect Medicina Nuclear
Ltda. Como se puede observar las estrategias principales resultantes de
la matriz DOFA son:

Penetracion en el mercado local, area metropolitana.
Desarrollo de mercados regionales.

Mejoramiento de procesos de la empresa.

Liderazgo en costos y presupuesto.

Estrategia de diferenciacion.

Estrategia de gestién del talento humano.
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Tabla 4. Matriz DOFA Spect Medicina Nuclear LTDA

ANALISIS DOFA

FORTALEZAS

DEBILIDADES

1. Compromiso  de mejora continua e
implementacidon de SGC para certificacion

1. No existe una sistema de planeacién, evaluaciéon y control de
estrategias y objetivos

2. Confiabilidad y calidad reconocida de los

servicios

2. No hay procesos y programas de desarrollo humano y una
estructura organizacional definida

3. Interaccion médicos de diferentes

especialidades

con

3. No hay un sistema de costos y presupuestos

4. Provision y liquidez

4. No hay un programa o proceso bien definido de atencién al cliente

5. Equipo humano homogéneo

5. No hay un plan de mercadeo - Investigacién de mercados- Seg.
mercados

6. Equipos de alta tecnologia

7. Amplia cobertura de mercado del nororiente
colombiano (aprox. 70%)

8. Imagen corporativa reconocida por ubicaciéon de
la organizacion

9. Cubrimiento y realizacién de gran mayoria de
procedimientos de diagndstico y medicina nuclear

10. Cumplimiento de requisitos de ley

ESTRATEGIAS FO

ESTRATEGIA DO

1. Crecimiento en cobertura de servicios
de salud

2. Actualizacion e implementacién de piso

y suministros

6. Devaluacion de la moneda nacional

7. Cambios en politicas y normas que
rigen el sector salud

% tarifario de servicios de salud a nivel
% nacional 1. Penetracion en el mercado local — Area 1. Penetracién en el mercado local — Area metropolitana
E' 3. Creacién del centro de cancer  regional metropolitana g I\D/Iiig:gr)rilizr?t%nc?eer’;:f(;jcoessgigﬂogsilri\stegia operacional
Z |- Foscal 2. Desarrollo de mercados regionales 4. Liderazgo en costos y presupuestos
O |4. Mas disponibilidad y accesibilidad a| 3. Liderazgo en costos :
35 insumos y tecnologia por tratados de libre
m comercio - TLC

5. Creacion de zonas francas de salud

6. Desconocimiento de la medicina

nuclear por parte de los médicos

ESTRATEGIAS FA ESTRATEGIA DA

1. Ingreso de nuevos competidores

nacionales e internacionales
J§> 2. Sistema de pago de servicios de salud 1. Estrategia de diferenciacion
m | de las EPS - baja rotacion de cartera ) ) o 2. Liderazgo en costos
£ [ 3. Inestabilidad econémica del pais 1. Estrategia de diferenciacion 3. Estrategia de Gestién de Talento Humano
’;;‘ 5. Monopolio de proveedores de insumos | 2+ Liderazgo en costos 4. Mejoramiento de procesos — Estrategia operacional
0
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El andlisis del ambiente interno y externo por medio de la matriz DOFA,
se complementd con la elaboracion de la herramienta matriz de posicion
estratégica y evaluacidon de la accion (PEEA). Esta herramienta indica si
la estrategia mas adecuada para implementar en la empresa debe ser
intensiva, conservadora, defensiva o competitiva. Los ejes de la matriz
PEEA estan representados por dos dimensiones internas (fortaleza
financiera FF y ventaja competitiva VC) y dos dimensiones externas
(estabilidad ambiental EA y fortaleza industrial FI). Los factores que
integran las dimensiones de la matriz PEEA con su respectiva calificacidon
se detallan en la tabla 5. Se le asigna un valor positivo entre +1(peor) a
+6 (mejor) a cada una de las variables que integran las dimensiones FF
y FI. Se le asignha un valor negativo entre -1 (mejor) a -6 (peor) a cada
una de las variables que integran las dimensiones EA y VC. Después de
esto se promedian los valores de FF, VC, FI, y EA y se hallan los
intercepto en los ejes X y Y de la matriz PEEA.

Tabla 5. Factores que integra la matriz PEEA de Spect Medicina Nuclear

FORTALEZAS FINANCIERAS (FF) | CAL ESTABILIDAD AMBIENTAL (EA) CAL
Provision vy liquidez 6 |Inestabilidad econdmica del pais -1
Capital de trabajo 4 | Devaluacion de la moneda -3

Cambios en politicas y normas de
Incremento en Ventas 3 |[salud -3
Capacidad de endeudamiento 5 |Variacion de la demanda -2
Aumento de utilidad 2 | Aparicién de nuevos competidores -1
Monopolio de proveedores -3
TOTAL 4 | TOTAL 2,17
VENTAJA COMPETITIVA (VO) FORTALEZAS INDUSTRIALES (FD)
Amplia cobertura del mercado -3 |Implementacion de piso tarifario 4
Calidad y confiabilidad del servicio | -1 |Potencial de crecimiento del mercado 2
Alta tecnologia -2 | Especializacién del servicio/producto 5
Personal competente -2 |Ley 100 de seguridad social 4
Disponibilidad de horarios
extendidos y urgencias -3
TOTAL -2,2 | TOTAL 3,75

Intercepto para generar grafica matriz PEEA:
EJE X= (VC+FI) = (-2.2 + 3.75) =1.55

EJEY= (FF+EA) = (4-2.17)= 1,83
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Intercepto (X,Y) = (1.55, 1.83)

La matriz PEEA resultante del analisis de intercepto en los ejes X y Y se
puede observar en la figura 4.

Figura 4. Matriz de la posicidén estratégica y evaluacion de la accion (PEEA).

Estrategia Conservadora + FF Estrategia Intensiva
+1.83 (1.55, 1.83)
-VC +FI
+1.55
Estrategia Defensiva - EA Estrategia Competitiva

De acuerdo al resultado de la matriz PEEA se puede concluir que Spect
medicina nuclear tiene una excelente posicion estratégica, que puede
usar sus principales fortalezas (fortaleza financiera y amplia cobertura
del mercado) para aprovechar las oportunidades y superar las
debilidades.

4.3.2 Planificacion organizacional: Objetivos y Estrategias

A partir del andlisis del ambiente interno y externo se definieron los
objetivos estratégicos a 5 afos y anuales con sus respectivas metas.
También tomando como base las estrategias surgidas en la matriz DOFA
se procedié a definir los planes de accion y estrategias de la empresa. A
continuacion se listan los objetivos estratégicos de Spect Medicina
Nuclear Ltda.:
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1. Lograr en el 2010 un aumento del 40 % de las ventas alcanzadas
hasta el 2006 abarcando clientes de mercados nacionales e
internacionales.

2. Lograr gran diversificacion de productos y servicios de medicina
nuclear mediante la renovacién tecnoldgica y el mejoramiento
continuo.

3. Establecer un sistema integrado de gestidn para garantizar al
cliente alta calidad y confiabilidad en los productos y servicios.

4. Poseer un sistema de presupuestos y costos, planificado,
implementado y controlado que garantice el mantenimiento e
incremento continuo de la rentabilidad.

Precisamente, uno de los objetivos estratégicos (anuales) planteados a
diciembre de 2007 es implementar un Sistema de Gestién de la Calidad
bajo los lineamientos de Ila NTC-ISO 9001:2000 y obtener Ia
certificacion de la empresa para los procesos asistenciales de
Diagndstico y Tratamiento.

Las estrategias que se definieron se caracterizan por tener las siguientes
directrices:

1. Penetracion de mercados.

2. Desarrollo de nuevos productos.

3. Diferenciacién.

4. Operacional de mejora de procesos.

El plan estratégico completo se encuentra consignado en los
documentos que son del tipo confidencial de Spect Medicina Nuclear
Ltda.

4.4 DIAGNOSTICO SEGUN LA NORMA NTC ISO 9001:2000 EN LA
EMPRESA

El diagndstico de la empresa basado en los lineamientos de la norma
ISO 9001 se realiz6 entre los dias 12 y 30 de junio de 2006. La
herramienta utilizada fue una lista de chequeo, para verificar
(cumplimiento) punto por punto de la norma ISO 9001. Para esto se
realizaron preguntas concernientes al texto de cada numeral de la
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norma o simplemente se escribid el titulo de este mismo numeral, para
que se hiciera la posterior explicacion de su desarrollo. Para la ejecucion
del diagnodstico se entrevistd a los lideres de proceso, como el Gerente
General, Médico Nuclear y Coordinadora Administrativa y financiera.
Igualmente se revisd la documentacidon necesaria (formatos, registros,
manuales, etc.) para corroborar el nivel de cumplimiento de cada
numeral en cuanto a la parte documental. Como apoyo a estas
actividades se hizo una observacién directa de las actividades vy
procedimientos cotidianos realizados en la organizacién, para
complementar los detalles de la lista de chequeo y también para tener
mayores fundamentos en las entrevistas.
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Tabla 6. Diagndstico del sistema de Gestidon de Calidad Basado en la Norma NTC ISO 9001:2000

EMPRESA: Spect medicina Nuclear Ltda.

FECHA DE ELABORACION: Junio 12 al 30 de 2006.
ELABORADO POR: José Leonardo Quiroz. (Auxiliar De Calidad)

NOMENCLATURA SOBRE LOS NIVELES DE DESEMPENO % DE
CUMPLIMIENTO

NA Requisito no aplicable, bajo los parametros de exclusion de No aplica
ISO 9001

AP Requisito aplicable, no disefiado, no desarrollado, ni 0%
implementado

D&D | Requisito en Proceso de disefio o desarrollo como 25%
especificacion del SGC

IM Requisito implementado, con resultados, registros vy 50%
evidencias

AU Requisito implementado y auditado con resultados 75%
conformes

ME Requisito implementado, auditado y en proceso de 100%
mejoramiento continuo. Listo para auditoria externa.
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REQUISITO DEL SGC

NIVELES DE MADUREZ DE

OBSERVACIONES

DESEMPENO
4. SISTEMA DE GESTION DE
LA CALIDAD
4.1. Requisitos Generales NA (')A:;) 5;2 5IO'\éIA) 7’;&) 18"5%
Identificacion de los procesos X No estan identificados los procesos del
necesarios para el SGC. Sistema de Gestién de Calidad.
. . ., No se ha determinado la secuencia e
Secuencia e interaccion de los . L
PrOCEsos. X interaccion de los procesos (Mapa de
procesos).
;isesariccl)fntp?ara C(;';egu:;ftoggz No se cuggta con mecanismos que garanticen
i X la operacion y control de los procesos. No se
tanto la operacién como el control . o
. ha realizado la caracterizacion de procesos.
de estos procesos sean eficaces?
Seguimiento, mediciéon y analisis No hay establecida la forma de medir, analizar
de los procesos. los procesos. No existen indicadores para
Y acciones necesarias para X evaluar el desempefio de los procesos, por lo
alcanzar los resultados tanto no se han implementado las acciones
planificados y mejora continua de necesarias para alcanzar la mejora continua
estos procesos. de los procesos.
4.2. Requisitos de la NA AP | D&D IM AU ME
documentacion 0% | 25% | 50% | 75% | 100%b
4.2.1 Politica y objetivos de la X No existen declaraciones documentadas de
calidad. una politica y de objetivos de la calidad.
La empresa no cuenta con un manual de
4.2.2 Manual de la calidad. X Calidad que incluya el alcance vy los
procedimientos documentados del SGC.
La empresa no tiene establecido un
procedimiento para el control de |los
4.2.3 Control de los documentos. X documentos del Sistema de gestiéon de la
calidad. Tampoco existe una Guia que oriente
el método de elaboracién de los documentos.
4.2.3 ¢(Estd organizada y existe Existen unos protocolos con los que el
una relacion de la documentacién X personal cientifico de Spect Medicina Nuclear

que hace parte del Sistema de

se basa para realizar sus operaciones pero
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DESEMPENO
Gestion de la Calidad? estos no estan debidamente organizados,
controlados y actualizados.
4.2.4 Control de los registros X No hay un procedil_niento documentado para
el control de los registros.
5. RESPONSABILIDAD DE LA
DIRECCION
5.1 Compromiso de la NA | AP | D&D IM AU ME
Direccion 0% | 25% | 50% | 75% | 100%0
¢Se comunica por parte de la Se puede observar que no existe por parte de
direccién acerca de la importancia X la direccién una comunicacion eficaz al interior
de satisfacer los requisitos del de la organizacién sobre la importancia de
cliente? satisfacer los requisitos del cliente.
Evidencia o compromiso para Como no estd establecida la politica y los
difundir la politica y los objetivos X objetivos de la calidad no puede existir una
de la calidad. difusion de estos por parte de la direccién.
. AP | D&D | IM AU ME
5.2 Enfoque al Cliente NA 0% | 25% | 50% | 75% | 100%
La direcciéon de la empresa tiene un especial
. . interés por la satisfaccion de los clientes,
Requisitos del cliente. X . . .
pero no existe una evidencia de que se hayan
determinado sus requisitos.
Como los requisitos del cliente no estan
determinados, tampoco hay una manera clara
de medir la satisfaccién de estos. Existen 3
Satisfaccion del Cliente. X clases de clientes: los médicos especialistas,
las EPS, y los pacientes a los cuales se les
debe especificar muy bien sus requisitos para
poder evaluar su satisfaccion.
No existe una declaracién documentada de la
politica de Calidad por tanto no se puede
5 3 Politica de la Calidad X asegurar si es adecuada al propdsito de la

organizacion o si cumple con los requisitos
para mejorar continuamente la eficacia del
sistema de gestidon de la calidad.
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e . AP | D&D | IM AU ME
5.4 Planificacion NA 0% | 259 | 50% | 75% | 100%
5.4.1 (Estdn establecidos los
objetivos de calidad en las X Los objetivos de la calidad no estan
funciones y niveles pertinentes establecidos dentro de la organizacién.
dentro de la organizacién?
5.4.1 iLos objetivos de la calidad La politica de la calidad y los objetivos de la
son medibles y coherentes con la X calidad no estan definidos dentro de la
politica de la calidad? organizacion.
55 Responsabilidad, NA AP | D&D IM AU ME
autoridad y comunicacion 0% | 25% | 50% | 75%6 | 100%0
Si estan definidos los niveles de autoridades
dentro de la organizaciéon. Existe un
organigrama que muestra los niveles de
5.5.1 ¢Estdn  definidas las autoridad de |los cargos pero necesita
responsabilidades y autoridades X revisarse para su actualizacion.
dentro de la organizacion? Se carece de un manual de descripcion de
cargos, por lo tanto no se comunican
efectivamente las responsabilidades de los
cargos dentro de la organizacion.
Se ha escogido el representante de la
ireccion iene r nsabili
5.5.2 Representante de la direccion, que tiene respo sabilidades de
direccién X acuerdo a las establecidas en la norma ISO
’ 9001:2000. Existe un acta como evidencia de
esta eleccién.
D No se han definido formalmente los canales
5.5.3 Comunicacién interna X . ) . R
de comunicacion al interior de la organizacion.
. . . AP | D&D | IM AU ME
5.6 Revisidon por la direccién NA 0% | 25% | 50% | 75% | 100%
5.6.1 ¢(Se ha establecido una Debujo a que apenas se empieza a formal!zar
g un Sistema de Gestion de la calidad, no existe
metodologia para hacer |la , . ; g
S, - X una metodologia que le permita a la direccion
revision de las mejoras por parte 2, : :
i L hacer la revisién de oportunidades de mejora
de la direccion? . )
para el sistema productivo.
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5.6.2 Informacion para la revision X T _e_s,tablecido la metoc_iolog_ig para
e hacer la revision por parte de la direccion.
L No se ha establecido la metodologia para
>.6.3 Resultados de la revision X hacer la revisidn por parte de la direccién.
6. GESTION DE LOS
RECURSOS
. AP | D&D | IM AU ME
6.1 Provision de recursos NA 0% | 25% | 50% | 75% | 100%
establecido para I provision de No existe un procedimiento establecido para
los recursos necesarios para el X la provision de recursos fisicos, econdmicos o
SGC? humanos.
AP | D&D | IM AU ME
6.2 Recursos Humanos NA 0% | 25% | 50% | 75% | 100%
s e ectren| | x Actuaimente 10 se han elaborado perfles de
la organizacion? cargo al interior de la organizacion.
6.2.2 (Se han determinado las . .
competencias necesarias para el No se_han establecido las competencias
personal que realiza trabajos que X necesarias del _pe_zrsonal que puede afectar la
afectan la calidad del servicio? calidad del servicio.
6.2.2 iSe ha definido un No se ha definido un procedimiento o
procedimiento para identificar las herramienta metqdologlca que plerm|ta
necesidades de formacion del X detectar las n_eceS|dades de f_orma_uon d,eI
personal respecto al SGC? personal, y registrarlas como evidencia segun
' lo establecido en la norma ISO 9001:2000.
No existen planes de formacion que
6.2.2 ¢Existen planes de respondan a las n_ecesidades deI, p_ersonal. El
capacitacién y formacion personal es_capauta_dol por el Medl_cp nuclear
establecidos para el personal de X soblje segurld_ad radlologlca y ta_mblen la ARP
la organizacion? realiza capac!tgaones_t,an_ seguridad personal
' basados en visitas periodicas en el transcurso
del afo.
6.2.2 ¢Se mantienen los registros X Se mantienen en carpetas separadas las hojas
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apropiados que evidencian las de vida de todos los trabajadores con sus
competencias del personal? respectivos diplomas, certificados etc. que
evidencian la competencia del personal de
acuerdo a la  educacién, formacion,
habilidades y experiencia, pero no existe un
procedimiento que permita la actualizacion de
estos registros.
AP | D&D | IM AU ME
6.3 Infraestructura NA 0% | 259 | 50% | 75% | 100%
e o No existe un procedimiento para el
¢Existe un procedimiento para el o ,
- . mantenimiento de los  equipos. Las
mantenimiento de los equipos . . . i .
) X instalaciones, equipos y espacios de trabajo
que afecten la calidad del L
. de Spect Medicina Nuclear son adecuadas
servicio? - .
para lograr un servicio de calidad.
. . AP | D&D | IM AU ME
6.4 Ambiente de trabajo NA 0% | 25% | 50% | 75% | 100%
No hay un manual de bioseguridad, que
permita a cabalidad determinar y gestionar el
ambiente de trabajo necesario para lograr
¢Existe un Manual de conformidad con los requisitos del producto.
Bioseguridad dentro de la X Existe un reglamento interno de seguridad y
organizacion? proteccién radioldgica cuyo objetivo es darle
confianza al personal en el desempefio de sus
labores a través del conocimiento de los
conceptos fundamentales sobre radiaciones.
- . No hay COPASO porque la organizacion tiene
cTiene la organizacion X menos de 10 trabajadores directos, pero ha
conformado el COPASO? o abaj r P y
un vigia ocupacional.
7. REALIZACION DEL
PRODUCTO
7.1 Planificacion de la NA AP | D&D IM AU ME
realizaciéon del producto 0% | 25% | 50% | 75%0 | 100%0
éla  organizacion planifica los X La empresa no planifica el desarrollo de los
procesos para la prestaciéon del procesos necesarios para la prestaciéon del
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NIVELES DE MADUREZ DE

REQUISITO DEL SGC DESEMPERNO OBSERVACIONES

servicio? servicio. No existen actividades para la
verificacion,  seguimiento, inspeccién, vy
ensayo/prueba especificas para la prestacion
del servicio.

¢Hay registros que evidencian la No existen registros que evidencien Ila

planificacién de la prestacién del X planificacién de la prestaciéon del servicio en

servicio? cuanto a los procesos asistenciales.

7.2 Procesos relacionados con NA AP | D&D M AU ME

el cliente 0% | 25%0 | 50% | 75% | 100%

7.2.1 ¢Ha determinado la La empresa tiene identificados sus clientes.

organizaciéon un procedimiento o No se ha establecido un procedimiento para

mecanismo para definir los X definir los requisitos especificados y no

requisitos del cliente relacionado especificados por los clientes relacionados con

con el servicio que se presta? la prestacién del servicio de medicina nuclear.
No existe un procedimiento que defina la
gestion de los contratos y convenios con los

7.2.2 Revisidon de los requisitos clientes (entidades de salud, EPS). No existe

relacionados con el producto y/o X evidencia documentada de la revisién de los

servicio. requisitos relacionada con la prestacion del
servicio en los contratos o convenios con los
clientes EPS.
Para los clientes/usuarios existe un buzén de
sugerencias. Pero no hay un procedimiento

7.2.3 ¢Se han  establecidos formal gue establezca una comunicacion

procesos de comunicacion con los X eficaz con los diferentes clientes como son

clientes? pacientes, EPS, y Médicos especialistas. Es
necesario establecer un procedimiento para
quejas y reclamos de los usuarios.

7.3 Disefio y Desarrollo (no X

aplica)

AP | D&D | IM AU ME

7.4 Compras NA | 096 | 25% | 50% | 75% | 100%

7.4.1 ¢Se  ha definido un X La organizacidon tiene identificados sus

procedimiento para la evaluacion proveedores y los tiene clasificados segun
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y seleccion de los proveedores? variables de precios, calidad, tiempo de
entrega etc., pero no tiene formalizado un
procedimiento para evaluar y seleccionar los
proveedores de acuerdo con los requisitos del
producto adquirido. No existen registros que
evidencien la evaluacion de los proveedores.
No existe un procedimiento de compras que
asegure la adecuacion de los requisitos para
7.4.2 Informacién de las compras X los productos comprados. No hay evidencia de
gque se aseguran esos requisitos antes de
comunicarselos al proveedor.
Se hace una inspeccion de los insumos
7.4.3 (Existe evidencia de la X radioactivos que se compran, pero no existe
verificacion de las compras? un procedimiento o evidencia formal de este
procedimiento.
7.5 Produccién y prestacion na | AP | D&D | IM AU ME
del servicio 0% | 25% | 50% | 75% | 100%
7.5.1 Control de la produccién y La or_ganizacic’)n no tiep,e planes forn.'\a.lles que
de la prestacién del servicio. X descrll:?an la prestacion del servicio bajo
condiciones controladas.
7.5.2 Validacion de los procesos
de la produccion y la prestacion | X
del servicio.
7.5.3 Identificaciéon y trazabilidad !_a or_g_aniz_zjucién no ha. Fiefinido claramente_ ,Ia
de los servicios. X |dent|f|c§g|on y trazabilidad en la prestacion
del servicio.
7.5.4 ¢élLa organizaciéon tiene La organizacidon no tiene definido una forma
identificado la forma de X para identificar, proteger y salvaguardar los
salvaguardar los bienes del bienes que son propiedad del cliente mientras
cliente? estén bajo su control.
La organizacion salvaguarda el informe de
7.5.5 Preservacién del producto X resultados, hasta su entrega final al cliente.

No hay un procedimiento que haga referencia
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a la preservacion de este informe y los
lineamientos que deba seguir para cumplir
con este punto.
7.6 Control de los dispositivos NA | AP | D&D IM AU ME
de seguimiento y medicidn 0% | 25% | 50% | 75%6 | 100%6
cSe . h_a establecido un No se ha establecido un procedimiento formal
procedimiento para el control de . o
. - . X para el control de los dispositivos de
los dispositivos de seguimiento y - N
L seguimiento y medicion.
medicion?
8. MEDICION, ANALISIS Y
MEJORA
L AP | D&D | IM AU ME
8.2 Seguimiento y Medicion NA 0% | 25% | 50% | 75% | 100%
No existen métodos formales para obtener
informacién sobre la percepcion de los
8.2.1 (Existen métodos para clientes. Hay un buzén de sugerencias para
obtener informacién de Ia X los usuarios pero no se tiene un
percepcion de los clientes EPS, procedimiento formal para analizar |las
pacientes/usuarios y Médicos? sugerencias o reclamos. En conclusién no hay
métodos para medir la satisfaccion de los
clientes.
822 iSe ha definido un La organizacion  no ha establecido un
. N procedimiento documentado donde se defina
procedimiento para la realizacidn X - .
Y . las responsabilidades y requisitos para las
de auditorias internas de calidad? I .
auditorias internas de calidad.
El Gerente y la administradora de Spect
8.2.2 (Estdn determinados los Medicina Nuclear se estan formando para
auditores internos de calidad? certificarse como auditores internos de
calidad.
8.2.2 éSe ha planificado un No_se. ha pIamﬂcado_un programa de
o auditorias donde se considere el estado y la
programa para las auditorias X ) . ,
; . importancia de los procesos, las areas a
internas de calidad? . ! .
auditar y los resultados de auditorias previas.
8.2.3 ¢Existen métodos X La organizacién carece de métodos para el
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apropiados para el seguimiento y seguimiento y medicidn de sus procesos
medicién de los procesos? asistenciales. No estad definida la forma de
medir los procesos relacionados con la
prestacidn del servicio.
No se han definido ninguna clase de
8.2.3 éSe han definido indicadores que permita medir la efectividad
indicadores para medir la X de los procesos en Spect medicina nuclear.
efectividad de los procesos? Ademas cabe recordar que no se ha elaborado
la caracterizacién de los procesos.
, - , No se ha planificado la prestacion del servicio
8.2.4 ¢(Se ha definido un meétodo P : presta !
L . por lo tanto no existen actividades enfocadas
para la medicion y seguimiento X . .
A . a la medicion y seguimiento de las
de las caracteristicas del servicio? . - .
caracteristicas de prestacién del servicio.
Se identifica cuando hay conformidad en la
Y L restacion del servicio aceptacion de la
8.2.4 Criterios de aceptacion de pre y P ) -,
- - X calidad de este para su posterior liberacion.
la prestacion del servicio. . - : .
No existe evidencia formal que permita
corroborar esta actividad.
8.3 Control del producto y/o NA AP | D&D IM AU ME
servicio no conforme 0% | 25% | 50% | 75% | 100%0
¢Existe un procedimiento Se identifican los servicios no conformes
documentado para el control de X cuando ocurren pero no existe un
productos y/o servicios no procedimiento documentado para el
conforme? tratamiento y control de este servicio.
, . No hay registro de la ocurrencia de las no
¢Hay registro de la naturaleza de . iy .
. X conformidades como tambien de las acciones
las no conformidades? .
tomadas para su tratamiento.
. AP | D&D | IM AU ME
8.4 Analisis de datos NA 0% | 259 | 50% | 75% | 100%
éHay un método para determinar, La organizaciéon carece de métodos para el
recopilar y analizar los datos analisis de los datos recopilados, ya sea para
apropiados para demostrar la X la satisfaccion del cliente, conformidad con los
idoneidad y la eficacia del requisitos del servicio, caracteristicas vy
Sistema de Gestién de la Calidad? tendencias de los procesos y los proveedores.
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. AP | D&D | IM AU ME
8.5 Mejora NA | 096 | 25% | 50% | 75% | 100%
La organizacion no tiene definida una politica
de la calidad, unos objetivos de la calidad,
procedimiento para auditorias, analisis de
. . atos rocedimient ara acciones
3.5.1 Mejora Continua X datos, P 1to para 0
correctivas y preventivas y revisiones por la
direccion que permitan ayudar para el
mejoramiento continuo de un sistema de
gestion de la calidad.
5.2 ¢H n r imient .
8.5 chay U P oce(_:l_ ento No hay un procedimiento documentado que
documentado para definir las ) . .
. ) X defina las acciones a tomar para eliminar las
acciones correctivas de las no .
) causas de las no conformidades.
conformidades?
8.5.3 ¢Hay un proced!mlento No hay un procedimiento documentado que
documentado para determinar las . . o
; . determine las acciones para eliminar las
acciones para eliminar las causas X

de las conformidades

potenciales?

no

causas de las no conformidades potenciales y
para prevenir su ocurrencia.
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4.4.1 Andlisis del diagndstico del sistema de gestion de la calidad
segun la norma NTC 1SO 9001:2000

El diagndstico realizado bajo los lineamientos de la norma ISO
9001:2000 y el andlisis realizado durante ese tiempo arrojé los
siguientes resultados:

e El nivel de desempeifio de la mayoria de los requisitos de la norma
ISO 9001:2000 indica que no estan disefiados, mucho menos
documentados y por ende no estan implementados. A continuacion
se muestra una grafica del nivel de desempefio de la empresa
respecto a los numerales de la norma.

Figura 5. Nivel de desempefo de la empresa respecto a los requisitos de
la NTC 1SO 9001:2000

5%
4%
3%
2%
1%
0%

Nivel de desempefio (%)

Numeral 4 Numeral 5 Numeral 6 Numeral 7 Numeral 8

Requisito de la NTC ISO 9001:200

Como se observa en la figura 5 sélo los numerales 4 y 5 de la norma

alcanzan un grado de desarrollo entre el 3% y 4%, los demas numerales

tienen un 0% de desarrollo, lo que evidencia que es practicamente nulo
el grado de implementacién de los requisitos de la norma ISO

9001:2000 en Spect Medicina Nuclear Ltda.

e Por medio del andlisis de los procesos de la organizacién y de este
diagnodstico, se concluye que hasta ahora se ha identificado dos
exclusiones de la norma ISO 9001:2000 que son, el numeral 7.3 de
Disefio y Desarrollo y el numeral 7.5.2 de Validacién de los procesos
de la produccién y de la prestacion del servicio.

e Algunos requisitos se desarrollan parcialmente dentro de las
actividades de la empresa, pero no existen procedimientos
estandarizados que permitan darle formalidad a las actividades
realizadas.

e Este andlisis es un punto de referencia para evidenciar los puntos
criticos de la organizacion, respecto a la norma ISO 9001:2000, y le
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da a la Gerencia informacién sobre el estado actual de la empresa
versus el sistema de Gestidn de calidad que se desea implementar.
En Spect Medicina Nuclear no se identifica el concepto de proceso,
por lo cual, las actividades realizadas en la empresa no se conciben
totalmente interrelacionadas unas con otras.

La documentacion que existe en la empresa es muy poca, lo que
genera desorganizacién en la realizacion de los procesos, ya que no
hay estandares claramente definidos. La Organizacion tiene poca
cultura de medicién. Los registros que existen no son suficientes para
un mayor control de los procesos, como también establecer
indicadores que monitoricen las actividades criticas.

La Gestion del Talento humano en Ila organizacién estda poco
desarrollada; el personal no tiene establecido claramente sus
responsabilidades y se ha descuidado el desarrollo de su
competencia y formacion.

La infraestructura fisica de la empresa es adecuada para la prestacion
del servicio, y cumple con todos los requisitos legales establecidos en
la normativa del sector salud.

La Gerencia esta comprometida con la asignacién de recursos para
gue el Sistema de gestion de la Calidad se implemente eficazmente.
La Organizacion nunca ha implementado algun tipo de metodologia o
herramienta de gestién que le permita hacer mejora continua de sus
procesos.
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5. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

5.1 SENSIBILIZACION

El proceso de sensibilizacién empezé a finales del mes de Mayo con un
seminario preliminar a los Sistemas de Gestion de la Calidad y
Generalidades de la Norma ISO 9000, por parte de la Consultoria
externa. Esta fue una primera aproximaciéon del personal de la empresa
a los conceptos de la calidad, a los Sistemas de Gestion, a los entes que
manejan la calidad como la organizacién ISO y a otros conceptos
basicos de la calidad.

El propdsito de estas actividades de sensibilizacion es preparar al
personal para afrontar un proceso de transformacion cultural, creando
un ambiente propicio para la participacion activa de todos. Ademas la
sensibilizacion permite trasmitir los conceptos necesarios de la norma y
reforzar la implementacién del sistema de gestion de la calidad.

La ejecucidon de las actividades de sensibilizacién fueron planeadas con
anterioridad y estuvieron a cargo de la consultoria externa, el Auxiliar de
Calidad (practicante), y la Coordinadora Administrativa y Financiera de
la empresa; todo esto con el apoyo del Gerente General, en cuanto a la
asignacién de recursos para su efectivo cumplimiento.

Las actividades de sensibilizacion realizadas hasta la fecha se muestran
en la siguiente tabla:

Tabla 7. Cronograma de actividades de sensibilizacién sobre la norma ISO
9001:2000

DESCRIPCION DE LA FECHA DURACION | FACILITADOR | DIRIGIDO
ACTIVIDAD A
1SO 9000:2000 | 20/05/2006 | 2,5 Horas | Consultor de | Todo el

Herramienta para ser la empresa personal
competitivos: de la
Sistema de Gestion de la

calidad, Certificacion, empresa
Organizacion ISO, Familia de

normas ISO 9000, y demas

conceptos basicos de ISO.

Los Principios para la | 12/08/2006 | 2 Horas Consultor de | Todo el
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gestion de la Calidad: la empresa personal
Explicacion de los cuatro de la
primeros  principios de la

calidad y su aplicacidn. empresa
Los Principios para la | 25/08/2006 | 2 Horas Consultor de | Todo el
gestion de la Calidad: la empresa personal
Explicacion de los cuatro de la
ultimos principios de la calidad

y su aplicacion. empresa
Carrera de | 30/09/2006 | 3 Horas Consultor de | Todo el
Observacion “Las la Empresa vy | personal
Estrategias AuX. de | de la
Principales™: Calidad empresa
Mision, Vision, Valores y la

Politica de Calidad de Spect

Medicina Nuclear.

Mapa de Procesos y | 08/09/2006 | 2 Horas Consultor de | Todo el
Estandarizacion: la empresa persona|
Modelo del SGC basado en de la
procesos, Estructura de Ila

documentacion, Mapa de empresa
procesos, Concepto de

estandarizacion.

Procedimientos 17/03/07 2 Horas Consultor de | Todo el
obligatorios de la la empresa personal
norma I1SO 9001:2000 de la
parte I: control de

documentos, control de empresa
registro, control de producto no

conforme. Explicacién de como

crear, modificar o anular

documentos; explicacién del

manejo de los registros en la

organizacion, manejo del

producto/servicio no conforme

en la organizacién.

Procedimientos 28/04/07 2 Horas Consultor de | Todo el
obligatorios de la la empresa personal
norma ISO 9001:2000 de la
parte 1: acciones empresa
correctivas, acciones

preventivas, y Auditorias

internas. Explicacion para la
identificacion, elaboracion vy
control de las acciones
correctivas y preventivas en la

empresa. Introduccion al
concepto de auditorias,
explicacion procedimiento de

auditorias internas.
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5.2 CONFORMACION DEL COMITE DE CALIDAD

El comité de calidad se conformd el dia 24 de Mayo de 2006, en una
reuniéon en la que asistieron: el Gerente General, Coordinador Médico
Nuclear, Coordinadora Administrativa y Financiera y la Consultora de la
empresa. Después de haber elegido a la persona de apoyo para la
documentacion e implementacién del SGC en la empresa, el 31 de mayo
de 2006 en reunidn celebrada de Comité de Calidad se decidid hacer
participe al Auxiliar de Calidad (practicante) como miembro de este
comité. El comité de Calidad quedé integrado de la siguiente forma:

INTEGRANTES COMITE DE CALIDAD
Gerente General (Lider del equipo)
Coordinador Medico Nuclear
Coordinadora Administrativa y financiera
Coordinadora Administrativa y asistencial
Auxiliar de Calidad

Las Responsabilidades del comité de Calidad son planificar, controlar y
evaluar la implementacion de todo el sistema de gestion de la calidad.
Se acordod que el comité de calidad se reuniria minimo 2 veces al mes, o
de acuerdo a las necesidades que se presenten en el desarrollo de la
implementacion del SGC y que competan la toma de decisiones de este
estamento.

Las primeras diligencias del comité de calidad fueron llevar a cabo la
realizacion del plan estratégico de la organizacidén, con su respectiva
mision, visidn, objetivos estratégicos, estrategias y metas.
Posteriormente fue el encargado de toda la parte de planificacién del
sistema de gestién de la calidad. En la implementacion del sistema el
comité apoyara a la gerencia en la toma de decisiones, en la planeacion
de estrategias, en la comunicacién a todos los niveles de la empresa y
en la coordinacién de los demas grupos primarios que se conformen
para la administracion activa del personal de la empresa, en la ejecucién
del SGC y el proceso de certificacion.

5.3 ALCANCE

Incluye los procesos asistenciales u operativos de prestacion del servicio
de Medicina Nuclear de la empresa. El alcance del SGC Spect Medicina
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Nuclear Ltda. Es el siguiente:

"Spect Medicina Nuclear implementa su sistema de Gestion de la Calidad
para la prestacion de servicios de Medicina Nuclear en los procesos de
Diagndstico y Tratamiento”.

5.4 POLITICA DE LA CALIDAD

Para la definicién de la politica de calidad, se realizé una matriz de
priorizacion, que permite el cruce de las metas de la organizacién
respecto a la calidad, formuladas en el plan estratégico; frente a las
necesidades y expectativas de los clientes de la empresa. La
elaboracion de la matriz y la metodologia para la definicion de la politica
fue de gran ayuda y se hizo a través del comité de calidad con la
asesoria de la consultora. Se hicieron tres comités de calidad para la
elaboracion, revisiéon y aprobacién de la politica de calidad. En el
primero se realizd la matriz de priorizacion (tabla 8), donde resulté las
directrices mas importantes de la empresa para con el cliente y los
compromisos de la organizacién para la calidad. Todas las directrices
expuestas en la matriz fueron definidas en consenso en el comité de
calidad, asi como la puntuacidn en relacion al cruce de éstas.

Tabla 8. Matriz de priorizacion de directrices de la politica y los objetivos de
calidad

METAS DE LA r
ORGANIZACION CON UDJ 0] (Z) LéJ
RESPECTO A LA CALIDAD > o Z> =0l > > W a
< s <o Q0 o o)) = < >
Z 0O Z s a < E Suw|l 2 » w a
< 0=« w 5 Qou|l OE| Co 0 = <
£y | 500 0o | 232 | 2| 0z| <8 | o | 3 | &
NECESIDADES Y 2R go; <§(30 99( =l fu| 24805 %N = LZ><_£
EXPECTATIVAS DEL | e < | >oF | 222 | QS| g5 s550 |88 |2 | &2 | 2
CLIENTE Owo OZZ OF O - - |_u0: Z)U QLIJ('/-J '_% = =< <
<85 | 200 | 082|330 |2ul kx| 528 %8 |5 |28 |6
s3s | 2¥5 | =38 | 33| ca| da| $z8 |33 | & | &HE | °
P | OPORTUNIDAD EN EL 5 3 5 5 1 5 5 5 5 5 44
A | SERVICIO
%I? BUENA ATENCION 5 1 5 5 1 5 5 5 1 3 36
E | BUENA . 5 0 5 5 1 5 5 5 1 3 35
N | COMUNICACION
T | COSTO RAZONABLE 5 5 3 3 3 5 5 5 5 5 44
E
COMODIDAD DE 3 3 3 0 3|3 3 5 3 5 33
AREAS FISICAS
M | CONFIABILIDAD 5 5 5 5 3 5 5 5 5 5 48
E | RESULTADOS
D [ OPORTUNIDAD EN EL
I | servICIO
8 COSTO RAZONABLE 0
S | RETROALIMENTACION 5 0 5 5 1 5 0 5 3 3 32
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COSTOS BAJOS

OPORTUNIDAD EN EL
SERVICIO

BUENA ATENCION
CON EL PACIENTE

o| Oo|o

nwmoro—-—-zm

CUMPLIMIENTO DE 5 1 3 3 0 5 0 3 3 5 28
REQUISITOS LEGALES

CONFIABILIDAD 0
RESULTADOS

mo

FACTURACION CON 3 0 3 5 51| 5 3 5 5 5 34
REQUISITOS

COMPLETOS

OTAL 41 18 37 36 |13]45| 31 43 | 31| 39 | 334

Relacion fuerte: 5 relaciéon media: 3 relaciéon baja: 1 ninguna relacién: 0

|:| Directrices y compromisos con las mayores puntuaciones.

Al organizar la informacion de la matriz, de acuerdo con el valor relativo
obtenido, se pueden identificar los elementos que constituyen las
directrices de la politica de calidad, ocupandose inicialmente de los
aspectos mas importantes. Las directrices mas significativas que
resultaron del analisis son las siguientes:

Compromisos o directrices de|Compromisos de la

Calidad de la organizacion para con | organizacion para la

el cliente calidad

1. Confiabilidad 1. Satisfaccién del cliente
Externo

2. Costo Razonable 2. Mantener el Liderazgo

3. Oportunidad 3. Eficiencia y Eficacia

4. Buena Atencion 4. Mejoramiento Continuo

5. Buena Comunicacion 5. Equipo humano cualificado

Cada integrante del comité analiz6 las directrices anteriores y ayudo a la
declaracidén de la politica de calidad. Posteriormente se formularon y
revisaron varias declaraciones de politicas de calidad quedando
aprobada en el tercer comité de calidad la siguiente declaracion:

“Nuestra politica de calidad es satisfacer las necesidades de
nuestros clientes, mediante la renovacidon tecnoldgica, el
desarrollo permanente del equipo humano y el mejoramiento
continuo de nuestros procesos; para lograr mayor eficiencia,
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resultados confiables y oportunos con un servicio seguro,
confortable, respetuoso y calido™.

5.5 OBJETIVOS DE LA CALIDAD

Los objetivos de calidad son expresiones formales y mensurables de la
politica de calidad, y por esto son un medio para implementarla;
ademas, son los propdsitos formales que enmarcan planes de accién en
la organizacién.®

Con base en las directrices expuestas en la politica de calidad, el
Gerente General con el apoyo del comité de calidad, definio, revisd y
aprobd los objetivos de la calidad. Estos objetivos de la calidad se
consignaron de forma general, permitiendo que tuvieran coherencia con
la politica y midieran su grado de cumplimiento. Los objetivos
establecidos por la alta direccién son:

Lograr la satisfaccidén del cliente con eficacia y oportunidad.

Asegurar el desarrollo permanente del equipo humano.

Lograr mejoramiento continuo del sistema de gestién de calidad.
Lograr mayor eficiencia en los procesos de diagndstico y tratamiento.

5.5.1 Despliegue de los objetivos de calidad

Aunque el verdadero grado de medicion de la politica de calidad, lo
proporcionaran los indicadores de gestion, que resulten del enlace de los
objetivos de calidad y cada uno de los procesos establecidos en el SGC
de la organizacion.

Se establecieron indicadores a los objetivos de calidad, con el propdsito
de medir su cumplimiento y mantener un seguimiento de la politica de
calidad. Esta tarea la realizé el comité de calidad, donde se tuvo en
cuenta el enlace entre la politica, directrices y objetivos calidad. En la
tabla 9, se presenta el despliegue de los objetivos de calidad, con sus
respectivos indicadores, forma de calculo, metas establecidas,
responsable del analisis y frecuencia de medicion.

16 Lépez Carrizosa, Francisco José. ISO 900 Y LA PLANIFICACION DE LA CALIDAD. Guia para la Planificacién
de la Calidad con orientacién en la Gestién por procesos, ICONTEC, Bogota. 2006.
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Tabla 9. Despliegue de los objetivos de calidad en indicadores

OBJETIVOS
RELACIONADOS RESPONSABLE
P%I:;EIISQDDE CON LA INDICADOR CALCULO META DEL ANALISIS in?XE
POLITICA DE DE DATOS
CALIDAD
Porcentaje de (# clientes satisfechos en nivel bueno) >=85% Coordinadora
satisfaccion del cliente | Yo =---==========m=-mmmom comeeeoe o x100 de Administrativa y
en nivel bueno. (# total de encuestados) satisfaccié | Financiera Semestral
n en nivel
bueno.
> del nimero de dias transcurridos entre la
Oportunidad en Ia solicitud del servicio hasta el momento que se
portu - presta el servicio , Coordinador
atencion de Servicios. | <=5 dias P Mensual
medico nuclear
Total de pacientes atendidos al mes
tisf I > del nimero de dias transcurridos entre la
satistacer as p prestacion del servicio hasta la fecha de emisidn
necesidades de | Lograr la Opqr?yn/gad l(te“nd la del informe de resultado <=2 di Coordinador M |
nuestros clientes | satisfaccion del | €M/SI0N GE TESUNAAOS. | o e =< dias médico nuclear ensua
para lograr | cliente con No total de usuarios atendidos por mes
resultados eficacia y _
confiables y | oportunidad Porcentaje > de fechas programadas para administracién de
’ L tratamiento cumplidas al mes
oportunos cumplimiento de fechas Gerente
programadas Yo = st x 100 >=80% General/Médico Mensual
L = NO total de usuarios programados para
«:drtnln@triaon de administracién de tratamiento al mes nuclear
ratamiento.
N© pacientes que cumplen protocolo tratamiento al
Porcentaje mes) Gerente
cumplimiento de | Y = -mmmmmmmmmmmmme oo x 100 100% General/Médico Mensual
protocolos. (No total de pacientes tratamiento al mes) nuclear
Porcentaje de > de exdmenes que coinciden Coordinador
concordancia en | % = -mrmmmmmmmosossossosooooooooono- mmmmmees x 100 >=95% et Mensual
diagndstico. No total de exdmenes analizados medico nuclear
el desarrollo | Asegurar el Porcentaie de Sumatoria de funcionarios calificacion superior a 4 Coordinadora
permanente del | desarrollo entaje Yo = -mmome- R x 100 —ano gy .
equipo humano permanente del funcionarios # de funcionarios totales evaluados evaluadas >=80% Administrativa y Anual
- competentes Financiera
equipo humano.
el mejoramiento | Lograr Nivel de cumplimiento % = Acciones implementadas x 100
continuo de | mejoramiento del plan de accli)én Acciones planeadas >=90% Gerente General | Trimestral
nuestros continuo del P
procesos sistema de | Nivel de (No. DE A.P + No. DE A.C. CERRADAS) >=80% Coordinadora Mensual
gestion de | implementacién = x100 ~°Y | Administrativa_y
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OBJETIVOS

RELACIONADOS RESPONSABLE
P%I:;LIS::‘DDE CON LA INDICADOR CALCULO META DEL ANALISIS FEEC;KE
POLITICA DE DE DATOS
CALIDAD
calidad. acciones correctiva y (NO. TOTAL DE A.P + A.C) Financiera
preventivas
implementadas
para lograr | Lograr mayor Utilidad bruta
mayor eficiencia | eficiencia en los Yo = ====mmmmmmmmmmmmmmeoooeee - x 100 Coordinadora
Margen bruto de ~ . ;
y resultados | procesos de - Ventas afo >=27 % Administrativa y Anual
. . . utilidad ) -
confiables diagndstico y Financiera

tratamiento.
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5.6 MAPA DE PROCESOS

La serie de normas ISO 9000:2000, recomienda el denominado enfoque
de gestion por procesos, uno de los ocho principios de gestién de la
calidad presentados en la serie, y que aparece tanto en la norma de
fundamentos y vocabularios, como en la norma de requisitos para
sistemas de gestion de la calidad.

La definicién de los procesos en el mapa se derivd de la siguiente
clasificacion:

Procesos de Direccién: son estratégicos; dan directrices a los
procesos operativos y a los procesos de apoyo.

Procesos Operativos o Asistenciales: Estan directamente dando
valor agregado al cumplimiento de los principales requisitos de los
clientes externos. Se relacionan con la prestaciéon de los servicios
ofrecidos por la institucion.

Procesos de Apoyo: atienden directamente los principales requisitos
de los clientes internos.

El dia 15 de julio de 2006, se realizd6 un comité de calidad para
identificar los procesos de la empresa y para la construccidon del mapa
de procesos. La consultora realizé una asesoria sobre el enfoque basado
en procesos de acuerdo a la norma ISO 9000:2000. Posteriormente el
equipo del comité empezdé la identificacion de los procesos y sus
interrelaciones, las cuales actuarian como un ciclo que permitiria la
satisfaccion del cliente y el mejoramiento continuo del sistema de
gestiéon de calidad de Spect Medicina Nuclear.

La definicién de los procesos de acuerdo a la clasificacidon descrita fue la
siguiente:

e Como procesos de direccidén, se definid los siguientes procesos:
Proceso de gestion de planeacidon estratégica. Bajo este
proceso estd la responsabilidad del direccionamiento de la
organizacion, que define las directrices estratégicas de Ila
empresa. Y el proceso de gestion de la calidad y mejora
continua que es el proceso encargado del sostenimiento del
sistema de gestién de la calidad y su mejora continua.

e Como procesos asistenciales se definieron dos procesos: proceso
de Diagnostico que es el encargado de todos los estudios
diagnosticos en medicina nuclear de la institucion; y el proceso
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de Tratamiento que es el encargado de los tratamientos o
terapias a pacientes de medicina nuclear de la institucion.

e Como procesos de apoyo se definieron seis procesos:

Proceso de gestion de compras y contratacion: es el encargado
de realizar las compras y contratacion de servicios de la organizacién.
Proceso de gestion del talento humano: es el encargado de la
definicién de la estructura organizacional y de todos los procesos
referentes a la gestion de personal nuevo y el perteneciente a la
institucion.

Proceso de gestion de ambiente de trabajo: se encarga de
mantener un ambiente seguro y confiable al interior de Ia
organizacion, en este se encuentra la gestién de salud ocupacional,
gestion de radioproteccidon y gestion ambiental de la institucién.
Proceso de gestion de contratos y servicio al cliente: es el
encargado de todas las interacciones con los clientes externos de la
institucidén, y se responsabiliza de los contratos con las empresas de
servicios en salud.

Proceso de gestion de infraestructura: es el encargado del
mantenimiento preventivo y correctivo de toda la infraestructura de
la institucion.

Proceso de facturacion y recaudo: es el responsable de la
facturacidn de los servicios prestados y de la gestién de cobro de los
mismos.

Una vez definidos los procesos, se elabord el mapa de procesos de Spect

Medicina Nuclear Ltda., por parte del comité de calidad, quedando como
representacion grafica la siguiente:
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Figura 6. Mapa de procesos de Spect Medicina Nulear Ltda.

| CESTIONDEPLANEACIONESTRATEGICA
| GESTIONDELACALIDADYMEJORACONTINUA
v

PROCESOS ASISTENCIALES

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

L [ ZO0—0O0>TN0nA>0

PROCESOS DE APOYO

GEESTION DE

>/ CONTRATOS Y CESIONDE FACTURACION Y GESTION DEL

AMBIENTE
SERVICIO RECAUDO TALENTO HUMANO
AL CLIENTE DE TRABAJO

GESTION DE
COMPRAS
Y CONTRATACION

GESTION
DE INFRAESTRUCTURA

Version: 0 07/03/07

5.7 CARACTERIZACIONES DE PROCESOS

La caracterizaciéon de procesos del sistema de gestiéon de la calidad,
consiste en definir el por qué, quién, como, cuando y con qué, se lleva a
cabo el proceso, e incluye la definicion del propdsito u objetivo, la
identificacion de su duefio o responsable y la descripcion de las
interacciones del proceso.

e Definicion del propdsito u objetivo de cada proceso. La
definicién del propédsito del proceso es la respuesta a las preguntas
¢Qué se espera lograr con el proceso? , y a otras preguntas como:
épara qué esta definido el proceso? éCdmo contribuye el proceso en
la creacién de valor para el cliente y la organizaciéon? ¢El objetivo
definido permite establecer cdmo hacer seguimiento al desempefio
del proceso? La definicién del objetivo del proceso puede hacerse en
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términos de eficacia en el resultado esperado, pero también se puede
expresar la eficiencia esperada del proceso.

Identificaciobn y asignacion de un duefo de proceso. Es
conveniente identificar el duefio del proceso o persona responsable
de dar cuenta por el logro de los objetivos y la gestidn del proceso.

Definiciobn de las interacciones de cada proceso. Las
interacciones de los procesos son los medios con los que se relaciona
y comunica un proceso interno con otro proceso interno, o con
procesos o sistemas externos a la organizacidén. Esos medios pueden
ser informacidon, documentos, registros, recursos, o materiales. Es
conveniente que en la definicidon de las interacciones de los procesos
se precisen, ademas de las entradas y salida, los proveedores y
clientes, respectivamente, haciendo mas facil comprender estas
interacciones.

Establecer los mecanismos de medicién de los procesos. Se
define la forma de hacer seguimiento al proceso mediante mediciones
de desempefio que deben ser coherentes con el propdsito definido
para cada proceso.

La elaboracién de las caracterizaciones se realizd a través del comité de
calidad y a través de reuniones con cada lider de proceso, con la ayuda
del consultor y del Auxiliar de calidad (practicante) entre los meses de
agosto y septiembre de 2006. El formato utilizado para representar las

caracterizaciones de los procesos es el siguiente:

Figura 7. Formato de Caracterizaciones de proceso

CODIGO:

LOGO DE LA CARACTERIZACION DEL PROCESO VERSION:

EMPRESA FECHA:
PAGINA X DE Y

NOMBRE DEL PROCESO: En este LIDER DEL PROCESO:
espacio se escribe el nombre Identificacion del duefio o
completo del proceso. responsable del proceso.

OBJETIVO: definicion del objetivo del proceso, puede ser en términos de eficacia en el resultado
esperado, o eficiencia esperada del proceso.
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PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTE
Indicar los Indicar lo que Mostrar las actividades o Son los Indicar los
procesos, suministran los procedimientos del proceso con las | resultados de procesos,
personas, 0 proveedores: cuales se logra su objetivo. las actividades personas, 0
instituciones productos, recursos, del proceso: instituciones
que suministran | informacion, productos, que reciben el
entradas para el | documentos, etc. recursos, resultado del
proceso. informacion, proceso.
documentos,
etc.
RECURSOS FISICOS / HUMANOS: MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:
Indicar los recursos que se utilizan en el proceso, Especificar los métodos, actividades, procedimientos, de

pueden ser fisicos como Hardware, insumos de oficina, | Seguimiento y medicion del proceso
etc., o recursos humanos que participen en el proceso.

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

MECANISMOS DE MEDICION: Referir los manuales de procedimientos, registros o
Indicadores de gestion del proceso. formatos y documentos propios del proceso.
REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS: REQUISITOS ISO 9001.: Citar los requisitos o

Indicar cualquier reglamentacién que se deba cumplir | numerales de la norma, a que le apunta el proceso.
para llevar a cabo las actividades del proceso.

PROCESOS DE APOYO: Son todos los demas procesos que apoyan la gestidn del proceso.

ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR:

FECHA: FECHA: FECHA:

En el anexo B de este documento se detallan las caracterizaciones de
los procesos definidos en Spect medicina nuclear.

5.8 DEFINICION DE INDICADORES DE GESTION

Como parte de la planificacion de la calidad es necesario definir
indicadores de gestién para evaluar el desempefio de los procesos. Un
indicador es una herramienta utilizada para monitorear o ajustar las
acciones de un sistema o proceso, realizado para alcanzar el
cumplimiento de la misién, politicas, objetivos y metas establecidas.

Para realizar una evaluaciéon global de la gestidén de toda la organizacién
se debe utilizar medidas macro o generales de los recursos utilizados
(eficiencia), de los resultados globales (eficacia) y de los impactos
generales (efectividad).
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Los indicadores de gestiéon establecidos, son Uutiles para medir los
resultados de la empresa, tomar decisiones de hechos y datos (eliminar
subjetividad), analizar los procesos (tendencias), y planificar el futuro.

Para definir los indicadores de gestion de los procesos, se tuvo en
cuenta los objetivos de cada proceso, las actividades a desarrollar en el
proceso productivo y la relacion con los objetivos de calidad y por ende
la coherencia con la politica de calidad de Spect Medicina Nuclear.

Los indicadores de gestion que se establecieron en cada proceso y
obtenidos de los objetivos se caracterizan por:

Estar compuestos por un nombre.

Poseer establecida una meta.

Poseer establecido una forma de calculo.

Se extraen de un registro de datos.

Su medicion la realiza un responsable, que por lo general es el lider
del proceso.

e Poseer una frecuencia o periodicidad de medicidn en el tiempo.

En el siguiente listado se definen cada uno de los indicadores de gestidn,
por cada proceso del SGC de Spect Medicina Nuclear Ltda.:

PROCESO DE GESION DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

> Nivel de cumplimiento del plan de accidén. Este indicador mide el
nivel de cumplimiento del plan de accion, generado por la planeacién
estratégica de la empresa.

Forma de calculo:

% = Acciones implementadas x 100
Acciones planeadas

Meta: 90%
Periodicidad de la medicién: Anual
Responsable: Gerente General

> Nivel de cumplimiento de objetivos de calidad. Evaltua el nivel
de cumplimiento de los objetivos de calidad establecidos.
Forma de calculo:

% = Objetivos cumplidos x 100
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Objetivos totales definidos

Meta: 80 %
Periodicidad de la medicion: Semestral
Responsable: Gerente General

» Nivel de implementacion de acciones correctivas y preventivas
implementadas. Este indicador mide el nivel de implementacién de
acciones correctivas y preventivas en el tiempo estipulado por la
medicion.

Forma de calculo:

%= (No. DE A.P + No. DE A.C. CERRADAS) x 100
(NO. TOTAL DE A.P + A.C)

Meta: 80 %

Periodicidad de la medicién: Mensual

Responsable: Coordinador de Calidad

> Eficacia del control del servicio no conforme. Mide la eficacia de
la implementacién o cierre del tratamiento de las no conformidades,
es decir una relacién entre las que se han cerrado y el total generado
por los servicios no conformes que surjan en los procesos misionales.
Forma de calculo:

% = (N° de no conformidades por correccion cerradas) x 100
(N° Total de no conformidades por correccion)

Meta: 80%
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinador de Calidad

PROCESO DE DIAGNOSTICO

» Oportunidad en la atencidon de servicios de diagndstico. Mide
una caracteristica de calidad del sector salud como es la oportunidad
en la atencion de los servicios. Se calculan los dias transcurridos
entre la solicitud del servicio de diagndstico hasta el momento que se
presta el mismo, relacionado con el niUmero de atenciones o nimero
de usuarios atendidos en el servicio de diagndstico.

Forma de calculo:
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(% del numero de dias transcurridos entre la solicitud del servicio hasta el momento
que se presta el servicio)

Total de pacientes atendidos al mes

Meta: 5 dias
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinador Médico Nuclear

» Oportunidad en la emision de resultados de diagndstico. Este
indicador evallua la oportunidad en la emision de los resultados
diagnodsticos generados una vez se termina el estudio.

Forma de calculo:

(3 del numero de dias transcurridos entre la prestacion del servicio hasta la fecha de
emision del informe de resultado)

(N© Total de usuarios atendidos por mes)

Meta: 2 dias
Periodicidad de la mediciéon: Mensual
Responsable: Coordinador Médico Nuclear

» Porcentaje de concordancia en diagndstico. Este indicador tiene
por objetivo evaluar la confiabilidad de los estudios realizados, y se
realiza mediante la comparacién de pares de profesionales en salud.
Un segundo observador evalia una muestra de los estudios
realizados por el profesional en salud que hizo el diagndstico de
dichos estudios. Se calcula mediante la relacion entre los diagndsticos
concordantes por el segundo observador y el total de estudios
analizados (muestra de la poblacion).

Forma de calculo:

(% de examenes que coinciden en diagndstico)
(No total de examenes analizados)

Meta: 95%

Periodicidad de la medicion: Mensual

Responsable: Coordinador Médico Nuclear

» Nivel de confiabilidad de resultados percibidos por meédicos.
Este es otro indicador que mide la confiabilidad (caracteristica muy
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importante en el sector salud) del servicio prestado. Se caracteriza
por evaluar el item de confiabilidad en la encuesta de satisfaccién del
cliente dirigida a los médicos que remite los estudios. Se calcula el
porcentaje de los médicos que realizan una calificaciéon por encima de
cuatro puntos (nivel bueno a excelente) sobre el total de médicos
encuestados en un periodo de tiempo.

Forma de calculo:
(= de calificaciones item de confiabilidad en encuestas satisfaccion cliente-médico)

(No total de encuestas satisfaccidn cliente-médico realizadas semestralmente)

Meta: 95%
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinador Médico Nuclear

PROCESO DE TRATAMIENTO

» Porcentaje cumplimiento de fechas programadas
administracion de tratamiento. Este indicador evalia |Ia
oportunidad en la administracion del tratamiento programado por el
Médico Nuclear. Por medio de este indicador también se evalla la
respuesta del proveedor del insumo radiactivo, ya que este servicio
es muy costoso y se realiza es sobre pedido con mucho tiempo de
anticipacion.

Forma de calculo:

(X De fechas programadas para administracion de tratamiento cumplidas al

mes)
B B iatalate X
100

(N© Total de usuarios programados para administracion de tratamiento al mes)
Meta: 80%

Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Médico Nuclear

» Porcentaje cumplimiento de protocolos en tratamiento. Es
muy importante para la confiabilidad del tratamiento realizado, que
este se realice de acuerdo a lo preestablecido con anterioridad entre
el médico nuclear y el paciente, siguiendo los parametros
dictaminados por la medicina para tal fin. Se calcula por la relacion
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del numero de pacientes que cumplieron con el protocolo entre el
nimero de pacientes para tratamiento atendidos en el periodo de la
medicion.
Forma de calculo:
(N° Pacientes que cumplen protocolo tratamiento al mes)

(N© Total de pacientes tratamiento al mes)

Meta: 100%
Periodicidad de la medicién: Mensual
Responsable: Médico Nuclear

» Oportunidad en la asignacion de citas para tratamiento. Mide
una caracteristica de calidad del sector salud como es la oportunidad
en la atencion de los servicios. Se calculan los dias transcurridos
entre la solicitud de cita para la programacion del tratamiento hasta
el momento que se atiende la cita para programacién de dicho
tratamiento, relacionado con el numero de citas programadas en el
servicio de tratamiento.

Forma de calculo:

(% del numero de dias transcurridos entre la solicitud de la cita hasta el momento que
se atiende la cita)

(Total de pacientes atendidos al mes)

N©O

Meta: 3 dias
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Médico Nuclear

PROCESO DE AMBIENTE DE TRABAJO

» Porcentaje de accidentes de trabajo.

Este indicador mide el porcentaje de accidentes de trabajo ocurridos en
un periodo de tiempo al interior de la empresa, y reportados a la ARP.
Forma de calculo:

(Numero de accidentes de trabajo)

(Numero total de personas de la empresa)

Meta: <=9 %
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Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y asistencial

» Numero de personas profesionalmente expuestas por fuera
del limite permisible de radiacion. Mide la seguridad de los
trabajadores en el aspecto de proteccion radiolégica. Esta medicién la
realiza una empresa externa experta en dosimetria de personal
expuesto a radiaciones ionizantes.

Forma de calculo:

Sumatoria de personas profesionalmente expuestas por fuera del limite
permisible de radiacién (1,7 mSv/h)

Meta: O personas.
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y asistencial

PROCESO DE GESTION DE TALENTO HUMANO

» Porcentaje de funcionarios competentes. Este indicador mide el
porcentaje de funcionarios que superan el estandar establecido sobre
la calificacion obtenida en la evaluacion del desempeiio en relacién a
la totalidad de funcionarios evaluados.

Forma de calculo:

(Sumatoria de funcionarios calificacion superior a 4)

(Numero de funcionarios totales evaluados)
Meta: 80%
Periodicidad de la medicién: Anual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

» Numero de horas impartidas de capacitacion por funcionario.
Mide las horas minimas promedio de capacitacion establecidas por la
empresa para cada funcionario. La empresa establece un estandar
promedio de capacitacién durante un determinado periodo de tiempo,
y de acuerdo a ese estandar realiza la medicién para verificar su
cumplimiento.

Forma de calculo:

(Numero total de horas de capacitacion impartidas en el afio)
NUMEro HORAS = === e e e e e e e e e e e e oo
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(Numero de Funcionarios)

Meta: 16 HORAS
Periodicidad de la medicién: Anual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

» Porcentaje de cumplimiento de programa de capacitacion.
Verifica el cumplimiento del cronograma de capacitacion establecido
por la empresa en un determinado periodo de tiempo.

Forma de calculo:

(Eventos de capacitacion desarrollados)
(Eventos de capacitacion programados)

Meta: 90%
Periodicidad de la medicion: Semestral
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

» Porcentaje de ausentismo. Mide el porcentaje de ausentismo del
personal que labora en la empresa. El ausentismo se puede presentar
por diversos motivos: enfermedad general, permisos, accidentes de
trabajo, y licencias no remuneradas. Se calcula como el niumero de
horas de ausentismo del personal en un determinado periodo de
tiempo sobre el nUmero total de personas que laboran en la empresa.

Forma de calculo:

(Numero de horas ausentismo personal al mes)
(Numero horas totales de personal al mes)
Meta: 3%
Periodicidad de la mediciéon: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera
PROCESO DE GESTION DE CONTRATOS Y SERVICIO AL CLIENTE
» Porcentaje de Aumento de ventas.

Este indicador realiza una comparacién de las ventas del periodo (ano)
anterior con las ventas realizadas a final del periodo anual contable.
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Evalla a través de un porcentaje el incremento de las ventas del periodo
anterior con el actual.
Forma de calculo:

(Ventas actuales — ventas afio anterior)
(Venta afno anterior)

Meta: >= 10%
Periodicidad de la medicién: Anual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

> Porcentaje de satisfaccion del cliente en nivel bueno. Evalua el
nivel de satisfaccion del cliente, respecto a la prestacion de los
servicios de salud de la empresa. Mide que porcentaje de los usuarios
evaluados califican el servicio en un nivel que estd entre bueno y
excelente.

Forma de calculo:

(Numero clientes satisfechos en nivel bueno)
(Numero total de encuestados)
Meta: >= 85 % en nivel bueno
Periodicidad de la medicion: Semestral
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera
» Porcentaje de eficacia en respuesta de quejas y reclamos. Mide
la eficacia en la atencion de quejas y reclamos realizada por los
clientes de Spect Medicina Nuclear, y el tratamiento realizado de
acuerdo a su criticidad.
Forma de calculo:
(Numero Quejas contestadas)
(Numero Total de quejas)
Meta: 100%

Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera
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» Porcentaje de quejas y reclamos. Calcula el porcentaje de quejas
y reclamos surgidos en la prestacién del servicio, del total de
clientes/usuarios atendidos.

Forma de calculo:

(Numero de Quejas y Reclamos)
(Numero Total de usuarios por mes)

Meta: <= 1%
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

» Numero de visitas de seguimiento a clientes empresas. Verifica
el cumplimiento del numero de visitas establecidas en el proceso de
contratos y servicio al cliente.

Forma de calculo:

N©O Visitas Realizadas

Meta: 2 por mes
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

PROCESO DE GESTION DE COMPRAS Y CONTRATACION

> Tiempo de oportunidad en requisiciones de compra. Evallua el
tiempo en que se demora una requisicion de compra en ser atendida
o ejecutada por parte del proceso de compras y contrataciéon de
servicios. También verifica la eficiencia del personal en la ejecucion
del proceso de compras y contratacion de los servicios requeridos por
la empresa.

Forma de calculo:

(Sumatoria de tiempo de atencion de cada requisicion)
(Numero de requisiciones atendidas)
Meta: 8 dias

Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera
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» Porcentaje de devolucion de o6rdenes de compra que no
cumplieron especificaciones. Mide el porcentaje de devoluciones
de compra del servicio. Evalla el grado cumplimiento y Calidad de los
productos de los principales proveedores de insumos radiactivos,
elementos medico quirurgicos de la empresa.

Forma de calculo:

(Numero de ordenes de compra devueltas por no cumplimiento de especificaciones)
G0 = e X100
(Numero total de érdenes de compra realizadas)

Meta: 5%
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

» Porcentaje de proveedores evaluados con calificaciobn mayor
de 4. Evalua el nivel de satisfaccién de la empresa, respecto a la
prestacion de los servicios de sus proveedores. Mide que porcentaje
de los proveedores evaluados se encuentran en un nivel que estd
entre bueno y excelente.

Forma de calculo:

(Numero de proveedores evaluados con puntaje mayor a 4)

(Numero total de proveedores evaluados)

Meta: 90%
Periodicidad de la medicion: Anual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

PROCESO DE FACTURACION Y RECAUDO

» NuUumero de errores en procedimiento de facturaciéon. Mide el
desempenio del proceso de facturacion y recaudo a través del numero
de errores ocurridos en la facturacidn del servicio. El objetivo es
disminuir cada vez mas el indicador del nUmero de errores.

Forma de calculo:

NO de errores en facturacion al mes

Meta: <=20 errores
Periodicidad de la medicién: Mensual
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Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

>

NUmero de Glosas en proceso de facturacién. Es otro indicador
gue mide el desempeno de los procedimientos de facturacidon y
admisién de los pacientes/usuarios. Mide el numero de glosas
establecidas por las empresas clientes a raiz del no cumplimiento de
los requisitos establecido en los contratos u ofertas de servicios. Las
glosas también pueden surgir porque los requisitos de la facturacion
no estan claros o actualizados entre ambas partes, incluso las
entidades reguladoras (superintendencia nacional de salud).

Forma de calculo:

N© de glosas en facturacion al mes

Meta: 2 glosas por mes
Periodicidad de la medicion: Mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

>

Rotacion de Cartera. Establece el nUmero de veces que las cuentas
por cobrar giran, en promedio de un periodo determinado de tiempo
(generalmente un afo). Este indicador permite conocer la rapidez de
la cobranza a los acreedores de la empresa.

Forma de calculo:

NO = Ventas crédito en el periodo

Cuentas por cobrar promedio

Meta: 3.3 veces
Periodicidad de la medicion: Trimestral
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA

>

Cumplimiento de cronograma de mantenimiento preventivo en
equipo médico y de medicion. Mide el porcentaje de desarrollo de
los mantenimientos preventivos programados en la empresa. Es muy
importante este indicador para el correcto funcionamiento del equipo
médico que repercute en la normal prestacion del servicio.

Forma de calculo:

(Total de mantenimientos realizados en el tiempo pactado)
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(Total de mantenimientos programado)

Meta: >= 90%
Periodicidad de la mediciéon: mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

>

Numero de mantenimiento correctivo realizado al equipo
meédico. Establece si se han realizado mantenimientos correctivos
en los equipos criticos de la empresa. El objetivo es minimizar el
numero de mantenimientos correctivos del equipo médico en un
determinado periodo de tiempo.

Forma de calculo:

Numero de mantenimiento correctivo por equipo médico.

Meta: <=1
Periodicidad de la mediciéon: mensual
Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera

>

Tiempo de parada de la estacion de trabajo (Gammacamara)
por mal funcionamiento del equipo. Mide el numero de horas de
parada de la estacion de trabajo gammacamaras por averias,
desperfectos, o cualquier otra situacién que no permita que se pueda
prestar el servicio a causa de la parada de este equipo médico.

Forma de calculo:

Numero de horas de parada de la estacion de trabajo (gammacamara)
por mal funcionamiento.

Meta: <= 8 horas laborales.

Periodicidad de la mediciéon: mensual

Responsable: Coordinadora administrativa y Financiera
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6. DESARROLLO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

6.1 DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

En la implementacion de la norma ISO 9001:2000, la palabra
documento es utilizada para referirse a la forma como se provee la
informacidn que necesita la organizacidn para desempefar sus
actividades.

En Spect Medicina Nuclear, una vez se terminéd la etapa de planificacién
de la calidad se empez6 a desarrollar toda la documentacion del sistema
de gestidon de la calidad, tomando como base las caracterizaciones del
proceso y desarrollando la planificacion documental expuesta en éstas.

La etapa de la documentacion del sistema de gestidn de la calidad fue la
mas extensa en el arduo camino hacia la certificaciéon con la norma NTC
ISO 9001:2000, puesto que era poco lo que se tenia en la empresa al
respecto de este tema.

Por medio de la sensibilizacién realizada se tenia claro en esta etapa del
proceso, que la documentacién a desarrollar en la empresa ayudaria a
los siguientes aspectos:

e Lograr el cumplimiento de los requisitos del cliente y la mejora de la
calidad.

Proveer la formacion apropiada.

Proporcionar evidencias objetivas.

La trazabilidad del producto y proceso.

Evaluar la eficacia y la idoneidad continua del S.G.C.

6.1.1 Estructura de la documentacién. En el sistema de gestion de
la calidad, la norma identifica dos tipos de documentos:

e Documentos

¢ Procedimientos documentados

Los documentos son la forma como se provee de informacion para el
desempefio de las actividades en la organizacidon, y el Procedimiento
documentado se refiere a un procedimiento escrito obligatorio, que se
exige para describir cdmo la organizacion desempeiia la actividad. La
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documentacion puede estar en cualquier tipo de medio, ya sea impreso,
magnético, etc., lo importante es que la organizacién adecue la
documentacion a sus necesidades y como mejor la maneje su
personal.!’

De acuerdo al numeral 4.2.1 de la norma ISO 9001:2000 Ia
documentacion del sistema de gestidon de la calidad en una empresa que
se desee certificar, debe incluir:

e Declaraciones documentadas de una Politica de la Calidad y de
Objetivos de la calidad.

e Manual de la calidad.

e Procedimientos documentados requeridos por la Norma Internacional
(ISO 9001).

e Los documentos necesitados por la organizacion para asegurarse de
la eficaz planificacidon, operacion y control de sus procesos.

e Los registros requeridos por la Norma Internacional ISO 9001.18

La estructura de la documentacion de Spect Medicina Nuclear se

representa en la figura 8.

Figura 8. Estructura documental del sistema de la calidad.

MANUAL
NIVEL 1 DE
CALIDAD

NIVEL 2

MANUALES DE
PROCEDIMIENTOS,
INSTRUCTIVOS

FORMATOS, REGISTROS, PLANOS.

" bocumentacién del Sistema de Gestién de la calidad: Requisitos documentacion sistema de calidad. Curso
Virtual ISO 9000. SENA Colombia: 2006 Modulo 2. Pag. 3.

18 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION (ICONTEC) NTC ISO 9001:2000.
Requisitos del sistema de gestion de la calidad. Colombia 2007.
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NIVEL 1: En este nivel se encuentra el manual de calidad de la empresa.
Documento que gestiona todo el SGC, es ejecutado por la direccion de la
empresa y con la asesoria de los integrantes del comité de calidad. En el
se recopilan las generalidades de la empresa (historia, ubicacién, etc.),
las directrices estratégicas como la misidn y la visidn y las directrices de
calidad como: la politica y los objetivos de la calidad; también estan
incluidas las caracterizaciones de todos los procesos del sistema.

NIVEL 2: Procedimientos e instructivos de trabajo de la empresa. Aqui
se determina la informacion especifica de los procedimientos de cada
proceso: éQuién?, ¢Qué?, {Cuando?, éDonde? y ¢Por qué? Efectuar las
actividades; esto con el fin de elaborar los manuales de procedimientos
de cada proceso. En este nivel también estan los manuales obligatorios
de ley como son el manual de bioseguridad, manual de proteccion
radioldégica, manual de gestion de residuos hospitalarios, etc. En este
nivel documental también se encuentra el manual de descripcidon del
cargo de la empresa.

NIVEL 3: Formatos y Registros. Este nivel representa la base
fundamental de la documentacidon. Esta documentacion registra los
resultados de las actividades y sirve para mostrar evidencia de lo
realizado.

6.1.2 Metodologia utilizada para la documentacion. La
metodologia utilizada para llevar a cabo el sistema documental de Spect
Medicina Nuclear consta de 5 etapas que se describen a continuacion:

Etapa 1. Determinacion de la necesidad de documentacion. El
objetivo de esta etapa fue el de determinar los tipos de documentos que
deben existir en la organizacion, para garantizar que todos los procesos
se lleven a cabo bajo condiciones controladas. En esta etapa se tuvo en
cuenta la documentacién exigida por la norma ISO 9001:2000, y que el
sector salud exige en el cumplimiento de ciertos requisitos legales que
deben ser documentados. Para esto se estudid las regulaciones del
ministerio de la proteccién social, superintendencia nacional de salud,
ministerio de minas y energia y su ente encargado en Colombia, para
controlar y licenciar las operaciones concernientes a las actividades
nucleares y radiactivas, INGEOMINAS.

La empresa determind que para cumplir con los requisitos de la norma
se debian establecer los siguientes documentos:
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e Manual de calidad de la empresa.

e Los 6 procedimientos documentados requeridos por la norma.

e El establecimiento de 15 de los 21 registros requeridos por la norma,
ya que 6 de ellos pertenece a los numerales excluidos en el alcance
del sistema (numeral 7.3y 7.5.2).

e Los Planes de calidad de los servicios de Diagndstico y Tratamiento.

e Los manuales de procedimientos de los 10 procesos planificados en
las caracterizaciones. Estos manuales contienen procedimientos
generales y especificos.

Ademas de los anteriores documentos pueden existir otros (formatos,
reglamentos, certificados, etc.), que pueden ser Uutiles para obtener
resultados que la empresa desea en materia de gestion de la calidad.

Los documentos que se establecieron para cumplir con la normativa del
sector salud, y en materia de seguridad nuclear son:

Manual de protocolos médicos para procesos asistenciales.
Manual de Proteccién Radioldgica.

Manual de Bioseguridad.

Manual de gestidén de residuos hospitalarios.

PAMEC (plan de auditorias para la mejora de la calidad).
Programa de salud ocupacional

Etapa 2. Diagnostico de la situacion documental. Esta etapa se
apoya del diagnéstico del SGC basado en la NTC ISO 9001:2000,
realizado a la empresa en el capitulo 4 del presente documento, el cual
establece el nivel documental respecto a la norma. Ademas se hizo una
comparaciéon de los documentos que existen en la empresa respecto a
las necesidades expuestas en la etapa anterior, aplicando técnicas como
la observacién, la entrevista, y la revisidon de documentos. El resultado
del analisis es el siguiente:

En materia del sistema de calidad respecto a la norma NTC ISO
9001:2000 no existe documentacién alguna al interior de la empresa.
No hay manual de calidad, no hay procesos establecidos y menos los
registros exigidos por la horma.

En materia de documentacién del sector salud, la empresa posee

algunos protocolos médicos los cuales no estdan condesados en un solo
manual y tampoco estan actualizados. También existe un manual de
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proteccion radioldgica el cual no cumple con todos los requisitos de la
resolucion 181434 del ministerio de minas y energia, y se puede decir
gue soélo cumple con el 60% de lo establecido en esta resolucidn, por lo
cual se hace necesario revisarlo y reformarlo. Los otros documentos
mencionados en la etapa anterior referentes al sector salud no estan
elaborados en la empresa.

Etapa 3. Disefo del sistema documental. Esta etapa consté de las

siguientes actividades:

1. Se definid la jerarquia documental de la empresa, tal como lo
muestra la piramide documental figura 8 del numeral 6.1.1 de este
documento.

2. Se definid que la persona delegada para elaborar la documentacion
del sistema de gestién de la calidad fuera el Auxiliar de calidad
(practicante).

3. Se definié la estructura de todos los documentos del sistema de
gestion de la calidad (procedimientos, instructivos, formatos,
politicas) realizando en primera medida el instructivo para la
elaboracion de los documentos en Spect Medicina Nuclear.

4, Se establecié el flujo de la documentacion asignando los lugares
donde permaneceria la documentacion, acceso y autorizacion a ésta.
La documentacion de todo el sistema de calidad estard en medio
magnético en la oficina de calidad, la documentacion en medio duro
de los procesos de direccion y de los procesos de apoyo estara en la
oficina de la coordinacion administrativa de la empresa. La
documentacion de los procesos asistenciales estaran en los
consultorios de los lideres de los procesos de diagndstico y
tratamiento.

Etapa 4. Elaboracion de los documentos. En esta etapa se empezo a
elaborar, revisar y aprobar todos los documentos de cada nivel. En
Spect Medicina Nuclear, se empezdé por documentar todos los
procedimientos requeridos por la norma ISO 9001:2000 vy las
caracterizaciones de procesos, luego se procedié a elaborar Ila
documentacion de los procesos de direccion (Calidad y Direccionamiento
estratégico). Simultdneamente se empezd a elaborar el manual de
protocolos médicos, que fue el documento que mas tiempo demandé en
su elaboracion (6 meses). Luego se documentaron los procesos
asistenciales y por ultimo los procesos de apoyo.

La creacidon de documentos en la empresa no se detiene, siempre puede
surgir la necesidad de creacidn de un nuevo documento, ya sea por
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mejoramiento de los procesos, o por cumplimiento a los requisitos
legales estipulados en el sector salud en el que se encuentra.
Igualmente la eliminacién de estos documentos también se puede dar
de acuerdo a los factores mencionados anteriormente.

Etapa 5. Implantacion del sistema documental. En esta etapa se
empieza a poner en practica lo establecido en los documentos
elaborados. La documentacidon se distribuyd en las areas en la medida
en que fue siendo aprobada. También se empezé a determinar las
necesidades de entrenamiento y capacitacion de la documentacién
elaborada.

6.2 CONTROL DE DOCUMENTOS

Definida la estructura documental y la metodologia utilizada para llevar
a cabo la documentacién, se procedié a levantar la documentacion
requerida por el sistema de gestién de la calidad de la organizacion;
para ello se empezd a analizar los procesos y actividades realizadas por
todo el personal. Esto se realizd a través de la observacién directa
ejecutada en campo, entrevistas y reuniones con los actores
involucrados en cada actividad. Por otra parte la consultoria jugd un
papel importante en la orientacion del sistema documental.

Para el control y manejo de la documentacién del sistema de gestion de
la calidad y para dar cumplimiento a la norma ISO 9001:2000 se
elaboré el documento obligatorio, procedimiento para el control de
documentos y el instructivo para la elaboracion de documentos, los
cuales se encuentran en el anexo C de este documento. Este instructivo
permite estandarizar la metodologia de elaboracién de documentos
como lo son procedimientos de cada proceso, protocolos médicos,
politicas, instructivos, listas de chequeo y formatos para registros.

Se determindé que la documentacion debia estar identificada con un
cédigo que se compone de una combinacion de letras y numeros
separados por guiones. El primer grupo corresponde a 2 letras que
identifican al tipo de procesos, el segundo item es una letra que
identifica el tipo de documento y el tercer grupo es el consecutivo
numeérico.

Los documentos que llevan encabezado y pie de pagina son los
procedimientos e instructivos, los demas se identifican por medio del
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cédigo, version y fecha de aprobacién del documento que se ubican en
la parte inferior izquierda del formato. Los encabezados se componen
por el logo de la empresa, nhombre del documento, fecha de la ultima
edicion, cédigo del documento, version y nimero de pagina.

6.2.1 Revision, aprobacion y modificacion de documentos. La
revision del documento la realiza el lider del proceso y/o usuarios del
documento cuantas veces sea necesario. La aprobacion es efectuada por
la coordinadora administrativa y financiera y/o Gerente General, los
cuales verifican la funcionalidad del documento y le dan via libre para
gue éste pueda ser utilizado segun la finalidad a la cual fue creado.

Cuando se desee crear, modificar o eliminar un documento del sistema
de gestion de calidad, se utiliza el formato de solicitud de creacion o
modificacion de documentos, explicando o justificando la naturaleza del
cambio, eliminacidon o creacion, si es un documento nuevo. Nuevamente
se revisa y aprueba por los lideres de procesos, Coordinadora
Administrativa y Gerente General. Después de este proceso se ingresa o
se actualiza el cambio del documento en un formato de control, llamado
listado maestro de documentos internos (ver anexo D). En el listado
maestro de documentos internos se especifica el nombre, el cédigo, la
distribucién del documento, el responsable, la versién, fecha de
actualizacion, fecha de aprobacién y cambios realizados.

En caso de que se elimine un documento se destruyen las copias
controladas (si se tienen) de su lugar de uso, se identifica como
obsoleto el documento anterior, guardando una copia magnética;
posteriormente el Auxiliar de calidad actualiza el listado maestro de
documentos.

Los documentos que son generados por entidades externas a la
organizacion y que son utilizados en la aplicacion de procedimientos y
para dar cumplimiento a los requisitos estipulados por éstas (como lo
son todas las reglamentaciones y normas que apliquen al sector en el
cual esta la empresa), son controlados en un formato/registro de control
llamado Listado maestro de documentos externos.

6.3 CONTROL DE REGISTROS

El control de registros de la organizacién esta contenido en el proceso
de gestion de la calidad y mejora continua. Para el control de registro en
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la organizacién, se levantd el procedimiento para el control de registro
(ver anexo C), en el cual se definieron los controles para identificar,
almacenar, proteger y recuperar los registros del SGC para asi, cumplir
con el requisito 4.2.4 de la norma NTC-ISO 9001.

Los registros de mayor importancia para la empresa son los de los
procesos misionales (diagndstico y tratamiento), que evidencian en gran
porcentaje el cumplimiento de los requisitos del cliente y los requisitos
para la calidad del producto/servicio estipulados por la norma
internacional. Otros registros de gran trascendencia son los que
pertenecen al proceso de gestion de ambiente de trabajo, ya que
evidencian el cumplimiento en gran parte de la reglamentacion del
sector salud y la reglamentacién en seguridad radioldgica regulada por
el INGEOMINAS.

Siguiendo la metodologia para el control de documentos, asi mismo se
utilizan iguales parametros para la creacién de formatos para los
registros. Los encargados del andlisis de los registros son los
involucrados con su operacién y logicamente el lider de cada proceso.
Los registros son controlados en un documento de control, llamado
Listado maestro de registros que estda en el anexo D de este
documento. En el listado maestro de registro se especifica el nombre del
registro, el cédigo, el responsable de su custodia, el almacenamiento
(Estado, ubicacion y acceso), tiempo de almacenamiento y su
disposicion final.

6.4 PROCEDIMIENTOS DOCUMENTADOS DE LA NORMA

En Spect medicina nuclear, se levantaron Ilos procedimientos
documentados exigidos por la norma NTC-ISO 9001:2000, los cuales
pertenecen al proceso de gestién de la calidad y mejora continua y que
se presentan en el anexo C. A continuacidn se relacionan estos
procedimientos con el numeral de la norma al que aplican:

Control de documentos (4.2.3).

Control de registros (4.2.4).

Auditoria interna (8.2.2).

Control del servicio no conforme (8.3).

Accidn correctiva (8.5.2).

Accion preventiva (8.5.3).

Revisidon por la direccion (que no es obligatorio pero tiene un
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procedimiento documentado).
La socializacién de los procedimientos de control de documentos vy
control de registros mencionados anteriormente en los numerales 6.2 y
6.3 de este capitulo, se realizé una vez se aprobaron, y formd parte de
la etapa de capacitacién del personal de la empresa.

6.5 MANUALES DE PROCEDIMIENTOS DE LOS PROCESOS DEL SGC
DE LA EMPRESA

La documentacion de los procesos en la empresa estuvo sustentada por
los manuales que se levantaron con el propdsito de agrupar los
procedimientos e instructivos que reflejan las etapas y actividades de
cada proceso.

Los principales objetivos que se persigue con la elaboracién de los
manuales de procedimientos son:

e Comunicar la politica de la calidad, los procedimientos y los

requisitos de la organizacion.

Entrenar y/o adiestrar a nuevos empleados.

Definir responsabilidades y autoridades.

Regular y estandarizar las actividades de la empresa.

Facilitar la introduccién de un mejor método dando datos

completos del método actual.

e Ayuda a establecer mejores programas de operaciones y de
actividades.

e Suministrar las bases documentales para las auditorias.*®

6.5.1 Documentacion de los procesos asistenciales

6.5.1.1 Documentaciéon Proceso diagndéstico

La documentacion del proceso de diagndstico se compone de un manual
de procedimientos del proceso y un manual de protocolos médicos para
proceso diagnéstico.

Manual de procedimientos diagnéstico: aqui se encuentran 4
procedimientos bdsicos que forman parte del servicio asistencial de
medicina nuclear en diagndstico. Los procedimientos son:
procedimientos de asignacion de citas, procedimiento de admisién de

% bocumentacién del Sistema de Gestién de la calidad: Requisitos documentacion sistema de calidad. Curso
Virtual ISO 9000. SENA Colombia: 2006 Modulo 2. Pag 7.
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pacientes, procedimiento asistencial de diagndstico, y procedimiento de
elaboracion de informe y entrega de resultados.

Manual de protocolos médicos: Recopila todos los protocolos
médicos en medicina nuclear ofrecidos en el servicio. Los protocolos
médicos se agrupan de acuerdo a los sistemas funcionales del cuerpo
humano como lo son, el sistema nervioso, sistema digestivo, sistema
circulatorio, sistema endocrino, sistema digestivo y sistema éseo. Por
ejemplo, en el sistema digestivo estan los protocolos de gammagrafia de
reflujo gastroesofdgico, gammagrafia de vaciamiento gastrico,
gammagrafia hepatobiliar y gammagrafia hepatoesplénica, entre otros.

6.5.1.2 Documentacion procesos de Tratamiento

La documentacién del proceso de tratamiento la componen un manual
de procedimientos, protocolos médicos para tratamiento y un protocolo
para la unidad de yodoterapia de la clinica Carlos Ardila Lulle.

Manual de procedimientos tratamiento: Aqui se encuentra 2
procedimientos basicos del servicio para tratamientos en medicina
nuclear. Se establece el procedimiento para la programacion vy
preparacion del tratamiento y el procedimiento para la administracién
del tratamiento.

Protocolos para tratamientos: El proceso de tratamiento tiene 2
protocolos médicos que son el protocolo tratamiento con I-131 para
pacientes con Ca diferenciado de tiroides y el protocolo de tratamiento
radioisotopico del equilibrio.

Protocolo Unidad de Yodoterapia: Este protocolo se aplica por el
personal asistencial de Spect Medicina Nuclear y personal asistencial del
tercer piso de la clinica Calos Ardila Lulle, y establece los temas del
manejo de las habitaciones de yodoterapia, la atencién del paciente
hospitalizado, el manejo de residuos, la administracién y transporte de
la sustancia radiactiva, y el egreso hospitalario del paciente.

Los procedimientos documentados, de los procesos asistenciales
relacionados con la prestacion del servicio estan relacionados en el
anexo E del presente documento.

6.5.2 Documentacion de los procesos de apoyo

Los procesos de apoyo definidos en el sistema de gestion de la calidad
también estuvieron soportados por las caracterizaciones de proceso y
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por manuales de procedimientos. A continuacién se presenta un
recuento de la documentacion de los procesos de apoyo:

Proceso de Gestion de Ambiente de trabajo: Este proceso tiene por
objetivo minimizar los riesgos bioldgicos y de radiaciones ionizantes que
puedan afectar la salud del cliente interno y externo, antes, durante y
después de la prestacion del servicio. Este proceso esta compuesto por
la siguiente documentacién:

Manual de Proteccion Radioldgica: Determina el reglamento interno
de proteccidon radiologica al interior de la organizacién, para
suministrarle confianza al personal en el desempeno de sus labores, a
través del conocimiento de los conceptos fundamentales sobre
radiaciones evitando las radiaciones innecesarias del mismo personal,
publico en general y efectos sobre el medio ambiente.

Manual de Bioseguridad: Esta dirigido a todo el personal de la
organizacion que de una u otra forma puede estar en riesgo de sufrir
algun accidente o enfermedad. Este manual consiste en implementar
una serie de normas y procedimientos de bioseguridad, buscando limitar
los riesgos a los que pueden estar expuestos tanto los trabajadores
como los usuarios/pacientes del servicio, divulgando y controlando su
cumplimiento.

Manual Integral de Residuos Hospitalarios: Consiste en |la
implementacion de un plan de manejo de residuos, para controlar el alto
riesgo que presentan los residuos soélidos y liquidos generados en la
institucién, tanto para la salud humana como para el ambiente y la
calidad de vida de todos.

Proceso de gestion de contratos y servicio al cliente: Este proceso

tiene por objetivo mantener e incrementar la satisfaccion del cliente,

realizando atencion efectiva a sus requerimientos. Este proceso se
apoya en los siguientes procedimientos:

e Procedimiento de Gestion de contratos. Gestiona contratos vy
convenios que legalicen la prestacién del servicio y determine los
requisitos del cliente.

e Procedimiento de evaluacion y satisfaccion del cliente. Establece el
método para evaluar y conocer el nivel de satisfaccion al cliente para
realizar accién de mejora.

e Procedimiento de quejas y reclamos. Establece una comunicacion
permanente con el cliente a través de la atencion y solucién a las
quejas, reclamos y sugerencias.

e Procedimiento de visita de seguimiento al cliente. Para realizar visitas
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promocidénales y de seguimiento para ofrecer los servicios y/o
mantener una comunicacién permanente con el cliente.

Proceso de Gestidon de compras y contratacion de servicios: Este
proceso tiene por objetivo proveer con oportunidad, calidad y precios
razonables los productos y servicios requeridos por cada uno de los
procesos del sistema de gestion de la calidad para garantizar su 6ptimo
funcionamiento. Este proceso se apoya en los siguientes
procedimientos:

e Procedimiento para realizar compras y contratacion de servicios.
Establece el método para realizar las compras de productos e
insumos y contratar servicios para suministrar los recursos
necesarios a todos los procesos del SGC.

e Procedimiento de recibo y verificacion producto/servicio comprado.
Determina los pasos para realizar la recepcidén y verificacion de los
productos o servicios comprados.

e Procedimiento de almacenamiento de insumos y elementos
comprados. Establece control en el almacenamiento de inventarios de
los insumos radiactivos, farmacos y elementos medicoquirurgicos,
considerados como criticos.

e Procedimiento de evaluacion de desempefo de proveedores.
Establece la metodologia para evaluar el desempeno de proveedores
a través de un periodo de tiempo.

Proceso de Facturacion y Recaudo. Tiene por objetivo generar la

facturacion libre de errores para realizar su entrega oportuna al cliente,

que permita posteriormente la gestion eficaz y eficiente de su recaudo.

Este proceso contiene los siguientes procedimientos:

e Procedimiento de facturacion. Establece los pasos para generar la
facturacién del servicio.

e Procedimiento de gestion de cobro e informes de cartera. Determina
los pasos para realizar la gestion de cobro a las empresas y mantener
actualizada la informacion de cartera.

Proceso de Gestion de Infraestructura: Tiene como objetivo

mantener equipos en Optimas condiciones de funcionamiento, para

evitar fallas que afecten la prestaciéon del servicio. Este proceso se
apoya en los siguientes procedimientos y politicas:

e Procedimiento mantenimiento preventivo. Establece los pasos para
programar y ejecutar mantenimiento preventivo a los equipos
médicos y de medicion.

e Procedimiento mantenimiento correctivo. Permite atender Ilas
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solicitudes para realizar mantenimiento correctivo a equipos médicos,
de medicidn, equipos de computo e infraestructura fisica.
Politicas de verificacion y calibracion de equipos de medicion.

Proceso de gestion del talento humano: Tiene por objetivo lograr y
mantener una estructura organizacional que provea a los procesos de
personal competente y comprometido, para garantizar eficiencia y
eficacia en sus resultados. El proceso de talento humano posee los
siguientes procedimientos:

Procedimiento de seleccion de personal. Establece los pasos para
seleccionar el personal requerido por cada servicio de acuerdo al
perfil establecido por el cargo.

Procedimiento de contratacion. Establece los pasos a seguir para
legalizar el ingreso del nuevo empleado a la organizacion.
Procedimiento de induccion y entrenamiento de personal nuevo.
Realiza una actividad previa al ingreso del nuevo funcionario para
garantizar su adaptacidon al ambiente social y fisico de la empresa y
una etapa de entrenamiento que le permita desempenarse
optimamente en el puesto de trabajo que va a ocupar.

Procedimiento de formacion y capacitacion. Permite fortalecer las
competencias técnicas, corporativas, y de gestién para contrarrestar
las debilidades y mejorar el desempefo individual y grupal de cada
funcionario.

Procedimiento de evaluacion del desempefno. Describe el método
para valorar el rendimiento global de cada funcionario, comparando
el cumplimiento de sus responsabilidades, los objetivos obtenidos y
los comportamientos con los estandares esperados.

Procedimiento para la ejecucion del programa de salud ocupacional.
Establece los pasos a seguir para realizar acciones de seguridad y
salud ocupacional para prevenir accidentes de trabajo o
enfermedades profesionales de todo el personal.

Procedimiento de egreso de personal. Establece los pasos a seguir
para legalizar el egreso de cualquier funcionario de la organizacién.

6.6 MANUAL DE DESCRIPCION DEL CARGO

El manual de descripcion del cargo es el documento que establece las
responsabilidades, requerimientos y competencias necesarias, que debe
poseer el trabajador para ejercer de forma adecuada el cargo al cual fue
contratado. El manual de descripciéon del cargo resulta del analisis
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ocupacional de cada uno de los cargos de la empresa y de la
observacién y analisis ocupacional del sector salud al cual pertenece
Spect Medicina Nuclear. Este documento ayuda al cumplimiento del
requisito 6.2 de la norma ISO 9001:2000 que hace referencia al recurso
humano.

El manual de descripcién del cargo de Spect Medicina nuclear describe el
objetivo y las responsabilidades de cada funcionario, ademas, esboza los
requerimientos en formacidn, educacion, entrenamiento y experiencia
que debe tener el funcionario.

6.6.1 Analisis de cargos

El analisis de cargos de la empresa se realizd a través de la técnica de
observacién directa de las actividades y movimientos realizados por los
trabajadores en cada puesto de trabajo, haciendo las anotaciones en un
periodo de tiempo determinado (una semana).

Otro método utilizado fue la encuesta realizada para el anélisis del

cargo, que se muestra en la figura 9., donde se entrevistd a cada

trabajador para obtener la informacidon requerida. El formato para el
andlisis del cargo consta de 5 mddulos para la extraccién de la
informacion, los cuales son:

e El primer mdodulo hace referencia a la informacion general del cargo,
como es el nombre, area o proceso al que pertenece, cargo del jefe
inmediato y cargos supervisados.

e El segqundo mddulo hace referencia al objetivo del cargo y a todas las
funciones realizadas por el trabajador en la empresa.

e El tercer mdédulo hace referencia a la formacidén, conocimientos
técnicos y experiencia requerida para el cargo.

e El cuarto mddulo se consigna las habilidades especificas requeridas
por el cargo y

e El quinto y ultimo moddulo hace referencia a las responsabilidades del
trabajador, en cuanto a salvaguardar los bienes de la empresa que
tiene bajo su custodia, para dar cumplimiento al numeral 5.5.1 de la
norma ISO 9001:2000.

Figura 9. Formato para el analisis de cargos

ANALISIS DE CARGOS SPECT MEDICINA NUCLEAR
MODULO 1. IDENTIFICACION DEL CARGO
NOMBRE DEL CARGO: AREA A LA QUE PETENECE: CARGO DEL JEFE INMEDIATO:
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ESCRIBA EL NUMERO DE CARGOS QUE SUPERVISA:
ESCRIBA CUALES CARGOS:

MODULO 2. DESCRIPCIONES DE FUNCIONES

MISION DEL PUESTO (establezca cual es el objetivo general o razén de ser del puesto que usted ocupa)

Describa en forma clara y precisa las | éPor éCémo FRECUENCIA (Marque con una X)

funciones PRINCIPALES y ACTIVIDADES ql.lé? lo hace? Diario Semanal Quincenal Mensual
que se realizan en el cargo, indicando el
como y el porque se realizan y el periodo
de ejecucion.

MODULO 3. FORMACION DE BASE Y EXPERIENCIA REQUERIDA

3.1 Marque con una X indicando los requerimientos educativos del cargo. (No necesariamente deben ser
sus antecedentes educativos personales)

Educacion Formal (marque con una X) Titulo o Grado

No se requiere educacion formal

Primaria

Secundaria

Técnica

Tecnoldgica

~lolalo|o|e

Universitaria

g. Postgrado

3.2 Indique la experiencia minima que requiere el cargo para ejercer este a cabalidad. (Marque con una X
una sola opcidn)

Ninguna [ Hasta seis meses [] De seis meses a un afio []

De uno a tres afios [] De tres a cinco afios [] Mas de cinco afios [0 ¢éCuantos?

3.3 Haga una lista de conocimientos técnicos especificos adicionales que son necesarios para el desempefio
adecuado del cargo.

MODULO 4. HABILIDADES Y CAPACIDADES DEL CARGO

4.1 De las siguientes funciones basicas administrativas y de direccion que se describen a continuacion,
indique la frecuencia con que las realiza en su cargo:

REALIZACION DE FUNCIONES FRECUENCIA (Marque con una X)
Rara Algunas siempre
vez veces

Realizar planeacidon para poner en practica las actividades

Organizar las actividades para asignar recursos y establecer
objetivos

Realizar actividades para orientar, capacitar, atender, evaluar y
disciplinar a los cargos supervisados

Realizar actividades para dirigir y coordinar las actividades de los
cargos supervisados

Realizar actividades para garantizar la ejecucion de actividades y
el cumplimiento de los objetivos

4.2 De las siguientes funciones para la toma de decisiones que se describen a continuacién, indique la
frecuencia con que las realiza en su cargo:

TOMA DE DECISIONES FRECUENCIA (Marque con una X)
Rara Algunas siempre
vez veces

Seguir instrucciones definidas y exactas

Tomar algunas decisiones consultando con el superior

Tomar decisiones dentro determinados parametros para resolver
pequefios problemas
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Tomar decisiones para resolver problemas complejos de acuerdo
a reglamentos de la organizacién

Tomar decisiones de mucha importancia de acuerdo a las

politicas de la Organizacién

4.3 Identifique el tipo de habilidad en relaciones interpersonales que requiere el cargo para el desarrollo de

las actividades.

HABILIDADES EN RELACIONES INTERPERSONALES

FRECUENCIA (Marque con una X)

REQUERIDAS

Rara
vez

Algunas
veces

siempre

Solo cortesia y trato normal con las demas personas

Ejercer una especial influencia sobre otras personas para lograr
los objetivos del drea y de la Organizacion

Habilidad especial para motivar, convencer y desarrollar las
personas para el logro de de los resultados previstos para el
cargo, area y organizacion

4.4 De la siguiente lista de habilidades y actitudes marque con una X el nivel

las mismas en el desempefio de su trabajo

o grado que usted aplica de

HABILIDADES Y ACTITUDES MUY ALTO ALTO

MEDIO

BAJO

MUY
BAJO

Comunicacion oral Persuasiva

Delegacién

Liderazgo

Desarrollo de subordinados

Capacidad critica

Analisis de problemas

Creatividad e innovacion

Espiritu comercial

OTRAS HABILIDADES
ACTITUDES

Y | MUY ALTO ALTO

MEDIO

BAJO

MUY
BAJO

Capacidad de escucha

Comunicacion escrita

Trabajo en equipo

Resistencia

Compromiso

Atencidn al cliente

Escriba otras considere

necesario:

que

4.6 Exi9gencias emocionales: marque las exigencias emocionales de su trabaj
presién o fatiga y si se presentan pocas veces, en ocasiones o con frecuencia:

0 que le produzcan excesiva

a. Contacto con el POCAS VECES

general

publico en

EN OCASIONES

CON FRECUENCIA

b. Fechas de entrega bajo presién

c. Viajes excesivos |

Sefiale otras exigencias no contempladas:

5. RESPONSABILIDADES DEL CARGO

5.1 Responde por equipos 6 maquinas, haga una lista de maquinas o equipos por los cuales responde.

5.2 éResponde por dineros o titulos valores? NO [] SI [] Cual?

5.3 éResponde por materiales o producto terminado? NO [] SI [] Cual?

5.4 Marque con una X la frecuencia y tipo de los contactos que realiza con relacidn a las operaciones de la

compafiia:
FRECUENCIA CONTINUO CON EN NUNCA METODO
FRECUENCIA OCASIONES (teléfono,
email, carta,

en persona)

Empleados en
otras unidades
de la
organizacion

Publico
general

en

Agencias  del

gobierno

Otros
(especifigue)
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5.5 Responde por la administracion de montos de volimenes mensuales.

INGRESOS (metas de ventas, metas de recaudo, otros) en pesos al afio

EGRESOS (presupuestos de gastos asignados u otros) en pesos al afio

OTROS (metas de produccién, costos) segun el indicador propuesto.

Posterior a la informacién recopilada por la observacion directa de las
actividades de cada puesto de trabajo y la aplicacion de las encuestas
para el analisis de los cargos, se realizd por parte del lider del proceso
de talento humano y Auxiliar de calidad (practicante), el analisis de la
informacion recopilada, refindndola, mejorando su redaccion vy
comparandola con las verdaderas y principales funciones vy
responsabilidades para cada uno de los cargos.

6.6.2 Elaboracion del manual de descripcion del cargo

Posterior a la etapa de andlisis de cargos, la empresa consultora
empezd a definir las competencias corporativas y competencias de
gestion relativas a cada cargo. Estas se definieron a partir del analisis de
la misidn, visidn, valores corporativos, politica de calidad y del analisis
de cargos realizado.

Las competencias corporativas son aquellas que deben poseer todos los
trabajadores que laboran en la organizacidon y las competencias de
gestiéon son las que aplican al trabajador de acuerdo al cargo que
ocupan.

Definidas las competencias se elaboré el diccionario de competencias de
la empresa que se muestra en el anexo F, en el cual figuran las
competencias corporativas y de gestion de cada cargo de Spect Medicina
Nuclear.

Una vez realizado el analisis ocupacional y el diccionario de
competencias, se confecciond el manual de descripciones del cargo,
conformado por formatos individuales para cada cargo, donde se
consignan los datos generales del cargo, el objetivo, las
responsabilidades principales, los procedimientos que debe ejecutar el
cargo, los requerimientos que se deben tener referente a educacién,
formacidén, y experiencia; también se consignan en este manual las
competencias organizacionales, competencias de gestion y por ultimo la
responsabilidad por el manejo de recursos e informacién.

La revision del manual la realizé el lider del proceso de talento humano

y la consultora de la empresa, seguidamente dicho manual fue
aprobado por el Gerente General. Después de aprobado se realizé una
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reunién con todo el personal de la empresa donde se hizo la divulgacién
y entrega formal de las funciones y responsabilidades. El personal tuvo
la potestad de revisar sus funciones y de deliberar junto con las
directivas en caso de no estar de acuerdo con lo estipulado en éstas. A
continuacion de estas etapas se realizd la validacién del manual de
descripcion del cargo, resultando aprobado el documento que aparece
en el anexo F de este documento.

6.7 MANUAL DE CALIDAD

El manual de calidad se constituye en el principal documento del sistema
de gestion de calidad de la empresa, en éste se establece el alcance del
sistema de gestion de la calidad incluyendo la justificacion de cualquier
exclusion, los procedimientos documentados o referenciados y una
descripcion de la interaccidon de los procesos del sistema de gestion de la
calidad.

El manual de calidad de Spect Medicina nuclear posee la siguiente
estructura:

e Presentacion: Hace referencia a la introduccidn y contenido del
manual de calidad.

e Cambios y actualizacion del manual: Esta seccidn hace referencia
a la revisidon, aprobacion, distribucién y modificaciones del manual de
calidad.

e Generalidades de la empresa: Esta seccion presenta informacion
general sobre la organizacién, una breve resefa histérica, una
minima informacidon relacionada con los servicios ofrecidos y la
ubicacién de la empresa, también se presenta los valores
corporativos y las directrices estratégicas como la misién y vision.

e Compromiso de la direccion: Describe la responsabilidad vy
compromiso del Gerente General para el SGC de la empresa.

e Estructura Organizacional: Muestra el organigrama y también se
hace referencia a las responsabilidades y autoridades en Ia
organizacion.

e Conformacion de equipos de trabajo: Hace referencia a las
funciones del comité de calidad, comité técnico y comité
administrativo.

e Representante de la direccion: Hace referencia al cargo delegado
para representar al gerente en la implementacién del SGC vy las
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funciones a las que estda obligado segin la norma NTC-ISO
9001:2000.

e Alcance y exclusiones: Esta seccidon presenta el alcance de SGC y
la justificacion de las exclusiones.

e Politica de calidad: Declaracion de la politica de calidad de la
empresa.

e Objetivos de Calidad: Declaracion de los objetivos de calidad de la
empresa.

e Matriz objetivos de la calidad: se presenta la matriza de los
objetivos de la calidad con sus indicadores, meta, responsable y
frecuencia de la medicion.

e Mapa de procesos: Se muestra la representacién grafica de los
procesos del SGC y sus interacciones.

e Caracterizaciones de procesos: Se presentan todas |las
caracterizaciones de procesos del SGC, exponiendo las referencias de
los procedimientos documentados del SGC.

La estructura y documentacién del manual de calidad de Spect Medicina
Nuclear cumple con el requisito 4.2.2 de la norma NTC-ISO 9001:2000.
El manual se presenta en el anexo A del presente documento.

6.8 PLANES DE CALIDAD

Los planes de calidad se consideran la uUltima etapa de la planificacién de
la calidad, en estos se definen las actividades precisas para el logro de
los objetivos de calidad.

En Spect Medicina nuclear se disenaron dos planes de calidad, uno para
el servicio de diagndstico y otro para el servicio de tratamiento. Los
planes de calidad para cada proceso misional incluyen: las etapas a
controlar, los responsables, los recursos, las caracteristicas a controlar,
la meta, y el documento o registro soporte. Los planes de calidad se
presentan en el anexo B de este documento.
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7. IMPLEMENTACION

7.1 IMPLEMENTACION DE LOS REQUISITOS REGLAMENTARIOS

La gerencia de Spect Medicina Nuclear Ltda es consciente que se debe
cumplir con unas condiciones minimas que aseguren que los
consumidores de servicios de salud estén atendidos de acuerdo a los
estandares establecidos por los organismos del estado, de tal manera
que se obtengan resultados de calidad deseables por el sistema de
seguridad social en salud.

Es asi que para el normal y legal funcionamiento de Spect Medicina
Nuclear se hace prioritario cumplir con la normativa del sector salud vy la
especifica para los servicios de Medicina Nuclear presentada en el marco
legal de este documento.

7.1.1 Habilitacion de los servicios de salud

La renovacién de los servicios de salud de la empresa se realizé en el
mes de noviembre del afno 2006, cumpliendo con la vigente
reglamentacién expedida por el ministerio de la proteccidon social de ese
mismo afo, como son: el decreto 1011, que establece el sistema
obligatorio de garantia de calidad en salud (SOGCS) y la resolucion
1043, para habilitacidon de los servicios de salud.

Los principales requisitos a cumplir por la empresa, para la renovacién
de la prestacién de los servicios en salud son los siguientes:

1. Requisitos generales del prestador, como: cadmara de comercio,
RUT y documentos del representante legal.

2. Formulario diligenciado con la relacién del talento humano
asistencial y sus respectivos soportes (hojas de vida, diplomas,
etc.)

3. Formulario diligenciado con la relacion de los equipos y sus
soportes (hojas de vida de los equipos).

4. Inscripcidn en el registro especial de prestadores de servicios de
salud. Documento que recoge todos los datos del prestador de
servicios en salud, que posteriormente es enviado a |la
superintendencia Nacional de Salud.

5. Plan de auditorias para la mejora de la calidad (PAMEC): es el
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6. documento que establece el plan de auditorias, para el
cumplimiento de los requisitos de los prestadores de servicio de
salud.

7. Manual uUnico de estandares y de verificacion. Lista de chequeo
gue establece los estandares a cumplir por el prestador de
servicios de salud. Esta lista se divide en los siguientes grupos de
estandares:

Recurso Humano: requisitos a cumplir por el talento humano del
prestador de servicios de salud.

Instalaciones fisicas: requisitos de infraestructura fisica, que debe
cumplir el servicio de medicina nuclear.

Dotacion y mantenimiento: requisitos a cumplir respecto a
dotacion y el mantenimiento de equipos médicos.

Medicamentos y Dispositivos médicos: requisitos generales y de
medicina nuclear que debe cumplir los medicamentos vy
dispositivos que se utilicen en el servicio.

8. Procesos prioritarios y asistenciales: Procedimientos y protocolos,
que debe tener el servicio de medicina nuclear para prestar los
servicios de salud.

9. Riesgos Asistenciales: Requisitos para el manejo de riesgos
biolégicos y de radiacion ionizante.

Todos los documentos y requisitos anteriormente mencionados fueron
presentados y radicados en la secretaria de salud departamental de la
gobernacion de Santander en el mes de noviembre de 2006, para su
verificacién y validacién.

En el mes de marzo de 2007 la secretaria de salud departamental
expidio el certificado de habilitacidon para el servicio declarado de APOYO
DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA (715) medicina
nuclear (Ver anexo M), autorizando a Spect Medicina Nuclear Ltda.
para que preste los servicios de salud a la poblacién.

La implementaciéon de los estandares establecidos en el anexo técnico
NO° 1 de la resolucién 1043 (abril de 2006), estuvo comprendida entre
los meses de julio a noviembre de 2006, siendo liderada por la
Coordinadora Administrativa y Financiera y el Auxiliar de Calidad
(practicante) y asesorados por la consultora de la empresa. El comité de
calidad fue el ente que verificé las acciones que contribuian al
cumplimiento de estos requisitos obligatorios.
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7.1.2 Licencia de manejo de material radiactivo

Dado que Spect Medicina Nuclear es una empresa que realiza labores
relacionadas con el uso de materiales radiactivos, tiene la obligacion de
tramitar cada dos anos la licencia de material radiactivo ante el Instituto
Colombiano de Geologia y Mineria INGEOMINAS, que es el ente
autorizado por el ministerio de minas y energia para controlar esta
actividad.

En el mes de marzo del 2007 se cumplié la fecha de vencimiento para la
licencia de material radiactivo, razén por la cual la empresa en cabeza
del Gerente General, que es el responsable de proteccion radioldgica, en
compania del Auxiliar de Calidad (Practicante) y con la asesoria de la
empresa consultora, empezd a gestionar los requisitos respectivos para
la renovacion de esta licencia, a finales del afio 2006 y comienzos del
aho 2007.

El proceso de renovacion de la licencia, inicia enviando los siguientes
requerimientos para que INGEOMINAS los valore y valide:

1. Formato de solicitud, debidamente diligenciado: es el formulario
donde se consigna toda la informacion sobre la empresa,
representante legal, los materiales radiactivos a manejar en el
servicio, personas que intervienen en la manipulacion de los
radiactivos, descripcién de las fuentes, practicas realizadas, los
instrumentos de medicién, la calibracién de los equipos, etc.

2. Documentos generales: como camara de comercio, RUT, etc.

3. Copia de los carnés de proteccién radiolégica del personal
asistencial expuesto.

4. Copia de calibracién de los equipos de monitoreo.

5. Manual de proteccidn radioldgica.

6. Copia de los reportes de dosimetria de personal asistencial del

ultimo afio.

7. Croquis de las instalaciones de la empresa.

8. Organigrama de autoridad y responsabilidad en proteccion
radioldgica.

Una vez enviados y radicados los requerimientos mencionados
anteriormente, los funcionarios de INGEOMINAS comunicaron vy
programaron la visita de inspeccién en las instalaciones de la empresa
para la comprobacidon de dichos requisitos.

La visita de inspeccién practicada en las instalaciones de la empresa se
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llevd a cabo el dia 25 de abril de 2007, de conformidad con lo
establecido en la reglamentacion vigente (res. 180633 de 2002 vy res.
181478 de 2004). De las comprobaciones efectuadas, asi como de la
informacidon requerida y suministrada por el personal asistencial de la
institucién, los auditores de INGEOMINAS determinaron otorgar la
licencia de manejo de material radiactivo comprendida entre el periodo
que va desde abril 24 de 2007 hasta abril 23 de 2009, (ver anexo M).
Como resultado de la visita de inspeccion se generaron observaciones y
recomendaciones sobre requisitos adicionales, que debia cumplir la
empresa antes del 30 de mayo de 2007, las evidencias de estos nuevos
requerimientos debian ser enviadas a las oficinas de INGEOMINAS antes
del plazo acordado en el acta de visita de inspeccion.

Posterior a la visita de inspeccidon, se cumplié con los nuevos requisitos
requeridos por los funcionarios de INGEOMINAS en la visita de
inspeccion, quedando asi concluido los requisitos de ley para las
practicas en medicina respecto al manejo de material radiactivo en
Colombia.

Es de anotar que esta implementacion estuvo enmarcada por la
investigacion de los requisitos de ley (decretos y resoluciones del
ministerio de minas y energia), la exploracién de los procedimientos en
otras instituciones como el Instituto Nacional de Cancerologia, que es
una institucion guia a nivel nacional sobre temas de proteccién
radioldgica, la discusién de estos temas con todo el personal médico vy
técnico de la organizacion, y la documentacién a partir de todas las
conclusiones obtenidas para estandarizar las actividades referentes a la
proteccion radioldgica.

El entrenamiento y la capacitacion de los procedimientos y estandares
de proteccién radioldgica, fue el paso siguiente al disefio y elaboracion
del manual de proteccion radioldgica, labor que fue desempefiada por
los médicos nucleares y el lider del proceso de Gestion de Ambiente de
Trabajo. El entrenamiento sobre el uso de registros por parte del
personal técnico, también refleja la ejecucion de los estandares
establecidos en materia de proteccion radiolégica al interior de la
organizacion.

7.1.3 Matriz de Ley

Es una herramienta que se elaboré para el control y organizacion de los
requisitos de ley que aplican en la empresa. En esta matriz se consigha
el tipo de normatividad que aplica, es decir, si es decreto, resolucién o
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ley, etc., el titulo o nombre de la reglamentacion, la fecha de emisién
de la norma, el tema al que hace mencién la norma, la entidad emisora
de la norma nacional o internacional, el cumplimiento del requisito en la
empresa, y por ultimo la evidencia del cumplimiento de la norma. En la

tabla 10 se muestra la matriz de ley de Spect Medicina Nuclear.

Tabla 10. Matriz de ley

TIPO DE TITULO FECHA TEMA ENTIDAD CUMP EVIDENCIA
NORMAT DE EMISORA | LIMIE DEL
IVIDAD EMISIO NTO CUMPLIMIE
N NTO
Ley Ley 100 Dic- Sistema general de seguridad | Congreso si Afiliaciones y
1993 social en salud de la planilla
republica Unica.
Decreto Decreto 1011 | Abr- Establece el sistema | Ministerio Si PAMEC.
2006 obligatorio de garantia de la | proteccion Habilitacion
calidad en salud social servicio.
Resolucié Res. 1043 Abr-06 Habilitacién de los servicios | Ministerio Si Certificado
n de salud proteccion de
social habilitacién.
Resolucié Res. 1446 May-06 Sistema de informacion para | Ministerio si Indicadores
n la calidad. proteccion enviados a la
social Supersalud.
Circular Circula 0030 May-06 Indicadores de calidad Supersalud | si Indicadores
enviados a la
supersalud.
Resolucié Res. 181434 May-02 Reglamento de proteccion | Ministerio si Manual de
n radioldgica de minas y proteccion
energia radioldgica
Resolucié Res. 181304 Oct-04 Licencia de material radiactivo | Ministerio Si Licencia de
n de minas y material
energia radiactivo
Resolucié Res. 181682 Dic- Transporte material radiactivo | Ministerio si Manual de
n 2005 de minas y transporte
energia de material
radiactivo
Decreto Decreto 2676 | 2000 Reglamenta la gestion | Presidencia | si Manual de
integral de los residuos | de la gestion
hospitalarios y similares republica integral de
residuos h.
Resolucié Res. 1164 Sep-02 Adopta manual de | Ministerio si Manual de
n procedimientos gestion | del medio gestion
integral de residuos | ambiente integral de
hospitalarios. residuos h.
Decreto Decreto 4741 | Dic- Reglamenta parcialmente la | Ministerio si Manual de
2005 prevencion y manejo de los | del medio gestion
residuos peligrosos ambiente integral de
residuos h.
Decreto Decreto 614 Mar- Establecimiento del comité | Presidencia | si Actas de
1984 paritario de salud ocupacional | de la eleccion  del
republica COPASO.
Resolucié Res. 2013 Jun- Reglamenta la organizacién y | Presidencia | si Actas de
n 1986 funcionamiento de los comités | de la COPASO.
de higiene y seguridad | republica
industrial.
Resolucié Res. 1016 de | Mar- Se reglamenta la | Ministerio Si Programa de
n 1989 1989 organizacion, funcionamiento | de trabajo salud
y formas de los programas de | y seg ocupacional
salud ocupacional. social y de
salud
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Resolucid Res. 1401 May- Por la cual se reglamenta la | Ministerio Si Investigacion
n 2007 investigacién de incidentes y | de la es de
accidentes de trabajo proteccion accidentes
social de trabajo
Decreto Decreto 1165 | Jun- Requisitos para la factura Presidencia | si Facturas que
1996 de la emite la
republica empresa
Resolucio Res. 3374 Dic- Reglamenta datos que debe | Ministerio Si RIPS a las
n 2000 reportar prestador de servicio | de la empresas
RIPS. proteccion clientes.
social

7.2 DIFUSION, FORMACION Y CAPACITACION

7.2.1 Difusidbn y Comunicaciones internas. Las comunicaciones
internas y la difusién de la informacion del sistema de gestion de la
calidad de Spect Medicina Nuclear se manejaron a través de los
siguientes canales:

Grupos Primarios. En Spect Medicina Nuclear estan conformados tres
grupos primarios cuyo objetivo principal, es reunir los funcionarios de la
organizacion por lo menos una vez al mes (o segun necesidades de
difundir informacién), para dar a conocer novedades organizacionales o
del SGC, realizar analisis de sugerencias y mejoras de los procesos,
solucionar problemas y hacer seguimiento al nivel de implementacion de
todos los estandares establecidos en el SGC. Estos grupos primarios
son:

e Comité de Calidad

e Comité técnico

e Comité administrativo

De estos comités quedara como evidencia de su ejecucién las Actas de
equipo de trabajo. El responsable del seguimiento de la realizacién de
estos comités es la Coordinadora Administrativa y Financiera y el
Auxiliar de Calidad (practicante). Ver en el anexo M actas de comités
de calidad.

Carteleras. Todas las novedades que sean del interés de todos los
funcionarios, seran divulgadas a través de las carteleras ubicadas en
administracion, servicio asistencial y sede Chicamocha. La adecuacién y
actualizacion de dichas carteleras es responsabilidad de la Coordinadora
Administrativa y Financiera y Auxiliar de Calidad.

Memorando interno. Este instrumento se utiliza como medio de
comunicacién escrito para transmitir novedades, aclaraciones,
informacion referente a las operaciones diarias de cada proceso. Este
debe estar elaborado como el formato GT-F-02, el cual debe estar
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identificado en la parte inferior derecha con la sigla de la sede y
consecutivo. Por ejemplo: FO: SEDE FOSCAL; CH: SEDE CHICAMOCHA
FO 001: Memorando interno 001 diligenciado en la sede FOSCAL.

Ver en el anexo M de este documento un ejemplo de un memorando
interno.

Diez Minutos de Calidad. Este es un espacio creado gracias a una
mejora del sistema, consiste en una reunidon corta de -caracter
informativo, de capacitacién, de entrenamiento y discusién entre el
personal de la empresa. Se realiza de lunes a miércoles a las 8 AM con
el fin de estar informado y discutir situaciones cotidianas de la empresa
y del sistema de gestién de la calidad; recordar los objetivos de calidad,
los planes y metas establecidas. Esta reunion es liderada por el Auxiliar
de calidad (practicante).

7.2.2 Formacion y Capacitacion. Durante el proceso de
implementacion, de la norma ISO 9001:2000, la formacidon vy
capacitacidon del personal fue un factor de suma importancia para la
direccion de la empresa, ya que ésta permite una mejor implementacion
y es fundamental para el mejoramiento continuo del sistema de gestion
de la calidad implantado.

En el diagnéstico inicial (Capitulo 4) realizado se pudieron evidenciar
necesidades de capacitacidon y formacion en el personal de la empresa.
Se desconoce en la mayoria de dicho personal la norma NTC ISO
9001:2000, asi como la ejecucion de sistemas de gestion de la calidad.

El proceso de Gestion del talento humano es el encargado de llevar a
cabo las actividades de formacién y capacitacion, para esto cuenta con
el procedimiento de formacién y capacitacion (GT-P-04) para dar
cumplimiento al requisito 6.2 de la norma NTC ISO 9001:2000.

El procedimiento permite identificar las necesidades de formacién vy
capacitacion, de acuerdo con los resultados obtenidos en la evaluacion
del desempefio y en la aplicacion de encuestas realizadas a cada
funcionario y a los jefes inmediatos. De acuerdo con estas herramientas
aplicadas y con la colaboracion del comité de calidad, el lider del proceso
de gestion de talento humano elabora el plan de formacion y
capacitacion en un periodo establecido que por lo general es un ano. En
el anexo G de este documento estan los planes de formaciéon y
capacitacion del afio 2007.
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En cuanto a formacién se detectaron necesidades prioritarias y se
programaron actividades de educacion en los siguientes funcionarios:

e Auxiliar Asistencial. La persona que estd en este cargo carece de
fundamentos tedricos de enfermeria, aunque es una persona que
tiene 15 anos de experiencia en el sector salud y 13 de ellos en
medicina nuclear. Por lo tanto se decide enviarla a un centro de
formacién para que realice el curso de auxiliar de enfermeria, curso
gue empezara a principios del ano 2008.

e Auxiliar contable. La persona que ejerce este cargo, a pesar de
contar con la experiencia y haber egresado de un colegio comercial
contable, no posee los estudios necesarios para cumplir a cabalidad
con sus funciones contables al interior de la empresa, por lo tanto se
decidié por parte de la Gerencia patrocinarle el curso de Técnico en
contabilidad en el Instituto de educacion Comfenalco, que inicié en
junio de 2007 y tiene una duracién de 3 semestres académicos.

e Auxiliar de apoyo logistico. Para la persona que desempefia este
cargo, se le tiene programado a inicios del afio 2008 el curso de
técnicas en administracion de documentos, ya que ella es la
responsable del control y organizacién del archivo de la empresa.

e Coordinadora administrativa y asistencial y coordinadora
administrativa y financiera. Estos dos cargos que igualmente lo
desempefian dos personas, realizaron el diplomado de salud
ocupacional en salud dictado por la ARP COLPATRIA en alianza con el
SENA, esto con el fin de fortalecer el tema de ambiente de trabajo y
de higiene y seguridad industrial en la empresa.

e Gerente General y Coordinadora Administrativa y financiera. Estas
dos personas al inicio del afio 2006, realizaron el diplomado de
gestion de la calidad basado en la norma ISO 9001:2000 y de auditor
interno de SGS en la Universidad Pontificia Bolivariana
respectivamente; esto con el fin de prepararse para el arduo proceso
hacia la certificacion en la NTC ISO 9001:2000.

e Auxiliar de Calidad. También esta preparado con el diplomado de
gestion de la calidad basado en la norma ISO 9001:2000 y de Auditor
interno de SGS, realizado en la Universidad Industrial de Santander.

e Médicos nucleares y Tecnodlogos. Estuvieron participando en el
congreso nacional de medicina nuclear, realizado en la ciudad de
Bogota en el mes de noviembre de 2007. La Coordinador Médico
Nuclear asistio en el congreso internacional de Medicina Nuclear
realizado en Santa Cruz de la Sierra (Bolivia) en el mes de Diciembre.
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Auxiliares Administrativas. Fueron capacitadas por los funcionarios de

Informatica y gestion para la implementacion del nuevo sistema de
Informaciéon (SIIGO e-salud).

Las capacitaciones desarrolladas en Spect Medicina Nuclear durante la
implementacion del sistema de gestion de la calidad se enfocaron en los
siguientes temas:

Sistema de Gestiéon de la Calidad y Normas ISO 9000: Desde el
principio y durante la implementaciéon del sistema, la consultora
realizd capacitaciones sobre conceptos de la norma ISO 9000,
proceso de certificacion, sistemas de gestion, principios de la calidad,
planificacion de la calidad (politica y objetivos de la calidad, red de
procesos, procedimientos requeridos por la norma ISO 9001:2000).
De otro lado el Auxiliar de Calidad (practicante) ha reforzado en el
espacio de los 10 minutos de calidad, todo lo referente a los
numerales de la NTC ISO 9001:2000, las directrices de calidad y la
gestidén de cada uno de los procesos y procedimientos del sistema.

Gestion de Ambiente de trabajo: Se han realizado capacitaciones
para el manejo de los riesgos al interior de la empresa. Se ha
capacitado en normas de bioseguridad (manual de bioseguridad),
normas de proteccidon radiolégica (manual de proteccion radioldgica)
y Gestidn de residuos hospitalarios (manual de gestidn de residuos
hospitalarios). Estas capacitaciones han estado lideradas por la
coordinadora administrativa y asistencial (responsable del proceso de
ambiente de trabajo) y por los médicos nucleares (responsables de
los procesos asistenciales).

Protocolos médicos asistenciales: Esta capacitacion se desarrolldé a
través de talleres educativos realizados en el comité técnico. Aqui se
revisaron las practicas actuales del personal asistencial, corrigiendo
procedimientos incorrectos y brindando una actualizacidn sobre los
nuevos conceptos de la medicina nuclear. Para estos talleres se
tomaron los veinte protocolos médicos principales ofrecidos en el
servicio y se empezd su socializacion del mas frecuente al menos
frecuente citado en la empresa. La metodologia de los talleres fue
tedrico practica; la teoria discutia en los comités y la practica las
supervisaban los médicos nucleares.

Capacitaciones de la ARP COLPATRIA: La ARP brindd su apoyo en los
temas de salud ocupacional, reinduccidn de riesgos, riesgos
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Psicosocial y orientacién del COPASO para las normas de higiene y
seguridad industrial. La ARP Colpatria, en coordinacién con Ila
empresa, estipula un cronograma de asesoria y capacitacién para
cada ano.

e Capacitaciones de otras empresas: Entre estas estan la FOSCAL, que
brinda charlas en actualizaciones de enfermeria y programas de
salud, Informatica y gestion en la capacitacion del sistema de
informacion SIIGO, Secretaria de salud (departamental) sobre la
normativa actual del sector salud y algunas empresas clientes (EPS),
que eventualmente brindan capacitaciones para el entendimiento de
los requisitos de servicio al cliente que ellas manejan.

Para el estudio de la informacidon, comprensién y recordacién de las
capacitaciones de los temas de calidad, se elaboré un folleto
(cuadernillo) llamado “Aspectos basicos de nuestro sistema de gestidn
de la calidad”, que recopila la principal informacién del sistema de
gestién de calidad de la empresa como son las directrices estratégicas,
la politica y objetivos de calidad, clientes de la empresa, requisitos,
estructura de la norma ISO 9000, términos y definiciones y los
principios para la gestion de la calidad. Este cuadernillo fue entregado a
cada funcionario simultdneamente cuando empezaron los ciclos de los
10 minutos de la calidad en el mes de septiembre de 2007.

Considerando que todo ciclo de capacitacién debe ser evaluado para
realizar mejoras futuras, se efectuaron evaluaciones donde se analizaba
la metodologia y contenido empleada por los diferentes tutores. Los
cuestionarios fueron diligenciados por el personal a quienes se dirigieron
las capacitaciones. Las evaluaciones fueron socializadas a cada tutor,
para que analizaran la percepcién de sus alumnos y pudieran observar
sus fortalezas y debilidades en los contenidos y metodologia
desarrollada. El cuestionario utilizado para la evaluacion de los eventos
de formacidn/capacitacidn se presenta en la figura 10.

Figura 10. Formato evaluacién evento de formacién

EVALUACION EVENTO DE FORMACION

@ Spect Medicins Nuckar Lida

A continuacidon encontrard una serie de aspectos que permitirdan conocer y apreciar el
trabajo que se desarrollé durante el evento de formacidn, sus respuestas seran un gran
aporte para nuestro proceso de mejoramiento continuo.

Nombre del participante: Cargo: Fecha:

Nombre del evento: Nombre del Facilitador:
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Por favor marque con una X segun su concepto como califica cada aspecto segln la escala que se
presenta a continuacion:

1. FACILITADOR EXCELENTE B’CJ/IIlEJI\YlO BUENO REGULAR DEFICIENTE

1.1 Dominio del Tema

1.2 Capacidad para exponer
ideas

1.3 Capacidad para motivar y
captar la atencién del grupo

1.4 Capacidad para responder
las preguntas

1.5 Cumplimiento del
programa y manejo del
tiempo

1.6 Habilidad para fomentar la
participacion y el trabajo en

grupo
EXCELENTE MUY BUENO REGULAR DEFICIENTE
2. PROGRAMA BUENO
2.1 Las actividades del taller
fueron:

2.2 Utilidad del conocimiento
y destreza adquirida

2.3 Calidad del material
didactico y audiovisual

3. ¢Qué fue lo que mas le gusté de la actividad?

4. ¢Qué fue lo que menos le agrado y que cambios sugeriria usted para una proxima actividad educativa?

5. Los conocimientos que hoy adquirid los usara para:

6. ¢Cuales fueron los conceptos que mas le interesaron, y como 6 donde lo aplicarian en su trabajo?

7.3 EVALUACION DEL DESEMPENO

Segun la norma ISO 9001:2000, la organizaciéon debe asegurarse de
que el personal es consciente de la pertinencia e importancia de su labor
y de como éstas contribuyen a los objetivos de la empresa. También la
organizacion debe evaluar la eficacia del personal que afecte la calidad
del servicio.

Como respuesta a este requisito de la norma, el proceso de gestién del
talento humano, cuenta con el procedimiento de evaluacién del
desempefio (GT-P-05), que establece el método para evaluar el
desempeno de cada funcionario, comparando el cumplimiento de sus
responsabilidades y objetivos obtenidos con los estdandares esperados.

La evaluacién del desempefo se programa y realiza cada afio, para esto,

antes de su aplicacion el lider del proceso de gestidn del talento humano
realiza entrenamiento al personal sobre el diligenciamiento del
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instrumento de evaluacidn. El instrumento de evaluacidon del desempeno
se muestra en el anexo H.

El instrumento de evaluacién del desempefo evalia 4 grupos de
competencias los cuales son:

COMPETENCIAS CORPORATIVAS. En este grupo se evalla los principios
corporativos, como: la actitud de servicio, el mejoramiento continuo, la
integridad vy la ética.

COMPETENCIAS TECNICAS. Aqui se evalian los conocimientos,
fundamentos e instrucciones basicas del trabajador para el desempefio
del cargo.

COMPETENCIAS DE LOGRO. Aqui se evaluan el cumplimiento de
objetivos, labores y planes para el desempefio del cargo.
COMPETENCIAS DE GESTION. En este grupo se evallan las
competencias especificas y que aplican a cada cargo. Aqui se encuentran
las competencias de planificacion y organizacion, Liderazgo, Atencién al
detalle y Analisis numérico.

En Spect Medicina Nuclear se aplicod la evaluacion del desempefio en el
mes de agosto de 2007, evaluando el periodo que comprende desde
julio de 2006 hasta julio de 2007. La metodologia utilizada en el
desarrollo de la evaluacion del desempefio es la siguiente:

e La evaluacién del desempeiio se realiza en tres vias, cada funcionario
de la empresa realiza una autoevaluacién, después los jefes
inmediatos realizan una evaluacién a sus colaboradores y por ultimo
un companero de trabajo evalua al funcionario.

e Los resultados obtenidos se computan para cada funcionario, se
procesan determinando la calificacion final junto a las fortalezas vy
debilidades. Estos resultados son entregados a los jefes inmediatos,
quienes a su vez les presentan las debilidades y fortalezas a sus
funcionarios, realizando retroalimentacién y llegando a un acuerdo en
el cual se establecen compromisos de mejora.

e Finalmente el lider del proceso de gestion de talento humano,
determina la calificacién promedio de todo el personal y calcula el
indicador de eficiencia y eficacia que tiene que ver con la evaluacién
realizada.

Los resultados globales de la evaluacidon del desempefio realizada en el

afio 2007 a los funcionarios de Spect Medicina Nuclear se presentan en
la figura 11.
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Figura 11. Resultados por competencias de la evaluacién del desempefio

Analisis competencias evaluadas

~ S~ N~ ~ S~ ~

Puntajede 1 a5
WWW AAADDD

B

Competencias Competencias Competencias Competencias
técnicas corporativas de gestion de logro

NOOR~ARNWAUTO

Competencias globales

COMPETENCIAS EVALUADAS | Résultado | Estandar
promedio | esperado
Competencias técnicas 4,5 4
Competencias corporativas 4,3 4
Competencias de gestion 4,3 4
Competencias de logro 4 4

Conclusiones generales.

Las competencias técnicas resultaron con el mayor puntaje de la
evaluacion, superando ampliamente el estandar esperado, lo que quiere
decir que en promedio el personal posee los fundamentos e
instrucciones basicas para el desempeio de sus labores.

Las competencias corporativas superan el estandar esperado, de lo que
se puede inferir que en promedio el personal interpreta y comprende las
directrices y principios corporativos de la empresa.

Las competencias de gestion superan el estandar establecido, lo que da
a entender que en promedio, el personal posee las competencias
especificas para el cargo en el cual se desempenan.

Las competencias de logro, estan en el limite del estandar establecido,

lo que representa que hay una debilidad en el cumplimiento de las
metas y objetivos establecidos en un determinado periodo de tiempo.
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7.4 IMPLEMENTACION DE LOS PROCESOS

La implementacién de los procesos en Spect Medicina Nuclear fue un
proceso complejo y paulatino, al interior de la empresa. Este proceso se
fue desarrollando desde el nivel estratégico de la organizacién, hasta el
nivel operativo de la misma.

Una vez se documentaban, revisaban y aprobaban los manuales de
procedimientos de cada proceso, iniciaba su implementacion formal. El
Gerente General y/o el representante de la direccion del sistema de
gestion de la calidad, dirigia un memorando interno (ver memorando
interno en el anexo M) al responsable del proceso para que comenzara
a liderar lo establecido en los manuales de procedimientos. Es asi como
la implementacién de cada proceso marchaba para tomar carrera en la
organizacion.

Después de la aprobacion mencionada anteriormente, se empezaba
aplicar de wuna forma mas disciplinada lo estipulado en los
procedimientos y los lideres de proceso, junto con el Auxiliar de Calidad
(practicante) y en algunas ocasiones con la ayuda de la empresa
consultora socializaban dichos procedimientos para después supervisar
su implementacion.

Naturalmente como todo proceso de cambio, se presentd resistencia por
parte de las personas involucradas, ya que eran procesos, nuevas
actividades y tareas que demandaban de un mayor esfuerzo, en la
medida que se facilitaba el proceso de aprendizaje y se amoldaban a las
funciones dispuestas en cada uno de los procedimientos. También se
presentaron voces de protestas, incluso personas que no querian
cumplir con las funciones establecidas en los procedimientos; para esto
los orientadores sensibilizaron las veces que fuera necesario al personal,
lo escucharon y hubo conciliaciones sobre aspectos en los cuales no
habia un acuerdo establecido y se generaban la mayor resistencia.

El proceso de GESTION DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA fue el
primer proceso en implementarse, ya que se necesitaba del control de
documentos y control de registros para soportar la creacidon vy
aprobacién de todos los documentos de los demas procesos y el manejo
adecuado de sus registros.
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En el proceso de GESTION DEL TALENTO HUMANO, su implementacion
abarco la elaboracién de las hojas de vida del personal, con todos los
registros que soportan la formacion, educacidon y experiencia como lo
establece la NTC ISO 9001:2000. La descripcion de cada cargo para
cada funcionario, en la que se le hizo entrega de una copia de sus
responsabilidades y otra firmada por el funcionario anexada a la hoja de
vida. También se realizd la evaluacién del desempefio de los
funcionarios explicada en el humeral anterior.

La implementacion de GESTION DE CONTRATOS Y SERVICIO AL
CLIENTE, comprendié la realizacion de encuestas de satisfaccién al
cliente que empezaron antes de la aprobacion del manual de
procedimientos, como requisito de la superintendencia nacional de
salud. También se instauraron los formatos de quejas, reclamos vy
sugerencias de los clientes, utilizando el buzén de sugerencia de la
organizacion. Otra forma de implementacién, fue la ejecucién de visitas
de seguimiento al cliente, que era una manera donde se establecian los
requisitos del cliente, se realizaba mercadeo y publicidad de los servicios
ofrecidos.

La implemeqtacién del proceso de GESTION DE COMPRAS Y
CONTRATACION, comprendio la elaboracién de las fichas de inscripcion
de proveedores, derivandose asi el listado de proveedores aprobados de
la organizacién. A estos proveedores se les realizd la evaluacion del
desempeno, para medir los requisitos relacionados con las
caracteristicas del producto que ellos ofrecen y que de alguna manera
repercuten en la calidad del servicio de la organizacién. De igual
manera, cuando los proveedores no llegaran a los puntajes de
aceptacion se les realizé después de un periodo determinado, una
reevaluaciéon que permitiera conocer los avances alcanzados una vez
corregidas las fallas de la evaluacioén inicial.

También se implementaron los registros de requisicion de
productos/servicios y de oérdenes de compra, junto a formatos de
verificacion de productos comprados, esto con el fin de ejecutar los
controles necesarios de los productos o servicios adquiridos en la
organizacion.

La implementacion del proceso de GESTION DE INFRAESTRUCTURA,

comprendid la elaboracidn de las hojas de vida de los equipos médicos y
de medicion. Igualmente, se establecieron los mantenimientos
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preventivos de los equipos médicos y las calibraciones de los equipos de
medicidn en un cronograma anual de mantenimiento preventivo.

En el proceso de FACTURACION Y RECAUDO, la implementacion
consistido en la puesta en practica de su manual de procedimientos y de
la planeacion para la seleccidn del sistema de informacion integrado.

El proceso de GESTION DE AMBIENTE DE TRABAJO, tuvo una de las
implementaciones mas trabajadas por las caracteristicas del servicio.
Aqui se implementaron todos los registros de normas de proteccidon
radioldgica, registros de normas de bioseguridad y de residuos
hospitalarios; todos estos caracteristicos del sector salud y de un
servicio de medicina nuclear.

La implementacion de los procesos asistenciales (DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO), consistid en la puesta en practica de los protocolos
médicos asistenciales. Se realizaron evaluaciones escritas y practicas al
personal técnico asistencial de dichos protocolos médicos, también se
aplicaron los protocolos para la unidad de vyodoterapia, en la
administracion del radioisétopo I-131 en las habitaciones de la Clinica
Carlos Ardila Lulle.

La implementacion de los procedimientos asistenciales junto a la
medicion de la oportunidad de las citas, la oportunidad en la emisiéon de
los resultados, y la percepcion del tiempo en la atencion de los servicios
a través de las encuestas de satisfaccion del cliente, constituyd la
aplicacion de lo establecido en los manuales de procedimientos de estos
procesos misionales.

7.5 DESEMPENO DE LOS PROCESOS

El desempefio de los procesos, se refiere al seguimiento y medicién de
los procesos a través de los indicadores de gestidn, establecidos en el
sistema de gestién de la calidad de la organizacién.

La medicién y seguimiento de los procesos estd a cargo de los lideres de
procesos, que empezaron a realizar esta tarea una vez que el manual de

procedimientos de cada proceso fue aprobado por el Gerente General.

La cultura de la medicion no estaba establecida al interior de la
organizacion, por lo cual desde un principio la consultora de la empresa
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tuvo que sensibilizar y capacitar al personal para que se apropiara de
ésta cultura.

Los primeros meses de la medicién fueron dificiles para el personal,
inclusive hubo periodos en los que no se realizd medicion por
negligencia del personal a cargo. Por tal razéon, se realizaron
correcciones y acciones correctivas que debian aplicarse por los lideres
de proceso, adicional a esto se les capacitdé en medicién analisis y
mejora.

La recoleccién de los datos estda a cargo en algunas ocasiones del
personal administrativo, del personal técnico asistencial, del auxiliar de
calidad y por supuesto de los lideres de procesos, que diligencian los
registros y obtienen la informacién que sirve de insumo para el calculo
de los indicadores. Una vez los datos hayan sido recolectados, el lider
del proceso acompanado del auxiliar de calidad (practicante), realizan el
calculo y posterior analisis de los indicadores segun la férmula
establecida para dicho indicador.

Después de varias mediciones se empezaron a realizar graficos para
ilustrar mejor el comportamiento de los indicadores y graficas de
tendencia para proyectar comportamientos futuros. Todos estos analisis
y graficos se condensaron en libros de Excel, compuestos de hojas de
calculos para cada periodo de la medicion.

A manera de ilustrar la metodologia del anadlisis de datos realizado en
Spect Medicina Nuclear, se presenta a continuacion el analisis de los
indicadores del proceso de Diagnodstico realizado hasta el mes de
noviembre, después de realizada la revisién gerencial:

ANALISIS DE INDICADORES NOVIEMBRE DE 2007
PROCESO DIAGNOSTICO

» Oportunidad en la atencidn de servicios

> del niumero de dias transcurridos entre
la solicitud del servicio hasta el momento

que se presta el servicio = 2657 dias X 4,2 dias
Total de pacientes atendidos al mes 634 pacientes
GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
6,5 6,4 6,6 5,9 4,6 4,2
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OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DE SERVICIO
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Mes de lamedicion

Durante el mes de noviembre se atendié un total de 634 pacientes, 36 menos que en
el mes anterior. El indicador de oportunidad en la atencion de servicios en noviembre,
mostré que nuestros usuarios toman en promedio 4,2 dias para acceder al servicio. El
grafico de lineas muestra que hubo una disminucion considerable en el mes de
noviembre respecto a los meses anteriores, cumpliendo con la meta propuesta. En este
mes, se puede apreciar que una de las razones de la disminucion de la oportunidad en
la atencidn del servicio es la apertura de la nueva sede.

» Oportunidad en la emisién de resultados.

S del nimero de dias transcurridos entre la
prestacion del servicio hasta la fecha de ,
emisidn del informe de resultado 1064 =~ 1,76 = 1,7 dias

No total de usuarios atendidos por mes 634

Q

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO | JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE | NOVIEMBRE
1,7 1,3 1,6 1,6 1,8 1,7
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Mes de la medicion

El indicador en la emisién de los resultados se mantuvo en un promedio de un
promedio de 1,7 dias cumpliendo la meta establecida (<= 2 dias). Durante estos cinco
meses de la medicion, se refleja un cumplimiento de la meta propuesta.
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» Porcentaje de concordancia en diagnostico

Q

> de exdmenes que coinciden x 100 = 33 x 100 94,3%

No total de examenes analizados 35

GRAFICO: Comportamiento del indicador

JUNIO | JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE | NOVIEMBRE
N.A 80 93 96 93,8 94,3
Porcentaje de concordancia en diagnéstico
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Mes de lamedicion

Este indicador muestra que hay un 94% de concordancia diagndstica de los examenes
analizados. Creemos que esto no afecta globalmente la confiabilidad del servicio. La
muestra analizada es de 35 pacientes faltando un poco mas para que se constituya en
una muestra del todo confiable; mas sin embargo, con ésta se realizé el analisis y de
35 estudios analizados no hubo concordancia en dos de ellos.

» Nivel de confiabilidad de resultados percibidos por médicos

> de calificaciones item de confiabilidad en encuestas

satisfaccién cliente-médico X 4 X 4,00
No total de encuestas satisfaccidon cliente-médico 1/mes
realizadas mensualmente
GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
N.A 5 4,7 4,8 4,7 4

136



Nivel de confiabilidad percibido por los médicos

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE

Mes de lamedicién

En este mes de la medicion sélo se hizo una encuesta a un cliente médico que arrojo
un puntaje de 4 en el item de confiabilidad. El acumulado de lo que va del semestre es
el siguiente: Desde Julio hasta noviembre se han encuestado 25 clientes médicos
arrojando una sumatoria de 119 puntos en el item de confiabilidad. Realizando la
relacion se obtiene un puntaje promedio de 4,76 puntos de 5 en este item. Como se
puede observar este indicador supera ampliamente la meta establecida.

El andlisis de desempefio de todos los procesos del sistema de gestidn
de la calidad a través de indicadores de gestién y que esta elaborado en
hojas de calculo de Excel, se presentan en el anexo |I.

7.6 IMPLEMENTACION DEL SERVICIO NO CONFORME

Con la implementacién del proceso de gestion de la calidad y mejora
continua y de los procesos asistenciales, se dio inicio a la
implementacion del servicio no conforme al interior de la organizacion.

En un principio fue muy dificil asimilar el concepto de producto no
conforme o “no conformidad” por parte del personal, especialmente, por
aquellas personas que pertenecen al nivel operativo de la organizacion.
Estos pensaban que una no conformidad podia ser una acusacién de un
error cometido por parte de un compafero, o simplemente relacionaban
una no conformidad a una voluntad impuesta por ellos mismos y que no
tenia que ver realmente con un incumplimiento de un requisito.

También se presentd temor para notificar las no conformidades
ocurridas en el servicio, porque el personal operativo pensaba que
podian ser juzgados por parte de los jefes superiores y por lo tanto no
se estaba tomando estos sucesos como base para la mejora del sistema.
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Para erradicar todos estos temores y mal interpretaciones del concepto
de producto no conforme se realizaron reentrenamientos del instructivo
de no conformidades y charlas por parte de los lideres de procesos y
auxiliar de calidad, para sensibilizar al personal sobre el tratamiento y
control del producto no conforme.

Los controles y responsabilidades relacionadas con el tratamiento del
producto no conforme estan definidos en el procedimiento para el
servicio no conforme GC-P-05. En este procedimiento, se detalla la
metodologia para realizar el control de servicio no conforme, con los
requisitos especificados en los procesos del SGC, especialmente los
procesos misionales de la organizacién.

Cualquier persona de la organizacidn puede identificar wun
producto/servicio no conforme y realiza la accién inmediata segun lo
definido en el instructivo para control de servicios no conformes (GC-I-
02) para el control de éste. También elabora el registro establecido
como sustento de la no conformidad.

En el caso que el producto/servicio no conforme sea diferente al
establecido en el instructivo, se diligencia el formato de gestiéon de no
conformidad que se presenta en la figura 12. En el que se establece el
tratamiento de la no conformidad, el responsable y la autorizacion del
lider del proceso.

Figura 12. Formato de gestidon de no conformidad

Q% s et ot i FORMATO DE GESTION DE NO CONFORMIDAD

Proceso que reporta: Servicio:
Diagndstico [ | Tratamiento [ |

DESCRIPCION DE LA NO - CONFORMIDAD

Reportado por: Fecha:

TRATAMIENTO DE LA NO CONFORMIDAD
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Tratamiento ejecutado por: Fecha:

| Solicitud de: accion correctiva SI[] NO[] accién de mejora SI[] NO[] |

A final de cada mes el lider del proceso de gestion de la calidad y mejora
continua, contabiliza las no conformidades sucedidas en el periodo y
calcula el indicador de eficacia del producto no conforme. También
evalla el numero de veces que ocurre una no conformidad, para
establecer si es necesario implantar una accidn correctiva o preventiva.

7.7 IMPLEMENTACION DE ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

La implementacidon de las acciones correctivas y preventivas se inicio
cuando todo el sistema de gestién de la calidad estaba implementado.
Es decir, los manuales de procedimientos de todos los procesos, estaban
aprobados.

Al igual que el producto no conforme, fue muy compleja la
implementacion de las acciones correctivas y preventivas, ya que los
lideres de proceso no tenian claros los conceptos para su aplicacion,
como son los métodos a utilizar para encontrar la causa raiz del
problema o situacién. Por otra parte, los planes de accion establecidos
en el anadlisis de estas acciones no se cumplian en su totalidad y de
acuerdo a las metas fijadas. Para contrarrestar estas falencias, la
empresa consultora realizd capacitaciones en el tema de medicidon
analisis y mejora a los lideres de proceso.

Segun el numeral 8.5.2 de la norma ISO 9001:2000, la organizacion
debe tomar las acciones para eliminar la causa de no conformidades con
el objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir, éstas son las acciones
correctivas del sistema.

En Spect Medicina Nuclear, el manejo de las acciones correctivas se

definié en el procedimiento para acciones correctivas (GC-P-03), donde
se establece los pasos a seguir, para identificar, registrar y hacer
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seguimiento a estas acciones, que se presentan en el sistema de gestion
de la calidad.

Las posibles causas que pueden generar una accién correctiva son:

Queja, sugerencia o solicitud del cliente.

No conformidad u observacién de la auditoria interna o externa.
Producto o servicio no conforme.

Encuestas de la satisfaccidon del cliente.

Reuniones y acciones de revision por la direccion.

Analisis e informacidn estadistica extraida de los datos.
Informes de accidentes y asuntos de seguridad, etc.

Las acciones preventivas se establecen para eliminar las causas de no
conformidades potenciales, con el fin de prevenir su ocurrencia. En
Spect Medicina nuclear, el manejo de acciones preventivas se definidé en
el procedimiento para acciones preventivas (GC-P-04), donde se
establecen los pasos a seguir, para identificar, registrar y hacer
seguimiento, a estas acciones que se pueden generar en el sistema de
gestién de la calidad.

Cualquier persona de la empresa puede reportar ante el lider del
proceso, el problema o situacion que puede generar una accién
correctiva o0 preventiva, de acuerdo a las causas expuestas
anteriormente. A su vez, el lider del proceso es el encargado de revisar
el problema o situacion, y determinar, si es necesario generar algun tipo
de accion correctiva o preventiva. En dicho caso, el lider genera la
accién diligenciando el siguiente formato de reporte de acciones
correctivas o preventivas (GC-F-06), que se muestra en la figura 13.

Figura 13. Formato de reporte de acciones correctivas y preventivas

g

[; & Spect Medicina Nuclear Lida: FORMATO DE REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

Accién correctiva [] Accién Preventiva [] Accién de mejora [] Fecha:

Proceso que identifica la accion:

Fuente: 1.Servicio no conforme [ ] 2.No conformidad auditoria: interna[] externa [] 3.Queja, sugerencia
cliente[] 4.Revisién gerencial(] 5. Problemas de salud ocupacional[] 6.Analisis informacién estadistica []
7.1deas para mejorar [] 8. Otro [1:

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Si es una Accién Preventiva, describa la No conformidad o Riesgo. Si es una

Accion Correctiva, describa la No conformidad Identificando la Falla o Problema. Si es una No Conformidad de Auditoria, describala).
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CAUSA DE LA SITUACION: (si aplica indique las herramientas de analisis y fuentes de informacién que utiliz).

PLAN DE ACCION

TAREA RESPONSABLE FECHA
LIMITE
APROBADO SI |:| NO |:| GERENCIA GENERAL.: FECHA:
VERIFICACION DE LAS ACCIONES EJECUTADAS
SEGUIMIENTO Y RESPONSABLE FECHA % DE AVANCE NUEVA
(implementada) FECHA
Si No LIMITE
CIERRE DE LA ACCION: SI[] NO []
OBSERVACIONES. Fue o no efectiva:
Firma responsable plan de accién: Firma responsable calidad:
Fecha: Fecha:

En el formato anterior el lider del proceso, identifica la causa raiz del
problema o situacién a través de varias metodologias como: diagrama
de causa efecto, lluvia de ideas y los Por que’s. Después de esto, se
elabora plan de accién para que el gerente general lo apruebe. El lider
del proceso, implementa el plan de accidn aprobado y el proceso de
gestion de la calidad y mejora continua, es el encargado de hacer
seguimiento y verificar su implementacion segun los plazos establecidos.
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8. EVALUACION Y MEJORA

La evaluacién y mejora del sistema de gestion de la calidad comprende
la realizacién de las auditorias internas, la revision por la direccidon, el
analisis de datos, las acciones correctivas, las acciones preventivas y las
acciones de mejora.

La evaluacion del sistema, también tiene por objeto determinar su grado
de cumplimiento con base a los requisitos de la norma ISO 9001:2000,
de los requisitos reglamentarios que aplican y de lo planificado y
establecido de acuerdo a las directrices de calidad.

8.1 AUDITORIA INTERNA

La auditoria interna se inici6 en la empresa después que todos los
procesos del sistema de gestiéon de la calidad tenian en promedio tres
meses de medicién a través de los indicadores de gestion.

La auditoria interna se realiz6 de acuerdo a lo establecido en el
procedimiento para auditorias internas (GC-P-06) que pertenece al
proceso de gestién de la calidad y mejora continua. Este procedimiento
establece las actividades y disposiciones, para evaluar el desempeno del
sistema de gestion de la calidad.

8.1.1 Planificacion de la auditoria

El primer ciclo de auditorias internas se inicié el 9 de agosto de 2007 y
termind el 4 de septiembre de 2007. La planificacion de la auditoria
estd a cargo del lider del proceso de gestion de la calidad y mejora
continua, con la ayuda del comité de calidad y Auxiliar de calidad
(practicante).

Inicialmente la planificaciéon de la auditoria contd con la asesoria de la
empresa consultora INGCODI LTDA, quien ayudd a realizar el programa
de auditorias internas (ver anexo J).

La primera auditoria interna del sistema de gestién de calidad de Spect
Medicina Nuclear Ltda., tuvo como objetivo el siguiente: evaluar si en
cada uno de los procesos, se ha implementado adecuadamente todos los
estandares establecidos para cada uno de los procesos del sistema de
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gestién de la calidad, segin la norma ISO 9001:2000 y los requisitos
legales que los rigen.

El alcance de la auditoria aplicd para todos los procesos del sistema de
gestién de la calidad de la empresa. Los criterios establecidos de la
auditoria fueron el manual de calidad, los requisitos de la norma ISO
9001:2000 vy los requisitos de ley que apliquen a cada proceso.

El equipo auditor estuvo conformado por: la ingeniera Siomara
Hernandez Sanchez, como auditora lider, la ingeniera Libia Rangel Arias,
como auditor observador N° 1, la doctora Marta Reyes Sanabria, como
observador N© 2, el doctor Rafael Garcia Rey, como observador N© 3, y
finalmente José L. Quiroz (practicante), como observador N° 4,

Después de conformado el equipo auditor, se determind por especificar
el ciclo de auditoria interna, segun las disposiciones de cada integrante
del equipo auditor y auditados de cada proceso, para los dias 9, 15, 16
de agosto y el Ultimo dia de auditoria para el 4 de septiembre de 2007.
Los procesos a auditar se repartieron en las fechas expuestas, desde los
gue se aprobaron inicialmente hasta los ultimos en aprobarse.

El programa de auditoria interna fue elaborado por la coordinadora
administrativa y financiera y aprobado por el gerente general, para
después presentarlo a cada lider de proceso para que tuvieran
conocimiento de las fechas de la auditoria.

El plan de auditoria interna, se conformd segun los procesos a auditar
en los dias dispuestos en el programa de auditoria interna. Es decir
habia un plan de auditoria de acuerdo a las sesiones programadas en el
cronograma inicial.

El plan de auditoria se constituye, registrando el objetivo de la sesidén de
auditoria, el alcance de la auditoria (procesos y sitios), los criterios o
normativa por la que se rige la auditoria, los procesos a auditar, el
equipo auditor, el equipo auditado y los recursos a utilizar en la
auditoria. Adicionalmente en el mismo plan de auditoria, se consigna la
hora, lugar y fecha de las actividades a realizar y el responsable de
estas actividades; constituyéndose asi, en la programacion de la
auditoria del respectivo periodo.

Después de establecido el plan de auditoria interna, el equipo auditor
hace el reparto de las tareas y responsabilidades. El auditor lider

143



prepara los documentos de trabajo, estudia el manual de calidad y el
manual de procedimientos de los procesos a auditar.

El auditor lider define la lista de verificacion de auditoria, que es un
instrumento importante de planificacion para la entrevista al equipo
auditado. La lista de verificacion de cada sesién de la auditoria se
presenta en el anexo J.

Finalmente el equipo auditor, informa al equipo a auditar, con 15 dias de
anticipacion, enviandole el plan de auditoria a través de un memorando
interno.

8.1.2 Realizacion de la auditoria

Segun la norma ISO 19011 “la auditoria es el procesos sistematico,
independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y
evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extensidon en
que se cumplen los criterios de la auditoria”?°.

La realizacidon de auditoria inicié de acuerdo a lo planeado en los planes
de auditoria y segun las fechas y tiempos estipulados inicialmente.

La auditoria empezd con la reunidon de apertura, que es la primera
etapa, y tuvo como actividades las siguientes:

Se presento el equipo auditor por parte del auditor lider.

Se recordo los objetivos y alcance de la auditoria.

Se hizo mencion de los métodos y procedimientos a utilizar.

Se determinaron los canales de comunicacion/medios e instalaciones
necesarias para el desarrollo de la auditoria.

e Y se establecio el calendario de las reuniones con los integrantes del
equipo auditado.

Después de la reunién de apertura se dio curso a la auditoria, segun las
actividades planificadas. Al principio se hizo entrevista al lider del
proceso de acuerdo a lo establecido en la lista de verificacién. El auditor
lider corroboré con la evidencia objetiva, mediante la revisidn de
registros y documentos aportados por el lider del proceso. Después el
auditor realizé preguntas al resto del equipo auditado, comparando las
respuestas de cada uno de ellos y revisando la evidencia que ellos
mismos suministraban.

20 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION (ICONTEC) NTC ISO 19011:2002.
Directrices para la auditoria de calidad. Colombia 2002.
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Al mismo tiempo el auditor realizaba observacion directa corroborando
con los criterios planeados, para verificar el grado de cumplimiento de
los requisitos. Adicionalmente el auditor reportaba en la lista de
verificacién, los hallazgos encontrados, los registros y documentos
soportes de dichos hallazgos, ademas de comentarios y observaciones
realizadas acerca de lo evaluado.

En la realizacién de la auditoria en Spect Medicina Nuclear, se buscé en
todo momento que el ambiente fuera el adecuado, donde no existiera
mucha actividad laboral, al interior del servicio y donde la disposicién y
atencion del equipo auditado, para con el equipo auditor fuera la
necesaria para realizar a cabalidad la auditoria.

Una vez se desarrollaron las etapas de la auditoria, se realizé la reunién
de cierre en la que el auditor lider presenta al equipo auditor y al lider
del proceso, los hallazgos de la auditoria desarrollada. Esta reunion de
cierre se caracterizd por ser una reunién corta donde el auditor
suministré en forma clara los hallazgos y de igual manera hubo espacio
para escuchar objeciones, posibles aclaraciones y dudas del equipo
auditado, acerca de la auditoria desarrollada.

8.1.3 Informe de Auditoria

Realizada la auditoria, el auditor lider elaboré el informe de auditoria, el
cual fue entregado a la Coordinadora Administrativa y financiera en un
periodo de 8 dias, que fue acordado al finalizar ésta. Luego cada lider de
proceso fue enterado del informe de auditoria realizado por el auditor
lider.

El informe de auditoria es un reporte donde se consignan los hallazgos
de la auditoria, los cuales presentan las conformidades y no
conformidades encontradas con el numeral del requisito de la norma
ISO 9001:2000 al que corresponden. Igualmente se establecen las
conclusiones de la sesidon de auditoria y en la parte final el nombre del
lider del proceso auditado, asi como del auditor lider. El informe de la
auditoria realizada en Spect Medicina Nuclear se presenta en el anexo
J.

Una vez el informe de auditoria fue entregado a los lideres de proceso,
se realizd6 comité de calidad para ejecutar el plan de acciones
correctivas, preventivas y de mejora para dar tratamiento a las no
conformidades encontradas por la auditoria.
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8.2 REVISION POR LA DIRECCION

Segun el numeral 5.6 de la norma ISO 9001:2000, “la gerencia de la
empresa debe revisar el sistema de gestion de la calidad a intervalos
planificados, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia
continua. Esta revision debe incluir la evaluacion de las oportunidades
de mejora, modificaciones necesarias, asi como evaluar la adecuacion
de la politica y objetivos de la calidad.?”

En Spect Medicina Nuclear, la revisidon por la direccion se realizd dos
meses después de haberse realizado la auditoria interna. Es decir
después que se puso en marcha el plan de acciones, que se generd una
vez concluida la auditoria interna.

La revisidn gerencial fue realizada en 4 sesiones del comité de calidad,
entre el 30 de octubre de 20007 hasta el 16 de noviembre de 2007. Esta
revision gerencial estuvo encabezada por el Gerente General, los lideres
de procesos, Auxiliar de Calidad (practicante) y ademas, contd con la
presencia de la consultora de la empresa.

Para la realizacion de la revisidn gerencial se siguid el procedimiento de
revision gerencial GC-P-07 del proceso de gestion de la calidad y mejora
continua; que determina la metodologia para la ejecucién de este
requisito de la norma ISO 9001:2000.

Siguiendo el procedimiento se planed con anticipacién la revision
gerencial, informando con 15 dias de anticipacién mediante memorando
interno a los lideres de cada proceso. Este memorando contenia la
informacion de entrada que los lideres de proceso debian presentar para
la ejecucidn de esta revision gerencial. Segun el procedimiento los
lideres de proceso debian presentar los indicadores de gestién de cada
uno de sus procesos, el resultado de las auditorias internas, las acciones
correctivas y preventivas implementadas, la evaluacion de satisfaccion
del cliente, y las observaciones que creyeran fueran necesarias.

El comité de calidad reunido para ejecutar la revisidon gerencial, empezo
por analizar la adecuacién de la politica y de los objetivos de calidad
para con la misidn de la empresa. Se revisdé también el plan estratégico,
los resultados de las auditorias internas, la situacién de implementacién
de las acciones correctivas y preventivas, el analisis de los indicadores

21 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION (ICONTEC) NTC ISO 9001:2000.
Requisitos del sistema de gestion de la calidad. Colombia 2000.
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de gestidon de cada proceso e informacion de los clientes como son las
encuestas de satisfaccion del cliente y las quejas y reclamos de éstos.

Una vez fueron analizados cada item se registraron los hallazgos vy
conclusiones de cada reunidén en el informe de revisidon gerencial y en las
actas de comité de calidad.

8.2.1 Informe de revision gerencial

Finalizada la revision gerencial, la Coordinadora administrativa vy
financiera y el Auxiliar de calidad, elaboraron el informe de resultados
de dicha revision por la direccion y se le presentaron al gerente general
para su aprobacion. El informe de revision gerencial GC-F-11 realizado
en Spect Medicina Nuclear Ltda. se presenta a continuacién:

=
i

C T B
\%“i-f) Spect Medicina Nuclear Ltda. INFORME DE REVISION GERENCIAL

FECHA DE REALIZACION: REVISION Ne°: 1
30 de octubre hasta 16 de noviembre de 2007.

OBJETIVO: (Describa el propésito por el cual se esta realizando la revisién gerencial)

Evaluar y revisar el nivel de cumplimiento de todo el sistema de gestion de calidad
para finalmente determinar el cumplimiento de la politica de calidad, los objetivos de
Calidad y todos los estandares establecidos en cada proceso.

ALCANCE: (Defina que aspectos se consideraron en la revisién gerencial)

Esta revisién incluye:

Revisidn del plan de accion a diciembre de 2007.

Resultado de auditorias.

Retroalimentacién del cliente.

Desempefio de los procesos y conformidad del producto.
Estado de las acciones correctivas y preventivas.

Cambios que podrian afectar al sistema de gestion de la calidad

CONCLUSIONES Y OBSERVACIONES: (Describa en este espacio las conclusiones y observaciones de

acuerdo al analisis de la informacion obtenida)

POLITICA DE CALIDAD Y OBJETIVOS DE CALIDAD

El Gerente General en compafiia del comité de calidad, revisé en esta revision
gerencial las directrices de calidad basicas, como son la politica y objetivos de calidad;

y determiné que son adecuadas para el proposito de la empresa y de su sistema de
gestion de la calidad, considerando no efectuar cambio alguno en su contenido.
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REVISION PLAN DE ACCION A DICIEMBRE DE 2007

El plan de accion establecido a junio de 2007 se revisé por parte del comité de calidad.
Se evaluod el progreso de las acciones del plan de accién hasta el dia 30 de octubre de

2007. Se definid que se debian cumplir 3 acciones, a 31 de diciembre de 2007,

las

cuales son: la implementacién del nuevo sistema de informacién SIIGO, el disefio y
elaboracién del manual de imagen corporativa, y la organizacién del archivo de la

empresa.

De otro lado la accion de realizar el analisis de la estructura de costos para

los productos claves de la empresa, se decide postergarla para el plan de accién del
ano 2008. Las nuevas fechas del plan de accidn a diciembre de 2007 se modificaron en
una tabla que se anexa en el acta de comité de calidad realizado el 30 de octubre de

2007.

RESULTADO DE AUDITORIAS

Los resultados de las auditorias se resumen en el cuadro que se presenta a

continuacion:

RESULTADO DE LAS AUDITORIAS INTERNAS

Proceso No Obse | Acciones correctivas | Aspectos criticos y Observaciones
conformi rvaci y preventivas
dades ones

DIAGNOSTICO 4 1 Correctivas: 5 No se ha podido cerrar la accién que

Preventivas: 0 permite evidenciar las condiciones

Total: 5 previas del paciente (preparacion).

Total implementadas: 4

TRATAMIENTO 3 2 Correctivas: 3 Falta divulgar de una manera mas

Preventivas: 0 formal el uso de registros en el

Total: 3 proceso de tratamiento al personal

Total implementadas: 2 | técnico asistencial.

G. AMBIENTE DE |1 0 Correctivas: 4 Falta hacer una socializacién general

TRABAJO Preventivas: 1 acerca de riesgo radioldgico en todo el

Total: 5 personal.

Total implementadas: 2 Falta elaborar cronograma para la

planeacién 'y ejecucion de los
programas del manejo de residuos
hospitalarios.
Falta socializar al personal técnico
asistencial temas como incidente y
accidente radiolégico y sobre los
limites de radiacion permisible.

G. DE LA CALIDAD | 6 6 Correctivas: 4 Seguir fortaleciendo el liderazgo en los

Y MEJORA Preventivas: 1 responsables de cada proceso.

CONTINUA. Total: 5

Total implementadas: 5

GESTION DE | 2 0 Correctivas: Se debe gestionar totalmente la

CONTRATOS Y Preventivas legalizacion de contratos con empresas

SERVICIO AL Total: clientes.

CLIENTE Total implementadas: Empezar la aplicacién de la encuesta a
los pacientes del proceso de
tratamiento.

GESTION DEL | 1 0 Correctivas: 1

TALENTO HUMANO Preventivas: 0

Total: 1

Total implementadas: 1

GESTION DE | 1 1 Correctivas: 2 Concretar lo de la evaluacién vy

COMPRAS Y Preventivas: 0 reevaluacion de proveedores y realizar

CONTRATACION Total: 2 retroalimentacion.

Total implementadas: 2
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GESTION DE | 6 3 Correctivas: 5
INFRAESTRUCTUR Preventivas: 0
A Total: 5
Total implementadas: 2
FACTURACION Y| 2 1 Correctivas: 2 Supervisar el niumero de errores en
RECAUDO Preventivas: 0 facturacion y el numero de glosas
Total: 2 (diligenciar registro).
Total implementadas: 2
TOTAL 26 14 Total: 26
Implementadas: 22 de
26
% de implementaciéon =
85%

El cuadro de resultados de auditorias internas, muestra que se presentaron 26 no
conformidades, en el ciclo de auditorias internas realizadas, para las cuales se
formularon el mismo numero de acciones entre correctivas y preventivas. Se
implementaron 22 de las 26 acciones formuladas para un porcentaje de
implementacién del 85% hasta la fecha de la revision gerencial.

RETROALIMENTACION DEL CLIENTE

La informacién de retroalimentacion del cliente es extraida de las encuestas realizadas
a los tres tipos de clientes que tiene la empresa (pacientes, médicos, y empresas-
clientes). En la tabla que se presenta a continuacion se muestran los resultados del
nivel de satisfaccién del cliente de los meses de julio, agosto y septiembre, anteriores

a esta revision por la direccion.

Tipo de Cliente Nivel de satisfaccion nivel bueno Promedio Meta
Julio Agosto Septiembre

Paciente 95% 95.5% 95% 95.2% 80%

Médico 100% 100% 86% 95.3% 80%

EPS 100% 100% 100% 100% 80%

Satisfaccion 91% 95.7% 94% 93.6% 80%

cliente total

La tabla muestra que en los tres meses evaluados se cumplié la meta establecida para
cada tipo de cliente, superando el nivel de satisfaccién alcanzado en nivel bueno
(puntaje superior a 4 puntos en una escala de 1 a 5). El acumulado de satisfaccion del
cliente en nivel bueno, muestra un porcentaje del 93,6% de satisfaccion, también
cumpliendo la meta del 80% de satisfaccion.

En la tabla a que se muestra a continuacién se realiz6 un resumen de los aspectos
criticos y positivos de la evaluaciéon de satisfaccion del cliente realizada en los tres
meses mencionados anteriormente.

Tipo de Aspectos Criticos Aspectos positivos

Cliente

Paciente Oportunidad en la atencién | En general la calificacion del servicio
del servicio. esta alrededor de los 4.7 puntos en
Tiempo de espera en la|una escala de 1 a 5. Es decir es
realizacion del estudio. excelente.
Sala de espera confortable.

Médico El tiempo en la asignacién de | Todas las variables evaluadas en la
la cita es considerado critico | encuesta tienen una calificacion
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por algunos médicos | entre buena y excelente.
especialistas.

EPS En general todas las variables
de la encuesta estan
calificadas en un nivel entre
bueno y excelente.

DESEMPENO DE LOS PROCESOS

En el desempeiio de los productos cada lider de proceso presentd el analisis de los
indicadores de gestion de los Ultimos tres meses antes de esta revisidon por la
direccion. Este anadlisis estd impreso en cada manual de procedimientos de los
procesos del sistema de gestidn de la calidad.

En el proceso de gestion de la calidad y mejora continua, se presenta el indicador de
producto no conforme, que muestra la situacion de la conformidad del servicio al
interior de la empresa.

SITUACION DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

En la revisién por la direccidn se mostré de forma breve la situacion de las acciones
correctivas y preventivas de cada uno de los procesos del sistema de gestidon de la
calidad. A continuacion se presenta dos cuadros resumen de la situacién de las
acciones correctivas y preventivas hasta la fecha:

SITUACION ACCIONES CORRECTIVAS

PROCESO TOTAL TOTAL CERRADAS
PLANTEADAS

DIAGNOSTICO 6 5

TRATAMIENTO 4 4

G. AMBIENTE DE TRABAJO 6 4

G. DE LA CALIDAD Y MEIORA 7 6

CONTINUA.

GESTION DE CONTRATOS Y 7 7
SERVICIOA AL CLIENTE

GESTION DEL TALENTO HUMANO 2 2
GESTION DE COMPRAS Y 2 1
CONTRATACION

GESTION DE INFRAESTRUCTURA 6 4
FACTURACION Y RECAUDO 2 2
TOTALES DE ACCIONES 42 35

Como se puede observar hay hasta la fecha 42 acciones correctivas planteadas en lo
que va de implementado el sistema de gestidon de la calidad y se han implementado 35
de éstas. Lo que quiere decir que el porcentaje de implementacion de acciones
correctivas va en un 83%, cifra que es satisfactoria, teniendo en cuenta que se han
creado nuevas acciones correctivas a causa de esta revisién gerencial.

SITUACION ACCIONES PREVENTIVAS

PROCESO | TOTAL | TOTAL CERRADAS
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PLANTEADAS
DIAGNOSTICO 1 1
TRATAMIENTO 1 0
G. AMBIENTE DE TRABAJO 2 1
G. DE LA CALIDAD Y MEIORA 1 1
CONTINUA.
GESTION DE CONTRATOS Y 0 0
SERVICIOA AL CLIENTE
GESTION DEL TALENTO HUMANO 1 1
GESTION DE COMPRAS Y 1 1
CONTRATACION
GESTION DE INFRAESTRUCTURA 0 0
FACTURACION Y RECAUDO 0 0
TOTALES DE ACCIONES 7 5

Las acciones preventivas son las mas complicadas en plantearse, y como se observa
en el cuadro resumen hay procesos que carecen de éstas acciones, lo que quiere decir
que los lideres de procesos deben gestionar al interior de sus procesos acciones
preventivas con el fin de eliminar causas potenciales de servicios no conformes. De las
7 acciones preventivas planteadas al interior de la organizacién, desde que fue
implementado el SGC, 5 de ellas han sido cerradas, lo que proporciona un 71% de
implementacion de acciones preventivas.

OBSERVACIONES

e En esta revisidon gerencial se dio via libre a la implementacién por completo del
sistema de gestion de la calidad, en la sede de Spect Medicina nuclear abierta
desde el 16 de octubre de 2007.

e Se espera que a diciembre de 2007 se cumpla con las acciones del plan estratégico
establecido hasta esa fecha. Y se evaluara a inicios del afio 2008 el cumplimiento
del plan de 2007 y se elaborara el nuevo plan para el afo 2008.

e Se establece en esta revision gerencial que la gerencia general se compromete
para que Spect Medicina Nuclear sede clinica Chicamocha cumpla con todos los
requisitos legales, tanto de licenciamiento para el manejo de materiales radiactivos,
transporte de material radiactivo y demas requisitos impuestos por la
superintendencia nacional de salud.

Una vez concluido el informe de revisién gerencial se socializé con todos
los lideres de proceso para recordar los compromisos adquiridos en la
revision gerencial. Igualmente surgieron acciones correctivas, acciones
preventivas y de mejora, que deben ser implementadas para contribuir
con la mejora continua del sistema de gestién de la calidad.
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8.3 MEJORA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

La mejora del sistema de gestién de la calidad se realiza mediante la
implementacion de acciones correctivas, acciones preventivas y acciones
de mejoras, como resultado de las auditorias, revisiones por la
direccién, analisis de datos, desempefio de los procesos y sugerencias
del cliente interno y externo.

8.3.1 Plan de acciones posterior a la auditoria interna

El mayor numero de acciones correctivas y preventivas que surgieron
en la empresa, se presentaron a partir de la realizacién de la auditoria
interna.

Después del informe de auditoria interna, todos los lideres de procesos
empezaron a proporcionarle tratamiento a cada una de las no
conformidades surgidas a partir de la auditoria. Este fue un proceso muy
trabajado, en el que participaron el lider del proceso, Auxiliar de calidad
(practicante) y la consultora de la empresa.

Como ya se explicé en la implementacidn de las acciones correctivas y
preventivas, se utilizaron los formatos y metodologias establecidas en
los procedimientos para tal fin. En el anexo K se presenta el formato
de control y seguimiento de acciones correctivas y preventivas GC-F-07,
que muestra el plan de acciones correctivas y preventivas elaborado
después de la auditoria interna.

En todos los procesos del sistema de gestion de la calidad se
presentaron acciones, pero fueron en los procesos misionales y en el
proceso de gestion de la calidad donde se presentaron las acciones mas
relevantes, para la mejora del sistema. Entre las acciones mas
importantes implementadas para la mejora del sistema una vez se
realizé la auditoria interna, se encuentran las siguientes:

e En la auditoria interna, se generd una observacién que se referia a la
planeacion de todo el SGC. Es decir, todos los lideres de procesos
deben fortalecer el conocimiento de esta planeacién y tener mejor
dominio para ejecutarla correctamente. De igual forma también se
generd una no conformidad por la no implementacién en su totalidad,
de los procedimientos de acciones correctivas y preventivas.

Debido a esta observacion y a esta no conformidad, se planearon y
realizaron capacitaciones para fortalecer estos conceptos en los
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lideres de procesos. Se realizé una capacitacion por parte de la
consultora en el tema de planificacion de calidad y otra capacitacion
en el tema de medicidon analisis y mejora del SGC.

Segun la auditoria se encontraron no conformidades en el control de
documentos y registros de todo el SGC. Existen documentos que no
estan controlados de forma adecuada, y algunos registros se estan
diligenciando a lapiz, con tachones, etc.

El plan de accién para estos errores, fue realizar cambios en los
procedimientos de control de documentos para incluir conceptos de
copias no controladas, etc., e incluir en el de control de registros,
criterios para su diligenciamiento. También se re-entrend a todo el
personal en el control de documentos y control de registros, se
verific6 que todos los documentos del SGC tengan versiones y
criterios establecidos con los cambios.

En la auditoria del proceso de gestion de la calidad, se evidencié que
no existia conocimiento claro de la politica y los objetivos de calidad,
en general por todo el personal. También no se estaba
implementando el manejo del PNC.

Las acciones para contrarrestar estas N.C, fue realizar actividad de
integracion para sensibilizar sobre los aspectos basicos del SGC.
Entrenamiento para implementar el producto no conforme y hacerle
Su seguimiento.

En cuanto a la alta direccidén se evidenciéo su compromiso en el SGC,
sin embargo se observd que requiere fortalecer los conocimientos del
numeral 5 de la norma, referente a responsabilidad de la direccion,
para que el gerente comprenda como la organizacién da
cumplimiento a los requisitos establecidos en ese numeral. De otro
parte se evidencia que el uso de indicadores en el proceso de
tratamiento, y de otros procesos no estd generando un aporte para la
mejora.

Las acciones planeadas para corregir estas N.C, fue que se realizé un
entrenamiento al gerente de la empresa, en el uso del procedimiento
de revisién por la direccidon, capacitacién en el punto 5 de la norma
con aplicacién y comprensién de los puntos en el SGC. Por otro lado
se realizd entrenamiento a los lideres de proceso en el uso de
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indicadores y se les ha acompafiado, por parte del Auxiliar de Calidad
y consultora en su analisis mensual.

En el proceso de Ambiente de trabajo, segun la auditoria de calidad
se encontré que no se tenia claro los limites permisibles de radiacion
en superficies, para el diligenciamiento del registro de vigilancia
radiolégica de las instalaciones. Por otra parte en este mismo
proceso, no se tenia totalmente claro el concepto de incidentes y
accidentes de tipo radiolégico.

Las acciones para contrarrestar estas no conformidades, fue que se
realizd una investigacién adecuada con el Instituto de mineria y
Geologia INGEOMINAS y con otras instituciones a nivel nacional, para
aclarar los conceptos de limites de radiaciéon en superficies y en los
temas de incidentes y accidentes radiolégicos. Después de estas
investigaciones se condensd un solo concepto de estos temas,
documentandolo en los respectivos manuales para posteriormente
socializarlo y realizar el entrenamiento con el personal técnico
asistencial.

En el Proceso de Gestion de compras y contratacidén, se encontrdé que
no se cumple en su totalidad con la evaluacién y reevaluacién de
proveedores y su posterior notificacion a estos. Las acciones
emprendidas para esta no conformidad, es que después de realizar
las evaluaciones a los proveedores el lider del proceso debe
informarlos de los resultados de dichas evaluaciones. También debe
analizar dichos resultados y en caso de no obtener los resultados
deseados, conceder un periodo de prueba y realizar una re-
evaluacién a dichos proveedores.

En el proceso de facturacion y recaudo, segun la auditoria de calidad,
se encontré que el numero de errores en facturacién supera la meta
establecida en el indicador, transfiriendo ineficiencias en este
proceso. El plan de accién se establecié que se socializaria con los
actores del proceso de facturacién los errores mas frecuentes y el
resultado del indicador. También de emprender métodos que
permitan la verificacion de los documentos de facturacién, antes de
su liberacidon y la accion mas importante la implementaciéon de un
sistema de informacién mas eficiente.

En la auditoria de calidad, surgié una no conformidad porque no se

esta dejando evidencia de la verificacion de las condiciones previas
del equipo de gammacamaras antes de su uso. La accién para la
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correccion, fue crear lista de verificacién diaria para el arranque
seguro del equipo antes de su uso. Adicional a esto, se realiza el
entrenamiento de este tipo de registros al personal técnico
asistencial.

8.3.2 Plan de acciones posterior a la revision por la direccion

Una vez realizada la revision por la direccion se generaron 14 acciones
entre correctivas y preventivas, que resultaron del analisis y de los
hallazgos encontrados por los integrantes del comité de calidad.

El Gerente General y los lideres de procesos siguieron los
procedimientos de acciones correctivas y preventivas para proporcionar
tratamiento a las no conformidades surgidas a partir de la revision
gerencial. Después de elaborar el informe de revisidén gerencial, las
acciones correctivas y preventivas, se condensan vy tienen su
seguimiento en el formato de seguimiento de acciones a tomar para
revision gerencial GC-P-04 que se muestra en el anexo K. Entre las
acciones mas destacadas implementadas para la mejora del sistema una
vez se realizd la revisidon gerencial, se encuentran las siguientes:

e En el proceso de diagndstico, se pudo observar y confirmar que los
resultados del indicador de concordancia en el mes de septiembre
presentan poca confiabilidad, porque no se estudié la totalidad de la
muestra de los estudios por parte del segundo observador principal.
La accion correctiva consistidé en analizar una muestra semanal, antes
de que los estudios se borren del sistema. También se delega a las
auxiliares administrativas para que suministren la muestra semanal
gue corresponda para el analisis de los médicos nucleares.

e En el proceso de tratamiento, se presenta un producto no conforme
porque el proveedor del insumo radiactivo I-131, no ha enviado
respuesta al llamado telefénico que le hizo el gerente General por los
retrasos del insumo radiactivo. La accidon consistio en enviar una
carta escrita al proveedor, donde se le notifica la importancia de la
entrega a tiempo de sus productos y la repercusion en la calidad de
los servicios para la empresa.

e En el proceso de Gestion de Ambiente de trabajo, se percibe que el
puesto de las auxiliares administrativas, se debe incluir en el analisis
de dosimetria junto al del personal asistencial. También se concluyd
gue se debe hacer énfasis en el uso de los elementos de proteccion
radiolégica en el personal asistencial, como también planificar la
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rotacion del personal asistencial por los diferentes puestos de
trabajo.

La accién preventiva fue que se implementé el andlisis de la
dosimetria, en el puesto de las auxiliares administrativas, enviando el
dosimetro del puesto de trabajo a la empresa del servicio de
dosimetria. Por otra parte se decidid6 comprar mas elementos de
proteccion personal, para el uso por parte del personal asistencial.
Otra accion fue que los lideres de proceso de diagndstico y del
proceso de talento humano, coordinaran la rotacion del personal con
sus respectivos horarios y turnos.

e En el proceso de gestién del talento humano el comité de calidad,
considera que se deben realizar capacitaciones para fortalecer las
competencias que tuvieron los puntajes mas bajos en la evaluacion
del desempeno. La accion que se implementé fue la planear
capacitaciones o eventos de formacion que permitan fortalecer las
competencias mas débiles en el personal. Al finalizar el afio se realizé
una capacitacién de comunicaciéon asertiva, y se espera que otras
capacitaciones se incluyan en el plan de formacion para atender estas
necesidades.

8.3.3 Acciones de mejoras

La mejora de una organizacidn que esta implementando un sistema de
gestion de la calidad, es aplicada desde que se realiza su planificacion, y
requiere del esfuerzo de todas las personas que pertenecen a dicha
organizacion.

Spect Medicina Nuclear, como toda empresa para poder subsistir en el
mercado, ha tenido que aplicar cambios que le apunten a su desarrollo y
crecimiento. Estos cambios pueden ser por la necesidad que le plantea
el entorno en el que estd envuelta, o simplemente por decision
novedosa de sus duefios.

En la implementacion de la mejora del sistema de gestién de la calidad,
a través de acciones correctivas, acciones preventivas; también han
surgido varias acciones de mejora al interior de la empresa, de las
cuales algunas han sido formalizadas. La metodologia utilizada para la
formalizacién de estas mejoras, es la misma que la que se aplica para
las acciones correctivas y acciones preventivas; es decir, se aplican los
mismos formatos y los mismos métodos de aplicacién: Porque’s, Lluvia
de ideas, diagrama causa efecto.
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Entre las acciones que han sido formalizadas se encuentran las
siguientes:

8.3.3.1 Implementacion de un sistema de informacién integrado

El problema de carecer de un sistema de informacién integrado, se hizo
visible en la medida que la empresa fue creciendo y la demanda de
pacientes fue aumentado, razén por la cual, las actividades de tipo
manual, que se realizaban con los dos programas (software) por
separado para la facturacion del servicio y para la contabilidad de la
empresa resultaron ineficientes.

Este problema fue demostrado cuando se realizd el diagndstico
organizacional de la funcién contabilidad. En el proceso de facturacion y
recaudo habia un programa disefiado a la medida por un ingeniero de
sistemas, basado en FoxPro, que funcionaba para la asignacion de citas
y la facturacidon de los pacientes, mientras que para la contabilidad se
utilizaba el paquete contable Timax. Esto repercutia en que se realizara
doble digitacién y la informaciéon no se manejara en tiempo real.

El andlisis de todos los problemas generados, dieron lugar para que en
comité de calidad, se tomara el plan de accién de solicitar la cotizacion
de un sistema de informacién integrado que cumpla con las necesidades
de la empresa para los procesos asistenciales y de facturacion y
recaudo. Se realizaron tres cotizaciones, la primera a la empresa
Informatica & Gestidn que proporciona el sistema integrado SIIGO, la
segunda a la Fundacion Cardiovascular y la tercera a la empresa del
Ingeniero Oscar Corredor.

El programa que mejor reunia las soluciones para los problemas de la
empresa fue el sistema integrado SIIGO, ya que es un programa
reconocido a nivel nacional, es un programa robusto, que tiene un buen
servicio postventa, y tiene la mejor relacion costo/beneficio.

Sistema de informacion SI1GO e-salud y SI1GO administrativo. Es
una solucién informatica, disefiada y desarrollada con tecnologia de
punta, exclusivamente para que todas las Instituciones Prestadoras de
servicios de Salud (IPS) puedan registrar, consultar, analizar y controlar
la informacidn de la empresa mediante una conexién a Internet o
Intranet, 24 horas del dia, 7 dias a la semana.
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En Spect medicina Nuclear se implementaron los médulos de agenda
médica, imagenes diagndsticas y de facturacidn y RIPS. Los beneficios
de SIIGO e-salud son:

e Por ser un sistema totalmente integrado, se registra la informacion
una sola vez y el sistema automaticamente y de manera inteligente
actualiza la informacién de todas las areas.

e Informacidon contable en tiempo real. Acceso a toda la informacion
contable y administrativa de la instituciéon, sin necesidad de
trascripcion de datos, interfaces e improductividad por doble
digitacidn.

e Sistema integrado de informacion. Facilita la implementacién y
estandarizacion de los procesos internos de calidad, al permitir
organizar y controlar el flujo de atencion de los pacientes.

e Rentabilidad. Disminuye el riesgo de pérdida de ingresos por servicios
prestados a pacientes no registrados para su facturacion.

e Ofrece la ventaja de un ambiente Web en una red local.

e Productividad de recursos. Controla la gestién administrativa de las
dependencias en cada unidad de negocios.

e Esquema de acompanamiento personalizado y presencial, que incluye
un determinado numero de horas, proporcionales a los maddulos a
implementar.

El sistema de informacion integrado SIIGO e-salud y SIIGO
administrativo inicié su negociacion e implementacién en el mes de
septiembre de 2007 y la termina en el mes de enero de 2008. En la
figura 12 se presentan dos graficas del ambiente web del sistema de
informacion SIIGO e-salud.
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Figura 14. Ambiente Web sistema SIIGO e-salud
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8.3.3.2 Analisis ABC de los servicios

La linea de productos o servicios de una tipica empresa esta conformada
por articulos individuales en diferentes etapas de sus respectivos ciclos
de vida y con diferentes grados de éxito de ventas. En cualquier punto
del tiempo esto crea, un fendmeno de productos conocido como la curva
80-20, concepto particularmente valioso para la planeacion de la
produccién.

Después de observar los patrones de productos en muchas empresas, el
concepto 80-20 se deriva de que el volumen de ventas es generado por
relativamente pocos productos en la linea de productos, y del principio
conocido como la ley de Pareto. Es decir 80% de las ventas de una
empresa se generan por 20% de la linea de productos o servicios. Rara
vez se observa una relacién exacta 80-20, pero la desproporcionalidad
entre las ventas y el nimero de articulos por lo general es verdadera.??

El analisis ABC (o regla del 80-20 o ley del menos significativo) es una
herramienta que permite visualizar esta relacidon y determinar, en forma
simple, cudles servicios son de mayor importancia, optimizando asi la
administracion de los recursos y permitiendo tomas de decisiones mas

22 BALLOU, Ronald H, Logistica. Administracién de la cadena de suministro, Pearson Educacién, México.2004
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eficientes. Segun este método, se clasifican los servicios en clases,
generalmente en tres (A, B o C), permitiendo dar un orden de
prioridades a los distintos productos o servicios:

SERVICIOS A: Los servicios mas importantes a los efectos del control.
SERVICIOS B: Aquellos servicios de importancia secundaria.
SERVICIOS C: Los de importancia reducida.

La designacién de las tres clases es arbitraria, pudiendo existir cualquier
numero de clases. Los factores mas importantes son los dos extremos:
unos pocos servicios significativos y un gran numero de servicios de
relativa importancia. Esta relacidon empirica ha demostrado ser una
herramienta muy Uutil y sencilla de aplicar a la gestion empresarial.
Permite concentrar la atencion y los esfuerzos sobre las causas mas
importantes de lo que se quiere controlar y mejorar.

El andlisis ABC en Spect medicina Nuclear, se le realizd6 a todos los
servicios ofrecidos. Estos servicios se clasificaron segin su volumen de
ventas en los cuatro meses de la medicién desde mayo hasta agosto del
2007. Después de esto se calculd la participacion de cada procedimiento
sobre el total de las ventas, para conseguir una ponderacién de cada
procedimiento y luego sumarlas y obtener la ponderacidn acumulada,
que permitiria discriminar la clasificacion de los servicios en las
diferentes categorias A, B, o C segun el ordenamiento de mayor a
menor participacion, en las ventas totales de la empresa. Este
procedimiento se realizd en una plantilla de la hoja de calculo Excel y se
encuentra detallada a continuacién en la tabla 11.

Tabla 11. Anélisis ABC de los servicios de Spect Medicina nuclear

ANALISIS ABC DE LOS PROCEDIMIENTOS DE SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA. 2007
PROCEDIMIENTO COSTO |Mayo [Junio |Julio]Agosto|Total |Porcentaje|F Acum |Andlisis
Gammagrafia dsea 115125 294| 254| 237 242| 1027 39,84%| 39,84%
Gammagrafia Renal Estatica 63480] 135 124| 124 86| 469 18,19%| 58,03%
Gammagrafia de Tiroides Tc99 47375 65 77| 68 71 281 10,90%| 68,93% A
Renograma Secuencial Filtracion
Glomerular 94375 53 46| 40 36| 175 6,79%| 75,72%
Gammagrafia De Reflujo Gastroesofagico 77705 29 33| 39 28] 129 5,00%| 80,72%
Renogrma Diurético 121185 10 1] 12 19 52 2,02%| 82,74%
Gammagrafia Pulmonar Perfusion -

Ventilacion 135540 12 11 1M 16 50 1,94%| 84,68%
Gammagrafia Hepatoesplenica 58505 9 8 7 17 41 1,59%| 86,27%
Cistogammagrafia 59945 8 13 11 6 38 1,47%| 87,74%
Gammagrafia ésea de tres fases 143910 9 5 9 8 31 1,20%| 88,94%
Gammagrafia Hepatobiliar - IDA 158520 5 9 5 11 30 1,16%| 90,11%
Terapia para Hipertiroidismo 1-131 139155 8 5 4 11 28 1,09%| 91,19%
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Rastreo corporal 1-131 116900 8 6 7 4 25 0,97%| 92,16%
Gammagrafia de Glandulas Salivares 52360 6 7 3 9 25 0,97%| 93,13%
Terapia para CA I-131 427480 5 5 5 3 18 0,70%| 93,83%
Gammagrafia Vaciamiento Gastrico 137975 3 4 6 4 17 0,66%| 94,49%
Ventriculografia en Reposo 132025 3 3 7 4 17 0,66%| 95,15%
Dacriocistogammagrafia 71725 6 5 2 4 17 0,66%| 95,81%
Gammagrafia con leucocitos marcados 289500 1 5 5 4 15 0,58%| 96,39%
Perfusion Miocardica en Reposo y post

Ejercicio 487335 6 3 3 2 14 0,54%| 96,94%
Gammagrafia de ganglios linfaticos

Linfoga 88960 4 1 2 5 12 0,47%| 97,40%
Renograma Basal y Post Captopril 166595 5 2 2 3 12 0,47%| 97,87%
Gammagrafia 6sea con Spect 172455 0 0 4 6 10 0,39%| 98,25%
Renograma con Mertiatide (MAG 3) 120430 4 3 0 2 9 0,35%| 98,60%
Gammagrafia de Paratiroides Tetrofosmin| 271915 1 4 1 2 8 0,31%| 98,91%
Cisternogammagrafia 97495 3 2 0 1 6 0,23%| 99,15%
Gammagrafia Pulmonar Perfusién 86625 2 0 1 2 5 0,19%| 99,34%
Gammagrafia Pool Sanguineo Hepatico 95040 2 2 0 0 4 0,16%| 99,50%
Gammagrafia SPECT Cerebral 230320 0 0 3 1 4 0,16%| 99,65%
Gammagrafia de Perfusién Testicular y

Conteni 51690 0 2 0 1 3 0,12%| 99,77%
Gammagrafia Hemorragia Digestiva 158520 0 1 0 1 0,08%| 99,84%
Gammagrafia Para Mucosa Gastrica

Ectopica 102790 1 0 1 0 0,08%| 99,92%
Gammagrafia de Transito Esofagico 55565 0 1 0 1 0,04%| 99,96%
Gammagrafia con GALIO-67 151700 1 0 0 0 1 0,04%| 100,00%

Segun este analisis el 80% de participacién en las ventas de los
servicios de gammagrafias, corresponden a 5 procedimientos del
portafolio de servicios ofrecidos por la organizacion. Como es sabido en
la organizacién el producto estrella es la gammagrafia ésea, seguida de
la gammagrafia renal estatica.

Esta clasificacion sirve para mantener toda la atencion y control en los
productos tipo A y algunos tipos B. También sirve para planear mejor la
agenda médica en los recursos de gammacamaras, segun los tiempos
asignados a cada procedimiento.

8.3.3.3 Otras acciones de mejora

Otras acciones de mejora implementadas en la organizacion para

contribuir al mejoramiento continuo del sistema de gestion de la calidad

son:

e Implementacion de los diez minutos de calidad, los dias lunes,
martes y miércoles. Esta mejora estuvo acompafiada de la creacién
de un folleto que detalla los aspectos basicos del SGC de Spect
Medicina Nuclear.

e Organizacién del archivo de la empresa. Esta labor fue realizada para
tener un mayor control de los documentos y registros de la empresa,
clasificando todos los archivos en las instalaciones de la empresa.
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e Creacion de jornadas de orden y aseo, que seran realizadas
mensualmente, y estaran acompafiadas con controles de calidad a los
equipos médicos.

e Ampliacién del listado de proveedores aprobados.

8.4 SELECCION DEL ENTE CERTIFICADOR

La gestidon para cotizar los servicios de certificacion estuvo a cargo del
Auxiliar de calidad (practicante), quien contacté a los principales entes
certificadores, para que presentaran sus ofertas de servicios ante la
Gerencia de la empresa. Estos son los principales entes certificadores en
Colombia:

SGS COLOMBIA.

SGS Colombia es una empresa perteneciente al grupo SGS fundado en
1878, esta es la mayor entidad de inspeccion, verificacién, ensayo y
certificacién en el mundo

Desde el afio 1956 SGS cuenta con presencia en Colombia, fundandose
SGS Colombia en 1976 desarrollando actividades relacionadas con las
areas de productos agricolas y vegetales, productos minerales y
guimicos, productos de consumo, productos petréleo y sus derivados,
inspecciones de calidad industrial y certificacién de SGC.

Por qué SGS

La division Systems de SGS sera para el cliente la pareja profesional,
independiente y confiable que orgullosamente provee a sus clientes con
un valor agregado.

Su misién consiste en la proteccion y la mejora de sistemas de Gestidn
de los clientes a través de capacitacion, auditoria y certificacidn:

e Compartimos con el cliente la fortuna de mas de 25 afios de
experiencia en certificacion de sistemas de gestidon de calidad y mas
de 127 afos en el area de inspeccién en todas las principales
industrias del mundo.

e Suministramos servicios innovadores que le ayudan a construir una
ventaja competitiva duradera en los mercados de hoy y manana.

e Estamos enfocados en brindar una fuente de procesos organizados y
dindmicos para mejorar el desempeifo operativo de su organizacion.
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e Nuestra actividad esta extendida por mas de 70 paises y la
acreditacion de ISO 9001:2000 esta disponible en mas de 41
paises.®>

GRUPO BUREAU VERITAS

Bureau Veritas Quality International es una de las mayores y mas
importantes organizaciones de certificacion en el mundo. Fundada en
Londres, en 1987, estd presente en mas de 44 paises en los 5
continentes. Con una larga trayectoria nacional e internacional, certifica
las normas ISO 9000, ISO 14001, QS 9000, VDA 6.1, AVSQ"94, ISO/ TS
16949, SA 8000, Marca de Conformidad, BS 8800, OHSAS 18001,
Certificacion de Productos, Marca CE, TickIT entre otras.

BVQi es una referencia mundial de vanguardia, credibilidad y liderazgo.
Aprobada por mas de 20 organismos de acreditacion de diversos paises,
la marca BVQi es mundialmente reconocida como un simbolo de calidad
internacional.

¢Porqué elegir BVQIi?

Experiencia internacional, operacién local, gama de productos,
vanguardia, credibilidad, liderazgo, confianza, atencién, sociedad,
seguridad, modernidad: estamos seguros de que su empresa descubrira
muchos otros motivos luego de contratar a BVQi.

Experiencia, por su posicionamiento en el mundo, el BVQi esta apto para
dar el mejor servicio a sus clientes, con experiencia internacional y
actuacion regional.

Alcance, Unicamente BVQi le ofrece una amplia gama de certificaciones.
ISO 9000, ISO 14001, QS 9000, VDA 6.1, AVSQ"94, ISO/ TS 16949, SA
8000, Marca de Conformidad, BS 8800, OHSAS 18001, Certificacion de
Productos, Marca CE y TickIT son algunas de las certificaciones posibles.

Vanguardia, BVQi fue la primera empresa certificadora en el mundo en
obtener acreditacién para la norma ISO 14000, certificacion de sistemas
de gestién ambiental.

Credibilidad, aprobada por mas de 20 organismos de acreditacién de
diferentes paises, la marca BVQi es reconocida en los 5 continentes

23 -
Tomado de la pagina www.sgs.com.co
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como un simbolo de calidad internacional. Asocie a su logo, la
experiencia, la vanguardia y la credibilidad de BVQi en certificaciéon de
sus sistemas de gestion. Asi, estara agregando mas valor a las
actividades de su empresa.*

ICONTEC

ICONTEC es una organizaciéon privada con campo de actividades
internacional, creada en 1963 para responder a las necesidades de los
diferentes sectores econdmicos con servicios que contribuyen al
desarrollo y competitividad de las organizaciones, lo que representa un
conocimiento amplio de las condiciones de las empresas de diferentes
sectores.

Actualmente ofrece servicios de evaluacién de la conformidad como:
certificacion de sistemas de gestion, certificacion de productos,
certificacién de personal, inspeccion.

ICONTEC en Colombia y el mundo. ICONTEC es miembro de IQNET,
el Organismo de Certificacion mas grande y reconocido en el ambito
mundial, lo cual nos permite estar a la vanguardia en la tecnologia de
certificacién y ofrecer a nuestros clientes un amplio soporte a través de
organismos certificadores en todo el mundo, con el respaldo de mas de
10000 auditores certificados en los diferentes sectores econémicos. Por
ser miembros de esta red internacional podemos emitir el certificado
IQNet de sistema de gestion.

ICONTEC representa a Colombia ante la Organizacién Internacional de
Normalizacion, ISO y la Comisién Electrénica Internacional, IEC. Esta
participacion activa en los organismos internacionales de Normalizacién
le permite disponer de informacién actualizada sobre los avances
tecnoldgicos en los sectores econdmicos de interés de las empresas.?®

8.4.1 Metodologia para la seleccidon

La metodologia utilizada para la seleccidon del ente certificador, consistio
en la elaboracién de una sencilla matriz de comparaciéon entre las 3
organizaciones que se definieron anteriormente.

% Tomado de la pagina: www.bvgi.com
% Tomado de la propuesta para el otorgamiento del certificado ICONTEC de gestion de la calidad I1SO
9001:2000
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Para la eleccion se establecieron 6 variables de interés para spect
medicina Nuclear; a cada una de estas variables, se les asignd un peso
porcentual, de acuerdo a su importancia. Las variables establecidas con
su porcentaje fueron las siguientes:

Experiencia y reconocimiento en el sector salud (25%).
Precio del servicio de certificacién (20%).

Experiencia en el mercado Colombiano (20%).

Manejo y acreditacion en normas del sector salud (15%).
Disponibilidad de oficinas (10%).

Reconocimiento o presencia en otros paises (10%).

En la tabla 15 se detalla la matriz de seleccion del ente certificador:

Tabla 12. Matriz de seleccidon ente certificador

VARIABLES DE SELECCION PESO ENTES CERTIFICADORES
ICONTEC | Pond. | SGS Pond. Bvqi Pond.
Calific. Calific. Calific.
Experiencia y reconocimiento en el | 0,25 4 1 3 0,75 2 0,5
sector salud en Colombia
Precio del servicio de certificacién 0,2 4 0,8 2 0,4 2 0,4
Experiencia en el mercado | 0,2 4 0,8 3 0,6 3 0,6
Colombiano
Manejo y acreditacion en normas | 0,15 4 0,6 2 0,3 2 0,3
del sector salud
Disponibilidad de oficinas locales 0,1 4 0,4 3 0,3 1 0,1
Reconocimiento o presencia en 0,1 2 0,2 4 0,4 4 0,4
otros paises
Puntaje Total 1 3,8 2,6 2,3
Calificacion: Malo (1).
Regular (2).
Bueno (3).

Excelente (4).

Como se puede observar, el resultado de la matriz de seleccién del ente
certificador, dio como absoluto ganador al ICONTEC, con un puntaje de
3.8, muy superior a los otros dos entes de certificacién. Este y otros
criterios hicieron que la Gerencia General de Spect Medicina Nuclear
Ltda., escogiera al ICONTEC como entidad a contratar para el servicio de
certificacién del sistema de gestion de la calidad basado en la norma
ISO 9001:2000.

Cabe anotar que antes de este analisis, se contacté personalmente a los
asesores comerciales de los entes ICONTEC (Luz Mary Larrota), y del
SGS (Carolina Martinez Olave) para que presentaran sus ofertas de
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servicio. Para BVQi sélo se visitd su pagina web, y por decision y
recomendacion de la empresa consultora, no se hicieron los tramites
para que presentaran su oferta de servicio.

8.5 CONTRATACION DEL ENTE CERTIFICADOR

Una vez seleccionado el ICONTEC como ente certificador, se diligencié el
formulario de solicitud de certificacion, suministrado por la asesora
comercial el dia en el cual presentdé su oferta de servicios. Este
formulario de solicitud de certificacion se muestra en el anexo L.

El Auxiliar de Calidad (practicante) se contactd personalmente con la
representante del ICONTEC a mediados del mes de diciembre, para
entregarle el formulario de solicitud de certificacion. Después que se
comprobaron todos los datos en el formulario de solicitud, el ICONTEC
envio a la empresa el documento de contrato de prestacion del servicio
de auditoria para el otorgamiento del certificado ICONTEC de sistema de
gestion. El documento fue firmado por el Dr. Rafael Garcia Rey, como
representante legal de la Empresa y por ICONTEC por la Dra. Gloria
Stella Sarmiento Gaona, como directora del ICONTEC regional oriente.
Ver anexo L.

8.6 PROGRAMACION DE LA AUDITORIA DE CERTIFICACION

En reunidén llevada a cabo el 20 de diciembre de 2007, entre la Asesora
Comercial de ICONTEC, el Gerente General y Auxiliar de Calidad de
Spect Medicina Nuclear, se acordé que la primera etapa de la auditoria
de Certificacién (revision de la preparacién del sistema) se llevaria a
cabo el 31 de enero de 2008. En el anexo L, se encuentra la
programacioén etapa inicial de la auditoria de certificacion.

La metodologia utilizada por ICONTEC para la auditoria de certificacidon
es desarrollada por un proceso de dos etapas, que se presentan a
continuacion:

Etapa 1. Revision de la preparacion del sistema. En esta etapa
inicial se desarrolla una revision de la preparacion del sistema de
gestién, incluyendo la adecuacién de la documentacion del sistema que
incluye el analisis de las disposiciones establecidas para cumplir los
requisitos de ISO 9001:2000. Para esta revisidn previa se requiere tener
disponible la siguiente documentacion:
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Manual del sistema de gestién

Procedimientos del SGC requeridos por la horma
Informacion sobre la satisfaccion del cliente

Informes de auditorias internas

Registro de revisiones por la direccién del sistema de gestion
Identificacidn de los requisitos legales y reglamentarios

Con base en los resultados de esta revisién el auditor lider prepara el
plan de auditoria para definir la agenda por seguir en la auditoria y lo
envia a la organizacion antes de reiniciar la etapa 2 de la auditoria.

Etapa 2. Auditoria en sitio. En esta etapa se recopila y analiza la
informacidon con la cual se puede conocer la implementacion eficaz del
sistema a través de entrevistas, visitas a las instalaciones y observacion
sobre el terreno. Finalmente se realiza una reunién de cierre en la que el
auditor presenta un resumen general de las actividades desarrolladas y
los resultados obtenidos, las fortalezas del Sistema en relacién con los
requisitos exigidos, asi como las oportunidades de mejora y el estado de
conformidad del sistema de gestidn frente a los requisitos.

Se acordd con la asesora comercial de ICONTEC, que la segunda etapa

de la auditoria de Certificacion se llevaria a cabo entre los dias 10 y 11
de marzo de 2008.
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9. CONCLUSIONES

Al iniciar cualquier tipo de proyecto de mejoramiento de procesos,
siempre sera necesario conocer la situacién inicial en la que se
encuentra una organizacién. Estudiar el ambiente interno, para
identificar fortalezas y debilidades y a su vez, estudiar el ambiente
externo, para identificar oportunidades y amenazas del contexto en el
que se desarrolla dicha organizacion.

La norma ISO 9001:2000 es una norma genérica, que permite a
cualquier organizacidn adecuarse a sus estandares; por esto es
necesario que los lideres de la organizacion la estudien vy
comprendan, para poder interpretarla e implementarla de acuerdo a
las exigencias que le plantea su sector econémico.

Los procesos de sensibilizacion y capacitacion al interior de la
empresa mostraron que son la mejor herramienta para que las
personas resistentes a los procesos de cambio, sean participes y
contribuyan al mejoramiento de la organizacién. En la empresa fue
necesario realizar muchas sensibilizaciones, capacitaciones y re-
capacitaciones; pero queda entre los lideres de los procesos la
satisfaccion del deber cumplido.

Es destacable la metodologia utilizada para realizar la planificacién
estratégica de la calidad, basada en el estudio minucioso de las
necesidades del cliente, las caracteristicas del entorno y la capacidad
de la empresa para cumplir con las declaraciones de la politica y los
objetivos de calidad.

El desarrollo de la documentacion del sistema de gestidon, fue una de
las labores mas arduas, en el proceso de implementacion del sistema
de gestion de la calidad; sin embargo, estuvo acompafiada en todo
momento con los actores directamente involucrados en las
actividades que fueron establecidas. De igual forma la documentacion
contribuyd a la estandarizacion de los procesos creados del sistema

168



de gestion y fue una herramienta guia para el personal de la
institucion.

La gestiéon del talento humano, fue una de las funciones mas
beneficiadas con la implementacion del sistema de gestion de la
calidad, ya que su desarrollo comprendid la creacién de una nueva
estructura organizacional, la asignacién de responsabilidades claras,
mediante un manual de descripcién del cargo, la formacion del
personal a través de la puesta en marcha de planes de
formaciones/capacitaciones y finalmente, la evaluacién del
desempefio de las competencias de cada funcionario al interior de la
empresa.

El cumplimiento a cabalidad y con responsabilidad, de todos los
requisitos de ley que rigen al sector, le permitieron a la empresa el
reconocimiento de las entidades del estado que otorgan las licencias
para la habilitacién de los servicios de salud y licencia para el manejo
de materia radiactivo, por ser una de las empresas que estan a la
vanguardia y en un nivel por encima de lo estipulado en sus
reglamentaciones (requisitos minimos).

La medicién de los procesos a través de los indicadores de gestidén ha
permitido a los lideres de la empresa, monitorear y realizar
seguimiento a los procesos del sistema de gestién. Los indicadores de
gestién, fue un concepto nuevo por el que se tuvo que trabajar
mucho para su comprension; en la medida en que se empezd a medir
dichos indicadores, fueron mejorando los analisis y las acciones para
corregir las fallas en los procesos.

La evaluacién del sistema de gestion de la calidad a través de las
auditorias internas y revisiones por la direccion, permitieron valorar
la eficacia del sistema implementado y tomar acciones para su
mejoramiento. Fueron muchas las fallas presentadas, como también
lo fueron las acciones para corregirlas. Cabe destacar que, entre cada
evaluacién realizada se concedid6 un periodo prudente para la
implementacion de las acciones correctivas, preventivas y de mejora.
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Con la implementacién del sistema de gestion de la calidad se
consiguieron grandes progresos, como la implementacion de un
sistema integrado de informacién que permite mayor productividad y
reduccién de actividades innecesarias en la facturacion.

Este proyecto de grado basado en una practica empresarial, permitio
conocer la realidad de las organizaciones y afianzar los conocimientos
adquiridos durante el proceso de formacién profesional en la carrera
de ingenieria industrial. Ademas, fue una experiencia muy
constructiva en el logro de los objetivos propuestos al comienzo de
este proceso de implementacion del sistema de gestién de la calidad.
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10. RECOMENDACIONES

Es recomendable que la alta direccion, mantenga el entusiasmo vy
compromiso demostrado desde el inicio del proceso de certificacion,
para liderar el mejoramiento continuo del sistema de gestion de la
calidad y contribuir al crecimiento de la empresa.

Se recomienda que los dos lideres de procesos que faltan por
formarse en la norma ISO 9000, se acojan a un programa de
formacién que les otorgue el titulo de gestores de sistemas de calidad
y auditores internos de calidad.

Se recomienda seguir la propuesta de la empresa consultora de
adquirir un software que contribuya a la sistematizacion del control
de documentos y control de registros, para poder ejercer mejor el
control sobre los documentos elaborados y las modificaciones
realizadas en todos los documentos del SGC.

Se recomienda que después de la certificacién del sistema de gestidn
de la calidad, la empresa inicie el proceso hacia la acreditacion
institucional en salud y posteriormente, hacia la implementacion de
un sistema integrado de gestion.

Es importante contemplar la necesidad de realizar estudios de
mercados, para adquirir nuevas tecnologias en equipos médicos de
medicina nuclear, que permitan la creacion de nuevos servicios que
estan a la vanguardia de los adelantos de la medicina y que
favorezcan el bienestar de la poblacion regional y nacional.
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ANEXO A. MANUAL DE CALIDAD

SPECT MEDICINA NUCLEAR
LTDA.

¢ Spect Medicina Nuclear Ltda.

MANUAL DE LA CALIDAD VERSION 01
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
NORMA NTC ISO 9000:2000

Este manual no debe ser reproducido, distribuido, corregido o prestado total o parcialmente, sin la previa
autorizacion del gerente de SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR:

Auxiliar de Calidad Coordinadora Administrativay | Gerente General
financiera

Fecha: 06/08/07 Fecha: 08/08/07 Fecha: 08/08/07
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1. PRESENTACION

El presente manual ha sido creado para describir el sistema de gestién de
calidad que Spect Medicina Nuclear Ltda. ha implementado segun los requisitos
establecidos por la norma ISO 9001:2000, para aplicar el enfoque de
mejoramiento continuo y mostrar el compromiso de la gerencia general con
respecto a la gestion de la calidad y especificamente a la gestion de sus

procesos.

Presenta los diferentes procesos que lo conforman y sus interacciones,

referencia de los procedimientos y justifica las exclusiones.

2. CAMBIOS Y ACTUALIZACION DEL MANUAL

La revision y aprobacion del Manual de la Calidad es responsabilidad de la
Gerencia General. El control de la actualizacidon del Manual se realiza a través
de la revision y fecha de aprobacidn, las cuales se encuentran en el recuadro
del pie de pagina de la primera hoja; estas deben concordar con la versién
registrada en el Listado Maestro de Documentos. De esta forma se facilitan las
modificaciones y actualizaciones de manera controlada, asegurando que los
funcionarios que posean el Manual de la Calidad, cuenten siempre con un
documento vigente. Se generan dos copias duras; una bajo la responsabilidad
de la Coordinadora Administrativa y Financiera y la otra a cargo de la
Coordinadora Administrativa y Asistencial de la sede Chicamocha. Si se
requieren copias para fines de informacion o por solicitud de los clientes, se
entregaran copias no controladas de este documento las cuales no se incluyen
en el Listado Maestro, ni deben ser actualizadas cuando se realice algun

cambio al manual. Estas copias deben ser autorizadas por el gerente general.
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3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

3.1 RESENA HISTORICA

SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA., es una empresa que se constituye el 30 de
abril de 1993 por iniciativa del Doctor Rafael Garcia Rey, médico de la UIS y
especializado en medicina nuclear de la Universidad de Zaragoza Espafia, quien
nota, dos afios antes, la necesidad de crear un centro moderno y actualizado
de medicina nuclear en Bucaramanga y su area metropolitana. Constituyendo
sociedad limitada, en las cuales participan; inmobiliaria REYCO, Luis Gabriel
Beltran, la FOSCAL y Rafael Garcia Rey.

En 1992 se adquiere un area de 100 m? en el Centro Médico Carlos Ardilla Liille
Torre A, el cual estaba en construccién. El 1 de junio de 1993 se inician labores
oficialmente, contando con una Gammacamara Siemens Orbiter 3000, una
planta de personal de 3 trabajadores, atendiendo en el primer ano
aproximadamente 500 pacientes, aumentando progresivamente dicho numero
de pacientes atendidos hasta el afno 1997 en que se atienden
aproximadamente 6000 pacientes, haciendo necesario aumentar, el area, la
planta de personal, insumos y la adquisicién de nuevos equipos. En 1997 la
FOSCAL se retira como socio de SPECT MEDICINA NUCLEAR.

En Julio de 1998 se da la ampliacién del servicio en las nuevas instalaciones
del centro medico, Torre B pasando a un area de 240 m?. Se adquiere un
nuevo y moderno equipo Gammacamara SMV DST-XL para la realizacidon de

estudios funcionales.

A principios del 2006 se piensa en la posibilidad de crear una sucursal de Spect
Medicina Nuclear en la meseta de Bucaramanga, dado los multiples proyectos
de reforma urbana programada para realizar principalmente sobre la autopista

florida - Bucaramanga, es asi como en junio del 2006 se adquiere un area de
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aproximadamente 85 m2 en la Clinica Chicamocha, adquiriendo un equipo de 2

cabezas General Electric para iniciar labores en Septiembre de 2007.

Actualmente cuenta con dos sedes en las cuales se tienen equipos de alta
tecnologia y una planta de personal de 14 empleados con excelente calificacién
nacional e internacional y continua actualizaciéon, generando mayor cobertura

de mercado y mejor calidad y confiabilidad en los servicios.

3.2 RAZON SOCIAL
SPECT MEDICINA NUCLEAR LIMITADA.

3.3 UBICACION

SEDE 1 FOSCAL

Urbanizacion el Bosque - Carrera 24 N° 154 - 106
Centro Médico Carlos Ardilla Lille Piso 5 Modulo 43 Torre B
Florida Blanca — Santander

SEDE 2 CLINICA CHICAMOCHA
Carrera 28 N° 40 - 30

Bucaramanga - Santander

3.4 MISION

Nuestra misidon es realizar estudios de diagndstico y tratamientos de Medicina
Nuclear a pacientes, remitidos por médicos y entidades prestadoras de
servicios de salud del nororiente Colombiano, mediante la interaccién de la
mas alta tecnologia y el mejor recurso humano, garantizando confiabilidad y

calidad en nuestros servicios.
3.5 VISION

En el 2010, seguiremos siendo lideres en Medicina Nuclear a nivel regional y

lograremos mayor cobertura nacional e internacional, mediante la renovacion
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tecnolégica y cientifica, el mejoramiento continuo y un equipo humano

altamente cualificado.

3.6 VALORES CORPORATIVOS

Actitud de servicio

Nos preocupamos por estar disponibles para atender las necesidades vy
expectativas de nuestros clientes internos y externos y por brindar un servicio
confiable, amable, calido y con respeto.

Mejoramiento continuo

Buscamos la excelencia de nuestros servicios, mejorando continuamente
nuestros procesos, nhuestros conocimientos y nuestras actitudes.

Etica

Nuestras acciones son consecuentes con los principios morales, las buenas
costumbres y practicas profesionales, respetando las normas organizacionales.
Integridad

Estamos comprometidos con la honestidad, lealtad y la responsabilidad, en

cada faceta de nuestros comportamientos.

3.7 SERVICIOS DE SPECT MEDICINA NUCLEAR

La empresa ofrece el servicio de medicina nuclear dividida en dos areas;
diagndsticas de imagenes funcionales y los tratamientos con Radioisétopos.
Diagndstico por medio de Imagenes funcionales de las diferentes patologias,
de practicamente todas las dreas médicas: Medicina General, Neuropsiquiatria,
Neurocirugia, Neuropediatria, Neurologia, Endocrinologia, Neumologia,
Cardiologia, Ortopedia y  Traumatologia, Reumatologia, Fisiatria,
Gastroenterologia, Cirugia, Nefrourologia, Oncologia, Pediatria, Cirugia
maxilofacial, Cirugia Vascular periférica, Hematologia, y Medicina Deportiva.
Tratamientos en Medicina Nuclear utilizando radiois6topos incorporados al

organismo en areas médicas especificas como: Oncologia y Endocrinologia.
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Spect Medicina nuclear Ltda., ofrece entre 40-45 examenes diagndsticos y 2
tratamientos de Medicina nuclear a su poblacién objetivo, que comprende el

nororiente colombiano y una parte de la region caribe y regién central.

4. COMPROMISO DE LA DIRECCION

Como Gerente General de SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA., es mi
compromiso planificar la calidad, asignar los recursos, garantizar que se
conozca en todos los niveles de la organizacion el sistema de gestidon de la
calidad y realizar revisiones periddicas, para obtener y mantener procesos
asistenciales y de gestion administrativa con altos estandares de calidad, que
redunde en la satisfaccion de nuestros clientes, en el desarrollo del equipo

humano y la competitividad de la organizacion.

Por lo tanto mi interés de implementar un sistema de gestidon de la calidad es
gue se cumpla la misidén y vision de la organizacion, y se preste un servicio con

ventajas diferenciadoras a nivel nacional e internacional.

RAFAEL E. GARCIA REY

Gerente General
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5. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La alta direccién establece la jerarquia, responsabilidades y autoridades segun
la estructura organizacional que se muestra a continuacion y se apoya en el
documento manual de descripcidon de cargos para definir y dar a conocer a

cada persona de la organizacién sus atribuciones y responsabilidades.

| JUNTADE SOCIOS |

........ { REVISOR FISCAL |

| GERENTE GENERAL |

________ ] COPASO |

[COMITE DE CALIDAD} -~~~

-------- { CoMITE TECNICO |

COORD. ADMINISTRATIVA Y COORD. ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA COORD. MEDICO NUCLEAR ASISTENCIAL (SEDE 2)

COMITE
ADMINISTRATIVO

| AUXILIAR |
ADMINISTRATIVO

—| AUXILIAR DE CALIDAD |

TECNOLOGO

—| AUXILIAR CONTABLE |

AUXILIAR
ASISTENCIAL

AUXILIAR |
ADMINISTRATIVO

L {  AUXILIAR APOYO
LOGISTICO

6. CONFORMACION DE EQUIPOS DE TRABAJO

COMITE DE CALIDAD

El comité de calidad esta conformado por el Gerente General (Lider del
equipo), Coordinador Medico Nuclear, Coordinadora Administrativa vy
financiera, Coordinadora Administrativa y Asistencial, y Auxiliar de Calidad. Las
Responsabilidades del comité de Calidad son planificar, controlar y evaluar la
implementacion de todo el Sistema de Gestion de la Calidad.

COMITE TECNICO
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Las Responsabilidades del comité técnico son planificar, controlar y evaluar la
implementacion de los procesos asistenciales. El comité técnico esta
conformado por Coordinador Medico Nuclear (Lider del equipo), Medico
Nuclear, Coordinadora Administrativa y asistencial, Tecndlogos y Auxiliar
Asistencial.

COMITE ADMINISTRATIVO

Las Responsabilidades del comité administrativo son planificar, controlar y
evaluar actividades de los procesos que tienen que ver con el é&rea
administrativa o procesos de apoyo. El comité administrativo esta conformado
por la Coordinadora administrativa y financiera, Auxiliares administrativas,

auxiliar contable, auxiliar de calidad y auxiliares administrativas.

Estos comités se rednen de acuerdo a las necesidades que se vayan generando
en la implementacion del SGC, de los cuales quedan como evidencia las actas
de reuniones.

7. ASIGNACION DEL REPRESENTANTE DE LA DIRECCION

La Gerencia General asigna como su representante para la implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad A la Coordinadora Administrativa vy
Financiera. Quien debe:
e Asegurar que se establecen, implementan, y mantienen los procesos del
sistema de gestion de la calidad.
e Informar a la gerencia sobre el desempeno del sistema de gestion de la
calidad y de cualquier necesidad de mejora.
e Asegurar que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del

cliente en toda la organizacion.
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8. ALCANCE Y EXCLUSIONES
Constituye los procesos asistenciales u operativos de prestacidén del servicio de
Medicina Nuclear de la empresa.
"Spect Medicina Nuclear implementa su sistema de Gestion de la Calidad para
prestar los servicios de Medicina Nuclear en los procesos de Diagndstico y

Tratamiento”.

Se excluye el numeral 7.3 Disefio y Desarrollo debido a que todos los
protocolos asistenciales de medicina nuclear que se siguen ya estan
establecidos por las sociedades de medicina nuclear nacionales e

internacionales.

Se excluye el numeral 7.5.2 Validacion de los procesos de produccion y de la
prestacion del servicio porque la organizacién cuenta con controles en cada
uno de los servicios que le permite identificar deficiencias antes y durante la

prestacion del servicio.

9. POLITICA DE CALIDAD

Nuestra politica de calidad es satisfacer las necesidades de nuestros clientes,
mediante la renovacién tecnoldgica, el desarrollo permanente del equipo
humano y el mejoramiento continuo de nuestros procesos; para lograr mayor
eficiencia y resultados confiables y oportunos con un servicio seguro,

confortable, respetuoso y calido.

10. OBJETIVOS DE CALIDAD
e Lograr la satisfaccién del cliente en nivel bueno.
e Asegurar el desarrollo permanente del equipo humano.
e Lograr mejoramiento continuo del sistema de gestion de la calidad.

e Lograr mayor eficiencia en los procesos de diagndstico y tratamiento.

183



11. MATRIZ OBJETIVOS DE CALIDAD

OBJETIVOS

POLITICA DE RELACIONADOS INDICADOR CALCULO META FSEEFZON'fﬁglf FRECUEN
CALIDAD CON LA POLITICA DE DATOS CIA
DE CALIDAD
Porcentaje de satisfaccion (# clientes satisfechos en nivel bueno) >= 85 % de | Coordinadora
del cliente en nivel bueno. Yo =mmemmmmmmeememeeae e —eeceme——— x100 satisfaccion Administrativa y
. ) . Semestral
(# total de encuestados) en nivel Financiera
bueno.
(= del niumero de dias transcurridos entre la
. L. solicitud del servicio hasta el momento que se
Oportunidad en la atencion - .
de servicios presta el servicio) <=5 dias Co’or_dlnador Mensual
B meédico nuclear
(Total de pacientes atendidos al mes)
(= del niumero de dias transcurridos entre la
Oportunidad en la emision prestacion (Zells_e;vmlo hdasta Ialfe(éha de emisién dinad
de resultados. el informe de resultado) <=2 dias Co’or‘ inador Mensual
------------------------------------------------------- médico nuclear
Satisfacer las (No total de usuarios atendidos por mes)
necesndade_s de Lograr la satisfaccion (= de fechas programadas para administracion de
nuestros clientes ) . . : )
del cliente con | Porcentaje cumplimiento tratamiento cumplidas al mes)
para lograr eficacia y | de fechas programadas Yo = -=====mmmmmmmmmmmmmmmmmmooooooeeoeoooooo x 100 Gerente
resultados . T . . >=80% General/Médico Mensual
. oportunidad. administracion de (N© total de usuarios programados para
confiables y tratamiento dministracién de tratamiento al mes) nuclear
oportunos ata . a acio ata 0a
(N° pacientes que cumplen protocolo tratamiento
Porcentaje cumplimiento al mes) Gerente o
de protocolos % = mmmmmmmmmmmmmmmm oo x 100 | 100% General/Médico Mensual
P ' (No© total de pacientes tratamiento al mes) nuclear
(= del nimero de dias transcurridos entre la
. - solicitud de la cita hasta el momento que se Gerente
Oportunidad en la atencion atiende la cita) <= 3 dias General/Médico Mensual
de citas para tratamiento. -
---------------------------------------------------- nuclear
(Total de pacientes atendidos al mes)
(= de exdmenes que coinciden)
. ) O e )
Porcgnta],e c_je concordancia | % - : x 100 > =95% Co,or_dmador Mensual
en diagndstico. (No total de exdamenes analizados) meédico nuclear
el desarrollo Asegurar el desarrollo (Sumatoria de funcionarios calificacién superior a Coordinadora
permanente del 9 Porcentaje de funcionarios 4) _ oy -
. permanente del o _ >=80% Administrativa y Anual
equipo humano equipo humano competentes Jo = =mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmemoomeeoooeeoooeo- x 100 Financiera
auip ) (N©° de funcionarios totales evaluados evaluadas)
E(Lntin?c?loramlencgg Lograr mejoramiento Nivel de cumplimiento del % = -------- E’?—C-(ilgr-]is--IT?J?TET?-({&-]-S-) ----- x 100
continuo del sistema P °= >=90% Gerente General Trimestral

nuestros procesos

de gestion de calidad.

plan de accion

(Acciones planeadas)
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OBJETIVOS
POLITICA DE RELACIONADOS INDICADOR CALCULO META IIRD’IIEEE:ON’\L\SLAIEII_S FRECUEN
CALIDAD CON LA POLITICA DE DATOS CIA
DE CALIDAD
Nivel de implementacion (No. DE A.P + No. DE A.C. CERRADAS) Coordinadora
de acciones correctiva y o= mmmmmmmmmmmmm oo x100 >=80% Administrativa y Mensual
preventivas (NO. TOTAL DE A.P + A.C) ) .
: Financiera
implementadas
para lograr mayor | Lograr mayor (Utilidad bruta)
eficiencia y | eficiencia en los o = =mmmmmmemmme e eeeee x 100 Coordinadora
resultados procesos de Margen bruto de utilidad (Ventas afio) >=27 % Administrativa y Anual
confiables diagndstico y Financiera

tratamiento.
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12. MAPA DE PROCESOS SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO

PROCESOS DE APOYO

GEESTION DE GESTION DE
CONTRATOS Y AMBIENTE FACTURACION Y GESTION DEL
A?E(';T_\IIIE?\II‘?E DE TRABAJO RECAUDO TALENTO HUMANO
GESTION DE

GESTION

COMPRAS
Y CONTRATACION DE INFRAESTRUCTURA
Version: 0 07/03/07

13. CARACTERIZACIONES DE PROCESOS

(Ver Anexo B de este documento de grado)
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MATRI1Z: PROCESO DEL SGC VS REQUISITOS NTC ISO

9001:2000

REQUISI
TO DE LA
NORMA
NTC 1SO
9001:200
0

PROCESOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE SPECT MEDICINA NUCLEAR

LTDA

NUMERAL

Gestio Diagnosti Tratamie Gestio Gestion Gestion

n de la | co nto n del | de de
Calidad talent Contrat Comparas
y o os Y|y

Mejora huma Servicio | Contrataci
Contin no al on

ua Cliente

Gestion
de

Ambien
te de
Trabajo

Gestion de
Infraestruct
ura

Facturaci

on
Recaudo

y

4.1

X

4.2.

X

4.2.

4.2.

4.2.

x

5.1

5.2

5.3

5.4.

XXX | X

5.4.

x

5.5

5.5.

5.5.

5.5.

5.6.

5.6.

5.6.

6.1

6.2

6.2.

XX | X

6.2.

6.3

6.4

7.2

7.2.

7.2.

7.2.

7.3
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REQUISI
TO DE LA
NORMA
NTC ISO
9001:200
[0)

PROCESOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE SPECT MEDICINA NUCLEAR

LTDA

NUMERAL

Gestio
n de la
Calidad
y
Mejora
Contin
ua

Diagnosti
co

Tratamie
nto

Gestio
n del
talent
o
huma
no

Gestion Gestion
de de
Contrat Comparas
os Y|y

Servicio | Contrataci
al on

Cliente

Gestion
de

Ambien
te de
Trabajo

Gestion de
Infraestruct
ura

Facturaci
on y
Recaudo

7.4

7.4.

7.4.

7.4.

7.5

7.5.

7.5.

7.5.

7.5.

7.6

8.1

8.2

8.2.

8.2.

8.2.

8.2.

8.3

8.4

8.5

8.5.1

8.5.2

8.5.3

XX XX [ XX
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ANEXO B. (CARACTERIZACIONES DE PROCESO Y PLANES DE CALIDAD)

D Spect Medicina Nuclear Ltda.

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE GESTION DE LA

CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

CODIGO: GC-C-01

VERSION: 0

FECHA: 07/03/07

PAGINA 189 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Gestion de la calidad y

Mejora continda.

LIDER DEL PROCESO: Coordinadora administrativa y
financiera.

PARTICIPANTES: Gerente, Coordinadora
administrativa y financiera, Auxiliar de Calidad, Comité
de Calidad, Comité Técnico, Personal de Ila
organizacion.

OBJETIVO: Garantizar la mejora continua del sistema de gestion de la calidad, estableciendo e implementando lineamientos, y asignando recursos necesarios para lograr la
eficiencia y eficacia de la red de procesos de la organizacion.

PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTE
1. Gestion de contratos y 1. Informacién de clientes, DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 1. Misién, visién, Objetivos | Todos los
servicio al cliente. competidores, proveedores y estratégicos, estrategiasy | procesos de la
colaboradores. v Planes de accion. organizacion.
Informacion del entorno, necesidades PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION
y expectativas del cliente. DE LA CALIDAD 2. Politicas y objetivos de
Nivel de satisfaccion del cliente. calidad. Planificacién de
Quejas y Reclamos del cliente. v procesos y planes de
CONTROL DE DOCUMENTOS calidad.
2. Alta Direccién. 2. Lineamientos, politicas y metas.
v 3. Control de documentos.
3. Comités / Personal de la | 3. Necesidades de los procesos de la CONTROL DE REGISTROS
organizacion. organizacion: 4. control de registros.

Lideres de procesos.

4.1SO - ICONTEC.

5. Todos los procesos

Creacion y modificacién de
documentos.

Solicitud de acciones correctivas y/o
preventivas.

4. Normas ISO 9001del Sistema de
gestion de la calidad.

5. Informes de Gestion

Resultados de indicadores de gestion.

|—+

5. Planes de mejora.

6. Informes de auditoria.

7. Informe de revision

REVISION < AUDITORIAS
GERENCIAL INTERNAS
- 4
A 4 |
ACCIONES ACCIONES
CORRECTIVAS PREVENTIVAS

gerencial.

8. Informes de gestion.

—

9. Manual de calidad.

CONTROL DE PNC
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RECURSOS FISICOS / HUMANOS:
Hardware, Recurso humano, materiales e insumos de oficina, Insumos de apoyo
audiovisual, Area fisica, Recurso financiero.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:

Revision gerencial
Auditorias Internas
Comité de calidad

MECANISMOS DE MEDICION:

Indicadores de Gestion.

- Nivel de cumplimiento de metas del plan de accion % = Metas realizadas
Metas planeadas

- Nivel de cumplimiento de objetivos de calidad % = Objetivos cumplidos

Objetivos totales definidos
- Nivel de implementacién de acciones correctivas y preventivas implementadas
(No. DE A.P + No. DE A.C. CERRADAS) *100
%=

(NO. TOTAL DEA.P + A.C)
- Eficacia del control del servicio no conforme % = (No. DE N.C POR CORRECCION CERRADAS) *100
(NO. TOTAL DE N. C POR CORRECCION.)

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

1. Manual de procedimientos proceso Gestién de calidad y mejora continua.
. Acta de Realizacion de Equipos de trabajo.

. Formato de Creacién o Modificacion de Documentos.

. Lista de Chequeo para Identificar causas de acciones correctivas y preventivas.
Formato de reporte de acciones correctivas y preventivas.

. Formato de Control y Seguimiento de acciones correctivas y preventivas.
. Formato de Gestién de no conformidad.

. Formato de Plan e Informe de Auditoria.

. Formato Lista de Verificacion.

10. Formato Programa Auditoria Interna.

11. Formato de Informe de Revision Gerencial.

12. Formato de seguimiento de acciones a tomar para revision Gerencial.

©COENOTAWN

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS:

Norma I1SO 9001:2000.

Decreto 1011 Abril 3 de 2006 (establece el sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencion de salud del sistema de seguridad social en salud).

Resolucién 1043 Abril 3 de 2006 de habilitacion de los

servicios de salud.

Resolucion 001446 del Mayo 8 de de 2006, sistema de informacién para la Calidad.
Circular Externa 0030 Mayo 19 de 2006 / Indicadores de calidad.

Decreto 070 de 2001 (por el cual se modifica la estructura del ministerio de minas y
energia).

Resolucién 18 1434 (se adopta reglamento de proteccion radioldgica).

Resolucién 18-1304 y 18-0208 (licencia manejo material radiactivos).

REQUISITOS I1SO 9001:

41-421-422-423-424-51-52-53-54-541-542-55-55.1-
55.2-56-5.6.1-56-2-56.3-7.1-81-822-823-83-84-85-85.1-
8.5.2-8.5.3.

PROCESOS DE APOYO:

Gestion de contratos y servicio al cliente, Facturacion y Recaudo, Gestion del talento humano, Gestion de compras y contratacion, Gestion de Infraestructura.

ELABORADO POR: Auxiliar de Calidad REVISADO POR: Comité de calidad APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 29/08/06 FECHA: 29/08/06

FECHA: 07/03/07
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? Spect Medicina Nuclear Ltda.
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CARACTERIZACION DEL PROCESO DE DIAGNOSTICO

CODIGO: DI-C-01

VERSION: 0

FECHA: 08/05/07

PAGINA 191 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Diagnéstico

LIDER DEL PROCESO: Coord. Médico Nuclear

PARTICIPANTES: Médico Nuclear, Tecndlogos, Auxiliar
asistencial, Auxiliares Administrtivas, Coord administrativa

y asistencial.

OBJETIVO: Realizar estudios Gammagréficos para obtener resultados confiables y oportunos.

PROVEEDOR

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

CLIENTE

1. Ministerio de la Proteccion
Social, Superintendencia
Nacional de Salud, Entidades
Departamentales y Distritales
de Salud, Ministerio de Minas y
Energia - INGEOMINAS.

2. Entidades Promotoras de
Salud, Administradoras del
Régimen Subsidiado, Empresas
de Medicina Prepagada,
Prestadores de Servicios de
salud./ Proceso Gestion de
Contratos y Servicio al Cliente.

3. Médico Especialista 'y
Usuario del servicio.

4. Gestion de Compras y
Contratacion.

5. Gestion de la Calidad y
Mejora Continua.

1. Requisitos legales y

reglamentarios sector salud.

2. Requisitos contractuales.

3. Autorizacién médica

4. Solicitud Médica
5. Insumos radio-farmacos,
Insumos Médicos.

6. Planes, procedimientos,
protocolos y Politicas.

ASIGNACION DE CITAS

v

ADMISION

v

ADMINISTRACION RADIOFARMACO

v

ADQUISICION DE IMAGENES

v

ANALISIS Y DIAGNOSTICO

v

ELABORACION Y ENTREGA DE
RESULTADOS

1. Imagenes diagnosticas /
informe de Resultados.

2. Usuario /Médico
satisfecho

3. Documentos y Anexos
soportes de Facturacion.

4. Documentos y Registros
de informacién para
requisitos legales y
Normativos.

5. Informes de gestion

6. Dinero

1. Médico Especialista.
2. Usuario del servicio.
3. Facturacion y Recaudo.

4. Gestion de Contratos y
servicio al cliente.

5. Gestién de la Calidad y
Mejora Continua.
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RECURSOS FISICOS / HUMANOS:
Talento humano calificado, Equipo de medicina Nuclear, Equipos de medicion, Infraestructura,
Sistemas de Informacion, Insumos Radio-farmacos, Insumos Médicos, y Aditivos.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:

Revision gerencial
Auditorias Internas
Comité Técnico.

MECANISMOS DE MEDICION:

Indicadores de Gestion.

Oportunidad en la atencién de servicios

> del nimero de dias transcurridos entre la solicitud del servicio hasta el momento que se presta el servicio

N° Total de pacientes atendidos al mes
Oportunidad en la emision de resultados

> del nimero de dias transcurridos entre la prestacion del servicio hasta la fecha de emision del informe de
resultado

N° total de usuarios atendidos por mes

Porcentaje de concordancia en diagnéstico
> de exdmenes que coinciden
N° total de examenes analizados

Nivel de confiabilidad de resultados percibidos por médicos
de callificaciones item de confiabilidad en encuestas satisfaccion cliente-médico

N° total de encuestas satisfaccion cliente-médico realizadas semestralmente

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

1. Manual de procedimientos proceso de Diagnéstico DI-M-02.

. Manual de protocolos médicos diagnostico DI-M-01.

. Planilla de control de citas.

. Orden de servicio DI-F-02.

. Planilla ocupacion diaria gammacamaras DI-F-04.

. Registro de dosis diagnosticas DI-F-03.

. Informe de resultados.

. Planilla analisis de concordancia estudios diagnosticos DI-F-05.

ONO O WN

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS:

Norma ISO 9001:2000

Decreto 1011 Abril 3 de 2006 (establece el sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencion de salud del sistema de seguridad social en salud).

Resolucion 1043 Abril 3 de 2006 de habilitacion de los

servicios de salud.

Circular Externa 0030 Mayo 19 de 2006 / Indicadores de calidad.
Resolucion 18 1434 (se adopta reglamento de proteccion radiolégica).
Resolucién 18-1304 y 18-0208 (licencia manejo material radiactivos).

REQUISITOS ISO 9001:
721-722-723-751-753-754-75.5

PROCESOS DE APQOYO:

Gestién de compras y contratacion, Gestién de compras, Gestién de contratos y servicio al cliente, Gestion financiera, Gestion de infraestructura, Gestion de ambiente de trabajo,

Gestién del talento humano, Facturacion y recaudo.

ELABORADO POR: Auxiliar de calidad REVISADO POR: Comité de calidad

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 23/08/06 FECHA: 23/08/06

FECHA: 08/05/07

192




% Spect Medicina Nuclear Ltda.

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE
TRATAMIENTO

CODIGO: TO-C-01

VERSION: 1

FECHA: 06/06/07

PAGINA 193 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Tratamiento

LIDER DEL PROCESO: Médico Nuclear

PARTICIPANTES: Médico Nuclear, Tecnélogos,
Técnico y Auxiliares administrativos

OBJETIVO: Administrar tratamientos con is6topos radioactivos garantizando el cumplimiento de los protocolos médicos establecidos y oportunidad en la

atencion del servicio.

PROVEEDOR

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS CLIENTE

1. Ministerio de la
Proteccion Social,
Superintendencia Nacional
de Salud, Entidades
Departamentales y
Distritales de Salud,
Ministerio de Minas y
Energia - INGEOMINAS.

2. Entidades Promotoras
de Salud, Administradoras
del Régimen Subsidiado,
Empresas de Medicina
Prepagada, Prestadores
de Servicios de salud/
Proceso Gestion de
Contratos y Servicio al
Cliente.

3. Médico Especialista y
Usuario del servicio.

4. Gestion de Compras y
Contratacion.

5. Gestion de la Calidad y

1. Requisitos legales y

reglamentarios sector salud.

2. Requisitos contractuales.

3. Autorizacion médica

4. Solicitud Médica

5. Insumos radio-farmacos,
Insumos Médicos.

6. Planes, procedimientos,

ASIGNACION DE CITAS

v

VALORACION EVALUACION Y
PROGRAMACION TRATAMIENTO

v
ADMISION

v
ADMINISTRACION TRATAMIENTO

1. Imagenes diagnosticas /
informe de Resultados.

2. Usuario /Médico
satisfecho

3. Documentos y Anexos
soportes de Facturacion.

1. Médico Especialista.
2. Usuario del servicio.

3. Facturaciéon y
Recaudo.

3. Documentos y Registros
de informacion para
requisitos legales y
Normativos.

4. Gestion de Contratos
y servicio al cliente.

4. Informes de gestion
5. Gestién de la Calidad
y Mejora Continua.

5. Dinero
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Mejora Continua. protocolos y Politicas.

RECURSOS FISICOS / HUMANOS: MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:
Talento humano calificado, Equipo de medicina Nuclear, Equipos de medicién,
Infraestructura, Sistemas de Informacién, Insumos Radio-farmacos, Insumos Médicos, y Revision gerencial
Aditivos. Auditorias Internas
Comité Técnico.

MECANISMOS DE MEDICION:

Indicadores de Gestion. DOCUMENTOS Y REGISTROS:
1. Manual de procedimientos proceso de tratamiento TO-M-01.
Porcentaje cumplimiento de fechas programadas administracién de tratamiento. 2. Manual de protocolos médicos tratamiento TO-M-02.
> de fechas programadas para administracién de tratamiento cumplidas al mes 3. Registros
NP° total de usuarios programados para administracién de tratamiento al mes Planilla de control de citas DI-F-01.
Orden de servicio DI-F-02.
Porcentaje cumplimiento de protocolos. Informe de resultados.

% = (N° pacientes que cumplen protocolo tratamiento al mes) x 100
(N° total de pacientes tratamiento al mes)

Oportunidad en la asignacién de citas para tratamiento.
> del nimero de dias transcurridos entre la solicitud de la cita hasta el momento que se
atiende la cita

Total de pacientes atendidos al mes

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS: REQUISITOS ISO 9001:

Decreto 1011 Abril 3 de 2006 (establece el sistema obligatorio de garantia de calidad de |7.2.1-7.22-723-751-753-754-755
la atencién de salud del sistema de seguridad social en salud).

Resolucion 1043 Abril 3 de 2006 de habilitacién de los servicios de salud.
Circular Externa 0030 Mayo 19 de 2006 / Indicadores de calidad.
Resolucion 18 1434 (se adopta reglamento de proteccion radioldgica).
Resolucion 18-1304 y 18-0208 (licencia manejo material radiactivos).

PROCESOS DE APOYO:
Gestion de compras y contratacion, gestion de contratos y servicio al cliente, gestion de infraestructura, gestion ambiente de trabajo, gestion del talento humano, Facturacion
y recaudo.

ELABORADO POR: Aukxiliar de calidad REVISADO POR: Comité de calidad APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 08/06/07 FECHA: 29/09/07 FECHA: 06/06/07
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ﬂ'1§ Spect Medicina Nuclear Ltda.

HUMANO

CARACTERIZACION DEL PROCESO DEL TALENTO

CODIGO: GT-C-01

VERSION: 0

FECHA: 10/04/07

PAGINA 195 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Gestion del Talento

Humano.

LIDER DEL PROCESO: Coordinadora Administrativa
y financiera.

PARTICIPANTES: Gerente, Coordinadora
Administrativa y financiera, Tecnologos, Auxiliar
contable y Auxiliar de Apoyo logistico.

OBJETIVO: Lograr y mantener una estructura organizacional que provea a los procesos de personal competente y comprometido, para garantizar eficiencia y eficacia en sus

resultados.
PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTE
1. Alta | 1. Solicitud de personal/Creacion 1. Manual de descripcién | 1. Todos los
direccion/Gerencia. de un nuevo cargo DEFINIR ESTRUCTURA de cargos. procesos/funcionarios.
ORGANIZACIONAL Y DESCRIPCION DE
2. Politicas de contratacion y de CARGOS 2. Personal competente. 2. Gestion de Calidad y
personal. v Mejora Continua.
. 3. Plan de capacitacion
3. Hojas de vida SELECCION DE PERSONAL
2. Personal v 4. Calificacion de
4. Solicitud de cambio o creacién personal.
3. Comité de | de descripcién de cargo. CONTRATACION
calidad/Lideres de v 5. Informes de Gestion.
procesos. 5. Necesidades de formacion.
INDUCCION Y ENTRENAMIENTO 6. Comunicacion
6. Estandares de competencia. v Suministrada.
7. Necesidades de comunicaciones FORMACION Y CAPACITACION 7. Plan de salud
v ocupacional implementado
EVALUACION DE DESEMPENO
v
COMUNICACINES INTERNAS
v
PROGRAMA SALUD OCUPACIONAL
EGRESO DEL PERSONAL
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RECURSOS FISICOS / HUMANOS:
Recursos financieros, Recursos humanos, Insumos de papeleria y oficina, hardware,
Recursos fisicos y apoyo audiovisual.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:

1. Revisién gerencial
2. Auditorias Internas
3. Comité de calidad

MECANISMOS DE MEDICION:
Indicadores de Gestion.
Calificacion promedio de desempefio del personal
% = Sumatoria de calificaciones
# Personas evaluadas
% De eficiencia del personal
% = (Calificacion promedio de todo el personal) x 100
(Calificacién esperada)
% De eficacia del personal
% = (Calificacién obtenida en el items cumplimiento de objetivos) x 100
(Calificacion esperada)
# De horas impartidas de capacitacion por funcionario
# HORAS = (Numero total de horas de capacitacién impartidas en el afio
# De Funcionarios
% De cumplimiento de programa de capacitacion
% = (Horas de capacitacion desarrolladas) x 100
(Horas de capacitacion programadas)
% De ausentismo
(# de horas ausentismo personal al mes)
% = x 100
(# horas totales de personal al mes )

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

1. Manual de procedimientos proceso Gestion del Talento Humano GT-M-01.
2. Manual de descripcién de cargos GT-M-02.

3. Registros:

Contratos de trabajo

Hojas de vida aspirantes

Formato de evaluacion del programa de induccién y entrenamiento GT-F-03
Encuestas de necesidad de educacion a cliente interno GT-F-08
Encuestas de necesidad de educacion a los lideres de proceso GT-F-09
Evaluacién evento de formacion GT-F-04

Control de asistencia de eventos formativos GT-F-01

Memorando interno GT-F-02

Instrumentos de evaluacion del desempeiio GT-F-06

Planilla de control de ausentismo GT-F-07

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS:

Norma ISO 9001:2000

Cadigo sustantivo del trabajo: Régimen laboral colombiano

Decreto 614 de 1984 Establecimiento del comité paritario de salud ocupacional
Resolucién 2013 Organizacién de comité paritario de salud ocupacional

REQUISITOS ISO 9001:

55-551-552-553-6.1-62-62.1-6.22-64

PROCESOS DE APOYO:
Gestion financiera, Gestién de ambiente de trabajo.

ELABORADO POR: Auxiliar de Calidad REVISADO POR: Comité de calidad

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 08/03/07 FECHA: 08/03/07

FECHA: 10/04/07
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CODIGO: GS-C-01

l/\ P
@ Spect Medicina Nuckear Lde. | CARACTERIZACION DEL PROCESO DE GESTION DE | VERSION: 0

iy FECHA: 15/05/07
CONTRATOS Y SERVICIO AL CLIENTE SAGINA 197 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Gestion de Contratos y | LIDER DEL PROCESO: Coordinadora Administrativa y PARTICIPANTES: Gerente General, Coordinadora
Servicio al Cliente. financiera. administrativa y financiera y demas personal de la
empresa.

OBJETIVO: Mantener e incrementar la satisfacciéon del cliente, realizando atencién efectiva a sus requerimientos de tal forma que genere un aumento en las ventas.

PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTE

1. EPS, ARS, |IPS,|1. Necesidades y expectativas, 1. Convenio o Contrato; | 1. Procesos de
Empresas de medicina | inconvenientes en la prestacion del requisitos  convenio vy | Diagnostico y
prepagada/Usuarios servicio, encuestas de medicion contrato. Tratamiento.

del nivel de satisfaccion, quejas, GESTION DE CONTRATOS Y

reclamos y sugerencias. CONVENIOS 2. Visita realizada y acta | 2. Proceso de

v de visita. Facturacion y recaudo.

2. Gerente general. 2. Politcas y pautas de VISITAS DE SEGUIMIENTO 3. Solucién a quejas vy | 3. Usuario.

negociacion v reclamos.
3. Entidades publicas y
privadas (Camara de | 3. Documentos Anexos al contrato. QUEJAS Y RECLAMOS 4. Datos e informacion de | 4. Gestién de la Calidad
Comercio, DIAN, Notaria, v la evaluacion de | y Mejora Continua.
etc.) satisfaccion del cliente.

EVALUACION DE SATISFACCION DEL

4. Gestion de Compras y | 4. Portafolio de servicios/ Material CLIENTE 5. Informes de Gestion.
Contratacion. Publicitario
5. Proceso de|6. Informes de facturacion,
facturacién y recaudos informes de cartera, informes de

tarifas, inconvenientes en los
procesos respecto al convenio,
casos de cartera de dificil cobro.
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RECURSOS FISICOS / HUMANOS:
Equipo de computo y Software, Recurso Humano, Insumos de oficina y papeleria,
Recurso financiero, y Material publicitario.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:

1. Revision gerencial
2. Auditorias Internas
3. Comité de calidad

MECANISMOS DE MEDICION:
Indicadores de Gestién:
- Porcentaje de Aumento de ventas:
(Ventas actuales — ventas afio anterior)
% = x100
Ventas actuales
- Porcentaje de satisfaccion del cliente en nivel bueno:
(# clientes satisfechos en nivel bueno)
% = x100
(# total de encuestados)

- Porcentaje de eficacia en respuesta de quejas y reclamos:
(# Quejas contestadas)
%= x100
(# Total de quejas)

- Porcentaje de quejas y reclamos:
(#Quejas y Reclamos)
% = x100
(# Total de usuarios por mes)

- Numero de visitas de seguimiento: N° Visitas Realizadas

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

Manual de Procedimientos Gestién de Contratos y Servicio al Cliente
Formato de Quejas Reclamos y Sugerencias GS-F-01.

Encuesta de satisfaccion de pacientes o usuarios GS-F-02.
Encuesta de satisfaccion al cliente-EPS GS-F-03.

Encuesta de satisfaccion al cliente-Médico GS-F-04.

oD~

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS:

Norma I1SO 9001:2000

Requisitos establecidos en contratos y convenios.

Disposiciones de la Supersalud en materia de satisfaccion cliente.

REQUISITOS ISO 9001:

52-72-721-722-723-82-821-83-84

PROCESOS DE APOYO: Gestion de la calidad y mejora continua, Gestién de compras y contratacién, Facturacion y recaudo, Diagnédstico y Tratamiento.

ELABORADO POR: Auxiliar de Calidad REVISADO POR: Comité de calidad APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 14/08/06 FECHA: 23/08/06

FECHA: 15/05/07
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CARACTERIZACION DEL PROCESO DE GESTION DE

COMPRAS

CODIGO: CC-C-01

VERSION: 0

FECHA: 12/06/07

PAGINA 199 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Gestion de compras y

contratacion.

LIDER DEL PROCESO: Coordinadora Administrativa y

financiera.

PARTICIPANTES:
Administrativa y

Gerente,
financiera, Tecnologos,

contable y Auxiliar de Apoyo logistico.

Coordinadora

Aukxiliar

OBJETIVO: Proveer con oportunidad, calidad y precios razonables los productos y servicios requeridos por cada uno de los procesos del sistema de gestion de calidad para

garantizar su 6ptimo funcionamiento.

PROVEEDOR ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

CLIENTE

1. Proveedor Externo 1. Portafolio de productos y

servicios

2. Documentos legales de
proveedores (para estudio de
empresas).

2. Todos los procesos.
3. Requisicion de productos o
servicios.

3. Gerencia General
4. Politicas de compras

4. Proceso Gestion 5. Recursos financiero.

Financiera

COMPRA DE PRODUCTOS O
SERVICIOS

v

RECIBO Y VERIFICACION
PRODUCTO/SERVICIO COMPRADO

v

MANEJO DE INVENTARIOS

v

EVALUACION DE PROVEEDORES

1. Producto comprado y
servicio recibido.

2. Proveedores
evaluados.

3. Informes de manejo de
inventarios.

4. Informes de Gestion.

5. Factura de
proveedores.

1. Todos los procesos.

2. Proceso de Gestion
de la calidad y mejora

continua.

3. Proceso gestion

financiera.
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RECURSOS FISICOS / HUMANOS:
Recursos financieros, Recursos humanos, Insumos de papeleria y oficina, hardware.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:

Revision gerencial
Auditorias Internas
Comité de calidad

MECANISMOS DE MEDICION:

Indicadores de Gestion:

- Tiempo de oportunidad: Sumatoria de tiempo de atencién de cada requisicién
# de requisiciones atendidas

- Porcentaje de devolucién de érdenes de compra que no cumplieron

especificaciones:

% = # de ordenes de compra devueltas por no cumplimiento de especificaciones

#total de ordenes de compra realizadas

- Porcentaje de proveedores evaluados con calificacién mayor de 4
% = # de proveedores evaluados con puntaje mayor a 4
# total de proveedores evaluados

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

. Manual de procedimientos Gestién de compras y contrataciéon GC-M-01.

. Inscripcion y Seleccién de proveedores CC-F-01.

. Matriz de evaluacion y selecciéon de proveedores CC-F-02.

. Listado de proveedores aprobados CC-F-03.

. Orden de Compra/Servicio CC-F-04.

. Requisicion de suministros/servicios CC-F-05.

. Tipologia de compras y contratacion de servicio CC-F-06.

. Formato de verificacion en la recepcion de productos comprados CC-F-07.
. Control de ambiente para almacenamiento de insumos y elementos comprados CC-
F-08.

10. Kardex

OCoO~NOOODWN=

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS:
Norma ISO 9001:2000

Resolucion 1043 Abril 3 de 2006 de habilitacion de
los servicios de salud

Resolucion 18 1434 (se adopta reglamento de proteccion radiolégica)
Resolucién 18-1304 y 18-0208 (licencia manejo material radiactivos)

REQUISITOS ISO 9001:2000:

74-741-742-743

PROCESOS DE APOYO:
Gestion financiera, Gestion de infraestructura, Gestion del talento humano.

ELABORADO POR: Auxiliar de Calidad

REVISADO POR: Comité de calidad

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 08/06/07

FECHA: 29/08/06

FECHA: 12/06/07
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CARACTERIZACION DEL PROCESO DE FACTURTACION
Y RECAUDO

CODIGO: FR-C-01

VERSION: 0

FECHA: 17/07/07

PAGINA 201 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Facturacién y Recaudo.

LIDER DEL PROCESO: Coordinadora Administrativa
y financiera.

PARTICIPANTES: Coordinadora Administrativa y
financiera, Auxiliar contable, Auxiliares administrativas.

OBJETIVO: Generar la facturacion libre de errores para realizar su entrega oportuna al cliente, que permita posteriormente la gestion eficaz y eficiente de su

recaudo.
PROVEEDOR ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTE
1. Proceso de gestién de | 1. Novedades de convenio o 1. RIPS, Factura a 1. EPS, ARS, Empresas
Contratos y Servicio al contratos/Requisitos del cliente. usuarios Particulares. de medicina prepagada
cliente. FACTURACION y Usuarios particulares.
2. Recibo de ingresos, 2. Planillas diarias de
2. Procesos Asistenciales | documentos de facturas, cierre v Facturacion. 2. Gestion Financiera.
diario de ventas. GESTION DE COBRO
3. Gestién Financiera. 3. Orden de Suministro. 3. Procesos de
v Diagnéstico y

3. Directrices de facturacion y
tributarias.

INFORMES DE CARTERA

4. Dinero o consignacion.
5. Informes de Gestion de
cobro (cartera).

6. Informes Supersalud.

7. Informes de gestion.

Tratamiento.

4. Gestion financiera.
5. Gestion Financiera,
Gerencia y Junta de
Socios.

6. Supersalud.

7. Gestion de la Calidad
y Mejora Continua.
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RECURSOS FISICOS / HUMANOS:
Software de Facturacion, Recursos financieros, Recursos humanos, Insumos de
papeleria y oficina, y hardware.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:

Revision gerencial
Auditorias Internas
Comité de calidad
Revisoria Fiscal.

MECANISMOS DE MEDICION:

Indicadores de Gestion.

Numero de errores en procedimiento de facturacion
N° de errores en facturacion al mes

Numero de Glosas en proceso de facturaciéon
N° de glosas en facturacion al mes

Rotacién de Cartera
N° = Ventas crédito en el periodo
Cuentas por cobrar promedio

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

Manual de procedimientos proceso de Facturacion y Recaudo.
Formatos y/o Registros:

Autorizaciones de pacientes

Orden de autorizacion médica

Orden de suministro de insumos

Factura Particular

Planilla de movimientos diarios de servicios prestados

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS:
Norma ISO 9001:2000

Resolucion 3374 diciembre de 2000 por la cual se reglamenta los datos basicos que

deben reportar los prestadores de servicios de salud (RIPS).

Decreto 1165 de 1996 (Requisitos Factura).

Circular 0223 de 1999 (Autorizaciéon de numeracion para facturacién).
Requisitos establecidos en contratos y convenios.

Disposiciones de la Supersalud en materia de satisfaccion cliente.

REQUISITOS ISO 9001:

52-721-722-723.

PROCESOS DE APOYO:

Diagnostico, Tratamiento, Gestién de contratos y servicio al cliente, Gestion financiera.

ELABORADO POR: Auxiliar de Calidad REVISADO POR: Comité de calidad APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 15/07/07 FECHA: 29/08/06

FECHA: 17/07/07
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@%} Spect Medicina Nuclear Lida.

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE

INFRAESTRUCTURA

CODIGO: GI-C-01

VERSION: 1

FECHA: 24/10/07

PAGINA 203 DE 338

NOMBRE DEL PROCESO: Gestién de Infraestructura

LIDER DEL PROCESO: Coordinadora administrativa
y financiera.

PARTICIPANTES: Todo el personal de la

Organizacion.

OBJETIVOS:

Mantener equipos en 6ptimas condiciones de funcionamiento, para evitar fallas que afecten la prestacion del servicio.

PROVEEDOR

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

CLIENTE

1. Casa Matriz del
equipo.

2. Procesos Diagnéstico y

Tratamiento.
3. Todos los procesos.

4. Proceso de Compra y
Contratacion.

1. Hoja de vida de los equipos.

2. Solicitud del servicio de
mantenimiento.

3. Orden de servicio de
Mantenimiento.

4. Materiales para la reparacion.

MANTENIMIENTO PREVENTIVO

v
MANTENIMIENTO CORRECTIVO

1. Equipos calibrados y
con mantenimiento.

2. Certificacion de
calibracion.

3. Factura de cobro.

4. Reporte de
Mantenimiento.

6. Informes de gestion.

5. Area fisica adecuada.

1. Procesos de
Diagnéstico y
Tratamiento.

2. Procesos de
Diagnostico y
Tratamiento.

3. Proceso de
Facturacion.

4. Procesos de
diagnéstico y
Tratamiento.

5. Todos los procesos.
6. Proceso de Gestion

de la Calidad y Mejora
Continua.
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RECURSOS FISICOS / HUMANOS:

Recursos financieros, Recursos humanos, Insumos de papeleria y oficina, Hardware,
Recursos fisicos (ferreteria, decoracion etc.), Elementos de Medicion y calibracién,
Dotacion médica.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO:

Revision gerencial
Auditorias Internas
Comité de Calidad.

MECANISMOS DE MEDICION:
Indicadores de Gestion.

Cumplimiento de cronograma de mantenimiento preventivo.
% = Total de mantenimientos realizados en el tiempo pactado X100
Total de mantenimientos programados

NUmero de mantenimiento correctivo realizado al equipo médico
Numero de mantenimiento correctivo por equipo médico.

Tiempo de parada de la estacién de trabajo (Gammacéamara) por mal
funcionamiento del equipo.

Numero de horas de parada de la estacion de trabajo (gammacamara) por mal
funcionamiento.

DOCUMENTOS Y REGISTROS:

1. Manual de procedimientos proceso de gestion de Infraestructura GI-M-01.
2. Formatos y registros:

Cronograma de mantenimiento preventivo GI-F-01.

Listado de equipos médicos y de computo GI-F-02.

Listado de equipos de medicién GI-F-05.

Formato Hojas de vida equipos médicos y de cémputo GI-F-03.

Formato Hojas de vida equipos de medicion GI-F-04.

Solicitud de mantenimiento correctivo GI-F-06.

Control de temperatura y humedad del ambiente GI-F-07.

REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS:

Norma ISO 9001:2000

Resolucion 1043 Abril 3 de 2006 de habilitacién de los servicios de salud
Resolucion 18 1434 (se adopta reglamento de proteccion radiolégica)
Resolucion 18-1304 y 18-0208 (licencia manejo material radiactivos)

REQUISITOS ISO 9001: 6.3 — 7.5.1-7.6

PROCESOS DE APOYO:
Diagnéstico, Tratamiento, Gestién de compras y contratacion, Gestion de contratos y

servicio al cliente, Gestion financiera, Gestion de ambiente de trabajo.

ELABORADO POR: Auxiliar de Calidad ) .
financiera

REVISADO POR: Coordinadora administrativa y

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 24/10/07 FECHA: 24/10/07

FECHA: 24/10/07
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ANEXO B-2. PLANES DE CALIDAD

({:% Spect Medicina Nuclear Ltda,

PLAN DE CONTROL DEL PROCESO

PRESTACION DEL SERVICIO DE DIAGNOSTICO

CODIGO: GC-A-01

VERSION: O

FECHA: 08705707

PAGINA 205 DE 338

conforme GC-I-
02.
Orden de

CARACTERISTIC RECURSO
ETAPA DEL PRODUCTO A META Egﬁ?gg{igs & PARA DOCUMENTO/ | RESPONSABL
PROCESO DE CALIDAD POR CONTROLAR REGISTRO E
CONTROLAR PARAMETRO
Oportunidad en la Cinco dias Medicién del Indicador de Planilla de citas | Coordinador
atencion del habiles. tiempo de espera Oportunidad en | en el sistema Médico Nuclear
servicio. desde la solicitud la atencion de de informacion.
de la cita (servicio) | servicios.
hasta la prestacién
del servicio.
Fecha de Indicaciones de Suministrar Método para Procedimiento Procedimiento Auxiliar
ASIGNACION realizacion preparacion del acertadament | suministrar las asignacion de asignacion de Administrativo.
DE CITAS del servicio. paciente/usuario. e a todos los instrucciones al citas procesos citas procesos
pacientes las paciente de la asistenciales. asistenciales
instrucciones preparacion DI-P-01.
para la requerida segun el Instructivos de Instructivos a
preparacion. examen a realizar. preparacion a pacientes.
pacientes. Planilla de
citas.
Preparacion 100% de Realizar Procedimiento Procedimiento Auxiliar
adecuada del pacientes con | verificacién para admisiones admisiones Administrativo
paciente. preparacion determinar si el procesos procesos
adecuada. usuario esta asistenciales. asistenciales
debidamente Instructivo de DI-P-02.
Orden de prepara_d,o para la preparacién a Instructi\_lg de
servicio reahzaqo_n del paaentgs. preparacion a
ADMISION | lizad procedimiento. Instructivo de pacientes.
egalizada. :
control de Instructivo de
servicio no control de
conforme. servicio no
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CARACTERISTIC RECURSO
ETAPA DEL PRODUCTO A META Egﬁér'}\?ﬂg-ll_—igs o PARA DOCUMENTO/ | RESPONSABL
PROCESO DE CALIDAD POR CONTROLAR REGISTRO E
CONTROLAR PARAMETRO
servicio DI-F-
02.
Documentos de Disminuir Realizar Procedimiento Procedimiento Auxiliar
ingreso completos errores de verificacidon para admisiones admisiones Administrativo
facturacion determinar si el procesos procesos
por falta de usuario presenta asistenciales. asistenciales
documentos los documentos Instructivo de DI-P-02.
soporte. requeridos por control de Instructivo de
cada entidad servicio no control de
prestadora de conforme. servicio no

servicios de salud.

conforme GC-I-
02.

Orden de
servicio DI-F-
02.

Paciente/usu | Cantidad de dosis Administracio Medicién de dosis Calibrador de Hoja de vida Tecndlogo
ario con a administrar n de dosis dosis calibrado. | Calibrador de
dosis segun protocolo seguin dosis GI-F-04.
administrada | médico. protocolo Protocolos Registro de
médico. médicos calibracién.
ADMINISTRACI procesos Manual de
ON DE asistenciales. protocolos
RADIOFARMAC médicos DI-M-
(e} 01.
Registro de
dosis
diagndsticas
DI-F-03.
Equipo Flood de Placa de Flood Tecnélogo
gammacamara e uniformidad. de uniformidad.
impresora de Instructivo de
) Todas las placas. Mantenimiento Flood de
ADQUISICION Imagen/plac | Imagen imagenes de equipo y de uniformidad
DE IMAGENES a interpretable 100% la impresora de | GI-I-O1. Coordinador
0. .. .
placas Administrativo
Hoja de vida y Financiero.
del equipo GI-
F-03.
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CARACTERISTIC

PARAMETROS A

RECURSO

ETAPA DEL A PARA DOCUMENTO/ | RESPONSABL
PROCESO PRIGIETE) DE CALIDAD POR e CONIRELAR CONTROLAR REGISTRO E
CONTROLAR PARAMETRO
Método de Protocolos Manual de Tecndlogo
adquisicidn de Médicos protocolos
imagenes. médicos DI-M-
01.
Informe de Diagndstico 95% de Competencia Perfil de médico | Hoja de vida Coordinadora
resultado. probable/ concordancia Médico nuclear y nuclear. medico nuclear | Administrativa
compatible diagnostica. medicion. GT-F-02. y Financiera.
ANALISIS Y
DIAGNOSTICO Indicador de Planilla de
porcentaje de analisis de Médico
concordancia concordancia Nuclear.
en diagndstico. | DI-F-05.
Oportunidad en la 2 dias Medicién del Indicador de Planilla de citas | Auxiliar
emision de tiempo oportunidad en | en el sistema administrativo
resultados. la emisién de de informacién.
resultados.
Informe de Informes de Cero errores Método de Procedimiento Procedimiento Auxiliar
ELABORACION resultado resultado sin elaboracién y de elaboracion de elaboracion Administrativo.
Y ENTREGA DE entregado al | errores entrega de de informe y de informe y
RESULTADOS usuario/paci resultado. entrega de entrega de
ente resultado. resultado
DI-P-04.
Instructivo de
control de Informe de Médico
servicio no resultado. Nuclear.
conforme.

207




ﬂ'!% Spect Medicina Nuclear Ltda,

PLAN DE CONTROL DEL PROCESO

PRESTACION DEL SERVICIO DE TRATAMIENTO

CODIGO: GC-A-01

VERSION: O

FECHA: 25/07/07

PAGINA 208 DE 338

CANAGUENISULS PARAMETROS A RNECLISSO DOCUMENTO
ETAPA DEL PRODUCTO A META CONTROLAR PARA / RESPONSABL
PROCESO DE CALIDAD CONTROLAR REGISTRO E
POR CONTROLAR PARAMETRO
Oportunidad en la 3 dias Medicién del Indicador de Agenda para Auxiliar
Fecha de asignacion de tiempo de espera Oportunidad en | programacion Administrativo
. e citas. desde la solicitud la asignacién de tratamiento.
ASIGNACION asignacion . .
- de la cita hasta la de citas.
DE CITAS de citas. " .
atencion de la cita
programada.
Fecha de Cumplimiento de 80 % de Medicién de tiempo | Procedimiento Procedimiento
programacié | fecha programada. | fechas de fechas de valoracion y | de valoracion y

VALORACION
EVALUACION Y

n de
administraci
on de
tratamiento.

cumplidas de
programacion
administracio
n de
tratamiento.

cumplidas para
administracion
tratamiento.

programacion
del
tratamiento.
Indicador de
cumplimiento
de fecha
programada.

programacion
del
tratamiento.
Formato de
datos clinicos

PROGRAMACIO Indicaciones Instructi\_/g de Tod_os los Método d_g Procedimie_rjto Instructi\_/g de Médico Nuclear
N DE de - preparacion a pacientes preparacion. de valoraC|9n y | preparacion a
TRATAMIENTO preparacion paaent_es en preparados. programacion paC|ent_es en
de tratamiento. del tratamiento.
tratamiento. tratamiento. Consentimiento
informado.
Paciente Valoracién de Todos los Método de Procedimiento Formato datos
valorado. datos clinicos y pacientes valoracion. de valoracion y | clinicos.
clasificacion. valorados. programacion
del
tratamiento.
Documentos de Todos los Método de Procedimiento Procedimiento Auxiliar
ingreso completos documentos admisién. admisiones admisiones Administrativo
Orden de completos procesos procesos
servicio 100%. asistenciales. asistenciales
ADMISION legalizada. Orden de DI-P-02.
servicio Orden de

servicio DI-F-
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CARACTERISTIC

RECURSO

ETAPA DEL PRODUCTO A META Egﬁérl\élg{igs o PARA SOCUMENTO RESPONSABL
PROCESO DE CALIDAD CONTROLAR REGISTRO E
POR CONTROLAR PARAMETRO
02.
Paciente/usu Método de Procedimiento Procedimiento Médico Nuclear

ADMINISTRACI

ON DE
TRATAMIENTO

ario con
dosis
administrada

Dosis Administrada
segun
programacion y
evaluacion.

Cumplimiento
de 100% de
la
programacion
de la dosis.

administracidn del
tratamiento.

para
administracion
del
tratamiento.

para
administracion
del
tratamiento.
Formato
adquisicidn
datos clinicos.
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ANEXO C. PROCEDIMIENTOS DOCUMENTADOS OBLIGATORIOS

FECHA: 18/09/07
e PROCEDIMIENTO PARA EL 7 :
{}@,{e} Spect Medicina Nuclear Lida. | CONTROL DE CODIGO: GC-P-01
5y

e DOCUMENTOS VERSION: | 1
PAGINA 210 DE 338

1. OBJETIVO
Establecer el método para el disefio, elaboracién, actualizacién y control de los
documentos del sistema de gestion de calidad.

ALCANCE

Este procedimiento lo aplican la Coordinadora administrativa y financiera, el Auxiliar de
calidad y cualquier funcionario de la organizacién cada vez que se requiera el disefio, la
modificacion y la actualizacion de todos los documentos que se generen y conforman
los procesos del sistema de gestidon de calidad.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

GC-F-01 Formato Solicitud de creacidon o modificacion de documentos
GC-I-01 Instructivo para la elaboracion de documentos

GC-F-02 Listado maestro de documentos internos

GC-F-03 Listado maestro de documentos externos

4. DEFINICIONES

Documento: Informacion que describe lineamientos, directrices, pasos a seguir o
datos para ejecutar una actividad y puede estar en cualquier tipo de medios. Ejemplo:
procedimiento, instructivo, politica, lista de chequeo, etc.

Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad.

Instructivo: Documento que contempla en detalle aspectos técnicos del trabajo.
Documentos Externos: Son los documentos que son generados por entidades
externas a la organizacion y que se utilizan como informacién en la aplicacion de

procedimientos e instructivos en la organizacion.

Revision: Actividad realizada para asegurar la conveniencia, la suficiencia, la eficacia,
y eficiencia del tema sujeto a revisién para alcanzar los objetivos establecidos.

Aprobacion: Consiste en aprobar y liberar un documento para aplicarlo en la
operacion normal del proceso al que pertenece.

Documento obsoleto: Documento que ha sido sustituido por una version actualizada
del mismo.

Documento controlado o copia controlada: Son todos los documentos generados

que forman parte del SGC, sujetos de actualizacidon cuando el original sufra cambios.
Se identifica con el sello de copia controlada.

210



Documento no controlado: son aquellos que no son controlados en su distribucion y

por lo tanto no requieren de una actualizacidon cuando el original sufra cambios.

5. DESARROLLO

NO

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

DOCUMENTO
/ REGISTRO

Usuario del documento

Identifica la necesidad de crear,
o modificar documento,
diligenciando y entregando el
formato de solicitud de creacion
o modificacion de documento al
Lider del proceso.

Ver Formato
solicitud de
creaciéon o
modificacion de
documentos
GC-F-01.

Lider del proceso

Revisa la solicitud e identifica si
se requiere la creacion o la
modificacion del documento. Si
se requiere firma la solicitud y la
envia a la Coordinadora
administrativa y financiera. Si se
rechaza la solicitud informa al
usuario solicitante dando una
justificacion.

GC-F-01

Coordinadora
Administrativa y
financiera

Verifica la necesidad del
documento. Si autoriza la
creacién o modificaciéon del
documento firma el formato de
solicitud y lo entrega al Auxiliar
de calidad para que inicie la
elaboracidn y actualizacién del
documento. Si no autoriza,
informa al lider del proceso
dando una justificacion.

GC-F-01

Coordinadora
Administrativa y
financiera /Auxiliar de
Calidad

Recolecta informacion y elabora
borrador segln Instructivo para
la elaboracion de documentos.

Instructivo para
la elaboracion
de documentos
GC-I-01.

Lider del proceso y
Usuario del documento

Revisa documento, si esta
correcto pase a la actividad 6. Si
no esta correcto anote
comentarios y vuelva a la
actividad 4.

Coordinadora
Administrativa/Auxiliar
de Calidad

Codifica y actualiza la version
segun instructivo de elaboracion
de documentos.

GC-I-01
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7. Coordinadora Solicita aprobacion del
Administrativa/Auxiliar |documento a la gerencia. Si la
de Calidad gerencia aprueba pase a la

actividad 8. Si no aprueba anote
comentarios y pase a la actividad
4.

8. |Coordinadora Edita y actualiza el documento
Administrativa colocando el nombre del cargo
/Auxiliar de Calidad de quien elabord, revisé y

aprobé el documento.

9. Coordinadora Si existen versiones anteriores,
Administrativa/Auxiliar |se conserva la copia de la Ultima
de Calidad version en medio magnético,

identificando el documento como
obsoleto. Las copias controladas
que se retiran de su lugar de uso
debido a su obsolescencia son
destruidas.

10. |Coordinadora Listado maestro
Administrativa/Auxiliar | Actualiza el listado maestro de de documentos
de Calidad documentos internos. Si el internos GC-F-

documento tiene como anexos 02.

documentos externos, los incluye | Listado de

en el listado maestro de documentos

documentos externos. externos GC-F-
03.

11. | Coordinadora Distribuye las copias a los
Administrativa/Auxiliar | procesos interesados, y entrena
de Calidad y capacita sobre el uso de los

documentos. Las copias que
considere necesaria las identifica
como copia controlada,
colocéndoles sello de copia
controlada.

12. | Coordinadora Durante la utilizacion de los
Administrativa/Auxiliar | documentos en cada proceso
de Calidad realiza revisiones periddicas para

verificar la legibilidad y la
version actualizada del
documento. Si identifica cambios
pase a la actividad 1.

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y Financiera

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 18/09/07

FECHA: 18/09/07

FECHA: 18/09/07

212




INSTRUCTIVO PARA LA FECHA: 07/03/07
?’éi} Spect Medicina Nuclear Ltda. ELABORACION DE CODIGO: GC-1-01

O DOCUMENTOS VERSION: | 0
PAGINA 213 DE 338

Este documento tiene como finalidad estandarizar la metodologia para la elaboracion
de documentos del sistema de Gestién de la Calidad en Spect Medicina Nuclear Ltda.
Es utilizado por la Coordinadora Administrativa y financiera, Auxiliar de calidad para

generar o modificar un documento del Sistema de Gestion de la Calidad.

Todos los documentos del SGC de Spect Medicina Nuclear Ltda. deben presentarse en
un tipo de letra legible y el tamafio segun la necesidad del documento.

Los siguientes son los pasos a seguir para la elaboracion de documentos:
1. Para documentar procedimientos se debe tener la siguiente estructura:

1.1 Encabezamiento

(3) FECHA:
DE (2) NOMBRE DEL DOCUMENTO (5) VERSION:
EMPRESA (6) PAGINA 213 DE
338

(1) LOGO DE EMPRESA

(2) NOMBRE DEL DOCUMENTO

(3) FECHA DE LA ULTIMA EDICION.
(4) CODIGO DEL DOCUMENTO

(5) VERSION

(6) NUMERO DE PAGINA

1.1.1 Codificaciéon

Los documentos se codifican mediante una combinacién de letras y nimeros separados
por guiones. Este cddigo es asignado por el Coordinador de calidad.

El primer grupo corresponde al tipo de proceso constituido por 2 letras:

Gestion de la Calidad y Mejora Continua: GC

Gestion del Talento Humano: GT
Gestion de Compras y Contratacion: ccC
Gestién de Infraestructura: Gl

Gestion de Ambiente de Trabajo: GA
Gestion de Contratos y Servicio al Cliente: GS
Facturacion y Recaudo: FR
Diagnéstico: DI
Tratamiento: TO
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El segundo grupo de letras corresponde al tipo de documentos identificado de la
siguiente manera:

Caracterizacion:
Procedimiento:
Protocolo:
Formato:
Instructivo:
Manual:

Politica o Norma:
Plan de Calidad:
Lista de chequeo

~F>ZZI=TTTO

El tercer grupo corresponde al nimero de consecutivo de cada tipo de documento.

Ejemplo:
GC P - 01 El procedimiento
Proceso Tipo de Numero nimero 01 de Gestion
documento consecutivo de Calidad y Mejora
Continua.

1.2 Objetivo: Describe para que se crea el documento.

1.3 Alcance: Define quién y cuando, se aplica el procedimiento.

1.4 Documentos Aplicables: Corresponde a los documentos que se relacionan en el
procedimiento o que aplican en el proceso. Pueden ser documentos internos del SGC y

documentos de origen externo.

Los documentos externos se identificaran por medio del titulo o nombre de este.
Ejemplo: LEY 100 DE 1993: LEY 100 DE 1993

1.5 Definiciones: Son los términos administrativos y/o técnicos que se consideren
necesarios para un claro entendimiento.

1.6 Desarrollo del Procedimiento: Describe todas las actividades o tareas que
conforman el procedimiento. Se describe utilizando el siguiente esquema:

DOCUMENTO
o
N° |RESPONSABLE ACTIVIDAD  EREISTRG
Si la actividad
Describa en forma de parrafo hace uso de
Detalle el nombre del o .
. utilizando la voz activa, la documentos o
1. cargo que ejecuta la - L :
g actividad del procedimiento de registro
actividad. . ,
forma secuencial. describalo en
este Items.
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1.7 Pie de Pagina: Los procedimientos y manuales del SGC de la organizacién tienen
el siguiente pie de pagina asociado, en la ultima pagina del documento:

(1) ELABORADO POR: (2) REVISADO POR: (3) APROBADO POR:
FECHA: FECHA: FECHA:

(1) Esta casilla se diligencia con el nombre del cargo que elabora el documento y
fecha.

(2) Esta casilla se diligencia con el hombre del cargo que revisa el documento y fecha
de realizado.

(3) Esta casilla se diligencia con el nombre del cargo que aprueba el documento y
fecha de realizado.

2. Para documentar Protocolos de los procesos Asistenciales hay que
desarrollar la siguiente estructura:

2.1 Encabezamiento: Aplica igual que para documentar procedimientos.
2.2 Objetivo: Describe para que se crea el documento.
2.3 Alcance: Define los responsables y limites de las actividades.

2.4 Conceptos: Son los términos técnicos que se consideren necesarios para un claro
entendimiento del protocolo asistencial.

2.5 Documentos Aplicables: Aplica igual que para documentar procedimientos.
2.6 Fundamento: Principio o concepto basico en el que se apoya el protocolo.

2.7 Indicaciones: Son los indicios o patologias mas comunes por las que se realiza el
proceso asistencial (operacional).

2.8 Preparacion del paciente: Son las disposiciones que se deben seguir antes,
durante y después de realizar el proceso asistencial (operacional).

2.9 Adquisicion datos Clinicos: Son los datos e informacion que se deben recoger
para una mejor ejecucion y prestacion del servicio asistencial.

2.10 Dosis: Es la cantidad de sustancia (radiotrazador, radiofarmaco) que se debe
administrar a los pacientes. En esta se especifica el rango y las unidades de medidas
de la sustancia radioactiva.

2.11 Forma de administracion: Es la via de administracién por la que se suministra
la sustancia radioactiva en el organismo del paciente.

2.12 Adquisicion de Imagenes: Son las técnicas en Medicina Nuclear que se hacen
para la toma de imagenes.

2.13 Procesamiento: Serie de operaciones que se hacen en el equipo de Medicina
Nuclear para procesar las imagenes.
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2.14 Documentacioén del Estudio: Es el soporte, medio o documento donde se
graban o imprimen las imagenes. Por Ejemplo: Placas radiograficas, medio magnético
etc.

2.15 Interpretacion y diagndéstico: Son las traducciones, explicaciones y posterior
calificacion y evaluacion que se hace del estudio.

3. Para documentar Instructivos: Se describe en forma Idgica y secuencial los
pasos para ejecutar la tarea en forma de frases. Para el Instructivo solo aplican el item
de encabezamiento descrito en el punto para documentar Procedimientos; vy si es
necesario el o los responsables de las indicaciones.

4. Para documentar Politicas: se tiene en cuenta la siguiente estructura:

Encabezamiento: En este espacio se especifica el logotipo de la empresa, el nombre
del proceso, La identificacion de la politica, el cédigo de la misma y el nUmero de la
version.

Descripcion de la Politica: Una politica es una directriz emitida por la organizacion que
soporta la ejecucién de actividades y la toma de decisiones, se redactan en parrafo.

5. Para documentar Formatos y Listas de Chequeo:

Todo formato debe tener, identificacion o nombre del documento, fecha en la cual lleva
a cabo o aplica el documento y/o cédigo (Igual que los Procedimientos), el resto de
contenido, se debe disefiar de acuerdo a las necesidades de informacion presentadas.

En la Lista de chequeo se enumeran los aspectos que usted debe tener en cuenta para
realizar una actividad.
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FECHA: 07/03/07

&> Spect Medicina Nuclear Lide. | PROCEDIMIENTO PARA EL CODIGO: | GC-P-02
8] CONTROL DE REGISTROS VERSION: | 0

PAGINA 217 DE 338

1. OBJETIVO
Definir los controles para identificar, almacenar, proteger y recuperar registros del
SGC.

ALCANCE

El control aplica sobre los registros internos del Sistema de Gestién de la calidad
generados por la aplicacion de los procedimientos y por las actividades propias de cada
proceso. Este documento es de consulta general de todo el personal de la empresa.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

GC-I-01 Instructivo para la elaboracion de documentos
GC-F-04 Listado maestro de registros

4. DEFINICIONES
Registros: declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son pertinentes

para los criterios de auditoria y que son verificables.

5. DESARROLLO

DOCUMENTO
o
N RESPONSABLE ACTIVIDAD / REGISTRO
1. |Lider del proceso
P Define el registro del sistema de
gestion de la calidad.
2. | Coord. Administrativa y e Ver Listado
- : - Planifica el control de los
financiera/Auxiliar de . . maestro de
; registros y lo incluye en el .
calidad . . registros. GC-F-
listado maestro de registros. 04
3. Lider del Diligencia los registros de
proceso/Funcionario calidad, de tal manera que
permitan su lectura y
comprension, evitando
borrones, tachones o
enmendaduras.
4. |Lider del ) ) ¢Es identificable el registro?:
proceso/Funcionario SI. pase a la actividad 5
NO. pase a la actividad 3
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5. Lider del Archiva el documento, teniendo
proceso/Funcionario en cuenta los lineamientos de

Y L, ) Ver GC-F-04
proteccién, ubicacién, tiempos
de retencién y recuperacién.
6. Lider del ¢Se requiere consultar
. . 5
proceso/Funcionario documento- Ver GC-F-04

SI: pase actividad 7

NO: pase a la actividad 8

7. Personal autorizado Consulta los archivos segun lo
indique el Listado Maestro de Ver GC-F-04
Registros en el item Acceso.

8. |Lider del o Conservar el registro de calidad
proceso/Funcionario hasta su disposicién final.

9. |[Coord. Administrativa y
financiera /Auxiliar de
calidad

Actualiza el listado maestro de
registros.

Identificacion

La identificacion del registro se realiza a través del nombre del registro y el codigo del
formato.

Almacenamiento

El almacenamiento de los registros es de tipo descentralizado. Las clases de archivo
manejadas en Spect Medicina Nuclear son:

Activo: Hace referencia al archivo de los documentos que se estan usando en cada
proceso.

Inactivo: Es el archivo que no se usa, pero se establece que si es archivo relacionado
con la ejecucion de un proceso, debe conservarse segun lo especificado en el listado
maestro de registros.

Los registros, se archivan segun se determine en cada proceso, carpetas, a los cuales
tiene acceso el personal de la organizacidon que los requiera y este autorizado;
protegiéndolos contra la pérdida y el deterioro.

Los registros se pueden clasificar en orden cronolégico (fecha de diligenciamiento), por
temas, 6 en algunos casos por el consecutivo.

Proteccidn de los registros y de la informacion

Si hay registros magnéticos, Spect Medicina nuclear realiza 1 copia de seguridad cada
mes bajo responsabilidad de la Coordinadora Administrativa y Financiera.

Los datos registrados podran ser consultados solo por personal debidamente
autorizado lo cual se establece a criterio de la empresa y se menciona en el listado
maestro de registros.

Los niveles de acceso de los registros, se definen asi:
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Confidencial: registro involucrado en el proceso, solo tiene acceso el Gerente General y
este autoriza su consulta.

Restringido: cuando el registro es de consulta para el proceso involucrado y autoriza su
consulta el Lider del proceso.

General: sin limitaciones.

La recuperacion

Después de almacenados los registros podran ser recuperados de manera facil, ya sea
del archivo activo o del inactivo. La informacion de los registros se controla a través
del Listado maestro de registros GC-F-04, a cargo de la Coordinadora Administrativa y
financiera /Auxiliar de calidad.

En el listado maestro de registros se menciona el tiempo de retencién de los registros
y la disposicién final cuando termina su tiempo de retencién, ya sea eliminarlos o
mantenerlos en archivo inactivo.

ELABORADO POR: Auxiliar de REVI_SADO I_:’OR: C_oord._ APROBADO POR: Gerente General
Calidad Administrativa y Financiera
FECHA: 06/09/06 FECHA: 06/09/06 FECHA: 07/03/07
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Spect Medicina Nuclear Lida.

FECHA: 06/09/07

PROCEDIMIENTO PARA CODIGO: | GC-P-03

ACCIONES CORRECTIVAS VERSION: | 1

PAGINA 220 DE 338

1. OBJETIVO

Establecer los pasos a seguir para identificar, registrar y hacer seguimiento a las
acciones correctivas que se presenten en el Sistema de Gestion de la Calidad.

ALCANCE

Este procedimiento lo aplican Coordinadora Administrativa, Auxiliar de calidad y/o Lider

del proceso desde la identificacion del problema hasta el cierre de la accion correctiva.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

GC-F-06 Formato de Reporte de acciones correctivas y preventivas.
GC-F-07 Formato de control y seguimiento de acciones correctivas y preventivas.

4. DEFINICIONES

Accion correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situacién indeseable.

5. DESARROLLO

Orientarse por el resumen de
posibles causas de acciones
correctivas que esta al final del
procedimiento.

DOCUMENTO
N© | RESPONSABLE ACTIVIDAD
/ REGISTRO
1. Personal de Spect INICIO
. s Formato de
Medicina Nuclear. Identifica el problema o causa
g . Reporte de
que genera la accion correctiva. .
acciones

correctivas y
preventivas
GC-F-06.

2. Personal de Spect
Medicina Nuclear.

Reporta al lider del proceso el
problema que causa la accién
correctiva.

3. |Lider del proceso

Revisa el problema.

Determina si es conveniente
generar una accion correctiva.
Si es conveniente pase a la
siguiente actividad.

Si NO es conveniente se termina
el procedimiento, FIN.

4. |Lider del proceso

Abre accidn correctiva
diligenciando el formato de
solicitud de acciones correctivas
y preventivas.

Ver Formato de
reporte de
acciones
correctivas y
preventivas GC-
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F-06.

5. Lider del
proceso/Funcionario

Identifica la causa raiz,
utilizando los siguientes
métodos: analisis diagrama de
causa efecto o espina de
pescado, lluvia de ideas y 5 por
ques.

Propone accion correctiva y lo
presenta al Gerente General o al
comité de calidad.

6. Gerente General/Comité
de calidad

Evalla si es adecuada la accion
correctiva.

Si No es adecuada propone otra
nueva accion correctiva, y da la
orden para su implantacién.

Si es adecuada pase a la
actividad 7.

Lider del proceso

Implanta la accién correctiva.

Coord. Administrativa y
financiera/Auxiliar de
Calidad.

Realiza seguimiento para
verificar si fue implementada la
accion correctiva y registra los
resultados obtenidos. Registra en
el formato de control y
seguimiento de acciones
correctivas y preventivas.

Ver Formato de
control y
seguimiento de
acciones
correctivas y
preventivas
GC-F-07.

9. Coord. Administrativa y
financiera/Auxiliar de
Calidad.

Verifica si se cerré la accién
correctiva. Si se cerré debe
registrar la novedad en el
formato de reporte acciones
correctivas y preventivas y en el
formato de control y seguimiento
de acciones correctivas y
preventivas.

Si se cerrd FIN.

Si No se cerr9, inicie el
procedimiento; pase a la
actividad 1.

Ver GC-F-06
GC-F-07

Nota: Resumen posibles causas de acciones correctivas.
2. No conformidad u observacion de la auditoria externa.

1. Queja, sugerencia o solicitud del cliente.

3. No conformidad u observacion de la auditoria interna.

5. Revisiones del Contrato.

7. Queja, sugerencia, estudio o solicitud del proveedor.

9. Problema de salud y seguridad ocupacional.

4. Producto o servicio no Conforme.

6. Informe de la medicién de la satisfaccion del cliente.

8. Mantenimiento y preparacion preventiva y de fallas.

10. Ideas para mejorar o sugerencias del empleado.

11. Informes de accidentes y asuntos de seguridad.
12. Competencias, analisis de necesidades de formacidn, evaluacion del curso o retroalimentacion del estudiante.
13. Andlisis e informacion estadistica extraida de los datos. 14. Reuniones y acciones de revision por la direccion.

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y Financiera

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 04/09/07

FECHA: 06/09/07

FECHA: 06/09/07
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A FECHA: 07/03/07
Q %D Spect Medicina Nuclear Ltda. PROCEDIMIENTO PARA \C/:SESI?(;)N : gC-P-04
-~ :
ACCIONES PREVENTIVAS PAGINA 222 DE 338
1. OBJETIVO

Establecer los pasos a seguir para identificar, registrar y hacer seguimiento a las
acciones preventivas que se presenten en el Sistema de Gestion de la Calidad.

ALCANCE

Este procedimiento lo aplican Coordinadora Administrativa, Auxiliar de calidad y/o Lider

del proceso desde la identificacion de riesgos hasta el cierre de la accion preventiva.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

GC-L-01
preventivas.
GC-F-06
GC-F-07

4. DEFINICIONES

Lista de chequeo para identificar causas de acciones correctivas y

Formato de reporte acciones correctivas y preventivas.
Formato de control y seguimiento de acciones correctivas y preventivas.

Accidén preventiva: Emprender una accion para determinar no conformidades
potenciales y eliminar la causa para evitar que suceda.

5. DESARROLLO

pueden ser detectados segun
causas expuestas por lista de
chequeo para identificar causas
de acciones correctivas y
preventivas.

DOCUMENTO
N© | RESPONSABLE ACTIVIDAD
/ REGISTRO
1. | Comité de calidad, INICIO
Comité Técnico, Comité |Analizan informacidn a partir de .
. ) , . L Ver Lista de
administrativo y Lider tendencias, indicadores de
- NN chequeo para
de proceso. gestion, auditorias internas y ) -
g . identificar
externas, revisiones gerenciales
- causas de
entre otras. Otros riesgos .
acciones

correctivas y
preventivas
GC-L-01.

2. |Comité de calidad,
Comité Técnico, Comité
administrativo y Lider
de proceso.

Identifican riesgos potenciales
que afectan la satisfaccion del
cliente interno y externo,
resultado de los procesos,
funcionamiento de los equipos e
infraestructura.
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3. |Comité de calidad,
Comité Técnico, Comité
administrativo y Lider
de proceso.

Identifican las causas de los
riesgos potenciales, utilizando el
método de analisis, Diagrama de
causa efecto o espina de
pescado.

4, |Lider del proceso,
Comité de calidad,
comité técnico y
Gerente General.

Abre accién preventiva
diligenciando formato de reporte
accién correctiva o preventiva y
lo presentan al Gerente General
y comité de calidad.

Ver Formato de
reporte accion
correctiva y
preventiva GC-
F-06.

5. | Lider del proceso,
Comité de calidad,
comité técnico y
Gerente General.

Registra en el formato de control
de acciones correctivas y
preventivas, para realizar
seguimiento y cierre de la accion
preventiva.

Ver Formato de
control y
seguimiento de
acciones
correctivas y
preventivas

GC-F-07.
6. Gerente General/Comité | Evalla si es adecuada la accidn
de calidad preventiva.
Si No es adecuada propone otra
nueva accion preventiva, y
ordena su implantacion.
Si es adecuada pase a la
actividad 7.
7. |Lider del proceso L, .
Implanta la accion preventiva.
8. Coord. Administrativa y |Realiza seguimiento para
Financiera/Aux. de verificar si fue implementada la
calidad accion preventiva y registra los
resultados obtenidos.
9. |Coord. Administrativa y |Verifica si se cerrd la accién
Financiera/Aux. de preventiva. Si se cerrd registra la
calidad novedad en el formato de
reporte de accién correctiva y Ver GC-F-06.
preventiva y en el formato de GC-F-07.

control y seguimiento de
acciones correctivas y
preventivas. Si se cerrd FIN.
Si No se cerrd, pase a la
actividad 1.

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y Financiera

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 20/09/06

FECHA: 02/10/06

FECHA: 07/03/07
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e . PROCEDIMIENTO PARA E%%Hlé:o_ ?;Z;/.%%?
y  Spect Medicina Nuclear Lida. CONTROL DE SERVICIO o:
NO CONFORME VERSION: | 0
PAGINA 224 DE 338

1. OBJETIVO
Detallar la metodologia para realizar el control de servicio no conforme con los
requisitos especificados en los procesos de diagndsticos y de tratamiento.

ALCANCE

Este procedimiento es aplicado por los funcionarios involucrados en los procesos del
sistema de gestidon de calidad, desde la identificacion de la no conformidad hasta su
correccion, tratamiento y registro.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

GC-1-02 Instructivo para control de servicios no conformes.
GC-F-08 Formato de gestion de no conformidad.
GC-P-03 Procedimiento de acciones correctivas.
GC-P-04 Procedimiento de acciones preventivas.

4. DEFINICIONES

Producto / servicio no conforme: Se interpreta como producto o servicio no
conforme toda aquella situacién que se presente que de paso al no cumplimiento de
los requisitos especificados de cada proceso y a la cual se plantea y se aplica una
solucion de forma inmediata. Para tal fin se utiliza el instructivo de control de servicio
no conforme. Cuando la situacion sea diferente a las establecidas en el instructivo o se
presente de manera constante o permanente y afecte significativamente la calidad de
la prestacién del servicio, se considera como una no conformidad, la cual se registrara
en el formato de gestion de no conformidades, dando paso a una accion preventiva o
correctiva.

5. DESARROLLO

DOCUMENTO

o
N RESPONSABLE / REGISTRO

ACTIVIDAD

INICIO
Identifica las situaciones que
ocasionan un servicio no

1. Personal de Spect
Medicina Nuclear.

Medicina Nuclear

el instructivo diligencia formato

conforme.
2, Pers_opal de Spect Realiza acciéon inmediata definida Instructivo para
Medicina Nuclear. . ) control de
en el instructivo para control de .
L servicios no
servicios no conformes y elabora
. . conformes GC-
registro establecido. 1-02
3. Personal de Spect Si es diferente a las definidas en | Formato de

gestion de no
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de gestion de no conformidades,
realiza accidon inmediata y presta
el servicio bajo autorizacion del
lider del proceso.

conformidad
GC-F-08.

Comité de calidad

Evalla mensualmente o antes en
caso que sea necesario, el
comportamiento del indicador de
eficacia del producto no
conforme y del nimero de veces
que ocurre una no conformidad y
define si hay necesidad de
establecer una accién correctiva
o preventiva. En dicho caso se
remite al procedimiento de
acciones correctivas y acciones
preventivas.

Ver Formato de
gestion de no
conformidad
GC-F-08.
Procedimiento
de acciones
correctivas GC-
P-03.
Procedimiento
de acciones
preventivas GC-
P-04.

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y financiera

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 20/09/06

FECHA: 02/10/06

FECHA: 07/03/07
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FECHA: 07/03/07

= Spect Modicina Nuclear Lida, PROCEDIMIENTO PARA | CODIGO: | GC-P-06

AUDITORIAS INTERNAS VERSION: | 0

PAGINA 226 DE 338

1. OBJETIVO
Establecer las actividades y disposiciones, para evaluar el desempefio del sistema de
gestién de la calidad.

ALCANCE

Este documento aplica para llevar a cabo las auditorias internas de los procesos del
sistema de gestidon de la calidad de Spect Medicina Nuclear. Es aplicado por el equipo
auditor asignado para cada auditoria.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

GC-F-14 Programa de auditorias internas.
GC-F-09 Formato de plan e informe de auditoria.
GC-F-10 Formato de lista de verificacion

GC-P-03 Procedimiento de acciones correctivas
GC-P-04 Procedimiento de acciones preventivas

4. DEFINICIONES

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar hasta que punto
cumplen las politicas, procedimientos o requisitos de referencia.

Auditoria de Calidad: examen sistematico e independiente para determinar si las
actividades y los resultados relacionados con la calidad cumplen disposiciones
preestablecidas, y si estas disposiciones se aplican en forma efectiva y son aptas para
alcanzar los objetivos.

5. DESARROLLO

DOCUMENTO

o
N RESPONSABLE ACTIVIDAD / REGISTRO

1. |Coord. Administrativa y Programas de

Elabora planeacion semestral de

financiera/Aux. de SRR auditorias
: Auditorias internas )
calidad internas GC-F-
(Cronograma). 14
2. Comité de Calidad Selecciona el equipo de Auditor,

de acuerdo al perfil definido de
auditor interno en el manual de
descripcion de cargos, nombra
el responsable del equipo, e
Informa de la planeacién de las
auditorias.
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3. Equipo auditor Examina la documentacion del
proceso a auditar.

4. Equipo auditor Elabora el plan de auditoria ver For_mato de
. Plan e informe
interna. de auditoria
En esta actividad se hace el GC-F-09
reparto de tareas del equipo de ) .

Y Formato de lista
auditoria y se preparan los S g
. ) de verificacion
documentos de trabajo. Define o
. e auditoria GC-F-
listas de verificacion. 10

5. Equipo Auditor Infor'ma al equipo a_elludltar €N | Memorando

15 dias de anticipacion, .
- o interno GT-F-
enviandole el plan de auditoria a
. . 02.
traves de memorando interno.
5. Equipo auditor ) »
Realiza reunion de apertura.

6. |Auditor Ejecuta auditoria, a través de
observacion, entrevista y
verificacién de registros.

Determina hallazgos con
respecto a los criterios
establecidos.

7. Equipo auditor Establece los hallazgos de la
auditoria, diligenciando el GC-F-09.
formato de plan e informe de
auditoria.

8. | Equipo auditor Prepara conclusiones de
auditoria, y los registra en el GC-F-09.
formato de plan e informe de
auditoria.

9. Equipo Auditor Elabora informe con los hallazgos
de la auditoria y lo presenta al
responsable del proceso y a la GC-F-09.
coordinadora administrativa y
financiera.

10. |Lider del proceso Ver
Se Remite al procedimiento de Procedimiento
acciones correctivas o de acciones
Preventivas (ver procedimiento |correctivas GC-
segun el caso), para dar P-03.
tratamiento a causas de no Procedimiento
conformidades. de acciones
FIN preventivas GC-

P-04.

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y Fin.

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 29/09/06

FECHA: 02/10/06

FECHA: 07/03/07
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N FECHA: [ 02/10/06
"I. Spect Medicina Nuclear Lida. PROCEDIMIENTO PARA C(’)DIGO: GC-P-07
REVISION GERENCIAL VERSION: | 0
PAGINA 228 DE 338

1. OBJETIVO
Determinar la metodologia para realizar revisiones gerenciales del Sistema de Gestion
de la Calidad.

ALCANCE

Este documento lo aplica el Gerente General, Coordinadora Administrativa y
Financiera, y Auxiliar de Calidad desde la planeacion de la revisiéon Gerencial hasta la
realizacion del seguimiento de la implementacion de las acciones que se generen a
partir de ésta.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

GC-F-11 Informe de Revisidon Gerencial.

GC-F-12 Formato de seguimiento de acciones a tomar para revision Gerencial.
GC-P-03 Procedimiento de acciones correctivas.

GC-P-04 Procedimiento de acciones preventivas.

4. DEFINICIONES
Revisiones de la Direccioén: Evaluacion formal, por parte de la direccién, del estado

y de la adecuacion del sistema de calidad en relacidn con los objetivos y la politica de
calidad.

5. DESARROLLO

DOCUMENTO
o
N RESPONSABLE ACTIVIDAD / REGISTRO
1. Gerente General y INICIO
Coord. Administrativa y |Planea la ejecucion de la revisidn
financiera. gerencial del SGC e informa a los

lideres de procesos la fecha y
hora de su realizacién. Esta
revision Gerencial debe
realizarse minimo una vez al
afio.

2. Lider del Proceso Elabora informe de gestién de su
proceso, que incluye indicadores
de gestion del proceso, resultado
de auditorias internas, acciones
preventivas y correctivas
implementadas, evaluacién de
satisfaccion al cliente, y demas
observaciones que crea
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necesarias.

3. Comité de
Calidad/Gerente
General.

Analizan la informacion con el
proposito de verificar si el
sistema de calidad esta
debidamente implementado, se
han logrado los objetivos de
calidad y se ha dado
cumplimiento a la politica de

calidad.
4, Coord. Administrativa y |Realizan informes de los
Financiera/Auxiliar de resultados de la revision Informes de
Calidad. gerencial, en donde se detallan Revision GC-F-
las observaciones y las 11.

conclusiones de dicha revision.

5. Coord. Administrativa y
Financiera/Auxiliar de
Calidad.

Si se generan acciones
correctivas y preventivas ir a los
procedimientos de acciones
correctivas y acciones
preventivas.

6. |[Coord. Administrativa y Formato de
Financiera/Gerente seguimiento de
general Realizan seguimiento de acciones a

acciones preventivas y tomar para
correctivas. revision
Gerencial. GC-
P-04.
E;ﬁSSdRADO POR: Auxiliar de ig\éllif;?rc;tr\gRy gi?\c;;dcliera APROBADO POR: Gerente General
FECHA: 02/10/06 FECHA: 02/10/06 FECHA: 07/03/07
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ANEXO D. (LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTQOS INTERNOS Y LISTADO MAESTRO DE REGISTROS)

2
S

%

Spect Medicina Nuclear Lida.

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Proceso: Gestion de la Calidad y Mejora Continua

IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

. RESPONSABLE | FCCHA || R B .
DOCUMENTO CODIGO | DISTRIBUCION DE COPIAS APROBACI | VERSION | ACTUALIZACIO | CAMBIOS REVISIO
ON N N
Original magnética en calidad Coord.
Administracion. Administrativa Creacion del documento
Politica de Calidad GC-N-01 | Copia cartelera admon. y Financiera/ 07/03/07 0 07/03/07 ' 07/03/07
Copia Sede Chicamocha. Aux. de
Copia sala Gammacamaras. calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Administracion. Administrativa Creacién del documento
Misién y Vision . Copia en cartelera admon. y Financiera/ 07/03/07 0 07/03/07 ' 07/03/07
Copia sede Chicamocha. Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Administracion. Administrativa L
Valores Corporativos o Copia en cartelera admon. y Financiera/ 07/03/07 0 07/03/07 Creacién del documento. 07/03/07
Copia sede Chicamocha. Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Direccionamiento Administracion. Administrativa Creacion del documento
estratégico Spect _ Original en Administracion. y Financiera/ 07/03/06 0 13/09/06 ' 13/09/06
Medicina Nuclear Ltda. Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Mapa de procesos Spect Ad_m_inistracién. o g Adr_ninist'rativa g
Medicina Nuclear Ltda. o Orlgmal en Adml_nllstraaon. y Financiera/ 07/03/07 0 29/08/06 Creacion del documento. 29/08/06
Copia en Recepcion. Aux. de
Copia sede Chicamocha. calidad.
. Original magnética en calidad Coord.
Caracterizacién del L 2, ot .
proceso: Gestion de la Ad_m_mlstraaon._ ) y Adr_nlnlst_ratlva B
Calidad y Mejora . Or|g_|na| en Administracion. y Financiera/ 07/03/07 0 29/08/06 Creacion del documento. 29/08/06
Continua Copia controlada sede Aux. de
) Chicamocha calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Procedimiento para el 0”9'.”?' carp'eta en Adr_nlnlst_ratlva Creacion del documento.
GC-P-01 | Administracidén. y Financiera/ 07/03/07 1 18/09/07 18/09/07
control de documentos.
Aux. de
calidad.
Instructivo para la Original magnética en calidad Coord. Creacion del documento
elaboracién de GC-I-01 | Original carpeta en Administrativa 07/03/07 0 06/09/06 : 06/09/06
documentos. Administracién. y Financiera/
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IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

. RESPONSABLE AEC . FECl D2 . E?ECHA
DOCUMENTO CODIGO | DISTRIBUCION APROBACI | VERSION | ACTUALIZACIO | CAMBIOS .
DE COPIAS ON N REVISIO
N
Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Procedimiento para el Original carp'eta en Administrativa Creacion del documento
] GC-P-02 | Administracion. y Financiera/ 07/03/07 0 06/09/06 : 06/09/06
control de registros.
Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Procedimiento para Origi_ngl carpgta en Adr.ninist'rativa Creacion del documento.
acciones correctivas. GC-P-03 | Administracién. y Financiera/ 07/03/07 0 06/09/06 06/09/06
Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Procedimiento para Original carpeta en Administrativa Creacion del documento
) ; GC-P-04 | Administracion. y Financiera/ 07/03/07 0 20/09/06 ' 02/10/06
accione preventivas.
Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Procedimiento para Original carpeta en Administrativa Creacion del documento
control de servicio no GC-P-05 | Administracion. y Financiera/ 07/03/07 0 20/09/06 ' 02/10/06
conforme. Aux. de
calidad.
Or!g!nal magnética en calidad Coord.
’ Original carpeta en S .
Instructivo para control Administracion Administrativa Creacién del documento
de servicios no GC-I-02 X . L. y Financiera/ 07/03/07 0 26/09/06 : 02/10/06
Copia controlada recepcion.
conformes. Copia controlada sala de Aux. de
. calidad.
gammacamaras.
Original magnética en calidad Coord.
Procedimiento para Original carp’eta en Administrativa Creacion del documento
e GC-P-06 | Administracion y Financiera/ 07/03/07 0 29/09/06 : 02/10/06
auditorias internas.
Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Procedimiento para Original carpg:ta en Administrativa Creacion del documento
o - GC-P-07 | Administracién y Financiera/ 07/03/07 0 27/09/06 ' 02/10/06
revisién gerencial. )
Copia controlada carpeta de Aux. de
gerencia (tratamiento). calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Formato: Listado Original carpeta en Administrativa
maestro documentos GC-F-02 | Administracion y Financiera/ 07/03/07 0 06/09/06 Creacion del documento. 06/09/06
internos. Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Formato: Listado Original carpeta en Administrativa
maestro documentos GC-F-03 | Administracion y Financiera/ 07/03/07 0 06/09/06 Creacion del documento 06/09/06
externos. Aux. de
calidad.
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IDENTFICACION Y DISTRIBUCION ACTUALIZACION
. RESPONSABLE AEC . FECl D2 . EITECHA
DOCUMENTO CODIGO | DISTRIBUCION APROBACI | VERSION | ACTUALIZACIO | CAMBIOS .
DE COPIAS ON N REVISIO
N
Original magnética en calidad Coord.
L Original carpeta en Administrativa
Formato: Listado GC-F-04 | Administracion y Financiera/ | 07/03/07 |0 06/09/06 Creacion del documento 06/09/06
maestro de registro. Aux. de
calidad.
Original magnética en calidad Coord.
Formato: Tablero control Original carpeta en Administrativa
Lo GC-F-13 | Administracion y Financiera/ 07/03/07 0 29/09/06 Creacion del documento 02/10/06
de indicadores
Aux. de
calidad.
Proceso: Diagndstico
IDENTFICACION Y DISTRIBUCION ACTUALIZACION
: RESPONSABLE DE | FECHA versio | FECHADE FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO | DISTRIBUCION COPIAS APROBACION | N QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
Caracterizacién proceso . Original dura Coord. Creacion del documento.
de diagnostico DI-C-01 Consultorio Coord. | Administrativa y 08/05/07 0 07/05/07 07/05/07
Médico Nuclear. Financiera
Magnética calidad.
Procedimiento asignacién Original dura Auxiliar de calidad,
de citas procesos pI-p-01 | Sonsultorio Coord. | Coord. 08/05/07 |0 07/05/07 Creacion del documento. 07/05/07
] . Médico Nuclear. Administrativa y
asistenciales X - ]
Copia controlada Financiera
Recepcion.
Magnética calidad.
. Original dura Auxiliar de calidad,
Procedimiento Consultorio Coord Coord Creacion del documento
admisiones procesos DI-P-02 g ' o : 08/05/07 0 07/05/07 ’ 07/05/07
] . Médico Nuclear. Administrativa y
asistenciales X ) .
Copia controlada Financiera
Recepcion.
Magnética calidad.
Original d_ura Auxiliar de calidad,
Procedimiento asistencial DI-P-03 ﬁ%&?g;t%tzlggfrd' Coord. 08/05/07 0 07/05/07 Creacion del documento. 07/05/07
proceso diagndstico X : Administrativa y
Copia controlada ) ]
L, Financiera
Recepcion y sala de
gammacamaras.
Magnética calidad. | Auxiliar de calidad, -
Manual de protacolos DI-M-01 | Original dura drea | Coord. 08/05/07 0 07/05/07 Creacion del documento. 07/05/07
médicos diagndstico. . . o .
asistencial. Administrativa y
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IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

. FECHA DE
. RESPONSABLE DE FECHA VERSIO . FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO | DISTRIBUCION COPIAS APROBACION | N QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
Financiera
Magnética calidad.
Procedimiento Original dura Auxiliar de calidad,
elaboracién de informe y | DI-p-04 | Consultorio Coord. | Coord. 08/05/07 |0 07/05/07 Creacion del documento. 08/05/07
Médico Nuclear. Administrativa y
entrega de resultados N ) ]
Copia controlada Financiera
Recepcion.
Tablero de control de Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
indicadores proceso GC-F-13 | Original dura Coord. 08/05/07 0 07/05/07 Creacion del documento. 08/05/07
di P Consultorio Coord. | Administrativa y
iagnostico ™ ) .
Médico Nuclear. Financiera
Proceso: Tratamiento
IDENTFICACION Y DISTRIBUCION ACTUALIZACION
2 FECHA DE
. RESPONSABLE DE FECHA VERSIO . FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO DISTRIBUCION COPIAS APROBACION | N QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
Caracterizacion proceso . Original dura Coord. Creacién del documento.
de tratamiento T0-C-01 Oficina Administrativa y 06/06/07 0 06/06/07 29/09/06
administracion. Financiera
o - Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
Procedimiento valoracion Original dura Coord Creacion del documento
y programacion de TO-P-01 9 o : 06/06/07 0 06/06/07 ’ 30/05/07
] Oficina Administrativa y
tratamiento L - ) )
administracion. Financiera
Procedimiento para Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
administracion y o Original dura Coord. Creacién del documento.
seguimiento del T0-P-02 Oficina Administrativa y 06/06/07 0 06/06/07 30/05/07
tratamiento administracion. Financiera
Instructivo a pacientes Magnética calidad. | Auxiliar de calidad, Creacion del documento
ambulatorio tratamiento | TO-F-04 | Copia magnética en | Auxiliares 06/06/07 0 06/06/07 ' 06/06/07
con I-131 recepcion. Administrativas
Instructivo a pacientes Magnética calidad. | Auxiliar de calidad, Creacién del documento
tratamiento con I-131 TO-F-05 Copia magnética en | Auxiliares 06/06/07 0 06/06/07 ) 06/06/07
hospitalizados recepcion. Administrativas
Instrucciones a pacientes Magnética calidad. | Auxiliar de calidad, Creacién del documento
rastreo corporal total con | ----- Copia magnética en | Auxiliares 06/06/07 0 06/06/07 ' 06/06/07
3-5mCi I-131 recepcion. Administrativas
Magnética calidad.
Manual de protocolos M Original dura . : Creacién del documento.
médicos tratamiento TO-M-02 Oficina Auxiliar de calidad 06/06/07 0 06/06/07 06/06/07
administracion.
Guias de manejo para Magnética calidad. Creacion del documento
cancer diferenciado de | ----- Original dura Auxiliar de calidad 06/06/07 0 06/06/07 ' 06/06/07
tiroides (CDT) Oficina
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IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

FECHA DE

. RESPONSABLE DE FECHA VERSIO . FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO | DISTRIBUCION COPIAS APROBACION | N QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
administracion.
Protocolo unidad de
yodoterapia: transporte, Magnética calidad. ”
administracién I-131. TO-R-01 | Copia dura Oficina | Auxiliar de calidad | 06/06/07 0 06/06/07 Creacion del documento. 06/06/07
Manejo de desechos y administracion.
egreso hospitalario
Instructivo para unidad Magnética calidad. Creacion del documento
de odoterap ia TO-I-01 Copia dura Oficina Auxiliar de calidad 25/07/07 0 25/07/07 ' 06/06/07
Y P administracién.
Tablero control de Magnética calidad. Creacién del documento
indicadores proceso GC-F-13 | Copia dura Oficina Auxiliar de calidad 06/06/07 0 06/06/07 ' 06/06/07
tratamiento. administracion.
Proceso: Gestién de Ambiente de Trabajo
IDENTFICACION Y DISTRIBUCION ACTUALIZACION
. RESPONSABLE DE | FECHA VERs1® | FECHADE FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO | DISTRIBUCION COPIAS APROBACION | N QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
Caracterizacién proceso Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
de gestion ambiente de | GA-C-01 | J9inal dura Coord. 13/07/07 |0 07/05/07 Creacion del documento. 07/05/07
trabajo oficina . Administrativa y
administracién. Asistencial
Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
Mar'luarl (_1e proteccion GA-M-02 Orjlglnal dura Coor_d.. ) 13/07/07 1 13/07/07 Modificacion documento anterior. 12/07/07
radiolégica oficina Administrativa y
administracion. Financiera
Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
) ) M- Original dura Coord. Modificacién del logo.
Manual de Bioseguridad GA-M-03 oficina Administrativa y 13/07/07 0 13/07/07 04/07/07
administracion. Financiera
Manual de gestién Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
integral de residuos GA-M-04 Off'g'”a' dura ig"r.d'. . 13/07/07 0 13/07/07 Creacion del documento. 13/07/07
hospitalarios oricina - ] mlnl_stratlva Y
administracion. Financiera
Politicas para el control Magnética calidad. | Auxiliar de calidad,
del ambiente en zonas | GA-N-01 Off'g.“”a' dura ig"r.d'. . 07/07/07 0 07/07/07 Creacion del documento. 07/07/07
de trabajo oficina 5 dministrativa y
administracion. Financiera
Tablero de control de Magnética calidad. | Auxiliar de calidad, Modificacion por reduccion
indicadores gestién GC-F-13 | Original dura Coord. 27/09/07 1 27/09/07 indicadores ver registro de 27/09/07

ambiente de trabajo

oficina
administracién.

Administrativa y
Financiera

modificacion.
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Proceso: Gestion del Talento Humano

IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

FECHA DE

. RESPONSABLE DE FECHA VERSIO . FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO DISTRIBUCION COPIAS APROBACION | N QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
Estructura organizacional Coordinacion Coord. Creacion del documento
Spect medicina nuclear o, . Administrativa y 10/04/07 0 03/02/07 03/02/07
Administrativa. ) ]
Ltda. Financiera
Mapa de cargos Spect Coordinacidn /Egcr)nri?{istrativa 10/04/07 0 03/02/07 Creacién del documento 03/02/07
medicina nuclear Ltda. Administrativa. ) ) Y
Financiera
Procedimiento: Seleccién Coordinacién Coord. .
: GT-P-01 . X Administrativa y 10/04/07 0 11/11/06 Creacion del documento 08/03/07
del personal Administrativa. Fi .
inanciera
Procedimiento de Coordinacién Coord. .
- GT-P-02 - X Administrativa y 10/04/07 0 11/11/06 Creacion del documento 08/03/07
contratacién de personal. Administrativa. ) ]
Financiera
Formato hoja de vida Coordinacién Coord. .
] " GT-F-02 - X Administrativa y 10/11/06 0 10/11/06 Creacion del documento 10/11/06
funcionario Administrativa. ) .
Financiera
Procedimiento de
induccion y Coordinacién Coord. .
. GT-P-03 - X Administrativa y 10/04/07 0 17/11/06 Creacion del documento 08/03/07
entrenamiento de Administrativa. ) .
Financiera
personal nuevo
Procedimiento de GT-P-04 Coordinacién gg?r:%-istrativa 10/04/07 0 17/11/06 Creacién del documento 08/03/07
formacién y capacitacién Administrativa. ) ) Y
Financiera
Plan de Coordinacion Coord. .
", L GT-F-05 . X Administrativa y 10/04/07 0 17/11/06 Creacion del documento 10/04/07
formacidn/capacitacion Administrativa. X .
Financiera
Procedimiento de Coordinacion Coord.
evaluacion del GT-P-05 - . Administrativa y 10/04/07 0 17/1106 Creacion del documento 08/03/07
~ Administrativa. ) -
desempefio Financiera
Instructivo instrumento Coordinacion Coord.
de evaluacién de GT-I-01 oy . Administrativa y 10/04/07 0 14/02/07 Creacion del documento 10/04/07
o Administrativa ) -
desempefio Financiera
Diccionario de Coordinacién Coord. .
] - X Administrativa y 10/04/07 0 18/01/07 Creacion del documento 10/04/07
competencias Administrativa Fi )
inanciera
Politicas para el manejo Coordinacion Coord.
de comunicaciones GT-N-01 o . Administrativa y 10/04/07 0 17/11/06 Creacion del documento 10/04/07
: Administrativa ) ]
internas. Financiera
Procedimiento para la Coordinacién Coord.
ejecucién del programa GT-P-06 . X Administrativa y 10/04/07 0 24/11/06 Creacion del documento 10/04/07
: Administrativa ) .
de salud ocupacional Financiera
Cronograma de Coord
actividades para la GT-F-06 | Coordinacion Administrativa y 10/04/07 0 24/01/07 Creacion del documento 10/04/07
gestion en salud Administrativa Fi .
. inanciera
ocupacional
Planilla de control de Coordinacién Coord. .
. GT-F-07 . X Administrativa y 24/01/07 0 24/01/07 Creacion del documento 24/01/07
ausentismo Administrativa Financiera
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IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

. FECHA DE
. RESPONSABLE DE FECHA VERSIO . FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO DISTRIBUCION COPIAS APROBACION | N QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
Tablero de control de
indicadores proceso GC-F-13 | Goordinacion gggﬁistrativa 10/04/07 0 24/01/07 Creacién del documento 10/04/07
gestion del talento Administrativa Fi ] Y
inanciera
humano
REGLAMENTO INTERNO Coordinacién ,(A;g?r:%istrativa 23/05/2001 23/05/2001 Creacién del documento 23/05/01
DE TRABAJO Administrativa ) ) Y —
Financiera
Proceso: Gestion de Contratos y servicio al cliente
IDENTFICACION Y DISTRIBUCION ACTUALIZACION
FECHA
FECHA DE
. RESPONSABLE DE FECHA . . DE
DOCUMENTO CODIGO DISTRIBUCION COPIAS APROBACION VERSION QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISIO
N
Procefjimiento para la Coordinacién Coord. Creacion del documento
Gestion de Quejas y GS-P-01 - X Administrativa y 15/05/07 0 24/08/06 06/09/06
Administrativa. ) .
reclamos Financiera
Procedimiento de Coordinacion Coord. Creacion del documento
Evaluacion y Satisfaccion | GS-P-02 o - Administrativa y 15/05/07 0 01/09/06 13/09/06
< Administrativa. ) ]
al cliente Financiera
oo - . L. Coord. -
Procedimiento de Gestion | ~o , 3 Coordinacion Administrativa y 15/05/07 0 08/09/06 Creacién del documento 02/10/06
de Contratos Administrativa. ) .
Financiera
. L S Coord. .
Procgdlmlento V|_S|ta de GS-P-04 Coor_d|.r1aC|o.n Administrativa y 15/05/07 0 01/09/06 Creacion del documento 13/09/06
seguimiento al cliente Administrativa. Fi -
inanciera
Coordinacion Coord. Creacion del documento
Portafolio de Servicios GS-F-06 oy X Administrativa y 15/05/07 0 15/05/07 15/05/07
Administrativa. ) .
Financiera
Aplicacién de la encuesta Coordinacién gggﬁl-istrativa 15/05/07 0 01/09/06 Creacion del documento 13/09/06
de satisfaccion al cliente | — Administrativa. ) - Y
Financiera.
Caracterizacion del
proceso Gestion de GS-C-01 Coordinacién gg?r:%-istrativa 23/08/06 0 14/08/06 Creacion del documento 23/08/06
Contratos y Servicio al Administrativa. Fi - Y
: inanciera.
cliente
Listado de contratos o Coordinacién Coordinacién Creacion del documento
convenios GS-F-05 Administrativa Administrativa 15/05/07 0 15/05/07 15/05/07

Proceso: Gestién de compras y contrataciéon

[IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

| ACTUALIZACION
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FECHA FECHA DE
DOCUMENTO cop1Go | DISTRIBUCION | RESPONSABLEDE | aproBacCt | VERSION | ACTUALIZA | CAMBIOS e on
ON CION
Magnética
Caracterizacién de’l calidad. ggrorridr{istrativa y Creacion del documento
procesos de gestion de CC-C-01 Original dura Financiera/ Aux. de 12/06/07 0 08/06/07 08/06/07
compras y contratacion Coordinacién calidad '
Administrativa i
Magnética
Procedimiento para calidad. ggzgﬁistrativa Yy Creacion del documento
realizar compras y CC-P-01 Original dura Financiera/ Aux. de 12/06/07 0 08/06/07 08/06/07
contratacion de servicios. Coordinacién calidad )
Administrativa. i
Procedimiento de recibo Ma_gnet|ca Coord.
y verificacion calidad. Administrativa y Creacion del documento
d - CC-P-02 Original dura ) ) 12/06/07 0 08/06/07 08/06/07
producto/servicio Coordinacion Financiera/ Aux. de
comprado oy . calidad.
Administrativa.
Procedimiento 24aa”_c(jjr;zt|ca Coord.
iAnI;r:janfggammnto de CC-P-03 Original dura Administrativa y 12/06/07 |0 08/06/07 Creacion del documento 08/06/07
y elementos Coordinacion Financiera/ Aux. de
comprados. . X calidad.
Administrativa.
Magnética
Procedimiento Evaluacién calidad. ggzgﬁistrativa Creacion del documento
de desempefio de CC-P-04 Original dura Financiera/ Auxy de 12/06/07 0 08/06/07 08/06/07
proveedores. Coordinacion calidad )
Administrativa. i
Proceso: Facturacion y Recaudo
IDENTFICACION Y DISTRIBUCION ACTUALIZACION
FECHA DE
. RESPONSABLE DE | FECHA . . FECHA DE
DOCUMENTO CODIGO DISTRIBUCION COPIAS APROBACION VERSION QCTUALIZACIO CAMBIOS REVISION
Caracterizacion del Sa:igggl magnetico en ggxﬂlistrativa Modificacion del
proceso de Facturaciény | FR-C-01 Conia original i Fi iera/A T 18/07/07 1 17/07/07 documento cambio de 05/06/07
Recaudo. opia original impresa en |nanC|e_ra/ uxilia logo.
Administracion. r de Calidad
Original magnético en Coord. e
Lo : o . Modificacidn del
Procedimiento de FR-p-01 | @ldad. Administrativa y | 1¢,07/07 1 17/07/07 documento cambio de | 05/07/07
Facturacion. Copia original impresa en Financiera/Auxilia l0go
Administracién. r de Calidad 90-
Procedimiento de gestidn <c:)arlling2§| magnetico en ,(A:g?r:%istrativa Modificacion del
de cobro e informes de FR-P-03 e ) : Y| 18/07/07 1 17/07/07 documento cambio de 05/07/07
cartera Copia original impresa en Financiera/Auxilia 1030
) Administracién. r de Calidad 9°.
Tablero de control de <c:)arlling2§| magnetico en ggz:ii.istrativa Modificacion del
indicadores proceso . Coni _— li Fi - A T 18/07/07 1 17/07/07 documento cambio de 05/07/07
facturacién y Recaudo. opia original impresa en |nanC|e_ra/ uxilia logo.
Administracion. r de Calidad
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Proceso: Infraestructura

IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

DOCUMENTO

CODIGO

DISTRIBUCION

RESPONSABLE DE
COPIAS

FECHA
APROBACI
ON

VERSION

FECHA DE
ACTUALIZA
CION

CAMBIOS

FECHA DE
REVISION

Caracterizacion proceso
de infraestructura

GI-C-01

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracién

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

29/08/06

Procedimiento
mantenimiento
preventivo

GI-P-01

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracion

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Cronograma
Mantenimiento
preventivo

GI-F-01

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracion
Copia dura lab
celulas.

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Listado de equipos
médicos y de computo

GI-F-02

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracién

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Listado de equipos de
medicion

GI-F-03

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracién

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Politicas de verificacion y
calibracién de equipos de
medicion

GI-N-01

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracion

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Instructivo Flood de
uniformidad

GI-I-01

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administraciéon
Copia controlada
area asistencial

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Instructivo centro de
rotacion (COR)

GI-I-02

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administraciéon
Copia controlada
area asistencial

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Instructivo parqueo del
Gantry SMV

GI-I-03

Original
magnética
calidad.

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07
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IDENTFICACION Y DISTRIBUCION

ACTUALIZACION

DOCUMENTO

CODIGO

DISTRIBUCION

RESPONSABLE DE
COPIAS

FECHA
APROBACI
ON

VERSION

FECHA DE
ACTUALIZA
CION

CAMBIOS

FECHA DE
REVISION

Copia dura
Administraciéon
Copia controlada
area asistencial

Instructivo de Peaking
gammacamara siemens

GI-I-04

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administraciéon
Copia controlada
area asistencial

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Procedimiento
mantenimiento correctivo

GI-P-02

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracion

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07

Tablero de control de
indicadores

GC-F-13

Original
magnética
calidad.

Copia dura
Administracion

Auxiliar de calidad

27/06/07

27/06/07

Creacion del documento

27/06/07
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Spect Medicing Nuclear Lida.

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

PROCESO: GESTION DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

IDENTIFICACION

ALMACENAMIENTO

TIEMPO DE

ALMACENAMIENT

DISPOSICION
FINAL

CcODIGO \’\/IERSIO EI(E)(’;/:%?_ECI)DEL RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
GC-F-01 |0 Acta de Realizacion de Coord. Administrativa y Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
Equipos de trabajo. financiera / Auxiliar de Administrativa
Calidad.
Formato de Creacion o Coord. Administrativa y Impreso Coordinacion General 12 meses 12 meses
GC-F-05 (O Modificacién de financiera / Auxiliar de Administrativa
Documentos. Calidad.
Formato de reporte de Coord. Administrativa y Impreso Coordinacion Restringido 12 meses 12 meses
GC-F-06 |1 acciones correctivas y financiera. Administrativa
preventivas.
Formato de Control y Coord. Administrativa y Impreso Coordinacion Restringido 12 meses 12 meses
GC-F-07 (O Seguimiento de acciones | financiera / Auxiliar de Administrativa
correctivas y preventivas. | Calidad.
Formato de Gestion de no | Funcionario de Spect Impreso Coordinacion General 12 meses 12 meses
GC-F-08 |1 conformidad. Medicina Nuclear. Administrativa
GC-F-09 |0 Formato de Plan e Equipo auditor. Impreso Coordinacion Restringido 12 meses 12 meses
Informe de Auditoria. Administrativa
GC-F-10 |0 Formato Lista de Equipo auditor/ Auditor Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
Verificacion. Administrativa
GC-F-14 |0 Formato Programa Coord. Administrativa y Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
Auditoria Interna. financiera / Auxiliar de Administrativa
Calidad.
GC-F-11 |0 Formato de Informe de Coord. Administrativa y Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
Revisién Gerencial. financiera / Auxiliar de Administrativa
Calidad.
GC-F-12 |0 Formato de seguimiento Coord. Administrativa y Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
de acciones a tomar para | financiera / Auxiliar de Administrativa
revision Gerencial. Calidad.
GC-F-13 |0 Formato Tablero de Coord. Administrativa y Impreso, Coordinacién Restringido 12 meses
control de indicadores financiera / Auxiliar de magnético. | Administrativa _
Calidad.
GC-F-14 |0 Formato: Programa de Coord. Administrativa y Impreso, Coordinacién Restringido 12 meses
auditoria interna financiera / Auxiliar de magnético. | Administrativa _
Calidad.
GC-F-02 (O Formato: Listado maestro | Coord. Administrativa y Magnético. | Coordinacion General 12 meses

documentos internos

financiera / Auxiliar de
Calidad.

Administrativa
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IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
ALMACENAMIENT | FINAL
cODIGO \,\/IERSIO :;II(E)(';/IIBS$E§EL RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
GC-F-03 |0 Formato: Listado maestro | Coord. Administrativa y Magnético. | Coordinacion General 12 meses
documentos externos financiera / Auxiliar de Administrativa _
Calidad.
GC-F-04 |0 Formato: Listado de Coord. Administrativa y Magnético. | Coordinacion General 12 meses
registros financiera / Auxiliar de Administrativa .
Calidad.
PROCESO: DIAGNOSTICO
IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
VERSIO ALMACENAMIENT | FINAL
cODIGO N NOMBRE DEL REGISTRO RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
0 Planilla de control de citas. Auxiliar Administrativa Magnético | Recepcion General 6 meses
Orden de servicio Auxiliar Administrativa Impreso Archivo activo | General 12 meses 5 afos
DI-F-02 0
Planilla ocupacidn diaria Tecndlogos-Auxiliar Impreso Area asistencial | General 6 meses
DI-F-04 0 gammacamaras asistencial
Registro de dosis Tecndlogos-Auxiliar Impreso Sala de General 12 meses 12 meses
DI-F-03 0 diagnésticas asistencial gammacamara
s
Informe de resultados Auxiliar Administrativa Magnético- | Recepcion Restringido 12 meses
- 0 Impreso
0 Planilla analisis de Médico Nuclear Impreso Consultorios Restringido | 12 meses 12 meses
DI-F-05 concordancia
PROCESO: TRATAMIENTO
Proceso: TRATAMIENTO
IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
ALMACENAMIENT | FINAL
CcODIGO \'GERSIO ggg:zﬁgga‘ RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
Formato adquisicion datos | Auxiliar de calidad | Impreso Magnética restringido 12 meses 12 meses
clinicos calidad
TO-F-01 2 Impresa
recepcion
Formato datos clinicos Auxiliar de calidad | Impreso Magnética restringido 12 meses 12 meses
______ 0 procedimientos especiales calidad
Impresa
recepcion
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PROCESO: GESTION DE AMBIENTE DE TRABAJO

IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
ALMACENAMIENT | FINAL
cODIGO \'QERSIO SS(EAIBS"T’E(IDDEL RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
Registro de vigilancia Tecndlogo Impreso Sala General 12 meses 12 meses
GA-F-01 1 radioldgica de las gammacamaras
instalaciones
GA-F-02 0 Registro de accidentes e | Tecnélogo Impreso Sala } General 12 meses 12 meses
incidentes radiologicos gammacamaras
Registro medicién de area | Tecndlogo Impreso Sala General 12 meses 12 meses
GA-F-03 1 y superficies en zona de gammacamaras
tratamiento
Registro de pacientes Tecnodlogo Impreso Recepcién General 12 meses 12 meses
GA-F-04 0 sometido a tratamiento
intrahospitalario
Registro actividad Tecnodlogo Impreso Cuarto cliente General 12 meses 12 meses
GA-F-05 0
drenada generador tc-99
Registro de radiofarmacos | Tecndlogo Impreso Cuarto cliente General 12 meses 12 meses
GA-F-06 1 no utilizados al final del
dia
GA-F-07 1 Registro conteo de Tecnodlogo Impreso Sala General 12 meses 12 meses
superficie bulto gammacamaras
GA-F-08 1 Registro conteo de area Tecnodlogo Impreso Sala ] General 12 meses 12 meses
bulto gammacamaras
Registro de desechos Tecnodlogo Impreso Sala General 12 meses 12 meses
GA-F-10 0 radiactivos en gammacamaras
contenedores 1y 2
Registro de medicion de Tecnodlogo Impreso Recepcién General 12 meses 12 meses
GA-F-12 0 compartimientos y bolsas
en la habitacion de
yodoterapia
Registro de pacientes Tecnodlogo Impreso Recepcién General 12 meses 12 meses
sometido a tratamiento
GA-F-13 0 ambulatorio con I-131 y
rastreo corporal total
PROCESO: GESTION DEL TALENTO HUMANO
IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
ALMACENAMIENT | FINAL
CcODIGO \N/ERSIO gs&ziEgEL RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
0 Contratos de trabajo Coord. Impreso Coordinacién Restringido | 12 meses 12 meses
Administrativa y Administrativa
I financiera
Hojas de vida aspirantes Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
. 0 Administrativa y Administrativa
financiera
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IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
ALMACENAMIENT | FINAL
CODIGO \N/ERSIO II;II(E)C';AIBS?I'E(?EL RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
Formato de evaluacién del | Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
0 programa de induccién y Administrativa y Administrativa
GT-F-03 . ) -
entrenamiento financiera/ Aux.
de calidad
0 Formato de Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
entrenamiento Administrativa y Administrativa
GT-F-04 ) -
financiera/ Aux.
de calidad
Encuestas de necesidad Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 6 meses
0 de educacion a cliente Administrativa y Administrativa
GT-F-08 ) ) -
interno financiera/ Aux.
de calidad
0 Encuestas de necesidad Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 6 meses
de educacion a los lideres | Administrativa y Administrativa
GT-F-09 ) -
de proceso financiera/ Aux.
de calidad
0 Evaluacion evento de Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
formacion Administrativa y Administrativa
GT-F-10 ) -
financiera/ Aux.
de calidad
0 Control de asistencia de Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
eventos formativos Administrativa y Administrativa
GT-F-01 ) -
financiera/ Aux.
de calidad
0 Memorando interno Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
GT-F-02 Administrativa y Administrativa
financiera
0 Instrumentos de Coord. Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
evaluacién del desempefio | Administrativa y Administrativa
GT-F-06 ) -
financiera/ Aux.
de calidad.
0 Planilla de control de Coord. Impreso/mag | Coordinacion General 12 meses 12 meses
GT-F-07 ausentismo Administrativa y nético Administrativa
financiera
PROCESO: GESTION DE CONTRATOS Y SRVICIO AL CLIENTE
IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
ALMACENAMIENT | FINAL
CcODIGO \N/ERSIO ;‘Sgllzl?riglzl‘ RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
0 Formato de Quejas Coord. Magnético Magnético General 12 meses 12 meses
GS-F-01 Reclamos y Sugerencias Administrativa y calidad
financiera / Impreso
Auxiliar Recepcidén

administrativa
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IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
ALMACENAMIENT | FINAL
CODIGO \N/ERSIO II;II(E)C';AIBS?I'E(?EL RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
GS-F-02 Encuesta de satisfaccion Auxiliar Magnético Magnético General 12 meses 12 meses
0 de pacientes o usuarios administrativa/Au calidad
xiliar de calidad Impreso
Recepcidn
GS-F-03 Encuesta de satisfaccion Auxiliar Magnético Magnético General 12 meses 12 meses
0 al cliente-EPS administrativa/Au calidad
xiliar de calidad Impreso
Recepcidn
GS-F-04 Encuesta de satisfaccion Auxiliar Magnético Magnético General 12 meses 12 meses
0 al cliente-Médico administrativa/Au calidad
xiliar de calidad Impreso
Recepcidn
GS-F-05 0 Encuesta de satisfaccion Auxiliar Magnético Magnético General 12 meses 12 meses
de pacientes o usuarios administrativa/Au calidad
tratamiento xiliar de calidad Impreso
Recepcién
PROCESO: GESTION DE COMPRAS Y CONTRATACION
IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
] NOMEBRE DEL ALMACENAMIENT | FINAL
CODIGO VERSION REGISTRO RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
CC-F-01 0 Inscripcidn y Selecciéon de | Coord. Impreso Coordinacion Restringido | 12 meses 12 meses
proveedores Administrativa y Administrativa
financiera/Gerente
General
Matriz de evaluacién y Coord. Impreso Coordinacion Restringido 12 meses 12 meses
CC-F-02 0 seleccion de proveedores | Administrativa y Administrativa
financiera
Listado de proveedores Coord. Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
CC-F-03 0 aprobados Administrativa y Administrativa
financiera/Gerente
General
Orden de Coord. Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
CC-F-04 0 Compra/Servicio Administrativa y Administrativa
financiera
Requisicion de Lider de proceso/ | Impreso Coordinacién General 12 meses 12 meses
CC-F-05 0 suministros/servicios Funcionarios de Administrativa
Spect Medicina
Nuclear.
CC-F-06 0 Tipologia de compras y Coord. Impreso Coordinacién Restringido 12 meses 12 meses
contratacion de servicio. | Administrativa y Administrativa
financiera
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IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
) NOMBRE DEL ALMACENAMIENT | FINAL
CODIGO VERSION REGISTRO RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
CC-F-07 0 Formato de verificacion Tecnologos, Impreso Coordinaci,én General 12 meses 12 meses
en la recepcion de Auxiliar Técnica y médica y Area
productos comprados. Coord. asistencial.
Administrativa
Asistencial.
CC-F-08 0 Control de ambiente para | Tecndlogos, Impreso Coordinaci,én General 12 meses 12 meses
almacenamiento de Auxiliar Técnica y médica y Area
insumos y elementos Coord. asistencial.
comprados. Administrativa
Asistencial.
. 0 Kardex Tecndlogos, Impreso Coordinaci,én General 12 meses 12 meses
Auxiliar Técnica y médica y Area
Coord. asistencial.
Administrativa
Asistencial.
CC-F-09 0 Requisicion interna de Auxiliar Impreso Administracion- | General 12 meses 12 meses
suministros de papeleria. | administrativa, contabilidad y
Auxiliar contable. recepcion.
PROCESO: FACTURACION Y RECAUDO
IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
] NOMBRE DEL ALMACENAMIENT | FINAL
CODIGO VERSION REGISTRO RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO O (ARCHIVO (ARCHIVO
ACTIVO) INACTIVO)
_ Autorizaciones de Auxiliar Impreso Administracion: Restringido 1 mes
_ pacientes Administrativa/Au Contabilidad y
xiliar contable. Recepcidn.
. Orden de autorizacion Auxiliar Impreso Administracién: | Restringido |1 mes
_ médica Administrativa/Au Contabilidad y
xiliar contable. Recepcidn.
_ Orden de suministros de | Auxiliar Impreso Administracion: Restringido 1 mes
_ insumos Administrativa/Au Contabilidad y
xiliar contable. Recepcidn.
. Factura particular Auxiliar Impreso Administracion: Restringido |1 afio 4 afios
Administrativa/Au Contabilidad y
xiliar contable. Recepcidn.
_ Planilla de movimientos Auxiliar Impreso Administracion: Restringido 1 mes
diarios de servicios Administrativa/Au Contabilidad y
prestados xiliar contable. Recepcidn.
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PROCESO: GESTION DE INFRAESTRUCTURA

IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO TIEMPO DE DISPOSICION
P VERSIO NOMBRE DEL ALMACENAMIENTO FINAL (ARCHIVO
CODIGO N REGISTRO RESPONSABLE ESTADO UBICACION ACCESO (ARCHIVO ACTIVO) INACTIVO)
0 Formato hoja de Coordinadora Impreso Administracion: Restringido 3 afios 1 afio
GI-F-03 vic!a equipos administrativa y
médicos y de Financiera/Aux de
computo calidad
0 Formato hoja de Coordinadora Impreso Administracion: Restringido 3 afios 1 afio
GI-F-04 vida equipos de administrativa y
medicién Financiera/Aux de
calidad
0 Solicitud de Coordinadora Impreso Administracion: Restringido 1 afio 1 afio
GI-F-06 mantenimiento administrativa y Contabilidad y
correctivo Financiera/Aux de Recepcion.
calidad
0 Control de Coordinadora Impreso Administracion: Restringido 1 afio 1 afio
GI-F-07 temperatura y administrativa y Contabilidad y
humedad del Financiera/Aux de Recepcion.
ambiente calidad
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ANEXO E. PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

Spect Medicina Nuclear Lida,

PROCEDIMIENTO ASIGNACION E%%";é:o_ é%{g?o/‘lﬂ

DE CITAS PROCESOS 0:

ASISTENCIALES VERSION: | 1
PAGINA 247 DE 338

1. OBJETIVO

Establecer los pasos a seguir para la gestidén en la asignacién de citas a
pacientes/usuarios que soliciten la realizacién de procedimientos de diagndstico y

tratamiento.

ALCANCE

Este procedimiento es empleado por la auxiliar administrativa desde que el
usuario/paciente solicita la cita telefénica o personalmente hasta que se le asigna cita
para la realizacidon del examen o procedimiento.

3. DOCUMENTOS APLICABLES
Planilla de control de citas
Instrucciones a pacientes

Listado contratos o convenios GS-F-05.
4. DESARROLLO
DOCUMENTO
o
N RESPONSABLE ACTIVIDAD / REGISTRO
1. Auxiliar Administrativa. |INICIO
Atiende llamada telefdénica para
solicitud de cita del paciente/
usuario. Pase a la actividad 3.
2. Auxiliar Administrativa. [INICIO
Recibe al paciente/usuario, que
llega personalmente a solicitar
cita para el procedimiento. Pase
a la actividad 4.
3. Auxiliar Administrativa. |Consulta al usuario, si esta

autorizado por una entidad
prestadora de servicios de salud,
y si tiene el nimero de
autorizacion y/o cédigo del
procedimiento del examen.

Si No esta autorizado pase a la
Actividad 5. Si esta autorizado y
cumple con los requisitos
dispuestos en el contrato o
convenio de la entidad
prestadora de servicios de salud
a la que pertenece, pase a la

Ver Listado de
contratos o
convenio GS-F-
05.
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Actividad 6.

Auxiliar Administrativa.

Revisa la orden del médico y la
orden de autorizacion de la
entidad de salud a la que
pertenece. Si No esta autorizado
pase a la Actividad 5. Si el
paciente esta autorizado y
cumple con los requisitos
dispuestos en el contrato o
convenio de la entidad
prestadora de servicios de salud
a la que pertenece, pase a la
Actividad 6.

Ver Listado de
contratos o
convenios GS-
F-05.

Auxiliar Administrativa.

Si el paciente no esta autorizado,
0 no trae la orden de
autorizacion, indica que tramite
debe hacer para obtener la
autorizacion segun la entidad de
salud a la que pertenece. Pase
a la actividad 6.

Si es Particular: determina la
orden médica y observa el
nombre del examen. Pase a la
actividad 6. Si No trae la orden
médica no se le asigna cita, FIN.

Auxiliar Administrativa.

Escribe en la planilla de control
de citas: hora, nombre completo
y apellidos del paciente,
documento de identidad, edad,
teléfono, fecha, nombre del
estudio, tipo de afiliacion
(cotizante o beneficiario) y la
entidad de salud a la que
pertenece.

CITAS PARA TRATAMIENTOS
Solicita orden médica, verifica
que tipo de tratamiento se va a
realizar y asigna cita para
valoracion y programacion del
tratamiento. Escribe datos del
paciente en la agenda para
tratamientos y rastreos; indica
que debe traer historia clinica,
laboratorios, patologias,
examenes realizados segun lo
establecido en los protocolos.
Adicionalmente le informa al
paciente/usuario que es
necesario traer un acompafante
para la cita de programacion.

Planilla de
control de citas

248




7. Auxiliar Administrativa.

Cuando el usuario es atendido
por una llamada telefénica o
personalmente:

1. Explica el procedimiento al
usuario detalladamente (tiempo
de duracioén, y en que consiste).
2. Indica la preparacion del
paciente (paciente llamada
telefénica) o suministra
instrucciones de preparacién a
pacientes (paciente que llega
personalmente), si el protocolo
del examen lo amerita.

3. Informa al usuario que debe
traer fotocopia de documento de
identidad, fotocopia de carné,
historia clinica, laboratorios,
examenes anteriores (de
acuerdo al protocolo del
procedimiento) y requisitos
pactados en el contrato o
convenio de la entidad de
servicios de salud a la que
pertenece.

4. Informa el valor del copago o
cuota moderadora que debe
traer el dia de la cita segun la
modalidad de afiliacién del
paciente.

Instrucciones a
pacientes.

8. Auxiliar Administrativa.

Informa fecha y hora de la cita al
usuario. FIN

Pacientes Hospitalizados, se
les asigna cita el mismo dia, se
les informa que deben traer la
autorizacion de la entidad de
salud y se les da la preparacién
al responsable del paciente de la
clinica u hospital (trabajador
social, enfermera jefe, jefe de
piso etc.). FIN.

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y Financiera.

APROBADO POR: Gerente General

FECHA: 07/09/07

FECHA: 09/09/07

FECHA: 11/09/07
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PROCEDIMIENTO FECHA: 08/05/07
Spect Medicing Nuclear Lrda. ADMISIONES PROCESOS CODIGO: DI-P-02

ASISTENCIALES VERSION: | 0

PAGINA 250 DE 338

1. OBJETIVO
Establecer las acciones a seguir para la gestién en la admisién de pacientes/usuarios
en el proceso diagndstico y tratamiento.

ALCANCE

Este procedimiento es empleado por la auxiliar administrativa desde que el
usuario/paciente llega a cumplir con la cita programada hasta que se ingresa al
sistema para su admision y facturacion.

3. DOCUMENTOS APLICABLES
Planilla de control de citas
Listado de Contratos o Convenio GS-F-05.

Orden de servicio DI-F-02.

4. DESARROLLO

DOCUMENTO

o
N RESPONSABLE ACTIVIDAD / REGISTRO

1. Auxiliar Administrativa. |INICIO

Recibe y atiende al
paciente/usuario que llega a
cumplir la cita.

2. Auxiliar Administrativa. |Busca al paciente en la planilla
de control de citas que esta en el | Planilla de
sistema y confirma su asistencia |control de citas
y el examen a realizar.

3. Auxiliar Administrativa. |Solicita documentos al
paciente/usuario, de acuerdo al
tipo de afiliacién con la entidad
de salud. Verifica que los
siguientes documentos estén
completos y bien diligenciados:
fotocopias documento de
identidad (CC., TI., R.C) y

carné, Orden médica, orden de
autorizacion de la entidad de
salud y Bonos si se requieren.
Particulares: Revisa orden del
meédico, verifica datos personales
y fotocopia del documento de
identidad.

Hospitalizados: Solicita orden
de autorizacidon y documentos, al
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acompafante (responsable de
IPS, o familiar), se revisa
historia clinica se obtienen los
datos personales y se digitan en
el sistema de facturacién.
Pacientes Hospitalizados y
Ambulatorios FOSCAL.:

Se digitan sus datos en el
sistema interno de la clinica.
Pacientes para Tratamiento y
que las 6rdenes estén remitidas
a la FOSCAL se digitan en el
sistema interno de la clinica.

Auxiliar Administrativa.

Verifica que el paciente cumpla
con los requisitos de preparacion
para el examen (segun
protocolo). Si el paciente no
cumple con la preparacion,
Médico Nuclear define si se
pospone la cita, o si se realiza el
procedimiento.

Auxiliar Administrativa.

Determina que el paciente firme
la orden de autorizacién de la
entidad de salud, proporcionando
el visto bueno para la realizacién
del procedimiento.

Auxiliar Administrativa.

Recauda el valor del copago de
acuerdo a la modalidad de
afiliacidn ante la entidad de
salud (segun disposiciones del
contrato o convenio). A
pacientes particulares se recauda
la totalidad del costo del
examen, segun tarifas
estipuladas.

Listado de
Contratos o
Convenio GS-
F-05.

Auxiliar Administrativa.

Solicita estudios anteriores
(laboratorios, otros examenes) y
se relacionan en el formato de
orden de servicio, para realizar
el control del producto
suministrado por el usuario.

Orden de
servicio DI-F-
02.

Auxiliar Administrativa.

Elabora factura. Si es entidad de
salud se genera la orden de
servicio del sistema, la original
se envia a facturacion. Si es
particular se diligencia la factura;
la hoja original se le entrega al
paciente/usuario, la copia
amarilla se envia a facturacién
y la copia rosada se entrega al
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tecnélogo y posteriormente se
archiva en secretaria.

9. Auxiliar Administrativa.

Prepara la chuspa plastica con la
orden de servicio amarilla y
estudios anteriores si los tiene.
La chuspa se clasifica segun
colores:

Rojo: Hospitalizados y/o
Urgencias.

Verde: Particulares,
Aseguradoras y Medicina
prepagada.

Transparente: Demas usuarios.
Entrega la chuspa plastica al
Tecndlogo.

10. Auxiliar Administrativa.

Indica al paciente que se siente y
espere a que sea llamado. FIN

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y Financiera.

FECHA: 22/11/06

FECHA: 24/11/06
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~  Spect Medicina Nuclear Lida.

PROCEDIMIENTO (FI%CIZ)F;?;:()- g?{g_5£7
ASISTENCIAL PROCESO O:
DIAGNOSTICO VERSION: | 0
PAGINA 253 DE 338

1. OBJETIVO
Establecer los pasos a seguir en la realizacion de exdmenes de Gammagrafias para el
proceso diagnostico.

ALCANCE
Este procedimiento es empleado por el personal asistencial de la empresa desde que el
usuario/paciente es llamado para la realizacién del examen hasta el analisis y

diagnostico realizado por el Médico Nuclear.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

Orden de Servicio

Manual de Protocolos Médicos para Procesos Asistenciales
Planilla ocupacién diaria gammacamaras
Registro de dosis diagndsticas

4. DESARROLLO

o DOCUMENTO /

N RESPONSABLE ACTIVIDAD REGISTRO

1. |[Tecnodlogo/Auxiliar INICIO
Asistencial Cada dia de trabajo al iniciar

labores enciende el equipo de
Gammacamaras y ejecuta el
parking del equipo. Si se ejecuta
normalmente el parking
(autoverificacién) se puede
realizar los examenes
programados en el dia. Si la
autoverificacion registra un
mensaje de error, reporta a la
coord. Administrativa y financiera
para que informe a la empresa de
mantenimiento y se haga cargo de
la situacion presentada.

2. |Tecndlogo/auxiliar Recoge chuspa plastica con los
asistencial/Coord. documentos del paciente, segun Orden de Servicio
Administrativa y orden programada por la Auxiliar |DI-F-02.
asistencial. Administrativa.

3. |Tecndlogo/Auxiliar Realiza llamado al paciente, para Manual de
asistencial/Coord. empezar a efectuar el examen al Protocolos
Administrativa y que ha sido citado. Médicos
asistencial. Consulta al paciente sobre la diagnostico DI-M-
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formulacion del examen y obtiene
los datos clinicos (segun protocolo
médico), registrandolos si es
necesario en el formato de orden
de servicio (amarilla).

01.
Orden de Servicio
DI-F-02.

Tecndlogo/Auxiliar
asistencial/Coord.
Administrativa y
asistencial.

Revisa, verifica y/o realiza la
preparacion del paciente de
acuerdo al examen a realizar. (Ver
Protocolo Médico asistencial).
Explica detalladamente el
procedimiento asistencial al
paciente.

Manual de
Protocolos
Médicos
diagnostico DI-M-
01.

Tecnodlogo/Auxiliar
asistencial/Coord.
Administrativa y
asistencial.

Procede a realizar la
administracion de la dosis del
radiofarmaco en la sala de
inyeccién o en salas de
gammacamara, de acuerdo a lo
estipulado en el protocolo médico
asistencial. Si existe duda sobre la
dosis o administracion del
radiofarmaco, consulta al Médico
nuclear.

Manual de
Protocolos
Médicos
diagnostico DI-
M-01.

Tecndlogo/Auxiliar
asistencial/Coord.
Administrativa y
asistencial.

Verifica que el radiofarmaco haya
ingresado correctamente en el
paciente. La verificacion se hace
por medio de inspeccion visual, o
haciendo un pasaje del paciente
por la Gammacamara o en
procesado del estudio. Si el
radiofdrmaco se extravaso,
informa al Médico nuclear para
evaluar si el estudio resultante
pudiera conservar la calidad o por
el contrario generara problemas
en la interpretacion por lo que se
reprogramara.

Tecndlogo/Auxiliar
asistencial/Coord.
Administrativa y
asistencial.

Una vez administrado el
radiofarmaco al paciente, le
recuerda el tiempo de espera y/o
ingreso para la adquisicién de las
imagenes en las salas de

Planilla ocupacion
diaria

Gammacamaras. Recuerda al gammacamaras
paciente el tiempo de duracién del |DI-F-04.
procedimiento asistencial. Registra
en planilla ocupacion diaria
gammacamaras.
Tecndlogo/Auxiliar Después de cumplida la etapa Manual de
asistencial/Coord. anterior procede a realizar la Protocolos

Administrativa y
asistencial.

adquisicién de imagenes en las
areas de Gammacamaras, segun

Médicos Procesos
Asistenciales DI-
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protocolo médico asistencial del
examen. Realiza verificacion de la
distribucion del radiofarmaco
(segun el examen) en el paciente
y determina, si se puede seguir
con la adquisicion de las
imagenes, de lo contrario avisa a
médico nuclear quien evaluara los
datos clinicos del paciente y
determinara si se puede continuar
con el estudio de lo contrario
reprogramario.

Registra dosis y demas datos del
paciente en el registro de dosis
diagnosticas.

M-01.

Registro de dosis
diagndsticas DI-
F-03.

Tecnologo/Auxiliar
asistencial/Coord.
Administrativa y
asistencial.

Procede a procesar e imprimir las
imagenes tomadas al paciente. Si
lo considera necesario (de acuerdo
al examen) solicita valoracién del
paciente y revision de las
imagenes al Médico nuclear. (Pase
a la actividad 10).

Si no lo considera necesario, le
indica al paciente que pase por
donde la Auxiliar Administrativa
(pase a la actividad 13).

Lleva la chuspa plastica con las
imagenes al consultorio del médico
nuclear en espera a que sean
analizadas.

10.

Medico Nuclear

Realiza valoraciéon y adquisicién de
datos clinicos del paciente,
registrandolos en el formato
orden de servicio (amarilla). Si es
necesario ordena imagenes
adicionales (pase a la actividad
11). Si no es necesario le indica al
paciente que pase por donde la
auxiliar administrativa (pase a la
actividad 13).

Para los Procedimientos de
Urgencia y pacientes
hospitalizados, realiza analisis y
diagnostico de las imagenes y
posteriormente elabora el informe
de resultados en la grabadora.

Orden de Servicio
DI-F-02.

11.

Tecnologo/Auxiliar
asistencial.

Procede a realizar la adquisicion de
imagenes adicionales en el area de
las Gammacamaras, segun el
protocolo médico asistencial del

Manual de
Protocolos
Médicos Procesos
Asistenciales DI-
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examen. Imprime las imagenes
adicionales vy lleva la chuspa
plastica con las imagenes al
consultorio del médico nuclear en
espera a que sean analizadas.

M-01.

12. [ Medico Nuclear

Elabora analisis y diagndstico de
las imagenes, constatando con
estudios anteriores, examenes de
laboratorios, valoracidn previa del
paciente y otros criterios médicos
a considerar (También tiene en
cuenta el manual de protocolos
médicos).

Toma la grabadora y realiza el
informe de resultados, grabando
en un casete con clara voz, el
diagndstico elaborado
previamente. Después toma el
casete lo introduce en la chuspa
plastica y se lo entrega a la
Auxiliar Administrativa.

Manual de
Protocolos
Médicos Procesos
Asistenciales DI-
M-01.

13. | Auxiliar Administrativa

Informa al paciente la fecha de
entrega de los resultados. FIN.

ELABORADO POR: Auxiliar de REVISADO POR: Gerente General- APROBADO POR: Gerente
Calidad Médico nuclear General
FECHA: 07/05/07 FECHA: 08/05/07 FECHA: 08/05/07
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Spect Medicina Nuclear Lida.

PROCEDIMIENTO ELABORACION

FECHA:

08/05/07

DE INFORME Y ENTREGA DE

CODIGO:

DI-P-04

VERSION: 0

RESULTADOS

PAGINA 257 DE 338

1. OBJETIVO

Establecer los pasos a seguir en la gestidon y elaboracion del informe de resultados.

ALCANCE

Este procedimiento es empleado por la Auxiliar Administrativa desde que recoge la chuspa
plastica con el informe grabado en el casete hasta que se le entrega los resultados al

usuario/paciente.

3. DOCUMENTOS APLICABLES

Orden de Servicio
Informe de Resultados

4. DESARROLLO

DI-F-02.

N° |RESPONSABLE

ACTIVIDAD

DOCUMENTO /
REGISTRO

1. Auxiliar Administrativa.

Recoge la Chuspa Plastica con el
casete. Entra en el sistema de
facturacién y resultados, busca al
paciente ingresando el nimero de
factura en el campo correspondiente.
Hace clic (con el puntero) en el
nombre del paciente y después en el
botdn de resultados para empezar a
transcribir el informe de resultados.

2. Auxiliar Administrativa.

Se coloca los audifonos del datafono y
empieza a escuchar el informe
grabado por el médico nuclear;
simultdneamente transcribe el informe
en el campo de resultados, verificando
que el informe quede correctamente
escrito.

3. Auxiliar Administrativa.

Una vez termine el informe de
resultados, imprime borrador y se lo
pasa al medico nuclear para revision.

4, Médico Nuclear

Realiza ajuste y correccién si el
informe de resultados lo amerita y lo
entrega a la auxiliar administrativa.

5. Auxiliar Administrativa.

Modifica el informe de Resultados, si
hay correcciones por parte del médico
nuclear.

Imprime el informe de resultados del
examen. Se imprime la original para el
paciente, copia para facturacién y al
respaldo de la orden de servicio

Informe de
Resultados.

Orden de Servicio
DI-F-02.
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amarilla para el archivo (de recepcion)
en A-Z.

entrega al usuario/paciente.

Si el paciente/usuario trajo exdmenes
anteriores, se almacena en la chuspa
plastica con los resultados.

6. Auxiliar Administrativa. Solicita al médico nuclear que firme el |Informe de
informe de resultados. Resultados.
7. Médico Nuclear Firma el informe de resultados y se lo | Informe de
entrega a la Auxiliar Administrativa. Resultados.
8. Auxiliar Administrativa. Empaqueta en el sobre las imagenes
impresas y el informe de resultados.
Almacena el sobre y lo ordena por
tipo de examen (Gammagrafia) y Informe de
fecha, salvaguardandolo hasta su Resultados.

9. Auxiliar Administrativa

Cuando el usuario/paciente (o
familiar) llegue por los resultados se le
hace firmar el cuaderno de resultados
como constancia de entrega del
informe y exdmenes anteriores si los
trajo. FIN.

ELABORADO POR: Auxiliar de
Calidad

REVISADO POR: Coord.
Administrativa y F.

APROBADO POR: Gerente
General

FECHA: 23/01/07

FECHA: 23/01/07

FECHA: 08/05/07
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ANEXO F. (DICCIONARIO DE COMPETENCIAS Y MANUAL DE
DESCRIPCION DEL CARGO)

DICCIONARIO DE COMPETENCIAS

Spect Medicina Nuclear Lida.

COMPETENCIAS CORPORATIVAS

Competencias que todos los colaboradores de SPECT debe poseer.

ACTITUD DE SERVICIO: Actitud permanente de ayudar o servir a sus clientes.
Cliente incluye usuarios, compafieros y cualquier persona que requiera su apoyo y/o
resultado para continuar con un proceso o trabajo.

NIVEL | DESCRIPCION

Capacidad para interactuar facilmente con el cliente interno y externo,
para comprender, entender y satisfacer sus necesidades, aun las no
expresadas. Capacidad de saber escuchar al otro, de ser asertivo al
trasmitir sus ideas por escrito u oralmente y de dar solucién a sus
problemas adecuadamente y ofrecer siempre un trato cordial, amable y
calido.

MEJORAMIENTO CONTINUO: Capacidad de construir y proponer mejoras e ideas
innovadoras aplicables a su trabajo o a su entorno.

NIVEL | DESCRIPCION

Soluciona continuamente los problemas con aportes originales y

1 creativos. Se preocupa por mejorar en su aspecto personal, laboral y
social.

ETICA: Posee una intachable reputacion y antecedentes profesionales y personales, es
correcto en sus actuaciones y tiene claramente definida la primacia del bien colectivo
sobre los intereses particulares.

NIVEL | DESCRIPCION

Se caracteriza por no divulgar la informacién a la que tiene acceso y a la
que se le confia. Entiende, acata, se adapta y actla dentro de las
directrices, valores, procedimientos y normas sociales, profesionales y
organizacionales.

INTEGRIDAD: Capacidad de actuar siempre con rectitud y probidad inalterable.

NIVEL | DESCRIPCION

Sus actos estdn enmarcados en la honestidad, en la lealtad hacia la

1 Organizacién y en el respeto por las personas, valorando sus opiniones y
su trabajo. Sus acciones son coherentes con lo gue dice.
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COMPETENCIAS DE GESTION

CAPACIDAD DE PLANEACION Y ORGANIZACION.

Es la capacidad de determinar y organizar eficazmente las metas y prioridades de la
organizacion, proceso o tarea; estipulando la accién, los plazos y los recursos
requeridos. Incluye la instrumentacién de mecanismos de seguimiento y verificacién
de sus labores.

NIVEL

DESCRIPCION

Planea, establece estrategias, planes de accidn para la prestacion del
servicio a su cargo y coordina la disponibilidad de recursos y determina
los puntos y mecanismos de control para verificar su cumplimiento.
Posee la capacidad de administrar diversos proyectos del proceso a su
cargo.

Establece objetivos y plazos para la realizacion de las actividades a su
cargo, define prioridades y establece mecanismos de control para
garantizar que se ejecuten las acciones previstas.

Organiza el trabajo de acuerdo a sus actividades, tareas, materiales e
informacién que maneja, administrando adecuadamente el tiempo y los
demas recursos.

LIDERAZGO: Capacidad para facilitar, orientar y definir la acciéon de un grupo de
personas, en una direccion determinada, inspirando valores, acciones y anticipando los
posibles escenarios.

NIVEL DESCRIPCION
Brinda reconocimiento y retroinformacién oportuna, objetiva y continua a
sus colaboradores; con el animo de facilitar la obtencidén de resultados.
Guia a su equipo hacia el cumplimiento de objetivos definidos y estimular
1 a los miembros de su equipo para lograr el deseo de colaboracién y

cooperacion hacia el logro de un objetivo comun.

Fomenta el aprendizaje y crecimiento de sus colaboradores y crear
escenarios reales de confianza para enfrenar nuevas experiencias y retos
del equipo.

ATENCION AL DETALLE: Es la capacidad de identificar sin pasar por alto pequefios
como grandes detalles que puedan incidir en la calidad de los resultados al desarrollar
sus tareas. Se puede confiar en la realizacién de sus tareas.

NIVEL DESCRIPCION
1 Mantiene la concentracion en lo que realiza, observa con detenimiento
cada detalle en sus tareas, se preocupa por no cometer errores.

HABILIDAD MANUAL: Es la capacidad que posee para hacer uso de las manos para
manipular materiales, equipos e instrumentos y hacer las labores propias de su puesto

de trabajo.

| NIVEL | DESCRIPCION |
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Es agil, rapido y preciso al realizar sus tareas y manipular o usar equipos
e instrumentos.

ANALISIS NUMERICO: Es la capacidad de procesar, analizar, interpretar, organizar y
presentar datos numeéricos.

NIVEL | DESCRIPCION

Realiza célculos numéricos que requieren un alto conocimiento

1 matematico. Aplicacion de formulas, aplicacion de operaciones numéricas,
estadisticas e interpretar de forma ldgica los resultados.

Realiza calculos numéricos basicos de suma, resta, multiplicacién, divisién
y algunas operaciones estandar establecidas para el proceso a su cargo.

2

HABILIDAD AUDITIVA: Es la capacidad que posee para escuchar e interpretar
rapidamente y correctamente toda la informacién que recibe a través de
equipos de comunicacion y grabacion.

NIVEL | DESCRIPCION
1 Escucha de una forma rapida y precisa toda la informacién que recibe.

HABILIDAD VISUAL: Capacidad o agudeza visual que posee para realizar su
trabajo a tal punto que se eviten errores.

NIVEL | DESCRIPCION
1 Posee una atencion visual normal y suficiente que le permite hacer sus
labores de una forma rapida y precisa.

VERSION: 0 ABRIL DE 2007
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MANUAL DE DESCRIPCION DEL CARGO

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| cODIGO: GT-M-02-01 || VERSION: 0
| CARGO: Auxiliar Administrativa || AREA: Administracion
JEFE INMEDIATO: Coordinadora CARGOS QUE SUPERVISA: Ninguno

Administrativa y Financiera.

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:

Realizar la Recepcidén y admisidén de pacientes en la prestacion del servicio, asi como
atender publico en general y transcribir el informe de resultado para la posterior
entrega.

Responsabilidades Principales:

Recibir toda clase de llamadas telefonicas que se produzcan en el servicio, y
remitirlas al respectivo usuario cuando sea necesario. Tomar nota de dichas llamadas
y asegurarse que el mensaje llegue al destinatario.

Garantizar una buena atencion a los usuarios y publico en general que requieran
informacién o necesiten de los servicios de la organizacién.

Realizar la programacion, confirmacion y control de citas a pacientes.

Suministrar informacion relacionada con la preparacion de los diversos estudios
(gammagrafias). Si es por teléfono enviarselas por fax, principalmente si es de zonas
fuera de la ciudad.

Realizar la admisidn de pacientes/usuarios de acuerdo a las normas establecidas.
Asegurandose que hayan cumplido con la preparacion requerida para cada estudio de
acuerdo con los protocolos.

Ingresar al sistema y generar orden de servicio de pacientes, verificando que se
factura de acuerdo con los convenios pactados. Adicionalmente paciente
hospitalizado de la Foscal, ingresarlo en el sistema de la clinica y entregar la copia de
la orden y de resultado en facturacién de la Foscal, el mismo dia.

Facturar pagos, copagos, y cuotas moderadoras realizados por usuarios.

Transcribir, entregar y archivar los informes de resultados e imprimir copia de los
informes para anexar a las facturas.

Archivar informes, historias clinicas y demas documentos que se generen en la
operacion diaria de su puesto de trabajo.

Generar planilla diaria, anexando orden de servicio y autorizaciones.

Entregar al final de la tarde el dinero recaudado por copagos y facturas particulares.
Responder por la logistica en la atencién a pacientes hospitalizados de otras
instituciones de salud; encargandose de la comunicacion con camilleros, ambulancia,
etc.

Coordinar que la orden de autorizacion ¢ anticipos (pacientes particulares) en
pacientes para tratamiento con I-131, estén autorizados y cancelados por lo menos
15 dias antes del tratamiento.

Entregar la requisicion de compra a la Coordinadora Administrativa y Financiera para
el aprovisionamiento del insumo radioactivo I-131.
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Realizar seguimiento perioddico a los pacientes de tratamiento, recordandoles la fecha
del tratamiento.

Realizar llamadas telefdnicas y cartas de gerencia.

Enviar consignaciones de proveedores por fax.

Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestién de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Procedimiento de Asignacion de Citas.
Procedimiento de Admisiones.

Procedimiento de elaboracién y entrega de informes.

Atribuciones o Autoridades:
Cambio en asignacién de citas segun disponibilidad.

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacioén:
Secundaria X | Bachillerato Formacion:
Comercial Informatica Basica.
Técnica Conocimientos en ISO 9001.
Tecnoldgica Servicio al Cliente.
Universitaria Requisitos:
Especializacion Ninguno

Experiencia:
Requiere de minimo 1 afio de experiencia en cargos similares.

Entrenamiento:
24 horas de entrenamiento.

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Planificacion y organizacién (3)
Atencion al detalle (1)

Habilidad manual (1)

Habilidad auditiva (1)

Analisis numérico (1)
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CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral: Riesgos:

Labora en condiciones ambientales Ergondmicos por permanecer en una
normales de ventilacién, iluminacion, misma posicion la mayor parte del
limpieza y ruido. En cuanto a exigencias tiempo (Sentado).

emocionales se produce contacto muy Fisico: Auditivo.

frecuente con publico en general.

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| CODIGO: GT-M-02-02 || VERSION: 0
| CARGO: Auxiliar contable || AREA: Administracion.
JEFE INMEDIATO: Coordinadora CARGOS QUE SUPERVISA: Ninguno

Administrativa y Financiera.

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:
Realizar actividades de orden administrativo y el procesamiento de imputaciones
contables que se generen por la operacion diaria de la organizacion.

Responsabilidades Principales:

Digitar las imputaciones contables.

Revisar ajustes a los movimientos contables.

Ordenar los volantes de autorizacién, observando que los pacientes estén facturados,
segun consecutivo de menor a mayor.

Atender llamadas telefénicas de los clientes EPS, y algunos proveedores de servicios
y elementos de papeleria.

Elaborar cheques, comprobantes de egreso, recibos de caja, consignaciones y
salvaguardar estos titulos valores.

Organizar la facturacion de los pacientes por empresa, utilizando el sistema de
informacién enviando las facturas del 26 al 5 de cada mes. Generar los RIPS en
disquete para anexar a las facturas.

Organizar copia de los informes de pacientes para anexar a las facturas.
Archivar correspondencia enviada y recibida.

Administrar la caja menor de la Organizacion.

Actualizar relacién de cartera mensual.

Llevar libro de bancos diario y conciliar con el extracto de bancos a fin de mes.
Transcribir formulario de retencién en la fuente.

Hacer relacion de pacientes atendidos de Capifoscal y los martes llevarlos a
facturacion.

Generar informes e impresion de libros registrados y demas informes que sean
solicitados por entes externos a la Organizacién.

Diligenciar facturas de los honorarios mensuales de los Médicos.
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Realizar el control de inventario de papeleria e implementos de escritorio.

Coordinar y dar alistamiento a la persona de mensajeria para que los oficios
inherentes a su funcion, se ejecuten de forma exacta y oportuna; como son pagos en
bancos, entidades externas, proveedores de servicios, y cualquier otro tipo de
pedidos.

Elaborar, recibir, entregar y archivar todos los documentos y registros que se
generen por la operacion de su puesto de trabajo.

Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestién de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Facturacion del servicio.

Atribuciones o Autoridades:
Ninguna

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacioén:
Formacion:
Secundaria X | Bachillerato Contabilidad basica
comercial o Informatica basica
Técnica X | Auxiliar contable Conocimientos en ISO 9001
Tecnoldgica
Universitaria Requisitos:
Especializacion Ninguno

Experiencia:
Experiencia minima de 1 afo en cargos similares

Entrenamiento:
24 horas de entrenamiento.

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Planificacion y organizacién (3)
Atencion al detalle (1)

Habilidad manual (1)

Analisis numérico (1)
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CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral: Riesgos:

Labora en condiciones ambientales Ergondmicos por permanecer en una
normales de ventilacién, iluminacion, misma posicién la mayor parte del tiempo
limpieza y ruido. (Sentado).

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

CODIGO: GT-M-02-03 || VERSION: 0

CARGO: Coordinadora Administrativa y AREA: Administracion

Financiera.

JEFE INMEDIATO: Gerente General CARGOS QUE SUPERVISA: Auxiliares
Administrativas, Auxiliar contable,
Auxiliar apoyo logistico.

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:

Apoyar a la Gerencia General en todas las actividades administrativas necesarias,
para suministrar a todos los procesos los recursos fisicos y humanos necesarios que
garanticen su optimo y normal funcionamiento.

Responsabilidades Principales:

Actuar como representante de la direccidén para la gestion integral del sistema de
gestion de calidad, garantizando que se cumplan todos los planes, programas, y
acciones de mejora establecidos en cada uno de los procesos.

Responder por el proceso de gestidon del talento humano, desde la consecucion,
seleccién y contratacion del nuevo personal.

Verificar que las hojas de vida, contratos de trabajo, afiliaciones a la seguridad social
del personal se encuentren actualizados con los documentos que lo soporten.
Organizar funcionalmente el personal, en horarios, vacaciones, reemplazos y velar
porque se cumplan los horarios.

Coordinar y responder por los programas de formacion y capacitacién del personal,
de acuerdo a lo presupuestado.

Responder por la solucién de conflictos cuando la Gerencia General esta ausente.
Coordinar y supervisar la realizacién de aseo, higiene y mantenimiento de toda la
infraestructura fisica de la Organizacién.

Analizar la correspondencia diaria a nombre del servicio, dando el tramite que
corresponda. Cuando sea necesario coordinar con gerencia respuesta a dicha
correspondencia.

Elaborar y velar por el cumplimiento del cronograma de mantenimiento de todos los
equipos de la empresa.

Coordinar y participar en la elaboracion del presupuesto de ingresos y egresos, sus
modificaciones y la ejecucion respectiva.
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Revisar planilla diaria, comprobantes de egresos, cheques, facturas, pagos de
aportes y demas documentos.

Realizar los arqueos en las areas de caja general y caja menor.

Responder por el control de recaudo de cartera y gestionar el cobro de la cartera
morosa.

Actualizar tarifas de servicios de acuerdo a convenios y contratos vigentes.
Coordinar las labores correspondientes al disefio y ejecucion de sistemas de
informacién, que garanticen y simplifiquen los procesos técnicos y administrativos de
la empresa.

Realizar la consecucidon de proveedores y la realizacidon de cotizaciones y
negociaciones para la adquisicion de materias primas, insumos, servicios, materiales
y suministros de aseo y oficina.

Atender a proveedores de materias primas, elementos médicos, y demas
proveedores de productos/servicios que visiten la empresa.

Coordinar todas las actividades de logistica y de obtencién y preparacion de recursos
para realizar eventos promocionales y de mercadeo.

Realizar junto con la Gerencia la evaluacion de proveedores de la empresa.

Realizar la programacion de pagos de la empresa, y coordinar el pago oportuno de
impuestos, proveedores y terceros.

Coordinar con la gerencia y con las demas secciones para la realizacién del inventario
general de la empresa.

Solicitar pedidos de sustancias radioactivas y fdrmacos.

Tramitar de acuerdo con las normas legales requeridas, las licencias y reglamentos
requeridos para el funcionamiento de la organizacion.

Coordinar la documentacion necesaria para la legalizacion de contratos y convenios
con empresas clientes.

Atender y responder las auditorias de EPS, IPS, e instituciones gubernamentales.
Realizar mercadeo, programando visitas periddicas a nuevas organizaciones para
promocionar los servicios de la empresa. Igualmente realizar seguimiento a las
empresas clientes para mantener una excelente comunicacion.

Actualizar y mantener las fichas técnicas de los equipos, insumos y materias primas.
Participar y/o dirigir los comités en los cuales esté involucrado.

Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestidon de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Gestion de la calidad y mejora continua.
Gestion de compras y contratacion.
Gestion de contratos y servicio al cliente.
Gestion del talento humano.

Gestion de Infraestructura.

Facturacion y Recaudo.

Atribuciones o Autoridades:
Sobre el personal a su cargo
Revisién de los procesos a su cargo
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REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacion:
Formacioén:
Secundaria Informatica basica.
Técnica Contabilidad y Finanzas.
Tecnoldgica Estudios en ISO 9000
Universitaria X | Ciencias Requisitos:
administrativas. Ninguno
Especializacién

Experiencia:
Minimo 2 afos de experiencia en cargos similares.

Entrenamiento:
40 horas de entrenamiento

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Liderazgo (1)

Planificacion y organizacion (2)
Analisis numérico (1)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral: Riesgos:

Labora en condiciones ambientales normales Ergondmicos por permanecer en

de ventilacion, iluminacion, limpieza y ruido. una misma posicién la mayor parte
del tiempo (Sentado).

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| cODIGO: GT-M-02-04 || VERSION: 0
| CARGO: Coordinador Médico Nuclear || AREA: Asistencial
JEFE INMEDIATO: Gerente General CARGOS QUE SUPERVISA:

Tecndlogos (2), Auxiliar Asistencial.

| OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |
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Objetivo del Cargo:
Coordinar el funcionamiento de los procesos asistenciales en el servicio. Atendery
realizar diagndsticos y tratamientos de medicina nuclear.

Responsabilidades Principales:

Garantizar que los procedimientos gammagraficos se realicen de acuerdo a lo
establecido en los protocolos médicos.

Realizar tratamientos de medicina nuclear de acuerdo con los protocolos
establecidos.

Participar activamente en las reuniones medico-cientificas que determine el servicio
de medicina Nuclear.

Planear y realizar actividades de medicina nuclear que lleven a aumentar el
conocimiento de dicha especialidad, en el cuerpo médico de Bucaramanga vy el
oriente Colombiano.

Planear y adecuar el desarrollo de nuevas técnicas de medicina nuclear,
modernizando las ya existentes.

Capacitar al personal asistencial y administrativo en lo relacionado con asuntos
medico-técnico y de radioproteccion. Vigilando que los registros se lleven de forma
adecuada.

Realizar investigacion en medicina nuclear.

Supervisar y calificar el trabajo realizado por tecnélogos y Auxiliar técnico en el
servicio de medicina nuclear.

Supervisar y calificar que el personal asistencial utilice los elementos de proteccion y
cumpla con todas las normas de higiene, bioseguridad, proteccién radiolégica y de
seguridad industrial.

Realizar la adquisicion de datos clinicos segun el procedimiento efectuado y el
protocolo asistencial establecido.

Realizar examen fisico al paciente cuando se requiera, y segun protocolo médico.
Realizar la interpretacion y diagndstico del estudio elaborado al paciente.

Elaborar de manera acertada y comprensible el informe diagnostico del paciente.
Presidir y/o participar en los diferentes comités de la unidad médica y centro médico,
a fin de lograr la unificacion de criterios para compatibilizar los programas en los
aspectos cientificos y técnicos.

Participar y/o dirigir los comités en los cuales esté involucrado.

Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestidon de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Proceso de Diagndstico

Atribuciones o Autoridades:
Sobre el personal a su cargo
Sobre el proceso de diagnéstico

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |
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Educacion: Formacion:
Actualizacidn en Medicina Nuclear.

Secundaria Conocimientos en ISO 9001.
Técnica Inglés.

Tecnoldgica

Universitaria Requisitos:

Especializacion | X | Medicina nuclear. Carné de Proteccion Radioldgica

Tarjeta profesional
Certificado para laborar en Santander

Experiencia:
Minimo 1 afio de experiencia en Medicina Nuclear.

Entrenamiento:
24 horas de entrenamiento

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Liderazgo (1)

Planificacion y organizacién (2)
Habilidad visual (1)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral: Riesgos:

Labora en condiciones ambientales Fisicos: radiacién ionizante.

normales de ventilaciéon, iluminacion, Quimicos: liquidos

limpieza y ruido. Bioldgicos: sangre, orina, saliva,
microorganismos, virus, etc.

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| CODIGO: GT-M-02-05 | VERSION: 1 |
| CARGO: Tecndlogo || AREA: Asistencial |
JEFE INMEDIATO: Coordinador Medico CARGOS QUE SUPERVISA: No
Nuclear supervisa

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:
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Realizar estudios gammagraficos en medicina nuclear.

Responsabilidades Principales:

Encender equipos de gammacamara, al iniciar dia laboral.

Revisar programacion de citas pacientes.

Realizar drenaje del generador (Tc-99).

Realizar la Marcacion de los radiofarmacos que se utilicen para la ejecuciéon de los
procedimientos.

Planear, distribuir y asignar horarios de los pacientes en cada una de las
gammacamaras.

Revisar orden de servicio y solicitud médico tratante.

Revisar preparacion previa del paciente.

Preparar al paciente dependiendo del tipo de estudio y de acuerdo a lo establecido en
los protocolos asistenciales.

Realizar entrevista al paciente, registrando datos clinicos antecedentes médicos y
quirdrgicos pertinentes al examen solicitado, resultado de otros examenes
paraclinicos y de laboratorio, (exdmenes que debe aportar) también estudios
gammagraficos anteriores.

Explicar el procedimiento a los pacientes y dar recomendaciones pertinentes del
examen.

Canalizar venas y/o colocacion de catéteres a los pacientes para la administracion del
radiofarmaco.

Realizar la adquisicién de las imagenes de los estudios, de acuerdo al protocolo
asistencial y los parametros de los equipos (gammacamaras).

Realizar procesamiento e impresidon de imagenes.

Efectuar el procesamiento de las imagenes en el computador de la gammacamara.
Diligenciar la requisicion de suministros médicos.

Diligenciar diariamente el registro de control de inventarios de insumos y materiales
utilizados vy el registro de temperatura y humedad en las areas de almacenamiento
de estos insumos.

Realizar los procedimientos de verificacion de calibracién de los equipos de
gammacamaras y de medicién.

Diligenciar todos los demas registros que le sean asignados por la operacion del
proceso (diagnostico, tratamiento, gestion ambiente de trabajo, etc.).

Procesos o procedimientos a su cargo:
Procedimiento de administracion radiofarmaco.
Procedimiento de adquisicién de imagenes.
Procedimiento procesamiento de imagenes.

Atribuciones o Autoridades:
Sobre sus labores, sin afectar el cumplimiento de protocolos y normas establecidas.

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |
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Educacion:

Secundaria

Técnica Tecnologia en
Radio-

Tecnoldgica X | logia e imagenes

Universitaria Diagndsticas.

Especializacion

Formacion:

Conocimientos de proteccién
radioldgica y salud ocupacional.
Conocimientos basicos en ISO 9001
Requisitos:

Carné de Proteccidon Radioldgica
Inscripcion del titulo como tecndlogo
en la secretaria de salud.

Experiencia:

Minimo 1 afio de experiencia en cargos similares.

Entrenamiento:
40 horas de entrenamiento

COMPETENCIAS |

ACTITUD DE SERVICIO
MEJORAMIENTO CONTINUO
ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:

COMPETENCIAS DE GESTION:
Habilidad manual (1)

Atencion al detalle (1)

Habilidad visual (1)

Planificacién y organizacion (2)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral:

Riesgos:

Labora en condiciones ambientales normales Fisicos: radiacidn ionizante.
de ventilacion, iluminacion, limpieza y ruido. || Quimicos: liquidos

Bioldgicos: sangre, orina, saliva,
microorganismos, virus, etc.

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| cODIGO: GT-M-02-06

|| VERSION: 0

| CARGO: Auxiliar Asistencial

|| AREA: Asistencial

JEFE INMEDIATO: Coordinador Medico
Nuclear

CARGOS QUE SUPERVISA: Ninguno

| OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES
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Objetivo del Cargo:
Realizar labores auxiliares a los estudios gammagraficos de medicina nuclear.

Responsabilidades Principales:

Realizar el drenaje de la sustancia radioactiva (Tc-99) del generador.

Realizar la Marcacion de los radiofarmacos que se utilicen para la ejecucién de los
procedimientos.

Canalizar venas a los pacientes para la administracién del radiofarmaco.

Explicar el procedimiento a los pacientes como medida para su preparacion, y
colaboracion.

Consultar y/o solicitar los datos clinicos a los pacientes segun lo establecido en los
protocolos asistenciales.

Preparar previamente al paciente, dependiendo del tipo de estudio y de acuerdo a lo
establecido en los protocolos asistenciales.

Realizar el registro de los factores ambientales en las areas de Gammacamaras,
como son temperatura, humedad, y voltaje.

Realizar la preparacion de estudios especializados, en el laboratorio de células como
son: Marcacion de leucocitos y Hematies.

Diligenciar la requisicion de suministros médicos.

Diligenciar diariamente el registro de control de inventarios de insumos y materiales
utilizados vy el registro de temperatura y humedad en las areas de almacenamiento
de estos insumos.

Diligenciar todos los demas registros que le sean asignados por la operacién del
proceso (diagnostico, tratamiento, gestion ambiente de trabajo, etc.).

Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestién de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Procedimiento de administracion radiofarmaco.
Procedimiento de adquisicidon de imagenes.

Atribuciones o Autoridades:
Sobre sus labores, sin afectar el cumplimiento de protocolos y normas establecidas.

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacion:
Formacioén:
Secundaria X | Bachiller Conocimientos de proteccidn radioldgica
Técnica y salud ocupacional.
Tecnolégica Conocimientos basicos en ISO 9001
Universitaria Requisitos:
Especializacion Carné de Proteccién Radioldgica

Experiencia:
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| Minimo 1 afio de experiencia en cargo igual.

Entrenamiento:
40 horas de entrenamiento

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Habilidad manual (1)

Atencion al detalle (1)

Habilidad visual (1)

Planificacién y organizacion (3)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral: Riesgos:
Labora en condiciones ambientales normales Fisicos: radiacion ionizante.
de ventilacion, iluminacion, limpieza y ruido. Quimicos: liquidos

Bioldgicos: sangre, orina, saliva,
microorganismos, virus, etc.

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| CODIGO: GT-M-02-07 || VERSION: 0
| CARGO: Gerente General || AREA: Gerencia General
JEFE INMEDIATO: Ninguno CARGOS QUE SUPERVISA:

Coordinadora administrativa y
Financiera, Coordinadora
Administrativa y Asistencial y
Coordinador Medico Nuclear.

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:

Planear, organizar y controlar la implementacion de estrategias corporativas y
liderar eficaz y eficientemente todos los procesos de la organizacién para dar
cumplimiento a la misidn, visién y objetivos estratégicos establecidos.

Responsabilidades Principales:
Responder por la representacion legal de la compariia ante cualquier ente publico y
privado.
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Coordinar la realizaciéon de asambleas y juntas de socios y presentar los informes
necesarios de gestion.

Responder por el cumplimiento de todas las metas y objetivos estratégicos
(rentabilidad, ventas, gastos, participacion, posicionamiento en el mercado y nivel
de satisfaccion del cliente) establecidos.

Responder por la implantacién y evaluacién de todas las estrategias comerciales,
administrativas y financieras establecidas.

Responder por el buen clima laboral y el nivel de compromiso en su trabajo por parte
de todo el personal de la empresa.

Velar por el uso eficiente de los recursos e inversiones y porque todos los fondos,
bienes fisicos y demas propiedades de la Compaiiia, estén bien salvaguardados y
administrados.

Aprobar pagos de las diferentes obligaciones de la Organizacion.

Velar por el cumplimiento y actualizacion permanente de registros, licencias,
patentes y todo requisito legal requerido por las distintas entidades publicas.
Aprobar todo lo referente a la administracion y desarrollo de personal.

Liderar la implementacién del sistema de gestién de calidad.

Atender a clientes especiales para realizar negociaciones importantes.

Participar y/o dirigir los comités en los cuales esté involucrado.

Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestién de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Planeacién estratégica de la organizacion.
Revisidon Gerencial.

Tratamiento.

Atribuciones o Autoridades:

Amplias atribuciones dentro de la organizacion

Toma de decisiones con base en los objetivos estratégicos, misidon y vision de la
organizacion.

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacion:
Formacion:
Secundaria Formacion en gestidén y organizacion
Técnica hospitalaria.
Tecnoldgica Conocimientos en ISO 9001
Universitaria Requisitos:
Especializacion | X | Medicina Nuclear Carné de Proteccién Radiolégica
Tarjeta profesional
Certificado para laborar en Santander

Experiencia:
Minimo 2 afos de experiencia en cargos similares.

Entrenamiento:
80 horas de entrenamiento
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COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Liderazgo (1)

Planificacion y organizacion (1)
Habilidad visual (1)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO ||

Entorno Laboral: Riesgos:

Labora en condiciones ambientales Ergondmicos por permanecer en una
normales de ventilacién, iluminacion, misma posicion la mayor parte del
limpieza y ruido. tiempo (Sentado).

Fisicos: radiacion ionizante.
Quimicos: Liquidos

Bioldgicos: sangre, orina, saliva,
microorganismos, virus, etc.

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

CODIGO: GT-M-02-08 || VERSION: 0

CARGO: Coordinadora Administrativa y AREA: Sede Chicamocha

Asistencial

JEFE INMEDIATO: Gerente General CARGOS QUE SUPERVISA:
Auxiliar Administrativo, Tecndlogo

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:

Administrar eficazmente y eficientemente los servicios y recursos asistenciales y
administrativos de la sede Chicamocha. Garantizar que en cada uno de las sedes se
implementen y se mantengan todos los procedimientos y normas establecidas en el
proceso de ambiente de trabajo, para garantizar la seguridad del cliente interno y el
usuario durante la prestacion del servicio.

Responsabilidades Principales:

Garantizar el 6ptimo funcionamiento en la prestacion del servicio asistencial en la
sede Chicamocha.

Coordinar y dirigir el trabajo y las tareas del personal de la sede.

Administrar eficientemente los recursos fisicos de la sede coordinando el
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mantenimiento y éptimo funcionamiento de los equipos e infraestructura.

Planear, solicitar y controlar el inventario de insumos y materiales médicos.

Planear, dirigir y controlar todas las normas, procedimientos y protocolos del proceso
de gestion de ambiente de trabajo para garantizar la seguridad del cliente interno y
externo durante la prestacion del servicio en las dos sedes.

Revisar planilla diaria sede Chicamocha.

Mantener actualizado inventario general de la sede Chicamocha.

Participar y/o dirigir los comités en los cuales esté involucrado.

Manejar caja menor de la sede Chicamocha.

Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Realizar la administracion de radio farmacos, obtencion de datos clinicos y toma de
imagenes diagnoésticas cuando se considere necesario.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestion de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Gestion de Ambiente de Trabajo

Atribuciones o Autoridades:

Sobre la requisicion de insumos y materiales de la sede

Sobre el personal a su cargo

Sobre el procedimiento asignacion de citas

Sobre el procedimiento de admision de pacientes

Sobre cambios y ajustes en el proceso de gestion de ambiente de trabajo

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacioén:
Formacioén:
Secundaria Conocimientos en ISO 9001:200
Técnica Programas de promocion y prevencién
Tecnoldgica Requisitos:
Universitaria X | Enfermera Jefe o Carne de Proteccion Radiolégica
profesional en Tarjeta profesional
ciencias médicas Certificado para laborar en Santander
Especializaciéon

Experiencia:
Un afio de experiencia en cargos similares.

Entrenamiento:
40 horas de entrenamiento

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA
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INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Liderazgo (1)

Planificacion y organizacién (2)
Habilidad visual (1)

Habilidad manual (1)

Atencidn al Detalle (1)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral: Riesgos:
Labora en condiciones ambientales normales Fisicos: radiacion ionizante.
de ventilacion, iluminacion, limpieza y ruido. Quimicos: liquidos

Bioldgicos: sangre, orina, saliva,
microorganismos, virus, etc.

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| cODIGO: GT-M-02-09 || VERSION: 0
| CARGO: Auxiliar Apoyo Logistico || AREA: Administracion
JEFE INMEDIATO: Coordinadora CARGOS QUE SUPERVISA: Ninguno

Administrativa y Financiera.

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:
Realizar actividades de mensajeria, aseo, cafeteria y adecuacion de areas fisicas.

Responsabilidades Principales:

Realizar el aseo, la limpieza y orden de los puestos de trabajo de la empresa.
Realizar actividades de mensajeria de la organizacién.

Realizar actividades de cafeteria.

Recoger vy llevar registro de correspondencia diaria de la empresa y del personal.
Llevar el control de inventario de los elementos de aseo y cafeteria.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestidon de la calidad.
Garantizar la seguridad, conservacion y mantenimiento de los bienes muebles de la
organizacion bajo su cuidado. Informar con prontitud en la reparacion de muebles,
equipos y elementos que se dafien.

Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
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Aseo y limpieza de areas fisicas.
Preparacion de alimentos de cafeteria.
Actividades de mensajeria.

Atribuciones o Autoridades:

Ninguna.

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacioén:

Formacion:

Secundaria X

Bachiller Conocimientos en ISO 9001:2000

Técnica

Tecnoldgica

Universitaria

Especializacion

Experiencia:

Seis meses de experiencia en cargos similares.

Entrenamiento:

8 horas de entrenamiento

COMPETENCIAS

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO
MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA
INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Atencion al detalle (1)

Habilidad manual (1)
Planificacion y Organizacion (3)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral:

Riesgos:

Labora en condiciones ambientales fuera Fisicos: radiacidn ionizante.
de lo normal de ventilacién, iluminacion, Quimicos: liquidos

limpieza y ruido.

Bioldgicos: sangre, orina, saliva,
microorganismos, virus, etc.
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DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| CODIGO: GT-M-02-10 || VERSION: 0
| CARGO: Auxiliar de calidad || AREA: Administracion
JEFE INMEDIATO: Coordinadora CARGOS QUE SUPERVISA: Ninguno

Administrativa y Financiera.

OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES |

Objetivo del Cargo:

Disefiar, elaborar, distribuir y salvaguardar todos los documentos y registros del
sistema de gestién de calidad y apoyar a la Coordinacion administrativa en toda la
coordinacion y ejecucidon de eventos y programas establecidos en el SGC.

Responsabilidades Principales:

Preparar y mantener toda la documentacion del Sistema de Gestién de Calidad de los
procesos tanto asistenciales como administrativos segun las directrices formuladas
por la organizacion.

Organizar integralmente los procedimientos y su interrelacién basados en las
directrices dadas por la oficina de calidad.

Apoyar a la coordinacion de calidad en la implementacidon y mejoramiento continuo
del Sistema de Gestidén de Calidad.

Disponer los apoyos didacticos y logisticos para la realizacién de actividades de los
Equipos de Mejora.

Mantener y actualizar la evidencia de los documentos manejados por cada proceso
en el archivo de la administracion.

Ejecutar Auditorias Internas de Calidad programadas.

Proporcionar la informacién necesaria del Sistema de Gestidon de Calidad a los lideres
de Procesos, para el desempefio de sus actividades de calidad.

Propiciar las condiciones necesarias para las reuniones del Sistema de Gestidon de
Calidad.

Participar y/o dirigir los comités en los cuales esté involucrado.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestidon de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Ninguno

Atribuciones o Autoridades:
Ninguna

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |
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Educacion:

Secundaria
Técnica
Tecnoldgica
Universitaria X | Estudiante de
ultimos semestres
de ingenieria
industrial o
ciencias similares

Especializaciéon

Formacion:
Conocimientos en ISO 9001:2000

Experiencia:
No requiere experiencia

Entrenamiento:
24 horas de entrenamiento

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD

COMPETENCIAS DE GESTION:
Atencion al detalle (1)

Habilidad manual (1)
Planificacion y Organizacion (2)
Liderazgo(1)

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral:
Labora en condiciones ambientales
normales de ventilacién, iluminacién,

limpieza y ruido.

Riesgos:
Cansancio: fisico
Cansancio: visual

DESCRIPCION DEL CARGO
SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

| CODIGO: GT-M-02-11

|| VERSION: 0

| CARGO: Auditor Interno de Calidad

|| AREA: Administracion

| JEFE INMEDIATO: Auditor Lider

|| CARGOS QUE SUPERVISA: Ninguno

| OBJETIVO Y RESPONSABILIDADES
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Objetivo del Cargo:

Realizar las auditorias internas de calidad segun los lineamientos establecidos en el
procedimiento de auditorias internas, para garantizar la evaluacion eficaz del sistema
de gestion de calidad.

Responsabilidades Principales:

Actuar independiente al area o proceso auditado.

Realizar auditorias siendo imparcial y objetivo.

Planificar y elaborar documentos de auditoria.

Permanecer dentro del alcance de la auditoria.

Recolectar y revisar evidencias de las auditorias realizadas.

Documentar observaciones, no conformidades.

Reportar resultados.

Recomendar sugerencias.

Verificar y hacer seguimiento a acciones correctivas generadas de las auditorias.
Participar y/o dirigir los comités en los cuales esté involucrado.

Actuar de conformidad con las disposiciones del sistema de gestién de la calidad.
Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Cumplir con el reglamento interno de trabajo y con todas las normas de higiene y
seguridad industrial.

Realizar todas las demas responsabilidades que le sean asignadas por el jefe
inmediato.

Procesos o procedimientos a su cargo:
Auditorias Internas

Atribuciones o Autoridades:
Ninguna

REQUERIMIENTOS DEL CARGO |

Educacioén:
Formacion:
Secundaria Conocimientos en ISO 9001:2000
Técnica Curso de auditor interno certificado por
Tecnoldgica X una entidad reconocida.
Universitaria X
Especializacion

Experiencia:
Requiere experiencia laboral en cargos similares de minimo dos afos

Entrenamiento:
16 horas en realizacion de auditorias internas de calidad

COMPETENCIAS |

COMPETENCIAS ORGANIZACIONALES:
ACTITUD DE SERVICIO

MEJORAMIENTO CONTINUO

ETICA

INTEGRIDAD
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COMPETENCIAS DE GESTION:
Atencion al detalle (1)
Planificacion y Organizacién (2)
Liderazgo (1)

RESPONSABILIDAD MANEJO DE RECURSOS E INFORMACION

Econdmicos: Equipos, herramientas,
Ninguna materiales/oficina:
Ninguna

Informacién Confidencial:
Informacion del sistema de gestidon de calidad

| Contactos
Internos: Externos:
Todos los compaiieros de trabajo Ninguno

CONDICIONES DE TRABAJO DEL CARGO |

Entorno Laboral: Riesgos:

Labora en condiciones ambientales Cansancio: fisico
normales de ventilacién, iluminacién, Cansancio: visual y mental
limpieza y ruido.

ELABORADO: Auxiliar de Calidad Revisado por: Coordinadora Aprobado: Gerente General
Administrativa y Financiera
Fecha: 28/09/2007 Fecha: 28/09/2007 Fecha: 01/10/2007
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ANEXO G. PLAN

DE FORMACION CAPACITACION

TEMA DIRIGIDO A No REALIZADO POR FECHA PRESUPUESTO
HORAS/P
ERSONA

Reinduccidn riesgos profesionales Todo el personal 2 Blanca Rodriguez ARP-COLPATRIA Marzo 13 de 2007 $ 30.000

Procedimientos obligatorios Norma | Todo el personal 2 Ingeniera Libia Rosa Rangel Marzo 17 de 2007 $ 30.000

ISO 9001. INGCODI LTDA

Diplomado en salud ocupacional. Luz Patricia Espinel 120 ARP - COLPATRIA y Inicia en Marzo 16/2007 $0
Marta Liliana Reyes Alianza SENA y termina en diciembre

de 2007.

Procedimientos obligatorios Todo el personal 2 Ingeniera Libia Rosa Rangel Abril 28 de 2007 $ 30.000

acciones correctivas y preventivas. INGCODI LTDA

Técnicas en administracion de Leyda Zamira Baez 20 Comfenalco Inicia en marzo 12/2007. | $ 81.000

documentos. dur 1,5 mes

Capacitacion e-salud Auxiliar administrativa, Coordinadora | 4 Informatica y Gestidn 14-15-16 de junio de Esta incluido en el

SIIGO-primer ciclo Administrativa y financiera. 2007 contrato con la

empresa.

Normas de Bioseguridad y gestion Personal asistencial 2 Luz patricia Espinel - Coordinadora Julio 14 de 2007. $ 15.000

de desechos. Administrativa y asistencial.

Manual de proteccidn radioldgica. Personal asistencial 2 Coordinador Médico Nuclear Julio 21 de 2007 $ 16.000

Técnico en contabilidad Auxiliar Contable, Carmen cecilia 120 Comfenalco Inicia 2 de agosto de $ 390.000 por
Diaz 2007. 3 semestres semestre

Capacitacion e-salud Auxiliar administrativa 1 Informatica y Gestidn 8,9 y 10 de agosto/2007 Esta incluido en el

SIIGO-segundo ciclo Leyda Zamira Baez contrato con la

empresa.

Manual de Bioseguridad: Personal asistencial y de apoyo 2 Luz patricia Espinel - Coordinadora 11 de agosto de 2007 $0

Instructivos de lavado de manos, logistico Administrativa y asistencial.

instructivos de enfermeria e

instructivos de limpieza.

Capacitacion SIIGO Contable Carmen Cecilia Diaz (Aux contable), 2 Informatica y Gestidn Agosto 24 de 2007 Esta incluido en el
Marta Reyes Coordinadora contrato con la
administrativa y Financiera empresa.

Manual de proteccidn radioldgica Personal asistencial 2 Coordinador Médico nuclear Agosto 25 de 2007. $ 10.000

Manual de proteccidn radioldgica Personal asistencial 2 Coordinador Médico nuclear Septiembre 1 de 2007. $ 10.000

Comunicacion de la politica de Todo el personal 0.5 Gerente General y Auxiliar de Calidad | Septiembre 4 de 2007. $0

calidad

Planificacion de calidad Lideres de proceso 2 Ingeniera Libia Rosa Rangel Septiembre 5 de 2007. $ 10.000

INGCODI LTDA

Comunicacidén mision y vision Todo el personal 0.5 Gerente General y Auxiliar de Calidad | Septiembre 9 de 2007. $0

institucional

Comunicacién de los requisitos de Todo el personal 0.5 Gerente General y Auxiliar de Calidad | Septiembre 12 de 2007 $0

los clientes.

Capacitacion e-salud Auxiliares Administrativas 3 Informatica y Gestion Septiembre 13,14 y 15 Esta incluido en el

SIIGO-tercer ciclo. 2007. contrato con la

empresa.

Medicién analisis y mejora, Lideres de proceso 2 Ingeniera Libia Rosa Rangel Septiembre 14 de 2007 $ 15.000

indicadores, acciones correctivas,

INGCODI LTDA
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TEMA DIRIGIDO A No REALIZADO POR FECHA PRESUPUESTO
HORAS/P
ERSONA
preventivas y de mejora.
Control del producto no conforme. Todo el personal 2 Ingeniera Libia Rosa Rangel Septiembre 19 de 2007. $ 35.000
INGCODI LTDA
Plan de control del proceso de Auxiliares Administrativas 0.5 Emperatriz Angarita Medico Nuclear Septiembre 22 de 2007 $0
diagnostico.
Manejo y control de registros Personal que participa en el proceso 0.5 Emperatriz Angarita Med Nuclear Septiembre 25 de 2007 $0
proceso de diagndstico José Quiroz Auxiliar de calidad
Compromiso de la Direccién. Gerente General 1,5 Ingeniera Libia Rosa Rangel Septiembre 26 de 2007 $0
Numeral 5 de la norma ISO INGCODI LTDA
9001:2000
Términos y definiciones Norma Todo el personal 0.6 Auxiliar de Calidad 1y 3 de octubre de 2007 | $ 0
ISO 9000
Principios de la gestion de la Todo el personal 0.8 Auxiliar de calidad 8, 9y 10 de octubre de $0
calidad. 2007
Numerales de la norma ISO Todo el personal 0.4 Auxiliar de calidad 16 de octubre de 2007 $0
9001:2000
IX Congreso nacional de medicina Médicos nucleares y 1 Tecndélogo 24 Asociacion Colombiana de Medicina 8,9 y 10 de diciembre de $ 2.000.000
Nuclear Bogota Nuclear 2007.
Re-entrenamiento de servicio no Todo el personal 0.3 Auxiliar de calidad 26 de noviembre de $0
conforme 2007
Manejo de los residuos Todo el personal 1 Luz Patricia Espinel — Coordinadora 28 de noviembre de $ 40.000
hospitalarios. Administrativa y asistencial. 2007.
Plan de gestién integral de Todo el personal 1 Luz Patricia Espinel — Coordinadora 29 de noviembre de $ 40.000
residuos hospitalarios. Administrativa y asistencial. 2007.
Comunicacién Asertiva Todo el personal 1,5 ARPCOLPATRIA 3era a 4ta semana de $ 45.000
noviembre de 2007.
Congreso Internacional de Coordinador Médico Nuclear 40 Alasbim 1 al 6 de diciembre de $ 200.000
Medicina Nuclear Alasbim XXI 2007.
Charla de Primeros Auxilios Todo el personal 1 ARP Colpatria 2da a 3ra semana de $ 45.000

diciembre de 2007
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ANEXO H. INSTRUMENTO DE EVALUACION DEL DESEMPENO

EVALUACION DE DESEMPENO

Cargo: Area:
Periodo de Evaluacién: Fecha de Evaluacion:
Autoevaluacion O Escala | Nunca Casi Nunca __ Algunas veces Casi Siempre

., Puntuacion —
Evaluacién O ; " 3 .

Calificacion

COMPETENCIAS CORPORATIVAS Calificacién  Promedio
ACTITUD DE SERVICIO ESPERADO

Comunica ideas, opiniones e informacidn al cliente interno o externo con lenguaje claro y
conciso por medios orales, escritos (formales) o corporales. Sabe escuchar al otro
poniéndose en su lugar

Promueve en sus equipos la actitud de buscar informacion sobre necesidades latentes o
potenciales de los clientes y porgue se le solucionen dichas necesidades.

Posee la capacidad de trabajar en equipo para lograr metas comunes y de interactuar
facilmente con las personas.

Se preocupa por posibles quejas o reclamos de los clientes y toma las acciones de
mejora adecuadas para evitarlos.

Es respetuoso, amable, cordial y calido al atender a sus clientes internos y externos.

ESTANDAR

MEJORAMIENTO CONTINUO ESPERADO

Trabaja proactivamente y positivamente en sus tareas y proyectos adicionales. Se
preocupa por su calidad.

Anticipa situaciones que no son evidentes para otros.

Efectla mejoras continuas a sus procesos o procedimientos y vida personal.

Aporta ideas originales y creativas para la mejora continua.

10. Se adapta y aplica facilmente los cambios 0 mejoras que se generan.

ESTANDAR

ETlCA ESPERADO

11. Mantiene la discrecion y confidencialidad con la informacion de maneja.

12. Actlia dentro de las normas y directrices profesionales y organizacionales
establecidas.

13. Es correcto en sus actuaciones.

14. En sus actuaciones prima el bien colectivo que el propio

ESTANDAR

INTEGRIDAD ESPERADO

Reconoce sus errores, sentimientos negativos y afronta las consecuencias de sus actos.

Muestra coherencia entre lo que dice y hace, cumple lo que promete.

17. Es honesto y leal en sus actuaciones:

18. Muestra amplia disponibilidad ante la ejecucion de actividades encomendadas.

19. Cumple a cabalidad y con responsabilidad sus tareas y actividades.

D a
O A A\ : : 5
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ESTANDAR

Posee los estudios, formacién adicional y experiencia para el desempefio del cargo: ESPERADO

Conoce los fundamentos, conceptos e instrucciones basicos para el dptimo desempefio de
sus labores:

Aplica correctamente los fundamentos, conceptos e instrucciones basicos para el
desempefio de su labor:

COMPETENCIAS DE LOGRO Calificacion

Calificacion Promedio

. f : H ESTANDAR
Ejecuta el plan o la labor asignada en el tiempo estipulado. ESPERADO

Cumple y supera los estandares establecidos para el desempefio de la labor o para el
proceso a su cargo.
Obtiene reconocimiento por ejecutar su labor correctamente y en el tiempo.

COMPETENCIAS DE GESTION Calificacién

_ Calificacion ~ Promedio
; ESTANDAR
PLANIFICACION Y ORGANIZACION ESPERADD
Fija apropiadamente los objetivos a largo plazo para la Organizacion o los procesos a su
cargo.

Organiza el trabajo de forma efectiva, estableciendo estrategias y planes de accion con
tiempos definidos y recursos requeridos para cumplir los objetivos.

Tiene la capacidad de establecer prioridades y sabe distinguir lo mas relevante de lo
menos importante.

Establece mecanismos de control para evaluar avances y tomar acciones correctivas y
preventivas.

Dirige varios procesos simultaneamente sin perder el control.

ESTANDAR

LIDERAZGO ESPERADO

Distribuye acertadamente el trabajo, considerando objetivo y niveles de responsabilidad
requeridos.

Brinda reconocimiento y retroinformacion oportuna, objetiva y contindia a sus colaboradores;
con el animo de facilitar la obtencion de los resultados.

Fomenta el aprendizaje y crecimiento de sus colaboradores; crea escenarios reales de
confianza para enfrentar nuevas experiencias y retos del equipo.

Calificacion Esperada: Calificacion Obtenida:
% Eficiencia Obtenido: % Eficacia Obtenida:
Eficiencia Esperada: 85% %Eficacia Esperada: 90%

Observaciones:

Firma del Evaluador: Firma del Evaluado:
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ANEXO 1. ANALISIS DE DESEMPENO DE TODOS LOS
PROCESOS (INDICADORES DE GESTION)

ANALISIS DE INDICADORES OCTUBRE DE 2007
PROCESO DE CALIDAD Y MEJORA

1. Nivel de cumplimiento del plan de accion

Acciones implementadas x 100= 5 x 100= 63%
Acciones planeadas 8

GRAFICO: Comportamiento del indicador Meta : 90%

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

N.A N.A 28% 42% 50% 63%

Nivel de cumplimiento del plan de accion

80%
Lo
g oo — —t
T 40%
g —
3 20%

0% ; ; ;

JUILIC AGOSTO SEPTIEMERE CCTUBRE

Mes de la medicion

En este mes se dio apertura a la nueva sede de Spect Medicina Nuclear en la clinica Chicamocha,
cumpliéndose en un 63 % el plan de accién. Ahora sélo quedan 3 acciones por cumplir en el plan de accion.
La revision del plan se realizara en el mes de noviembre junto con la revisién gerencial.

2. Nivel de cumplimiento de objetivos de calidad Meta: 80%

Objetivos cumplidos x 100= 3,3 x 100= 83%
Objetivos totales definidos 4

GRAFICO: Comportamiento del indicador

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

N.A N.A 50% 63% 80% 83%

Cumplimiento de los objetivos de calidad

100%
o BO% __‘__d_)_____f__e -
s EBO0%
T —
£ 40%
=
& 20%
0% : : .
JULID AGOSTO SEPTIEMBRE CCTIUBRE

Mes de la medicién
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El indicador muestra que a esta fecha se ha cumplido en un 83% los objetivos de calidad, alcanzando la
meta del 80% fijada, sin embargo falta un 17% para el cumplimiento total de los objetivos de calidad. Los
objetivos que mas se han cumplido son lograr el desarrollo permanente del equipo humano y lograr eficiencia
en los procesos misionales. Aqui también afecta considerablemente el incumplimiento del plan de accion
planificado. En cuanto a la implementaciéon del sistema de gestion de la calidad, solo falta terminar el
segundo ciclo de auditorias internas y hacer la revision gerencial.

3. Nivel de implementacion de acciones correctivas y preventivas implementadas

(N° de A.P + N° de A.C + cerradas) X 100= 15 x 100~ 79%

(N° total de A.P + A.C) 19

GRAFICO: Comportamiento del indicador

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

N.A 8% 100% 100% 79% 83%

En el mes de septiembre se programé la ejecucion de 19 acciones correctivas de las cuales 15 se cerraron
en el tiempo estipulado, resultando un 70% de implementacion. Las acciones que no se cumplieron
pertenecen a los procesos de Diagnostico, Tratamiento, Gestion de ambiente de trabajo, Gestion contratos y
servicio al cliente, gestion de compras y contratacion. Ver control de seguimiento a acciones correctivas y
preventivas.

4. Eficacia del control de servicio no conforme Meta : 80%

(N° de N.C por correccion cerradas)
x 100 = 6 x 100 = 100%

(N° total de N.C por correccion) 6

GRAFICO: Comportamiento del indicador

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

77,7% 100% 0% 0% 100% 100%

4. Eficacia del control de servicio no conforme

Eficacia del control del servicio noe conforme

120%
1003
g0%
B0 %
40%
20%
0% T T T T

JUIRIC JULIS AGOSTO SEPTIEMERE QCTIUBRE

Porcentaje

Mes de la medicion

En el mes de octubre se presentaron 6 no conformidades de las cuales se les dio tratamiento inmediato. Se
hizo el analisis correspondiente, de acuerdo a su criticidad, frecuencia y su tratamiento no necesit6 de
acciones correctivas. Las No conformidades fueron:
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* Se cité un estudio con el nombre de otro (gammagrafia de tiroides por gammagrafia 6sea).

* Se repitid un Renograma con filtracion glomerular por mal procesamiento y se reprogramo para las horas de
la tarde.

* No conformidad por orden mal autorizada por parte de la EPS, se anuld la orden de servicio que se habia
facturado y el paciente tubo que cambiar la autorizacién con la EPS.

* El dia 29 de octubre de 2007 el generador de TC-99 no llegé al servicio, porque la aerolinea se encontraba
en huelga.

* En el mes de octubre llegaron 4 kit de MDP y 1 vial de Myview con fecha de vencimiento a 30 y 15 dias
respectivamente.

* El farmaco MIBG suministrado por Selig de colombia Ltda. no llegd para el dia programado, sino al
siguiente dia, incumpliéndose al paciente el estudio.

ANALISIS DE INDICADORES NOVIEMBRE DE 2007
PROCESO DE TRATAMIENTO

1. Porcentaje cumplimiento de fechas programadas administracion de tratamiento.

> de fechas programadas para administracion de tratamiento
cumplidas al mes x 100 x 100= 7 x 100= 87,5%

N° total de usuarios programados para administracion de tratamiento al 8
mes

GRAFICO: comportamiento del indicador

Septiembr Noviembr
Junio Julio Agosto e Octubre |e
62,50% 77,70% 75% 82% 90,5%  87,50%

% cumplimiento fechas programadas de tratamiento

100,00%
50,00% "
50,00%
40,00%
20,00%

0,00% T T T T
Jullic Agosto Septiembre Octubre Moviembre

Porcentaje

Mes de la medicion

El indicador de porcentaje de cumplimiento de fechas programadas para tratamiento en el mes de
noviembre es del 87,5% cumpliendo con la meta establecida. Si se separan los pacientes de
tratamiento para el analisis tenemos que: los pacientes ambulatorios cumplieron la programacion
en un 100% superando la meta establecida. Mientras que hubo un paciente hospitalizado al cual
se le Se administro el tratamiento un dia después de la fecha programada. Durante estos 3 ultimos
meses el balance ha sido positivo ya que se ha superado la meta de cumplimiento del 80% para
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administracion del tratamiento.
2. Porcentaje cumplimiento de protocolos.

(N° pacientes que cumplen protocolo tratamiento al mes) X 100 x 100= 8 x 100= 100%

(N° total de pacientes tratamiento al mes) 8

GRAFICO: comportamiento del indicador

Septiembr Noviembr
Junio Julio Agosto e Octubre |e
100% 100% 100% 100% 95,20% |100%

Porcentaje de cumplimiento de protocolos

102%
100%
5%
Q5%
94%
9% T T T T
Julia Agosto Septiembre Octubre Moviembre

Porcentaje

Mes de la medicion

En el mes de noviembre hubo cumplimiento del 100% en el cumplimiento de los protocolos para
tratamiento. Como podemos ver en el grafico se ha cumplido el indicador en su totalidad en los
ultimos 4 meses, excepto en el mes de octubre.

3. Oportunidad en la asignacién de citas para tratamiento.

=4,2dia
= 21 4,20 ]

> del numero de dias transcurridos entre la solicitud de la cita hasta el momento
que se atiende la cita

(N° total de pacientes tratamiento citados al mes) :Seportados
GRAFICO: comportamiento del indicador
Agosto Septiembre Octubre Noviembre
7 4,2 3,9 4,2

Oportunidad en la signacion de citas tratamiento

H* de dias
0 ks m

Agosto Septiembre Cctubre Moviembre

Mes de la medicion
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La oportunidad en la asignacion de citas para tratamiento esta en un promedio de 4 dias en el mes
de octubre, incumpliendo con la meta propuesta de 3 dias. Este mes de acuerdo con las citas
calculadas, volvié arrojar un resultado de 4,2 dias al igual que el mes de septiembre, lo que quiere
decir que las estrategias implantadas para reducir el indicador fueron efectivas hasta cierto punto,
pero falta un poco mas de disciplina para hacer cumplir las estrategias dar citas los martes
miércoles y jueves para reducir la oportunidad en las citas para tratamiento.

ANALISIS DE INDICADORES SEPTIEMBRE DE 2007

PROCESO AMBIENTE DE TRABAJO

1. Porcentaje de accidentes de trabajo

(# de accidentes de trabajo) * 100 = 1x100 = 7,7%
(# total de personas ) 13

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JULIO |AGOSTO |SEPTIEMBRE
0% 7,70% 0%

Porcentaje de accidentes de trabajo

10%
5% _/f‘\x
B%

4%
2%
0% - R

JULES AFOSTO SEPTIEMBRE

Porcentaje

Mes de la medicion

En lo corrido del trimestre de julio, agosto y septiembre se ha reportado un accidente de trabajo,
ocurrido a la auxiliar asistencial, por machucon en el pie debido al sistema de rodamiento de la
gammacamara 1. El resultado del indicador no supera hasta la fecha, la meta de accidentalidad
que es el estandar del 9%.

2. Numero de personas profesionalmente expuestas por fuera del limite permisible de
radiacion.
Sumatoria de personas por fuera del limite (1,7 msV)

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO AGOSTO
0 0 0
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N” de TOE por fuera del limite permisible de
radiacion

0,8
0,6
0,4
0,2

a - . - . -

JUR I JUIL D A F0ETO

el limite

Ho de TOE por fuera

Mes de la medicidén

Entre los meses de junio, julio y agosto no se presentaron trabajadores ocupacionalmente
expuestos por fuera del limite mensual permitido, lo cual nos sugiere que los EPP son utilizados
por el personal asistencial, y que se tienen en cuenta las normas de proteccién radiolégica.
DOSIMETRIA INDIVIDUAL: En este mes se examind el comportamiento individual de cada
trabajador ocupacionalmente expuesto, en lo corrido del afio 2007. En el reporte de dosimetria
resumido en una hoja de célculo de Excel, se puede observar que el trabajador con menos dosis
absorbida hasta el mes de agosto de 2007, es el Dr. Rafael Garcia con 0 mSv y el de mayor dosis
absorbida el trabajador Wilson Romero, Se adjunta tabla para observar los acumulados en mSv.
En lo que va corrido del afio todos los trabajadores ocupacionalmente expuestos han estado en el
limite permisible mensual, trimestral y en el acumulado que va hasta ahora es muy inferior al limite
anual. El hecho que uno de los tecndlogos tenga mayor dosis absorbida que los demas, puede ser
porque este permanece la mayor parte de su tiempo adquiriendo estudios y procesando imagenes
de pacientes inyectados. Este y otras consideraciones mas importantes se pueden tener en cuenta
para la rotacién del personal asistencial, por las diferentes etapas del proceso.

ANALISIS DE INDICADORES NOVIEMBRE DE 2007
PROCESO DE GESTION DE CONTRATOS Y SERVICIO AL CLIENTE
1. Porcentaje de aumento en ventas

(Ventas actuales — ventas afio anterior) x 100 = (791075-703114) x100 12%

Venta afio anterior 703114

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
12% N.A N.A N.A N.A N.A

Este indicador se mide anual y se calculo en junio. Se realiza un corte fecha de junio 30 de 2007 y 30 de junio
de 2006. El resultado fue de 12% superando la meta establecida de 10%.

2. Porcentaje de satisfaccion del cliente en nivel bueno. Meta: 85%
(# clientes satisfechos en nivel bueno) x 100 = 52 x 100 = 98%
(# total de encuestados) 53

CLIENTES PACIENTES
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% = 49 x100 = 98%
50
CLIENTES MEDICOS
% = 1 X100 = 100%
1
CLIENTES EMPRESAS
% = 2 X100 = 100%
2
TOTAL DE CLIENTES
% = (49+1+2)X100 = 98%
53
GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
85% 91% 95,7% 94% 91% 98%
Satisfaccidon del cliente
100%
5% &
L 95% o =
i — —
g 0%
S5
BE% T T T T
JULIC AGOSETO SEPTIEMERE OCTUBRE NOWIEMBRE
Mes de la medicion

En el mes de noviembre el indicador de satisfaccion del cliente en nivel bueno (superior a 4
puntos) es del 98% superando la meta establecida. El comportamiento de este indicador en este
mes ha sido muy bueno y el mejor desde que se ha estado realizado la medicién. Cabe anotar que
las muestras de clientes médicos en este mes fue insuficiente. Los detalles por cada tipo de
cliente los podemos encontrar en el analisis de encuestas individuales para cada uno.

3. Porcentaje de eficacia en respuesta de quejas y reclamos Meta: 100%
(# Quejas contestadas) x 100 = 2x100 = 100%
(# Total de quejas) 2
GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
100% 100% 100% 100% 100% 100%
Porcentaje de eficacia en respuesta de quejas y reclamos
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Centro Médico CAL.. La queja de la Clinica Chicamocha se presenta por demora en aplicacion del radio
farmaco porque no se encontraba en el lugar, ha sido imposible hablar con la sefiora porque se encuentra
solo tarde en la noche y la queja del Centro Médico CAL, se presenta por demora en el servicio interno.

4. Porcentaje de quejas y reclamos Meta: <=1%
(#Quejas y Reclamos) x100 = 2 x 100 =
(# Total de usuarios por mes) 634

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
0,17% 0,30% 0,45% 0,49% 0,75% 0,32%

PORCENTAJE DE QUEJAS Y RECLAMOS
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JUMIC JULIC AGOSTO  SEPTEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE
MES DE MEDICIOH

En el mes de noviembre el porcentaje de quejas y reclamos disminuy6 con respecto a los meses
de agosto, septiembre y octubre, no supera la meta establecida que es del 1%.
5. Numero de visitas de seguimiento

0

N° Visitas Realizadas 2 visitas realizadas

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
2 0 2 2 0 2

Hamero de visitas de seguimiento

Hiamero visitas

JULIS AGOSTO SEPTIEMBRE QCTUBRE MNCAIEMBRE

Mes de la medicion

En el mes de noviembre se realizaron las visitas de seguimiento programadas cumpliendo con la
meta establecida.
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ANALISIS DE INDICADORES NOVIEMBRE DE 2007
PROCESO DE GESTION DEL TALENTO HUMANO

1. Porcentaje de funcionarios competentes Meta: 80%

Sumatoria de funcionarios calificacion superior a 4 =

# de funcionarios totales evaluados

GRAFICO: Comportamiento del indicador

JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE _ |OCTUBRE NOVIEMBRE
92,3% N.A. N.A. N.A. N.A.

Esta medicion se hace anual junto a la evaluacion del desempeiio. Como podemos ver en julio de 2007, se
cumplio la meta establecida del 80%.

2. Numero de horas impartidas de capacitacion por funcionario

(Numero total de horas de capacitacion impartidas

en el afio) = 266,5 19,04

# de Funcionarios 14

GRAFICO: Comportamiento del indicador Meta anual: 16 hs
JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE _ |OCTUBRE NOVIEMBRE
13,38 13,84 17,3 17,3 19,04

N° DE HORAS DE CAPACITACION POR FUNCIONARIO

20
15
10

H* HORAS

JULIS AGOSTO SEFTIEMBRE CQCTUBRE MCAIEMBRE
MES DE LA MEDICION

En el mes de noviembre este indicador aumenta, debido a que se realizan 41,5 horas de capacitacion,
cumpliendo con el programa que se habia propuesto. Estas capacitaciones fueron dirigidas a todo el personal
de la organizacion, dentro de estas capacitaciones encontramos la de comunicacién asertiva brindada por la
ARP Colpatria.

3. Porcentaje de cumplimiento de programa de capacitacion

(Eventos de capacitacion desarrollados) = 17 X 100 100%
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(Eventos de capacitaciéon programados) 17

GRAFICO: Comportamiento del indicador

JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
100% 100% 100% 100% 100% 100%

CUMPLIMIENTO CRONOGRAMA DE CAPACITACION

130%
100%
S0% —

0% T T T T T
JUIRI JUIL I AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  MOWIEMBRE

MES DE LA MEDICION

PORCENTAJE

Como podemos observar el indicador de cumplimiento del plan de formacién capacitacion programado al
implementar el proceso se ha cumplido totalmente en un 100% hasta la fecha. Este indicador se mide
anualmente, aunque el seguimiento se realiza mensualmente. En este mes se ajusto el plan de formacion y
capacitacion y se espera hacer una programacion flexible para el afio 2008.

4. Porcentaje de ausentismo

(# de horas ausentismo personal al mes) = 41,5 1,60
(# horas totales de personal al mes ) 2604
GRAFICO: Comportamiento del indicador
MAYO JUNIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
2,00% 1,00% 0,80% 1,27% 1,47% 0,52% 1,60%

PORCENTA.JE DE AUSENTISMO

2,50%
2,00%
1 50% +— -
1,00% +— -
0,50% +— -
0,00% . . . . . | | . .

WA JUNIC JULIC AGOSTO  SEPTEMBRE OCTUBRE  NOVIEMBRE

MES DE MEDICIOHN

PORCENTAJE

En el indicador de ausentismo del personal, podemos concluir que no supera la meta establecida.
Concluimos que en el mes de noviembre el 61,45% del ausentismo se presenta por permisos del
personal médico y asistencial y el 38,5% por personal administrativo.
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ANALISIS DE INDICADORES NOVIEMBRE DE 2007
PROCESO DE GESTION DE COMPRAS
1. Tiempo de oportunidad en requisiciones

Sumatoria de tiempo de atencién de cada requisicion = 18 1,64

# de requisiciones atendidas 11

GRAFICO: Comportamiento del indicador

NOVIEMBR
JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE [E
1 1 1,2 1,67 1,0 1,64
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MES DE MEDICION
En el mes de noviembre hubo 11 requisiciones, atendidas en promedio de 1,64 dias,
adicionalmente se realizaron 22 6rdenes de compra.
2. Porcentaje de devolucion de ordenes de compra que no cumplieron especificaciones
# de ordenes de compra devueltas por no
cumplimiento de especificaciones = 0
#total de ordenes de compra realizadas 22
GRAFICO: Comportamiento del indicador
JUNIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
0,00% 5,60% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
PORCENTAJE DEVOLUCION ORDENES DE COMPRA QUE NHO CUMPLIERON
ESPECIFICACIONES
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JUMIC JULIo AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE — MOWIEMBRE
Enelm MES DE MEDICION on la
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meta establecida.
3. Porcentaje de proveedores evaluados con calificacién mayor de 4

# de proveedores evaluados con puntaje mayor a 4 = 42 *100 ~100%

# total de proveedores evaluados 42

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JULIO
100% Esta evaluacion se realiza 1 vez al afio.

ANALISIS DE INDICADORES NOVIEMBRE DE 2007
GESTION DE INFRAESTRUCTURA

1. Cumplimiento del cronograma de mantenimiento preventivo de equipos medicos y de
medicion

(Total de mantenimientos realizados en el tiempo pactado) X 100 = 14 x100=  93%

Total de mantenimientos programados 15

GRAFICO: Comportamiento del indicador
JULIO AGOSTO |SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
100% 100% 100% 100% 93,30%

Cumplimiento del cronograma de mantenimiento preventivo
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Porcentaje

Mes de la medicion

En el mes de noviembre s6lo habia programado 1 mantenimiento preventivo de la gammacamara
siemens, el cual no se realizé porque no se pudo contactar al proveedor de este servicio. Por lo
tanto este indicador decrece en su cumplimiento en un 93%.

2. Tiempo de parada de la estacion de trabajo Gammacamara por mal funcionamiento del
equipo

Numero de horas de parada de la estacién de trabajo (gammacamara) por mal funcionamiento.

GRAFICO: Comportamiento del indicador Meta: 8 horas laborales
JULIO AGOSTO |SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
0 7 0 0 0
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Tiempo de parada de la estacion de trabajo por mal
funcionamiento

H*® de horas
n

AGOSTO SEPTIEMBRE QCTUBRE My IEMBRE

Mes de la medicion

2. Tiempo de parada de la estacidn de trabajo Gammacamara por mal funcionamiento del
equipo

Como se puede observar en el mes de noviembre no se presentd algun suceso critico que permita parar por
completo las estaciones de trabajo (gammacamaras).

ANALISIS DE INDICADORES NOVIEMBRE DE 2007
PROCESO DE FACTURACION Y RECAUDO

1, No. de errores en procedimiento de facturacion

GRAFICO: Comportamiento del indicador

JUNIO JULIO |AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
39 23 43 27 25 33

Ho. ERRORES EN FACTURACION
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JUIRIE JULIS AGOSTO  SEPTEMBRE OCTUBRE MOWIEMBRE
MES DE MEDICION

HUNERO

El nimero de errores en facturacion en el mes de noviembre aumenta en relacién a los meses de agosto,
septiembre y octubre. Dichos errores superan la meta establecida. Los documentos anulados que no se
encuentran en este indicador: Ordenes de servicio (6), facturas de venta (5), facturas particulares o copagos
9)

2. No. De glosas en proceso de facturacion

GRAFICO: Comportamiento del indicador

JUNIO JULIO |AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
2 1 1 4 2 1

300




NUMEROC DE GLOSAS

HUMERD
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JUMIC JULo AGOETO SEPTIEMBRE OCTUBRE MNOWIEMBRE
MES DE MEDMCION

El nimero de glosas en facturacion de noviembre, corresponde a una glosa de Colseguros, la cual
se objeta corresponde a radiofarmaco e insumos no cancelados.

3. Rotacién de cartera Meta: 3,3 veces = 109 dias
(Ventas crédito en el periodo) =

(Cuentas por cobrar promedio)

GRAFICO: Comportamiento del indicador

MARZO JUNIO |SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
3,05 2,98 2,98 N.A. N.A.
ROTACION DE CARTERA
Mooy
E 3,05
= ]
S 29 -
MARZO JUNIS SEPTIEMBRE
MES DE MEDICION
N° de dias de Rotacion
MARZO JUNIO [SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
118 121 121 N.A. N.A.
ROTACION DE CARTERA
= 122
oo
= 120
: i
W ogiT I I
= 116 ’ ’
MARED LRI SEPTIEMERE
MES DE MEDICION

Este indicador se calcula trimestralmente en base a datos que arroja los estados financieros. La préxima
medicion se realiza en diciembre.
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ANEXO J. (PROGRAMA DE AUDITORIAS INTERNAS, LISTAS DE VERIFICACION DE
AUDITORIAS, INFORME DE AUDITORIA)

o PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

Spect Medicina Nuclear Ltda.

OBJETIVO:

Evaluar si en cada uno de los procesos se ha implementado
adecuadamente todos los estandares establecidos para cada uno de
los procesos del Sistema de Gestion de Calidad segun la norma ISO
9001:2000 y los requisitos legales que los rigen.

ALCANCE:

Aplica para todos los procesos del sistema de Gestion de la Calidad: Proceso de Gestién de la
calidad y mejora continua, Proceso de Diagndstico, Proceso de Tratamiento, Proceso de Gestion
de Contratos y Servicio al Cliente, Proceso de Gestién de Compras y contratacion, Proceso
Gestion de ambiente de trabajo, proceso de Gestion de Infraestructura, Proceso de Facturacion y
Recaudo y proceso de Gestién del Talento Humano de la sede ubicada en el centro médico
Ardilla Lulle.

CRITERIO: Manual de Calidad

Requisitos Norma ISO 9001:2000.

Decreto 1011 Abril de 2006.

Resolucién 180633 Junio 28 de 2002.

Demas requisitos legales que apliquen a cada proceso.

EQUIPO AUDITOR:

Siomara Hernandez Sanchez Auditora Lider. Empresa consultora de la Certificacion.
Libia Rosa Rangel Arias Auditora observadora #1. Empresa consultora de la Certificacion
Marta Liliana Reyes Auditora Observadora # 2, Coordinadora Administrativa y Financiera.
Rafael Garcia Rey Auditor Observador #3, Gerente General.

José Leonardo Quiroz Auditor Observador #4, Auxiliar de Calidad.

RECURSOS:

TIEMPO: Un mes. Del 9 de Agosto al 3 de Septiembre de 2007

Tiempo del talento humano auditor y auditado, papeleria y equipo de Cémputo.

Proceso Equipo Auditor L A Fecha

Proceso de Diagnéstico Siomara Hernandez Sanchez X Agosto 9 de 2007
Marta Liliana Reyes X 7:30a 10 a.m.
José Leonardo Quiroz X

Proceso de Gestion de la calidad y mejora continua Siomara Hernandez Sanchez X Agosto 15 de 2007
Rafael Garcia Rey X 7:30 .am. a12m.
Libia Rangel X

Proceso de Gestion de Contratos y Servicio al Cliente Siomara Hernandez Sanchez X Agosto 15 de 2007
Rafael Garcia Rey X 7:30 .am. a12m
José Leonardo Quiroz X

Gestion del Talento Humano Siomara Hernandez Sanchez X Agosto 15 de 2007
Rafael Garcia Rey X 7:30 .am. a12m
José Leonardo Quiroz X

Proceso de Gestién de Compras y contratacion Siomara Hernandez Sanchez X Agosto 15 de 2007
Rafael Garcia Rey X 7:30 .am. a12m
José Leonardo Quiroz X

Proceso de Tratamiento Siomara Hernandez Sanchez X Agosto 16 de 2007
Marta Liliana Reyes X 7:30a.m.a12m.
Libia Rangel X

Gestion de ambiente de trabajo Siomara Hernandez Sanchez X Agosto 16 de 2007
Rafael Garcia Rey X 7:30 .am. a12m
Libia Rangel X

Gestion de Infraestructura Siomara Hernandez Sanchez X Septiembre 4 de
Rafael Garcia Rey X 2007
José Leonardo Quiroz X 7:30 a.m. a 10 am.
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Proceso de Facturacion y Recaudo

Siomara Hernandez Sanchez
Rafael Garcia Rey
Libia Rangel

X
X

Septiembre 4 de
2007

Observaciones: Este programa corresponde al primer ciclo de auditorias internas de calidad. Las fechas establecidas en este programa
no podran ser modificadas. Si se requiere modificacion alguna con justificacion, estos cambios deben ser aprobados por la Gerencia

General.

Elaborado por: Coordinadora Administrativa y Financiera

Julio 13 de 2007

Aprobado por: Gerente General

Julio 17 de 2007

303




Spect Medicinag Nuclear Leda,

FORMATO LISTA DE VERIFICACION AUDITORIA

PROCESO AUDITADO: Diagnostico (Realizar estudios
Gammagraficos para obtener resultados confiables y oportunos)

FECHA: 09/08/07 (7:50 am- 10:30 am)

AUDITOR(ES): Ing. Siomara Hernandez Sanchez
Martha Liliana Reyes (observadora)

José Leonardo Quiroz (observador)

Libia R. Rangel Arias( observador)

CONFORME | DOCUMENTOS/ RESPONSABL
ASPECTOS A EXAMINAR S| NO REGISTROS/ EVIDENCIA E/ AUDITADO COMENTARIOS/ OBSERVACIONES
Caracterizacion DI-C-01
3 . Los procedlmlentos de_ AS|gnaC|on Los integrantes del proceso conocen de manera general la
¢ Coémo planea la calidad en su de Citas DI-P-01, Admisiones politica de calidad de la organizacién y los procedimientos en
proceso? procesos asistenciales DI-P-02, COORDINADOR los que participan.
P ¢, Cudl es la politica de calidad X Asistencial proceso diagnostico DI- | MEDICO NUCLEAR | Los integrantes del proceso no identifican claramente
de la organizacion y como P-03, Manual de protocolos DI-M- elementos de planeacion, como la caracterizacion y el plan
contribuye su proceso al 01, Procedimiento elaboracién de de control del proceso. . i
cumplimiento de esta? informe y entrega de resultados DI- No conocen el alcance del sistema de gestion de calidad.
P-04.
El registro que se tiene del listado de contratos GS-F-05 no
tiene el cédigo en todas las hojas del formato y ademas la
organizacion que se tiene de este no refleja confiabilidad de la
X . informacion. Ademas el listado de tarifas no se encuentra
¢ Quien es su cliente, cuales son controlado y codificado dentro del sistema.
sus requisitos y como los El registro en la orden de servicio no coincide con el espacio
captura? Planilla de control de citas si o no.
¢, Como prepara al paciente (magnético) Ademas la captura del producto suministrado por el cliente a
antes de la realizacion del Ver Listado de contratos o convenio pesar de que queda claro en el sistema no hay evidencia de
examen? GS-F-05. recibido por parte del cliente. »
P . . No se esta dejando evidencia de la entrega de las condiciones
Instrucqopes a pac!er]tes previas que el paciente debe tener antes del examen.
Procedimiento admisiones No coincide lo establecido en el manual de protocolo con el
¢ Que documentacion se exige procesos asistenciales DI-P-02 procedimiento frente al parrafo “ Los documentos entregados
para asegurar la prestacion del Orden de servicio DI-F-02. por los pacientes son recibidos por las secretarias, quienes
servicio? firmaran formato de recibido y entregaran un recibido al
paciente segun protocolo” y el procedimiento dice: solicita
estudios anteriores y los relaciona en el formato de orden de
servicio.
X Recomendacion de mejora: solicitar documentos segun
convenio.
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CONFORME | DOCUMENTOS/ RESPONSABL
ASPECTOS A EXAMINAR COMENTARIOS/ OBSERVACIONES
S| NO REGISTROS/ EVIDENCIA E/ AUDITADO
¢,Como verifica las condiciones
del equipo de Gamma camaras Orden de Servicio DI-F-02. Manual
y que evidencia queda de esta .
ificacion? de Protocolos Médicos para ] ] ] o o
verl ! Procesos Asistenciales DI-M-01. No se tiene evidencia de la verificacion de las condiciones del
equipo antes de su uso.
¢,Como se asegura de usar las . S En el registro DI-F-04 Planilla de ocupacién diaria gamma
dosis correspondientes para el X Planilla opupa0|0n diaria camaras la columna prov no se esta llenando, revisar para
examen? gammacamaras DI"_:'OA", . cumplir con requisitos legales y el registro DI-F-03 Registro de
Registro de dosis diagnosticas DI- dosis diagnosticas el espacio de la fecha no se esta llenando.
C e - F-03.
H ¢,Como verifica las condiciones
par la realizacién del examen y
toma de imagenes?
Observacion: La organizacion de la informacion de resultados
no facilita la busqueda para una entrega agil independiente de
Informe de Resultados. %“b'e" la r‘?‘,’""f’ﬁ- i L anad la orden d
¢ Como entrega los resultados al Orden de Servicio DI-F-02. S reato & e o e ¢
liente? X el cuaderno de resultados como servicios ref erente a dgtog clinicos del paciente es
c : . . manipulada por cualquier integrante de la empresa, lo cual no
constancia de entrega del informe esta asegurando la confidencialidad de dicha informacién,
haciendo referencia a lo que seria productos suministrado por
el cliente.
v ¢ Como verifica el desempefio « Tablero de control de indicadores Zsc’ti;a!z\;ag;&igdé?%%eg 22232'2‘1'@?\2232?;‘deji':]?o y
del proceso? GC-F-13 julio de tres indicadores.
¢ Que mejoras, acciones
A correctivas o preventivas se han X No hay acciones preventivas o de mejora del proceso.
generado a partir del
desempefio del proceso?

PROCESO AUDITADO: GESTION DE LA CALIDAD Y
MEJORAMIENTO CONTINUO REQUISITO4Y 8

FECHA:15/08/07

AUDITOR(ES): Ing. Siomara Hernandez Sanchez
Rafael E. Garcia Rey (observador)
Libia R. Rangel Arias( observador)

ASPECTOS A EXAMINAR SO S(E)((E:IUS¥FE('\;£?S/ RESHON SRS IO SNIAI0]
Sl NO EVIDENCIA AUDITADO OBSERVACIONES
Mapa de procesos, Coordinadora No tiene claro los componentes de
p " Caracterizaciones, administrativa y P:aggigadén de la calidad que se aplican en
el .

¢,Como planea la calidad de la organizacion?

procedimientos y planes
de control.

organizacion?

¢ Cual es el direccionamiento estratégico de la

Manual de calidad

financiera.
Equipo Administrativo de
apoyo

Conoce la misién y visién de la
organizacion.
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CONFORME | DOCUMENTOS/ | pespoNSABLE/ | COMENTARIOS/
ASPECTOS A EXAMINAR S| NO REGISTROS/ AUDITADO OBSERVACIONES
EVIDENCIA
¢,Cual es el alcance de la certificacion? Manual de calidad Con | alcance de la certificacion v |
¢ Pueden verificar el resultado generado de los X jugtifci)gsc?é:g: |:Se efclis(‘;gnescaco yia
procesos del alcance frente a unos requisitos? )
¢,Cual es la politica de calidad de la organizacion? Manual de calidad
¢, Como se evidencia la renovacion tecnolégica, los X Conoce los elementos que componen la
resultados confiables y un servicio seguro, politica de calidad.
confortable, respetuoso y calido?
¢ La politica proporciona un marco de referencia para Manual de calidad
establecer y revisar los objetivos de la calidad? ¢ Los Hay tres personas de las cuales no hay
objetivos de la calidad deben son medibles y ﬁVIdﬁnCIa de q:jJe Ise Iesi’hayal mosl,trado y
coherentes con la politica de la calidad? ¢ Cuales son echo entrega de la politica, igualmente
N . . . X cuando se pregunto a una persona que
los objetivos de calidad y como evidencia su habia sido capacitada no supo expresar con
cumplimiento? ¢Es comunicada y entendida dentro sus palabras los elementos basicos de la
de la organizacion, es revisada para su continua politica de calidad.
adecuacion?
¢Cual es la documentacion requisito del sistema de | Manual de calidad/politica/ C(;)ord!ntad?_ra :;‘;’ngr;zfqligoe'?:isfg:ql;n?g:tt?efeq”'s'to a
i dad? i administrativa y
gestion de calidad? procedimientos/ otros financiora. plapteados. _
¢ Como evidencia la organizacion la interaccién entre Mapa de procesos y Equipo Administrativo de | Meiorar el mapa colocando requisitos del
10S DrOCEs0S? X caracterizaciones 2DOV0 cliente y requisitos satisfechos. Contesto de
p ! poy manera dudosa fortalecer.
No se tiene claro el manejo de los
documentos obsoletos cuando se pregunto
respondieron “Los documentos obsoletos se
GC-P-01 Procedimiento deben destruir, guardar por cierto tiempo en
control de documentos. forma fisica o medio magnético” pero lo que
GC-F-01 Formato dice el procedimiento es “Si existen
Solicitud de creacién o versiones anteriores, se conserva la copia
- ) de la ultima versiéon en medio magnético,
[jnodlflcactlon de identificando el documento como obsoleto”
ocumentos
” GC-I-01 Instructivo para Eso tiene un codigo una fecha, y hay una
. '7 il
¢,Como controla la documentacion dentro del sgc”? X la elaboracion de carpeta, hay un formato de creacion o
documentos mejoramiento.
GC-F-02 Listado maestro
) El listado de documentos internos establece
de documeptos internos copias controladas y no estan donde deben
GC-F-03 Listado maestro estar. Ademas existen documentos como la
de documentos externos mision, vision y politica de calidad, que se
establecieron como documentos controlados
y no estan controlados. No esta definido el
concepto de copia controlada en el
procedimiento.
Cor_no identifica, alr_nacena, prott_ege, recupera los Procedimiento Control de Se encuentra que la documentacién no tiene
registros y cuanto tiempo los retiene y cual es su X ist el codigo del registro en todas las hojas y no
disposicion. registros. se maneja en toda paginacion.
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CONFORME | DOCUMENTOS/ | pegpoNSABLE/ | COMENTARIOS/
ASPECTOS A EXAMINAR REGISTROS/
S| |NO | EvIDENCIA AUDITADO OBSERVACIONES
;Como demuestra la organizacion la conformidad Que no se presenten acciones correctivas,
del producto? ¢, Como se asegura de la conformidad ) esta en la politica, que no se presenten no
; . b s X Indicadores conformidades, o que se presenten pero
del sgc? ¢ Como mejora continuamente la eficacia del que sean corregidas.
sistema de control de la calidad?
Procedimiento de Si tienen la documentacién de todo.
¢ Planifica las auditorias? X auditorias internas.
Programa de auditorias
Que métodos aplica la organizacion para realizar el
seguimiento a los procesos, y como mide los
procesos del Sistema de gestion de la calidad. Como . »
determina, recopila y analiza la organizacion los Indicadores de gestion por Indicadores de gestion de procesos. El
. . \ X manejo de los indicadores como
datos apropiados para demostrar la idoneidad y la proceso herramienta de mejora es debil.
eficacia del sistema de gestion de la calidad y para
evaluar donde puede realizarse la mejora continua de
la eficacia del sistema de gestion de la calidad?
¢,Como mide y hace seguimiento de las GC-P-05 Procedimiento
caracteristicas del producto para verificar que se para control de servicio no Encuestas al cliente, se lleva en el formato.
cumplen los requisitos del mismo? ;Que evidencia conforme. Se esta usando el formato de acciones
. . . X . correctivas cuando el procedimiento de
se deja de la conformidad con los criterios de Parametros a controlar en producto no conforme tiene establecida la
aceptacion? ¢ Los registros indican la(s) persona(s) la caracterizacion accién frente a la situacion.
que autoriza(n) la liberacién del producto? Indicadores
GC-I-02 Instructivo para
control de servicios no
conformes.
. . . GC-F-08 Formato de
¢ Como se maneja el producto no conforme? ¢ Se ha i i No conformidad por uso del procedimiento.
detectado un producto no conforme después de la gestion de no co_nfprmldad. i
p p GC-P-03Procedimiento de No se ha detectado devolucién de producto
entrega o cuando ha comenzado su uso? ;Que X acciones correctivas no conforme.
acciones ha realizado la organizacion respecto a los GC-P-04Procedimieﬁto de ]
efectos o efectos potenciales, de la no conformidad? . ! No se ha generado nada preventivo.
acciones preventivas.
GC-P-05 Procedimiento
para control de servicio no
conforme.
GC-P-04 Procedimiento
Acc Preventivas
GC-L-01 Lista de chequeo
para identificar causas de
acciones correctivas y La lista de chequeo para identificar causas
¢,Como realiza las acciones correctivas y preventivas preventivas. pero no es esta utilizando, ademas el
al sgc.? X GC-F-06 Formato de formato de reporte de acciones correctivas y
reporte acciones preventiygs no se esta llenado la fecha de la
correctivas y preventivas. aprobacion.
GC-F-07 Formato de
control y seguimiento de
acciones correctivas y
preventivas.
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CONFORME | DOCUMENTOS/

RESPONSABLE/ | COMENTARIOS/
ASPECTOS A EXAMINAR st |Ino E\Egg,:gas’ AUDITADO OBSERVACIONES

El Formato de control y seguimiento de

;,Como controla las acciones correctivas . ) : ;
¢ y X Indicadores acciones correctivas y preventivas GC-F-07

preventivas? no se esta diligenciando.
PROCESO AUDITADO: AUDITOR(ES): Ing. Siomara Hernandez Sanchez
GESTION DE CONTRATOS Y SERVICIO AL CLIENTE. REVISION Rafael E. Garcia Rey (observador)
REQUISITO5.2-7.2-8.2- 8.2.1 - 8.3 -8.4 DE LA NORMA ISO 9001 Libia R. Rangel Arias( observador)
V2000
FECHA:15/08/07

CONFORME | DOCUMENTOS/ RESPONSABLE/ | COMENTARIOS/

ASPECTOS A EXAMINAR REGISTROS/
SI NO EVIDENCIA AUDITADO OBSERVACIONES
Como se asegura la direccién de que los requisitos Coordinadora Se tiene claridad sobre la captura de
del cliente se determinan y se cumplen con el administrativa y necesidades del cliente. 3
propodsito de aumentar la satisfaccion del cliente. financiera. Se tiene un portafolio que no esta codificado

Manual de proa gestion de
contratos y servicio al
cliente./Acta de visita/
Quejas y reclamos/
Evaluacion de satisfaccion
e informes de gestion.

(requisitos especificados por el cliente incluyendo los segln lo establecido.

requisitos para las actividades de entrega y
P posteriores a la misma/Los requisitos no establecidos | x
por el cliente pero necesarios para el uso
especificado o para el uso previsto cuando sea
conocido/Los requisitos legales y reglamentarios
relacionados con el producto/Cualquier requisito
adicional determinado por la organizacién)

Equipo Administrativo de
apoyo

Actas de reunion. Los contratos no estan
firmados por las dos partes, ademas no se

¢.,Como revisa la organizacion los requisitos tienen contratos de todas las entidades a las

H relacionados con el producto? X Acta que se le presta el servicio, ademas debe
quedar la revisién por parte del lider del
proceso.

¢, Que disposiciones eficaces tiene establecidas la Portafolio de productos/
organizacion para la comunicacion con los clientes? Contratos ) )
(la informacion sobre el producto, consultas, No todos tienen contratos o convenios y el

H X procedimiento dice que debe existir un

contratos o atencién de pedidos, incluyendo
modificaciones, la retroalimentacion del cliente
incluyendo sus quejas)

contrato o convenio.

Como realiza seguimiento de la informacion relativa a Indicador satisfaccion Contratos. Visitas de seguimiento
la percepcion del cliente respecto al cumplimiento de cliente/encuesta de ?gcjgemsézsbrzlszstﬁeedr;n;fEtsooduenguejas g

v Ios,trec?wsﬂtc')rs por partebtde la Orgilall.nlzag!orr:. Que X satisfaccion/ Quejas y inconsistencia ya que la queja presentada el
meto os_lf lliza para obtener y utilizar dicha reclamos. dia 9 dice que la sugerencia fue analizada
informacion. pero realmente no se hizo.
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ASPECTOS A EXAMINAR

CONFORME

Sl NO

DOCUMENTOS/
REGISTROS/
EVIDENCIA

RESPONSABLE/
AUDITADO

COMENTARIOS/
OBSERVACIONES

¢,Como mide el desempefio del proceso?

Indicadores

El establecimiento de la satisfaccion del
cliente no se hizo en mayo y junio con los
datos que se tienen establecidos. Se tienen
los indicadores establecidos para el control
de quejas y reclamos.

¢ Que acciones correctivas o preventivas se han
generado desde este proceso?

Se han generado acciones correctivas pero
hay problemas en el uso ya que se cerro la
accion pero hay una actividad que no tiene
fecha.

PROCESO AUDITADO:

GESTION DEL TALENTO HUMANO. REVISION REQUISITO 6.2 DE LA

NORMA 1SO 9001 V2000

Rafael E. Garcia Rey (observador)
Libia R. Rangel Arias( observador)

FECHA:15/08/07

AUDITOR(ES): Ing. Siomara Hernandez Sanchez

ASPECTOS A EXAMINAR =N PRV g(E)gIL\JS‘.'\'?IE(N);(/)S/ RIESIRO AR OISO
SI NO EVIDENCIA AUDITADO OBSERVACIONES
Coordinadora Por la dindmica de la organi_zacic’)n la planificacit’ﬁn
, Com lanif | N idad d rsonal denr administrativa y ggcsees%::dél personal requerido se contrata segun
p f-j (I) op a_ C’fl' a'? ecesldades de personal aentro X financiera.
€ la organizacion® Equipo Administrativo de
apoyo

¢,Como se asegura de que el personal de la

del servicio sea competente con base en la

organizacion que incide directamente en la calidad

Que tengan el perfil adecuado, se tiene un manual
de cargos. La hoja de vida no tiene la tarjeta
profesional ya que no se requiere pero el

educqaon, formacion, hab|||<':|ades y experiencia X Manual de funciones procedimiento Io establece.
apropiadas? ; Como determina la competencia Se realizo reinduccion para todo el personal pero
necesaria para el personal que realiza trabajos que los formatos no estén totaimente diligenciados.
afectan a la calidad del producto?
¢,Como proporciona formacion para fortalecer las
competencias del personal? Mantiene registros Hay un cronograma en el 2007. El formato de

X evaluacion evento de formacién GT-F-10 no lo tiene

adecuados de la educacion, formacién, habilidades y
experiencia de su personal.

todo evento.

Como se asegura de que su personal es consciente
de la pertinencia e importancia de sus actividades y

. . X Que no haya no conformidades.
como contribuyen al logro de los objetivos de la y
calidad
L . Politicas para el manejo de Se tienen las politicas establecidas pero no se
Comunicaciones internas X comunicaciones internas evidencia su conocimiento y despliegue.
g,Se ha ido alguna persona de la organizaci()n'? X No se tiene evidencia porque nadie se ha retirado.

Evaluar la necesidad del procedimiento de retiro.
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CONFORME

DOCUMENTOS/

RESPONSABLE/ COMENTARIOS/
ASPECTOS A EXAMINAR S| NO REGISTROS/ AUDITADO OBSERVACIONES
EVIDENCIA
¢,Como evalua la eficacia de esta formacion? La evaluacién de desempefio se hizo pero no se ha
¢ Realiza evaluacion de desempeiio? X procesado y falta utilizar el resto del procedimiento.
\ Indicadores Los indicadores de gestion del talento humano
. . = referentes a la eficiencia y la eficacia del personal y
(,Como mide el desempeno del proceso? X % de funcionarios competentes estan arrojando
informacion duplicada, revisar.
A ¢ Que acciones correctivas o preventivas se han M No se han generado acciones correctivas o
generado desde este proceso? preventivas.
PROCESO AUDITADO: AUDITOR(ES): Ing. Siomara Hernandez Sanchez

GESTION DE COMPRAS Y CONTRATACION. REVISION REQUISITO 7.4

DE LA NORMA ISO 9001 V2000

FECHA:15/08/07

Rafael E. Garcia Rey (observador)
Libia R. Rangel Arias( observador)

ASPECTOS A EXAMINAR

CONFORME

Sl NO

DOCUMENTOS/
REGISTROS/
EVIDENCIA

RESPONSABLE/
AUDITADO

COMENTARIOS/
OBSERVACIONES

P ¢,Como planifica las compras en su organizacion?

Coordinadora
administrativa y
financiera.

Equipo Administrativo
de apoyo

De acuerdo a las necesidades, el material que se
compra es necesario, se hace dia a dia por el tipo de
servicio. Mensualmente se hacen pedidos de los
elementos desechables.

¢, Como se asegura que el producto adquirido cumple
con los requisitos de compra especificados?

Procedimiento recibo y
verificaciéon de producto.
/Formato de verificacion en
la recepcion de productos
comprados CC-F-07.

Hay una requisicion no esta siendo diligenciada
totalmente, que genera una orden de compra, los
proveedores se seleccionan y evalGan para su
seleccion, pero no se tiene claro el momento de
evaluacion y reevaluacion

Se tiene un formato de verificacion de recepcion de
productos comprados, pero el 3 de julio se presento un
producto con fecha de vencimiento del mismo mes en
que se estaba entregando (aparece 6 meses)

¢,Cémo asegura que los productos comprados
mantengan las caracteristicas para su uso?

Procedimiento
almacenamiento de
insumos.

No supo contestar frente a las condiciones de
almacenamiento para aseguramiento de los productos
antes de su uso. El porcentaje de humedad no tiene
limite inferior. El dato de temperatura ambiente en el
procedimiento dice que va hasta 30 grados y en el
registro se maneja hasta 25.

No se esta haciendo:"El control de fecha de vencimiento
se verifica los 5 primeros dias de cada mes, para
corroborar si hay productos con fecha de vencimiento
préxima a los 3 meses, para solicitar cambio de
proveedor, si se requiere o consumir los productos los
mas rapido posible”. Los procedimientos de
almacenamiento no tienen fecha de aprobacién.
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CONFORME

DOCUMENTOS/

RESPONSABLE/ | COMENTARIOS/
ASPECTOS A EXAMINAR REGISTROS/
SI NO AUDITADO OBSERVACIONES
EVIDENCIA
i . Los proveedores son seleccionados y evaluados
¢,Como evalua y selecciona los proveedores la anualmente. Se tiene un proveedor que no tiene rut,
organizacién? (en funcion de su capacidad para Matriz de evaluacion de camara dte C‘OTefC'IOﬁ'fOtOCOP'g_d_e 'a‘ce‘(’ju'a del g
. representante legal. Los procedimientos de proveedores
summ.'Stra_r, producto§ dpj acuerQo con la . X proveedores CC-F-02. no tienen fecha de aprobacion. La evaluacion de
organizacion) Que criterios se tienen establecidos proveedores se hizo pero no esta totalmente
para la seleccion, la evaluacion y reevaluacion. d”tigef;?iadat ¥ no se han enviado los resultado para
retroalimentar
Indicadores El indicador de devolucion no corresponde a la realidad
; . = porque si hubo una devolucion segun el registro de
v (,Como mide el desempeno del pI’OCGSO? X control de insumos. Revisar los indicadores de
desempefio de proveedores.
¢ Qué acciones correctivas o preventivas se han ! ) )
A X No se han generado acciones correctivas o preventivas.
generado desde este proceso?
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Spect Medicing Nuclear Lida.

FORMATO DE PLAN E INFORME DE AUDITORIA

PLAN DE AUDITORIA — 06/08/2007

Revisar y evaluar los estandares de desempefio del Aplica para el proceso de diagnéstico de la
OBJETIVO proceso de diagnostico frente a los requisitos de la ALCANCE sede ubicada en el centro médico Carlos Ardila

norma ISO 9001:2000 Lulle

Norma ISO 9001:2000 Proceso de diagnéstico

Decreto 1011 Abril 3 de 2006 (establece el sistema

obligatorio de garantia de calidad de la atencion de

salud del sistema de seguridad social en salud).

Resolucion 1043 Abril 3 de 2006 de habilitacion de

los servicios de salud.
CRITERIOS | i jar Externa 0030 Mayo 19 de 2006 / Indicadores de Zﬁgﬁi%%

calidad.

Resolucion 180633 Junio 28 de 2002 (se delega al

INGEOMINAS las funciones de regular, controlar y

licenciar a nivel nacional todas las operaciones

concernientes a las actividades nucleares y radiactivas).

Ing. Siomara Hernandez Sanchez Coordinador Médico Nuclear, Tecndlogo,
EQUIPO Martha Liliana Reyes EQUIPO Auxiliar Administrativo
AUDITOR José Leonardo Quiroz AUDITADO

Libia Rosa Rangel Arias
RECRED Tiempo del talento humano, papeleria y el equipo de computo
PROGRAMA DE AUDITORIA
HORA FECHA LUGAR ACTIVIDAD RESPONSABLE

9 de agosto de Consultorio Reunién de apertura auditorias Equipo de trabajo del
7:30 a.m. 2007 proceso

9 de agosto de Consultorio Revision del proceso de diagndstico Coordinador médico
7:45 a.m. 2007 nuclear

9 de agosto de Puesto de Trabajo Revision de actividades del proceso y Tecnologos y Aucxiliares
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9:00 a.m. a 2007 generalidades del sistema de gestion de calidad administrativos
9:30 a.m.

9 de agosto de Consultorio Reunién de cierre de auditorias Equipo de trabajo del
9:45 a10a.m. | 2007 proceso

Espacio para diligenciar durante la presentacién del informe

HALLAZGOS

CONFORMIDADES

NO CONFORMIDADES

7.1 Planificacion del producto: los integrantes del proceso no identifican claramente
los elementos de planeacién aunque estos existen formalmente dentro del sgc.

Todo lo demas puntos que no aparecen con no conformidad y son responsabilidad de
este proceso.

7.5 No se esta dejando evidencia de la entrega de las condiciones previas que el
paciente debe tener antes del examen. No coincide lo establecido en el manual de
protocolo con el procedimiento frente al parrafo “Los documentos entregados por los
pacientes son recibidos por las secretarias, quienes firmaran formato de recibido y
entregaran un recibido al paciente segun protocolo” y el procedimiento dice: solicita
estudios anteriores y los relaciona en el formato de orden de servicio. No se tiene
evidencia de la verificacion de las condiciones del equipo antes de su uso.

4.2.3/ 4.2.4 La organizacion no se esta asegurando de que todos los documentos y
registros estén totalmente controlados y cumplan con las condiciones establecidas
para su planteamiento y uso.

7.5.4 La captura del producto suministrado por el cliente a pesar de que queda claro
en el sistema no hay evidencia de recibido por parte del cliente.

8. No se llevan los indicadores establecidos desde la fecha estipulada octubre del
2006, solo se tienen datos de junio y julio de tres indicadores. Ademas no se estan
capturando y dando curso a las acciones correctivas o preventivas que se generan a
partir del proceso.
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PLAN DE AUDITORIA

OBJETIVO Revisar el desempenio de los procesos de apoyo y ALCANCE Procesos Misionales y procesos de Apoyo
misionales del SGC de Spect Medicina Nuclear Ltda
frente a los estandares de la norma 1SO 9001 v: 2000.
Norma NTC ISO 9001:2000 Numerales 4, 5, 6,7 y 8. Proceso de Tratamiento
CRITERIOS Manual de calidad PROCESO Proceso de Gestion de Ambiente de trabajo
Manual de procedimientos Documentos de los procesos | AUDITADO
de soporte y misionales.
Ing. Siomara Hernandez Sanchez Medico Nuclear.
=GP Marta Liliana Reyes (observadora) =l Coordinadora Administrativa y Asistencial.
AUDITOR . ; AUDITADO ;
José Leonardo Quiroz (observador) Tecnodlogos
Libia R. Rangel Arias( observador) Auxiliar Asistencial
RECURSOS Documentos del Sistema de Gestion de Calidad y personal auditor competente.
PROGRAMA DE AUDITORIA
HORA FECHA LUGAR ACTIVIDAD RESPONSABLE
7:30 am 16 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Reunién de apertura Consultor
Lule
7:45 am 16 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Revision del proceso Tratamiento REQUISITOS Medico Nuclear.
Lule ISO 9001: 7.2— 7.5 de la norma ISO 9001 V2000
9:45 am 16 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Revision del proceso Gestion de Ambiente de Coordinador
Lule Trabajo segun REQUISITOS ISO 9001: 6.4 de la Administrativo y
norma ISO 9001 V2000 asistencial
11:00 am 16 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Reunioén de Cierre Consultor
Lule

Espacio para diligenciar durante la presentacién del informe

HALLAZGOS

CONFORMIDADES

NO CONFORMIDADES

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el producto, es importante que
la organizacion se asegure de contar con la anatomia patoldgica para la prestacion
del servicio.

4.2.3 Revisar que haya consistencia entre los procedimientos y manuales o
instructivos propios de la naturaleza del servicio.

Todo lo demas puntos que no aparecen con no conformidad y son responsabilidad de
este proceso.

7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el producto

7.2.2/7.2.3 Los consentimientos que firma el paciente, algunos no han sido firmados
por el doctor y otros no tienen el nombre del medico y la firma del testigo.

4.2.4 El registro GA-F-04 no esta diligenciado de manera completa, no esta el medico
tratante y no esta la fecha de salida. Igualmente sucede con el registro medicién de
area y superficies en zona de pacientes en tratamiento GA-F-03 y el registro medicién
de compartimientos y bolsas en la habitacién de yodo terapia GA-F-12. En el proceso
de ambiente de trabajo se encontraron registros con corrector, con espacios en blanco
y otros que no se han usado o que no pertenecen al sgc.

8. El uso de indicadores no esta generando un aporte real para el mejoramiento.
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Ademas no se evidencia el planteamiento de acciones correctivas o preventivas como
estrategia de mejora para el sgc.

6.4 El registro de vigilancia radiolégica de las instalaciones en superficie, no se tiene
claro los limites permisibles, ademas en el tto de servicio no conforme se define que
hacer, pero tampoco esta definidos los limites, y en el formato existe una nota que
dice que las demas superficies se miden una vez al mes y que se hace un informe
pero esto no se esta llevando a cabo. Esto se enlaza con lo del reporte de accidentes
o incidentes. En la parte de riesgo radiolégico el manual dice que se dara a conocer a
todo el personal pero no existen registros que demuestren esto para todo el personal.
No existe una evidencia contundente de que se este desarrollando o se hayan

planeado los programas del manual de gestion de residuos hospitalarios.

CONCLUSIONES

Es importante fortalecer el planear, verificar y actuar en el proceso para darle dinamica al sistema de gestion de calidad.
El hacer esta bastante claro y se cuenta con la experiencia y la competencia para su realizacién, sin embargo se debe fortalecer el uso del sgc.

FIRMA AUDITADO:

FIRMA AUDITOR LIDER:
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PLAN DE AUDITORIA

Incluyen los procesos de apoyo: Procesos de
Revisar el desempeifio de los procesos de apoyo del estion de la Calidad y Mejora Continua,
OBJETIVO pen P POy ALCANCE |9 idac y Mej n
SGC de Spect Medicina Nuclear Ltda frente a los proceso de gestidon de compras, gestion de
estandares de la norma I1ISO 9001 v:2000 contratos y servicio a cliente y gestion del
talento humano.
Norma NTC ISO 9001:2000 Numerales 4, 5, 6, y 8. Proceso Gestion de la calidad y mejora
Manual de calidad continua.
CRITERIOS o PROCESO . . .
Manual de procedimientos Documentos de los procesos Gestién de Contratos y Servicio al Cliente
AUDITADO s
de apoyo. Gestion del Talento Humano
Gestion de compras y contratacion
EQUIPO Ing. Siomara Hernandez Sanchez EQUIPO Coordinadora administrativa y financiera.
AUDITOR Rafael E. Garcia Rey (observador) AUDITADO Equipo Administrativo de apoyo.
Libia R. Rangel Arias( observador) Auxiliar de Calidad
RECURSOS Documentos del Sistema de Gestidon de Calidad y personal auditor competente.
PROGRAMA DE AUDITORIA
HORA FECHA LUGAR ACTIVIDAD RESPONSABLE
7:30 am 15 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Lule Reunién de apertura Consultor
7:45 am 15 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Lule Revision del proceso Gestion de la Calidad y Mejora continda. Gerente General
Requisito 5 de la norma ISO 9001 V2000
8:15 am 15 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Lule Revision del proceso Gestion de la Calidad y Mejora continda. Coordinadora administrativa y
Requisito 4 y 8 de la norma ISO 9001 V2000 financiera.
Equipo Administrativo de
apoyo.
15 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Lule Gestion de Contratos y Servicio al Cliente. Revision requisito 5.2 | Coordinadora administrativa y
—7.2-8.2- 8.2.1-8.3-8.4delanorma ISO 9001 V2000 financiera.
9:00 am Equipo Administrativo de
apoyo
15 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Lule Gestién del Talento Humano. Revisién requisito 6.2 de la norma | Coordinadora administrativa y
ISO 9001 V2000 financiera.
9:45 am Equipo Administrativo de
apoyo
10:45 am 15 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Lule Gestion de compras y contratacion. Revision requisito 7.4 de la Coordinadora administrativa y
norma ISO 9001 V2000 financiera.
Equipo Administrativo de
apoyo
11:45 15 Agosto 2007 Oficina Spect Ardila Lule Cierre de la auditoria. Consultor
Espacio para diligenciar durante la presentacién del informe
HALLAZGOS
CONFORMIDADES NO CONFORMIDADES
4. Se tiene la documentacion requisito pero no se maneja con propiedad el | 8.5 La organizacion aunque tiene establecido el procedimiento para acciones correctivas y preventivas,
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conocimiento de esta.

5.1 La Gerencia tiene claro su compromiso con el SGC.

5.4 La Gerencia tiene claro el concepto de planeacion pero no como este
aplica y se evidencia en el sistema de gestion de la calidad de la
organizacion. La coordinacion administrativa y financiera no tiene claros los
conceptos de planificacién que se aplican en el sgc.

5.2 La gerencia debe fortalecer el conocimiento de las estrategias definidas
por la organizacioén para capturar sus requisitos.

5.5 Responsabilidad, auditoria y comunicacion, la gerencia tiene claro lo
referente a la responsabilidad, pero lo referente a la auditoria y
comunicacioén es débil por su conocimiento y despliegue ya que se tienen
planteamientos dentro del SGC pero se desconocen.

5.6 La organizacién tiene establecido un procedimiento para la revision
gerencial, sin embargo la gerencia a pesar de que ha realizado una
revision gerencial debe fortalecer el conocimiento del procedimiento.

7.4 La planificacion de compras no es una practica establecida en la
empresa, es importante formalizarla si después de un analisis la
organizacion lo considera importante.

Todo lo demas puntos que no aparecen con no conformidad y son
responsabilidad de este proceso

no lo aplica de acuerdo con lo establecido al 100%.

5.3 Aungue existen medios establecidos para la difusion y despliegue del SGC las respuestas dadas
por los empleados en aspectos basicos como la politica, la misién, los objetivos no son contundentes,
dejando ver la no apropiacion y vivencia del sistema.

4.2.3 El listado de documentos internos establece copias controladas y no estan donde deben estar.
Ademas existen documentos como la mision, visién y politica de calidad, el portafolio de servicios que
se establecieron como documentos controlados y no estan controlados. No esta definido el concepto de
copia controlada en el procedimiento.

4.2.4 Se encuentra que la documentacion no tiene el codigo del registro en todas las hojas y no se
maneja en todas paginaciones, lo cual da pie para equivocaciones en el manejo de registros. Ademas
se encontraron registros diligenciados a lapiz, con espacios e blanco y sin firmas, lo cual no genera
confiabilidad en la informacion.

8.3 Manejo de producto no conforme. El procedimiento establecido no se esta usando como se plantedé.
8.5.2/8.5.3 Los procedimientos establecidos para acciones correctivas no se estan ejecutando como
replantearon.

7.2.1/7.2.2/7.2.3 Los requisitos del cliente son capturados en un acta de reunion, pero se encontré que
los contratos no estan firmados por las dos partes, ademas no se tienen contratos de todos las
entidades a las que se le presta el servicio cuando el procedimiento dice que debe existir, ademas debe
quedar la revision por parte del lider del proceso.

8.2.1 El procedimiento de quejas y reclamos presenta en su uso una inconsistencia ya que la queja
presentada el dia 9 dice que la sugerencia fue analizada pero realmente no se hizo. El manejo de
indicadores frente al tema de satisfaccion del cliente no se tiene segun lo establecido para el mes de
mayo y junio.

6.2 La hoja de vida del tecndlogo no tiene la tarjeta profesional ya que no se requiere pero el
procedimiento lo establece. Ademas se realizo reinduccion para todo el personal pero los formatos no
estan totalmente diligenciados. El formato GT-F-10 no lo tiene todo el evento. La evaluacion de
desempefio no he procesado. Los indicadores de gestién del talento humano referentes a la eficiencia y
la eficacia del personal y % de funcionarios competentes estan arrojando informacién duplicada,
revisar. Las acciones correctivas o preventivas generadas por este proceso no han sido aseguradas a
través del procedimiento segun lo establecido por este.

7.4 El procedimiento de compras no esta siendo utilizado en su totalidad. Es asi como en la recepcion
de productos del 3 de julio se presento un producto con fecha de vencimiento del mismo mes en que se
estaba entregando lo cual no cumple con el procedimiento, sin embargo se devolvid, pero no quedo
registro alguno de la accion. No se esta cumpliendo con lo establecido para el control de las
caracteristicas del producto comprado para su uso. El procedimiento de seleccion, evaluacion y
reevaluacion de proveedores no se esta aplicando en su totalidad. El manejo de indicadores no
evidencia la devolucién que se genero.

CONCLUSIONES.

De manera general se puede concluir que la organizacién tiene documentado el sistema, sin embargo falta implementacion total de los procedimientos y registros.
Se requiere un mayor despliegue y conocimiento de lo que existe en el SGC por parte de cada uno de los lideres e integrantes de la organizacién, el planear, verificar y actuar son los tres elementos

mas débiles en el sistema.

En el hacer se tiene claro, sin embargo es importante fortalecer el conocimiento en algunos puntos del proceso de prestacion del servicio.
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ANEXO K. (FORMATO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS, FORMATO DE SEGUIMIENTO DE ACIONES A TOMAR PARA REVISION
GERENCIAL)

%
%i\% Spect Medicina Nuclear Ltda.
o

FORMATO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y

PREVENTIVAS
A. A. FECHA
FECHA PROCESO DESCRIPCION-SUGERENCIA-NO CONFORMIDAD CORRE PREVE OTR FECHA PROPUESTA DE CERRAD
A N° CIERRE
CT N° NT N°© A

7/09/20 Diagnéstico N.C captura producto suministrado por el cliente 1 --- --- 15 de septiembre de 2007 15/09/07
07
7/09/20 Diagnéstico Poco manejo y puesta en practica del plan de control de proceso. 2 - --- 24 de septiembre de 2007 24/09/07
07
7/09/20 Diagndéstico No existe evidencia de la verificacion del control del equipo de 3 --- --- 30 de septiembre de 2007 30/09/07
07 gammacamara antes de su uso.
7/09/20 Diagndéstico Incoherencia entre los documentos en las versiones y en el uso 4 --- --- 30 de septiembre de 2007 30/09/07
07 de registros.
7/09/20 Diagndéstico N.C no se deja evidencia de las condiciones previas del paciente 5 --- --- 25 de septiembre de 2007
07
29/08/0 Tratamiento Mal diligenciamiento del registro de consentimiento informado del 1 --- - 11 sep. de 2007 17/09/07
7 proceso de tratamiento.
29/08/0 Tratamiento No diligenciamiento de registros que aplican al proceso. 2 --- --- 20 de septiembre de 2007 16/10/07
7
29/08/0 Tratamiento El uso de indicadores no esta generando un aporte real para la 3 --- - 20 de septiembre de 2007 20/09/07
7 mejora.
7/09/20 Ambiente de No se tiene claro ni establecido limite de radiacion. 1 - - 22 de septiembre de 2007 17/09/20
07 trabajo. 07
7/09/20 Ambiente de | No evidencia del desarrollo de los programas del manual de 2 --- --- 30 de septiembre de 2007
07 trabajo. residuos hospitalarios.
7/09/20 Ambiente de La forma de definicion de los indicadores no genera un aporte al -—- 1 - 3 de octubre de 2007 27/09/07
07 trabajo. mejoramiento.
7/09/20 Ambiente de No hay claridad tema de incidente y accidente radioldgico. 3 --- - 17 de octubre de 2007 1/10/07
07 trabajo.
7/09/20 Ambiente de El manual de proteccion se establece que es de conocimiento de 4 -—- - 31 de octubre de 2007
07 trabajo. todo el personal pero no hay evidencia.
18/07/2 Gestion de No realizacion de informes de gestidn de indicadores de los 1 --- --- 14 de agosto de 2007 14/08/07
007 la calidad y procesos liderados por la Coordinadora Administrativa y

mejora financiera.
18/07/2 Gestiéon de Registros y formatos en todos los procesos sin fecha de 2 --- --- 31 de agosto de 2007 31/08/07
007 la calidad y aprobacion.

mejora
31/08/0 Gestiéon de Observacién. Falta fortalecer el conocimiento de la planeaciéon y -- 1 --- 7 de septiembre de 2007 05/09/07
7 la calidad y dominio por los lideres.

mejora
31/08/0 Gestion de No hay evidencia de acciones correctivas y preventivas en los 3 --- --- 14 de septiembre de 2007 14/09/07
7 la calidad y procesos
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A. A. FECHA
FECHA PROCESO DESCRIPCION-SUGERENCIA-NO CONFORMIDAD CORRE PREVE OTR FECHA PROPUESTA DE CERRAD
A N° CIERRE
CT N° NT N°© A

mejora
31/08/0 Gestion de N.C control de documentos y registros, concepto de copia 4 --- --- 21 de septiembre de 2007 19/09/07
7 la calidad y controlada, y registros del SGC, mal diligenciados.

mejora
31/08/0 Gestiéon de Fortalecer el numeral 5 responsabilidad de la direccién al gerente 5 --- --- 27 de septiembre de 2007 26/09/07
7 la calidad y de la organizacion

mejora
31/08/0 Gestion de N.C No conocimiento claro de la politica y objetivos de calidad, no | 6 --- --- 30 de septiembre de 2007 30/09/07
7 la calidad y se estd manejando adecuadamente el PNC.

mejora
18/07/0 Gestiéon de No aplicacién de encuestas clientes medico y usuario may-jun 1 --- --- 25 de julio de 2007 25/07/07
7 contratos y

serv cliente.
18/07/0 Gestion de Incumplimiento con el N° de visitas a cliente empresa mes julio 2 --- --- 25 de julio de 2007 25/07/07
7 contratos y

serv cliente.
31/08/0 Gestion de N.C en procedimiento quejas y reclamos por incoherencia a las 3 --- - 21 de septiembre de 2007 21/09/07
7 contratos y respuestas dadas.

serv cliente.
31/08/0 Gestion de N.C No se esta evaluando concretamente las variables que 4 --- - 25 de septiembre de 2007 12/10/07
7 contratos y puedan influenciar en el proceso de tratamiento.

serv cliente.
31/08/0 Gestion de N.C no estan firmados los contratos por las dos partes 5 --- --- 30 de septiembre de 2007
7 contratos y

serv cliente.
31/08/0 Gestiéon N.C no estd coherente el perfil con los requisitos establecidos en 1 --- --- 22 de septiembre de 2007 22/09/07
7 talento la descripcién del cargo.

humano
31/08/0 Gestion de N.C no se estd cumpliendo con lo establecido para el producto 1 --- --- 21 de septiembre de 2007 20/10/07
7 compras y c. | comprado.
31/08/0 Gestion de N.C no se estd cumpliendo en su totalidad la evaluacion y 2 --- --- 31 de octubre de 2007
7 compras y c. | reevaluacion de proveedores.
17/09/0 Facturacion El nimero de errores de facturacion superé la meta. 1 -- -- 9 de octubre de 2007 09/10/07
7 y Recaudo
17/09/0 Facturacion Los indicadores de glosas y de rotacion de C x C no aportan 2 -- -- 10 de octubre de 2007 10/10/07
7 y Recaudo mejoramiento.
17/09/0 Gestion de Control de registros de mantenimiento firmas de personal idoneo 1 - -- 26 de octubre de 2007 26/10/07
7 Infraestruct

ura
17/09/0 Gestiéon de Falta evidenciar en el cronograma mant preventivo el mant de la 2 -- -- 31 de octubre de 2007 24/10/07
7 Infraestruct infraestructura fisica.

ura
17/09/0 Gestion de Falta mandar equipo de centrifuga 3 -- -- 31 de octubre de 2007
7 Infraestruct

ura
17/09/0 Gestion de Falta relacionar decreto 181434 en la caracterizacion proceso 4 -- - 31 de octubre de 2007 24/10/07
7 Infraestruct

ura
17/09/0 Gestiéon de No se evidencia el control de equipos de medicion de actividad 5 -- -- 31 de octubre de 2007
7 Infraestruct radiactiva

ura
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)
C}g_f) Spect Medicina Nuclear Ltda.
)

FORMATO DE SEGUIMIENTO DE ACCIONES A TOMAR PARA REVISION GERENCIAL

MEDIDAS A TOMAR

Proceso ACCION A EMPRENDER FI.EQHA - Responsable
Inicia Termina
DIAGNOSTICO Preventiva: Se prevé que los pacientes inyectados de 7/11/2007 15/11/2007 | Coordinador Médico Nuclear
gammagrafias 6seas en sala de espera.
Correctiva: N.C Poca confiabilidad en concordancia diagndstica 7/11/2007 13/11/2007
por muestra insuficiente.
TRATAMIENTO Preventiva: Se percibe que el indicador de cumplimiento de 7/11/2007 26/11/2007 | Médico Nuclear - Gerente
protocolos necesita un sustento mas objetivo.
Correctiva: N.C Proveedor del insumo |-131 no ha enviado 7/11/2007 19/11/2007
respuesta al llamado por via telefénica. Enviar carta escrita.
GESTION DE AMBIENTE DE Correctiva: N.C Registro de medicion de superficie sobrepasa 14/11/2007 | 31/01/2008 | Coordinadora Administrativa y
TRABAJO limite permisible de radiacién y no se ha realizado control Asistencial
exhaustivo.
Preventiva: se percibe que el puesto de las auxiliares 14/11/2007 | 31/01/2008
administrativas se debe incluir en el analisis de dosimetria. Uso de
EPP.
GESTION DE LA CALIDAD Y Correctiva: N.C Manejo de control de PNC sigue débil al interior de | 14/11/2007 | 21/12/2007 | Coordinadora Administrativa y
MEJORA CONTINUA la organizacion. Re entrenamiento del instructivo de servicio no Financiera
conforme.
GESTION DE CONTRATOS Y Correctiva: No se ha aplicado la encuesta para el servicio de 16/11/2007 | 14/12/2007 | Coordinadora Administrativa y
SERVICIO AL CLIENTE tratamiento. Aplicarlas. Financiera
Correctiva: No se realizaron visitas de seguimiento al cliente en el 16/11/2007 | 31/12/2007
mes de octubre. Realizar las visitas de seguimiento.
GESTION DEL TALENTO HUMANO Correctiva: plan de capacitacion debe ser actualizado en la medida | 14/11/2007 | 28/02/2008 | Coordinadora Administrativa y
que se planifiguen nuevos eventos de formacion. Financiera
Preventiva: Realizar capacitaciones para fortalecer las 14/11/2007 | 28/02/2008
competencias débiles de la evaluacion del desempefio.
GESTION DE COMPRAS Y Preventiva: se percibe que el andlisis del indicador de oportunidad 16/11/2007 | 31/12/2007 | Coordinadora Administrativa y
CONTRATACION en la requisicion de compras debe ampliarse a los productos no Financiera
criticos
FACTURACION Y RECAUDO Correctiva: N.C Persisten los errores en facturacion. Se incluye 16/11/2007 | 31/03/2007 | Coordinadora Administrativa y
plazo de 3 meses para que el sistema de informacion se Financiera
implemente y se eliminen los errores.
GESTION DE INFRAESTRUCTURA Correctiva: N.C No se ha realizado el control de calidad a los 16/11/2007 | 07/12/2007 | Coordinadora Administrativa y

equipos.

Financiera

Firma Gerente General

Firma Participantes:
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ANEXO L. (FORMULARIO DE SOLICITUD DE CERTIFICACION,
CONTRATO DE PRESTACION DEL SERVICIO) ‘a}

ICONTEC

INTERNATIOMNAL

FORMULARIO DE SOLICITUD CERTIFICACION ICONTEC DE SISTEMAS DE GESTION

La informacion que se incluya en este formulario es confidencial y tiene el propdsito de conocer las
caracteristicas de su organizacion y del sistema de gestion, con el fin de presentar una propuesta
adecuada con las necesidades especificas de su organizacion. La oportunidad y exactitud en la

informacion declarada permitira planificar las actividades necesarias para el otorgamiento del
Certificado y obtener mejores resultados.

Solicitud inicial de certificacion. Si

Solicitud de ampliacion

Cadigo certificado

Informacién general de la Organizacion :

Razén Social

SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA.

Direccion para
correspondencia

Carrera 24 N° 154 — 106 Centro Médico Carlos Ardila Lulle, Torre B
Piso 5 Mdédulo 43.

Teléfono / Fax

6395388 — 6384160 Ext: 1528

Sitio Web
Ciudad Floridablanca - Santander
Pais Colombia

Gerente / Director

RAFAEL EDUARDO GARCIA REY

Correo electronico

spectmed1@gmail.com ; spectmed@intercable.net.co

Teléfono / Fax

6395388 — 6384160 Ext: 1528

Carrera 24 N° 154 — 106 Centro Médico Carlos Ardila Lulle, Torre B

Direccion Piso 5 Médulo 43.
Ciudad Floridablanca — Santander
Pais Colombia

NIT - Numero de identificacion
tributaria o su equivalente

800193653

Informacién del Representante de la Direccién para el Sistema de Gestion.

Nombre

MARTA LILIANA REYES

Cargo

Coordinadora Administrativa y Financiera

Correo electronico

maliresa@hotmail.com

Teléfono / Fax

6384160 Ext: 1581 — 6395388

Direccion

Carrera 24 N° 154 — 106 Centro Médico Carlos Ardila Lulle, Torre B Piso

5 Modulo 43.
Ciudad Floridablanca — Santander
Pais Colombia
Observaciones
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Requisitos para la certificacidon del Sistema de Gestion y servicio solicitado.

PRE ,

NORMA AUDITOR|A | CERTIFICACIO | AMPLIACI
N ON

ISO 9001

1SO 14001

OHSAS 18001

K
Lk
JO0

Informacién del Sistema de Gestion.

Alcance solicitado para la Certificacion de Sistema de Gestion:

Describa el alcance previsto del sistema de gestion para la certificacion en términos de los
procesos del negocio o los procesos de realizacion (los orientados al cliente) o misionales
incluyendo las categorias genéricas de producto (materiales o servicios o software) y si es
pertinente el mercado al cual se orienta.

Llene esta seccion solamente para los sitios que se van a incluir en el certificado para el cual
esta presentando esta solicitud.

Se recomienda seleccionar palabras como: DISENO, VENTA, PRODUCCION, PRESTACION
DE SERVICIO DE..., INSTALACION, MANTENIMIENTO, ALMACENAMIENTO, etc.

El alcance solicitado puede ser modificado como resultado de la auditoria, para reflejar con
exactitud las actividades en las cuales la organizacién demuestra que el Sistema de gestion se
ha implementado y cumple con los requisitos

“Spect Medicina Nuclear Ltda. implementa su sistema de Gestién de la Calidad para
prestar los servicios de Medicina Nuclear en los procesos de Diagnostico y Tratamiento.”

Para el Sistema de Gestion con el alcance indicado anteriormente, 4,se tienen procesos de origen
externo o subcontratado?

st [ | |

Cuales?

NO X | |

En caso de solicitud con ISO 9001

Por favor indicar los requisitos del capitulo 7 de la norma ISO 9001 excluidos por la Organizacién
para su Sistema de Gestién de la Calidad y la justificacion para dichas exclusiones

REQUISITO JUSTIFICACION

Debido a que todos los protocolos asistenciales de
medicina nuclear que se siguen ya estan establecidos por
las sociedades de medicina nuclear nacionales e
internacionales.

7.3 Disefio y Desarrollo

7.5.2 Validacion de los procesos de | Porque la organizacion cuenta con controles en cada uno
produccion y de la prestacion del de los servicios que le permite identificar deficiencias
servicio antes y durante la prestacion del servicio.

Por favor indicar los requisitos legales a los cuales estan sometidos los productos o servicios
correspondientes al Alcance descrito anteriormente. (Por ejemplo Buenas Préacticas de
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Manufactura, Reglamentos Técnicos, Leyes, Decretos, etc.) Incluya un anexo, si es necesario:

Decreto 1011 abril de 2006 (ministerio proteccion social)

Resolucién 1043 abril de 2006 (ministerio proteccién social)

Circular externa N° 030 mayo de 2006 (superintendencia nacional de salud)

Resolucion 4445 de 2005

Decreto 4741 de 2005

Resolucion 1446 de 2006

Resolucion 1164 de 2002

Resoluciéon 181434 (ministerio de minas y energia)

Resolucién 181304 de 2004 y 180208 de 2005 (ministerio de minas y energia)

Resolucion 181682 de diciembre de 2005

En caso de solicitud con ISO 14001

Por favor indicar los requisitos legales ambientales a los que esta sometida la organizacion,
incluyendo otros compromisos ambientales adquiridos con las autoridades. incluya un anexo, si
€s necesario:

Favor indicar si a la organizacién aplican otros requisitos ambientales a los que se haya adherido

En caso de solicitud con OHSAS 18001

Por favor indicar los requisitos legales de Seguridad y Salud Ocupacional a los que esta sometida
la Organizacion. Incluya un anexo, si es necesario:

Favor indicar si a la empresa le aplican otros requisitos de Seguridad y Salud ocupacional a los
que haya adherido.

En caso de solicitud con ISO 22000

Por favor indicar los requisitos legales de seguridad (inocuidad) alimentaria a los cuales estan
sometidos los productos correspondientes a las actividades incluidas en la solicitud (ejemplo
Buenas Practicas de Manufactura, Reglamentos Técnicos, Decretos, Resoluciones). Incluya un
anexo, si es necesario

En caso de solicitud con ISO 13485

Por favor indicar los requisitos del capitulo 7 de la norma ISO 13485 excluidos por la
Organizacion para su Sistema de Gestion de la Calidad vy la justificacién para dichas exclusiones

REQUISITO JUSTIFICACION

Por favor indicar los requisitos legales a los cuales estan sometidos los productos
correspondientes al Alcance descrito anteriormente. (Por ejemplo Buenas Préacticas de
Manufactura, Reglamentos Técnicos, Leyes, Decretos, etc.) Incluya un anexo, si es necesario:

En caso de solicitud con NTCGP 1000

Por favor indicar los requisitos del capitulo 7 de la norma NTCGP 1000 excluidos por la
Organizacion para su Sistema de Gestion de la Calidad y la justificacion para dichas exclusiones

REQUISITO JUSTIFICACION

Favor indicar: El decreto organico de constitucion de la entidad, mision, y servicios, asi mismo
los requisitos legales relacionados con el sistema de gestion de la calidad con la NTCGP 1000:
2004 o enviar el normograma.
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Por favor indicar los requisitos legales a los cuales estan sometidos los productos o servicios
correspondientes al Alcance descrito anteriormente. (Por ejemplo Buenas Practicas de
Manufactura, Reglamentos Técnicos, Leyes, Decretos, etc.) Incluya un anexo, si es necesario
En caso de solicitud con ISO 27001

Por favor indicar los requisitos legales de seguridad de la informacion a los cuales esta sometida
la organizacion. Incluya un anexo, si es necesario

En caso de solicitud con NCh 2909
Por favor indicar requisitos legales del producto, de seguridad y salud ocupacional y ambiental
aplicables en Chile. Incluya un anexo, si es necesario.

En caso de solicitud para Responsabilidad Integral
Por favor indicar requisitos legales de seguridad y salud ocupacional y ambiental aplicables en

Colombia. Incluya un anexo, si es necesario.

En caso de solicitud para Buenas Practicas de Manufactura (Sector alimentario)
Por favor indicar requisitos legales de Buenas Practicas de Manufactura aplicables en el pais de
ubicacion de la organizacion, incluya un anexo, si €s necesario.

Implementacién del sistema de gestion
Cuando (Mes y afo) se espera que el sistema de gestion de la organizacion haya finalizado la
implementacion y esté preparado para iniciar el proceso de certificacion con la etapa 1 de la
auditoria.
Afo | 2007 | Mes | Diciembre |
Nota. Para la auditoria inicial o de otorgamiento los requisitos de acreditacion para los organismos
de certificacion de sistemas de gestion de la norma ISO/IEC 17021 exigen que se realice en dos
etapas: La revision previa (Etapa 1) y la auditoria en sitio (Etapa 2)
4.14. Informacion acerca de la entidad consultora para la implementacién del Sistema de Gestion:
Si la organizacién contratd servicios de un consultor o empresa de consultoria para la
implementacion del sistema de gestidn, por favor indique el nombre de la empresa y las personas
contratadas
Nombre de la entidad INGCODI

Consultores LIBIA ROSA RANGEL ARIAS

| 5. Informacién del sitio |
5.1 Sitios cubiertos por la solicitud de certificacion

Indique la direccién completa de cada uno de los sitios que estan cubiertas por el alcance del
Sistema, indicando las actividades que se realizan en cada uno. (Incluya un anexo con los datos de

los sitios, si es necesario)

Direccién _c_ompleta (ciudad, municipio / provincia, pais) Actividades del alcance
de cada sitio
Carrera 24 N° 154 — 106 Centro Médico Carlos Servicio de Medicina Nuclear en los
Ardila Liille, Torre B Piso 5 Modulo 43. servicios de Diagnostico y Tratamiento.
Carrera 28 N° 40 — 30 Clinica Chicamocha Servicio de Medicina Nuclear en los
servicios de Diagndstico y Tratamiento.

5.2. Informacion del numero de personas involucradas en el alcance de la certificacion y de los
sitios que estaran cubiertos por la certificacion
Sitio | Empleados tiempo completo Empleados Temporales Contratistas
medio tiempo
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Dr. Rafael Eduardo Garcia Rey

Dra. Emperatriz Angarita Diaz

Marta Liliana Reyes Sanabria

Luz Patricia Espinel Figueroa

José Leonardo Quiroz De la Ossa

Wilson Bernardo Romero Silva

Sandra Milena Roa Ardila

Jackeline Gémez Lozano

OO N[O |WIN|—

Juan Vicente Garcia Garcia

10 Carmen Cecilia Diaz Arciniegas

11 Trina Maria Almeida Sanchez

12 Claudia Patricia Mora Palencia

13 Leyda Zamira Baez Prada

14 Lisset Chaparro Duarte

TOTAL

Nota:

a. La informacioén del numero de personas solicitada, corresponde a todas aquellas involucradas
en las actividades cubiertas por el alcance para el cual se solicita la certificacion e incluye a los
empleados temporales, de medio tiempo y personal subcontratado

b. Indique el nimero de personas vinculadas a cada proceso, area o actividad de la organizacion,
cubiertas por el alcance

Incluya un anexo, si es necesario

5.3 Informacién del horario laboral y nUmero de personas involucradas en actividad(es)
operativas comunes:

1 horario administrativo

Turnos de trabajo : :
3 turnos asistenciales.

Lunes — Viernes de 8Am-12:30
Horario laboral de areas administrativas Pmy de 2pm - 6pm Sabado de
8-12 Pm

3 turnos que se distribuyen en

Horario laboral de areas operativas (Asistenciales) horario de 7Am a 7 Pm

Actividades operativas comunes realizadas por un alto nimero de personas.

Nota: Actividad comun se refiere a una labor operativa realizada por un alto nimero de personas.
Por ejemplo operadores de empaque, vendedores, vigilantes de una empresa de seguridad
privada, etc.

N° de Actividad comun (ver notas) N° de
Actividad comun (ver notas) | personas personas
Administrativos: 8 personas
Asistenciales: 6

Por favor relacione y anexe la documentacion que considere util para conocer y comprender
mejor su organizacion y las actividades para las cuales se solicita la certificacion de Sistema de
Gestién (por ejemplo: catalogos, informes anuales, organigramas, etc.)

Por este medio declaro que la informacién suministrada es cierta y valida y que la organizacion
cumple con todos los requisitos legales aplicables, de acuerdo con la jurisdiccion del pais donde
esta ubicada o donde suministra sus productos o servicios.

Nombre Gerente General o Representante

Rafael Eduardo Garcia Rey
legal
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Nombre Representante de la Direccion para
el sistema de gestion

Fecha en la que se completé este formulario

Espacio Reservado para ICONTEC

Marta Liliana Reyes Sanabria

19 de octubre de 2007.

Fecha de
recepcion

Verificacion de documentacion realizada

por:

Fecha de
tramite:

EA

Si la solicitud corresponde a Sistema de Gestion Integrada debe llenarse la informacién del
formulario FO02-P-CV-10 Lista de verificacion de Sistema de Gestion Integrada

Observaciones:

FO1P-CV-10
Version 02

Aprobado 2007-09-25
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CONTRATO DE PRESTACION DEL SERVICIO

“’- CONTRATO DE PRESTACION DEL SERVICIO DE ol
b AUDITORIA PARA EL OTORGAMIENTO DEL gt
ICONTEC CERTIFICADO ICONTEC DE SISTEMA DE GESTION
PR IR MR NAL 1
EMPRESA: SPECT MEDICINA NUCLEAR LTDA,
(T ) Servicios de Medicina Nuclear en los procesos de Diagnoslics y Tratamicnlo,
| ALCANCE Mot Bl sfcinee solivilado pusde sar medicads camo mesatane de ia austors PErD AT Lo Sxkalilud by |
| PROF‘UESTD-' achividades, 20 las cuales b organizacion derrueslia que ol Sisterna de Geslitn. 52 ha mpementado y
campke con los requisitas. e |
Lac.nuznmuwz ‘Carrera 24 No. 154-108 CMC Ardila Lulle, Torre 8 Piso 5 -
REQUISITOS: % 1509001 1150 14001 | |DH$J—‘\$ 18001 | |1SO 22000 | |1SO 27001
[ | |wrCcer §
| HACZCP | {NCh 2728 : ! NCh 2908 { 1000 |

P este’ medio solicito el senvicio de Certificasdn ICONTEC de Sistema de Gestidn, pasa bo cual declaro conocer,
acepdar ¥ curnplic ks obligaciones establecidas en el FK-5G 01 Reglamento Cerificacion ICONTED de Sislema de
Gestion y an la propuesta 2007 ORI-BUC-TES presentada por ICONTEC v pagor @ osta organizacion, los vaipres
indicawdos on la propuesta y as faclures que se generen con motivo de ks audilonas de olorgamients, seguinuents,
amplizcon, renovacon o cualquier oira adicona, pa lo cual aceplo gue el presente documents presta mérito ejecutive
sin mecesidad de recorocimicnto de fimas, ni reguenmsntos de olra naturaleza,

El incumplimiento de las condiciones establecidas en este contrato o en ¢l docomento R-5G-01 impics I3 aplicasan de
las sancones eslablecdas en el R-5G.401

Para tal efecto, 105 $envicios solicilados son:
{Favor llenar ¢n ol espacio, con una X, el (los) sewviciofs) solicitadols)

| : I Preauditoria 1_31 :| Auditona micial
alar sin DA Valor sin VA § 2.180.000

| Enf de |o expueslo, firman fos otorganies gl presenie documento en dos ejemplares de un meme lenos alos Veinte
dos (22} dias del mes de Colubre de 2007:
=N

Por: SPE MEDICI NUCLEAR LTDA, Par ICONTES
RAFAEL EDUARD! Gﬂ«ij:m REY GLORIA STELLA SARMIENTO GADNA

Firma: Firrma:
LA "";‘ =
i a
ccos3'840.5y) A/9a, e i

| Pava todos los efecios del presente conlrato, 135 pantes acuerdan i Siguienles confactos: (Faver dilgenaar los didos
| de 12 Emgresa)

Por lz Empresa; SPECT MEDICINA NUCLEAR Bor ICONTED

LTDWA,

Momibre: MARTA LILJA@_J_.-_G\ RI:YEE: Mombre:  LUZ MARY LARROTA

T, ﬁ&&-‘li'lbu Ext. 1581 Tal: §325828

Correg Caomao : i

clecirinico. mal:resa@hcltmanl com electranics. ATOtaElicontec. org.co

_I Eor 639538-3 Faoc: E452006

FomPCv10 Aprobado 0060825
Version 00
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PROGRAMACION ETAPA INICIAL DE LA AUDITORIA EXTERNA

No. 463.00

»

ICONTEC

INTERMATIONAL

Bucaramanga, 24 de Enero de 2008

Sefior (a)

Rafael Eduardo Garcia Rey

Gerente

SPECT MEDICINA NUCLEAR LIMITADA

TEL : 6395388 6384160 ext 1528 FAX 6395388
E-MAIL : p 1@grail.com;sp d@intercable.net.co

Con un cordial saludo agradecemos el envio de la solicitud de certificacion firmada y la confianza depositada en
ICONTEC para la realizacién de la auditoria de Sistema de Gestion. Con base en lo anterior, le confirmamos que la
auditoria sera realizada asi:

TIPO DE SERVICIO: Etapa 1 Cadigo EA: 381

REQUISITOS: IS0 9001:2000

Alcance Servicios de Medicina Nuclear en los p de diagnéstico y

Localizacion: Carrera 24 No. 154-106 Centro Medico Carlos Ardila Lulle Torre B Piso 5 Modulo 43, Floridablanca, Santander

Equipo auditor, actividades y duracién de la auditoria:

[ Responsable | | Fecha | hauditor I

Fecha revision previa en la empresa | Maria Teresa Cortes | Auditor Lider | 31/01/2008 | 4

TIEMPO TOTAL DEL SERVICIO: 4 Horas Auditor (Incluye planificacién e informe)
El lider del equipo auditor posteri te se comunicara(n) con Usted para concretar los detalles relacionados con la ejecucion del trabajo.
La solicitud de modificacion de las fechas indi podria i un apl i de dos (2) meses debido a los compromisos previes
adquiridos con ofras organizaciones.
Para los traslados le solicitamos ubicar, con tres dias de anticipacion, los tiquetes, a bre de los prof

ignados en el P gro de B ga il al e-mail @icontec.org.co; la agencia donde pueden ser reclamados.

Le agrad. inar lo io para los alojamiento y ali ion de los profesional
En la Revision Previa (Etapa 1), se iza(n) el (los) Si ) de Gestién y se valua si su nivel de implementacion
permite realizar la Auditoria en sitio (Etapa 2) y se confil el al previsto de la i ién, Esta visita se llevara a cabo en las instalaciones de
la empresa por el auditor lider, por lo cual le Jisp de la infi ion revelante para esta fecha.

Temas de la Revision del estado de preparacién:

1. Confirmacién del alcance de la auditoria v, si aplica, las sedes que cubre la certificacion
2. ldentificacion v aplicacién de requisitos especificados y los reglamentarios aplicables.

3. Informacién sobre los procesos del Sistema de Gestion y su desempefio.
4
a.

. Ad ion de la itn del Sistema a los criterios de auditoria, para ello se debe tener disponible la sigui | iGN y registros:
. Manual del Si de Gestién o equivalent

b. Procedimientos del Sistema de Gestion requeridos por la norma de requisitos de si: de gestid

c. i6n sobre la satisfaccién del cliente o partes i ias, quejas y i ) segun aplig

d. Informes de Auditorias Internas

e. Regi isi por la direccién del Sistema de Gestion

f. Identificacion de requisitos legales o rel tarios ap en el al previsto de la certificacion.

5. Revisar la disponibilidad de recursos para la Auditoria en Sitio (Etapa 2)

6, Elaboracion del informe de Revision del Estado de Preparacién.

7. Elab ion del plan de auditori

El{los) profesional{es) Maria Teresa Cortes 0 0 1]

corresponde(n) a nuestra planta de p I por lo cual lezco nos fi sU i

para que realice(n) la actividad mencionada.

Permi manifestarle nuestra p te di icidn de it ion y servicio.

Cordislmanta

e
Leila ivette Moncayo Hobayo
Coordinacion Servicios de Certificacion
Copia Profesional({es) asignado(s)
Copia LLARROTA (Asesora de Servicios Técnicos)

AD2P-SG-01

Version 01 Aprobado 2007/04/02
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ANEXO M. EVIDENCIAS: CERTIFICADO DE HABILITACION,
LICENCIA, ACTAS DE COMITE, MEMORANDOS INTERNOS,
FORMATOS DE EVENTOS DE FORMACION, FOTOS DE
CAPACITACIONES, FOTOS COMITE DE CALIDAD, FOTOS DEL
SERVICIO

CERTIFICADO DE HABILITACION

BBt o B

o imnsiiin ok < Tesrdimrrits.
: b e =
! S | e zeveee e e

SISTEMA GBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATERCION DE SALUD DEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIALEN SALUD

CERTIFICA QUE:
f s confpussiones encuenlra mecits en & REGH
ESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD 2 rivel neciona &si:

Fecha deRadieacion: 7-11-2006
CODIGO BEL PRESTADOR: £8-0003%
Vigente Vencimienta: (3-04-2000

w’n 05 GENERALES DELAIPS

LISTADO DE SERVICIOS DECLARADOS:
ﬁ”'[}'!'O ﬂi‘lbl«fs DT?CUY C‘JJ MPLEMENTACION TERAPELTICA
MEDIGINA MICLE

n WD
Az o ge 2007,

L presenie cerificacain se expice en e cuiced 3 Buceremenge 8ios 23 des def mes ce

2 sstampifas de Elecinficecitn Rucel (£ 700 00), Pro Desardllo $550.005y
e 2 A el Prs AncEm 5 S0
=500 g ProAncem 6500

E=iz Cendizanon na fencee
KOTA: Esta

nicecitnes

,E-ﬁ&]! nmm

WG TAMerry Faedee &

Ty 103
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LICENCIA DE MANEJO DE MATERIAL RADIACTIVO

INSTITUTO COLOMBIANG DE GEOLOGIA ¥V MINERIA
INGEOMINAS

LICENCIA DE MANEJO DE MATERIAL RADIACTIVO

TITULAR DE LA LICENCIA: NUMEROD 2 bl |

SPECT MEDICINA NUCLEARLTDA FECHA INICIO VIGENCIA: ABRIL 24 DE 2007
DMRECCION: CARRERA 24 No. 154 —106,

P150 5 MODULO 43, TORRE B, CENTRO FECHA VENCIMIENTO: ABRIL 23 DE 2009

MEDICO CARLOS ARDILA LULE
TELEFOND : 6395388
CIUDAD : BUCARAMANGA

Con Base en el andlisis {écnico-legal correspondiente y fundamentados en el Deereto 070 de 2001
¥ la Resolucion 18-0633 de junio 28 de 2002 del Ministerio de Minas y Energia, el Instituto
Colombiano de Geologia y Mineria - INGEOMINAS, autoriza el manejo de material radiactive en
la signiente prictica:

Medicina Nuclear Diagnistica y Terapia.

La persona responsable de la presente licencia, se obliga # proporcionar todos los medios necesarios

para ¢l cumplimiento de las disposiciones, normas, reglamentos v recomendaciones bdsicas para el

adecuado control del material radiactive, asi como la observacién v cumplimiento de las nonmas

referentes a proleccion radiolégica del personal ocupacionalmente expuesto a radisciones fonizantes
del piblico en general.

DESCRIPCION DEL MATERIAL RADIACTIVO AUTORIZADO

Material radiactivo Actividad unitaria Estado fisico
Te-99m 2800 mCi / mes Liguido
I-131 200 mCi / mes Liquide
I-131 300 mCi/mes Cipsulag
Ga-67 10 mCi/'mes Liguido
Y-00 10 mCifmes Liguido
In-111 10 mCi/mes Liguido
Representante legal de la cmpresa: Rafael Eduardo Garcia Rev, C.C. 137830547 Bucaramanga,
Gerente General
Responsable por el manejo del Wilson Romero, C.C. 91.284.362
muterial radiactivo: Tecndlogo C.PR.3181
Personal Autorizado para & prictica Rafael Eduardo Garcia

Wilson Romero
Emperatriz Angarita

Lugar y Fecha de expediciton: Bopota D.C., Abril 24 %

FERNANDO/MOSOS PATIRO
Jefe Grupo de Seguridad/Nuclear y Proteccién Radioldgica

330



ACTAS DE COMITE DE CALIDAD

| ACTA DE REALIZACION DE EQUIPOS DE

TFECPR 30 4 ok

o e

PROPOSITO DE LA JUNTA Y RESULTADOS DESEADOS
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MEMORANDOS INTERNOS

MEMORANDO PARA ENTREGA DE MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

E@ S-PECT_F MEMORANDO INTERNO
DE ? Gerente General
Coordinadora de Calidad
PARA : Lider del proceso de Diagnostico
FECHA Mayo 11 de 2007
ASUNTO Entrega de Manual de Procedimientos

Por medio de la presente nos permitimos hacer entrega del Manual de
Procedimientos, cofrespondiente al proceso diagnostico, parz gue hdere la
implementacion del mismo

Sin otro particular.

Atentamente,

{ |
ey e 2
DR. RAFAEL E. GARCIA REY
Gerente General

~
T ||| |
(=4
e 7 SRR
&“ Ty ’t/ /{
ke vk X :"l'n.l_
Coe\ 5=
Ly ar
| I e i
GTEE vEen D 10 dn meesian: ge 3905 FO03 |

332



MEMORANDO DE CITACION AUDITORTA

1
R, Stmce Mediing Nosiver MEMORANDO INTERNO [

DE : Equipo Auditor

PARA Equipo auditada proceso de gestion de la calidad y mejora continua,
gestién de contratos y servicio al cliente, gestion del talento humano,
gestién de compras y contratacion.

FECHA : 1 de agosto de 2007.

[ ASUNTO Auditoria proceso de gestion de la calidad y mejora continua,
gestién de contratos v servicio al cliente, gestidén del talento humano.
gestién de compras y contratacion

Por madio de la presente nos permitimos citarlos para el dia 15 de agosto d=
2007 desde las 7:30 AM a 12:00 M con el fin de realizar la auditoria interna de los
procesos de gestion de la calidad y mejora continua, gestion de contratos y

servicio al cliente, gestion del talento humano, gestion de compras y contrata,

se adjunta el plan de auditorias inferna para dicho proceso.

Arantamente, - /i
oA e
: U e S e .
I el vk G AT L L'("’y_.,/
ing. Siomara Femandez i 0

Auditor Lider

[T &.ﬁsi (Do

Rafael Garcia Rey
Auditor Observador

Auditor Observador

orece

MEMORANDO CITACION REVISION GERENCIAL

@7 Seect Mesicins Nuclear Lid. MEMORANDO INTERNO ‘

adora administrativa y Financiera y Gerente General
PARA Lideres de proceso
FECHA: 1 de octubre de 2007,

ASUNTO: Revisién Gerencial.

C Por medic de la presente nos permitimos comunicarles y citardos para el dia jueves 18 de
octubre de 2007 a las 5:30 PM. para realizar la Revision Gerencial del Sistema de Gestion de
Iz Calidad. La revision gerencial tiens como objetivo verficar si el sistema de calidad esta
debidamente implementado, se han lograds los cbietivos de calidad y ss ha dado cumplimiento
a la politica de calidad

Los lideres de proceso ceben presentar informes gue incluyen: indicadores de gestion del
proceso. resultado de auditonias intemas, acoiones preventivas y correctivas implementadas
evaluacion de satisfaccion al chente, ¥ demas observaciones que crean necesarias.

=

Atenfamente, /

Marta Liliana Reyes
Serente General Coord. Administrativa y Fin.

Como constancia de recibido firman.
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FORMATOS DE ASISTENCIA DE EVENTOS FORMATIVOS
COMUNICACION ASERTIVA NOV 2007

CONTROL DE ASISTENCLA EVENTOS
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10 MINUTOS DE LA CALIDAD: TERMINOS Y DEFINICIONES OCT 2007

CONTROL DE ASISTENCIA EVENTOS
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CAPACITACIONES: COMUNICACION ASERTIVA
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CAPACITACIONES: GENERALIDADES ISO 9000 Y PLANIFICACION DE LA
CALIDAD
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COMITE DE CALIDAD

PRESTACION DEL SERVICIO

PROCESADO GAMMAGRAFIAS
ifae/ Pra 50
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