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RESUMEN

TITULO: SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA
NTC ISO 9001:2008 PARA J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.!

AUTOR: YOLY MARCELA GUARIN CARRERNO?

PALABRAS CLAVES: NTC ISO 9001:2008, Sistema, Documentacion, Ciclo PHVA, Mejora
continua, Proceso, Auditoria.

DESCRIPCION

Cada vez es mayor el nimero de empresas que implementan el Sistema de Gestion de Calidad
basado en la NTC ISO 9001:2008, ya que la obtencidon de la certificacion es un logro muy
reconocido en el mercado, tanto por los clientes como por los proveedores.

Es por esto que J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., con la vision de expandir sus servicios y
crecer como empresa, identifico la necesidad de implementar un Sistema de Gestién de la Calidad
basado en la NTC I1SO 9001:2008, el cual le permitiera mejorar la prestacion de sus servicios y
estandarizar los procesos, asegurar el cumplimiento de requisitos estipulados por la ley, ampliar el
portafolio de servicios, definir funciones en el equipo de trabajo, crear una ventaja competitiva en el
mercado, establecer una cultura de mejoramiento continuo, aumentar la satisfaccién del cliente,
con el fin de proporcionar productos y/o servicios que respondan a las necesidades y expectativas
de sus clientes y partes interesadas.

El presente documento describe el proceso de implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad basado en la NTC ISO 9001:2008 llevado a cabo en J Garcia Harker Centro Pediatrico
Ltda., el cual abarca el diagnéstico, disefio, documentacion, implementacién y evaluacion del
Sistema de Gestion.

! Proyecto de Grado

? Facultad de Ingenierias Fisico — Mecanicas. Escuela de estudios Industriales y Empresariales.
Ing William Hoyos.
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ABSTRACT

TITTLE: MANAGEMENT SYSTEM OF QUALITY ACCORDING TO THE GUIDELINES OF THE
STANDARD NTC-ISO 9001: 2008 FOR J GARCIA HARKER PEDIATRIC CENTER LTDA.?

AUTHOR: YOLY MARCELA GUARIN CARRENO*

KEYWORDS: ISO 9001:2008 NTC, System, documentation, PDCA Cycle, continuous
improvement, process, Audit.

DESCRIPTION

Every time there is more and more the number of companies that implement the System of
Management of Quality based on the ISO NTC 9001:2008, therefore the obtaining of the
certification is an great achievement that has recognize in the market and also is very important for
clients and providers.

J Garcia Harker Pediatric Center with the vision of expanding their services and grow as a
company, they identified the need to implement the System of Management of the Quality based on
the ISO NTC 9001:2008, who allows them to improve the offered services, to standardize the
processes, to assure the fulfilment of requirements stipulated by the law, to extend the portfolio of
services, to define functions, responsibilities and directions in the equipment of work, to create a
competitive advantage on the market, to establish and maintain a culture of constant improvement,
to increase the client satisfaction, in order to provide products and services that responds to the
needs and expectations of his clients and interested parts.

The present document describes the process of implementation of the System of Management of
the Quality based on the ISO NTC 9001:2008 carried out in J Garcia Harker Pediatric Center.,
which includes the diagnosis, design, documentation, implementation and evaluation of the System
of Management.

® Proyecto de Grado

* Facultad de Ingenierias Fisico — Mecanicas. Escuela de estudios Industriales y Empresariales.
Ing William Hoyos.
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GLOSARIO®

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

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

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

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

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

CONFORMIDAD: cumplimiento de un requisito.

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

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

MEJORA CONTINUA: la mejora continua es un proceso estructurado para reducir
los defectos en productos, servicios 0 procesos, utilizandose también para mejorar
los resultados que no se consideran deficientes pero que, sin embargo, ofrecen
una oportunidad de mejora.

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

® INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION -ICONTEC-. Sistemas
de gestidn de la calidad: fundamentos y vocabulario. NTC-ISO 9000. Bogot4, D.C.: ICONTEC,
2005.
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POLITICA DE LA CALIDAD: directrices y objetivos generales de una
organizacion relativos a la calidad. Es una parte de la politica de la empresa, por lo
gue debe estar basada en esta Ultima.

PROCESO: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan,
las cuales transforman elementos de entrada en resultados.
SATISFACCIO DEL CLIENTE: percepcion del cliente sobre el grado en que se

han cumplido sus requisitos.

SISTEMA DE CALIDAD: conjunto de la estructura, responsabilidades,
actividades, recursos y procedimientos de la organizacion de una empresa, que
ésta establece para llevar a cabo la gestion de su calidad.

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

La calidad en el mundo actual, ha venido cobrando cada dia mas importancia
convirtiéendose en un requisito indispensable para competir en el mercado. Los
clientes, razén de ser de los negocios, han ido adquiriendo una conciencia mas
exigente en funcion de la calidad y el servicio, llevando a las organizaciones a
buscar estrategias que permitan mejorar el sistema y de esta manera poder estar
en el mercado con servicios de excelente calidad.

La certificacion en las Instituciones conlleva mas beneficios que dificultades, pues
mejoran su organizacion interna, reducen costos, fortalecen su imagen entre los
clientes, proveedores y el sector al que pertenecen. Es por esto que J Garcia
Harker Centro Pediatrico Ltda., busca estructurar e implementar el Sistema de
Gestion de la Calidad segun la Norma NTC ISO 9001:2008 con el propésito de
mejorar y estandarizar los procesos, asegurar el cumplimiento de requisitos
estipulados por la ley, ampliar el portafolio de servicios, definir funciones en el
equipo de trabajo, crear una ventaja competitiva en el mercado, establecer una
cultura de mejoramiento continuo, aumentar la satisfaccion del cliente, etc., Con el
fin de proporcionar productos y/o servicios que respondan a las necesidades y

expectativas de sus clientes y partes interesadas.

Es comprensible que para lograr las metas propuestas se realza la necesidad de
adoptar parametros definidos por normas internacionales de calidad como lo son
el conjunto de normas 1ISO 9000, que aseguran un sistema de gestion basado en
principios de: enfoque en el cliente, liderazgo, participacion del personal, gestion
por procesos, gestion a través de sistemas, mejora continua, toma de decisiones

basada en hechos y relaciones con los proveedores mutuamente beneficiosas.
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CUADRO DE CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

El cumplimiento de los objetivos planteados para la ejecucién del proyecto de
grado se muestra en el siguiente cuadro, en el que se relacionan los objetivos

propuestos frente al numeral donde se evidencia su ejecucion.

Cuadro 1. Cumplimiento de Objetivos

| OBJETIVO
Objetivo General: Disefar, documentar, implementar y

evaluar un SGC para J Garcia Harker Centro Pediatrico
Ltda., basado en los requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2008.

. CUMPLIMIENTO

Todo el
Documento

Sensibilizar al personal que labora en J Garcia Harker
Centro Pediatrico Ltda., en todo lo concerniente al Sistema
de Gestion de Calidad basado en la Norma NTC ISO
9001:2008.

Numeral 7.1

Elaborar un diagnéstico inicial que incluya la evidencia del
mejoramiento de los procesos misionales a partir del uso
de herramientas de calidad, y posteriormente identificar el
estado actual de la empresa con relacion a los requisitos
de la Norma NTC ISO 9001:2008, los procesos que haran
parte del Sistema de Gestidn, asi como las fortalezas y

debilidades que puedan ser de utilidad para el proceso.

Capitulo 4.
Numeral 4.1.

Numeral 4.2.

Documentar los procesos desarrollados en J Garcia Harker
Centro Pediatrico Ltda., por medio de la identificacién y
revision de la informacién existente que permita establecer
mejoras y la elaboracion de nuevos documentos que

garanticen el cumplimiento de los requisitos establecido en

Capitulo 6.
Numeral 6.1
Numeral 6.3
Numeral 6.4

Numeral 6.5
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la Norma NTC I1SO 9001:2008.

Capacitar a todo el personal que labora en J Garcia Harker

Centro Pediatrico Ltda., en cada una de las etapas que Numeral 7.2.
conlleva a la implementacion del Sistema de Gestién de Numeral 7.2.1
Calidad.
Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en J Garcia _
o _ Capitulo 7
Harker Centro Pediatrico Ltda., estandarizando de esta
Numeral 7.3
forma los procesos desarrollados en la empresa.
Realizar dos auditorias internas para evaluar el estado del )
_ » _ _ » _ Capitulo 8.
Sistema de Gestion de Calidad, e identificar oportunidades
_ Numeral 8.1
de mejora en sus procesos.
Elaborar e implementar el plan de mejora resultado de las Numeral 8.1.3
auditorias. Capitulo 9.
Elaborar una evaluacion final que informe y verifique el
estado en el que se encuentra la empresa después de Capitulo 10.

implementado el Sistema de Gestion de Calidad.

Fuente: Autora del Proyecto
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1.TITULO

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001:2008 PARA J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO
LTDA.

1.2. ALCANCE

Este proyecto se lleva a cabo en J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO
LTDA., y abarca el disefio, documentacion, implementacion y evaluacion del
Sistema de Gestion de Calidad bajo los lineamientos de la Norma NTC ISO
9001:2008 para los servicios de: pediatria general, odontopediatria,
fonoaudiologia, optometria, neurologia, endocrinologia, terapia respiratoria,
vacunacion, ortodoncia y dispensacion de medicamentos, cuya poblacion objetivo
varia entre las edades de 0 a 18 afios. Su desarrollo involucra la realizacion de un
diagnostico inicial del centro pediatrico vs requisitos de la norma; la
documentacion necesaria exigida por la norma; la sensibilizacion y capacitacion
del personal, y el acompafiamiento hasta la realizacion de las dos auditorias
internas las cuales permitiran evaluar el estado del Sistema de Gestion de Calidad
y las oportunidades de mejora que se puedan realizar a los procesos; siguiendo la

metodologia del ciclo PHVA.
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1.3.JUSTIFICACION

Cada vez es mayor el niumero de empresas que implementan el Sistema de
Gestion de la Calidad con base en la Norma NTC-ISO 9001:2008 y la obtencion
de la certificacion es un logro muy reconocido en el mercado, tanto por los clientes

como por los proveedores.

J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., al ser una empresa prestadora de
servicios de salud requiere trabajar con la mejor calidad ya que la mas pequeia
equivocacion puede derivar grandes consecuencias frente al bienestar de los
pacientes, es por esto que el centro pediatrico siempre ha buscado mejorar los

procesos para satisfacer las necesidades y expectativas de sus pacientes.

Teniendo en cuenta la Mision y Vision de J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.,
gue se enmarca en la prestacion de servicios integrales orientados a la
preservacion de la salud infantil, se ve la necesidad de implementar el sistema de
gestion de calidad basado en la Norma NTC ISO 9001:2008, con esta
implementacion se busca que los servicios ofrecidos sean de alta calidad y
satisfagan las necesidades de los pacientes, cumpliendo los requisitos legales

Definidos por el centro pediatrico.

1.4.0OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general. Disefiar, documentar, implementar y evaluar un SGC
para J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., basado en los requisitos de la

Norma NTC ISO 9001:2008.
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1.4.2. Objetivos Especificos

e Sensibilizar al personal que labora en J GARCIA HARKER CENTRO
PEDIATRICO LTDA., en todo lo concerniente al Sistema de Gestion de Calidad
basado en la Norma NTC ISO 9001:2008.

e Elaborar un diagndstico inicial que incluya la evidencia del mejoramiento de los
procesos misionales a partir del uso de herramientas de calidad, y
posteriormente identificar el estado actual de la empresa con relacién a los
requisitos de la Norma NTC I1SO 9001:2008, los procesos que haran parte del
Sistema de Gestion, asi como las fortalezas y debilidades que puedan ser de

utilidad para el proceso.

e Documentar los procesos desarrollados en J Garcia Harker Centro Pediatrico
Ltda., por medio de la identificacidén y revision de la informacion existente que
permita establecer mejoras y la elaboracion de nuevos documentos que
garanticen el cumplimiento de los requisitos establecido en la Norma NTC ISO
9001:2008.

e Capacitar a todo el personal que labora en J Garcia Harker Centro Pediatrico
Ltda., en cada una de las etapas que conlleva a la implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad.

e Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en J Garcia Harker Centro
Pediéatrico Ltda., estandarizando de esta forma los procesos desarrollados en

la empresa.

e Realizar dos auditorias internas para evaluar el estado del Sistema de Gestidn

de Calidad, e identificar oportunidades de mejora en sus procesos.
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Elaborar e implementar el plan de mejora resultado de las auditorias.
Elaborar una evaluacién final que informe y verifique el estado en el que se

encuentra la empresa después de implementado el Sistema de Gestion de
Calidad.
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2. MARCO TEORICO

Toda organizaciébn puede mejorar su manera de trabajar, lo cual significa un
incremento de sus clientes y gestionar el riesgo de la mejor manera posible,
reduciendo costes y mejorando la calidad del servicio ofrecido. La gestion de un
sistema de calidad aporta el marco que se necesita para supervisar y mejorar la
produccién en el trabajo. Con mucha diferencia, en cuanto a calidad se refiere, la
normativa mas establecida y conocida es la ISO 9001:2008, la cual establece una
norma no solo para la Gestion de Sistemas de Calidad sino para cualquier sistema

en general.

e ¢Quées la“IS0O”?°

ISO (Organizacion Internacional de Normalizacion) es una federacion mundial de
organismos nacionales de normalizacion (organismos miembros de 1SO). El
trabajo de preparacion de las normas internacionales normalmente se realiza a
través de los comités técnicos de 1SO. Cada organismo miembro interesado en
una materia para la cual se haya establecido un comité técnico, tiene el derecho
de estar representado en dicho comité. Las organizaciones Internacionales,
publicas y privadas, en coordinacion con ISO, también participan en el trabajo. ISO
colabora estrechamente con la Comision Electrotécnica Internacional (CEIl) en

todas las materias de normalizacion electrotécnica.

® INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION -ICONTEC-. Sistemas
de gestidn de la calidad: fundamentos y vocabulario. NTC-ISO 9000. Bogotd4, D.C.: ICONTEC,
2005.
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e ¢Qué es “ICONTEC”?’

El Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, ICONTEC, es el
organismo nacional de normalizacion, segun el Decreto 2269 de 1993.

Es una entidad de caracter privado, sin animo de lucro, cuya Mision es
fundamental para brindar soporte y desarrollo al productor y proteccién al
consumidor. Colabora con el sector gubernamental y apoya al sector privado del

pais, para lograr ventajas competitivas en los mercados interno y externo.

e LA FAMILIA DE NORMAS ISO 90018

La familia de Normas ISO 9000 citadas a continuacion se han elaborado para
asistir a las organizaciones, de todo tipo y tamafio, en la implementacion y la

operacion de sistemas de gestion de la calidad eficaces.

v" La Norma ISO 9000 describe los fundamentos de los sistemas de gestién de la
calidad y especifica la terminologia de los sistemas de gestion de la calidad.

v' La Norma ISO 9001 especifica los requisitos para los sistemas de gestion de la
calidad aplicables a toda la organizacion que necesite demostrar su capacidad
para proporcionar productos que cumplan los requisitos de sus clientes y los
reglamentarios que le sean de aplicacibn y su objetivo es aumentar la
satisfaccion del cliente.

v' La Norma ISO 9004 proporciona directrices que consideran tanto la eficacia
como la eficiencia del sistema de gestion de la calidad. El objetivo de esta
norma es la mejora del desempefio de la organizacion y la satisfaccion de los

clientes y de las partes interesadas.

" ICONTEC. Quiénes Somos (en linea). <http://www.icontec.org.co/index.php?section=18> (citado
el 14 de junio de 2012).

® INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION -ICONTEC-. Sistemas
de gestidn de la calidad: fundamentos y vocabulario, Generalidades del sistema de gestion de la
calidad. NTC-ISO 9000. Bogot4, D.C.: ICONTEC, 2005. i p.
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v' La Norma ISO 19011 proporciona orientacion relativa a las auditorias de

sistemas de gestion de la calidad y de gestiébn ambiental.

Todas estas normas juntas forman un conjunto coherente de normas de sistemas
de gestion de la calidad que facilitan la mutua comprensiéon en el comercio

nacional e internacional.

e PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD?®

Para conducir y operar una organizacion en forma exitosa se requiere que ésta se
dirija y controle en forma sistematica y transparente. Se puede lograr el éxito
implementando y mantenimiento un sistema de gestion que esté disefiado para
mejorar continuamente su desempefioc mediante la consideracion de las
necesidades de todas las partes interesadas. La gestion de una organizacion

comprende la gestion de la calidad entre otras disciplinas de gestion.

Se han identificado ocho principios de gestion de la calidad que pueden ser
utilizadas por la alta direccién con el fin de conducir a la organizacion hacia una

mejora en el desempefio.

a) Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto
deberian comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes,
satisfacer los requisitos de los clientes y esforzarse en exceder las

expectativas de los clientes.

b) Liderazgo: los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacion de la

organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual

*INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION -ICONTEC-. Sistemas
de gestidn de la calidad: fundamentos y vocabulario, Generalidades del sistema de gestion de la
calidad. NTC-ISO 9000. Bogot4, D.C.: ICONTEC, 2005. i p.
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d)

f)

g9)

h)

el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos

de la organizacion.

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

Enfoque basado en procesos: un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan

COMO un proceso.

Enfoque de sistema para la gestion: identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y

eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos.

Mejora continua: la mejora continua del desempefio global de la organizacion

deberia ser un objetivo permanente de ésta.

Enfoque basado en hechos para la toma de decision: las decisiones

eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion.
Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: una organizacion y
sus proveedores son interdependientes, y una relacibn mutuamente

beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

Estos ocho principios de gestion de la calidad constituyen la base de las

normas de sistemas de gestidn de la calidad de la familia de Normas 1SO 9000.
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e DESCRIPCION DE LA NORMA NTC ISO 9001.2008

La norma ISO 9001:2008 esta estructurada en ocho capitulos, refiriéndose los
TRES primeros a declaraciones de principios, estructura y descripcion de la
empresa, requisitos generales, etc., es decir, son de carécter introductorio. Los
capitulos CUATRO a OCHO estan orientados a procesos u en ellos se agrupan
los requisitos para la implantacion del sistema de calidad. A la fecha, ha habido
cambios en aspectos claves de la norma ISO 9001, al 15 de noviembre del 2008,
la norma 9001 varia, Los ocho capitulos de 1SO 9001 son'?:

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

v' Generalidades.
v" Reduccion en el alcance.

2. Normativas de referencia.

3. Términos y definiciones.

4. Sistema de gestion: contiene los requisitos generales y los requisitos para
gestionar la documentacion.

v' Requisitos generales.
v" Requisitos de documentacion.

5. Responsabilidades de la Direccidn: contiene los requisitos que debe cumplir
la direccion de la organizacion, tales como definir la politica, asegurar que las
responsabilidades y autoridades estan definidas, aprobar obijetivos, el
compromiso de la direccion con la calidad, etc.

v' Requisitos generales.

v" Requisitos del cliente.
v Politica de calidad.

v" Planeacion.

v

Responsabilidad, autoridad y comunicacion.

Y INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION -ICONTEC-. Sistemas
de gestidn de la calidad: requisitos, Generalidades y aplicacion. NTC-ISO 9001. Bogoté, D.C.:
ICONTEC, 2008.
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v Revision gerencial.

6. 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 gestion.

v' Requisitos generales.
v' Recursos humanos.
v Infraestructura.
v' Ambiente de trabajo.
7. Realizacion del producto: aqui estan contenidos los requisitos puramente

productivos, desde la atencion al cliente, hasta la entrega del producto o el

servicio.

v' Planeacion de la realizacion del producto y/o servicio.

v Procesos relacionados con el cliente.

v Disefio y desarrollo.

v' Compras.

v' Operaciones de produccién y servicio

v' Control de equipos de medicién, inspeccion y monitoreo

8. Medicidn, analisis y mejora: aqui se sitian los requisitos para los procesos
gue recopilan informacién, la analizan, y que actian en consecuencia. El
objetivo es mejorar continuamente la capacidad de la organizacion para
suministrar productos que cumplan los requisitos.(pero nadie lo toma en serio
(eso es muy generalizado)) El objetivo declarado en la Norma, es que la
organizacion busque sin descanso la satisfaccion del cliente a través del
cumplimiento de los requisitos.

v' Requisitos generales.

v/ Seguimiento y medicion.

v" Control de producto no conforme.

v' Andlisis de los datos para mejorar el desempefio.

v

Mejora.
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e ENFOQUE BASADO EN PROCESOS™

Esta Norma Internacional promueve la adopcién de un enfoque basado en
procesos basado en procesos cuando se desarrolla, implementa y mejora la
eficacia de un sistema de gestion de la calidad, para aumentar la satisfaccion del

cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Para que una organizacién funcione de manera eficaz, tiene que determinar y
gestionar numerosas actividades relacionadas entre si. Una actividad o un
conjunto de actividades que utiliza recursos, y que se gestiona con el fin de
permitir que los elementos de entrada se transformen en resultados, se puede
considerar como un proceso. Frecuentemente el resultado de un proceso

constituye directamente el elemento de entrada del siguiente proceso.

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

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

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

de procesos, asi como sobre su combinacion e interaccion.

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza dentro de un sistema de gestion de la

calidad, enfatiza la importancia de:

a) La comprension y el cumplimiento de los requisitos,
b) La necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor,
c) La obtencion de resultados del desempefio y eficacia del proceso, y

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

" INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION —ICONTEC-.
Sistemas de gestion de la calidad: requisitos, Generalidades y aplicacion. NTC-ISO 9001. Bogota,
D.C.: ICONTEC, 2008. | p.
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Figura 1. Modelo de un sistema de gestion de calidad basado en procesos
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————— = Flujo de informacion

Fuente: ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE
GESTION DE LA CALIDAD Y DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU
APLICACION / NTC-ISO 9001:2008 / Enfoque basado en procesos; Tercera
Edicion, 2010.
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e CICLO P-H-V-A'?

El ciclo de mejora continua (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar) fue desarrollado
inicialmente en la década de 1920 por Walter Shewhart, y fue popularizado por W.
Edwars Deming. Por esta razon es frecuentemente conocido como el “Ciclo de

Deming”.

El PHVA es una metodologia dinAmica que se puede desplegar dentro de cada
uno de los procesos de la organizacion y a través de sus interacciones. Esta
intimamente asociada con la planificacion, la implementacion, la verificacion y la

mejora.

La norma recomienda la metodologia para definir, implementar y controlar las
acciones correctivas y las mejoras. Esta metodologia se describe brevemente

asi®®:

e Planificar: Establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente, los requisitos legales y
reglamentarios y las politicas de la organizacion;

e Hacer: Implementar los procesos;

e Verificar: Realizar el seguimiento y la medicion de los procesos a las politicas,
los objetivos y los requisitos para el producto, e informar sobre los resultados;

e Actuar: Tomar las acciones para mejorar continuamente el desempefio del

proceso.

Se puede lograr mantener y mejorar el desempefio de los procesos aplicando el

concepto PHVA a todos los niveles dentro de la organizacién. Esto aplica por igual

2 W Edwards Deming, calidad, productividad y competitividad: la salida de la crisis, Madrid,
Ediciones Diaz de Santos, 1989.

¥ INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION —ICONTEC-.
Sistemas de gestion de la calidad: requisitos, Generalidades y aplicacion. NTC-ISO 9001. Bogota,
D.C.: ICONTEC, 2008.ii p.
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a todos los procesos, desde los procesos estratégicos de alto nivel a las

actividades de operacion simples.

Figura 2. Metodologia P.H.V.A

Actuar
¢Como
mejorar la

proxima vez?

Verificar

éSe hicieron
las cosas
segln lo

plamflcado?

~

e

Planificar
iQué hacer?
éCémo
hacerlo?

Hacer

Haga lo
planificado

Fuente: ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE
GESTION DE LA CALIDAD Y DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU
APLICACION / NTC-ISO 9001:2008 / Enfoque basado en procesos; Tercera

Edicién, 2010.
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3. ASPECTOS GENERALES DE LA INSTITUCION.

Nombre de la empresa: J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.
NIT: 830506324-5

Ubicacion: Carrera 26 # 48-26 Unidad Medica San Luis.

3.1.RESENA HISTORICA

J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., inicio labores hace 20 afios, en 1992
con el Dr. Jorge Enrique Garcia Harker el cual inicio su actividad profesional en el
area de pediatria en el consultorio del Dr. Fidel Rey Rey connotado y reconocido
pediatra de la época; quien se habia retirado de su ejercicio profesional un afio
antes; a quien también remplazo en los turnos de servicio de urgencias de la

Clinica Materno Infantil San Luis de la cual el Dr. Rey Rey era cofundador.
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En el afio 1997 el Dr. Garcia Harker traslado su centro pediatrico al segundo piso
de la Unidad Medica San Luis por la necesidad de ampliar sus salas de atencion;
siendo esta actualmente la sede del Centro Pediétrico.

En el afio 2007 se complement6 el Centro Pediatrico con la ampliacién de sus
servicios incluyendo especialidades como Odontopediatria y sub-secuentemente
se fueron abriendo los demas servicios y areas de Pediatria como lo son:
Neonatologia, Fonoaudiologia, Optometria pediatrica, Anestesia pediétrica,
Neurologia Pediatrica, Endocrinologia Pediatrica, Psicologia Pediatrica y Nutricién

infantil.

Nuestro Centro Pediatrico en la actualidad cuenta con equipos de alta tecnologia
para el apropiado diagnostico de las diferentes patologias de nuestros pacientes.

Brindando un servicio calido e integral.

3.2.DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

3.2.1. Misién. EIl centro pediatrico J. Garcia Harker brinda un servicio integral
orientado a la preservacion y cuidado de la salud infantil, ofreciendo servicios de
alta calidad con avanzada tecnologia y personal calificado que cuenta con amplia
experiencia y vocacion de servicio, comprometidos en mantener y satisfacer la

calidad de vida de nuestros pacientes.

3.2.2. Vision. En el 2017 seremos reconocidos como el Centro Pediatrico de
mayor importancia en el Oriente Colombiano, sobresaliendo por la prestaciéon de
servicios integrales e innovadores con tecnologia de Ultima generacion y altos
estdndares de calidad, que ratifican nuestro liderazgo y diferenciacion en el

mercado.
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3.2.3. Valores Institucionales

Responsabilidad: cumplir con las obligaciones y compromisos adquiridos,
asumiendo las consecuencias de las acciones y omisiones.

Trabajo en Equipo: unién de fuerzas coordinadas hacia el logro de los
objetivos, laborar en armonia, acordar métodos de trabajo, mantener una
comunicacion permanente, clara y efectiva.

Respeto: reconocer y aceptar el valor de los demas y sus derechos,
respetando las opiniones y puntos de vista del cliente.

Lealtad: fidelidad, sentido de pertenencia y compromiso con la organizacion,
cumpliendo los principios, normas y valores de nuestra institucion.

Servicio al Cliente: brindar un servicio con calidad, igualdad y amabilidad.
Excelencia: superar las expectativas del servicio demostrando un
comportamiento ético.

Competitividad: mantener y mejorar la calidad, el servicio al cliente y el
desarrollo tecnoldgico.

Vocacion de Servicio: disposicion permanente para atender al paciente, su
familia y al cliente externo y apoyar a los compafieros de trabajo segun las
necesidades, demandas y /o solicitudes.

Honestidad: actuar de manera transparente, es decir, mantener siempre

coherencia entre lo que piensa, dice y hace.

3.2.4. Portafolio de Servicios

El centro pediatrico presta servicios especializados en:

Pediatria General
odontopediatria
Fonoaudiologia

Psicologia
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e Endocrinologia

e Optometria

e Otorrinolaringologia
e Inmunoterapia

e Neurologia

e Ortodoncia

e Vacunacion

e Dispensacion de Medicamentos

3.2.5. Estructura Organizacional. La siguiente figura ilustra la estructura
organizacional de la Empresa, elaborada de acuerdo a los cargos que existen y el

nivel jerarquico:

Figura 3. Estructura Organizacional

DIRECOION DIRECCION
FINANCIERA ADMINISTRATIVA
Director finenciero 2 Director Administretivo

ENFERMERA

AUXILIAR DE

TERAPIA RESPIRATORIA ENFERMERIA

ORCIOS VARIOS

Fuente: Autora del Proyecto
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4. DIAGNOSTICO INICIAL DE J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO
LTDA.

El proceso de implementacion inicio con la realizacion de un diagnéstico de la
empresa; partiendo de una revisién de los procesos, por medio de la observacion
directa de las actividades realizadas en cada uno y la recopilacién de informacion
general proporcionada por el personal administrativo y operativo.

En esta etapa se evalud el cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO
9001:2008 vs, la situacion actual de la empresa por medio de una lista de
chequeo (Anexo 1), con el propadsito de identificar el estado inicial de la empresa.

La escala de calificacion utilizada en la lista de chequeo esta conformada por los

siguientes criterios de evaluacion:

Tabla 1. Criterios de Evaluaciéon

CRITERIO GRADO DE CUMPLIMIENTO VALORACION
SID Requisito sin documentar 1
DOC El requisito se encuentra documentado. 2
DOA El requisito presenta documentaciéon aprobada. 3

El requisito se encuentra en proceso de
PIM 4
implementacion.

El requisito se encuentra en proceso de mejora
PMC 5
continua.

Fuente: Autora del Proyecto
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4.1. EVALUACION Y ANALISIS DE RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO

El grado de cumplimiento de J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., frente a los
requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008 se determino de acuerdo a la siguiente

formula:

Puntaje Total Obtenido

Grado de C limiento: 100
rago e tumptimiento Puntaje Maximo i

Los resultados obtenidos para cada criterio de evaluacion se presentan en la

siguiente tabla:

Tabla 2. Analisis de Datos

. NUMERALES
GRADO DE VALORACIO PUNTAJE
CRITERIO CALIFICADO
CUMPLIMIENTO N = OBTENIDO
Requisito sin
SID 1 161 161
documentar
El requisito se encuentra
DOC 2 0 0
documentado.
El requisito presenta
DOA documentacion 3 1 3
aprobada.
El requisito se encuentra
PIM en proceso de 4 0 0
implementacion.
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El requisito se encuentra 0
PMC en proceso de mejora 5 0
continua.
PUNTAJE TOTAL 164
PUNTAJE MAXIMO 820

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 20%

Fuente: Autora del Proyecto

El resultado del diagndstico por capitulo de la norma segun lo evidenciado en J

Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., se detalla en la siguiente tabla:

Tabla 3. Diagnostico por Capitulos de la NTC ISO 9001:2008

NUMERAL DE PUNTAJE PUNTAJE % DE

LA NORMA OBTENIDO MAXIMO CUMPLIMIENTO
NUMERAL 4 27 135 20%
NUMERAL 5 35 180 19.44%
NUMERAL 6 10 50 20%
NUMERAL 7 59 290 20.34%
NUMERAL 8 33 165 20%

Fuente: Autora del Proyecto
Con base en estos resultados se concluye que el grado de cumplimiento promedio

inicial de la empresa frente a los requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008 es de
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un 20%, esto se debe a que en la empresa en su totalidad los requisitos de la

norma se encuentran sin documentar.

4.2. ANALISIS DOFA

Se realizé un analisis de las debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas
gue enfrenta la empresa referenciado al sector al cual pertenece.

Este analisis tiene como objetivo establecer los principales retos que enfrenta la
empresa, las fortalezas que posee para contrarrestarlos, identificando las
posibilidades de mejora y oportunidades en el mercado con el fin de planificar
actividades que contribuyan a alcanzar los objetivos organizacionales y la

superacion de las debilidades detectadas.

Cuadro 2. Matriz DOFA

MATRIZ DOFA
OPORTUNIDADES (O) AMENAZAS (A)

v' Posibilidad de contratos inter- v Insatisfaccién de clientes por demora

institucionales. en la prestacién de los servicios.
v" Aumento de la demanda de los v Instalaciones insuficientes para la

servicios ofrecidos por la empresa. demanda de pacientes que maneja
v/ Oferta constante de personal altamente el centro pediatrico.

calificado para la prestacion de los v' Cambios en Legislacion y

servicios de salud. Normatividad.
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FORTALEZAS (F)

DEBILIDADES(D)

Apoyo por parte de la Gerencia.
Cuenta con personal de apoyo idéneo,

honesto, responsable, experto vy
humano.
Cuenta con instalaciones adecuadas

para la prestacion de los servicios.
Elementos necesarios para
prestar el servicio de salud en
excelentes condiciones.

Acogida y reconocimiento de la
imagen dentro de la poblacion.
Convenios con varias entidades
Prepagadas y aseguradoras.
Portafolio de Servicios

de

con gran

cubrimiento especialidades
pediatricas.

Alta demanda de Servicios.

Flexibilidad

servicio,

del

los

en la prestacion
acomodandose a
requerimientos de los pacientes.
Reconocimiento en el sector con buen
posicionamiento de sus servicios.

La institucién esta estratégicamente
ubicada.

Nuevos desarrollos tecnolégicos y de

innovacion.

v

Falta de manual de funciones y de
procedimiento.

No existe auditoria médica.

Falta de liderazgo para llevar a cabo
planes y propuestas.

Incumplimiento de horarios por parte
de personal médico (especialistas).
Escasa delegacion de funciones.
Recurso Humano con sobrecarga de
actividades y funciones.

Escasa capacitacion para el
personal de la organizacion.

de de

mantenimiento preventivo para la

Carencia programas

infraestructura de la institucion.

Seleccion del personal sin bases en

el perfl buscado o0 pruebas
psicotécnicas.
Poca claridad en el perfil de

funciones que deben desempefiar
los empleados.
No

proveedores.

existe control de los

Fuente: Autora del Proyecto
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4.2.1. Estrategias DOFA. Posterior al analisis DOFA inicial se realizé un analisis
estratégico, en donde se intenta equilibrar los aspectos positivos encontrados,
utilizando las oportunidades encontradas para mitigar las debilidades de la
institucion, asi como enfrentar las amenazas con las fortalezas institucionales

detectadas.

Cuadro 3. Estrategias Matriz DOFA

ESTRATEGIAS MATRIZ DOFA

ESTRATEGIAS (FO) ESTRATEGIAS(DA)

Capacitacién al personal, actualizaciéon
permanente de normas y en manejo de
nuevas tecnologias.

Capacitar al personal que brinda

informaciéon al usuario en temas

relacionados con la atencién del cliente.

Programar mantenimiento constante a

instalaciones y equipos.

Gestionar la creacion de auditoria
médica.

Asignacioén de presupuesto para la
ampliacion de la infraestructura del
centro pediétrico.

Adecuacion y ampliacién del area

de recepcion.

ESTRATEGIAS (FA)

ESTRATEGIAS (DO)

Brindar informacion a los pacientes
sobre sus derechos.

Asignar personal que se encarguen de
orientar e informar a los pacientes
dentro de la institucion.

Aumentar relaciones inter-

Buscar asesoria de calidad y
certificacion.

Utilizar la demanda progresiva de
servicios de salud.

El reconocimiento en el sector
facilita la prestacion de los
servicios, creando fuerte relaciones

comerciales.
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<

institucionales

Mantener tarifas competitivas.
Cumplir con la legislacion actual.

La apertura de nuevos servicios y el
fortalecimiento de las relaciones
comerciales, generan nuevas
posibilidades de ingresos y mayor
rentabilidad para la organizacion.

v' Para contar con personal idéneo,

la institucion debe establecer
perfiles de los cargos, para esto se
debe tener como base las
necesidades de la empresa, las
habilidades y competencias

necesarias para el cargo.

Fuente: Autora del Proyecto
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5. PLANEACION DEL S.G.C EN J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO
LTDA.

En esta etapa del proceso se llevo a cabo una reunion inicial con la Direccion de la
empresa que ésta compuesta por el Director General y el Director Administrativo,
determinando las responsabilidades y compromisos para implementar el Sistema
de Gestion de la calidad. Se defini6 de manera escrita el compromiso de la
direccion para la implementacion del SGC y de igual manera se nombré al Director

Administrativo como representante de la direccion.

5.1. RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

5.1.1. Representante ante la Direccion. La Direccion General de J Garcia
Harker Centro Pediatrico Ltda., mediante el Acta de reunion GEQ-FO-01( Anexo 2)
ha elegido al Director Administrativo como representante de la Direccion ante el

SGC, asumiendo las siguientes responsabilidades:

e Asegurarse de que se establezcan, implementen y mantengan los procesos
necesarios.

e Informar sobre el desempefio del S.G.C. y de cualquier necesidad de mejora.

e Asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del

cliente en todos los niveles de la Organizacion.

De igual forma, el Director Administrativo tiene la responsabilidad de revisar el
funcionamiento y adecuacién del Sistema de Gestion de la Calidad, asi como
también velar por la asignacion de los recursos para su mantenimiento y mejora

continua.
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5.2.COMITE DE CALIDAD

J Garcia Harker Centro Pediétrico Ltda., con el propdésito de establecer funciones y
realizar control y seguimiento a las actividades relacionadas con el SGC crea el
comité de calidad conformado por las personas que ocupan los siguientes cargos:

e Director General

e Director Administrativo

e Directora Financiera

e Enfermera Pre-Consulta
e Recepcionista

e Auxiliar de Calidad (Autora del Proyecto)

Teniendo como objetivo el aprobar, coordinar, efectuar seguimiento y mantener
las actividades relacionadas con el Sistema de Gestion de la Calidad (S.G.C.),
bajo un enfoque de mejoramiento continuo que asegure el cumplimiento de los
requerimientos del Cliente, los legales / reglamentarios y los definidos

internamente por J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.

El comité de calidad acord6 hacer reuniones una vez al mes con el propdésito de
realizar seguimiento al SGC y de esta manera tomar las decisiones necesarias

para la implementacién del SGC.

Las responsabilidades adquiridas por el comité de calidad se describen a

continuacion:
e Asegurar el disefio, implementacién, mantenimiento y mejora del S.G.C.

e Promover al interior de la organizacion la concientizacion de los requisitos del

cliente y de mejoramiento continuo.
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Identificar y aprobar los procesos de la organizacion asegurando que se
desarrollen bajo el enfoque del ciclo de mejoramiento continuo planear, hacer,

verificar y actuar.

Hacer seguimiento al desarrollo del S.G.C. con el fin de generar oportunidades

de mejoramiento al mismo.

Participar de la planificacion estratégica del S.G.C. definiendo la politica de la
calidad, objetivos de la calidad y su forma de medicion.

Revisar periodicamente que la misidn, vision, valores organizacionales, politica
y objetivos de Calidad orienten la institucion hacia una cultura de calidad y

mejoramiento continuo.
Revisar la estructura organizacional de la empresa (organigrama).

Efectuar minimo una vez al afio la Revision por la Direccion al S.G.C. presidida
por el Director General para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y

eficacia continuas.

Identificar y gestionar los recursos necesarios para implementar, mantener y
mejorar continuamente la eficacia del S.G.C. y aumentar la satisfaccion del

cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Revisar y evaluar las consideraciones para la planificaciéon e implementacion
de cambios al S.G.C. ocasionados por las nuevas tecnologias, revision de las

normas de Sistemas de Gestion de la Calidad, servicios, procesos, entre otros.

Analizar los problemas que afecten el desarrollo del S.G.C. y sus procesos,
evaluar soluciones y tomar las decisiones que aseguren la implementacion de

las acciones aprobadas.
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e Efectuar seguimiento a los resultados de los indicadores de la medicién del
S.G.C. y sus procesos, a las acciones correctivas, acciones preventivas y de
mejora que se hayan generado.

e Revisar y evaluar los resultados de las auditorias internas y externas

realizadas al S.G.C.

e Realizar las deméas responsabilidades y actividades que permitan generar
oportunidades de mejora al S.G.C y que contribuyan al logro del objetivo
sefalado.

5.3. POLITICA DE CALIDAD

En reunidn realizada con el comité de calidad, y las sugerencias de los empleados

se definen las expectativas que el cliente tiene de la organizacion.

De este andlisis se redacta la politica de calidad expresada como las intenciones

gue J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., tiene para sus clientes:

“El Centro pediatrico J. Garcia Harker se manifiesta mediante el firme compromiso
con los clientes de satisfacer sus requerimientos y expectativas, fundamentados
en la ética, igualdad y amabilidad. Comprometidos en prestar servicios oportunos
e integrales con un alto desarrollo tecnolégico, una cultura de calidad y
mejoramiento continuo, a través de un recurso humano competente y una
infraestructura adecuada, que le permite mantener su liderazgo y diferenciacién en

el mercado.”
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5.4. OBJETIVOS DE CALIDAD

Después de la revision y aprobacion realizada por el comité de calidad de la
politica de calidad se establecieron los objetivos de calidad siendo los siguientes:

v Satisfacer los requerimientos y expectativas de los clientes con igualdad y
amabilidad.

v Ofrecer servicios integrales y oportunos.

v Brindar al cliente un servicio con alto desarrollo tecnolégico e infraestructura
adecuada.

v' Fomentar y mantener una cultura de calidad y mejoramiento continuo.

<

Mantener un recurso humano competente, fundamentado en la ética.

v" Mantener el liderazgo y diferenciacién en el mercado.

Estos objetivos de calidad seran medidos a través de los indicadores de gestion

relacionados en el Anexo 3. Despliegue de la politica y objetivos de la calidad.

Cuadro 4. Objetivos de la Calidad
DIRECTRIZ DE

OBJETIVO DE

CALIDAD CALIDAD PROCESO NOMBRE DEL INDICADOR
El Centro pediatrico J. Satisfaccion del cliente
Garcia Harker se GEP, PRE, (Requerimientos y
ifi i DIR, GEA .
manifiesta mediante el Satisfacer los expectativas)
firme compromiso con requerimientos y : — .
requerimientos los clientes con
gxpectativas Y igualdad y
fundamentados en la amabilidad. GEC Oportunidad en la atencién de
ética, igualdad y Quejas y Reclamos
amabilidad.

Brindar al cliente GEé,R(éEP, Cumpllmletnto_pr_og:ama de
con un alto desarrollo un servicio con mantenimiento
tecnolégico.... Y una alto de§a(rollo GEA, GEP, | Cumplimiento programa de

infraestructura tecnolégico e PRE calibracion
adecuada infraestructura
adecuada. GEA Efectividad del mantenimiento
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GEA Satisfaccion del cliente
Fomentar y
una cultura de calidad mantener una
. . a0 Y cyltura de calidad GEA Mejoramiento Continuo
mejoramiento continuo, y mejoramiento
continuo.
Mantener un Cumplimiento programa de
. recurso humano GEA capacitacion y/o
fundamentado en
la ética. GEA Competencia del personal
ue le permite Mantener el
manct]ener SF:J liderazao liderazgo y GEA Satisfaccion del cliente
9 diferenciacion en (Liderazgo)
en el mercado el mercado
Oportunidad en la entrega de
GEP .
medicamentos
Comprometidos en Ofrecer servicios Cumplimiento en la entrega
prestar servicios integrales y GEP de medicamentos
oportunos e integrales oportunos.
GEA, ACI, . .
GEP. PRE Oportunidad en la atencién
Oportunidad en la asignacién
ACI de citas en la consulta médica
especializada de pediatria

Fuente: Autora del Proyecto
Los Objetivos de Calidad y la Politica de Calidad fueron socializados a todos los

trabajadores de J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., logrando la comprension

de los mismos por parte del personal.
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5.5.ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION

J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., ha establecido el sistema de gestion de la
calidad teniendo en cuenta los requisitos de la norma NTC 1SO 9001:2008 para el
siguiente alcance:

“Prestacion de servicios de salud en: pediatria general, odontopediatria,
fonoaudiologia, optometria, neurologia, endocrinologia, terapia respiratoria,
vacunacion, ortodoncia 'y dispensacion de medicamentos.”

Se excluye el numeral 7.3 Disefio y Desarrollo de la norma NTC ISO 9001:2008,
porque J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., presta servicios de acuerdo a los

parametros previamente establecidos por la ley.

5.6. MAPA DE PROCESOS

El mapa de proceso de J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., es una
representacion grafica que facilita la interpretacion de las interacciones entre los 8
procesos que conforman el Sistema de Gestion de Calidad de la organizacion y

los cuales se encuentran definidos en 3 tipos de procesos:

e Procesos de Direccidon: Son los procesos que dan lineamientos a J Garcia
Harker Centro Pediatrico Ltda., es decir permiten planificar y direccionar la

organizacion; en estos procesos se encuentra: Gestion de Direccion.

e Procesos Misionales: Son los procesos que tienen que ver la actividad propia
del negocio es decir con la prestacion del servicio, los cuales permiten
identificar los requisitos y necesidades del cliente para transformarlos en
servicios que generan satisfaccion al mismo; en estos procesos se encuentran:
Gestidn comercial, Gestion asignacion de citas, Gestion de Pre-consulta,

Gestidn prestacion del servicio.
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e Procesos de Apoyo: Son los procesos que brindan soporte a los procesos de
Direccion y Misionales, los cuales suministran informacion, infraestructura,
recursos humanos y financieros, entre otros; en estos procesos se encuentran:

Gestion Financiera, Gestion Administrativa, Gestion de la Calidad.

Cuadro 5. Siglas de los Procesos

SIGLA PROCESO PROCESO

DIR Proceso Gestion De Direccién
GEC Proceso Gestion Comercial

ACI Proceso Gestion Asignacion de citas
PRE Proceso Gestion de Pre-consulta
GEP Proceso Prestacion del Servicio
GEA Proceso Gestion Administrativa
GEF Proceso Gestion Financiera
GEQ Proceso Gestion de la Calidad

Fuente: Autora del Proyecto
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Figura 4. Mapa De Procesos J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.
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Fuente: Autora del Proyecto

5.7.CRONOGRAMA DE TRABAJO PARA EL SGC

Como apoyo de la planeaciéon del Sistema de Gestion de Calidad, se elaboré un
Cronograma de Actividades, en donde se especifica el tiempo establecido para la
ejecucion de cada etapa de la implementacion. Sin embargo este cronograma
estuvo sujeto a diferentes modificaciones, debido a cambios organizacionales que

se dieron en el transcurso del proyecto.
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Figura 5. Cronograma de Actividades del SGC

j Garceia Harker

CENTRO PEDIATRICO

PLANEACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

ETAPA PROCESO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE ENERO
Sencibilizacién inicial SGC
Diagndstico inicial
Planeacién del SGC
Comité de Calidad Sistema de Gestién de Calidad
Capacitacion Procesos SGC
Manual de Calidad
Indicadores de Gestion
Gestion de Direccion
Gestion Comercial
Gestidon Asignacion de Citas
Documentacién del SGC Gest?én de Pre—f:onsulta .
Gestion Prestacion del Servicio
Gestion Financiera
Gestion Administrativa
Gestion de Calidad
Gestion de Direccién
Gestion Comercial
Gestidon Asignacion de Citas
Implementacién del SGC Gestic’)n de Pre--ConsuIta .
Gestion Prestacion del Servicio
Gestion Financiera
Gestion Administrativa
Gestion de Calidad
Auditorias Internas Sistema de Gestién de Calidad
Informes de Auditoria Sistema de Gestién de Calidad
Planes de mejora Sistema de Gestion de Calidad
Revisién por la Direccién Sistema de Gestion de Calidad
Diagndstico Final Sistema de Gestion de Calidad
PLANEADO X X |X [X X IX X |X XXX IX XXX XX XX XX X X IX X |X X |X
EJECUTADO X | X IX |IX X |IX X |X XX I X IX | X [ X |X X |X|[X]X X X IX IX | X |X |X X X

Fuente: Autora del Proyecto




6. DOCUMENTACION DEL S.G.C EN J GARCIA HARKER CENTRO
PEDIATRICO LTDA.

La documentacion establecida en el Sistema de Gestion de Calidad se ha
disefiado para dar cumplimiento a los requerimientos de la organizacién de
acuerdo a las necesidades de los clientes y los requerimientos de la Norma NTC-
ISO 9001:2008.

Para la definicion de esta etapa del proyecto se estableci6 una metodologia
(Anexo 4) de identificacion de los lineamientos o directrices para la elaboracion y
presentacion de los documentos asociados al Sistema de Gestién de Calidad de J
Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.

La jerarquia de los documentos que se definen para el Sistema de Gestion de la

Calidad (SGC), se representan en la siguiente piramide documental:

Figura 6. Estructura Documental

Fuente: Manual de la Calidad J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.
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Manual de la Calidad: documento que describe y especifica el Sistema de

Gestion de la Calidad de J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.

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

Permite documentar las actividades de un proceso.

Manual: documento técnico de determinado tema que contiene instrucciones

generales.

Protocolo: un protocolo o guia de practica clinica es un instrumento de disefio de
la calidad de la atencion que explicita las normas de actuacion que ayudan a
profesionales y usuarios a decidir la forma mas efectiva, eficiente y satisfactoria
posible, frente a problemas especificos de promocion, prevencion y restauracion
de la salud, sirviendo ademas como guia para la evaluacién de la calidad en los

casos en que el protocolo sea aplicable.

Guia: documento que proporciona recomendaciones y sugerencias para llevar a

cabo una actividad.

Instructivo: descripcion escrita y detallada sobre como efectuar las actividades y

procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle amplio.

Formato: documento empleado para diligenciar la informacion necesaria para
suministrar evidencia objetiva de las actividades efectuadas o de los resultados

alcanzados.

Documentos Externos: se refiere a los documentos que afectan el Sistema de
Gestion de Calidad, originados del cliente y documentos regulatorios, como

normas técnicas, especificaciones, entre otros.

Registro: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia
de actividades desempefiadas. Ejemplo: Formatos diligenciados, Actas, Videos,

Fotos, Informes, Contratos.
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6.1. CARACTERIZACION DE PROCESOS

Cada proceso del Sistema de Gestion de Calidad posee su propia caracterizacion
con el fin de identificarlo facilmente. Es por esto que en la caracterizacion se
puede observar los proveedores, los clientes, las actividades del proceso
enmarcadas en el ciclo P-H-V-A, el objetivo del proceso, el lider responsable, los
participantes, los recursos necesarios, los documentos y registros aplicables, los
requisitos de la NTC 1SO 9001:2008 y los indicadores de gestion.

Para la creacion de las caracterizaciones fue necesario pasar por todos los
puestos de trabajo, donde cada responsable del area describié las actividades
realizadas las cuales permitieron definir responsables, indicadores y documentos
necesarios. El formato disefiado para registrar la informacion del proceso es el

siguiente:

Figura 7. Formato Caracterizacion del Proceso

CODIGOD

CARACTERIZACION NOBRE DEL PROCESO VER SION
HOJA

DESCRIPCION DEL PROCESD

OBJETIVD
LIDER
RESPON SAELE
PARTICIPANTES
PROVEEDORES ENTRADAS ETAPA ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTES
CONTROL DE DOCUMENTOS Y REGISTROS
SEGUIMIENTO MEDICION RECURS0OS5

REGQUISITOS

[CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC 150 S001-2008) DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES
CLIENTE: ORGANIZACION:
CLIENTE INTERNO: NTC 150 30012008

LEY:

Fuente: Autora del Proyecto
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En el Anexo 5 se encuentra la caracterizacion de todos los procesos del Sistema

de Gestion de la Calidad de la Empresa.

6.2. MANUAL DE CALIDAD

El manual de calidad (Anexo 6) de J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.,
representa la Guia para implementar el Sistema de Gestion De Calidad de la

empresa.

Este documento contiene el alcance y exclusiones del SGC, generalidades de la
empresa, mision, vision, estructura organizacional, clientes y servicios,
responsabilidad y autoridad, comunicacion, estructura documental, politica de
calidad, objetivos de calidad, mapa de procesos y caracterizaciones de los

procesos.

Este documento otorga el cumplimiento al numeral 4.2.2 de la norma ISO 9001:
2008. Asi mismo se encuentran documentados todos los procesos obligatorios por

esta norma:

Control de Documentos. Anexo 7

Control de Registros. Anexo 8

Auditorias Internas. Anexo 9

Control de Producto no Conforme. Anexo 10

Acciones Preventivas. Anexo 11

N NN NN

Acciones Correctivas. Anexo 12

Se debe tener en cuenta que todos los pasos para estandarizar los documentos se

pueden consultar dentro de la Guia para la elaboraciéon de documentos.

De igual manera se cuenta con los demas procedimientos e instructivos
necesarios para el buen funcionamiento de la empresa, logrando asi la eficacia del
Sistema de Gestion de Calidad, estos se encuentran relacionados en el Listado

maestro de documentos internos Anexo 13.
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6.3.INDICADORES DE GESTION

Los Indicadores de Gestidon se establecieron a partir de los objetivos de la calidad
definidos en la empresa.

Estos indicadores son de gran importancia para la empresa ya que permiten
evaluar el desempefio del Sistema de Gestién de Calidad, asi mismo ayudan a la
empresa a identificar que procesos estan logrando el alcance de los objetivos y
cuales no. Por lo tanto permitiran tener un parametro para la toma de decisiones
gue afecten positivamente el Sistema de Gestion de la Calidad.

Para un mejor analisis de los resultados de los indicadores se disefio un formato
de informe de indicadores (Anexo 14) el cual permite llevar un histérico de

resultados.

6.4. ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE

J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., es consciente de que el cliente es un
factor fundamental para el logro de los objetivos y metas planteadas por la
organizacion.

La aplicacion de la encuesta de satisfaccion del cliente se realizara
semestralmente.

Se define la poblacién en el periodo con base en el total de pacientes atendidos y
con este dato se aplica la formula de tamafio muestral para poder determinar la
cantidad de encuestas a aplicar de acuerdo con:

Probabilistica: Muestreo aleatorio simple (muestreo basico en estadistica) Es
aquel en que cada elemento de la poblacion tiene la misma probabilidad de ser
seleccionado para integrar la muestra.

El tamafio de la muestra: El tamafio de la muestra depende del nivel de
confianza que se desee para los resultados y del error maximo que se esté
dispuesto a admitir. Para determinar el tamafio de la muestra cuando los datos

son cualitativos, es decir para el analisis de fenbmenos sociales o cuando se
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utilizan escalas nominales para verificar la ausencia o presencia del fenomeno a

estudiar, se recomienda la utilizacion de la siguiente formula:

_ (@?*pxqxN
T -E2+Z2-prq

n= Tamaifo de la muestra
Z= Nivel de confianza

p= Variabilidad positiva

g= Variabilidad negativa
N= Tamafio de la poblacion
E= Precision del error

Para un nivel de confianza del 95% se utiliza Z= 1,96
Normalmente se utiliza un error E entre 4% y 6%

Al no contar con antecedentes de variabilidad para la aplicacion de estas

encuestas, se utiliza un p= 0,5y g=0,5.

En las Fichas técnicas de las encuestas se puede observar el numero de

pacientes encuestados por servicio (Anexo 15).

6.4.1. Andlisis de Resultados. Para determinar el grado de satisfaccion del
cliente se desarrollaron dos encuestas (Anexo 16), una para el servicio de
vacunacion y otra para los servicios prestados por los especialistas (Consulta
especializada).

Estas encuestas se realizaron desde el 24 de abril hasta el 1 de junio del 2012,
obteniéndose un indice de satisfaccion del cliente (ISC) para el servicio de
vacunacion del 96.38% y para el servicio de consulta especializada se obtuvo un

ISC del 93.64%, en general la satisfaccion del cliente es positiva respecto a los
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servicios prestados por la institucion, sin embargo se analizaron los resultados y

se generaron las mejoras pertinentes.

Figura 8. indice de satisfaccion real servicio de consulta especializada

INDICE DE SATISFACCION REAL GLOBAL POR ATRIBUTO EVALUADO
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Fuente: Autora del Proyecto
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Figura 9. indice de satisfaccion real por prestacion de servicios

INDICE DE SATISFACCION REAL POR CONSULTA EXTERNA
(ATENCION, OPORTUNIDAD Y PRIVACIDAD)

PORCENTAJE ISR (%)

“A QVAINNLYOdO ““

N aQ m
o
» &2 zQ 4 o
4 & 028 g 9 A 3 —
- > ] [ (@] m o
Z 5 cv Z o c = O = bl = o
o > US o] - 5 2 ‘é > = EU’
¢ g 858 F g2 £ = g 3%
m 4
“ %8325 8 8% z gz ¢ g¢g
S 272> o 3o m @ o) <3
> Qo =T Am =z = > 05
= O m = = m 2
= — o > c > 5 =2
> Q < = a Qo
(0] m o e © m
> = 5 >
= 3
>
CONSULTA ESPECIALIZADA

Fuente: Autora del Proyecto

Figura 10. indice de satisfaccién servicio de vacunacion

INDICE DE SATISFACCION REAL GENERAL SERVICIO DE VACUNACION
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Con base en los resultados obtenidos en la evaluacion realizada, se definieron e
implementaron las mejoras pertinentes a los procesos, las cuales fueron
enfocadas a:

e Capacitar a la persona encargada de brindar la orientacién y la asesoria al

cliente para mejorar este aspecto.

e Se realizaron reuniones periddicas con el personal que atiende publico con el
fin de mejorar los tiempos de atencidon sensibilizdndolos y estableciendo
lineamientos para manejo de los turnos.

e Se compraron de Juguetes nuevos para el area de juegos del centro pediatrico.

e Disefio de formatos para tener un control sobre el aseo a los bafios.

Del analisis anterior se fijaron metas para los indicadores de Satisfaccion del
Cliente, sin embargo, es importante resaltar el compromiso para mejorar el nivel
de satisfaccion del cliente por parte de la Gerencia, analizando a profundidad los
resultados obtenidos en las encuestas, con el fin de en caso requerido generar
acciones de mejoramiento, lo anterior, con el fin de aumentar el nivel de

satisfaccion de los clientes.
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Tabla 4. Indicadores de Satisfaccion

NOMBRE DEL
INDICADOR

FORMULA

RESPONSABLE FRECUENCIA

FUENTE DE
INFORMACION

Satisfaccion del
cliente

Ponderacion de

Encuestas de

Director

Informe de

o ) » 95% o ) Semestral | Satisfaccion del
(Requerimientos y Satisfaccion del Administrativo )
) ) Cliente
expectativas) Cliente
Ponderacion de
) » Encuestas de ] Informe de
Satisfaccion del ) . Director ] y
) Satisfaccion del 90% . ) Semestral | Satisfaccion del
cliente ) Administrativo ]
Cliente Cliente
*Infraestructura.
Ponderacion de
; . Encuestas de ) Informe de
Satisfaccion del ) . Director ] »
; Satisfaccion del 90% o ) Semestral | Satisfaccion del
cliente ] Administrativo ]
Cliente Cliente
* Liderazgo
; Ponderacién de
Oportunidad en la ) Informe de
Encuestas de Director ] o
entrega de 95% Semestral | Satisfaccion del

medicamentos

Satisfaccion del

Cliente

Administrativo

Cliente

Fuente: Autora del Proyecto




6.5.ENCUESTAS CLIENTE INSTITUCIONAL

Se encuesta anualmente a los clientes Institucionales (Prepagadas vy
Aseguradoras) con quienes se tiene convenio para prestacion de servicio en J

Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda.

Se recomienda tener en cuenta que esta encuesta debe estar dirigida a los
funcionarios con los que se tiene interaccion (Facturacion, Contratacion entre

otros). Se muestrea al 100% de los clientes Institucionales.

Se disefio una encuesta dirigida a las instituciones a las cuales les prestamos los
servicios de salud, esta encuesta se envié por medio de correo electronico a cada
una de las instituciones en el mes de septiembre del 2012 las cuales la
diligenciaron y renviaron al correo del centro pediatrico.

El andlisis de esta encuesta se relaciona en la siguiente tabla:

Tabla 5. Resultados encuesta Institucional

| ENTIDAD ISC
Allianz 84%
Colpatria 75%
Coomeva 100%
Liberty 100%
Suramericana 100%
TOTAL ISC 92,5%

Fuente: Autora del Proyecto

A partir de este resultado se definid la meta para el indicador en un 85%.
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Tabla 6. Indicador cliente Institucional

NOMBRE DEL
INDICADOR

FORMULA

META

RESPONSABLE | FRECUENCIA

FUENTE DE
INFORMACION

Satisfaccion del
cliente
Institucional

Ponderacion de
Encuestas de
Satisfaccion del
Cliente

Institucional

85%

Director

Administrativo

Semestral

Encuesta
cliente

Institucional

Fuente: Autora del Proyecto
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7. IMPLEMENTACION

Teniendo en cuenta que un proyecto de estas caracteristicas involucra a todo el
personal de la empresa, resultada importante e indispensable realizar jornadas de
sensibilizacion y capacitacion con el objetivo de documentarlos sobre el tema de
calidad, aclarando el papel de cada uno en el proceso y sus responsabilidades.

7.1.CAPACITACION INICIAL DEL PERSONAL

Con el proposito de que los trabajadores tengan conocimientos claros del Sistema
de Gestion de Calidad, es favorable iniciar con una sensibilizacion general (Anexo
17) frente a la filosofia, Propdsitos, valores, importancia, ventajas y mejoras que
se obtienen en la ejecucion de los procesos, cambios en la cultura y clima
organizacional y el compromiso que tendran todos para alcanzar con éxito en la
etapa de implementacion y puesta en marcha del Sistema de Gestion de la
Calidad.

Las Jornadas de sensibilizacion se programaron en tres (3) secciones de una
hora cada una, y se llevaron acabo mediante reuniones informativas, exposiciones
y talleres practicos. Las jornadas de sensibilizacion tienen como principal objetivo,
contextualizar al personal de J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., en la
importancia y las ventajas que se adquieren con la implementacion de un sistema

de gestidn de calidad y las actividades que involucran su consecucion.

71



Tabla 7. Plan de Capacitaciones iniciales

TEMA HORAS NECESARIAS

Fundamentos de la NTC ISO 9001:2008 1 Hora
Sistema de Gestion de la Calidad 1 Hora
Gestion por procesos 1 Hora

Fuente: Autora del Proyecto

7.2.SENSIBILIZACION DEL SGC

Dentro de las capacitaciones se expuso la Mision, Vision, Politica y objetivos de la
Calidad, Mapa de Procesos, Caracterizaciones de los procesos, Manual de
Calidad, Indicadores de Gestion, los procedimientos, instructivos y formatos de

cada proceso.

Para la socializacion de la Misién, vision, politica y objetivos de la calidad, mapa
de procesos, organigrama, alcance del SGC y generalidades del mismo se disefio
un plegable informativo (Anexo 18) el cual se entrego a todo el personal de la

institucion.

Para esta etapa se elabor6 un plan de capacitaciones de Calidad, las cuales
pretendian vincular a todo el personal de la empresa en una serie de reuniones.

El Objetivo Principal de estas capacitaciones fue:

Divulgar la documentacion para asegurar su adecuacion dentro de las actividades

de la Institucion.
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Taba 8. Plan de Capacitaciones y sensibilizaciones

CAPACITACION Y/O FECHA
ENTRENAMIENTO HUEAR OIS ShNETE) PROGRAMADA
Recepcionista
Difundir al Servicios
personal la Varios
J Garcia | filosofia de calidad Enfermera
Sensibilizacién Harker y generalidades Auxiliar de
S.G.C.y Centro del S.G.C. conel Enfermeria 17/03/2012
Generalidades Pediatrico | fin de asegurar su Auxiliar de
Ltda. comprension e Farmacia
implementacion Director
eficaz. Administrativo
Recepcionista
J Garcia Servicios
Sensibilizacién Harker Sensibilizar al Varios
S.GCy personal la Palitica Enfermera
Generalidades Ce_r]tr_o y Objetivos de la Auxiliar de 25/04/2012
Pediétrico X .
Calidad Enfermeria
Ltda. -
Auxiliar de
Farmacia
Recepcionista
Enfermera
. Familiarizar al Auxiliar de
J Garcia .
personal de Garey Enfermeria
S.G.C.y Harker -
o Ltda con los Auxiliar de
Organizacion Centro e ._. .| 06/06/2012
e procedimientos a | Odontopediatri
Interna Pediétrico
cargo de cada a
Ltda. i~
proceso Auxiliar de
Farmacia
Suministrar
Herramientas para
fortalecer a los
J Garcia procesos en la
. Harker generacion de
ACC'OUGS Centro acciones Todos Los 21/06/2012
Correctivas e . procesos
Pediatrico correctivas que
Ltda. permitan incentivar
el mejoramiento
continuo al interior
de la empresa.
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Instruir al personal
en el manejo de

Recepcionista

Acciones .
; J Garcia )
Producio s | P | Lieronivas, | Aular de
conforme y chﬁg::i(::o Producto No Enfermeria 27/06/2012
Acciones de Ltda conforme y Auxiliar de
Mejora ' Acciones de Farmacia
Mejora.
Perfil de Capacitar al Recepcionista
Responsabilidad, J Garcia personal en la Enfermera
autoridad y Perfil Harker consulta de la Auxiliar de
de Competencia, Centro Documentacion y Enfermeria 06/07/2012
Documentacioén Pediatrico manejo de Auxiliar de
aplicable a cada Ltda. formatos Farmacia
proceso relacionados.
. Recepcionista
JH%?IES? Reforzar al Enfg:-rmera
P.Q.R.S. Centro | Personal de Garey | Auxiliarde | ,2/55/50715
Pediatrico Ltda., el manejo Enfe_r_merla
Ltda de P.Q.R.S. Auxiliar (_je
' Farmacia
Sensibilizar al
personal de Garey
Ltda en la filosofia
J Garcia de la _Calidad y
Sensibilizacién Harker gense_ra;hdadzs del E ialist
S.G.C. Centro Coctian de I SPecialistas | o3/10/2012
Especialistas Pediétrico Calidad i
Lida. alidad, con el fin

de asegurar su
comprensién e
implementacion

eficaz.

Fuente: Autora del Proyecto
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7.2.1. Ejecucion plan de capacitaciones. Las capacitaciones fueron ejecutadas
para todo el personal de la empresa, tanto para los administrativos como
operativos, teniendo en cuenta la poblacion objetivo de la capacitacion.

Para dejar evidencia de las actividades de formacién realizadas, se diligencié en
cada reunion el formato REPORTE DE CAPACITACIONES Y
ENTRENAMIENTOS (Anexo 19) donde se registra el nombre del participante,
cargo y firma. Después de cada jornada de capacitacion, se realizaba la
evaluacion de la eficacia de la misma, realizando talleres y evaluaciones

especificas del tema (Anexo 20)

Figura 11. Jornada de Capacitaciones

SENSIBILIZACION

J Garcia Harker
o et

Fuente: Autora del Proyecto

Durante la etapa de sensibilizacién y capacitacién se presentaron inconvenientes
debido a factores como los cambios administrativos que atravesaba la institucién,

enfrentandose a cambios en el personal, cambio de la razén social y todo esto
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sumado al dinamismo de la institucion obstaculizé el desarrollo normal del

proceso.

7.3.IMPLEMENTACION POR PROCESOS

La documentacién disefiada para la operacién del Sistema de Gestion de la
Calidad se divulgo paulatinamente considerando a todo el personal que tenga
responsabilidades definidas en los documentos del sistema, de esta manera se vio
la necesidad de socializar los documentos por grupos y por proceso con el fin de

garantizar un adecuado entendimiento y aplicacion de los mismos.

Esta etapa del proyecto se realizé paralelamente a la etapa de capacitaciones, ya

gue a medida de que se elaboraban los documentos pertenecientes a cada

proceso eran socializados a los duefios de los mismos, esto favorecio:

e EIl entendimiento del SGC, pues el personal se apropié de los procesos a los
gue pertenecia.

e Se inici6 el diligenciamiento de formatos pertenecientes a cada area dandoles
entender la importancia de mantener la secuencialidad de los mismos.

e |dentificacion de acciones correctivas, preventivas y servicios no conformes.

e Formacion de una filosofia de calidad y mejora continua dentro de la

institucion.

7.3.1. Identificacion y gestién de servicio no conforme, eventos adversos,
acciones correctivas y preventivas. La necesidad de definir e implementar
Acciones Correctivas, se identifica a partir de no conformidades relacionadas al
S.G.C. presentes en: los procesos, servicio no conforme, analisis de datos,
medicion (indicadores de gestion), auditorias internas, reclamos de los clientes,
revisiones por la direccion, evaluacion de la satisfaccién del cliente, Formatos de
Calidad, reevaluacién de proveedores y otros aspectos que generan Acciones

Correctivas.
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Para las acciones preventivas se pueden identificar a partir de : planificacion de la
calidad, evaluacion de la competencia, experiencia de otras empresas del sector,
reclamos de los clientes, revision de las necesidades y expectativas del cliente,
analisis del mercado, andlisis de datos, andlisis de riesgos, determinacion de las
fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas del proceso, reportes de
auditoria, estudios de mercado, reevaluacion de proveedores, resultados de la
satisfaccion del cliente, informacion de formatos que muestre alguna tendencia

gue podria surgir un problema potencial, entre otros.

Para los productos/servicios no conformes y eventos adversos se identificaran a
través del buzon de sugerencias y durante las actividades de control o en las

entradas y salidas entre procesos.

Para realizar un control y seguimiento sobre los productos/servicios no conformes
y generar las acciones correctivas (Anexo 21) y preventivas (Anexo 22)
necesarias se disefiaron formatos que permiten consignar la informacion y realizar
un planteamiento de acciones que permitan tomar una decision para eliminar la

no conformidad real o potencial presentada por la no conformidad.
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8. EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

La evaluacion del SGC es parte fundamental, pues constituye una herramienta
organizacional que permite determinar en qué grado se estan cumpliendo los
requisitos de la norma 1SO 9001:2008, la eficacia del Sistema y el compromiso
con la mejora continua.

La evaluacion y mejora del Sistema de Gestién de la Calidad comprende la
realizacion de dos auditorias internas. La evaluacion del Sistema también se
realizd mediante la revision por la Direccion al SGC, liderada por el representante
por la Direccion ante el Sistema y el Director General; en donde se estudiaron las
entradas de los procesos, los resultados de los indicadores de gestion y los planes
de accion propuestos para mejorar las no conformidades detectadas.

Para la ejecucion de esta etapa se tomo como base el procedimiento de Auditorias
Internas de calidad (Anexo 9) y la guia de revision por la Direccion (Anexo 23), en
el cual se describe paso a paso las actividades para la correcta realizacion de la
evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad en J Garcia Harker Centro
Pediatrico Ltda.

8.1.AUDITORIAS INTERNAS

La realizacién de las auditorias se dio pasando por tres etapas: Planificacion,

ejecucion y elaboracion del plan de accion correspondiente.

8.1.1. Planificacién de la auditoria. En primer lugar se establecié el programa
para la realizacion de las auditorias (Anexo 24) en el que se planteo la realizaciéon
de las mismas para los dias 21, 22, 23 y 24 de Noviembre del 2012 y 9 de Enero
del 2013.

Una vez realizada la planeacion, los trabajadores y especialistas fueron
informados sobre la ejecucién de la misma una semana previa a la fecha. Se

presento la planeacion de la auditoria (Anexo 25) interna teniendo en cuenta el
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objetivo, alcance, criterios, equipo auditor, procesos a auditar, meétodos,
procedimientos y el cronograma.

Para la auditoria de los dias 21, 22, 23 y 24 de Noviembre se llevé a cabo por dos
auditores internos , la Ingeniera Claudia Duran como auditor lider de la empresa
de consultoria contratada por la empresa vy la ingeniera Carolina Sierra como
auditor observador.

La auditoria realizada el 9 de Enero del 2013 fue liderada por la Ingeniera Sandra
patricia Vargas consultora externa contratada por la empresa.

Estas auditorias iniciaron con una reunion de apertura en la cual participaron los
lideres de los procesos, exponiendo el Plan de Auditoria con la programacion
estipulada y la fecha y hora de la reunion de cierre.

El equipo auditor se encarga de recoger y alistar las evidencias relacionada con el
proceso que les provee los lideres de cada proceso, ya sean visuales, verbales o
documentadas, para dar soporte al cumplimiento de los requisitos de la Norma
NTC ISO 9001:2008.

El equipo auditor se apoya de una lista de verificacién de requisitos, en esta lista
guedan registradas las evidencias detectadas por los auditores para que en un
informe de auditoria se puedan exponer los hallazgos encontrados al SGC.
Después de cada auditoria se expresaron las no conformidades encontradas en
forma verbal y posteriormente en la reunion de cierre.

Cabe resaltar que en la apertura y cierre de las auditorias, se firmaron registros de
actas de reunion (Anexo 26) evidenciando la realizacion de estas actividades.

En la reunion de cierre se felicitaron a los trabajadores por el sentido de
pertenencia que demostraron a la organizacién ya que se evidencio la habilidad y
disposicion que tuvieron al momento de ser auditados y el compromiso de cada
uno para que el proceso de auditoria culminara con buenos resultados.

La primera auditoria realizada tuvo como finalidad -calificar el nivel de
implementacion y de compromiso por parte de la empresa ante el SGC logrado

hasta el momento en todos los procesos, detectando no conformidades y
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oportunidades de mejora. El objetivo de la segunda auditoria fue verificar el
cumplimiento del plan de mejora propuesto después de la primera auditoria y las

acciones tomadas para eliminar las no conformidades encontradas.

8.1.2. Andlisis de Resultados de las Auditorias Internas. Después de
realizada las auditorias, las auditoras de las empresa consultora presentaron
informe de auditoria interna (Anexo 27), este informe fue entregado al Director
Administrativo para ser revisado e iniciar con los planes de mejoramiento
pertinentes. Este informe estaba conformado por:

e Fortalezas

e Oportunidades de mejora

e No conformidades

Finalmente se comunico el informe a los trabajadores de la Institucién, exponiendo
las fortalezas, oportunidades de mejora y las No conformidades detectadas en las

auditorias para asi poder realizar el respectivo plan de Mejoramiento.

8.1.3. Planes De Mejora. Para dar respuesta y solucion a los hallazgos
detectados durante las auditorias, se analizaron las no conformidades
presentadas en los informes y se realizé un plan de mejora en el cual se indica el
tratamiento realizado para eliminar las fallas del SGC.

En el plan se especifican las acciones correctivas que se tomaron frente a las no
conformidades detectadas, el tiempo maximo para su ejecuciéon y el responsable
de llevar a cabo cada actividad definida. Esta informacion queda consignada en el
registro de acciones correctivas y preventivas.

En la primera auditoria se detectaron 6 No conformidades y 50 aspectos por
mejorar, entre estos la falta de conocimiento por parte del personal de los eventos
adversos Yy Productos/servicios potenciales que se pueden presentar en cada
proceso; ademas no se encontrd evidencia de la seleccién y evaluacion de

algunos proveedores, y las pruebas de desempefio a los trabajadores de la
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Institucion. El plan de mejora elaborado para la primera auditoria se puede
observar en el Anexo 28.

En las segunda Auditoria se evalu6 el cumplimiento del plan de mejora planteado,
es esta auditoria se detectaron cero (0) No Conformidades, evidenciando que el
SGC del J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., es conforme con los criterios
establecidos en la norma 1SO 9001:2008.

8.2. REVISION POR LA DIRECCION

Se realiz6 una revision por la direccion en donde el Director General de J Garcia
Harker Centro Pediatrico Ltda., junto con el Director Administrativo, los lideres de
procesos y la autora del proyecto se reunieron con el fin de realizar una evaluacion

del SGC y el cumplimiento de los objetivos establecidos.
Los elementos de analisis y evaluacion del S.G.C. incluyen:

e Los resultados de las auditorias internas realizadas

e Laretroalimentacion del cliente

e El desemperiio de los procesos y conformidad de los servicios

e El estado de las acciones preventivas y correctivas

e Las acciones de seguimiento de las revisiones por la Direccion previas
e Andlisis de los cambios que puedan afectar al S.G.C.

e Las recomendaciones para la mejora

e Revision de la politica y objetivos de la calidad

Esta revision se realiza segun lo estipulado en la Guia de revision por la Direccién
(Anexo 23).

La revision por la Direccion realizada se puede consultar en el Anexo 29. Revision

por la Direccion.
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9. MEJORA CONTINUA

La mejora continua del SGC debe ser un objetivo permanente de la institucion,
esta se puede conseguir minimizando los puntos criticos que puedan llevar a
cometer errores, mejorando las capacidades del personal, midiendo la eficacia
de los procesos, mejorando la comunicacion o mejorando la tecnologia de la

Institucion.

En J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., se disefio una metodologia para
establecer una cultura organizacional basada en la mejora continua, la cual se
apoya en un programa de sensibilizacion y motivacion del personal; esta
metodologia pretendia lograr dentro del SGC una retroalimentacion constante
de cada proceso, establecer claridad en la responsabilidad de las actividades e
involucrar a los trabajadores.

Después de definido y documentado el SGC, se iniciaron reuniones periédicas
con cada uno de los trabajadores y especialistas de la institucion, en las que se
inculcaba la mejora como una actividad proactiva, es decir como una actividad
gue se mantendra con el pasar del tiempo y no como un ajuste rapido frente a

un problema.

Durante las reuniones, el personal expone su punto de vista frente a temas
como el trabajo en equipo, servicio al cliente, calidad de los servicios,
estandarizacion de los procesos, necesidad de capacitacion, las problematicas
y fallas presentadas en la ejecucion de las actividades propias de cada
proceso; finalmente se establecen propuestas de mejora para cada uno de los

procesos.
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10.DIAGNOSTICO FINAL DEL SGC
Al finalizar la evaluacion del Sistema de Gestién de la Calidad, se realizdé un
diagnéstico final de cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO 9001: 2008 el

cual arrojo los siguientes resultados:

Tabla 9. Diagndstico final de cumplimiento de la NTC ISO 9001:2008

NUMERAL REQUISITO DE LA NTC ISO 9001:2008 CUM;/&E\)/EENTO
4. Sistema de Gestion de la calidad 94%
5. Responsabilidad de la Direccion 97%
6. Gestion de los Recursos 94%
7. Realizacién del Producto/Servicio 91%
8. Medicion, Andlisis y Mejora 96%

PROMEDIO 94.4%

Fuente: Autora del Proyecto



Figura 12. Cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO 9001:2008
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Fuente: Autora del Proyecto

Se evidencia un avance significativo del Sistema de Gestidén de la Calidad desde
la realizacion del diagndstico inicial hasta la realizacion de la revisién por la
Direccion al Sistema, pues pasoé de tener un 20% de cumplimiento, a un promedio
del 94%. Es compromiso de la Institucibn mantener y mejorar continuamente el
Sistema de Gestion de la Calidad para alcanzar la implementacion y certificacion
del SGC
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11.CONCLUSIONES

La realizacion del diagndstico inicial permitié6 evaluar el cumplimiento de los
requisitos basicos de la NTC ISO 9001:2008 frente a la situacién inicial de la
institucion, proporcionando una base para la construccion del Sistema de
Gestion de Calidad en J Garcia Harker Centro Pediatrico Ltda., ya que permitio
observar las fortalezas, necesidades y puntos criticos que tenian que
afrontarse con una mayor celeridad. El conocer el estado inicial de la
institucion permite proponerse estrategias y planificar cronogramas de

actividades para la implementacion del SGC.

El compromiso por parte de la Direccion con el Sistema de Gestion de Calidad,
es un fundamental para la consecuciéon de los objetivos planteados y para el
correcto desarrollo del proceso de implementacion, ya que es de la Direccion
de donde parte las directrices, las estrategias y los recursos para lograr la

implementacion eficaz del SGC.

Para desarrollar una estructura documental apropiada a la Institucional es
necesario determinar la interaccion de los procesos de la organizacion,
recopilando informacién de las actividades y el establecimiento de procesos

claros en la institucion.

La estructuracién del mapa de procesos es fundamental para la identificacion
de los procesos ya sean de Direccion, misionales o de apoyo de la institucion,
ya que permiten orientar las principales actividades de la empresa hacia la
identificacion de los requisitos y necesidades del cliente para transformarlos en

servicios que generen satisfaccion del mismo.
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El establecimiento de Indicadores de Gestion generdé una herramienta de
seguimiento efectiva de los procesos al momento de analizar el cumplimiento
de los objetivos de calidad planteados, ya que permiten evaluar el nivel de

eficiencia alcanzado en cada proceso respecto a las metas propuestas.

Las jornadas de capacitacion y sensibilizacion al personal de la institucion
permiten que este reconozca su papel fundamental ya que de ellos depende la
eficacia del sistema de gestion de calidad, la satisfaccion del cliente y el

liderazgo de la institucion en el sector al cual pertenece.

Para la etapa de implementacion del Sistema es importante contar con la
disponibilidad de los funcionarios de la Institucion ya que se hace necesario
gue estos se involucren en el proceso, adopten al sistema y lo hagan parte de
sus actividades diarias; es por esta razon que es importante disefiar una
estrategia de sensibilizacion y capacitacion que facilite la implementacion del
SGC.

La realizacion de evaluaciones al Sistema a través de medios como las
auditorias y las revisiones por la Direccion permiten identificar el estado en que
se encuentra la Institucion, el grado de cumplimiento del SGC y los principales
factores que afectan la consecucion de objetivos. Es asi como la evaluacion es
determinante para la toma de decisiones gque aseguren el mejoramiento

continuo de la Institucion.
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12. RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con el proceso de implementacién y mejora
continua de los procesos para lograr la certificacion del Sistema de Gestion
de Calidad.

Fortalecer el proceso de revisiones periddicas por parte de los lideres de
procesos al Sistema de Gestion de Calidad para confirmar su eficaz
funcionamiento y efectuar las mejoras necesarias en el transcurrir del

tiempo.

Debido a la continua rotacion del personal se recomienda que exista una
capacitacion y socializacion permanente de las actividades que se realizan

en el Sistema de Gestion de Calidad con las inducciones.

Desarrollar constantemente actividades de motivacion para que el personal
de la empresa participe activamente detectando las oportunidades de
mejora, con el fin de tomar decisiones que permitan un mejoramiento

continuo.

Se recomienda realizar un estudio de capacidad instalada para identificar la
cantidad de pacientes que pueden ser atendidos en un dia, para evitar

inconvenientes en la atencion.
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ANEXOS

ANEXO 1. Diagnastico inicial del SGC

NUM REQUISITO CRITERIOS DE EVALUACION
4 SID | DOC|DOA | PIM | pmc| OBSERVACIONES
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 123 4|5
4.1 REQUISITOS GENERALES Puntaje Obtenido: 10 Puntaje Mdaximo: 50
En el Centro Pediatrico J. Garcia Harker
(GAREY LTDA.) se establece, documenta y
mantiene un sistema de gestién de calidad y X
mejora continuamente su eficacia de
acuerdo con los requerimientos de la NTC
ISO 9001:2008
En la empresa se determinan los procesos
necesarios para el sistema de gestion de la
a) . S . X
calidad y su aplicacién a través de la
organizacién,
b) La empresa determina la secuencia e X
interaccion de estos procesos,
La empresa determina los criterios y los
0 métodos necesarios para asegurar que tanto X
la operacidn como el control de estos
procesos sean eficaces,
La empresa asegura la disponibilidad de
d) recursos e informacién necesarios para X
apoyar la operacién y el seguimiento de los
procesos,
e) La empresa realiza seguimiento, medicidn X
cuando aplique y el analisis de los procesos,
La empresa implementa las acciones
) necesarias para alcanzar los resultados X

planificados y la mejora continua de los
procesos.
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La empresa gestiona los procesos de acuerdo

externamente dentro del S.G.C.

.. X
con los requisitos de la NTC ISO 9001:2008
La empresa controla los procesos X
contratados externamente.
La empresa identifica el tipo y grado de
control de los procesos contratados X

4.2

REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

4.2.1

Generalidades

Puntaje Obtenido: 5

Puntaje Maximo: 25

a)

La empresa cuenta con una declaracién
documentada de una politica de calidad y
objetivos de calidad,

b)

La empresa posee un manual de calidad,

c)

La empresa tiene documentados los
procedimientos y registros requeridos por la
NTC ISO 9001:2008,

d)

La empresa posee los documentos
necesarios para asegurar la eficaz
planificacidon, operacién y control de sus
procesos.

La empresa diligencia los registros requeridos
por la NTC ISO 9001:2008

Existen algunos
registros para los
procesos misionales,
pero no son
controlados.

4.2.2

Manual de calidad

Puntaje Obtenido: 1

Puntaje Mdaximo: 5

La empresa establece y mantiene un manual
de calidad que incluye: el alcance del S.G.C,,
justificacion de cualquier exclusion,
procedimientos documentados establecidos
para el S.G.C., 6 referencia a los mismos y la
descripcidn de la interaccion entre los
procesos del S.G.C.

4.23

Control de los documentos

Puntaje Obtenido: 8

Puntaje Maximo: 40
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La empresa controla los documentos
requeridos por el S.G.C.

a)

La empresa aprueba los documentos en
cuanto a su adecuacién antes de su emision,

b)

La empresa revisa y actualiza los documentos
cuando es necesario y los aprueba
nuevamente,

c)

La empresa se asegura de que sean
identificados los cambios y el estado de
revisién actual de los documentos,

d)

La empresa se asegura de que las versiones
pertinentes de los documentos aplicables se
encuentren disponibles en los puntos de uso,

e)

La empresa se asegura de que los
documentos permanezcan legibles y
facilmente identificables,

f)

La empresa se asegura de que sean
identificados los documentos de origen
externo y se controla su distribucién,

8)

La empresa previene el uso no intencionado
de documentos obsoletos, y les aplica una
identificacion adecuada en el caso de que se
mantengan por cualquier razon.

4.24

Control de registros

Puntaje Ob

tenido: 3

Puntaje Mdaximo: 15

La empresa establece y mantiene registros
para proporcionar evidencia de la
conformidad con los requisitos de la NTC ISO
9001:2008.

La empresa posee un procedimiento
documentado que defina los controles
necesarios para la identificacion, el
almacenamiento, la proteccion, la
recuperacion, el tiempo de retencidny la
disposicion de los registros.
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Los registros existentes permanecen legibles,

(. . e X
facilmente identificables y recuperables.
. DD D
5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION Sll (Z'JC gA PI4M PMC OBSERVACIONES
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION Puntaje Obtenido: 6 Puntaje Maximo: 30
La alta direccidn proporciona evidencia de su
compromiso con el desarrollo e X
implementacion del S.G.C., asi como son la
mejora continua de su eficacia.
La alta direccidn comunica a la empresa la
a) importancia de satisfacer tanto los requisitos | X
del cliente como los legales y reglamentarios,
La alta direccion establece la politica de la
b) . X
calidad,
0 La alta direccidn se asegura de que se X
establecen los objetivos de la calidad,
La alta direccion lleva acabo las revisiones del
d) X
S.G.C.
La Direccién General
se preocupa por
identificary
gestionar los
e) La alta direccidn se asegura de la y recursos que GAREY
disponibilidad de recursos. LTDA requiere para
asegurar el
cumplimiento de los
requisitos de los
clientes.
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE Puntaje Obtenido: 1 Puntaje Mdaximo: 5
La Direccidn General
. identifica y orienta
La empresa se asegura de que los requisitos
. . los esfuerzos de la
del cliente se determinan y se cumplen con el o
. . . iy X organizacion por
propdsito de aumentar la satisfaccion del .
. satisfacer los
cliente. ..
requisitos de los
clientes.
5.3 POLITICA DE LA CALIDAD Puntaje Obtenido: 5 Puntaje Maximo: 25
a) La politica de calidad es adecuada al X

propdsito de la organizacion,
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b)

La politica de calidad incluye un compromiso
de cumplir con los requisitos y de mejorar
continuamente la eficacia del S.G.C.

c)

La politica de calidad proporciona un marco
de referencia para establecer y revisar los
objetivos de la calidad,

d)

La politica de calidad es comunicada y
entendida dentro de la organizacion,

e)

La politica de calidad es revisada para su
continua adecuacion.

5.4

PLANIFICACION

5.4.1

Objetivos de la calidad

Puntaje Ob

tenido: 2

Puntaje Mdaximo: 10

La alta direccidn se asegura de que los
objetivos de calidad, incluyendo aquellos
necesarios para cumplir los requisitos para el
servicio, se establecen en las funciones y los
niveles pertinentes dentro de la empresa.

Los objetivos de calidad son medibles y
coherentes con la politica de calidad.

5.4.2

Planificacion del sistema de Gestion de
Calidad

Puntaje Ob

tenido: 2

Puntaje Mdaximo: 15

a)

La alta direccidn se asegura de que la
planificacion del S.G.C., se realiza con el fin
de cumplir con los requisitos citados en el

apartado 4.1, asi como los objetivos de
calidad,

b)

La alta direccidn se asegura de que se
mantiene la integridad del S.G.C., cuando se
planifican e implementan cambios en éste.

5.5

RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y
COMUNICACION

5.5.1

Responsabilidad y autoridad

Puntaje Ob

tenido: 1

Puntaje Maximo: 5

La alta direccidn se asegura de que las
responsabilidades y autoridades del personal
estan definidas y son comunicadas dentro de

la empresa.

5.5.2

Representante de la direccion

Puntaje Ob

tenido: 4

Puntaje Maximo: 20

La alta direccidn ha designado un miembro
de la direccion (R.D.) para que actué en
representacion del S.G.C.
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El R.D., se asegura de que se establecen,

a) implementan y mantengan los procesos X
necesarios para el S.G.C.
El R.D., informa a la alta direccidn sobre el
b) desempefio del S.G.C., y de cualquier X
necesidad de mejora.
La Direccidn General
promueve en el
ersonal la toma de
ElIR.D., se asegura de que se promueva la P L
. . conciencia sobre la
c) toma de conciencia de los requisitos del X . )
. . importancia de
cliente en todos los niveles de la empresa. .
cumplir los
requisitos de los
clientes.
5.5.3 Comunicacién interna Puntaje Obtenido: 1 Puntaje Mdaximo: 5
La alta direccidn se asegura de que se
establezcan los procesos de comunicacion
apropiados dentro de la organizacidn y que X
ésta se efectua considerando la eficacia del
S.G.C.
5.6 REVISION POR LA DIRECCION
5.6.1 Generalidades Puntaje Obtenido: 3 Puntaje Mdaximo: 15
La alta direccion revisa el S.G.C., de la
empresa, para asegurarse de su X
conveniencia, adecuacién y eficacia continua.
La alta direccidn incluye en las revisiones la
evaluacién de oportunidades de mejoray la
necesidad de efectuar cambios en el S.G.C., X
incluyendo la politica de calidad y los
objetivos de calidad.
Se mantienen registros de las revisiones por X
la direccidn
5.6.2 Informacion de entrada para la revision Puntaje Obtenido: 7 Puntaje Maximo: 35
a) La alta direccidn revisa los resultados de las X
auditorias,
b) La alta direccidn revisa las X
retroalimentaciones del cliente,
0 La alta direccidn revisa el desempefio de los X
procesos y la conformidad del servicio,
d) La alta direccidn revisa el estado de las X

acciones correctivas y preventivas
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e) La alta direccion revisa las acciones de X
seguimiento de revisiones previstas,
f La alta direccidén revisa los cambios que X
podrian afectar al S.G.C.
) La alta direccidn revisa recomendaciones X
& para la mejora
5.6.3 Resultados de la revision Puntaje Obtenido: 3 Puntaje Maximo: 15
L a alta direccién toma decisiones y acciones
a) para la mejora de la eficacia del S.G.C., y sus | X
procesos,
La alta direccidn toma decisiones y acciones
b) | parala mejora del servicio en relacién con los | X
requisitos del cliente,
0 La alta direccidn toma decisiones y acciones X
para las necesidades de recursos.
6. GESTION DE LOS RECURSOS SI1D Dgc DgA PI4M PI\5/IC OBSERVACIONES
6.1 PROVISION DE RECURSOS Puntaje Obtenido: 2 Puntaje Mdaximo: 10
La empresa determina y proporciona los
a) recursos necesarios para implementary X
mantener el S.G.C., y mejorar continuamente
su eficacia,
L empresa determina y proporciona los
recursos necesarios para aumentar la
b) . ., . . X
satisfaccién del cliente mediante el
cumplimiento de sus requisitos.
6.2 RECURSOS HUMANOS
6.2.1 Generalidades Puntaje Obtenido: 1 Puntaje Mdaximo: 5
El personal que realiza trabajos que afecten
la calidad del servicio son competentes con X
base en la educacién, formacién, habilidades
y experiencia apropiadas.
Competencia, formacion y toma de . . . -
6.2.2 L Puntaje Obtenido: 5 Puntaje Maximo: 25
conciencia
L a empresa determina la competencia
necesaria para el personal que realiza
a) . . X
trabajos que afecten la conformidad con los
requisitos del servicio,
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La empresa proporciona formacion o toma

b) otras acciones para lograr la competencia X
necesaria,
0 La empresa evalua la eficacia de las acciones X
tomadas,
La empresa se asegura de que su personal es
d) consciente de la pertinencia e importancia de X
sus actividades y de cémo contribuyen al
logro de los objetivos de calidad,
La empresa mantiene los registros
e) apropiados de la educacién, formacion, X
habilidades y experiencia.
6.3 INFRAESTRUCTURA Puntaje Obtenido: 1 Puntaje Mdaximo: 5
L . .
a fampres_a determina, proporuo_na y Se realizan
mantiene la infraestructura necesaria para .
. .. mantenimientos
lograr la conformidad con los requisitos del .
. . . o preventivos y
servicio. La infraestructura incluye edificios, .
. , - . correctivos a algunos
espacio de trabajo y servicios asociados, X .
. equipos, pero no
equipo para los procesos ( tanto hardware .
. existe un programa
como software) y servicios de apoyo (tales .
. . de mantenimiento
como transporte, comunicacidn o sistemas .
. . definido.
de informacion).
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO Puntaje Obtenido: 1 Puntaje Mdaximo: 5
La Direccidn General
mantiene
. . condiciones
La empresa determina y gestiona el
. . . adecuadas de
ambiente de trabajo necesario paralograrla | X
. .. - temperaturay
conformidad con los requisitos del servicio. _
limpieza que afectan
la prestacion del
servicio.
7. REALIZACION DEL PRODUCTO S;_D D(Z)C D(;)A PI4M PI\5/|C OBSERVACIONES
PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL . . . (.
7.1 PRODUCTO Puntaje Obtenido: 6 Puntaje Maximo: 30
La empresa planifica y desarrolla los procesos X
necesarios para la realizacion del servicio
La planificacién para la prestacion del
servicio es coherente con los requisitos de X

los procesos del S.G.C.
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a)

En la planificacién de la prestacion del
servicio, la empresa determina los objetivos
de calidad y los requisitos para el servicio,

b)

En la planificacién de la prestacion del
servicio, la empresa determina la necesidad
de establecer procesos, documentos y de
proporcionar recursos especificos para el
servicio,

La Direccién
identifica y gestiona
los recursos
necesarios para
asegurar la calidad
en la prestacion de
los servicios.

c)

En la planificacion de la prestacion del
servicio, la empresa determina las
actividades requeridas de verificacion,
validacion, seguimiento, medicidn,
inspeccidn y ensayo/prueba especificas para
el servicio asi como los criterios para la
aceptacion del mismo.

d)

En la planificacién de la prestacion del
servicio, la empresa determina los registros
gue son necesarios para proporcionar
evidencia de que los procesos de realizacion
y prestacion del servicio resultante cumplen
los requisitos.

7.2

PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE

7.21

Determinacidn de los requisitos
relacionados con el servicio

Puntaje Obtenido: 4

Puntaje Mdaximo: 20

a)

La empresa determina los requisitos
especificados por el cliente, incluyendo los
requisitos para las actividades de entrega y

las posteriores a la misma,

b)

La empresa determina los requisitos no
establecidos por el cliente pero necesarios
para el uso especificado o para el uso
previsto, cuando sea conocido,

La empresa determina los requisitos legales y
reglamentarios relacionados con el servicio,

d)

La empresa determina cualquier requisito
adicional que considere necesario.

7.2.2

Revision de los productos relacionados con
el servicio

Puntaje Obtenido: 9

Puntaje Maximo: 35
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Se revisan los requisitos relacionados con el
servicio.

Se aseguran de la definicion de los requisitos
del servicio,

Existen convenios
con clientes
aseguradoras y
prepagas en donde
se pactan los
requisitos
establecidos por las
partes para la
prestacion de los
servicios.

b)

Se aseguran de que estén resueltas las
diferencias existentes entre los requisitos del
contrato 6 pedido y los expresados
previamente,

c)

La empresa tiene la capacidad de cumplir con
los requisitos definidos.

Se mantienen registros de los resultados de
la revisidn y de las acciones originadas por la
misma (Ver 4.2.4).

Cuando el cliente no proporciona una
declaracion documentada de los requisitos,
la organizaciéon confirma los requisitos del
cliente antes de la aceptacion.

Cuando se cambien los requisitos del
servicio, la organizacion se asegura de que la
documentacién pertinente es es modificada

y de que el personal correspondiente es
consciente de los requisitos modificados.

7.23

Comunicacion con el cliente

Puntaje Ob

tenido: 3

Puntaje Maximo: 15

La empresa determina e implementa
disposiciones eficaces para la comunicacién
con los clientes, relativas a la informacion
sobre el servicio,

b)

La empresa determina e implementa
disposiciones eficaces para la comunicacién
con los clientes, relativas a las consultas,
contratos o atencién de pedidos, incluyendo
las modificaciones,
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La empresa determina e implementa
disposiciones eficaces para la comunicacién
con los clientes, relativas a la
retroalimentacion del cliente incluyendo sus
quejas.

7.3

DISENO Y DESARROLLO

7.3.1

Planificacion del diseiio y desarrollo

Puntaje Ob

tenido: 0

Puntaje Maximo: 30

La empresa planifica y controle el disefio y
desarrollo del servicio.

NA

a)

La empresa determina las etapas del disefio y
desarrollo,

NA

b)

La empresa determina la revisién,
verificacion y validacién, apropiadas para
cada etapa del disefio y desarrollo,

NA

La empresa determina las responsabilidades
y autoridades para el diseio y desarrollo.

NA

La empresa gestiona las interfaces entre los
diferentes grupos involucrados en el disefio y
desarrollo para asegurarse de una
comunicacion eficaz y una clara asignacion
de responsabilidades.

NA

Los resultados de la planificacion se
actualizan, a medida que progresa el disefio y
desarrollo.

NA

7.3.2

Elementos de entrada para el diseiio y
desarrollo

Puntaje Ob

tenido: 0

Puntaje Mdaximo: 15

Son determinados los elementos de entrada
relacionados con los requisitos del servicio y
mantienen registros. Estos elementos
incluyen: requisitos funcionales y de
desempefio, requisitos legales y
reglamentarios aplicables, informacién
proveniente de disefios previos similares y
cualquier otro requisito esencial para el
disefio y desarrollo.

NA

Los elementos anteriores se revisan, para
verificar su adecuacion.

NA

Los requisitos estan completos, sin
ambigliedades y no son contradictorios.

NA

7.3.3

Resultados del disefio y desarrollo

Puntaje Ob

tenido: 0

Puntaje Maximo: 25
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Los resultados del diseio y desarrollo

permiten la verificacidon respecto a los

elementos de entrada para el disefio y

desarrollo, y se aprueban antes de su
liberacion.

NA

a)

Los resultados del disefio cumplen los
requisitos de los elementos de entrada para
el disefio y desarrollo,

NA

b)

Los resultados del disefio proporcionan
informacién apropiada para la compra,
produccion y prestacién del servicio,

NA

c)

Los resultados del diseio contienen 6 hacen
referencia a los criterios de aceptacién del
servicio,

NA

d)

Los resultados del disefio especifican las
caracteristicas del servicio esenciales para el
Uso seguro y correcto.

NA

734

Revision del disefio y desarrollo

Puntaje Obtenido: 0

Puntaje Mdaximo: 20

Se realizan revisiones sistematicamente del
disefio y desarrollo de acuerdo con lo
planificado.

NA

Se evalua la capacidad de los resultados de
disefio y desarrollo para cumplir los
requisitos,

NA

b)

Se identifica cualquier problemay se
proponen las acciones necesarias.

NA

Se mantienen registros de los resultados de
la revision y de las acciones originadas por la
misma (Ver 4.2.4).

NA

7.3.5

Verificacidn del disefio y desarrollo

Puntaje Ob

tenido: 0

Puntaje Mdaximo: 10

Se realiza la verificacidon, de acuerdo con lo
planificado para asegurarse de que los
resultados del disefio y desarrollo cumplen
los requisitos de los elementos de entrada
del disefio y desarrollo.

NA

Se mantienen registros de los resultados de
la verificacion y de cualquier accidn que sea
necesaria.

NA

7.3.6

Validacion del disefio y desarrollo

Puntaje Ob

tenido: 0

Puntaje Maximo: 15
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Se realiza validacion del disefio y desarrollo
de acuerdo con lo planificado, para
asegurarse de que el servicio resultante es
capaz de satisfacer los requisitos para su
aplicacion especificada 6 uso previo.

NA

La validacion se complementa antes de la
entrega 6 implementacion del servicio.

NA

Se mantienen registros de los resultados de
la validacién y de cualquier accién que sea
necesaria.

NA

7.3.7

Control de los cambios del disefio y
desarrollo

Puntaje Obtenido: 0

Puntaje Maximo: 15

Los cambios del disefio y desarrollo se
identifican, revisan, verifican y validan segin
sea apropiado y se aprueban antes de su
implementacion.

NA

La revisién de los cambios del disefio y
desarrollo incluyen la evaluacién del efecto
de los cambios en las partes constitutivas y

en el servicio ya prestado.

NA

Se mantienen registros de los resultados de
la revisidn de los cambios y de cualquier
accion que sea necesaria.

NA

7.4

Compras

7.4.1

Proceso de compras

Puntaje Obtenido: 4

Puntaje Mdaximo: 20

La empresa se asegura de que el producto

Se realizan algunas
compras
telefonicamente, sin

adquirido cumple con los requisitos de X soportes de ningln
compra especificados. tipo que amparen la
negociacién con el
proveedor.
La empresa evalua y selecciona los
proveedores en funcién de su capacidad para X
suministrar productos de acuerdo con los
requisitos de la organizacion.
Se establecen los criterios para la seleccidn,
evaluacién y la reevaluacion de los X

proveedores.
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Se mantienen los registros de los resultados
de las evaluaciones y de cualquier accién X
necesaria que se derive de las mismas.

7.4.2 Informacion de las compras Puntaje Obtenido: 5

La informacidn de las compras describe el
producto a comprar.

Puntaje Maximo: 25

X

La informacion de las compras describe los
a) requisitos para la aprobaciéon del producto, X
procedimientos, procesos y equipos.

b) La informacion de las compras incluye X
requisitos para la clasificacion del personal.
0 La informacion de las compras incluye X

requisitos del sistema de gestion de calidad.

La empresa se asegura de la adecuacién de
los requisitos de compra especificados antes | X
de comunicarse los al proveedor.

7.4.3 Verificacion de los productos comprados | Puntaje Obtenido: 2 Puntaje Mdaximo: 10

Se revisan algunas

La empresa establece e implementa la
inspeccidn u otras actividades necesarias
para asegurarse de que el producto
comprado cumple con los requisitos de
compra especificados.

caracteristicas de los
productos
comprados pero no
existen criterios
estandarizados para
realizar esta
verificacion.

Si la empresa 6 sus clientes desean llevar a
cabo la verificacion en las instalaciones del
proveedor, la empresa establece en la
informacién de compra las disposiciones para
la verificacion pretendida y el método para la

liberacion del producto.

No aplica este debe

para GAREYLTDA,,

pues no se aplica
esta practica.

7.5 | PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO |Puntaje Ob

25.1 Control de la produccién y de la prestacion
e del servicio

tenido: 7 Puntaje Mdaximo: 40

La empresa planifica y lleva a cabo la
produccion y prestacién del servicio bajo X
condiciones controladas.

a) La empresa dispone de informacion que X
describa las caracteristicas del servicio,
b) La empresa dispone de instrucciones de X
trabajo,
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c) La empresa usa el equipo apropiado, X
d) La empresa dispone y usa equipos de X
seguimiento y medicion,
Las condiciones controladas incluyen, si
e) aplica, la implementacion del seguimiento y X
de la medicidn,
; La empresa implementa actividades de X
liberacion, entrega y posteriores a la entrega.
7.5.2 Validacién de los proc.e,sos dela ;?r?duccmn Puntaje Obtenido: 2 Puntaje Mdaximo: 10
y de la prestacion de servicios
Se cuenta con
personal
Se validan aquellos procesos de producciény competente
de prestacidn del servicio donde los (especialistas) y
productos resultantes no pueden verificarse | X equipos de
mediante las actividades de seguimiento 6 tecnologia de punta,
medicion posteriores. que aporta ala
validacion del
servicio.
Se establecen disposiciones para los procesos
de validacioén, incluyendo, cuando sea
aplicable: los criterios definidos para la
revisién y aprobacién de los procesos, la X
aprobacion de equipos y clasificacion del
personal, el uso de métodos y
procedimientos especificos, los requisitos de
los registros (ver 4.2.4) y la revalidacion.

7.5.3 Identificacion y trazabilidad Puntaje Obtenido: 3 Puntaje Maximo: 15
Cada paciente
cuenta con un

Se le identifican los servicios por medios codigo y este es
adecuados, a través de toda la prestacion del | X mantenido en la
servicio. historia clinica del
pacientey en
algunos registros.
La organizacién identifica el estado del
servicio con respeto a los requisitos de X
seguimiento y medicion.
Cuando la trazabilidad es un requisito, se
controla y registra la identificacion Unica del | X
servicio.
7.5.4 Propiedad del cliente Puntaje Obtenido: 3 Puntaje Maximo: 15
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La empresa cuida los bienes que son
propiedad de los clientes, mientras estén
bajo el control de la empresa 6 estén siendo
utilizados por la misma.

La empresa identifica, verifica, protege y

salvaguarda los bienes que son propiedad del

cliente suministrados para su utilizacién 6
incorporacién dentro del servicio.

La empresa registra y comunica al cliente,
cualquier bien que se pierda, deteriore o que
de algun otro modo se considere inadecuado

para su uso.

7.5.5

Preservacion del servicio

Puntaje Obtenido: 1

Puntaje Mdaximo: 5

La empresa preserva la conformidad del
servicio durante el proceso internoy la
entrega al destino previsto. (Esta
preservacion incluye la identificacion,
manipulacion, embalaje, almacenamiento y
proteccidn).

Se cuenta con una
farmacia de
medicamentos y con
neveras para
almacenamiento de
biolégicos; los sitios
destinados para
preservar estos
productos asegura
su conformidad.

7.6

Control de los equipos de seguimiento y de
medicion

Puntaje Ob

tenido: 10

Puntaje Mdaximo: 50

La empresa determina el seguimientoy la
medicion a realizar, y los equipos de
medicion y seguimiento necesarias para
proporcionar la evidencia de la conformidad
del servicio con los requisitos determinados.

Existen algunos
equipos de medicidn
calibrados, pero no
existe un programa
de calibracion
definido.

La organizacién establece procesos para
asegurarse de que el seguimiento y medicion
pueden realizarse y se realizan de una
manera coherente con los requisitos de
seguimiento y medicion.
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a)

Cuando es necesario asegurarse de la validez
de los resultados, el equipo de medicién se
calibra y verifica a intervalos especificados o

antes de su utilizacion, comparado con

patrones de medicidn trazables a patrones
de medicién nacionales o internacionales.

Cuando no existan tales patrones se registra

la base utilizada para la calibracién o
verificacion,

b)

El equipo de medicidn se ajusta o reajusta
segun es necesario,

c)

El equipo de medicidn se identifica para
poder determinar el estado de calibracién,

d)

El equipo de medicidon se protege contra
ajustes que pueden invalidar el resultado de
la medicidn,

e)

El equipo de medicion se protege contra los
dafios y el deterioro durante la manipulacién,
el mantenimiento y el almacenamiento.

La empresa evalla y registra la validez de los
resultados de las mediciones anteriores
cuando se detecta que el equipo no esta

conforme con los requisitos.

La empresa toma las acciones apropiadas
sobre el equipo y sobre cualquier servicio
afectado.

Se confirma la capacidad de los programas
informaticos para satisfacer su aplicacién
prevista cuando éstos se utilicen en las
actividades de seguimiento y medicion de
los requisitos especificados. Se llevo a cabo
antes de iniciar su utilizacion y se confirma
de nuevo cuando es necesario.

MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

SID
1

DOC
2

DOA
3

PIM
4

PMC

OBSERVACIONES

8.1

GENERALIDADES

Puntaje Obtenido: 1

Puntaje Maximo: 5
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La empresa planifica e implementa los
procesos de seguimiento, medicidn, analisis y
mejora necesarios para demostrar la
conformidad del servicio, asegurarse de la
conformidad del S.G.C., y mejorar
continuamente la eficacia del S.G.C. Esto
comprende la determinacion de los métodos
aplicables, incluyendo las técnicas
estadisticas y el alcance de su utilizacién.

8.2

SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1

Satisfaccion del cliente

Puntaje Ob

tenido: 2

Puntaje Mdaximo: 10

La empresa realiza el seguimiento de la
informacién relativa a la percepcién del
cliente con respecto al cumplimiento de sus
requisitos por parte de la organizacién.

Se determinan los métodos para obtenery
utilizar dicha informacion.

X

8.2.2

Auditoria interna

Puntaje Ob

tenido: 8

Puntaje Mdaximo: 40

La empresa lleva a cabo a intervalos
planificados auditorias internas para
determinar si el S.G.C., es conforme con las
disposiciones planificadas, con los requisitos
de la NTC ISO 9001:2008 y con los requisitos
del S.G.C., establecidos.

La empresa lleva a cabo a intervalos
planificados auditorias internas para
determinar si el S.G.C., se ha implementado y
se mantiene de manera eficaz.

Se planifica un programa de auditorias
tomando en consideracién el estado y la
importancia de los procesos y las areas a

auditar, asi como los resultados de auditorias
previas.

Se definen los criterios de auditorias, el
alcance de la misma, su frecuencia y
metodologia.

La seleccidn de los auditores y la realizacién
de las auditorias aseguran la objetividad e
imparcialidad del proceso de auditoria.

106




Se define en un procedimiento
documentado, las responsabilidades y
requisitos para la planificacion y la
realizacion de auditorias, para informar los
resultados y para mantener los registros. (ver
4.2.4)

La direccidn responsable del area que estd
siendo auditada se asegura de que se toman
acciones sin demora injustificada para
eliminar las no conformidades detectadas y
Sus causas.

Las actividades de seguimiento incluyen la
verificacion de las acciones tomadas y el
informe de los resultados de la verificacién.
(Ver 8.5.2)

8.2.3

. oz

Seguimiento y medicidn de los procesos

Puntaje Obtenido: 3

Puntaje Maximo: 15

La empresa aplica métodos apropiadas para
el seguimiento, y cuando aplica, la medicidn
de los procesos del S.G.C.

Los métodos demuestran la capacidad de los
procesos para alcanzar los resultados
planificados.

Cuando no se alcanzan los resultados
planificados, se llevan a cabo correcciones y
acciones correctivas, seglin sea conveniente,

para asegurar la conformidad del servicio.

8.24

. oz

Seguimiento y medicidn del servicio

Puntaje Obtenido: 4

Puntaje Mdaximo: 20

La empresa mide y hace seguimiento de las
caracteristicas del servicio para verificar que
se cumplen los requisitos del mismo. Esto se
realiza en las etapas apropiadas del proceso
de realizacidn del servicio de acuerdo con las
disposiciones planificadas.

Se establecen registros que indiquen las
personas que autorizan la liberacién del
servicio al cliente.

Los registros indican las personas que
autorizan la liberacién del servicio.
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La liberacion del servicio y la prestacién del
servicio se llevan a cabo hasta que se hayan
completado satisfactoriamente las
disposiciones planificadas, ( a menos que
sean aprobados de otra manera por una
autoridad pertinente y, cuando corresponda
por el cliente).

8.3

CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME

Puntaje Obtenido: 6

Puntaje Maximo: 30

La empresa se asegura de que el servicio que
no sea conforme con los requisitos, se
identifica y controla para prevenir su uso o
entrega no intencional.

Los controles, responsabilidades y
autoridades relacionadas con el tratamiento
del servicio no conforme estan definidos en

un procedimiento documentado.

La empresa trata los servicios no conformes
mediante una o mas de las siguientes
maneras: tomando acciones para eliminar la
no conformidad detectada; autorizando su
uso, liberacion o aceptacion bajo concesion
por una autoridad pertinente y cuando es
aplicable, por el cliente; tomando acciones
para impedir su uso o aplicacién prevista
originalmente.

Se mantienen registros de la naturaleza de
las no conformidades y de cualquier accion
tomada posteriormente, incluyendo las
concesiones que se hayan obtenido.

Cuando se corrige un servicio no conforme,
se somete a una nueva verificacion para
demostrar su conformidad con los requisitos.

Cuando se detecta un servicio no conforme
después de la entrega o cuando ha
comenzado su uso, la empresa toma las
acciones apropiadas respecto a los efectos,
reales o potenciales, de la no conformidad.

8.4

ANALISIS DE DATOS

Puntaje Obtenido: 2

Puntaje Maximo: 10
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La empresa determina, recopila y analiza los
datos apropiados para demostrar la

idoneidad de la eficacia del S.G.C., y para

evaluar dénde puede realizarse la mejora

continua de la eficacia del S.G.C. Esto incluye
los datos generados del resultado del

seguimiento y medicién y de cualesquiera

otras fuentes pertinentes.

El analisis de datos proporciona informacion
sobre: la satisfaccion del cliente, la
conformidad con los requisitos del servicio,
las caracteristicas y tendencias de los
procesos y de los servicios, incluyendo las
oportunidades para llevar a cabo acciones
preventivas y sobre los proveedores.

8.5

MEJORA

8.5.1 Mejora continua

Puntaje Obtenido: 1

Puntaje Mdaximo: 5

La empresa mejora continuamente la eficacia
S.G.C mediante el uso de la politica de
calidad, los objetivos de calidad, los
resultados de las auditorias, el analisis de
datos, las acciones correctivas y preventivas
y la revision por la direccién.

8.5.2

Accion correctiva

Puntaje Ob

tenido: 3

Puntaje Mdaximo: 15

La empresa toma acciones para eliminar la

causa de no conformidades con objeto de

prevenir que vuelva a ocurrir. Las acciones

correctivas son apropiadas a los efectos de
las no conformidades encontradas.

Las acciones correctivas son apropiadas a los
efectos de las no conformidades
encontradas.
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Se ha establecido un procedimiento para
definir los requisitos para: revisar las no
conformidades (incluyendo las quejas de los
clientes), determinar las causas de las no
conformidades, evaluar la necesidad de
adoptar acciones para asegurarse de que las
no conformidades no vuelvan a ocurrir,
determinar e implementar las acciones
necesarias , registrar los resultados de las
acciones tomadas y revisar la eficacia de las
acciones correctivas tomadas

8.5.3

Accion preventiva

Puntaje Ob

tenido:

3

Puntaje Maximo: 15

La empresa determina acciones para eliminar
las causas de no conformidades potenciales
para prevenir su ocurrencia.

Las acciones preventivas son apropiadas a los
efectos de los problemas potenciales

Se ha establecido un procedimiento
documentado para definir los requisitos
para: determinar las no conformidades

potenciales y sus causas, evaluar la

necesidad de actuar para prevenir la
ocurrencia de no conformidades, determinar
e implementar las acciones necesarias,
registrar los resultados de las acciones
tomadas y revisar la eficacia de las acciones
preventivas tomadas.

TOTAL

SID

DOC

DOA

PIM

PMC

161
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ANEXO 2. Acta de nombramiento del representante ante la Direccidn
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ANEXO 3. Despliegue de la politica y objetivos de la calidad

2 CODIGO DIR-MA-01
l Garceia Harker ANEXO 1. DESPLIEGUE DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE LA CALIDAD VERSION 1
CENTRO PEDIATRICO HOJA ldel
DIRECTRIZ DE CALIDAD OBJETIVO DE CALIDAD PROCESO NOMBRE DEL INDICADOR META RESPONSABLE ~ FRECUENCIA  FUENTE DE INFORMACION
Satisfaccion del cliente N "
GEP, PRE, DIR, GEA et e Ponderacion de Encuestas de| oo, Director Semestral Informe de Satisfaccion del
- Satisfaccion del Cliente Administrativo Cliente
expectativas)
El Centro pediétrico J. Garcfa
Harker se manifiesta mediante el Satisfacer los q o Ponderacion de Encuestas de
Satisfaccion del cliente - Director
firme compromiso con los clientes requerimientos y GEC S Satisfaccion del Cliente 85% Anual cliente
Institucional Ny Administrativo
de satisfacer sus requerimientos y |expectativas de los clientes Institucional
expectativas, fundamentados en la|con igualdad y amabilidad.
ética,igualdad y amabilidad.
(# de Quejas y Reclamos
atendidos oportunamente / #
. ” total de Quejas y Reclamos . .
GEC Oportunidad en la atencién presentadas)100 90% Director Timestral Formato de Quejas y
de Quejas y Reclamos Administrativo Reclamos
Nota: La oportunidad en la
respuesta es de 10 dias
habiles
(No. de mantenimientos
ejecutados por equipo / No.
GEA, GEP, PRE G TIDEREETRC de mantenimientos 90% Director Semestral
mantenimiento Administrativo
programados por equipo) X
100
Programa de Mantenimiento
S— ) (No. de Ca"b’“"’“efN Direct y Calibracién, Hoja de Vida
programa de por equipo / No. irector
con un alto desarrollo Brindar al cliente un GEA, GEP, PRE QoD 90% Admimetrativo Anual de Equipos
N servicio con alto desarrollo
tecnoldgico.... Y una . 100
. tecnolégico e
infraestructura adecuada
infraestructura adecuada (No mantenimionios
" Direct
GEA Efectividad del preventivos / No total de 85% rector Semestral
mantenimiento Administrativo
X100
Ponderacién de Encuestas de| P
GEA Satisfaccion del cliente |  Satisfaccion del Cliente 90% Director Semestral | INforme de Satisfaccion del
. Administrativo Cliente
Infraestructura.
(No de acciones correctivas y
" Fomentar y mantener una acciones preventivas cerradas . » . »
una cultura de calidad Director Accion Correctiva y Accion
y cultura de calidad y GEA Mejoramiento Continuo | / No de acciones correctivas 90% ! Trimestral Y
mejoramiento continuo, Administrativo Prewentiva
mejoramiento continuo. + acciones preventivas por
cerrarse) X 100
(No total de horas de
capacitacion y/o
(¢ programa de Direct Programa de Cap. y/o
GEA capacitacion y/o INo. Total de horas de 80% rector Semestral | Ent.Registro de Asistencia a
. Mantener un recurso ; Administrativo
através de un recurso humano ylo Cap, y/o Ent.
humano competente,
competente fundamentado en la ética
un : X100
(No. de Evaluados con Director Resultados evaluacion de
GEA Competencia del personal [calificacion >= a 3.5/ No Total| ~ 85% s Anual
Administrativo desempefio del personal
de evaluados) X 100
que le permite mantener su Mantener el “vdengo y . ” " Ponderacion 1'1e Encuestas de Director Informe de Satisfaccion del
diferenciacion en el GEA Satisfaccion del cliente Satisfaccion del Cliente 90% - Semestral >
liderazgo en el mercado Administrativo Cliente
mercado * Liderazgo
Oportunidad en la entrega de[Ponderacion de Encuestas de| Director Informe de Satisfaccion del
EP % ]
¢ medicamentos Satisfaccién del Cliente ° Administrativo Semestral Cliente
Tiene como objetivo conocer
el grado de cumplimiento en
9 P 5 (Medicamentos
- la cantidad entregada a los . .
Cumplimiento en la entrega solicitados por el Informacion de Ventas
GEP N usuarios, es decir, que se 95% ° ! mensual .
de medicamentos Farmacia
entregue al usuario todos los
os entregados) x100
medicamentos formulados por
el médico tratante.
Comprometidos en prestar | Ofrecer servicios integi
senvicios oportunos e integrales y oportunos.
5( No de pacientes con
. . atenci6n oportuna */ No Total Lider proceso de
GEA, ACI, GEP, PRE | Oportunidad en la atencion " 7% i mensual Control de citas
de pacientes  atendidos) X100 asignacion de citas
*Oportuna: 60 Minutos
3 Total de dias calendario
transcurridos entre la fecha
en la cual el paciente solicita
N cita para ser atendido en la
[ o consulta médica
de citas en la consulta e Méximo 5 Lider proceso de Agenda de asignacion de
ACl o especializada de pediatria y " o P Trimestral
médica especializada de Dias asignacion de citas citas

pediatria

la fecha para la cual es
asignada la cita / No total de
consultas medicas
especializadas de pediatria
asignadas en la institucion.
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ANEXO 4. Guia para la elaboracién de Documento

: GUIA PARA ELABORACION DE CODIGO | GEQ-GU-01
J Garcia Harker DOCUMENTOS VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 1de 4
1. OBJETIVO

Definir los lineamientos o directrices para la elaboracién y presentacion de los documentos asociados al
Sistema de Gestion de Calidad de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.

2. ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos que se utilicen dentro del Sistema de Gestion de Calidad de J
GARCIA HARKER CENTRQ PEDIATRICO LTDA.

3. DEFINICIONES

Documento
Informacién y su medio de soporte, Ejemplo: Manual, Procedimiento, Protocolo, Guia y Registro. El medio
de soporte puede ser: Papel, medio magnético.

Instructivo
Descripcién escrita y detallada sobre como efectuar las actividades y procesos de manera coherente,
llegando a un nivel de detalle amplio.

Requisito
Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

Registro
Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de actividades desempefiadas.
Ejemplo: Formatos diligenciados, Actas, Videos, Fotos, Informes, Contratos

Procedimiento
Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso. Permite documentar las actividades de
un proceso.

Guia
Documento que proporciona recomendaciones y sugerencias para llevar a cabo una actividad.

Protocolo
Un protocolo o guia de practica clinica es un instrumento de disefio de la calidad de la atencién que
explicita las normas de actuacién que ayudan a profesionales y usuarios a decidir la forma mas efectiva,
eficiente y satisfactoria posible, frente a problemas especificos de promocion, prevencion y restauracion de
la salud, sirviendo ademas como guia para la evaluacion de la calidad en los casos en que el protocolo sea
aplicable.

Proceso
Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas las cuales transforman elementos de entrada en
resultados.

Manual de la Calidad )

Documento que describe y especifica el Sistema de Gestion de la Calidad de J GARCIA HARKER CENTRO
PEDIATRICO LTDA.

Formato

Documento empleado para diligenciar la informacién necesaria para suministrar evidencia objetiva de las
actividades efectuadas o de los resultados alcanzados

4. RESPONSABLES

Director Administrativo
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5. GUIAS GENERALES

Esta norma debe ser leida en su totalidad antes de ser aplicada para ser entendida.

La redaccion de los documentos debe ser clara y precisa de tal manera que se facilite su comprension y no

de lugar a interpretaciones erréneas.

Todos los cargos de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA., que elaboren documentos de cada

proceso son responsables de aplicar este Guia.

5.1 Codificacion

Los documentos del Sistema de Gestion de Calidad establecidos en J GARCIA HARKER CENTRO

PEDIATRICO LTDA., se codifican de la siguiente forma:

XXX-YY-ZZ

XXX: Hace referencia al proceso que generd el documento. Los procesos establecidos en J GARCIA

HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA_, son los siguientes:

DIR: Proceso Gestion de Direccion

GEC: Proceso de Gestion Comercial

ACIl:  Proceso de Gestién de Asignacion de Citas
PRE: Proceso de Gestion Pre consulta

GEP: Proceso de Gestion prestacion del Servicio
GEF: Proceso de Gestion Financiera

GEA: Proceso de Gestion Administrativa

GEQ: Proceso de Gestion de Calidad

YY: Tipo de documento, definidos asi:

MA: Manual

PR: Procedimiento
IN: Instructivo
GU: Guia

PT: Protocolo

FO: Formato
ZZ: Consecutivo dentro del proceso y segun el tipo de documentoe.

A continuacién se muestran algunos ejemplos:

DIR-PR-01: Hace referencia al procedimiento 1 del proceso de direccion.
GEP-IN-02: Hace referencia al instructivo 2 del proceso de prestacion del Servicio

5.2 Identificacion

Los documentos del SGC de J GARCIA HARKER CENTRQ PEDIATRICO LTDA., se presentan bajo el

siguiente esquema:

* Encabezado: Debe presentarse en todas las hojas del documento

jé’ar&fa H&FKH‘ NOMBRE DEL DOCUMENTO

CENTRO PEDIATRICO

CODIGO

VERSION

HOJA
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., GUIA PARA ELABORACION DE CODIGO | GEQ-GU-Of
J Garcia Harker DOCUMENTOS VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 3ded

* Se ubica en la ultima hoja del documento.

Revisado por Aprobado por
Cargo: Cargo:
Fecha: Fecha :

* Todos los documentos del SGC de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA., deben
presentarse en un tipo de letra legible y el tamafo segun la necesidad del documento.

* El tipo de letra usado para la generacion y modificacion de documentos de J GARCIA HARKER
CENTRO PEDIATRICO LTDA., sera unicamente Arial y su tamafio sera definido a la necesidad del tipo
de documento.

* Los registros son un tipo especial de documentos y se identifican minimo con el nombre o titulo. Sin
embargo se pueden presentar incluyendo adicionalmente el cédigo y la version. Se recomienda utilizar
el siguiente encabezado.

J Gareia Harker NOMEBRE DEL DOCUMENTO cobico

CENTRO PEDIATRICO VERSION

6. DESARROLLO
6.1 Estructura de los Procedimientos, Instructivos, Guias, Manuales y Protocolos.

Estos documentos del Sistema de Gestion de Calidad deben hacerse por proceso(s) y cumplir con la
siguiente estructura:

* Objetivo

Describir el resultado esperado o proposito final del conjunto de actividades mencionadas en el documento.
Responde que se pretende (QUE?) y lo que se quiere alcanzar con la aplicacién del documento (PARA
QUE?)

* Alcance
Indicar el cubrimiento o limitacién de la aplicacion de las actividades.

* Definiciones

Describe el significado de los términos de caracter técnico y/o no comunes que se empleen en la redaccion
del documento y que no sean de amplio conocimiento o que su interpretacién pueda generar confusién
(opcional).

* Responsables

Escribir el nombre y cargo del responsable de desarrollar |la actividad o proceso.

* Guias Generales

Describir las acciones de aplicacion amplia, de caracter general y las actividades criticas. Asi mismo

describir las actividades previas y/o posteriores que por su importancia es necesario resaltar. (Opcional).

* Desarrollo:
PROCEDIMIENTO
Describir las actividades en forma secuencial de acuerdo al proceso, preferiblemente utilizando verbos en

infinitivo. (Eje: Describir, Proponer, etc.)
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e . GUIA PARA ELABORACION DE CODIGO | GEQ-GU-01
J Garcia Harker DOCUMENTOS VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 4ded
El esquema a seguir es el siguiente:
DOCUMENTO/
No. ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO

MANUALES, PROTOCOLO, INSTRUCTIVO Y GUIA
e Para los manuales se puede incluir una tabla de contenido, con el fin de facilitar el manejo del
contenido de los mismos.

* El cuerpo de los manuales, protocolos, instructivos y guias se presenta por medio de graficos, tablas

y textos, segun la necesidad. De igual forma se puede referenciar documentos relacionados con su
aplicacién (Procedimientos, guias, Instructivos, entre otros).

* Relacionar los cargos responsables de aplicar los Manuales, Instructivos, Guias y Protocolos. De

igual forma relacionar

los formatos a diligenciar.

6.2 Estructura de los manuales

Los manuales generados en el SGC establecido por J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.,
como por ejemplo el manual de calidad y el manual de Vacunacion tendran un contenido diferente al de los

procedimientos y este sera se

7. CONTROL DE CAMBIOS

gun las necesidades de la organizacién.

Se debe relacionar en su ultima hoja el Control de Cambios que ha sufrido el documento (Manual,
Procedimiento, Guia, Protocolo, Instructivo y Plan), referencia el nimero de versién, la fecha de aprobacion
y la descripcion del cambio realizado.

5 FECHA DE .
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
01 09 de marzo del 2012 Creacién del documento

Revisado por
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 09 de marzo del 2012

Aprobado por

—\1)0\(‘ COLW\\\&:PW}MLQ .
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 09 de marzo del 2012
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ANEXO 5. Caracterizacion de los Procesos

CENTRO PEDIATRICD

J’ (rarcia Harker

CARACTERIZACION GESTION DE LA DIRECCION

CODIGO DIR-MA-_D1
VERSIOM 01
HOJA 1 de 30

DESCRIPCION DEL PROCESO

Plamear la ejecucion de aciividades y recursos para la prestacion de wun servicic de salud competitive de acuerdo a la nomatividad vigente,

OBJETIVOS necesidades de clientes y de la crganizacidn.

Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos especificados en la organizacion.
LIDER .
RESPOMNSABLE Director General

FARTICIFANTES

Comite de calidad
Director Administrativo
Director fimamciero

PROVEEDORES ENTRADAS ETAPA
= Mecesidades e informacion de
los procesos.
- Informacién de ofras
instituciones del sector.

- Todos los procesos - Informacion de la gestion del

- Instiftuciones del sector ano antenor [actividades

— Entes de control: realizadas, indicadores de
Ministeric de geston = Informacion P Programar actividades en cada area
proteccion socdial, financiera)) de servicios.
SUFERSALULD, DIAN. - Informe de necesidades del

cliente
- Mormatividad vigente

- Clientes Proceso de . i
Calidad - Informacion de los clientes

- Instituciones del sector | — Informacion el de ofras

instituciones del secior.

- Entes de comtrol: . .
Ministeric de | - Andlisis  de resultados  de P Identificar  las necesidades ¥
proteccion social, satisfaccion del cliente reguisitos de los clientes.
SUPERSALUD, DIAM. - Informacion sabre avances

tecnolégicos
- Momatividad wvigenite.

SALIDAS

- Mecesidades de compras y
suministros

- Mecesidades de recursos:
Hurmanos y Financieras.

- Lineamientos para el
Programa de capacitacion
o entrenamisrnto.

- Directrices para & Programa
de auditorias intemas de
calidad.

= Lineamientos para el
Programa de mamtenimisnto
y calibracion._

- Lineamientos o ideas para
mejorar bos  procesos oy
servicios.

CLIENTES

Todos los procesos
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j (aarcia Harker

CENTRD PEDIATRICD

CARACTERIZACION GESTION DE LA DIRECCION

CODIGD DIR-M&-01
VERSION 01
HOJA 2 de 30

- Clientes infemos y
Externos

- Enies de control

- ICONTEC

- Requisitos del cliente
- Nomatividad

- Requisitcs de la Moma 150
Q0o

- Objetivos de la onganizacion

Flanificar actividades del SGC

- Definir
DrOCesos

= mapa de

- Politica y objetivos de

calidad

- Alcance del SGC

- Mision
principios

. wisidn, valores y

- Planificacion de cambics al

Gestion de Calidad
Todos los procesos

SGC
Clientes Externo Resultados sesta satisfacmitn Analisis de la evaluacidn satisfaccion
Gestidn Administrativa del cliente = HEC al cliente extemno. Mejoras a los procesos y | Clientes Externo
Gestidn de Calidad oy Anilisis de los resultados de la | servicio Todos los procesos.

Informacion de las PORS.

satisfaccion de los clientes v de las
guejas y reclamos.

Todos los procesos

- Resultados de Auditorias

- Resuliados de |la Medicién de
la Satisfaccion del Cliente

- PQRE.

- Res uI_'.adu::E de Indicadores de
Gestion

- Mo Conformidades

- Estado de las Acciones

Cormectivas y Preventivas

- Acciones de Seguimiento de
Revisiones por la Direccion
anterores.

-  Cambios que podrian afectar
el 5.G.C.

- Politica y Objetvos de la
Calidad

-  Recomendaciones para la
Mejora de los Procesos

Realizar la revision por la direccion
del Sistema de Gestion de Calidad.

- Mejoramienio

para &l

5.05.C. ¥y sus proocesos,
productofservicio.

- Mecssidades de
Recursos.

- Acta que conSens la
infarmacion de la revision
por la Direccion.

Todos los procesos

Todos los procesos

- Informe de actividades de los
prOCesos

- Resultado de indicadores

Realizar reunicnes para seguimiento
a las actividades de los procesos.

- Actas de reunion

Todos los procesos
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= n CODIGO DIR-MA-D1
J’ é.araa H.arkﬁr' CARACTERIZACION GESTION DE LA DIRECCION VERSION 01
CENTRO PEDLTRICEH HOJA 3 de 30

VERIFICAR ¥ ACTUAR DEL PROCESO

+ Informacion sobre &l - Medir = desempefic del | * Acciones comectivas
desempefic  del proceso V proceso & frawés  de | * Acciones preventivas
(registros). actividades de seguimiento y | * Resultados de indicadores (presentacion de
medicidn. indicadores)
* Acta comité de calidad
* No conformidad del proceso A - Mejorar continuamentz e| | * Mejora al proceso a través de acciones
+ Informe de auditoria interma y proceso mediarte la correctivas, preventivas y de mejora.
extema aplicacion  de  acciones
comectivas, preventivas y de
mejora.
SEGUIMIENTO MEDICION RECURSOS
+ Auditoria intema de calidad ) -  Hardware
+ Auditorias externas VER Anexo del Manual de calidad - =
. . . . . - - - Software
* Revisidn por la direccion Despliegus Politica v Objetives de la R fi .
» Comié de Calidad calidad. - hecusohinanoem
+ Reunion de seguimiento a las  actividades de los procesos, analisis de - Medios de comunicacion
resultados de la satisfaccion del cliente, entre otros. | | - Sernvicios de Especialistas
REQUISITOS DOCUMENTOS Y REGISTROS
({CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC IS0 9001-2008) APLICABLES
CLIENTE: i
1.Suministrar informacion clara y oporiuna ORGANIZACIOMN:
2. Facilitar la comunicacion entre los procesos - Cédigo de Etica

4. Suministrar los recursos requendos para la gestion de los procesos.

5. Ofracer servicios integrales - Codigo de Buen Gobiemo

. Brindar al cliente un servicio con alto desamolle tecnologico e infraestructura - Reglamenio Intemo del trabajo VER Listado maestro de documentos
adecuada internas.
7. Brindar atencicn con recurso humano competents NTC IS0 9001 :2008

Actas de Reunion (Comite de Calidad

8. Cumplir com la normatividad
y de Revisidn por la Direccion).

VER Manual de Calidad “Relacion de procesos
con requisitos de la norma NTC-S50 80012008

LEY:
WER Listado maestro de documentos
extermos
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J (aarcia Harker

CENTRO FEDIATRICD

CARACTERIZACION GESTION COMERCIAL

CODIGO DIR-MA-01
VERSIONM 1
HOJA 4 de 30

OBJETIVOS

DESCRIPCION DEL PROCESO
Plamear y ejecutar las actividades de mercadeo y venta de los servicios de salud en pediatria ofrecidos por J GARCIA HARKER
CENTRO PEDIATRICO LTDA., con el fin de asegurar &l cumplimienio de los reguisitos del clisnte.

LIDER RESPOMNSABLE

Director Administratheo

PARTICIPANTES

Director General, Auxiliar de Enfermeria.

PROVEEDORES

Mercado
Entes de conirol

(Gestion de Direccidn

ENTRADAS
Irformacian de los
cligntes

Analisis de resuliadeos de
satisfaccion del cliente

Informacion zobre
avances tecnoldgicos

Momatividad

ETAPA

ACTIVIDAD

ldentificar  las
requisitos de los clientes.

necesidades v

SAlLIDAS

Diractrices o lineamisntos

Analisis de factibilidad

de semvicios

Propuestas acorde a las necesidades
de sus clisntes

Mecesidad de recursos, en
Necesano

caso

CLIENTES

Clisnte Extemo
(Medicima
Prepagada y
Asequradoras,
Particulares)

Gestion
Admimistrativa

Gestion de Direccion

Gestion Asignacion de
Citas

Zestion Financiera

Proveedor Publicidad

Portafolio de los servicios
prestados.

Lineamientos de la
Diireccion

Estadisticas de los
sernvicios prestados.

Costo de los senvicios
prestados.

Base de dafos de clientes
actualizada

FPublicidad

Analizar y estudiar la demanda y

oferta de los servicios

Drefinir la estrategia comernzial o de

mercadeo.

Elaborar el plan comernzial

Drefinir actividades de post-venta

Es=trategia de Mercadea

Plan Comercial:

# [Plan de abordaje Web,
Llamadas, visitas, comaos,
boletines

* Plan de Promocion y
publicidad.

Actualizaciones de poriafiolio, en
CASO NECSSAnio.

#* Acciones de post-venta

Todos los
Procesos
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- CODIGO DIR-MA-D1
J (aarcia Harker CARACTERIZACION GESTION COMERCIAL VERSION 1
CENTRD PEDIATRICD HOJA 5de 30
Ejecutar el plan comercial:
*  Flan de abordaje . . Gestion de
Wab, Llamadas, Clientes Potenciales Di in
visitas, cormeos, — § . S
baletines idelizacion de clientes Tados los
procesos
*  Plan de Promocion v
pubdicidad.
Fidelizacion del clients
Base de datos de pacientes
y de médicos especialistas. Programacion de confroles y vacunas
[software)
Gestion prestacion del Informacion sobre pacients Ciecucion acciones del Servicio
senicio. hospitalizado ;inﬁ'xrenta = Encuesta de satisfaccion diligenciadas
i ) Cliente
Gestion pre consulta Informacidn schre controlas Evaluacion de la safisfaccian del Informe Resultados de Satisfaccion del
Chante ¥ wvacunas del paciente. dliente y andlisis de recultados Cliente :ﬁ:;ﬁns los

Todos los Procesos

Informacién  del  clients
(personal, Buzon de
Sugerencias, a-mail,

telefanica, entre otros).

Gestion de PQRS (peticiones,
guejas, reclamos, sugerencias)

PQRS soluconada eficazmente.

Acta de Reunion

Directrices para elaborar las

Gestion direccion

Clientes propuestas
- L . Todos los
Gestion de la Direccion Andlisic de facsibilidad Elabu::ra.r 1:.n'_pﬂaﬁnz-njr propuestas a ) procesos
los  clientes (aseguradoras vy Propuestia
Entes extemos Portafnlio de sericias medicina prepagada.} Cliente
Mormatividad
Convenioc aprobado
Paliza.
Elaborar ylo aprobar um conwenio Anexar la of que incluye las Clientes
Clientes P'.-DPUEG] aprobada por el . . tarifas o definir estas en un aparte | Todos los
cliente Legalizar &l conwvenio .
del convenio PrOCesos

Aprobacion ¥ legalizacion  del
convenio y en caso de ser requerdo,
€l acta de imicic.
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o CODIGO DIR-MA-O1
J' égan:,r:a Har_i:’gr CARACTERIZACION GESTION COMERCIAL VERSION 1
CENTRO PEDIATRICD HOJA E de 30
q . Todos los
Clhi Convenic legalizado W H Revisar y aprobar modificaciones = ap do EroCesos
ientes .
aprobado a los convenios Pl
. Clientes
-, Clientes
Irifa c::; tregad sobre V Hacer seguimiento a las | Informacion sobre la aceptacion o
Clientes PROpUES sniregadas propuestas preseniadas rechazo de propuestas Gestion de
direccion
Evidencias del seguimisnto del plan
comercial
Informacion y resultados de L ) L
Clientes la aplicacian del Flan v Seguimisente al plan comercial Mayor captacion de clientes gie'sl.lo_nén de
Comerdal Fidelizacion de los clientes antiguos

VERIFICAR Y ACTUAR DEL PROCESO

= Informacidn sobre el desempeno
del proceso (registros).

\"

Medir el desempeno del proceso
a frawés de actividades de
seguimiento ¥ medicidn.

* Resultados de

= Acta comité de calidad

Accionss comactivas

Accionss preventivas
indicadores
(presentacion de indicadores)

extema

= Mo conformidad del proceso
= Informe de awditoria interna ¥

A

Mejorar continuamente =l proceso
mediants la aplicacion de
aocciones cormectivas, praventivas
y de meajora.

= Mejora al proceso a través de

acciones comectivas,
preventivas y de mejora.

SEGUIMIENTO
Auditoria interna de calidad
Auditorias exdemas
Revision por la direccidn
Comité de Calidad
Plan Comercial.

Andlisis de efectividad de acciones de Post-

wventa

Analisis de mesultados de la satisfaccion del

cliente

MEDICION

WER Anexo del Manual de calidad - Despliegus
Politica y Objetivos de la calidad.

RECURSOS

- Hardhware

- Software

- Recurso financiero
- Fublicidad

- Medics de comumicacion
comeo, teléfono, fax)

- Imstalaciones Post venta

(pagina web,

122




CODIGOD DIR-MA-01

J éfﬂf‘ﬁ-l‘fﬂ Harg’gr CARACTERIZACION GESTION COMERCIAL VERSION 1
CENTRO FED TRICT HOJA 7 de 30
REQUISITOS ENT
{CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC IS0 9001-2008) DOCUM OS APLICABLES

CLIENTE (usuarios ¥ particulares): istad
1. Suministrar informacién clara y Oportuna 8. Facturar oporiunaments los servicios, segln ?.;tEHmLEI: mssts ds dosumsntos
2. Brindar oportunidad en la atencion las tarifas pactadas !u_rFfR listado maestro de registros
3. Facilitar la comunicacion . = Convenios
4. Brindar buena atencion ORGANIZACIOMN: = propuestas emviadas
g- ﬂrﬁmﬁﬂwal - Cédige de Etica = Comespondencia emviada y recibida
7. Dedicar el tiempo necesario y - Cédigo de Buen Gobi

reguendo - Reglameniz Interno del trabajo
&. Ofrecer Infraestructura adecuada
8. Swuministrar confiabilidad, Confidencialidad y privacidad
10. Brindar atencién oportuna de PORS HTC IS0 9001:2008

:11 Eimp'i;m la "";“3}’:“3" VER Manual de Calidad “Relacién de procesos
pon tecnciog con requisitos de la norma NTC-150 8001-2008°

CLIENTE INSTITUCIOMNAL: LEY:

1. Entregar la documentacion necesaria para la legalizacion de los convenios. VER Listado maestro de documentos
2. Suministrar oporiunaments y de manera clara informacién para la prestacion del  extermos
servicio o el convenio.
3. Prestar los servicios objets del convenio
4. Atender solo a los usuarios gue sean autorizados por el cliente institucional a
hacer uso del servicio
5. Facilitar la tramitologia para la formalizacion del convenio y prestacion del
servicio y desarrollar los procescs de prestacion de servicic de manera
estandarizada.
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CENTRO PECIATRICL

CARACTERIZACION GESTION DE ASIGNACION DE CITAS

CODIGD DIR-MA-01
VERSION 1
HOJA & de 30

DESCRIPCION DEL PROCESO

Programar la agenda de citas y atender oporbunaments a los pacientes, con &l fin de2 cumplir los requermientos pactados con el
OBJETIVO diente
LIDER
REsPONSABLE | Fost
PARTICIPANTES | Recepcionista

PROVEEDORES

Gestion de prestacion

ENTRADAS
Informacion de disponibilidad
de cada especialista

Agenda de cada especialista

ACTIVIDAD

Planear horarios con

SALIDAS

Horarios disponibles
para asignacion de citas

CLIENTES

Todos los procesos.

del servicio especialistas de cada especialista
Informacion del cliente { Cita asignada
nombre del paciente, teléfono,
Clientes entidad, tipo de consulta, Programacion de la

mictivo de consulta,

Aszignar citas a los pacisntes

agenda por especialista

Todos los procesos

Gestion de prestacion | especialista -
del sere.'icin Pee ! Clientss
Dhisponibilidad de horarios de
agenda
Identificar al paciente para
posteriormente ser atendido Paciente identificado v
autorizado
Informacion cliente (camé, hora Revisar y aprobar pagos,
cita, nombre del paciente) vigencia y status de la Informacion del status Cliente
Cliente afiliacion con la entidad. de la afiliacion con la

Gestion de prestacion
del servicio

Dinero en efectivo
Bonos

Dizponibilidad de consultorics

Recibir pagos de los clientes
{motivo de la consulta,
VECUNas, examenss,
terapias)

Revisar y asignar el
consultorio al paciente

entidad.

Factura por la prestacion
del servicio.

No. de consultorio
asignado

Gestion Financiera

Gestion de pre-
consulia.
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D 5 ] . CODIGO DIR-MA-01
J {,,3;*5;3 Hark‘f,r CARACTERIZACION GESTION DE ASIGMACION DE CITAS VERSION 1
CENTRE PELIATRICN HOJ A 9 de 30
Identificar horarios . .
) 3 . Cita control asignada
Cliente Disponibilidad del pacients. disponibles. Cliente

Gestion de prestacion
del senvicio

Agenda especialistas

pacients

Asignar cita de control al

Horarios disponibles
para la asignacion de
controles

Todos los procesos

Laboratorios externos

Informacion de laboratorios

{direccian, teléfonos, precios v

fipos de examenes)

lugares donde fomarse

Presentar propuestas de

examenss de laboratorio o

Informacion al cliente
sobre donde realizar sus

Cliente

y clinicas . o N
examenss especializados. SXAMEenss
{en caso requendo)
Ewvaluar la oportunidad en la
Agenda con citas asignadas asignacion de citas Informacion de atencion
oportuna de citas v
Cliente Informe hora citado-hora Hacer seguimiento al . )
stendido V' | complimiento de los Asistencia del paciente | Cosvon de Calidad
controles por parte del
pacients
VERIFICAR Y ACTUAR DEL PROCESO
Informacion sobre ] Acciones comectivas
desempefio del roceso Medir el desempenfo del | Acciones preventivas

[registros).

Mo conformidad del proceso
Informe de auditoria interma
extema

PQRS

Satisfaccion del usuario
Sernvicios Mo Conforme
presentados

\

procesa A& fravés de
actividades de seguimiento vy
medician.

Resultados de indicadores
(presentacion de
indicadores)

Acta comité de calidad

A

Mejorar continuamente el
proceso mediante la
aplicacion de acciones
comectivas, preventivas y de
mejora.

Mejora al proceso a traves
de acciones comectivas,
preventivas y de mejora.
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2 5 ; . CODIGO DIR-MA-01
J éﬂl‘"{.jﬂ Hﬂ r‘k'f-r’ CARACTERIZACION GESTION DE ASIGHNACION DE CITAS VERSION 1
CENTRO PERNATRICO HOJA 10 de 30
SEGUIMIENTO MEDICHIN RECURSOS
» Analisis de informacion de entrada en la Revision -Computador: Software v Hardware,
por la Direccidn - Medios de cpmunicacifm (Teléfono, Intermet,
* Andlisis de resultados de indicadores y  de Comeo Elftch'onicn. fax.)
satisfaccion del cliente en el Comité de Calidad. - Papeleria
* Resultados de auditorias internas y extemas VER Anexo del Manual de calidad - - instalaciones
+ Estado de las acciones comectivas y preventivas Despliegue Politica y Objetivos de la
» Analisis del cumplimiento en la programacion de calidad.
citas

REQUISITOS
(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC ISO 9001-2008) DOCUMENTOS ¥ REGISTROS APLICABLES
CLIENTE: .
1.0portunidad en el cumplimiento dela ~ ORGANIZACION:
cita - -
2 Facilitar la comunicacion Codigo de efica
3.Brindar buena atencion Codigo de buen gobiemo
4 Ser atendidos por perscnal competente  Reglamento Intemo de trabajo
y ético - Ver Listado maestro de documentos intemos
3 il ; NTC ISO 9004:2008 '
5.Disponibilidad en citas - \erlistado maestro de Reqistros
Cliente interna: WER Manual de Calidad “Relacion de procesos con
mﬂ la informacian. requisitcs de la norma NTC-150 9001:2008°
- Veracidad de la informacion. \
: _ ] LEY:
- Paciente autorizado por la entidad er | jstado maestro de documentos externos
cuando es prepagada
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j (rarcia Harker

CENTRO PEDRATRCR

CARACTERIZACION GESTION DE PRE-CONSULTA

CODIGOD DIR-MA-01
VERSION 01
HOJA 11 de 30

DESCRIPCION DEL PROCESO

Realizar la valoracion inicial de los usuarios registrando toda informacion relacionada a sus antecedentes, padecimiento actual y

OBJETIVO tratamientos recibidos, con el fin de garantizar una atencion oportuna.
LIDER
RESPONSABLE Enfermera Pre-Consulta

PARTICIPANTES

Enfermera Pre-Consulta, Enfermera de apoyo diagndstico y terapéutico

cuidado sexual
(autorizacion padres)

PROVEEDORES ENTRADAS ETAPA ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTES
Gestion - ) - = Alistamiento de Equi e instalaciones )
Administrativa Equipos & instalacionss P equipos e instalacion e: 6;?31:35 condiciones Clients
. . *  Crear historia médica | Historia clinica creada
goggznouqed;:; ﬂﬁmdeeﬁﬂbla wio mnﬂt;vn de la yio actualizada.
- . COMESL
crecimiento, came de vacunas, -
miotivo de la visita entre otros) H . Carpeta del paciente
*  Confirmacion y entregada wo
actualizacion de actualizada.
datos
*  Realizacion de Recomendaciones de
exdmenes basicos y | alimentacion y
registro de datos desamollo del paciente.
Gestion de prestacién
= Monitorear Informacion de del servicio
Cliente H cumplimiento de examenes basicos
vacumnas.
. Consulta o control Cliente:
Pacients *  Correlacion de datos diligenciado
Camé de vacunacion del actuales del paciente | Informacion s-r:nbre
. vs desamollo normal vacunas pendientes o
paciente del paciente proximas dosis
* Realizar agudeza Informacion de la
H visual @ mayores de 4 | agudeza visual del
afos y cada 6 meses | pacients
* Asesorar paciente
H adolescente en Pacients asesorado

127




= . _ ] CODIGO DIR-MA-01
J éran:.'.a H.ark#r CARACTERIZACION GESTION DE PRE-CONSULTA VERSION 01

CENTRO PEIRATRND HOJA 12 de 30
Informacién sobre el desempefio Acciones comectivas
del proceso (registros). Medir el desempenio del proceso | Acciones preventivas
Mo conformidad del proceso W | 2 través de actividades de | Resultados de indicadores
Informe de auditoria intema y seguimisntos y medicion. [presentacion de indicadores)
exterma Acta comité de calidad
PORS A Mejorar contimuaments el | Mejora al proceso a traveés de
Satisfaccion del usuario procesoc mediants la aplicacion | acciones comectivas,
Servicios Mo Conforme de acciones comectivas, | preventivas y de mejora.
presentados preventivas v de mejora.
SEGUIMIENTO MEDICHIM RECURSOS
+ Analisis de informacion de entrada en la Revision por la -Computador: Software y Hardware,
Diireccion - Medics de comunicacion (Teléfono, Intemet, Comreo
* Analisis de resultados de indicadores y de satisfaccidn del | yER  Anexo del Manual de calidad - | S'Ectrénics, fax.)
cliente en el Comité de Calidad. . L o - Papeleria
+ Resuliados de auditorias intemas y externas Despliegue Politica y Objetivos de I3 | -instalaciones
+ Estado de las acciones comectivas y preventivas calidad. - Instrumientos de medicion medica
* Analisis del cumplimiento en la programacion de citas

REQUISITOS
(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC 1SO 9001-2008) e

1. Oportunidad en el cumplimiento de la DRGANIZACIﬁIN:

cita.
2. Facilitar |a comunicacion Codigo de ética
3. Brindar buena atencicn Codige de buen gobiemo
4. Ser atendidos por personal competente  Reglamento Intermo de trabajo
¥ &tico - Ver Listado maestro de documentos internos.
o NTC IS0 9001:2008 - Ver listado maestro de Registros
Cliente interno: WER Manual de Calidad "Relacidn de procesos con
- Oportunidad de la informacién. requisitos de la norma MNTC-150 0001:2008"

- Veracidad de |la informacian.

- Paciente autorizado por la entidad cuando LEY:_
et prepagada “er Listado maestro de documentos extermos
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" . CODIGO DIR-MA_01
# CARACTERIZACION GESTION PRESTACION DEL .
J (aarcia Harker SERVICIO VERSION 01
CENTRE PENATRICO HOJA 12 de 30

DESCRIPCION DEL PROCESD

Prestar un servicio integral de pediatria de manera oportuna y efectiva gque cumpla con las expectativas del usuario y requisitos

OBJETIVO legales reglamentancs, con el fin de mantener y satisfacer la calidad de vida de nuestros pacientes.
LIDER ] L.
RESPOMNSABLE Director Cientifico

PARTICIPANTES

Eszpecialistas (Odontopediatra, pediatra, fonoaudiologo, optometra, enfermera, endocrinologo, Oriodoncista, neurdlogo, regente de

farmacia, fisioterapeuta).

Cliente

examenes medicos.
Pacients
Carpeta del paciente

para clientes
antiguos

abdominal, extremidades, genitales,
cabeza v registra datos en la historia
clinica.

Elabora formula medica wio
procedimientos que se deben realizar
b recomendaciones para la

recuperacion del paciente.

Entrega de formmula meédica v
autorizacion de examenss médicos.

clinica

Autorizacion de examenes
medicos

Formula medica

PROVEEDDRES
. , . - - Equipos e instalaciones en
Gestion Equipos & Alistamiento de equipos € instalacion optimas condiciones _
Administrativa instalaciones Clients
Chisponibilidad de consultorios Consultorios dispenibles.
PEDIATRIA, ENDOCRINOLOGIA
Ingreso  del Responszable y el
Paciente al consultonio asignado.
Formato de consulta Revisa historia médica del paciente,
o Formato de Conirol indaga sobre antecedentes familiares
de la patologia v sobre los sintomas | Tratamiento o procedimiento
Historia Clinica del paciente. recomendado
(=oftware)
Realiza examen de los drganos de los | Registro en el sistema para Cliente
Pre- Consulta Registros de sentidos, pulmon, corazon, zZona | actualizacion de la historia

Gestion Financiera

Provesedores

129




I CARACTERIZACION GESTION PRESTACION DEL CODIBO DiR Aot
J arcia Harker SERVICIO VERSION 01
CENTRG PERNATRICD HOU A 14 de 30
* Realizar actividades de apoyo
terapeutico segin sea ordenado por
el medico especialista (lavado de
oidos, nebulizaciones, terapias. )
ODONTOPEDIATRIA
+= Recibir =] paciente oon ko=
responsables del mismo.
* Realiza la historia clinica v médica
interrogands a los padres y  al
paciente sobre antecedentes del
estado de salud en general y oral.
* Recopilar los datos de la historia del
Historia Clinica pacient?. anotando todas las
{software) patologias encontradas en la cavidad
bucal, datos basicos del paciente : L
] ; —, Tratamiento o procedimiento
Registros de mombre,  edad, sewo, direccion, | oo oHo e Cliente
examenes medicos. teléfono v antecedentes personales.
Cliente Paciente H * Adaptar al paciente en la silla Hegisi_m en = ﬂiﬂtenjﬁ para Gestion Financiera
odontologica. actualizacion de |la historia
Carpeta del paciente * Realizar el examen intraoral y | clinica. Provesdores
para clientes extracral completando los  datos
antiguos solicitados en la historia clinica.
» |dentificar el adecuado diagnostico,
pronostico ¥ plan de tratamiento para
el paciente.
* Planificar = proximo control wo
programacion de plan de tratamiento
dependiendo del diagnostico dinico
del paciente.
=+ Egreso del paciente.
FONCAUDILOGIA
] Historia Clinica *  Recibkbir =l pacients con los Cliente
Cliente H responsables del mismo.
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J (aarcia Harker

CENTRO PEATRIOD

CARACTERIZACION GESTION PRESTACION DEL copieo DIR-MA-O1
SERVICIO VERSIOMN o1
HOJ A 15 de 30

* Realizar enfrevista directa con la

Gestion Financiera

Paciente madre o 2l responsable del paciente, | Tratamiento recomendado.
Responsable del en la cual s2 indaga =l motive de la Proveedores
pacients consulta y los datos relevantes sobre | Resultados de  examenes
la historia clinica del menor. Audiologicos.
* Realizar examen Audioldgico wo
terapia de lenguaje
* Planificar el prodimo control  wo
programacion de plan de tratamisnto
dependiendo  del diagnostico clinico
del paciente.
* Egreso del paciente
MEUROLOGIA
= Recibir el paciente con los
rezponsables del mismo.
= Realizar intermogatorio (anamnesis) a
los responsables del paciente sobre
el estado de salud en general,
antecedentes familiares, personales, ) L
L prenatales e historia medica y se | |raamiento o procedimiento
Historia Clinica indaga sobre los  sintomas  del recomendado
{zoftware) paciente. . _ Clients
Registros de » Reaizar exploracion @l paciente, | ZEAR EA S SEERAPEE | o octen
Cliente exémen;s médicos H r-egistrand:: los datos obtenidos en la clinica = Financiera
- historia clinica del pacients.
Paciente * Generar impresion  diagnostica Y | 4 goneacian de exdmenes Frovesdores

generar plan de tratamiento.
s Enfregar orden para la realizacion de
examenes medicos complementanos.

médicos

*  Planificar el prosimo control
dependiendo del nivel de riesgo del
paciente.

= Egreso del paciente.
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P . CODIGO DIR-M&-01
- CARACTERIZACION GESTION PRESTACION DEL -
J (aarcia Harker SERVICIO VERSION 01
CENTRO PEDNATRICD HOJA 16 de 30
DISPENS ACION DE MEDICAMEMNTOS
Inventario fisico
Gestion Identificar las necesidades de Mecesidades de adquirir Gestion

Administrativa

Informacion nuevos
convenios

medicamenios

medicamentos

Administrativa

Gesfion
Administrativa

Crrden de compra
Medicamentos

Informacion sobre
condiciones de
almacenamiento.

Cantidades del
inventario (software v
fizico)

Medicamentos confomes

Recgpclnnar ¥ wverficar los Factura de compra
medicamentos.
Registro de verificacion de
productos.
Medicamentos
comectaments almacenados
Almacenar W preservar los

medicamentos

Registro y control de fechas
de vencimiento.

Gestion
Administrativa

Proveedor Revisar fechas de vencimiento
Informacién de _ _ _ _ Registro del inventario fisico.
almacenamiento y Realizar inventario de medicamentos
. . Mecesidad de adguirir
condiciones del edi g
producto Controlar la temperatura medicamentos
Termometras Graficar y analizar datos Registro de temperatura
calibrados Datos analizados.
Formula medica Factura venta
Cliente
E=pecialista ) Entrega de medicamentos Inventario descargado
::;;enta:;:}ul actual (=oftwars) Gestidn Financiera
VACUMACION
Inventario (fisico v
softerars) Determinar materales e insumos para Gestion
Enfermera vacunacion y programar las vacunas | Orden de compra Administrativa
Informacion historica a aplicar.
de consumos
Gestion Hoja de vida del Organizar vy limpiar el lugar de | Matenales con asepsia Gestion

Administrativa

equipo

aplicacion de vacunas.

Administrativa
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= : cODIGO DIR-MA-D1
é’ s H CARACTERIZACION GESTION PRESTACION DEL :
J arcia Harker SERVICIO VERSION 01
CENTRO PEDMTRICD HOJA 17 de =0
i Lugar limpio y apto
Insumos y biologicos Realizar limpieza de neveras. Cliente
Insumos v bioldgicos aptos v
Programacion de Almacenar y preservar vacunas almacenados corectaments
limpieza de neveras
Movedades de
mantenimiento
. . Paciente Apto o no Apto para
Came de vacunacion ser vacunado
: acian del Cameé de Vacunacion
usuano sobre el s . )
Cliente esquema de Verificar datos del paciente a vacunar | Actualizado
Gostion de VaCunacion H Aplicar vacuna Historia clinica Actuglizada | Cente
Preconsulta Historia Clinica del _
pacients Faciente Vacunado
N Programacion proximas
Inpstumns'. biologicos vacunas (segun sea
aptos requerdo)
Aaministrativa | Biobgicos Gestién
v “Werificar fecha _de vencimiento v Regrslm control de Administrativa
Secretaria de Termametros controlar red de fric biclogicos cecretana de
Salud calibrados Ealud

VERIFICAR ¥ ACTUAR DEL PROCESO

Servicios Mo Conforme presentados

aplicacién de acciomes comectivas, preventivas y

de mejora.

Informacion scbre el desempefic del proceso Acciones comectivas

(registros). Medir el desempenc del procesc a traves de | Acciones preventivas

Mo conformidad del proceso V' actividades de seguimiento y medicion. Resultados de indicadores (presentacion de
Informe de auditoria interna y extema indicadoras)

PQRS Acta comite de calidsd

Safisfaccion del usuarioc A Mejorar continuamente el proceso mediante la | Mejora al proceso a ftraves de acciones

comectivas, preventivas y de mejora.
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> : CODIGO DIR-MA-01
s CARACTERIZACION GESTION PRESTACION DEL .
J él'ﬂl"ﬂfﬂ Hﬂl"k’ﬁl" SERVICIO VERSIOM 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 16 de 30
SEGUIMIENTO MEDICHIN RECURSOS
# Analisis de informacion de entrada en la Revision por la -Computador: Software y Hardware,
Direccicn - Medics de comunicacion (Teléfona, Intemet, Comeo

* Analisis de resultados de indicadores y de satisfaccion del | VER Anewo del Manual de calidad - electronico, fax.)

cliente en el Comité de Calidad. - . s - Papeleria
* Resultados de auditorias intemas y externas Despliegue Polilica y Objelivos de 13 | _insialaciones
# Estado de las accicnes comectivas y preventivas calidad. - Instrumentos de medicion medica
» Analisis del cumgplimiento en la programacion de citas
# Analisis del control de temperatura.
s Ofrecer interes por la evolucion de la salud del paciente.

REQUISITOS

(CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC 1SO 9001-2008) DOCUMENTOS ¥ REGISTROS APLICABLES
CLIENTE:
5. Oportunidad en el cumplimiento de la .
cita. ORGANIZACIOMN:
8. Facilitar la comunicacion Cédigo de &tica
7. Brindar buena atencion Cadigo de buen gobiemao
8. Ser atendidos por personal competente  Reglamento Intemao de trabajo
Eedm 6 ) - \er Listado maestro de documentos internos.
- 1car &l IEmpo NecEsana NTC IS0 9001:2008 i i
10. Infraestructura adecuada . - Verlistado maestro de Registros
11. Cumplir la normatividad VER Manual de Calidsd “Relacion de procesos con
requisitos de la norma NTC-150 9001:2008"
Cliente interno:
- Cportunidad de la informacion. ﬂ
. . . Yer Listado maestro de documentos extemos
- Veracidad de |a informacion.
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2 ’ ] CODIGO DIR-MA-D1
J (rareia Harker CARACTERIZACION GESTION ADMINISTRATIVA VERSION 1
CENTRG PEDA TR HOUA 15 de 30

DESCRIPCION DEL PROCESD

L] Contar con la disponibilidad de personal de planta competents con base en la educacion, formacion, habiidades y experencia, para
garantizar el cumplimiento de los cbhjetivos de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICD LTDA.

OBJETIVO *  Asegurar que los producios [ servicios adquiridos, cumplan con los requisitos de calidad establecidos por J GARCIA HARKER CENTRO
PEDIATRICD LTDA.

L] Proporcionar y mantener de forma adecuada la infraestruciura, equipos meédicos y de computo, para asegurar la calidad en la prestacian
del servicio.

LIDER

RESPOMSABLE Direcior Administrativo

Director General

Directora Financiera
PARTICIFPANTES Enfermera de apoyo diagnostico y terapeufico

Enfemera Preconsulta.

PROVEEDORES ENTRADAS ETAFPA ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTES
Identificar cargos que afectan
la calidad del servicio. Responsabilidades., autoridad vy
Estructura orgamizacional perfil de competencia del cargo.
Todos los procesos Requermientos de personal Crefimir responsabilidades,
autondad ¥ perfiles de | Programa de capacitacion o
Mecesidades de capacitacion y/o P competencia. entrenamiento Todos los
entrenamiento DroOCesos.
Elaborar programa de
capacitacion wio
entremamiento.

Drefinir critenios para

seleccionar, evaluar y revaluar Informacian sobre
especificaciones a vernficar de los
. roveedores cios/ icios.
Todos los procesos Informacion sobre e proveedor, P F produ senacios Todos los
Proveedores producios/sendicios Criter I . procesos
Identificar proweedores, MTE=ros para SEe'eccon,
evaluacion y reevaluacion de
productos/servicios pra dores.
Todos los procesos Informacion  sobre  todos los Todos |
equipos hardware e infraestructura. . ) . . Listado de equipos, hardware e Qoo o=
Proveedores P Listar & identificar los equipos infraestructura gue inciden en la procesos
calidad
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- . CODIGO DIR-MA-D1
J .ﬂ;‘ﬂ['{ffﬂ Hﬂf'fﬁf' CARACTERIZACION GESTION ADMINISTRATIVA VERSIOMN 1
CEMTRG PEDNA TRICD HOJA 20 de 30
¥ la infraestructura que
intervienen en todos los
procesos e inciden en la
calidad.
Listado de equipos que inciden en
la calidad FPlanear y programar e Gection de
desamollc  del servicio de direccion
Todos los procesas Informacion scbre caracteristicas mantenimisnio y calibracion. Program.acion mantenimisnio
de los equipos y hojas de vida. preventivo y calibracion de equipos Todos los
Froveedores proCesos
Informacicn proveedores de
servicios de mantenimiento y Frovesdores
calibracion
Personal competents
Gestién de Direccion Frograma de capacitacion v Registro de capacitacion yio
entrenamiento apmbado Ejecutar programa de entrenamisnto, diplornas, Todos los
capacitacion y entrenamisnio. certificaciones, entre otros. procesos.
Personal competente contratado o
Reguermienio de personal. Seleccionar personal reubicado.
Todos los procesos Responsabilidades, autoridad v Promower el personal de | Contrato
perl de competencia del cango. acuerdo a las necesidades
Candidatos Informacién del empleado (hoja de Todos los
Haoja de vida Realizar induccion al personal. wvida y sopaortes) procesos
Feporte de  capacitacidn
entrenamiento
Formato de inscripcion de
provesdores diligenciado.
Froveadores Informacian de provesdores de Seleccionar el proveedor Recultado de la seleccion de Todos los
producios! servicios. provesdores. procesos

Listado de
actualizado.

provesdores
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? . CODIGD DIF-MA-D1
J (arceia Harker CARACTERIZACION GESTION ADMINISTRATIVA VERSION 1
CERTRG PEDNA TRIED HOJA 21 de 30
Mecesidad de productos o
sServicios Gestionar la Compra o cotizacion o propuesta del
prowvesdor aprobada
Informacion de listas de precios. . L
coniratacion del servicio- Orden de compra aprobada. Prowveedor
Listado de provesdores
Crden o contrato de servicios Todos los
Coftizacion o propuesia aprobado. rCesos
Tedos los procesos resultados evalu;ci-f:?pmveidnr ) g g
. Solicitar cotizacion u
Prowveedor oferta
. Escoger la mejor
opcicn de compra o
contratacion
. Realizar y aprobar la
onden de
COMpra’senicio o
contrato
Programa de mamtenimiento y Ejgcutar el programa de | Equipos calibrados
calibracion preventivo de equipos, mantenimients y calibracion de
hardware e infraestructura equipos, infraestructura ¥ | Equipos con mantenimisnic
aprobado hardwars ejecutada.
Director General
Hojas de wida de Equipos Infraestructura =n condiciones
Efectuar mantenimisnto | adecuadas.
FProvesdores Prestador del servicio de comectivo a equipos =] Todos los
mantenimiento. infraestructura de acuerdo a | Registros de mantenimiento v procesos
las novedades reporiadas por | calibracion diligenciado
Todos los procesos Mecesidad de mantenimi=nto los procesos.
comectivo de equipos, hardware & Hojas de vida actualizadas.
infraestructura.
Informe de la ejecucion de
R mantenimiemnto de algunos
provesdones.
Registro de capacitacion wo Evaluar el cumplimiemnto - - .
Gesctitn Talento emtrenamiemto del objetivo propuesto E:i?:;:id:e I J,':ﬁm'::m:;é!:
H con la capacitacion yo pa ¥ Todos los
Urmano L - . recibida por el personal.
Informacion del desempeno del formacion. PrOcesos

Entes extemos

personal en su labor.
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: ‘ ] CcODIGO DIR-MA-01
J (rarcia Harker CARACTERIZACION GESTION ADMINISTRATIVA VERSION 1
CENTRG PEDI FRACED HOJA 22 de 30

VERIFICAR ¥ ACTUAR DEL PROCESO

* |nformacion scbre & desempefio - Medir &l desempefic del proceso | * Acciones comectivas
del proceso (registros). v a ftraves de actividades de |+* Acciones preventivas
* Mo conformidad del proceso seguimiento v medicion. = Resultados da indicadornes
* Informe de auditoria intema y (presentacion de indicadores)
externa = Acta comité de calidad
A - mejorar  continuaments el |* Mejora al procesc a través de
proceso mediants la aplicacion scciones comectivas, preventivas
de acciones comectivas, ¥ de mejora.
preventivas y de mejora.

SEGUIMIENTO MEDICION RECURSOS
* Analisis de informacion de entrada en la revision por la direccion
{comportamiento de los resultados de los indicadores, estado de las | Ver Anexo 1 del Manual de calidad - Hardware y software, impresora
acciones comectivas y acciones preventivas, acciones de mejora, | Despliegue Folitica v Objetivos de la Fapeleria,,
resulizdos de auditorias, encuestss de satisfaccion del cliente, entre | calidad. Medios de comunicacion (teléfono, fax, Intermed,
otros). Radioteléfono)
» Anadlisis de resultados de indicadores Infraestructura: instalaciones,
» Resullados de auditoras intermas y extemas. 'I'u=_-m|:u_n )
+ Control al programa de capacitacion y/o enfrenamisnto. Espacio y elementos de trabajo
#+ Ewaluacion de la eficacia de la capacitacion yio enfrenamiento

REQUISITOS DOCUMENTOS APLICABLES
[CLIENTE, LEY, ORGANLIZACION, NTC 150D 3001-2008)
CLIENTE:
1. Suministrar informacién clara vy NTC IS0 9001:2008 Ver Listado maestro de documentos intermos.
opartuna

Wer Manual de Calidad “Relacion de
procesos ©on requisitos de la noma NTC- Hoja de Vida empleados de planta + Anexos/soportes, Contratos, Memos,

1S 80012008 Solicitud de permisos, Incapacidades

2. Facilitar la comunicacion

3. Brindar buena atencion

4. Ser atendidos por  personal
compatents y Sico LEY: Archivo Hojas de vida (opcionales)
ORGANIZACION:

- Codigo de ética

- Codigo de buen gobiemo

- Reglamento Intemo de trabajo

“Wer Listado maestro de documentos
extemos.
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DESCRIPCION DEL PROCESO

=  Elaborar y controlar los documentos y registros del sistema de gestion de la calidad.

OBJETIVO = Efectuar seguimiento al S3GC, a trravés de auditorias intermnas para evaluar la eficadia y eficiencia del mismo.
=  Mejorar continuamente la eficacia del S3C a través de las acciones comectivas y acciones preventivas.
=  Efectuar seguimiento al tratamientis del Productio'Servicio Mo Conforme.

LIDER . i }

RESPOMSABLE Director Administrativo

PARTICIPANTES

Gerente General

Lideres y personal de los procesos.
Equipo auditor

Comite de calidad

Registros del 5.G.C.

PROVEEDORES ENTRADAS ETAPA ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTES
CONTROL DE DOCUMENTOS ¥ REGISTROS
Mecesidad de documentar vy .
estandarizar el 5.G.C. Identif | a = Listado Masstro  de
Mecesidad de crear documentos mimcar oS ouman Documentos Extemos.
del 5020 P aplicables (intemos y' extermos)
Informacién  sobre  documentos ;IGE'?:F'FDDEEDE definidos en o Listado Masstm da
externos aplicables (nomas, leyes, T Diocumentas Intermos.
entre ofras).
Elaborar, aprobar y distribuir los
Sicitud d ., o dR“'.J"’E'”mE del E;G":' N Listados  Maestros  de
Saolici & revision o creacion de evisar, re apmbar y wvoler a [ oo e finternos  y
documenios. emitr los documentos del ach ctualizad
Documentos Aprobados. H 5.G.C. externos) a e
Info o h i a5 d Documentos Actualizados
Todos los procesos rmacion sobre aciualizason de Documentos Obsoletos
Documentos Extemos. Controlar los  documentos .
Identificados. Todos los procesos
obsoletos.
Entes extermos
Listado massiro de
Controlar los registros | registros actualizados
(identficacion, almacenamiento, | Registros controlados
proteccion, reCUp-ErscEon,
tiempo de retencion ¥
disposician)
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PROVEEDORES

ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

ACTIVIDAD

Todos los procesos
Cliznte

Analisis de la informacion del
5.35.C y sus procesos.

Problema o situacion real o
potencialments indeseable

Identificar y determinar las Mo
Conformidades potenciales o
reales y analizar causas de las
Mo Conformidades, definiendo
acciones comectivas ¥
preventivas.

La Mo Conformidad con las
posibles causas y el plan
de accion registrado en el
formato  de FCCiones

comectivas y preventivas

Todos los procesos
Clisnte

Todos los procesos
Cliente

Accion cormectiva o prevenfiva
definida en e formato de
SCCiones COmectivas ¥
preventivas,

Fesultados de la satisfaccion del
cliente.

Cugjas, Reclamas y sugerencias
de los clientes.

Ejecutar la accion comectiva o
preventiva definida

Accion  comectiva o
preventiva ejecutada

Hacer seguimientc & las
acciones tomadas, evaluando
su eficacia y retroalimentando el
ciclo de mejoramiento.

Evidencia del cumplimiento
y de la eficacia de las
acciones en & formate de
acciomes comeclivas ¥
preventivas.

Estado de las acciones
comectivas y  preventivas
actualizado
Mejora al
producio [ senicio.

proceso,

Taodos los procesos
Cliznte

140




5 5 CODIGO DIR-MA-D1
J Garcia Harker CARACTERIZACION GESTION FINANCIERA VERSION 01
CENTRE PEDA TRICH HOJA 25 de 30
PROVEEDDRES EMNTRADAS ETAPA ACTIVIDAD SALIDAS CLIENTES
AUDITORIAS INTERNAS
o . Mecesidad de conformmar un P Definir perfil y seleccionar Perfil del auditor
frecoion equips auditor auditores Equipo awditor Gestion Administrativa

Todos los procesos

Resultados de auditorias previas

Estado =
prOCes0s

importancia de los

de auditorias.

Preparar la auwditoris

Elaborar y aprobar el programa

Programa de auditoria
aprobado.

Plan de Auditoria

Listas de Verificacidn de
Auditoria.

Taodos los procesos

Procesos a auditar

Diocumenios extemos
Documentos del 5.G.C.

Flan de auditoria

Lista de verificacion de auditaria

Realizar la auditona interma

Informe de auditaria
Listas de Venficacion
diligenciadas

Procesos auditados

Direccion

Diireccion

Programa de auditoria aprobado

Efectuar seguimiento al

auditoria

cumplimiente del programa de

Evidencia del seguimiento
al programa de auditonia.

Todos los Procesos

Direccion

Informacion sobre el dessmpeno
del proceso (registros).

Mo conformidad del proceso
Informe de auditoria interna y
extema

PQRS

Satisfaccion del usuario

Senvicios Mo Conforme
presentados

Vv

Medir &l desempefio del proceso
a traves de actividades de
seguimienio y medicion.

VERIFICAR Y ACTUAR DEL PROCESO

Acciones comectivas

Acciones preventivas
Fesultados de  indicadores
[presentacion de indicadores)
Acta comite de calidad

A

Mejorar continuanments =
procesc mediante la aplicacion
dea acciones comectivas,
preventivas y de mejora.

Mejora al proceso a traves de
acciones comectivas,
preventivas y de mejora.
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SEGUIMIENTO MEDICION RECURSOS

# Analisis de informacion de entrada en la Revision por la

Direccion

# Analisis de resultados de indicadores v de satisfaccion dal

clienie en el Comité de Calidad.
Analisis de PORS en Comite de Calidad
Resukados de auditonas internas y exiemas

Cumplimienic del Programa de Auditoria.

E=stado de las acciones comectivas y preventivas

VER Anexo del Manual de calidad

calidad.

Despliegue Politica y Objetivos de |a

-Computador: Software y Hardware,

- Medios de comunicacion (Telefona, Intemnet, Comeo
electronico, fax.)

- Papeleria

- Archivadores

- Muebles de Oficima

- Punto de red

REQUISITOS

{CLIENTE, LEY, ORGANIZACION, NTC IS0 9001-2008)

DOCUMENTOS Y REGISTROS APLICABLES

CLIENTE:
1. Suministrar informacion cara y oportuna
2. Facilitar la comunicacion
3. Brindar buena atencian
4. Ser atendidos por personal competente ¥
etico
5. Brindar atencion oportuna de PORS
CLIENTE INTERN:
- Dportunidad de la informacion | respuesta.

- Veracidad de la informacion /respussta.
- Disponibilidad y facil acceso a la informacion

ORGANIZACION:

Codigo de etica

Codige de buen gobiemao
Reglamenio Intemao de trabajo

NTC 150 9001:2008

VER Manual de Calidad "Relacion de procesos con
requisitos de la morma NTC-150 8001:2008°

LEY:
Ver Listado maestro de documentos externos

- \erListado maestro de documentos infemos.
- \er listado maestro de Registros

-  PAMEC( Programa de auditona para el mejoramiento
de |a calidad)

- Panorama de Riesgos

- Actas de reunian

- Reglamenio de Higiene y Segurdad Industrial
- Pregrama de Salud Ocupacional
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INTRODUCCION

El presente manual tiene el proposito fundamental de establecer y describir el Sistema de Gestion de la Calidad
de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA. con el fin de demostrar nuestra capacidad para
proporcicnar consistentemente servicios que cumplan con los reguisitos de nuestros clientes y con los objetivos
establecidos.

El Manual de la Calidad define el alcance, la estructura y la implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad v en &l se referencian: Los procedimientos documentados que planifican y administran las actividades
de la organizacion, la adminisiracion estrategica (Mision, Vision, Politica de Calidad, Objetivos de la Calidad,
‘Valores, Mapa de Procesos, Estructura Organizacional) y todas las actividades que aseguran el cumplimisntos
de los requisitos de nuestros clientes, de ley ¥ de |a organizacion.

Fara dar cumplimiento a lo enunciado anteriormente, cada proceso ha identificado y estandarizado las

actividades gue permiten brindar mayor confianza a las pares interesadas, lo cual permite asegurar el
cumplimients de los estandares de calidad bajo bos requisitos de la noma NTC 150 2001:2008.
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1. OBJETIVO

El objeto de este manual es describir la gestion empresarial asociada con la calidad, el usuaric encontrara
definidos los procesos referenciados v los procedimientos que soporian |a gestion en nuestra organizacion.

Los requisitos aqui establecidos son de obligatorio cumplimiento por todas las perscnas de la organizacién en

todos los niveles y especialmente por los lideres y responsables de procesos v quienes tienen relacien directa
caon los clientes extemios.

2. ALCANMCE
Aplica al Sistema de Gestion de la Calidad de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.
3. DESARROLLO

3.1_ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Prestacion de servicios de salud en: pediatria general, odontopediatria, fonoaudiclogia, cpiometria, newrologia,
endocrinologia, terapia respiratoria, vacunacion, ortodoncia v dispensacion de medicamentos.

3.2 EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Se excluye &l numeral 7.3 Disefio y Desamolle de la norma NTC IS0 9001:2008, porgue J GARCIA HARKER
CENTRO PEDIATRICO LTDA presta servicios de acuerdo a los parametros previamente establecides por la

ey
3.3.GENERALIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

331. RESENA HISTORICA

Todo comenzo hace 20 anes, en 1982 el Dr. Jorge Enrigue Garcla Harker inicio su actividad profesional en l
area de pediatria en el consultorio del Dr. Fidel Rey Rey connctado y reconocido pediatra de la épeca; quien se
habia retirado de su ejercicio profesional un afo antes; a quien también remplazo en los turnos de servicio de
urgencias de la Clinica Materna Infantil San Luis de la cual ] Dr. Rey Rey era cofundador.

En el afo 19097 el Dr. Garcia Harker traslado su centro pediatrico al segundo piso de la Unidad Medica San Luis
por la necesidad de ampliar sus salas de atencion; siendo esta actualmente la sede del Centro Pediatrico.

En el afo 2007 se complemente el Centro Pedidtrico con la ampliacion de sus semvicios imcluyendo
especialidades como Odontopediatria y sub-secuentements se fuercn abriendo el resto de sarvicios y areas de
Pediafria como lo son: Meonatologia, Fonoaudiclogia, Optomefria pediatrica, Anestesia pediatrica, Meurclogia
Pediafrica, Endocrinologia Pediatrica, Psicologia Pediatrica, Nutricion infantil.

Huestro Centro Pediatrico en la actualidad cuenta con equipos de alta tecniclogia para el apropiado diagnostico
de las diferentes patologias de nuestros pacientes. Brindando un servicio calido e integral.

332 MISION

El centro pediatrico J. Garcia Harker brinda un servicio integral orientado a la preservacion y cuidade de la salud
infantil, ofreciendo servicios de alta calidad com avanzada tecnologia y personal calficado que cuenta con
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amplia experiencia y vocacion de servicio, comprometidos en mantener y satisfacer la calidad de vida de
nuesiros pacientes.

33.3. VISION
En el 2017 seremos reconociklos come el Centro Pediatrico de mayor importancia en el Oriente Colombiano,
sobresaliendo por la prestacion de servicios integrales e innovadores con tecnologia de Gltima generacion y

altos estandares de calidad, que ratifican nuestro liderazgo y diferenciacion en el mercado.

334, ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Esta seccion suministra una descripcion de la estructura de la organizacion. Por tanto, a continuacion se
presenta el organigrama de |a empresa que indica los cargos existentes en J GARCIA HARKER CENTRO
PEDIATRICO LTDA. |a autoridad e interrelaciones de los mismos.

JUNIA DIRECTIVA

DIRECOON DIRECOION DIRECOON
ANARNCERA CIENTIFICA ADNINESTRATNG
Daecior Seencein Deector Gendliice Diretu AdrieiswyiEvo

PIDIATRAN GINIRAL ENTERMIRA

AUTLAR DE
INFIRNICRIA

VACURSOON

DIR.TECICO DL
SERVID
FARMALEUTIOD
CTORAMOLAINCGOLOCA ENDOCRNOLOCE FEGENTE D
FARMACIA

ORO0S Yaros
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3.4 CLIENTES Y SERVICIOS

Muestro portafolio de servicios esta dingido a satisfacer las necesidades de los clientes (Pariculares, Medicina
Frepagada, Aseguradoras), a gquienes se les presta el servicio de Pediatria general. odontopediatria,
fonoaudiologia, optometria, psicologia. Endecrinologia, neurclogia, otominolaringelogia, terapia respiratoria,
Vacunacion, inmunaoterapia (solo pariculares), ortodoncia y dispensacion de medicamentos.

341, REQUISITOS CLIENTE EXTERNO — INSTITUCIONAL

Dentro de este grupo tenemos: Particulares, Medicina Prepagada, Aseguradoras y demas instituciones u
organizaciones que soliciten nuestros servicios y tienen como requisitos:

¥ Entregar la documentacion necesaria para la legalizacion de los convenios.

¥ Suministrar oporiunamente y de manera clara la informacion necesaria para la prestacion del servicio o
el convenio.

¥ Prestar los senvicios objeto del convenio.

¥ Atender solo a los usuwarios que presenten la orden de autorizacion del servicio con todos los
documentos anexos que aseguren el derecho a recibir el servicio.

¥ Facilitar la tramitclogia para la formalizacien del convenio y prestacion del servicio.,

¥ Desarrcllar los proceses de prestacion de servicio, segln manuales, procedimientos, guias, instructives
y protocolos implementados en la institucian.

¥ Faciurar oporiunamente los servicios, segun las tarfas pactadas y hacer entrega de RIPS y demas
SOpOries ¥ anexos.

v Entregar portafolio de servicios con sus respectivas tarifas.

¥ Facilitar las polizas de cumplimients del contrato.

342 REQUISITOS CLIENTE PARTICULAR Y USUARIO

Los clientes usuarios son aquelles que son remitidos por las diferentes entidades como son: Medicina
Frepagada, Aseguradoras y demas instituciones e igualmente las personas que pagan el senvicio prestado de
manera independiente (es decir, no son remitidos por ninguna institucion).

Por tamto, para ellos debemaos:

¥ Suministrar oporiunamente y de manera clara la informacion necesaria para la prestacion del servicio o
informacion sobre la documentacion requerida para la prestacion del senvicio.

¥ Brindar oporiunidad en la atencion del servicio o entrega de resultados. .

¥ Ofrecer faciidad para la comunicacion con el personal de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO
LTDA.

¥ Brindar una buena atencion para cada servicio: con amabilidad, respeto e igualdad.

¥  Conceder ser atendidos por personal competente, comprometido y ético para la prestacion de los

senicios.

Dedicar el tiempo necesario y requenido para cada servicio.

Ofrecer una Infraestructura  necesara, adecuada y en buen estade (limpia, comoda, iluminada y

ventilada).

Suministrar confiabilidad, confidencialidad v privacidad en cada servicio prestado.

Ofrecer interés permanente por la evolucion de salud del uswario,

Brindar una atencion cportuna y efectiva de PORS.

Drar cumplimignto de la normatividad legal vigente exigida por &l sistema de salud.

Disponer de tecnologia de punta ylo soporte tecnico - cientifico para la prestacion del servicic.

Elaborar la historia clinica de manera integra, veraz y legible come instruments para coordinar, facilitar y

evaluar su atencidn.

LN

L A

148



=) " CODIGO DIR-MA-01
J (-,Jrﬂ rela H.ﬂ r'k:ﬂr MANUAL DE LA CALIDAD VERSION 0z
CENTRD PEDUATRICD HOUJA g de 14

v Imformar oportunamente sobre los proceses administrativos y costos de los servicios a prestar.
343 REQUISITOS LEGALES
Los requisitos legales seran los definidos por la Constitucion, las leyes, decretos, resoluciones, circulares,
minutas de contratos suscritos y cualquier otra disposicion legal vigente y aplicable a la actividad de la

organizacion.

Los requisitos legales aplicados a cada uno de los procesgs de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO
LTDA , se encuentran descritos en el GEQ-FO-04 Listado Maestro de Documentos Extermos.

3.5.RESPONSABLE Y RECURSOS DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
351, RESPOMSABILIDAD ¥ AUTORIDAD
La Direccién General de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA mediante el Acta de reunién GEQ-
FO-01 ha elegido al Director Administrativo como representante de la Direccion ante e SGC, asumiendo las
siguientes responsabilidades. (NTC |50 9001:2008- Requisito 5.5.2)

¥ Asegurarse de gue se establezcan, implementen y mantengan los procesocs necesanos.

* Informar sobre el desempeno del 5.G.C. y de cualquier mecesidad de miejora.

¥ Asegurarse de gue se promueva la toma de conciencia de los requisitos del clisnte en todos los niveles
de la Organizacion.

Die igual forma, el Director Administrativo tiene la responsabilidad de revisar el funcionamisnto y adecuacion del
Sistema de Gestion de la Calidad, asi como tambien velar por la asignacion de los recursos para su
mantenimiento ¥ mejora continua.

Igualmente se asignan los siguientes responsables para direccionar y mantener el 5GC:

El Comité de calidad, Organisme interno encargado de aprobar, coordingr, efectuar seguimienic ¥y maniener
las actividades relacionadas con el Sistema de Gestion de la Calidad (5.3.C.). bajo un enfoque de
mejoramiento continuo que asegure el cumplimienic de los reguerimientos del Cliente, los legales /

reglameantarics y los definides intermaments por J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.

A contimuacion se mombran kos integrantes que conforman el Comite:

Director General

Director Administrativo

Directora Financiera
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Lideres de Procesa:

+  Enfermera de apoyo
diagnostico y terapéutico

+" Host

Funciones y Responsabilidades del Comite de Calidad:

Asegurar el disefio, implemantacion, mantenimiento y mejora del 5.G.C.

Fromover al intericr de la crganizacion la concientizacion de los requisitos del cliente y de mejoramiento
continua.

Identificar y aprobar los proceses de la organizacion asegurando que se desarmallen bajo el enfoque del
ciclo de mejoramiento continuo planear, hacer, verificar y actuar.

Hacer seguimiente al desamolle del 5.G.C. con el fin de generar oporunidades de mejoramiento al

mismao.

Participar de la planificacion estratégica del 5.G.C. definiendo la politica de la calidad, objetives de la
calidad y su forma de medicion.

Revisar pericdicamente que la mision, vision, valores organizacionales, politica y objetivos de Calidad
orienten la institucion hacia una cultura de calidad y mejoramiento continuo.

Revisar la estructura erganizacional de la empresa (onganigramal.

Efectuar minimo una vez al ano la Revision por la Direccion al 5.G.C. presidida por el Director General
para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia continuas.

ldentificar y gesticnar los recursos necesanos para implemeniar, mantener ¥y mejorar continuamente la
eficacia del S.G.C. y aumentar |la safisfaccion del cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Revisar y evaluar las consideraciones para la planificacion e implementacion de cambios al 3.G.C.
pcasionados por las nuevas tecnologias, revision de las normas de Sistemas de Gestion de la Calidad,

SErVicios, procesos, entre oiros.

Analizar los problemas gue afecten el desamaollo del 5.6.C. y sus procesoas, evaluar soluciones y tomar
las decisiones que aseguren la implementacion de las acciones aprobadas.

Efectuar seguimients a los resultados de los indicadores de la medicion del 5.G.C. y sus procesos, a
las acciones comectivas, acciones preventivas y de mejora que s= hayan gensrado.

Revisar y evaluar los resultadeos de |as auditorias internas y extemas realzadas al 5.G.C.

Realizar las demas responsabilidades y actividades que permitan generar oportunidades de mejora al
5.G.C y que contribuyan al logro del objetivo sefialadeo.
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Director Administrativo, es la persona encargada de implementar y welar por el buen funcionamiento del
Sistema de Gestion de |la Calidad, asi como de comunicar a la direccion cualguier necesidad de mejora.

Lideres de los proceses, en las caracterizaciones de los procesos se detalla los responsables o lideres de los
procesos, guienss son los responsables de cumplir los procedimientos, formatos v demas documentos del
Sistema de Gestion de la Calidad.

Auditores intemos de Calidad: Son responsables de ejecutar las auditoras programadas por el comité de
calidad v de evaluar de manera objetiva el Sistema de Gestion de la Calidad con el fin de determinar la
extension en que se cumplen los criterios de auditoria.

A continuacidn se relacionan los procesos establecidos para el Sistema Gestion de Calidad de J GARCIA
HARKER CEMTRO PEDIATRICO LTDA v los responsables ywo lideres de cada uno.

s p— HeR 0 FROCEso
DIR Proceso Gestion De Direccion Director General
GEC Proceso Gestion Comercial Director Administrativo
ACI Proceso Gestion Asignacion de citas Host
FRE Proceso Gestion de Pre-consulta Enfermera ::lggzs:’in'ﬂagnm“cn ¥
GEP Proceso Prestacion del Servicio Director Cientifico
GEA Proceso Gestion Administrativa Director Administrativo
GEF Proceso Gestion Financiera Directora Financiera
GEQ Proceso Gestion de la Calidad Director Administrativo

Adicionalmenie se cuenta con el GEA-FO-02 Responsabilidad, Autoridad y Perfil de Competencia, documento
en el zual se describen las responsabilidades, funciones y autoridad de cada cargo.

&si mismo, en los documentos del SGC se identifican los responsables de cada actividad que se lleva a cabo
para desarrallar los proceses y en el organigrama de la organizacion, se identifican las lineas de autoridad.

35.2. REVISIONES AL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El Sistema de Gesfion de la Calidad, s& revisa minime una vez al ano, con 2l objeto de evaluar la adecuacion,
eficacia y conveniencia de la implementacion y determinar las acciones de mejora necesarias para asegurar la
satisfaccion del cliente y la mejora continua de la crganizacian.

3153 RECURSOS

J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA asigna los recursos necesarios para establecer e
implementar todas las actividades que involucran el SEC, al igual que la asignacion de personal necesario.
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3154, COMUMICACIOMES

Para garantizar que el Sistema de Gestion de la Calidad es entendido y practicado per cada una de las
personas en los procesos y actividades desamolladas, J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA ha
definido los siguientes medios de comunicacion:

Reunicnes de Comite de Calidad
Reunicnes de Proceso
Capacitaciones periodicas
klemorandos

Comunicados

Teléfono

Radiotelefonos

N LA A

JE.ESTRUCTURA DOCUMENTAL

La documentacion establecida en el Sistema de Gestion de Calidad se ha disenado para dar cumplimiento a los
requerimientos de la organizacion de acuerdo a las necesidades de los clientes y los requerimientos de la
Morma NTC-150 2001:2008 La documentacion del sistema incluye:

Manual de la Calidad.

Procedimientos documentados.

Otros Manuales, Protocolos, Guias e Instructivos.
Documentos extemaos.

Fichas Tacnicas y Registros.

El Manual de Calidad asi mismo contiene 2 anexos: Anexo 1. Despliegue de la politica y objetivos de la calidad
y Anexo 2. Caracterzaciones, donde se describe la interaccion de los procesos.
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Los procedimientos documentados de la organizacion que garantizan el buen funcionamiento del Sistema de
Gestion de Calidad =& encuentran referenciados en e GEQ-FO-03 Listado Maestro de Documentos de la
arganizacion.

37.PLANIFICACION ESTRATEGICA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
37.1. POLITICA DE LA CALIDAD

El Centro pediatrico J. Garcia Harker se manifiesta mediante el firme compromisa con los clientes de satisfacer
sus reguerimientos y expectativas, fundamentados en |a ética, igualdad y amabilidad. Comprometidos en
prestar servicios oporiunos e integrales conm um alto desamolle tecnologico, una culiura de calidad y

mejoramiento confinuo, a través de un recurso humano competente y una infraestructura adecuada, que le
permite mantener su liderazgo y diferenciacion en el mercado.

3.7.2. OBJETIVOS DE LA CALIDAD

Satisfacer los requerimisntos y expectativas de los clisntes con igualdad y amabilidad.
Dfrecer senvicios integrales y opartuncs.

Brindar al cliente un servicio con alin desamollo tecnologico e infrasstruciura adecuada.
Fomentar y mantener una cultura de calidad y mejoramiente confinua.,

Mantener un recurso humano competents, fundamentado en la tica.

Mantener &l liderazgo y diferenciacion en el mercado.

El Anexo Mo. 1. Despliegue de la politica y objetivos de la calidad, muesira los indicadores que miden los
objetivas de la calidad.

38. MAPA DE PROCESOS

El mapa de proceso de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA es una representacion grafica que
facilita interpretacion de las interacciones enfre los 8 procesos que conforman el Sistema de Gestion de Calidad
de la organizacion y bos cuales se encuentran definidos en 3 tipos de procesos:

* Procesos de Direccion: Son los procesos gue dan lineamientos a J GARCIA HARKER CENTRO
PEDIATRICO LTDA, es decir permiten planificar y direccionar la organizacion; en estos procesos se
encuenira: Gestion de Direccion.

+  Procesos Misionales: Son los procesos que tienen que ver |a actividad propia del negocio es decir con
la prestacion del servicio, los cuales permiten identificar los requisitos y necesidades del cliente para
transformarlos en servicios que generan satisfaccion al mismo; en estos procesos se encuentran:

Gestion comercial, Gestion asignacion de citas, Gestion de Pre-consulta, Gestion prestacion del
SErvicio.

+  Procesos de Apoyo: Son los procesos que brindan soporte a los procesos de Direccion y Misionales,
los cuales suministran informacion, infraestructura, recursos humanes y financieros, enfre otros; en
estos procesos se encuentran: Gestion Financiera, Gestion Administrativa, Gestion de la Calidad.
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3.9 RELACION DE PROCESOS CON REQUISITOS DE LA NORMA NTC-AS0 9001:2008
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4. AMEXDS

ANEXO 1. DESPLIEGUE DE LA POLITICA Y OBEJ

ANEXD 2. CARACTERIZACIONES

Proceso Gestion de Direccion

Proceso Gestion Comercial

Proceso Gestion Asignacion de Citas
Proceso Gestion de Pre-Cansulta
Proceso Gestion prestacion del Servicio
Proceso Gestion financiera

Proceso Gestion Administrativa
Proceso Gestion de Calidad

L G

CONTROL DE CAMBIOS

ETIVOS DE LA CALIDAD

VERSION FECHA DE AFROBACICN

DESCRIPCION DE CAMEBIOS REALIZADOS

1 £ de Mayo del 2012

Creacion del documents

02 10 de Septiembre del 2012

Actualizacion del Organigrama debide a la
inclusion de los cargos HOST y Director Técnico
del Servicio Farmaceutico y la actualizacion del

cargo “Auxiliar de Farmacia® por "Regente de
Famacia”.

Revisado por
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 10 de Septiembre del 2012

Aprobado por
{b A r.D.'W:':IIDPG'JI'n;_Q ,

e
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 10 de Septiembre del 2012
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S CODIGO | GEQ-PR-03
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CENTRO PEDIATRICO HOJA 1de3
1. OBJETIVO

Controlar, establecer y asegurar los documentos generados en el Sistema de Gestion de la Calidad de J
GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a la elaboracién, aprobacién, distribucion y revision de los documentos del S.G.C.
de la organizacion.

3. DEFINICIONES

Procedimiento
Es la forma especifica como se lleva a cabo una actividad o un proceso, es decir, es un documento escrito
de un proceso en particular que muestra las actividades establecidas para el desarrollo de la labor.

Documento
Informacién y su medio de soporte. Ejemplo: Procedimiento, manual, instructivo, plan, registro. El medio de
soporte puede ser: papel, red interna, Internet o medio magnético

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

Listado maestro de documentos
Listado, documento en el cual se enumeran los diferentes documentos (documentos, registros,
especificaciones entre otros.) generados en el Sistema de Gestién de la Calidad.

Guia
Documento que establece recomendaciones o sugerencias con relacion a una situacion particular, el cual no
requiere de su cumplimiento paso a paso

Documento obsoleto
Documento que ha sido sustituido por una versién actualizada del mismo.

4. RESPONSABLES

Gerente General
Director Administrativo
Lider de Proceso y demas personal de la Organizacion

5. GUIAS GENERALES

v Se consideran Documentos controlados del SGC los ubicados en la red de J GARCIA HARKER
CENTRO PEDIATRICO LTDA., es decir que todo documento impreso o fotocopiado se considera
como documento no controlado.

v" Cuando se aprueba un Documento por primera vez (Manual, procedimiento, protocolo, instructivo,
guia) se aprueban también los formatos que este genere.

v Cuando se apruebe un formato de forma independiente, se debe someter a lo definido en las
actividades de este procedimiento y se evidencia su aprobacién en el GEQ-FO-05 Formato Solicitud
de creacion, revision y Anulacion de Documentos.

v" Cuando se actualiza un Documento (Manual, Procedimiento, Protocolo, instructivo, Guia) se deben
resaltar los cambios recientes, sombreando la parte o cambios realizados al Documento.
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El personal de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA., puede acceder a la
documentacién del SGC, a través de |la red del disco compartido de la organizaciéon con una clave
de acceso que no permite modificacion.

Se mantiene copia de seguridad de los documentos del S.G.C. ubicados en la RED en medio
magneético que se encuentra en el servidor de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.,
el cual se genera automaticamente cada dia.

Los documentos externos se relacionan en el GEQ-FO-04Listado Maestro de Documentos
Externos. Los lideres de proceso una vez se enteren de que un Documento ha sido actualizado o
creado deben informar este hecho al director administrativo para la respectiva actualizacion del
GEQ-FO-04 y control del mismo, sin embargo los documentos externos aplicables a cada proceso
se deben revisar minimo una vez por afo con los emisores, con el fin de verificar que estos se
encuentran vigentes, se deja evidencia de esta revision en el GEQ-FO-04.

Los documentos externos que se encuentren en medio fisico e incluidos en el listado maestro, se
identifican con “DOCUMENTO CONTROLADQ”". Y los documentos externos gue se encuentran en
medic magnético, se controlan a través del formato PDF.

Los documentos del S.G.C., emitidos a entes externos como clientes, organismos certificadores,
proveedores, entre otros se identifican como “DOCUMENTO NO CONTROLADO” en el pie de
pagina o con una marca de agua, lo que significa que estos no estan sujetos a los lineamientos
establecidos en este procedimiento en cuanto a control de la revision.

por su implementacion por parte del personal involucrado.

Administrativo

6. DESARROLLO
DOCUMENTO/
No. ACTIVIDAD RESPONSAEBLE REGISTRO
Elaborar los documentos del S.G.C., teniendo en cuenta los Personal de la GEQ-GU-01
lineamientos de J GARCIA HARKER CENTRO Organizacién Guia para
1 PEDIATRICO LTDA., definidos en la Guia para Elaboracion Director ’ elaboracién de
de Documentos del S.G.C. El Director Administrativo apoya Administrativo documentos del
la elaboracién de los documentos. SGC
Presentar el documento elaborado para su revisién a:
e Director General, Los documentos correspondientes
al proceso Gestion Prestacion del Servicio. Director General
2 e Director Administrativo: Documentos Director
correspondientes a los procesos, Gestion Administrativo
Asignacion de Citas, Gestion de Pre-consulta y a
los procesos de Apoyo.
Aprobar los documentos, evidenciando esta actividad con la
firma Director Administrativo, en el documento. .
3 D_|r§_‘ctor.
. . . ) . Administrativo
Nota: Solo aplica para guias, manuales, instructivos vy
procedimientos.
GEQ-FO-03
4 Incluir el documento aprobado en el Formato Listado Director Listado Maestro
Maestro de Documentos Internos. Administrativo de Documentos
Internos
Subir el documento creado o actualizado en la red,
informandoles a los respectivos lideres sobre el mismo para | Lider de Proceso
5 que lo consulten y se comprometan a difundirlo y a velar Director
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6 Eliminar de la red Los documentos obsoletos. Director
Administrativo
Informar los cambios requeridos en un documento al Lider GEQ-FO-05
del Proceso, quien analiza |la viabilidad del cambio y en Director Solicitud de
7 caso de considerarlo apropiado, diligencian el Formato Administrativo creacion. revision
Solicitud de Creacién, Revisién, Anulacién de Documentos. yAnuIaTcién de
Presentar la solicitud de cambio al director administrativo | Lider de Proceso Documentos
para su aprobacion. )
Evidenciar la aprobacién del cambio con la firma del
Director Administrativo en el formato Solicitud de creacion,
revision y Anulacion de Documentos.
Una vez aprobado el cambio del documento se repite el
procedimiento desde la actividad No.1 GEQ-FO-05
Solicitud de
8 Cuando la solicitud es de anulacién de los documentos Director Creacién,
finaliza el procedimiento. Administrativo Modificacion y
Anulacion de
Si la solicitud del documento no es aprobada se hace una Documentos.
observacion en el Formato Solicitud de Creacién, Revision,
Anulacion y Aprobacion de Documentos y finaliza el
procedimiento.
DOCUMENTOS EXTERNOS
Informar la creacién o actualizacion de un documento
Externo al Director Administrativo para:
. rSﬂL;;gttﬁél;ﬁg{fcl.el la red si este se encuentra en D_in.actor_ _GEQ-FO—D4
o Reali bio del d to si est t Administrativo Listado Maestro
* Realizar cambio del documento si este se encuentra de documentos
impreso, teniendo en cuenta que se elimina el Lider del Proceso externos
anterior.
+ Actualizar listado maestro de Documentos externos.
Asegurar que los documentos aplicables a su respectiva | Lider del Proceso
10 area se encuentran disponibles, legibles y faciimente

identificables.

Director
Administrativo

7. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
APROBACION
01 20 de Marzo del 2012 Creacion del documento

Revisado por
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 20 de Marzo del 2012

Aprobado por

GJCN"CQW\\\\GPO\*IN;Q_

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 20 de Marzo del 2012
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1. OBJETIVO

Establecer las actividades a seguir para asegurar el Control de los registros del S.G.C. de J
GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para la identificacién, el almacenamiento, la proteccién, la
recuperacion, el tiempo de retencion y la disposicion de los registros generados para el S.G.C.

3. DEFINICIONES
<+ S.G.C.: Sistema de Gestion de la Calidad.

<+ Documento: Informacion y su medic de soporte. Ejemplo: Manual, Procedimiento,
Instructivo, Guia, Protocolo y Formato. El medio de soporte puede ser. Papel, medio
magnetico.( En red)

<+ Procedimiento: Es la forma especifica como se lleva a cabo una actividad o un proceso, es
decir, es un documento de un proceso en particular que muestra las actividades establecidas
para el desarrollo de la labor.

<+ Procedimiento Documentado: Término que significa que el procedimiento se ha
establecido, documentado, implementado y mantenido.

<+ Formato: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades desempefiadas. Los Registros se conservan para demostrar el cumplimiento a
los requerimientos especificados y la eficacia del S.G.C.

<= Tiempo de Retencion: Define el tiempo de almacenamiento del Registro en archivo activo e
inactivo.

<+ Archivo Activo: Informacion de los Registros del S.G.C que estan al acceso para consulta.

<+ Archivo Inactivo: Informacion de los Registros del S.G.C. que requieren ser almacenados
después de cumplido su periodo en archivo activo, para ser consultada en caso requerido.

<+ Disposicion: Hace referencia al destino final del registro una vez ha cumplido el periodo de
archivo inactivo. Ejemplo: Reciclar, destruir, incinerar, eliminar, entre otros.

<+ Recuperacién:

- Clasificacion: el registro se encuentra clasificado en: Carpetas, folderes, AZ, archivos de
computador (Excel, Word, pdf, etc.) o entre otros.

- Tipo de archivo: Se define, como se encuentran organizados los registros: Cronolégico, por
consecutivo, alfabéticamente, por proceso, entre otros.

- Acceso: Se definen los cargos de la empresa que tienen acceso a los registros sin ningun
tipo de autorizacion previa.

<= Ubicacidén: Sitio o lugar en donde se encuentra archivados los registros. En caso que el
archivo se encuentre en 1/2 magnético, se especifica la ruta de acceso.

4. CONDICIONES GENERALES

< La implementacién de este procedimiento, es responsabilidad del o (los) cargo(s)
responsable (s) del archivo de los diferentes formatos de cada proceso.
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Los listados maestros de registros, se encuentran disponibles en el disco compartido de la
empresa, para acceso del personal. La ruta se encuentra definida en el GEQ-FO-06 Listado

maestro de registro.

Los registros se llenan en forma clara, evitando borrones; si hubiese algun dato erréneo se

tacha y se procede a rubricar al lado de la misma.

La revision del listado maestro de registros se realiza minimo una vece al afio.

DESARROLLO
DOCUMENTO/
No. ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
GEQ-PR-03
Elaborar y aprobar los Formatos definidos para Procedimiento de
cada proceso, siguiendo los lineamientos Personal de Control de
1 establecidos en el Procedimiento de Control de FOCEeS0S Documentos.
Documentos y la Guia de Elaboracidn de P :
Documentos. GEQ-GU-01 Guia
de Elaboracidn de
Documentos
Se distribuyen los formatos a los diferentes Lider de Prci:igiiiir:n%sde
5 | procesos segun lo establecido en el Proceso Control de
Procedimiento de Control de Documentos. Director Documentos
Administrativo
El lider del proceso se encarga de definir los
siguientes aspectos:
e La clasificacion puede ser en carpetas, AZ,
félderes, archivo de Excel, Word, entre otros. Lider de
e E|l tipo de archivo el cual puede ser: Proceso
cronolégico, alfabético, consecutivo, por Responsable del
proceso, entre otros. Archivo
e Los cargos que pueden tener acceso al archivo )
de los Registros, teniendo en cuenta que si una GEQ-FO-06
3 persona no autorizada requiere algun Director Listado Maestro de
Registros, debe consultarlo a través de los Administrativo Registros.
cargos autorizados.
e La ubicacion o Ilugar de archivo de los
Registros por cada proceso.
Simultdneamente la lider de proceso informara lo
definido al Director Administrativo, quien se
encargara de registrarlo en el Listado Maestro de
Registros.
Almacenar y proteger los Registros de factores
que alteren sus condiciones fisicas tales como .
polvo, humedad, sol, entre otros. El responsable Ilglrcéi;gz Lista?di%gg;gg de
4 del archivo, los mantiene en forma ordenada y Responsable del Reqistros
asegura el estado de los mismos dentro del ?ﬁ\rchivo g ;
sistema, evitando el dafio o el deterioro. )
5 | Establecer y aplicar los tiempos de retencion de Lider de GEQ-FO-06
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los Registros en archivo Activo e Inactivo, segun lo
indicado en el Formato Listado Maestro de
Registros. Ademas se debe tener en cuenta los
requerimientos legales para determinar el tiempo
de retencion de algunos casos.

Determinar y aplicar la disposicion final a cada
Registro, una vez haya culminado el tiempo
declarado para retencion del archivo, registrando
esta informacion en el Formato Listado Maestro de
Registros.

CODIGO | GEQ-PR-05
VERSION 01
HOJA 3de3
Proceso Listado Maestro de
Responsable del Registros.
Archivo.
rde | acarom
Responsable del Listado Maesiro de
. Registros.
Archivo.

6. HISTORIAL DE REVISIONES

VERSION FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
APROBACION
01 25 de Mayo del 2012 Creacion del documento

Revisado por

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 25 de Mayo del 2012

Aprobado por

-\1) [ CG\W:‘NL:DPO(}MLQ :

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 25 de Mayo del 2012
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ANEXO 9. Procedimiento de Auditorias Internas de Calidad

< P CODIGO | GEQ-PR-06
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] DE CALIDAD
CENTRO PEDIATRICO HOJA 1de 9
1. OBJETIVO

Establecer las actividades a seguir para la planeacién, ejecucién, verificacidon y control de las Auditorias
Internas del Sistema de Gestion de la Calidad, para determinar si es conforme con las disposiciones
planificadas, con los requisitos de las normas NTC-ISO 9001 y los establecidos por J GARCIA HARKER
CENTRO PEDIATRICO LTDA.

2. ALCANCE

Aplica a las auditorias internas que se realicen al Sistema de Gestion de la Calidad de J GARCIA HARKER
CENTRO PEDIATRICO LTDA.

3. DEFINICIONES

Auditoria: Proceso Sistematico independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y
evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoria.

Criterios de la Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos.

Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que son
pertinentes para los criterios de la auditoria y que son verificables.

Hallazgos de la Auditoria: Resultados de |la evaluacion de la evidencia recopilada frente a los criterios de la
auditoria.

Conclusiones de la Auditoria: Resultado de la auditoria que proporciona el equipo auditor, tras considerar
los objetivos de la Auditoria y todos los hallazgos de la Auditoria.

Cliente de la Auditoria: Organizacion o persona que solicita una Auditoria.

Auditado: Organizacién, proceso o persona que es auditada.

Auditor: Persona con los atributos personales demostrados y competencia para llevar a cabo una auditoria.
*Auditor Observador: Es el rol que cumple el auditor en el proceso de entrenamiento, se limita dentro
de la auditoria a observar el desarrollo de esta. Persona que acompaiia al equipo auditor pero que no

audita

*Auditor Acompanante: Es el rol que cumple el auditor en el proceso de entrenamiento, participa en el
desarrollo de la auditoria bajo monitoreo.

Guia: Persona designada por el auditado para asistir al equipo auditor.
Riesgo: Efecto de la incertidumbre sobre los objetivos.

Equipo Auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria, con el apoyo, si es necesario, de
expertos técnicos.

Experto Técnico: Persona que aporta conocimientos o experiencia especificos al equipo auditor.
Plan de Auditoria: Descripcidn de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

Programa de la Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo
determinado vy dirigidas hacia un propdésito especifico.
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Alcance de la Auditoria: Extension y limites de una auditoria.

Accién Correctiva: Accidn tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacién
indeseable.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.
No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Oportunidades de Mejora: Comprenden las observaciones y recomendaciones de mejora para el SGC y
SUS procesos.

4. GUIAS GENERALES

+ Si existen procesos o actividades con problemas criticos se deben programar auditorias adicionales para
estos.

* Los Auditores no deben auditar su propio trabajo.

* El| Director Administrativo es responsable de Gestionar el Programa de Auditorias, quién tiene la
responsabilidad de:

v Identificar y evaluar los riesgos para el programa de auditoria.

v Realizar seguimiento y mejora del programa de auditorias.

v Definir con el apoyo del Director General los objetivos del Programa Global de Auditorias y de las
auditorias individuales

v Definir el alcance de las auditorias individuales.

v Asegurar el cumplimiento de todas las actividades descritas en el procedimiento de auditorias
internas.

En el Anexo No.1 Responsabilidades y Competencias del Auditor, se describen las responsabilidades,
conocimientos y habilidades y los criterios de evaluacion de los auditores internos o externos que realicen
auditorias internas en nombre de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.

* Para el desarrollo de las auditorias se aplicara el método de auditoria en sitio con interaccién humana,
en donde se realizaran: entrevistas, revisién de documentos, diligenciamiento de listas de verificacién vy
muestreo.

+ Criterios de Evaluacién del Auditor
Los criterios de evaluacion del Auditor son:

*Cualitativos: Demostrar el comportamiento personal, los conocimientos o el desempefio de las
habilidades, en la formacidn o en el lugar de trabajo.

*Cuantitativos: Afios de experiencia laboral y de educacion, el numero de auditorias realizadas, las horas
de formacién en auditoria.

. Método de evaluacion:

Analisis de registros de educacion, formacién y experiencia

FETELI C BT (Laboral y en auditorias).

Observacioén Auditorias en presencia de un auditor con mas experiencia.

Retroalimentacion Evaluacién de Desempefio como auditor (**)
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Revision después de la | Revision de los registros de la auditoria (listas de verificacion, informe de

auditoria auditoria).

Mantenimiento y Mejora de la competencia del auditor:

Las actividades de desarrollo profesional continuo del equipo auditor, pueden conllevar a:

Cualquier modificacion a la norma ISO sobre auditoria NTC ISO 19011 Y NTC ISO 9001 Sistemas de

(**) Después de cada auditoria en el caso que aplique, el Lider del Equipo Auditor evalla el desempefio
de los auditores (acompafiantes e Internos), para lo cual se diligencia el GEQ-FO-02 Evaluacién del
Desempefio del Auditor.

Gestion de la Calidad, requieren que se programe y se ejecuten actualizaciones a los auditores.

Con base en los resultados obtenidos en la aplicacion de los métodos de evaluacion,
entrenamiento a los auditores para fortalecerlos en los aspectos débiles detectados.

5. DESARROLLO

se puede generar

DOCUMENTO/
No. ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Definir anualmente los objetivos del programa global Director General, GEQ-FO-12
1 de auditoria, registrandolos en el Programa de . Programa de
Auditoria Director Auditori
' Administrativo uatorias
Internas
- . GEQ-FO-14
Identificar y evaluar los riesgos que puede afectar el e
o Identificacién y
logro de los objetivos del programa global de . 9
2 auditoria, siguiendo los lineamientos definidos en el Adrg;;?scttgtivo Eéil;ag':g;e
Formato Identificacién y evaluacion de riesgos del Pro r%ma de
programa de auditoria. Agditoria
Elaborar anualmente el Programa de Auditorias de
Calidad, teniendo en cuenta el estado y la GEQ-FO-12
. . - p . Programa de
importancia de los procesos a auditar, asi como los Director Auditorias
resultados de auditorias previas, para lo cual se Administrativo Internas
3 recomienda el uso de la Matriz de Impacto del
Proceso, en la cual se tienen en cuenta el nivel de no
. - . . GEQ-FO-11
conformidades y de auditorias previas, el impacto del Matriz de
proceso frente a la organizacion (resultados de Impacto del
indicadores) y el impacto del proceso frente al Pproceso
servicio.
GEQ-FO-12
Programa de
Auditorias
Aprobar el Programa de Auditorias de Calidad en e . Internas
4 Comité de Calidad. Comité de Calidad
GEQ-FO-01
Acta de
Reunién.
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pueden afectar el logro de los objetivos del
programa individual de auditoria ya estan incluidos
en el Ildentificacion y Evaluacidon de Riesgos del
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Preparar la auditoria, teniendo en cuenta:
. Elaborar el Plan de Auditoria Interna para:

v Establecer Objetivos, Alcance y Criterios de la
Auditoria Individual.

v Definir fechas, actividades por Auditor, FOL
Auditores, Auditados y tiempo de duracion de la Director General Gi%:gem
Auditoria. Auditoria

El Director General aprueba el Plan de Auditoria Adn?;;?scttrc;rtivo Inézrlrdzge

con su firma, es importante validar con el Director

los objetivos de la auditoria individual.

Posteriormente es presentado al lider del proceso a GEQ-FO-11

auditar con anterioridad a la fecha programada para Matriz de

la auditoria y a su vez, es responsabilidad del lider Impacto del
comunicar el mismo al personal del proceso. Pproceso

Nota:

El Director Administrativo analiza si los riesgos que GEQ-FO-14

Identificacién y
Evaluacion de

Programa de Auditoria, en caso de que no se Pﬁfgsgﬁadc?:e
deben identificar y evaluar siguiendo Ila Auditoria
metodologia  definida en el GEQ-FO-14

Identificacion y evaluacién de riesgos del programa

de auditoria.

» Revisar los criterios de Auditoria (Manual de la GEQ-FO-15
calidad, procedimientos, instructivos, registros, Lista de
entre otros). Equipo Auditor Vz[jigﬁzﬂgn

» Elaborar la Lista de Verificacién de Auditoria para el Interna de
desarrollo de la Auditoria. Calidad

* Efectuar la reunién de apertura de la auditoria con
el personal involucrado, con el propésito de ratificar
el objeto y alcance de la Auditoria, reconfirmar la
informacién del Plan de Auditoria y la hora de la
reunion de cierre, explicar los conceptos
relacionados con los hallazgos (Fortalezas, Gi%:g;?’
Oportunidad de Mejora, No Conformidades). Dejar Auditorias
evidencia de esta reunién en un acta o el GEA-FO- Int d
01 Reporte de Capacitacion y/o entrenamiento.3 Equipo Auditor, nternas de

* Recolectar y examinar las evidencias verificando el Auditados calidad
cumplimiento de lo documentado con lo ejecutado, GEA-FO-01
realizando entrevistas a los auditados. Reporte de

* Analizar los documentos, registros y observar el Capacitacién
funcionamiento de los diferentes procesos vy y/o

actividades auditadas.

* Realizar una reunién entre los auditores para
compartir la informacién recolectada al finalizar la
auditoria, para lo cual se revisa la Lista de
Verificacion de Auditoria y se efectla un balance de
la auditoria, resaltando las fortalezas, oportunidades

Entrenamiento
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de mejora y no conformicdades.
Se procede a realizar la reunion de cierre y se
informan los resultados obtenidos de la auditoria.
Dejar evidencia de esta reunion en un acta o el
GEA-FO-01 Reporte de Capacitacién  y/o
entrenamiento.
Elaborar el Informe de Auditoria Interna y entregarlo al
Director General o Director Administrativo, quienes se
encargan de socializarlo a los Lideres de los proceso
auditados. Director General o
Director GEQ-FO-10
El informe de auditoria referencia aspectos como: Administrativo Informe de
8 e Hallazgos de la auditoria  (Fortalezas, Lider del Equipo Auditoria de
Oportunidades de Mejora y No Conformidades). Auditor Calidad
¢ Alcance de la Auditoria Equipo Auditor
» Criterios de la Auditoria
* Conclusion de la Auditoria: debe ser coherente
con los objetivos de la auditoria individual.
En caso de presentarse hallazgos, solucionarlos
teniendo en cuenta: GEQ-FO-09
¢ Para las oportunidades de mejora se deja evidencia Acciones de
de su solucion en el GEQ-FO-09 Acciones de Mejora.
Mejora.
e Para las no conformidades aplicar el GEQ-PR-01 GEQ-FO-08
Proc?d_lmlento_dg Acciones _qurectlvas, con el Lider de Proceso y Repque de
9 propésito .de .ellmln_ar las desviaciones encontradas oersonal Acmones
en la Auditoria, teniendo en cuenta que el Lider del involucrado Correctivas y
proceso auditado es responsable que se tomen la Preventivas
correccidn y accidn correctiva  sin demora
injustificada para eliminar las No Conformidades GEQ-PR-01
detectadas y sus causas. Registrar en el GEQ-FO- Procedimiento
08 Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas de Acciones
la determinacion de las causas, la correccion y Correctivas.
accién correctiva a seguir.
Verificar que la accidn correctiva fue ejecutada
dejando evidencia del seguimiento realizado el Director GEQ-FO-08
Administrativo o el Auditor en el GEQ-FO-08 Reporte Reporte de
de Acciones Correctivas y Preventivas. Director Acci
10 |Posteriormente, el Director Administrativo o el Auditor Administrativo o el eelones
g L o - . ; Correctivas y
efectlia monitoreo a la eficacia de la Accién Correctiva Auditor Preventivas

implementada y efectuar el cierre de la misma. Se
evidencia esta actividad en el GEQ-FO-08 Reporte de
Acciones Correctivas y Preventivas
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ANEXO 1. RESPONSAEILIDADES Y COMPETENCIAS DE LOS AUDITORES

1. COMPETENCIAS DE LOS AUDITORES

COMPETENCIAS

NTC 19011:2012

CRITERIOS DE EVALUACION /
REGISTROS

Conocimientos y
Habilidades
Auditor Interno

Generales y
Especificos

CONOCIMIENTOS:
Principios. procedimientos yv métodos de Auditoria:
» Prncipios, procedimientos y métodos de auditoria.
» Utilizacion de técnicas de muestreo para las Auditorias.
« Tomar la evidencia suficiente y apropiada para apoyar los hallazgos y conclusiones
de la Auditorna.
» Conocer y utilizar los documentos de trabajo para registrar las actividades de la
auditoria.
» Documentar los hallazgos de la auditoria apropiados.
» Procedimiento de Auditoria y registros aplicables
Requisitos legales v contractuales aplicables
» Requisitos legales y reglamentarios aplicables al sector.
« Contractuales aplicables y otros requisitos que aplican al auditado.
Sistema de Gestién v documentos de referencia
* Vocabulario y conceptos asociados con normas SO 9000 (definiciones, principios,
requisitos de la NTC ISO 900, entre otros).
+ Documentos del Sistema de Gestion de la Calidad usados como criterios de la
auditoria.
HABILIDADES:
v~ Trabajo en equipo.
v Capacidad de analisis.
v Planificaciéon y organizacion.
v Facilidad de comunicacion verbal y escrita.

Certificacion o Diploma de
formacion.

GEA-FO-02
Evaluacion de Desempefio del
auditor.

Conocimientos y
Habilidades

Lider del equipo
auditor

Generales y
Especificos

CONOCIMIENTOS:

NOTA: Aplica lo definido en “Conocimientos y Habilidades Auditor Interno Generales”, y
adicionalmente:

— Gestion del Procedimiento de Auditoria:
Planificar la auditoria yv hacer uso eficaz de los recursos durante la auditoria,
organizar y dirigir a los miembros del equipo auditor, proporcionar direccion y
orientacion a los auditores en formacion, prevenir y resolver conflictos cuando

sea necesario, cumplir el procedimiento de auditoria por parte del equipo auditor.

Certificacion o Diploma de
formacion.
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- Elaboracion de informes de auditoria (incluye redaccion de conclusiones).
- Redaccion de hallazgos.

HABILIDADES:
v Liderazgo
Capacidad de Negociacion
Trabajo en equipo
Planeacion y organizacion.
Facilidad de comunicacion verbal y escrita.

LA S

B - Formacion como Auditor Interno Certificados o Diplomas.
Formacién - Capacitacion en Sistemas de Gestion de la Calidad.

Laboral:
Minimo 6 meses vinculado a la ORGANIZACION o un afio de experiencia laboral en
empresas del sector.

Como Auditor:
Participacion como auditor observador con una duracion minima de seis (6) horas de Certificados
Experiencia auditoria.

Participacién como auditor acompafiante con una duracién minima de diez (10} horas.

NOTA:
En ausencia de las dos anteriores, se requiere experiencia como Auditor Interno en
minimo dos auditorias en entidades externas a la ORGANIZACION.

NOTA ACLARATORIA:
En caso de contratar servicios de auditoria internas con personal externo al Centro Pediatrico, para que sean realizadas en nombre de la
organizacion, se mantienen las competencias definidas anteriormente, excepto la Experiencia, cuyo requisito es:

Lider equipo auditor Haber realizado minimo dos (2) auditorias a Sistemas de Gestion de la Calidad en empresas del sector o
procesos en el area de salud, desempeifiando el rol de lider.

Auditor interno Haber participado minimo en dos (2) auditorias a Sistemas de Gestion de la Calidad en empresas del sector o
procesos en el area de salud.
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2. RESPONSABILIDADES DEL AUDITOR
:l?I!J-I'II:')OEIF_t PLANEACION PREPARACION EJECUCION SEGUIMIENTO ¥ MEJORA

— Elaborar - Planear y desarrollar las | -Realizar la reunion de apertura, en | - Realizar seguimiento a las
conjuntamente con el tareas asignadas por el Auditor la cual se presenta el Plan de | acciones correctivas que son
equipo auditor, el Plan Lider Auditorias Internas de Calidad, vy | resultado de la auditoria.
de Auditorias Intermnas | -Consultar los documentos | 38 resuelven las dudas existentes, | -Participar en las actividades
de Calidad. pertinentes para el desarrollo de | dejando evidencia de los | de Evaluacion del Desempefio

- Asistir y participar en | la auditoria. partici_pante_s, en el Formato Control | de Auditores Acompafiantes y

las reuniones | -Preparar los documentos | de Asistencia. Observadores.
programadas por el | Necesarios para la realizacion | - Ejecutar la auditoria. | —Implementar las acciones de
Auditor Lider. de las auditorias. Entre dichos Recolectar ¥ analizar las mejora que resulten de su
INTERNO documentos se encuentran las evidencias de auditoria que sean evaluacion de desempefio.
listas de wverificacion. pertinentes vy suficientes para | -Participar en las
- Verificar que la | obtener conclusiones. capacitaciones y/o
documentacién esté a| - Elaborar y entregar al Auditor | entrenamientos como auditor.
disposicion y sea comprendida | Lider el Informe de Auditoria con | -Apoyar el  Proceso de
por el auditor observador o | sus respectivos soportes en los | formacion de auditores
acompafiante asignado. tiempos establecidos. observadores y acompafiantes
— Realizar los ajustes vy | €0 cada una de las etapas del
correcciones a los que haya lugar al | Procedimiento, segun
informe de auditoria. corresponda.

- Asistir y participar | - Consultar los documentos | -Participar en la Reunion de | -Participar en las
en las reuniones | pertinentes para el desarrollo de | apertura, Auditoria en sitio y Reunidn | capacitaciones yio
programadas por el | la auditoria. de cierre. entrenamientos como auditor.
Auditor Lider. - Preparar los documentos | -Participar en la elaboracion del

ACOMPANA | _ Conacer el Plan de | Necesarios con base en la | informe de auditoria.
NTE Auditorias Aprobado | fevision de la  informacion
pertinente, relacionada con sus
asignaciones de auditoria
segun orientaciones del Auditor
interno.
- Asistir y participar -Consultar los documentos | -Participar en la Reunidén de | -Participar en las
en las reuniones | pertinentes para el desarrollo de | apertura. capacitaciones yio
OBSERVAD programadas por el | la auditoria asignada. _ —Pal_’ticipar como observador en la | entrenamientos como auditor.
OR Auditor Lider. -Interactuar con el Auditor | auditoria en sitio. _
- Conocer el Plan de | Interno. -Interactuar con el Auditor Interno.
Auditorias Aprobado
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6. CONTROL DE CAMBIOS

: FECHA DE :
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
01 19 de julio del 2012 Creacion del documento
18 de Octubre de Actualizacién del procedimiento de acuerdo a los lineamientos
02 2012 de la NTC 1SO 19011-2012: Identificacion de Riesgos,
Competencia y Evaluacion del Auditor, entre otros.

Revisado por Aprobado por
Cargo: Director Administrativo — X
Fecha : 18 de Octubre del 2012 \1)6’\.{\ CCEM\(::»PG':!LN_{PQ

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 18 de Octubre del 2012
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1. OBJETIVO:

Establecer las actividades a seguir para asegurar que los producto/servicios no conformes y eventos adversos
detectados durante las actividades de control o en las entradas y salidas entre procesos operativos se
controlen, para prevenir no conformidades en la prestacion de los servicios.

2. ALCANCE:

Este procedimiento aplica a todos los procesos operativos (Gestién Comercial, Gestién Asignacion de citas,
Gestidon Pre-Consulta y Gestion Prestacion del Servicio) de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO
LTDA., donde el resultado del proceso tenga como consecuencia un evento adverso y un producto/servicio que
no cumpla con los requisitos establecidos en cada una de las etapas de los procesos antes mencionados.

3. DEFINICIONES:

Evento adverso (EA): Dafio no intencional causado al usuario como resultado clinico no esperado y puede o
no estar asociado a un error.

Producto/Servicio No Conforme (P/SNC): Son todos aquellos “Producto/servicios”, que no cumplen con uno
0 mas requisitos establecidos, lo que impide dar visto bueno a su conformidad.

Producto: Resultado de un proceso, el cual puede ser un material procesado, un producto/servicio, hardware y
software.

Correccion: Accion realizada para eliminar una no conformidad detectada.
Reproceso: Accidn tomada sobre un producto no conforme para que cumpla con los requisitos.

Reparacion: Accion tomada sobre un producto no conforme para convertirlo en aceptable para su utilizacion
prevista.

Desecho: Accion tomada sobre un producto no conforme para impedir su uso inicialmente previsto.

Permiso de Desviacién: Autorizacién para apartarse de los requisitos originalmente especificados del
producto, antes de su realizacion.

Liberacion: Autorizacion para proseguir con la siguiente etapa de un proceso.

Verificacion: Confirmacion mediante la aportacion de evidencia objetiva de que ha cumplido los requisitos
especificados.

Accidén Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una No Conformidad detectada u otra situacién
indeseable.

Accién Preventiva: Accién tomada para eliminar la causa de una No Conformidad potencial u otra situacién
potencialmente indeseable.
4. RESPONSABLE

Personal de J GARCIA HARKER CENTRO PEDIATRICO LTDA.
Lideres de proceso
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5. DESARROLLO:
DOCUMENTO/
No. ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Detectar el evento adverso y/o producto/servicio no
conforme e informarlo al lider de proceso, quién lo registra | Personal de la GEQ-FO-07
de manera clara y precisa en el formato Reporte evento empresa Reporte evento
1. | adverso y/o producto/servicio no conforme y anexandolo en adverso y/o
la carpeta de reporte de eventos adversos y/o productos/ Lider del Producto/servicio no
servicios no conformes para su posterior revisién por parte proceso. conforme.
del Director Administrativo.
Definir la accién a seguir para corregir o eliminar el evento
adverso ylo producto/servicio no conforme, especificando en
el Reporte lo siguiente: GEQ-FO-07
e Accion a seguir Lider del proceso Reporte evento
2 * Responsable de ejecutar la accidn. Director adverso y/o
¢ Fecha limite de cumplimiento de la Accion. Administrativo. | Producto/servicio no
Nota: El Anexo No. 1 describe los eventos adversos y/o conforme.
producto/servicio no conforme planeados y el tratamiento o
accion a seguir para su correccion.
GEQ-FO-07
3 Ejecutar las acciones que se determinaron para corregir el Personal Rzzzgfsgvﬁgto
evento adverso y/o producto/servicio no conforme. asignado. Producto/servicio no
conforme.
Verificar que la accion tomada para corregir el evento GEQ-FO-07
adverso y/o producto/servicio no conforme elimino la no Lider del R rt- ) t
conformidad, dejando evidencia de esta actividad en el GEQ- der el proceso eporte evento
4 FO-07, teniendo en cuenta: AgfolDlrectpr adverso y_fo_
. . ministrativo. | Producto/servicio no
e Responsable de ejecutar la accidn.
o L . conforme.
» Fecha limite de cumplimiento de la accién.
Comité de
Analizar los eventos adversos y/o producto/servicios no Calidad PGEQéPR.'Ol
conformes y en caso de que éstos sean repetitivos o tengan Lider de r?bt::ci:;nr:;esn 0
alto impacto en la calidad del producto/servicio, en los Proceso Corectivas
5 | Pacente, qenerar on comte de calidad o a ravés ds reunién |
del lider del proceso, Director Administrativo y/o Director A dgilrtl?sc?rc;rtivo Piigé?nﬁ;a?to
General las acciones correctivas n_ecgsarias para eIim!nar la y/o Director Acciones
causa de las no conformidades, siguiendo lo establecido en General Preventivas

el procedimiento Acciones Correctivas.
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ANEXO NO. 1: EVENTOS ADVERSOS
TRATAMIENTO A SEGUIR

Y/O PRODUCTOS/SERVICIOS NO CONFORMES Y

Nota: Los productos/servicios no conformes que no estan sombreados también se consideran un evento

adverso.

EVENTO ADVERSO Y/O

PRODUCTO/SERVICIO NO = :

PROCESOS CONFORME ACCION A SEGUIR (CORRECCION)
(Internos)
En caso de caida del paciente dentro
de la institucion se debe:
Caida del paciente: * Llamar prgviamente . __al
personal médico para revision
. del paciente.

s anivel . -
e camilas e Prestar _Ios primeros ;.uxmos
necesarios para estabilizar al

Todos los paciente._ .

Procesos En caso, requendo r_eal@ar traslado
del paciente a la institucién de salud
mas cercano.

Si el paciente llegara a perder
conocimiento dentro de la institucién:
e Llamar previamente al
Muerte del paciente gersongl meédico para revision
el paciente.
e Traslado inmediato del
paciente a otra institucion.
Mal diagnostico del paciente por falla Volver a realizar el diagnostico a la
de equipo. mayor brevedad posible.
Volver a diligenciar la historia clinica
Mal diligenciamiento de la historia con los datos adecuados, segun lo
clinica. establecido en el GEP-PR-41
procedimiento de historias clinicas.
Se le recuerda al personal de Garey
Perdida de la confidencialidad la importancia del derecho a Ila
(Divulgacion del motivo de consulta confidencialidad del usuario.
del paciente). Ofrecer disculpas y prestar asistencia
inmediata al paciente.

Procesos

Misionales Se I_e recuerd_a al personal de Garey

En General Ia_ importancia _del derecho_a la
privacidad e intimidad del usuario.

Perdida del derecho a la intimidad Ofrecer disculpas al paciente, y si la
presencia del personal es necesaria
para apoyo solicitar consentimiento
del mismo.

Dar informacion no adecuada vy/o | Dar la informacién completa vy

omitir informacién necesaria. adecuada al paciente.

Incorrecta identificacién del paciente | Identificar adecuadamente al paciente

(no corroborar el nombre completo | (Solicitando el nombre completo y

y/o documento del paciente). documento).

Incumplimiento de alguna actividad | En caso aplicable aplicar ejecutar la
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establecida en los documentos que
afecte la prestacion del servicio.

actividad segun lo documentado.

Prestacion del
Servicio —

Pediatria

Error en la prescripcion del
tratamiento nutricional.

Realizar la prescripcion nutricional
adecuada al paciente.

Solicitar examen no requeridos por
parte del especialista.

Asumir el costo de los examenes en
caso de gue se estime conveniente.

Equivocacién de medicamento y/o
dosis recetada.

Recetar los medicamentos y/o dosis
adecuada.

Mala interpretacion de los resultados
de examenes de apoyo diagnostico.

Hacer interpretacion adecuada de los
examenes y en caso requerido
solicitar el apoyo de un profesional en
el area.

Prestacion del
Servicio -
Odontopediatria

Mala interpretacion de los resultados
de examenes de apoyo diagnostico

Hacer interpretacion adecuada de los
examenes y en caso requerido
solicitar el apoyo de un profesional
del area.

- . - En caso reguerido realizar
Dosis de anestesia suministrada - .
mavor a |a estioulada seguimiento al paciente y costear
Y P : examenes en caso requerido.
- s En caso requerido realizar
Reaccidén adversa a la aplicacién de . qu
seguimiento al paciente y costear

|la anestesia.

examenes en caso reguerido.

Prestacion del
Servicio -
Inmunoterapia

Realizacion de una nebulizacion con
una dosificacion diferente a la
formulada por el especialista.

Realizar la segunda nebulizacion
teniendo en cuenta la dosificacién
formulada por el especialista.

Procedimientos

Cauterizacion de moluscos,
(Quemadura del paciente)

Brindar la atencion necesaria vy
medicamentos en caso de ser
requerido para mejorar el estado del
paciente.

Contaminacién del paciente por

Brindar fratamiento al paciente y

menores utilizacion de instrumental mal suministrar los antibidticos en caso de
esterilizado. Ser necesario.
No diligenciamiento del Diligenciar a la mayor brevedad el
consentimiento informado consentimiento informado.
Pedir disculpas al paciente y entregar
Resultados entregados a la ma OF?' bre\?edad gsible EI]os.
inoportunamente. 4 P
resultados del examen.
L i Pedir disculpas al paciente y realizar
Realizacion de examenes no el examen s%licﬂadg) o] pendi}gnte ala
solicitados o incompletos. mayor brevedad posible.
Prestac_if)_n Comunicarse con el paciente
del servicio: solicitarle que se acerque al centro
Fonoaudiologia y pediatrico para realizar nuevamente
Optometria. Examenes mal realizados. el examen. Esto debe realizarse en el

menor tiempo posible para no afectar
la oportunidad de la entrega del
resultado.

Demora en el envié de una muestra al
proveedor.

Remitirla y si el resultado no sale para
la fecha propuesta informarle al
paciente.

Prestacion del

Dar informacién incorrecta sobre

Se corrige la informacién dada al
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Servicio: esquemas de vacunacion. usuario mediante una llamada
Vacunacién telefénica o personalmente a la mayor

brevedad posible.

Efectos secundarios como
consecuencia de la aplicacion del
biologico (infeccion en el sitio de la
puncién, flebitis, hematoma,
desmayo, vomito, convulsion,
inflamacion en el sitio de la puncion).

Citar al usuario para ver la severidad
de los eventos en caso requerido.

Si los eventos adversos son severos
se ofrece  asistencia médica
pediatrica.

No disponibilidad del biolégico

Se informara al usuario la fecha de
llegada del bioldgico para que el
paciente se presente en el centro
pediatrico para su respectiva
aplicacion.

Aplicar el biolégico que no
corresponde

* Ofrecer disculpas al usuario por
la equivocacioén.

* Aplicacion del biologico
correspondiente sin costo.

* Ofrecer una consulta médica para
garantizar que su calidad de vida
no se afecta.

Aplicar biolégico que no corresponde
con el esquema de vacunacion.

e Ofrecer disculpas al usuario por
la equivocacion.

* Aplicacién del biologico
correspondiente sin costo.

e Ofrecer una consulta médica
para garantizar que su calidad de
vida no se afecta.

Aplicar el biolégico por la via no
adecuada para el bioldgico.

e Ofrecer disculpas al usuario por
la equivocacion.

* Ofrecer una consulta médica para
garantizar que su calidad de vida
no se afecta.

Prestacion del
servicio:
Farmacia

Entrega equivocada del medicamento
(nombre del medicamento, dosis,
concentracion)

* Aplicacién del biologico
correspondiente sin costo vy
cumpliendo los protocolos de
vacunacion.

Se le llama inmediatamente al

paciente y se realiza el cambio por el
medicamento correcto.

Entrega de medicamento con fecha
de vencimiento expirada.

Verificar la fecha de vencimiento del
medicamento traido por el usuario
contra la registrada en el formato
Control de fechas de vencimiento de
medicamentos y si coinciden realizar
el respectivo cambio.

No disponibilidad de medicamentos

Adquirir el medicamento con el fin de
entregarlo al usuario a la mayor
brevedad posible (personal o
domicilio).
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Explicar los  posibles  efectos

secundarios y reacciones adversas del
medicamento, (cada vez que se

entregan).
Una vez detectado el emor se
Formulacién médica intercambiada entregan las formulas

entre pacientes.

correspondientes y se pide disculpas
al usuario.

Entrega del medicamento al paciente
no correspondiente.

Se le llama inmediatamente y se
realiza el cambio por el medicamento
correcto.

Gestion
Asignacion de
citas

Asignacion de la cita fuera del
parametro establecido.

Asignar la cita al paciente a la mayor
brevedad posible.

El paciente no es atendido en la fecha
programada.

Llamar al paciente explicar la
situacion vy ofrecer disculpas vy
reasignar nuevamente la cita.

Gestion de Pre-
Consulta

Ingreso del paciente de primera vez al
consultorio sin pasar previamente por
pre-consulta.

Realizar la Pre-consulta de forma
inmediata e ingresarlo nuevamente a
la consulta con el especialista.

Ingreso del paciente de primera vezal | Presentar a la mayor brevedad

consultorio sin pasarle previamente el | posible el video institucional al

video institucional. paciente.

Diligenciar incorrectamente los datos . .
g Hacer la respectiva correccién

del paciente en la historia clinica y/o
formato de consulta y control.

dejando una nota aclaratoria.

6. CONTROL DE CAMBIOS

: FECHA DE :
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
01 21 de Mayo del 2012 Creacion del documento

Revisado por

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 21 de Mayo del 2012

Aprobado por

’\’b an CO\N\\\DPGEHW\OQ :

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 21 de Mayo del 2012

178
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e PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CODIGO | GEQ-PR-02
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1. OBJETIVO

Establecer las actividades que se deben seguir para la definicion e implementacion de acciones que
eliminen las causas de no conformidades potenciales y evitar su ocurrencia, generando mejora continua al
S.G.C. del centro pediatrico.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a las no conformidades potenciales que se generen en el S.G.C. y sus procesos.
3. DEFINICIONES

S.G.C.: Sistema de Gestion de la Calidad.

Accién preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion
potencialmente indeseable

Mejora continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los requisitos

No conformidad: Incumplimiento de un requisito

Conformidad: Cumplimiento de un requisito

Monitorear: Seguimiento periédico para verificar la eficacia de la actividad implementada

Eficacia: Extensién en que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados planificados
(es decir cumplir con lo planeado).

4. RESPONSABLES

Director Administrativo, lideres del proceso, Direcciéon General

5. GUIAS GENERALES

Las fuentes de informaciéon que permiten identificar la necesidad de definir e implementar acciones
preventivas pueden ser : planificacion de la calidad, evaluacién de la competencia, experiencia de otras
empresas del sector, reclamos de los clientes, revisidon de las necesidades y expectativas del cliente,
analisis del mercado, analisis de datos, analisis de riesgos, determinacion de las fortalezas, debilidades,
oportunidades y amenazas del proceso, reportes de auditoria, estudios de mercado, reevaluacion de

proveedores, resultados de la satisfaccién del cliente, informacion de formatos que muestre alguna
tendencia que podria surgir un problema potencial, entre otros.

La accion preventiva es eficaz cuando se alcanza el resultado deseado, es decir, disminuyo el riesgo o la
probabilidad de que se presente la potencial no conformidad.

Las Acciones de Mejora generadas por los procesos y su seguimiento son consignadas por los Lideres de
Proceso en el GEQ-FO-09 Acciones de Mejora.

Para registrar la No Conformidad Potencial, el personal que lo requiera debe abrir el archivo de GEQ-FO-08
Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas, ubicado en la red del centro pediatrico.
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6. DESARROLLO
DOCUMENTO/
No. ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Identificar la No Conformidad potencial presentada, a Personal de J
través del analisis de informacién relacionada con el | GARCIA HARKER
cliente, los servicios, el S.G.C. y sus procesos, CENTRO
1 reportandola al Lider del Proceso para determinar su PEDIATRICO
viabilidad. LTDA.
Lideres del proceso
El Lider de Proceso informa la No Conformidad potencial
al director administrativo y/o Director General para Lider del proceso
2 determinar la viabilidad de la Accidn Preventiva, teniendo Director
en cuenta aspectos  econdmicos, técnicos o Administrativo
repercusiones para la empresa. Director General
Si la Accion Preventiva es conveniente, el Lider de
Proceso, diligencia la No Conformidad, en el Formato Lider del proceso GEQ-FO-08
Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas en forma Direcaor Reporte de
3 clara y concreta. Y le informa al director Administrativo o . . acciones
. Administrativo .
la persona encargada la No conformidad que acaba de correctivas y
registrar. preventivas
El Director Administrativo o el Lider del Proceso y el
personal que se estime conveniente, analizan la No Lider del proceso GEQ-FO-08
Conformidad potencial hasta determinar las causas Director e
. . - . . Reporte de
4 potenciales del problema. Se recomienda utilizar la Administrativo acciones
técnica estadistica: los Tres Por Qué?. El lider del Personal que se ]
; i - ; correctivas y
proceso registra esta actividad en el formato Formato | estime conveniente. ;
: - . preventivas
Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas.
Definir y registrar las Acciones preventivas en el Formato
Reporte de Acciones Correctivas vy Preventivas Lider del proceso GEQ-FO-08
5 (actividades a realizar, cargo responsable de la ejecucion Director Reporte de
de la actividad y la fecha limite del cumplimiento del plan Administrativo acciones
de accién). correctivas y
preventivas
GEQ-FO-08
6 Ejecutar las Acciones Preventivas descritas en el Personal Asianado R:c%ci)::eie
Formato Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas. g -
correctivas y
preventivas
Efectuar seguimiento del plan de accién y evidenciar esta GEQ-FO-08
actividad en el Formato Reporte de Acciones Correctivas . e
. - - Lider del proceso Reporte de
7 y Preventivas. Teniendo en cuenta que en la casilla Director acciones
“Actividad” se registra la evidencia de la ejecucion del Administrative correctivas
seguimiento, al igual que |la fecha en que se realizé y el ‘as y
- . . X preventivas
cargo / firma de quien lo ejecutd.
Verificar si la Accion Preventiva fue eficaz (cuando se Director GEQ-FO-08
alcanza el resultado deseado, es decir, disminuyé el . . Reporte de
. o . Administrativo .
8 riesgo o la probabilidad de que se presente la potencial acciones

no conformidad potencial) a través del monitoreo
periddico, evidenciando este monitoreo en el Formato
Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas.

correctivas y
preventivas

180




g PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CODICO | GEQ-PR-02
J Garcia Harker PREVENTIVAS VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 3de3
Realizar el cierre de la accioén preventiva si fue eficaz,
evidenciandolo con la firma del Director General y/o Director aeneral GEQ-FO-08
Director Administrativo en el Formato Reporte de Direc?tor Reporte de
Acciones Correctivas y Preventivas. La anterior acciones

informacion es presentada y analizada en la Revision

Administrativo

correctivas y

por la Direccion.

Director General .
preventivas

7. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHADE DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
APROBACION
01 30 de mayo del 2012 Creacion del documento

Revisado por
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 30 de mayo del 2012

Aprobado por

—\’b an CQN‘\\GP(J'\'L\M.@ .

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 30 de mayo del 2012

181




ANEXO 12. Procedimiento de Acciones Correctivas

: s PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CODIGO | GEQ-PR-01
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1. OBJETIVO

Establecer las actividades que se deben seguir para la definicion e implementacién de acciones que
eliminen las causas de no conformidades y evitar su recurrencia, generando mejora continua al S.G.C. del
Centro Pediatrico.

2. ALCANCE
Este procedimiento aplica a las no conformidades que se generen en el S.G.C. y sus procesos.

3. DEFINICIONES
S.G.C.: Sistema de Gestion de la Calidad.

Accién correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra
situacion indeseable

Mejora continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los requisitos.
No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

Monitorear: Seguimiento periddico para verificar la eficacia de la actividad implementada.

Eficacia: Extension en que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados
planificados (es decir cumplir con lo planeado).

4. RESPONSABLES

Lideres de procesos y personal en general

5. GUIAS GENERALES

La necesidad de definir e implementar Acciones Correctivas, se identifica a partir de no conformidades
relacionadas al S.G.C. presentes en: los procesos, servicio no conforme, analisis de datos, medicién
(indicadores de gestion), auditorias internas, reclamos de los clientes, revisiones por la direccion, evaluacion
de la satisfaccién del cliente, Formatos de Calidad, reevaluacién de proveedores y otros aspectos que

generan Acciones Correctivas.

La Accidn Correctiva es eficaz cuando alcanza el resultado y elimina la no conformidad para de esta forma
evitar su recurrencia.

Las Acciones Correctivas deben ser apropiadas a los efectos de las no conformidades encontradas.

Las Acciones de Mejora generadas por los procesos y su seguimiento son consignadas por los Lideres de
Proceso en el GEQ-FO-09 Acciones de Mejora.

Para registrar la No Conformidad, el personal que lo requiera debe abrir el archivo de GEQ-F0-08 Reporte
de Acciones Correctivas y Preventivas, ubicado en la red del centro pediatrico.
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6. DESARROLLO
DOCUMENTO/
No. | ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Personal de J
Identificar la No Conformidad presentada, relacionada | GARCIA HARKER
con el cliente, el servicio y el S.G.C. y sus procesos, CENTRO
1 reportandola al Lider del Proceso para determinar su PEDIATRICO
viabilidad. LTDA.
Lideres del proceso
El Lider de Proceso informa verbalmente la No Director
Conformidad al Director Administrativo y/o Director Admini -
2 General, para determinar la viabilidad de la Accion _mlmstratlvo ylo
- P . L Director General
Correctiva, teniendo en cuenta aspectos econdmicos, .
.. - Lider del Proceso
técnicos o repercusiones para la empresa.
Si la Accion Correctiva es conveniente, el Lider de GREOc-Jlr:tS::iO(f
Proceso junto con la persona que identifica la No . po
3 Conformidad, diligencian la No Conformidad en forma Lider del proceso Acciones
' 9 Correctivas y
clara y concreta. .
Preventivas
Lider del proceso,
Definir y ejecutar la correccion (en caso aplicable) para GRE!S‘;ESLIOS
4 eliminar la No conformidad registrando esta informacion Director Acciones
en el formato Reporte de Acciones Correctivas y Administrativo c .
Preventivas. orrectivas y
Preventivas
Enfermera
El Director Administrativo, Lider del Proceso y el Director GEQ-FO-08
personal que se estime conveniente, analizan la No Administrativo Reporte de
5 Conformidad hasta determinar las causas reales o raiz | Lider del Proceso y Acciones
del problema. Se recomienda utilizar la técnica personal que se Correctivas y
estadistica: los Tres Por Qué~?. estime conveniente. preventivas
Definir registrar las Acciones Correctivas en el . GEQ-FO-08
Formato.)((Act%.ridades a realizar, cargo responsable de la Lider del proceso Reporte de
5] ejecuciéon de la actividad y fecha limite del cumplimiento Direct Acciones
del plan de accién). Ad irector Correctivas y
ministrativo ;
Preventivas
GEQ-FO-08
Ejecutar las Acciones Correctivas descritas en el Reporte de
7 Formato Reporte de Acciones Correctivas y Preventivas. Personal Asignado Acciones
Correctivas y
Preventivas
Efectuar seguimiento del plan de accién y evidenciar esta
actividad en el Formato Reporte de Acciones Correctivas GEQ-FO-08
y Preventivas. Teniendo en cuenta que en la casilla Lider del proceso, Reporte de
8 “Actividad” se registra la evidencia de la ejecuciéon del Director Acciones
seguimiento, al igual que la fecha en que se realizd y el Administrativo Correctivas y
cargo / firma de quien lo ejecutd. Preventivas
\erificar si la Accion Correctiva fue eficaz (se alcanzo el
resultado deseado y se elimind la causa de la No GEQ-FO-08
Conformidad) a través de monitoreo periddico, Lider del proceso, Reporte de
9 evidenciando este monitoreo en el Formato Reporte de Director Acciones

Acciones Correctivas y Preventivas.
Si la accién Correctiva no fue eficaz se
nuevamente la causa raiz del problema

identifica
(repetir el

Administrativo

Correctivas y
Preventivas.
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procedimiento desde la actividad 5).
Realizar el cierre de la accién correctiva si  fue eficaz,
evidenciandolo con la fecha y firma del director general GEQ-FO-08
y/o Director Administrativo en el Formato Reporte de Director Reporte de
10 | Acciones Correctivas y Preventivas. La anterior | Administrativo y/o Acciones
informacién es presentada y analizada en la Revision por Director General Correctivas y
la Direccién. Preventivas
7. CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHADE DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
APROEACION
01 30 de Marzo del 2012 Creacioén del documento
02 21 de junio del 2012 Inclusion del cargo de enfermera en la actividad 4 del

procedimiento.

Revisado por
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 21 de Junio del 2012

Aprobado por

UJ AN CQM\DPOJMOQ.

Cargo: Director Administrativo
Fecha : 21 de Junio del 2012
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ANEXO 13. Listado Maestro de Documentos Internos

@ CODIGO | GEQ-FO-03
~1 4 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS P
J Garcia Harker N TERNGS VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 1DE 1

NOMBRE CODIGO VERSION FECHA DE APROBACION

GESTION ADMINISTRATIVA

Reporte de Capacitacion y GEA-FO-01 01 28/03/2012
entrenamiento

Responsapllldad, autoridad y perfil de GEA-EO-02 01 28/03/2012
competencia

Formato Hoja de Vida Equipos GEA-FO-03 01 09/03/2012
Formato Hoja de vida GEA-FO-04 01 28/03/2012
Eficacia d_e la Capacitacion y/o GEA-EO-05 01 28/03/2012
entrenamiento

Evaluacion de Desempefio GEA-FO-06 01 28/03/2012
Minimax de Bioldgicos GEA-FO-07 01 25/05/2012
Limpieza de Neveras GEA-FO-08 01 09/03/2012
Lista de chequeo Aseo GEA-FO-09 01 15/07/2012
Supervision de Aseo de Bafios GEA-FO-10 02 27/09/2012
Pro_gram_a} Mantenlmlento Preventivo y GEA-FO-11 01 09/03/2012
Calibracién de Equipos

Orden de Servicio GEA-FO-12 01 09/03/2012
Programa de Capacitacion y GEAFO-13 01 28/03/2012
entretenimiento

Inventario Mensual Biol6gicos GEA-FO-14 01 25/05/2012
Listado Maestro de Proveedores GEA-FO-15 01 25/06/2012
Evaluacion de Proveedores GEA-FO-16 01 25/06/2012
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Minimax de Insumos Hospitalarios GEA-FO-17 01 25/05/2012
Seleccion de Proveedores GEA-FO-18 01 25/06/2012
Inscripcidn proveedores de Productos GEA-FO-19 01 25/06/2012
Inscripcion proveedores de Servicios GEA-FO-20 01 25/06/2012
Reevaluacién de Proveedores GEA-FO-21 01 25/06/2012
Inventario de Insumos Odontolégicos GEA-FO-22 01 25/05/2012
Orden de Pedido GEA-FO-24 02 26/09/2012
Minimax de Insumos Odontoldgicos GEA-FO-25 01 25/05/2012
Guia de Sgleccmn, Evaluacion y GEA-GU-01 01 25/06/2012
reevaluacion de Proveedores
Gun’_;t de Mantenimiento y Calibracién de GEA-GU-02 01 09/03/2012
Equipos e Infraestructura.
Procedimiento de Compras GEA-PR-01 02 26/09/2012
Procedimiento de Gestion Humana GEA-PR-02 01 28/03/2012
GESTION ASIGNACION DE CITAS
Contacto y Servicios Entidades ACI-FO-01 01 13/03/2012
Entrega de resultados y aparatologia ACI-FO-02 01 14/11/2012
Procedimiento de Asignacion de Citas ACI-PR-01 01 13/03/2012
GESTION COMERCIAL
AnaI|S|§ fje Factlblll_dgd para la GEC-FO-01 01 16/03/2012
prestacién del servicio
Apertura de Buzon GEC-FO-02 01 27/04/2012
Peticion, Quejas, Reclamos, GEC-FO-03 01 27/04/2012
Sugerencias y Felicitaciones
Encuesta de Satisfaccion del cliente GEC-FO-04 02 17/12/2012

Consultas
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Encuesta de Satisfaccion Vacunacion GEC-FO-05 01 26/03/2012

Planilla para la Programacion de GEC-FO-06 01 11/09/2012

Vacunacion

Control y seguimiento Servicio Post- GEC-FO-07 o1 17/04/2012

venta

Clientes Potenciales GEC-FO-08 01 16/03/2012

Quejas y Reclamos GEC-FO-09 01 27/04/2012

Enc_ues_ta de Satisfaccion del Cliente GEC-FO-10 01 26/03/2012

Institucional

Encuesta §at|sfaCC|on del Cliente GEC-FO-11 01 17/12/2012

Odontologia

Encuestg Sat|§faCC|on del Cliente GEC-FO-12 01 17/12/2012

Fonoaudiologia

Encuesta/Satlsfaccmn del Cliente GEC-FO-13 01 17/12/2012

Optometria

Guia de Satisfaccion del cliente GEC-GU-01 01 26/03/2012

Procedimiento Comercial GEC-PR-01 01 16/03/2012

Procedimiento PQRS GEC-PR-02 01 27/04/2012
GESTION DE CALIDAD

Acta de Reuniones GEQ-FO-01 01 23/03/2012

Evaluacion de desempefio del Auditor GEQ-FO-02 01 18/10/2012

Listado Maestro de Documentos Internos | GEQ-FO-03 01 20/03/2012

Listado Maestro de Documentos GEQ-FO-04 01 20/03/2012

Externos

Sollcwq de Creacién, Modificacion y GEQ-FO-05 01 20/03/2012

anulacion de Documentos

Listado Maestro de Registro GEQ-FO-06 01 25/05/2012

Reporte de Eventos adversos y/o GEQ-FO-07 01 21/05/2012

Producto/Servicio No Conforme
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Reporte de Acciones correctivas y

Acciones preventivas GEQ-FO-08 02 08/05/2012
Acciones Mejora GEQ-FO-09 01 30/05/2012
Informe de Auditoria de Calidad GEQ-FO-10 01 19/07/2012
Matriz de Impacto del Proceso GEQ-FO-11 01 19/07/2012
Programa de Auditorias Internas GEQ-FO-12 01 19/07/2012
Plan de Auditoria Interna de Calidad GEQ-FO-13 01 19/07/2012
Identificacion y ev'alu,acmn del riesgo del GEQ-FO-14 01 18/10/2012
programa de Auditoria
LISt?. de verificacién Auditoria Interna de GEQ-FO-15 01 19/07/2012
Calidad
Guia para la elaboracion de Documentos | GEQ-GU-01 01 09/03/2012
Procedimiento de Acciones Correctivas GEQ-PR-01 02 21/06/2012
Procedimiento de Acciones Preventivas | GEQ-PR-02 01 30/05/2012
Procedimiento Control de Documentos GEQ-PR-03 01 20/03/2012
Procedimiento evento adverso y/o
Producto No Conforme GEQ-PR-04 01 21/05/2012
Procedimiento Control de los Registros GEQ-PR-05 01 25/05/2012
Pro_cedlmlento de Auditorias Internas de GEQ-PR-06 02 18/10/2012
Calidad

GESTION DE DIRECCION
Formato Planificacién de cambios al DIR-FO-01 01 23/03/2012
S.G.C.
Informe de resulto de Indicadores DIR-FO-02 01 17/04/2012
Guia revision por la Direccion DIR-GU-01 01 23/03/2012
Manual de calidad Garey Ltda DIR-MA-01 02 10/09/2012
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GESTION DE PRE-CONSULTA

Procedimiento Pre-Consulta PRE-PR-01 01 14/03/2012
GESTION PRESTACION DE SERVICIOS
Control de Temperatura Bioldgicos GEP-FO-01 01 11/09/2012
Inventario mensual de Medicamentos GEP-FO-02 01 10/05/2012
Cont'rol pacientes Tratamiento Ortopedia GEP-EO-03 01 16/04/2012
Maxilar
Control de inventario semanal Farmacia | GEP-FO-04 01 10/05/2012
Recepcion e Inspeccion de GEP-FO-05 02 06/08/2012
medicamentos y Bioldgicos
Cont_rol Fechas de Vencimiento GEP-EO-07 02 11/12/2012
Medicamentos
Consentimiento Informado GEP-FO-08 01 09/05/2012
Ficha técnica medicamentos GEP-FO-09 01 10/05/2012
Control de Temperatura GEP-FO-10 01 10/05/2012
Control pgmentes Tratamiento de GEP-EO-11 01 16/04/2012
Ortodoncia
Minimax de Medicamentos GEP-FO-12 01 25/05/2012
Evaluacion Audiolégica GEP-FO-13 01 12/04/2012
Valoracion terapia primera vez GEP-FO-14 01 18/10/2012
Valoracion Disfemia o Tartamudez GEP-FO-15 01 18/10/2012
Test de Barbara Hodson GEP-FO-16 01 18/10/2012
Control de Temperatura y Humedad GEP-FO-17 01 19/10/2012
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Consentimiento Informado Anestesia GEP-FO-18 01 16/04/2012
Evaluacion Preanestésica GEP-FO-19 01 16/04/2012
Registro de Esterilizacion GEP-FO-20 01 13/11/2012
Control Nebulizaciones GEP-FO-21 01 14/11/2012
Entrega Tamiz Metabdlico GEP-FO-22 01 10/04/2012
Consentimiento Informado GEP-EO-23 01 16/04/2012
Odontopediatria bajo Anestesia General

Congentlmlento Informado Ortopedia GEP-FO-24 01 16/04/2012
Maxilar

Manual de Bioseguridad Garey Ltda GEP-MA-01 01 14/09/2012
Manual de Vacunacién Garey Ltda GEP-MA-02 01 11/09/2012
Manual de Primeros Auxilios Garey Ltda | GEP-MA-03 01 05/06/2012
Manual de Limpieza, Desinfeccién y GEP-MA-04 01 13/11/2012
esterilizacion de materiales Garey Ltda.

mggual del Servicio Farmacéutico Garey GEP-MA-05 01 19/10/2012
Ortodoncia GEP-PR-01 01 16/04/2012
Profilaxis GEP-PR-02 01 16/04/2012
Flaor tépico GEP-PR-03 01 16/04/2012
Sellantes de Fotocurado GEP-PR-04 01 16/04/2012
Resinas de Fotocurado GEP-PR-05 01 16/04/2012
Exodoncia de Diente Temporal GEP-PR-06 01 16/04/2012
Pulpotomia GEP-PR-07 01 16/04/2012
Educacién en Salud Oral GEP-PR-08 01 16/04/2012
Endodoncia GEP-PR-09 01 16/04/2012
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Ortopedia Maxilar GEP-PR-10 01 16/04/2012
Trauma Craneal GEP-PR-11 01 21/03/2012
Amigdalitis Aguda GEP-PR-12 01 21/03/2012
Bronquitis Aguda GEP-PR-13 01 21/03/2012
Candidiasis Oral GEP-PR-14 01 21/03/2012
Dengue Clasico GEP-PR-15 01 21/03/2012
Dermatitis Atopica GEP-PR-16 01 21/03/2012
Diarrea Aguda GEP-PR-17 01 21/03/2012
Estado Gripal GEP-PR-18 01 21/03/2012
Otitis Media Aguda GEP-PR-19 01 21/03/2012
Rinitis Alérgica GEP-PR-20 01 21/03/2012
Exaimen Optométrico-Nifios menores de GEP-PR-21 o1 01/09/2012
3 afios

Ez<amen Optométrico-Nifios de 3 a 15 GEP-PR-22 01 01/09/2012
afos

Refraccion Bajo Cicloplejia GEP-PR-23 01 01/09/2012
Exgme_n Complementano a la Refraccion GEP-PR-24 01 01/09/2012
Bajo Cicloplejia

Consulta Neurologia Pediatrica GEP-PR-25 01 04/07/2012
Electroencefalograma GEP-PR-26 01 04/07/2012
Audiometria tonal GEP-PR-27 01 12/04/2012
Impedanciometria GEP-PR-28 01 14/06/2012
Logo Audiometria GEP-PR-29 01 25/04/2012
Otoemisiones Acusticas GEP-PR-30 01 26/04/2012
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Alteraciones en el Desarrollo del

lenguaje y habla infantil GEP-PR-31 01 18/10/2012
Potenciales Auditivos Evocados GEP-PR-32 01 26/04/2012
Espirometria GEP-PR-33 01 30/03/2012
Tamiz Metabodlico GEP-PR-34 01 10/04/2012
Lavado de Oido GEP-PR-35 01 10/04/2012
Nebulizacion GEP-PR-36 02 14/11/2012
Procedimiento de Farmacia GEP-PR-37 04 26/09/2012
Procedimiento de Vacunacion GEP-PR-38 01 10/04/2012
Terapia de Estimulacion Temprana GEP-PR-39 01 08/11/2012
Terapia Respiratoria GEP-PR-40 01 08/11/2012
Historias Clinicas GEP-PR-41 01 03/09/2012
Cauterizacion de Moluscos GEP-PR-42 01 09/05/2012
Corte de Frenillo lingual GEP-PR-43 01 09/05/2012
Liberacion de Balano Prepucial GEP-PR-44 01 09/05/2012
Recepcioén de Apéndice Auricular GEP-PR-45 01 09/05/2012
Recepcion de Dedos Supernumerarios GEP-PR-46 01 09/05/2012
Consulta Endocrinologia GEP-PR-47 01 10/10/2012
Consulta Neumologia GEP-PR-48 01 27/07/2012
Terapia Miofuncional GEP-PR-49 01 18/10/2012
Alteraciones de la Voz GEP-PR-50 01 18/10/2012
Disfemia o Tartamudez GEP-PR-51 01 18/10/2012
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Consulta Primera vez Odontopediatria GEP-PR-52 01 02/11/2012
GESTION FINANCIERA
Planilla Consultas-Pediatria GEF-FO-01 01 01/10/2012
Planilla Consultas-Fonoaudiologia GEF-FO-02 01 01/10/2012
Planilla Consultas-Optometra GEF-FO-03 01 01/10/2012
Planilla Consultas-Pediatria Harker GEF-FO-04 01 01/10/2012
Planilla Vacunas-Pediatria Harker GEF-FO-05 01 01/10/2012
Planilla Consultas Particular-Dr. Harker GEF-FO-06 01 01/10/2012

ELABORADO POR: Director Administrativo
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ANEXO 14. Informe de Indicadores

& : CODIGO DIR-FO-02
l &arcla Harker' INFORME RESULTADO DE INDICADORES VERSION 1
CENTRO PEDIATRICO HOJA 1de1l
NOMBRE DEL INDICADOR
RESPONSABLE
FRECUENCIA
FORMULA
DATOS
META
Nombre del Indicador _ %CUMPLIMIENTO
s MES/ANO META  RESULTADO  RESPECTO A LA
META
100% ENERO #iDIV/0!
. FEBRERO #iDIV/0!
80% MARZO #DIV/0!
60% ABRIL #iDIV/0!
MAYO #iDIV/0!
40%
JUNIO #iDIV/0!
20% JuLio #iDIV/0!
05 AGOSTO #iDIV/0!
&Qp é&o O & @o © &\0 O g SEPTIEMBRE #?DIV/O!
FHFE S PV E S OCTUBRE #iDIV/0!
< v (;3‘ o NOVIEMBRE #DIV/0!
DICIEMBRE #iDIV/0!
i RESULTADO

3. RESPONSABLE DE LA PRESENTACION:
CARGO:
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ANEXO 15. Fichas técnicas encuestas de satisfaccion

Garcia Harker

CENTRO PEDIATRICO
FICHA TECNICA DE LA ENCUESTA SATISFACCION DEL CLIENTE - VACUNACION

1. Objetivo de la encuesta

Identificar el grado de satisfaccion de los clientes en el servicio de Vacunacion que ofrece el Centro
pediatrico J. Garcia Harker.

2. Periodo de Ejecucion de la encuesta
Encuesta realizada desde el 24 de Abril del 2012 al 1 de junio del 2012.
3. Ambito Geografico

Encuesta realizada en la Carrera 26 # 48-26 cons. 207 y 210 del Centro pediatrico J. Garcia
Harker.

4. Universo
Compuesto por los responsables de los pacientes que asisten a Vacunacién en el centro
pediatrico, de edades entre los 0 a 18 afios.
5. Tamaiio de la Muestra
Se define la poblacién de pacientes atendidos en vacunacién en el primer trimestre de 2012 la cual
es de N= 330 pacientes para el servicio de Consulta especializada del Centro pediatrico.
(1.65)%2 0.5+ 0.5 * 330
n=
(330)*0.12 + 1.652 % 0.5 0.5

= 56.43 ~ 57 Pacientes encuestados

6. Error Muestral

Se estima un error muestral de un 10%

7. Nivel de Confianza

Se establece un nivel de confianza de un 90%
8. Heterogeneidad: P = 50%; Q = 50%.

9. Metodologia de Muestreo

Muestreo aleatorio simple: Es aquel en que cada elemento de la poblacién tiene la misma
probabilidad de ser seleccionado para integrar la muestra.

_ (@PspxqxN
"TW ez

10. Instrumento de recoleccién de datos

Se disefio un cuestionario estandarizado con preguntas abiertas y cerradas disefiado para
aplicarlas en una entrevista individual y privada a cada encuestado.

11. Responsable
Direccién Administrativa
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Garcia Harker

CENTRO PEDIATRICO
FICHA TECNICA DE LA ENCUESTA SATISFACCION DEL CLIENTE

1. Objetivo de la encuesta

Identificar el grado de satisfaccion de los clientes sobre los servicios que ofrece el Centro pediatrico
J. Garcia Harker.

2. Periodo de Ejecucion de la encuesta

Encuesta realizada desde el 24 de Abril del 2012 al 1 de junio del 2012.

3. Ambito Geografico

Encuesta realizada en la Carrera 26 # 48-26 cons. 207 del Centro pediatrico J. Garcia Harker.

4. Universo

Compuesto por los responsables de los pacientes que asisten a consulta especializada en el
centro pediatrico, de edades entre los 0 a 18 afios.

5. Tamaiio de la Muestra

Se define la poblacion de pacientes atendidos en el primer trimestre de 2012 la cual es de N= 4170
pacientes para el servicio de Consulta especializada del Centro pediatrico.

_ (1.81)%2 0.5+ 0.5 4170
"=14170)+0072+ 1.812+0.5+ 0.5

= 160.7 ~ 161 Pacientes encuestados

6. Error Muestral

Se estima un error muestral de un 7%

7. Nivel de Confianza

Se establece un nivel de confianza de un 93%
8. Heterogeneidad: P = 50%; Q = 50%.

9. Metodologia de Muestreo

Muestreo aleatorio simple: Es aquel en que cada elemento de la poblacién tiene la misma
probabilidad de ser seleccionado para integrar la muestra.

__(@*+pxq=N
=N +E2E+Z2+prg

10. Instrumento de recoleccién de datos

Se disefio un cuestionario estandarizado con preguntas abiertas y cerradas disefiado para
aplicarlas en una entrevista individual y privada a cada encuestado.

11. Responsable

Direccién Administrativa
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ANEXO 16. Encuestas de Satisfaccion del Cliente

s R 5 -FO-
j&ﬂrﬁla Hﬂrk@r ENCUESTA DE SATISFACION cobico GEC-FO-04
pidgsplied Lol CONSULTA ESPECIALIZADA VERSION 01

FECHA:
EDAD DEL PACIENTE: 0 -2 afios :l 3-5afios :l 6 - 12 afios l:| 13 - 18 afios :l
PrePAGADAL | cual? AsEGURADORA || cual? PARTICULAR [ |

Para nosotros es muy importante LA CALIDAD de nuestro servicio, por tal razén su opinion es de
gran valor para el mejoramiento de la institucion:

1. CALIFIQUE EL SERVICIO RECIBIDO EN RECEPCION: (marque con X)

Aspectos a Evaluar EXCELENTE | BUENO | REGULAR MALO
Amabilidad y Respeto
Presentacion personal
Resolucién de inquietudes
Agilidad en la Atencion

Sugerencia para mejorar el servicio recibido en recepcion

2. CALIFIQUE LA ATENCION — OPORTUNIDAD Y PRIVACIDAD DE LOS SERVICIOS QUE HA
RECIBIDO: (marque con X)

ASPECTOS A EVALUAR ATENCION OPORTUNIDAD PRIVACIDAD

XCELENT] BUENO [REGULAR| MALO EXCELENTE|| BUENO REGULAR MALO Sl NO

Consulta de Pediatria

Consulta de Fonoaudiologia
Consulta de Otorrinolaringologia
Consulta de Optometria
Consulta de Odontopediatria
Consulta de Neurologia

Terapia Respiratoria

Ortodoncia

Dispensacion de Medicamentos

Sugerencia para mejorar el servicio recibido en la consulta especializada

3. UD CONSIDERA QUE EL TIEMPQO DE ESPERA PARA LA ENTREGA DE MEDICAMENTOS FUE:
(marque con x)

RAPIDO DEMORADO
1 a 5 minutos > 5 minutos

4. CALIFIQUE LAS_INSTALACIONES EN: (marque con x)

Instalaciones EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
Recepcion
Sala de espera
Area de juegos
Consultorio
Bafios
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coDIGO GEC-FO-04

. ENCUESTA DE SATISFACION
Garcia Harker :
J CENTRO PEDIATRICO CONSULTA ESPECIALIZADA VERSION 01

Sugerencia para mejorar el servicio de instalaciones

5. ¢Recomendaria ud. Los servicios prestados por el Centro Pediatrico J. Garcia Harker a otras
personas?

si L] No |

Porqué?

6. ¢Considera que el Centro Pediatrico J. Garcia Harker es lider en los servicios que presta?

si L] No [

Porqué?

7. Indique los elementos que diferencian al Centro Pediatrico de otras instituciones prestadoras de
servicios similares:

Calidad Humana [__] Innovacién [ | Infraestructura [__|

Competencia de los especialistas L] Actitud de Servicio [

Otro. Cual?

GRACIAS!!!
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jérar‘cfa Harker ENCUESTA DE SATISFACION CODIGO | GEC-FO-05

CENTRO PEDIATRICO

FECHA:

EDAD DEL PACIENTE: 0-2afios || 3-5afios || 6-12afes || 13-18afios [ |

Para nosotros es muy importante LA CALIDAD de nuestro servicio, por tal razén su opinion es de gran
valor para el mejoramiento de la institucion:

1. CALIFIQUE EL SERVICIO RECIBIDO EN RECEPCION: (marque con X)

*
Aspectos a Evaluar EXCELENTE BUENO  REGULAR MALO . ."'T
Amabilidad y Respeto . .v"
Presentacion personal |
&=

Resolucidon de inquietudes
Agilidad en la atencion

Sugerencia para mejorar el servicio recibido

2. CALIFIQUE EL SERVICIO RECIBIDO EN VACUNACION: (marque con X)

Aspectos a Evaluar EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
Amabilidad y Respeto
Presentacion personal
Resolucién de inquietudes
Habilidad en la aplicacién

Sugerencia para mejorar el servicio recibido

3. CONSIDERA QUE EN EL SERVICIO DE VACUNACION TUVO PRIVACIDAD? (marque con X)

st [ NO [

4. UD.CONSIDERA QUE EL TIEMPO DE ESPERA PARA LA APLICACION DE LA VACUNA FUE:
(marque con X)

RAPIDO DEMORADO
1 a 10 minutos > 10 minutos

5. CALIFIQUE EL ESTADO DE LAS INSTALACIONES DEL CENTRO PEDIATRICO J.GARCIA
HARKER EN: (marque con X)

Instalaciones EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
Recepcion
Area de Juegos
Sala de espera
Sitio de Vacunacion
Bafios

Sugerencia para mejorar el servicio recibido

6. Recomendaria Ud. el servicio de vacunacion del Centro pediatrico J. Garcia Harker a otras

personas?
si [ No [ ]
Por qué?
SRACIAS!!!

199



ANEXO 17. Evidencia de Sensibilizacion inicial al personal

200

S ¥ CODIGO | GEA-FO-01
éiaréla Hark&r REPORTE DE CAPACITACIONES
J CENTRO PEDIATRICO Y/O ENTRENAMIENTO VERSION 01
Fecha: 2 (*2 HQV?D 2017 |Lugar: 60\’9,\{
)
Tema: E":—’\“‘* JC-B S j C Empresa Capacitadora
Hora Inicio 3°- 30 am Hora Finalizacion [C('- 30 GV‘:
Capacitador SQVdVO \AOY(p! Firma Capacitador ok~ [/ -
Objetivo Socalttay €sotds e I‘.’ C-l1d=d
Misdn, Vistda  Valsres GObjetiv., « Trdicdove Iy
Syte . «f & vt o de / I—""b“"{"’n erdee ol s
NOMBRE DEL PARTICIPANTE CARGO FIR
(OIS i) S '6"1 Hgmm f}’d o A -z
O MWVCE O~ Prachiaedl ( qlided Yol ¥t Lovarin
él5§ LWOna. Pedf Ao fanene Cem |28 |
Sand Q. vulen(y Cefon Suw Covonnacta S A0\
MO e e O Ceforyec Moy Cacczn
~/®Afz A Rerty s A e <Fewean’ —eape” A Acen
Observaciones
Se  forogembt [ A TRt TN S35 & 9 &
Sens 6] 2 O~ al J2erEv g ( aaxt 30
¥a el sdbade 13 fs3) )2 L 24 L,Lr
e
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l Giarcia Harker | REPORTE DE CAPACITACIONES CODIGO | GEA-FO-0f
cewno pEourRIco VIO ENTRENAMIENTO VERSION 01
Fecha: ,1q -03% - 2012 Lugar: SOV'Q\{
:  FFPTATARE 7w v gy ;
Tema: 3 Cosns 4 XYy Empresa Capacitadora @\‘Q\,\

Hora Inicio 4'CO P N Hora Finalizacién A:c0 pm .
Capacitador | ~L¢~ ﬁ"l \ pitan Finna‘Capaci(t?dOI o - I/W,)w’de_
) x v~d\ ¢ e reuacl 1S .\v:oi < C=<U (
Objetivo Jem\ c)'\} P e\ gcc Cen oy Qroye vu.«g

Sv C‘m'n\.z/\r& ! ""WI]W ‘\dbo\ C.erqs
[ NOMBRE DEL PARTICIPANTE CARGO Recepton FIRMA
e \\\m\ \\m«}\‘ \\ew
Seiy icion o enewn\ay

Observaciones
C,‘M—\Rr\wr e‘ Ff“u-‘Q Jﬁ (_w‘\c‘(cq-}'\/\i
€y e Piviomg( o, \J‘ (10“((‘ o (""{o
Caledad. ’ !
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ANEXO 18. Plegable Sensibilizacion SGC

DEJETIVOS DE LA CALIDAD

1. Satisfacer los requerimientos v expecta-
tivas de los clientes com igmaldad v
amabilidad.

2. Ofrecer servicios integrales v oportu-
nos.

3. Brindar al cliente un servicio con alte
desarrollo tecnologico e infraestructura
adecunada.

4 Fomentar ¥ mantener una cultura de
calidad v mejoramiento continuo.

5. Mamntener un recurso humano compe-
tents, fundamentado en la ética.

0. Mantener el liderazgo v diferenciacion
en €l mercado.

GENERALIDADES DEL SGC

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
:. na gue pmpormna. un producto. (SEE]

DRGANIZACION: conjunto dm
personas e instalacionss com,
una disposicion de rﬁpcnsa-=
'hu.hdad&s autoridades v relaciones.

IS0 50012008

' [:LlEHTE Organizacidn o persona
! que recibe un producto.

D Ty R ——]

DBJETIVOD

Difundir al personal la filosofia de la
Calidad v algunas generalidades del Sis-
tema de Gestion de la Calidad, con el fin
de asegurar su comprension e imple-
mentacion eficaz.

Garceia Harker

CENTRO PEDIATRICO
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Q’:' ALCANCE DEL SISTEMA DE
[ o GESTION DE CALIDAD

Prestacion de servicios de salud en:
pediatria general, odontopediatria, fono-
audiologia, optometria, neurologia, endo-
crinologia, terapia respiratoria, vacuna-
cion, ortodoncia v dispensacién de medi-
camentos.

ORGANIGRAMA GAREY LTDA.

orrAnTES

DO

MAPA DE PROCESDS

LIDERES

=
i
F |
|
d |

PROCESD DE
DIRECCION

Gestldn de ireccldn
lorge Gartia Harker (Director General)

PROCESOS
MISIONALES

Gestidn Comercial
Juan Camio Patifia [ Dir. Administratwol

Gestion Asignacion de Citas
Busby Mantila (Rece peionista]
Lider= Sandra Cerdn [Hodt)

Gestidn Pre-Consulta

Claudia Serna (Enfermera)

Lider: Martha Garcés{Enfermera dpoyo
Diagnidstico y terapéuticn)

Gesticn Prestacion del Servicio
Médicos Especialistas
Lide: lorge Garcia Marker (Director Centifica)

PROCESOS DE
ApPOYD

Gestion Financiera
Elsa ey (Direciora Financiera)

Gestldn Admintstrativa
JuanCamio Patifo Quintero [Dir. Administratiwo)

Gesticn de Calidad
JuanCamio Patifia [Dir, Administrativol
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El centro pediatrico J. Garcia Harker brinda
un servicio integral orientads a la preserva-
cidn v cuidado de la salud infantil, ofreciendo
servicios de alta calidad con avanzada tecno-
logia v persomal calificado que cuenta con

ki semcia y iin de -
comprometidos en mantener y satisfacer la
calidad de vida de nuestros pacientes.
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ANEXO 19. Asistencia a Capacitaciones

cODIGO | GEA-FO-01
¢ REPORTE DE CAPACITACIONES
arc e
J &cs,fmolfmﬂgcsk r Y/O ENTRENAMIENTO VERSION 01
Fecha: 6 JQ}‘\ID 22 Lugar: 6de-\l HdQ
Tema: S6C " %@\%F‘Oﬁ Empresa Capacitadora 6@\‘3\\ {*da
Hora Inicio prm ’ : Hora Finalizacion qOOPW‘\ _
Capacitador GLD/\COW\‘\O tohno Firma Capacitador ULU\CQW\“ (e
s fue L PEYCONOk d%bo\\@.‘ oG < [amiliarnce
Ovletvo1on ot proeclimientoc g carqo de cadar Proceco,
NOMBRE DEL PARTICIPANTE 3 CARGO [ \ FIRMA
onvq_Covgin AOXIlor TQ mpdCic Sondtq €2
I PO KecePCion 1IFa Ao\ e @
(O C;(\C(NMC(O\ 'H\m\\/\u Gn«(én&z 5
: g, Ccbosicr gDrme F- L LA L w Deviectve, o Sosmorll .
1z tM @0;‘71(«.2 (er e I’/U)U.Kuvl [Lc Uf/(mlvlﬂj"d —/ ety >
Observaciones L M
@lxalpor A proedimientS PRRT J 8% FOMaito ¢

eSO €
E){e QQ&IOH ce

& Socialer e Procedime ndo
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J ‘Garcia Harker

CENTRO PEDIATRICO

REPORTE DE CAPACITACIONES

cODIGO

GEA-FO-01

Y/O ENTRENAMIENTO

VERSION

01

Fecha: B e (24 201 2 Lugar: @q reqf L.

Tema: oen ‘b ar "“F PM onal Empresa Capacitadora L
ema: f:' 0/(.@ ol P P dyeq A,

Hora Inicio 5 ]0 pm Hora Finalizacion 60D pm.

Capacitador \\QY‘dVC\ \IO&QQ‘ Firma Capacitador b p— (LA,\ \f.;, oy PQ

i pasonad on lo ploosfin di lo Galbdact
Objetivo ? eA P73
(politea " objelvoode la aabidad) on e finde oregrarar o Comp
NOMBRE DEL PARTICIPANTE CARGO FIRMA
@/cmd?cy (/— Jemro E Elfrerimp s CPbvedic (- Serne.
ol sl Serd dios ORAg.a los = '—“k&\/wl
QANO r»(’\ W (oeeed\d . QL eipnen
OO O AON SO0 AOAAEN Ot O (o ‘i‘amx&ﬂ\ WorOn

Wav_ Mavny\ed Bonald

R.eeceny e NN S\ o

T sy Hande s Ued

Observaciones

s Se deo yZ Moiﬁ;’) (,/

¢ Se }U"'L Ax.ﬂ;zowﬂmﬂﬁ/ﬂaan d[jﬂ
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Verivo dd eentio Podiati'ceo
/)ol/ﬂ/éa 9 oé‘/e/;'v.e?: e
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Modwy ey, o .

S DCe i

J liareia Harker | REPORTE DE cAPACiTACIONES | COPIGO | GEA-FO-01
CENTRO PEDIATRICO Y/O ENTRENAMIENTO VERSION 01
Fecha: 21 A /«u.ww de 20/2 Lugar: GNE ¢ LiDA.
Tema: /huo agr Qo ”l(j‘u wdl Empresa Capacitadora _j-} ey Juan
Hora Inicio A0 20 Qm Hora Finalizacién A2:30 p e
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l Giarcia Harker | REPORTE DE CAPACITACIONES | COPIGO | GEAFO-01
CENTRO PEDIATRICO Y/O ENTRENAMIENTO VERSION 01
Fecha: AT de /cuuo ds 2p)2, |Lugar: Garey LoA
A AVpe s “re Ao N
Tema: ;N C’ <z Ty Empresa Capacitadora | S -} 4 4} g e,
7 v |
Hora Inicio <30 A r{) Hora Finalizacion 12 :40 g.m.
i » 7 q y
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s A IMM en lada WM/Jufé,afor /a/.f aa!«;u?';a Fu
/;wla Ca/igw éon o /uf,?ou/;'fyﬂ Doteeimp e dzd,

CODIGO | GEA-FO-01
&arﬁlla Hark&r‘ REPORTE DE CAPACITACIONES
J il Y/O ENTRENAMIENTO VERSION -
Fecha: 0603 /_20/_2, Lugar: C?am/ Lioa.
Tema: QJP"‘/"'I““‘SO:M(? é’ abt v 83 Empresa Capacitadora G a rff J704.
Hora Inicio S:20 J 4 m Hora Finalizacién & 30 pm
Capacitador /(/alt/ F{/ G Jariv _ | Firma Capacitador f 05/ & Gocering
Yalocitar ad oned on (a ¢ornsSulln df puaa
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.’ Giareia Harker | REPORTE DE CAPACITACIONEs | COPIGO | GEAFO-01
CENTRO PEDIATRICO Y/O ENTRENAMIENTO VERSION 01
Fecha: /{_} de jjhﬁ JJ 2012 |Lugar: éa/)“/ z Telar .
v
Tema: Méj 6,3!3?/00"" en pﬁﬁf Empresa Capacitadora
Hora Inicio 3@) Pm Hora Finalizacion 4 00 p.m
Capacitador qpa/ W Gdcz o Firma Capacitador 4_-/0{‘/ . Coleira
7 S (v
Objetivo
NOMBRE DEL PARTICIPANTE CARGO __FIRMA
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cODIGO | GEAFO-01
éiaf'éla Harker REPORTE DE CAPACITACIONES
j CENTRO PEDIATRICO Y/O ENTRENAMIENTO VERSION 01
: !
Fecha: 0///0 7/20/2_ Lugar: @qv&{ L,J.Aq
Tema: % (7 C Empresa Capacitadora @'&l l I !a.
Hora Inicio 4 20 P. m Hora Finalizacion 44-0 p.on
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(/ & 1 3
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l&am,a Harker | REPORTE DE CAPACITACIONEs | ©OPIGO | GEA-FO-01

CENTRO PEDIATRICO Y/O ENTRENAM!ENTO VERSION 01
Fecha: 03/ 40/ 2012 Lugar: @,ﬁq Hm
Tema: &(\(\b\\‘:’wb’“ S6C/ Empresa Capacitadora &)ﬁ_\{‘ H-do
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REPO

j’é—farcia Harker

CENTRO PEDIATRICO

YIO ENTRENAMIENTO

RTE DE CAPACITACIONES

cODIGO

GEA-FO-01

VERSION

01

=3
.

Fecha: «0!4@ IZQ|2 Lugar: 6QY'€){ Hdc\
A"
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ANEXO 20. Evaluacién al Personal

y . VERSION 01
J Garcia Harker EVALUACION S.G.C.
CENTRO PEDIATRICO HOJA 1de1
FECHA:
NOMBRE: CARGO:

OBIJETIVO: Verificar la comprensién o entendimiento de la Filosofia de la Calidad y promover el compromiso o toma de conciencia del
cumplimiento de los requisitos del Cliente en todos los niveles de la organizacion.

1. DESCRIBA CON SUS PALABRAS LA MISIGON DEL CENTRO PEDIATRICO:

2. COMPLETO LA POLITICA DE CALIDAD DEFINIDA EN MI EMPRESA:

El Centro pediatrico ). Garcia Harker se manifiesta mediante el firme compromiso con los clientes de satisfacer sus

, fundamentados en la y . Comprometidos en prestar
servicios oportunos e integrales con un alto desarrollo una cultura de calidad y mejoramiento continuo, a través de
un recurso competente y una infraestructura adecuada, que le permite mantener su y diferenciacion en
el mercado.

De acuerdo con las actividades que usted realiza en el centro pedidtrico, describa:

3. CUALES SU APORTE PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE CALIDAD?

4, MENCIONE LOS OBIETIVOS DE LA CALIDAD ESTABLECIDOS EN EL CENTRO PEDIATRICO.

5. SEGUN EL PROCESO AL QUE PERTENECE DENTRO DE LA ORGANIZACION INDIQUE:

Nombre del Proceso al que pertenece:
Lider del proceso:

6. SEGUN EL PROCESO AL QUE PERTENECE DENTRO DE LA ORGANIZACION INDIQUE CON SUS PALABRAS:

Objetivo:

GRACIAS!!!
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ANEXO 21. Evidencia Reporte de Acciones Correctivas

j’&am’a Harker

CENTRO PEDIATRICO

REPORTE ACCION CORRECTIVA Y ACCION
PREVENTIVA

coéDIGO GEQ-FO-08
VERSION 02
HOJA 1de3

Cuadro 1. Diligenciar por la persona que identifica la No conformidad.

FECHA (dd/mm/aa)

17/05/2012

No. | 01

PROCESO AL QUE SE LE IDENTIFICA LANC

Gestién de

Pre-Consulta

DETECTADO POR:
(CARGO)

Pediatra General

ORIGEN DE LA NO CONFORMIDAD (Se marca con una x el origen de la no conformidad)

Peticiones, quejas y reclamos

Evaluacion de la satisfaccion del cliente

Proveedores

Auditorias internas o externas

Sugerencia Interna

Servicio No Conforme

Desempefio de Procesos

Indicadores de calidad

Otras

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

Se evidencio el Ingreso del paciente de primera vez Rafael David Sanchez Tarazona con Codigo: 23282 al consultorio No
1 sin pasar previamente por pre-consulta el dia 17/05/2012.

Cuadro 2. Diligenciar por el responsable de atender la no conformidad reportada (lider del proceso) junto al

Director Administrativo

PLANTEAMIENTO DE ACCION CORRECTIVA O PREVENTIVA (Marque con X)

X Accidn Correctiva Accidn Preventiva
ANALISIS DE CAUSAS (Obligatorio para Accionas Correctivas y Preventivas)
Aplica . . .
VARIABLE Sip No 1. Por qué? 2. Por qué? 3. Por qué?
La persona que se encontraba
en el cargo era un remplazo del |{Quien a su vez estaba
Nl;ae':ig% azﬁano X titular del cago, quien no verifico | desarrollando otras actividades
( ) el ingreso del paciente a Pre-|en forma simultanea.
Consulta.
Producto (biolégicos,
medicamentos, X
insumos hospitalarios)
Medicion (Indicadores, X
seguimiento, control)
Método No existe un procedimiento
(Procedimientos, X formalmente documentado vy
protocolos, etc.) aprobado para la Pre-Consulta.
Infraestructura
(Equipos, hardware, X
software.)
Medio Ambiente y X
entes externos
QOtros %
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cODIGO GEQ-FO-08

s
& o ] ]
6’3 reia Harkgr REPORTE ACCION CORRECTIVA Y ACCION _
J CENTRO PEDIATRICO PREVENTIVA VERSION 02
HOJA 2de3

PLANTEAMIENTO DE ACCIONES (Describir la correccién, Acciones correctivas y Acciones Preventivas)

Diligenciar por el lider del proceso junto al Director Administrativo.

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA LIMITE

Elaborar el procedimiento de Pre-Consulta, incluyendo todas las Director Administrativo,

actividades que aseguren la prestacion adecuada de la misma antes 30/05/2012
de pasar con el especialista. Enfermera Pre-Consdilta
Aprobar y Socializar al personal involucrade (Titular del cargo y Director Administrativo 10/06/2012

Remplazo) el Procedimiento.

Definir las responsabilidades y perfil de competencia (educacion,
experiencia, habilidades y formacion) de una persona a contratar, para Lideres de Proceso 15/10M12
apoyar los procesos. Incluir atributos comportamentales.

Aprobar, contratar y entrenar la persona para apoyar los procesos | Director Administrativo y/o 3110012
misionales (cuando se estime conveniente) Director General

Cuadro 3. Diligenciar por el lider del proceso una vez cumplido el tiempo limite de respuesta junto al Director

Administrativo.
VERIFICACION DE LA ACCION TOMADA

(Para cada una de las acciones planteadas realice una actividad de verificacion donde constate que esta se ejecuto adecuadamente y

fue eficaz).
EVIDENCIA DE LA ACTIVIDAD PROPUESTA RESPONSABLE FECHA
Se evidencia el PRE-PR-01 Procedimiento Pre-Consulta en la red de Garey | Director Administrativo 19 dez%]u1n2|o del
Ltda., y en el PC del personal involucrado.
Se evidencia en el GEA-FO-01 reporte de capacitacion de fecha 19/06/12, 19 de junio del
la asistencia a capacitacion donde se socializo el procedimiento al personal | Director Administrativo 2012

implicado en su implementacion.

Se definié el GEA-FO-02 Responsabilidad, autoridad y perfil de competencia 1 de Septiembre

para el cargo HOST quien apoyara cuando se estime conveniente los Director Administraivo del 2012
procesos misionales.

Se reubico internamente una persona para ejercer este cargo y se contrato| ~. N 25 de septiembre
una persona externa para remplazarla en el cargo que desempefiaba. Director Administrativo de 2012

Cuadro 4. EFICACIA. Diligenciar por el lider del proceso junto al Director Administrativo.

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
La accion correctiva tomada para este caso fue efectiva puesto que hasta la | Director Administrativo 27 de Cz)c(]:%uzbre del

fecha no han sucedido nuevos casos como este.

Q) an COIW\\\\DPU(slﬁcQ ‘

Firma: Director General y/o Director Administrativo.
(Firma de quien realiza el cierre)

DD MM AA

FECHA CIERRE 27 10 12

215



ANEXO 22. Evidencia Reporte de Acciones Preventivas

36’ . H K REPORTE ACCION CORRECTIVA Y ACCION cobico GEQ-FO-08

arcia Harker ,

J CENTRO PEDIATRICO PREVENTIVA VERSION 02
HOJA 1de 2

Cuadro 1. Diligenciar por la persona que identifica la No conformidad.

FECHA (dd/mm/aa) 20/08/2012 No. | 01

PROCESO AL QUE SE LE IDENTIFICA LANC Todos Los Procesos

I{:‘I::E:'_\I‘Eé:;;)&no POR: Director Administrativo

ORIGEN DE LA NO CONFORMIDAD (Se marca con una x el origen de la no conformidad)
Peticiones, quejas y reclamos Evaluacion de la satisfaccion del cliente Proveedores
Auditorias internas o externas X | Sugerencia Interna Servicio No Conforme
Desempeiio de Procesos Indicadores de calidad Otras

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

Potencial imposibilidad de acceder de manera oportuna a informacién relevante de la organizacién en casc de una
ausencia del responsable de las claves de acceso conllevando afectacién en la prestacion del servicio.

Cuadro 2. Diligenciar por el responsable de atender la no conformidad reportada (lider del proceso) junto al

Director Administrativo
PLANTEAMIENTO DE ACCION CORRECTIVA O PREVENTIVA (Marque con X)

Accién Correctiva X Accién Preventiva

ANALISIS DE CAUSAS (Obligatorio para Acciones Correctivas y Preventivas)

Aplica . . ;
VARIABLE si [No 1. Por qué? 2. Por qué? 3. Por qué?

El personal no tiene
lineamientos frente a la
administracion de claves de
acceso

Cada persona asigna su clave

Mano de Obra X de manera personal.

(Recurso Humano)

Producto (biolégicos,
medicamentos, X
insumos hospitalarios)

Medicion (Indicadores,

i X
seguimiento, control)
No se habia identificado la|No se habia considerado el
Método importancia de establecer |evento de una ausencia
(Procedimientos, X mecanismo que asegurare la |imprevista de personal
protocolos, etc.) recuperacion de claves de|responsable de informacion
acceso. con acceso restringido.
Infraestructura
(Equipos, hardware, X
software.)
Medio Ambiente y X
entes externos
QOtros X
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CENTRO PEDIATRICO PREVENTIVA

j liarcia Harker REPORTE ACCION CORRECTIVA Y ACCION

coéDIGO GEQ-FO-08
VERSION 02
HOJA 2de?2

PLANTEAMIENTO DE ACCIONES (Describir la correccién, Acciones correctivas y Acciones Preventivas)

Diligenciar por el lider del proceso junto al Director Administrativo.

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA LIMITE
Recopilar informacion relacionada con la administracion de claves de Director Administrativo 71012012
acceso.
Definir claves seguras organizacionales para el uso de recursos
Fecnolog[c:,os que permitan el manejo, preservacion y confidencialidad de la Director Administrativo 7/10/2012
informacién.
Socializar los lineamientos definidos Director Administrativo 7/10/2012

Cuadro 3. Diligenciar por el lider del proceso una vez cumplido el tiempo limite de respuesta junto al Director

Administrativo.

VERIFICACION DE LA ACCION TOMADA
(Para cada una de las acciones planteadas realice una actividad de verificacion donde constate que esta se ejecuto adecuadamente y

fue eficaz).
EVIDENCIA DE LA ACTIVIDAD PROPUESTA RESPONSABLE FECHA
Se solicitaron las claves de acceso a los equipos y correos institucionales a
cada uno de los funcionarios. Adicionalmente se definieron unos| Dir. Administrativo 5/10/2012
lineamientos para asignacién de claves.
Se crea documento en el cual reposan las claves de acceso de los equipos
del centro pediatrico. El documento se encuentra archivado en la oficina del | Dir. Administrativo 5/10/2012

director administrativo.

Cuadro 4. EFICACIA. Diligenciar por el lider del proceso junto al Director Administrativo.

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA

Se verifico |a eficacia de la Actividad accediendo a todos los computadores
con las claves asignadas.

Dir. Administrativo

31/10/2012

U) an CQV\{\‘\\DPUUL ﬁoQ ]

rIrMA: Director General y/o Director Administrativo.
(Firma de quien realiza el cierre)

DD MM AA

FECHA CIERRE

31| 10 |2012
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ANEXO 23. Guia revision por la Direccién

© . CoDIGO DIR-GU-01
J é;araa Ha rker | GUIA DE REVISION POR LA DIRECCION | VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 1de3
1. OBJETIVO

Establecer la metodologia a seguir para definir los lineamientos o directrices del Sistema de Gestion de la
Calidad por parte de la Direcciéon General, con el fin de asegurarse de su conveniencia, adecuaciéon y eficacia
continda.

2. ALCANCE
Aplica a todas las revisiones y seguimientos realizados por parte de |la Direccidon General al S.G.C.
3. DEFINICIONES

Sistema de gestion de la calidad (S.G.C.): Sistema de Gestién para dirigir y controlar una organizacion con
respecto a la calidad.

Eficacia: Grado en que se cumple con los objetivos y requisitos. Extensién en la que se realizan las actividades
planificadas y se alcanzan los resultados planificados.

Adecuacién: Grado en que las posibilidades planificadas en la documentacién, son suficientes para cumplir
requisitos, politicas y objetivos.

Conveniencia: Grado en que se ajusta el S.G.C. a los propdsitos de la organizacion, es decir grado de
implementacion del sistema.

4. RESPONSABLE

Director General
Director Administrativo

5. DESARROLLO

Las revisiones al S.G.C. que realiza el Director General se desarrollan con una periodicidad de minimo una vez
al afio, sin embargo en el Comité de Calidad, realiza seguimiento a las diferentes actividades que se adelantan
incluyéndose la implementacién y mantenimiento del S.G.C.

La revision por la Direcciéon al S.G.C. es desarrollada por el Director General en Comité de Calidad.
Los elementos de analisis y evaluacion del S.G.C. incluyen:

Los resultados de las auditorias internas realizadas

La retroalimentacién del cliente

El desempefio de los procesos y conformidad de los servicios

El estado de las acciones preventivas y correctivas

Las acciones de seguimiento de las revisiones por la Direccién previas
Analisis de los cambios que puedan afectar al S.G.C.

Las recomendaciones para la mejora

Revision de la politica y objetivos de la calidad

Los aspectos a tener en cuenta en la revision por la Direccién para cada uno de los elementos enunciados
anteriormente, quedan consighados en GEQ-FO-01 Acta de Reunién comité de calidad, los cuales se describen
a continuacién:
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5.1. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

El resultado de las auditorias internas y externas de Calidad es una de las entradas bésicas para la revisioén por
la Direccion, dentro de este elemento es importante analizar las acciones propuestas para dar solucién a las no
conformidades encontradas, la eficacia de las soluciones planteadas vy el estado actual de las pendientes por
cerrar, con el objeto de establecer fechas concretas o las acciones necesarias para eliminar la causa de la no
conformidad.

El Director Administrativo presenta el informe de resultados de las auditorias.

5.2. RETROALIMENTACION DEL CLIENTE (SATISFACCION DEL CLIENTE Y PQRS)

El Director Administrativo, presenta un informe del estado actual de las acciones planteadas para dar solucién o
respuesta a las PQRS.

El Director Administrativo, presenta un informe de los resultados de satisfaccién del cliente, en donde se
especifique las acciones de mejoramiento que se han desarrollado a partir de estos resultados.

5.3. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DE LOS SERVICIOS (INDICADORES Y
SERVICIOS NO CONFORMES).

El Director Administrativo presenta un informe consolidado del comportamiento de los indicadores que miden
los Objetivos de la Calidad a través del documento “Eficacia del S.G.C.”

El Director Administrative, presenta un informe del estado actual de las acciones planteadas para dar solucion o
los servicios no conformes.

5.4. ESTADO DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS

Las acciones correctivas y preventivas se convierten en un importante mecanismo que tiene el S.G.C. para la
mejora continua tanto de los servicios como de los procesos, frente a estas acciones es necesario evaluar el
estado de implementacion de las acciones generadas y si estas fueron eficaces.

El Director Administrativo debe presentar el Estado de Acciones Correctivas y Preventivas en donde se
especifique su estado (Abiertas, cerradas y en proceso).

5.5. ACCIONES DE SEGUIMIENTO DE LAS REVISIONES POR LA DIRECCION

Un elemento basico para la evaluacion por el Director General es el informe sobre el estado actual de las
acciones planteadas como resultado de las anteriores Revisiones por la Direccion de tal manera que se evalue
el grado en el cual estas acciones se han implementado y han generado los impactos esperados. El Director
Administrativo debe presentar el informe del estado de las acciones correctivas y acciones preventivas
generadas.

5.6. ANALISIS DE LOS CAMBIOS QUE PUEDEN AFECTAR AL S.G.C.

El S.G.C. debe estar en un proceso constante de evolucion, por lo tanto debe ir alineado a las directrices y
estrategias organizacionales, razon por la cual factores tales como:
* |ncorporacidn de nuevos servicios
Ampliacion del alcance del S.G.C.
Normatividad
Proceso
Estructura organizacional
Politica de calidad
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* Adquisicién de tecnologia
* Objetivos de |a calidad
* Requerimientos de la Norma NTC ISO 9001

Estos aspectos se convierten en elementos que pueden afectar o generar cambios al S.G.C. establecido,
siendo necesaria una fase de planeacién donde se incorpora cada una de las actividades a desarrollar
incluyendo los recursos, responsables y/o los tiempos necesarios para su ejecucion, para lo cual el Director
General con apoyo del Director Administrativo diligencia el DIR-FO-01 Planificacién de Cambios al S.G.C.

5.7. RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA

La implementacién y mantenimiento del S.G.C. contribuye a un cambio de cultura organizacional enfocado
hacia una cultura preventiva y participativa donde se identifican acciones o propuestas que generen mejoras
tanto de la organizacién como del S.G.C. , por lo tanto es importante evaluar el planteamiento de estas
acciones y su impacto con el objeto de aprobar o rechazar su implementacién y asignar los recursos necesarios
incorporandolos dentro de la planeacion de actividades y los presupuestos pertinentes.

Para cada uno de los Procesos el Lider con el apoyo del Director Administrativo registra las recomendaciones
para la mejora, informacién que es presentada en la Revision por la Direccién para su analisis.

5.8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Es importante que para cada uno de los items descritos anteriormente se den los analisis necesarios de tal
forma que se obtenga una evaluacion real del S.G.C. e igualmente se hace necesario emitir una conclusion
donde se describa la situacién actual del S.G.C., incluyendo una apreciacién sobre la eficacia, adecuacién y
conveniencia del mismo.

5.9. INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION

Los resultados de la revisién se evidencian en el GEQ-FO-01 Acta de Reunién Comité de Calidad, el cual
incluye las decisiones y acciones relacionadas con:

- Lamejora de la eficacia del S.G.C. y sus procesos

- Lamejora del servicio o producto en relacion con los requisitos del cliente y las necesidades de recursos.
- Y las conclusiones y recomendaciones.

En el GEQ-FO-01 Acta de Reunién Comité de Calidad que evidencia la Revisién por la Direccion, se incluye

una descripcion de los recursos necesarios y un Plan de Mejoramiento que establece las acciones
Iresponsables, |a fecha limite de cumplimiento y los recursos en caso requerido.

6. CONTROL DE CAMBIOS

: FECHA DE :
VERSION APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
01 23 de Marzo del 2012 Creacion del documento

Revisado por Aprobado por

Cargo: Director Administrativo \ P Och

Fecha : 23 de Marzo del 2012 Lo ComlaPaina®
Cargo: Director Administrativo
Fecha : 23 de Marzo de 2012
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ANEXO 24. Programa de Auditorias Internas

D) . CODIGO GEQ-FO-12
J &arcla Harl(&r' PROGRAMA DE AUDITORIA DE CALIDAD VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA 1de 1

Fecha de elaboracion g3 '07 / 2012I Programa de Auditoria Desde:l 18 / 07 / 2012 IHasta:llS / 06 |/ 2013

* Determinar el grado de conformidadndel Sistema de Gestion de Calidad de acuerdo con la norma NTC ISO
9001:2008

* Evaluar la capacidad del Sistema De Gestidon de la calidad para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los
clientes legales y reglamentarios aplicables

* Evaluar la eficacia del Sistema de Gestion De la Calidad para lograr los objetivos del Centro pediatrico.

* Identificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestion de la Calidad.

* Desarrollar las competencias del Equipo Auditor por medio de la participaciéon bajo el rol de observador en las
auditorias internas y externas.

Todos los Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad

Objetivo del Programa Global de Auditoria:

Proceso a Auditar Responsable Control Observaciones

Gestion de Direccioén EE

EJ

Gestion Comercial EE

EJ

PL

Gestion Asignacion de Citas EJ

PL

Gestion de Pre- Consulta EJ

PL

Gestion Prestacion del Senicio EJ

PL

Gestion Financiera EJ

PL

Gestion Administrativa EJ

PL

Gestion de Calidad EJ
-Auditoria Externa Auditoria Interna EJ: Ejecutado PL: Planeado

Elaborado por: Juan Camilo Patifio Quintero Aprobado por: Jorge Garcia Harker

221



ANEXO 25. Plan de Auditoria Interna de Calidad 2012

& cODIGO GEQ-FO-13
J &ar&’a Harker' PLAN DE AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD VERSION 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA ldel

Consecutivo No. 01

*Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestioén de Calidad de acuerdo con la norma NTC ISO
9001:2008.

*Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los clientes, legales y
normatividad aplicable.
Objetivo *Evall_Jar _Ig eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos especificados en la
organizacion.

*|dentificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestién de Calidad

Aplica a todos los procesos del SGC de GAREY LTDA.

*NTC-1SO 9001:2008
*Manual de Gestién de la Calidad.

*Normas Legales y Reglamentarias aplicables

Criterios de Auditoria *Documentacion establecida en el Sistema de Gestién de Calidad
Claudia Patricia Duran
(CPD)

Equipo Auditor Carolina Sierra Arias (CSA)

Lider del Equipo Auditor
PROCESO/ACTIVIDAD AUDITADO

FECHA HORA REQUISITOS (NTC ISO 9001) (Nombre y Cargo)

AUDITOR (Nombre)

POR AUDITAR
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4.1,42.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,

Lider: Host - Sandra

1:30 p.m. L. . L. 5.2,5.3,54.1,553,64,7.1, .
_.45 | Gestionde Asignacion | 5% "0 253750 75,0, Ceron, CPD
p.m. de Citas 7.5.4,8.2.1,82.2 8.2.3,8.2.4, Recepc'&giiﬁlé Rubiela
8.3,8.4,85.1,85.2,85.3
. . . 4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
2ashm. | Sestion de Prestacion | 5.3,5.4.1,55.1,55.3,6.3, 6.4, |  Director Administrafivo - P
’ P 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3, 8.3, 8.4, Juan Camilo Patifio
p.m. Clara Beltran 851 852 853
21/11/2012 4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3, 4.2.4,
215 o.m Gestion Prestacion del 5.2,5.3,5.4.1,5.5.3, 6.3, 6.4,
- 5 25 ’ Servicio 7.1,7.21,7.2.2,67.2.3,7.4.3, Regente de Farmacia - CPD
h (Dispensacién de 75.1,75.2,75.3,75.4,7.5.5, Luz Aida Lizarazo
p-m. medicamentos) 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3, 8.2.4,
8.3,8.4,8.5.1,85.2,8.5.3
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
) ., 5.2,5.3,54.1,55.3, 6.3, 6.4,
51220m Administgt?\?gzafraestruc 11,721,722,7.2.3 743, Optémetra-Clara Beltran CPD
h tura) 75.1,75.2,75.3,7.5.4,7.5.5,
p-m. 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3,8.2.4,
8.3,8.4,8.5.1,85.2,8.5.3
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
2:00 p.m 5.2,5.3,5.4.1,5.5.3, 6.3, 6.4, | Lider: Enfermera de apoyo
T 7.1,7.2.1,7.23,7.5.1,7.5.2, | diagnostico y terapéutico -
22/11/2012 p3£0 Preconsulta 75.3,75.4,7.6,8.2.1,8.2.2, Martha Garces, CPD

8.2.3,8.2.4, 8.3, 8.4, 85.1,
8.5.2,85.3

Enfermera Preconsulta -
Claudia Serna
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4.1,42.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
5.2,5.3,5.4.1,55.3, 6.3, 6.4,

3:30 p.m.| Gestion Prestacion del
. . 7.1,7.2.1,7.2.2,7.2.3,7.4.3, .
- 4:45 Servlcu_) ) 751 752, 7.5.3 7.5.4, 7.5.5, Odontopediatra - Solangel CPD
p-m. (Odontopediatria) 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3,8.2.4
8.3,8.4,85.1,8.5.2,85.3
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
4:45 p.m.| Gestion Prestacion del 52,5.3,54.1,553,63,64,
s 7.1,7.2.1,7.2.2,7.2.3,7.4.3, . .
- 6.00 Servicio Pediatras (Dr. Chacén) CPD
m (Pediatria - Dr. Chachén) 7.5.1,75.2,75.3,7.5.4, 7.5.5,
p-m. ’ 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3,8.2.4,
8.3,8.4,85.1,8.5.2,85.3
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
6:00 p.m.| Gestion Prestacion del 52,5.3,54.1,553,63,64,
-7:15 Servicio 71,7.2.1,722,7.23,7.4.3, Ortodoncista CPD
.m (Ortodoncia) 7.5.1,75.2,75.3,7.5.4, 7.5.5,
p-m. 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3,8.2.4,
8.3,8.4,8.5.1,85.2,8.5.3
7:30 a.m.
- 8:00 Reunién de Apertura NA Lideres de Proceso CPD
a.m.
41,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
23/11/2012 8:00 a.m 5.1,5.2,5.3,5.4.1,5.4.2,55.1,
R L. . L. 5.5.2,5.5.3,5.6,5.6.1,5.6.2, .
-a9£0 Gestion de Direccion 563 61 7.21 7.2.3 821, Director General CPD

8.2.2,8.2.3,8.4,85.1,8.5.2,
8.5.3
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4.1,42.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
5.2,5.3,5.4.1,55.3, 6.3, 6.4,

9;0100?681' Gefﬁ}ggr?e[;irseirt‘gf'o 7.1,7.21,7.2.2,7.2.3,7.43, | Director Cientifico - Dr. cPD
am. Cientifico) 7.5.1,752,75.3,7.5.4,7.5.5, Harker
7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3, 8.2.4,
8.3,84,8.5.1,85.2,85.3
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
10:00 Gestion del Servicio 5.2,5.3,5.4.1,5.5.3, 6.3, 6.4,
a.m. - (Pediatria Dr. 7.1,7.21,7.2.2,67.2.3,7.4.3, Pediatra - Dr. Harker/Dra. CPD
11:15 Harker/Dra. Sandra 75.1,75.2,75.3,7.5.4,7.5.5, Sandra Silva
a.m. Silva) 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3, 8.2.4,
8.3,84,8.5.1,85.2,85.3
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
11:15 Gestion del Servicio 5721 5%32 f‘;lz 255732 3637' f;’ Enfermera de apoyo
a.m. - (Apoyo Diagnostico y L L L L | diagnéstico y terapéutico - CPD
12:00 m Terapéutico) 751,752,753, 754, 7.5.5, Dra. Martha Garcés
' 7.6,8.2.1,8.2.2,8.2.3,8.2.4, )
8.3,8.4,8.5.1,85.2,85.3
Reunién de Cierre Lideres de Procesos
12:00m Parcial (CPD) NA Auditados CPD
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
1:30 p.m. 5.2,5.3,5.4.1,5.5.3, 7.1, 7.2.1, Director Administrativo -
- 3:30 Gestiéon Comercial 7.2.2,7.2.3,75.3,7.5.4,8.2.1, Juan Camilo Patifio CSA
p.m. 8.2.2,8.2.3, 8.3, 8.4, 85.1,
8.5.2,85.3
4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
3:30 p.m.| Gestién Administrativa 5.3,5.4.1,5.5.1,5.5.3,6.2, Director Administrativo -
- 6:30 (Recurso Humano, 6.2.1,6.2.2, 6.4, 7.5.3, 7.5.5, Juan Camilo Patifio CSA
p.m. Compras) 8.2.1,8.2.2,8.2.3, 8.3, 8.4,

8.5.1,8.5.2,85.3
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8:00 am 4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4,
S . . 53,54.1,55.3,7.2.3,8.2.1, Director Administrativo -
-10:00 Gestion de Calidad 8.2.2,8.2.3,8.4,85.1,85.2, Juan Camilo Patifio CSA
a.m.
8.5.3
10:00 4.1,4.2.1,4.2.2,4.2.3,4.2.4
26/11/2012 ) J ' ' ’
6/11/20 AM, - Gestién Financiera 5.3,5.4.1,55.3, 6.1, 8.2.1, Directora Financiera - Dra. CSA
11:00 8.2.2,8.2.3,8.4,85.1, 8.5.2, Elsa Rey
a.m. 8.5.3
11:15 Reunién de Cierre Lideres de Procesos
a.m. Parcial (CSA) NA Auditados CSA
| |

» Durante la ejecucién de la auditoria se verificara el cumplimiento de los numerales 4.2.3, 4.2.4, 8.2.3, 8.4 y 8.5.

» Suministrar copia de los listados: maestro de documentos, maestro de registros y maestro de documentos externos.
* Planificar y coordinar la logistica requerida para que los lideres de proceso, participantes y especialistas tengan la
disponibilidad de tiempo para atender la auditoria interna.

Para las auditorias programas durante el 21y 22/11/12 se hara al inicio de la auditoria en cada proceso una breve
reunién de apertura, teniendo en cuenta que la mayor parte de los auditados son Especialistas, quienes tienen
especificamente citas programadas en las horas definidas para la auditoria.

Observacione
[S

- | | - [ |
Aprobado -

Elaborado por CLAUDIA PATRICIA DURAN por JUAN CAMILO PATINO Q

Ne=TC N LIDER EQUIPO AUDITOR Re=IC N DIRECTOR ADMINISTRATIVO

Fecha 16/11/2012 Fecha 18/11/2012
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ANEXO 26. Actas de apertura y cierre de auditorias

F j&arcfa Harker

CENTRO PEDIATRICO

cODIGO GEQ-FO-01

ACTA DE REUNION

VERSION 01

Fecha: 2 5/,/,{ /20/2_ Lugar: Gaf@_‘{ {-\LL,

Tema: Peumén Ae‘ Apulum Auelr"ona: L\«ltrﬂo‘

Hora Inicio +:30 a. m lHora Finalizacién

[8:00 p.m.

ASISTENTES:

Mo

) \
____7&,5./, & G%;\ %ﬂﬁtﬁ X G:ﬂc,y I }p, Cfvﬁ'f / C>

O\audia faniocs Do A H

I hdkc“m Asdden

sa ‘r?.?_De«zN/

are Due fincace.

Yiy Marela Guarim (.
s :

Goare y Celodidule ’pmt,#(an‘fa

-

TEMAS TRATADOS:
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cODIGO GEQ-FO-01
f Gareia Harker ACTA DE REUNION
CENTRO PEDIATRICO VERSION 01

Fecha: % e }h\)ﬂ%g 07 |tugar 63@ ILch

Tema: Ceve Rt de Aoddva Infewey
Hora Inicio M35 Qi F—iora Finalizacién | 4200 pm____

NI

(‘ﬂf’i{ <XY ﬁmormerD é‘;ﬂ i
(T(»qc & e Aol (S0 i« Eencce
ol baille 0 [Goxe v |[Roapeto e
Woclto, tl. y&erii0Telorona 50[#’,'/ (C:/;/Jf/////f/ & 2(1
Aohed Cual\eo ) oqefl| Vabcatha | Acdbar. \Tm{%m*‘.
'gﬁw }ﬂqr(da @uar/w la Gur(’l?\ &.Hé}J/'a,u'Zé prau‘caﬂé 3}0&/ )l Curin
TEMAS TRATADOS:
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j&am’a Harker

CENTRO PEDIATRICO

ACTA DE REUNION

cooleo GEQ-FO-01

VERSION 01

Fécha:

9 Joi/20/3

Lugar:

]_ Garc{a HarKér

Tema:

Rovnds de Mpdver Asddoria Tnderna

Hora Inicio

140 a.m

ASISTENTES:

0N Canmk) a "’io @

B

lHora Finalizacion l K ,'OO‘Q)/Y) D

e or| U M,

A
VT

“;Torqe €. Carcia Haker

1o il

Dic. Gereral Vi-\ J/

1. Garcior thck

@chpuon nhlﬂ ]

il dond

G

Ruby Manblla &

Claudia \’l(i_TOﬁd Serna | 3. Cartia tady En fermeara Bludro (£ Siandh
4o lj Mm’ cela Guarn 1. Garcia tarker A—Qx, (_auda_d ; %O(j/ W Cuarin
lﬁamf icr '['.)QVLH'}QL‘Q (Z/%M _5 'i*f a’{ ¢ g% G«L reuitar Sensy VSXJM P& MM/Z/

TEMAS TRATADOS:
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cODIGO
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ANEXO 27. Informe de auditoria de calidad

CODIGO | GEQ-FO-10
l &3!‘6[3 Harkgr INFORME DE AUDITORIA DE CALIDAD VERSION | 01
CENTRO PEDIATRICO HOJA i 1de 2

Fecha de elaboracién: | 30/11/2012 Auditoria Interna No.

HEOBUETIVO BB e T
e Determinar el grado de conformldad del Slstema de Gestion de Calldad de acuerdo con la norma NTC ISO
9001:2008.

* Evaluar la capacidad del SGC para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los clientes, legales y
normatividad aplicable.

e Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos especificados en la
organizacion.

_ldentificar me oramlentos potenciales al Sistema de Gestion de Calidad

. NTC ISO 9001: 2008

¢ Manual de Gestién de la Calidad.
e Normas Legales y Reglamentarias aplicables

e Documentacion establecida en el Sistema de Gestién de Calidad
3 ) AUDITOR ek ek

audia Patricia Daernandez
Audltor Carolina Sierra Arias

< DO 0S PR( PROCESOS

FORTALEZAS
Noiso 0 |0 i i ; - Descripcion L
La participacion activa y permanente colaboraciéon del personal en el proceso de
1 auditoria porque garantiza la revision del sistema de gestion facilitando la identificacion

de hallazgos que promueven la mejora del mismo.
El sentido de pertenencia del personal de GAREY Ltda., porque asegura la

2 implementacién del sistema de gestién apoyando la dlrectnz organizacional de la
certificacion del sistema a corto plazo
3 La competencia del personal porque garantiza el adecuado diagnéstico, tratamiento y

seguimiento de los pacientes.
La generacion de acciones de mejora por parte de la organizacién a través de los

4 comités de calidad porque se asegura la participacion activa de los lideres de proceso y
la mejora continua del sistema de gestion.
5 El trato cordial brindado a todos los pacientes por parte del personal porque refuerza la

confianza que los clientes mant:enen en la institucion.
OPORTUNIDADES DE MEJORA

‘No. e 2o : Descrlpcuon

1 El mantenimiento permanente de med[os de comunicacion con el cliente (folletos del

buzén de sugerencias) para que se garantice el flujo de informacién de los usuarios
hacia la organizacién.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA

No.

1

La identificacion de los instrumentos médicos que requieren limpieza por parte del
usuario y el establecimiento de un protocolo de limpieza para estos instrumentos para
garantizar el adecuado mantenimiento de los mismos.

La definiciéon del uso del termémetro ubicado en la pared, al lado de la nevera de
vacunas en consultorio de pediatria para legitimar su uso y evitar la confusién de las
personas encargadas del control de temperatura de esta nevera.

La creacion de un mecanismo para el reporte de los mantenimientos de los equipos o
de la infraestructura en caso de que el proveedor no maneje formato propio para
acreditar el control del cronograma de mantenimiento establecido por la organizacion.

4

El control de los proveedores de mantenimiento para asegurar la entrega de los
reportes del mantenimiento realizado a los equipos.

NO CONFORMIDADES

PROCESO GE

: Requisito
e Dscripeion NTC ISO 9001:2008

El equipo de medicién no se ha calibrado o verificado, 0 ambos,

1 a intervalos especificados o antes de su utilizacion.

76

Evidencia: No se evidencia la calibracién del Termohigrémetro
de dispensacion de medicamentos.
La organizacién no desarrolla las actividades de acuerdo a los
documentos establecidos

2 Evidencia: De acuerdo al procedimiento establecido se deben 71

[ OPORTUNIDADES DE

elaborar ¢érdenes de servicio para el mantenimiento de
infraestructura: no se encuentra orden de servicio para
mantenimiento de redes eléctricas ejecutado en 2012.
Tampoco se evidencia el recibido a conformidad.

STION PRESTACION DEL SERVICIO ~ DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

MEJORA

No.

Descripcion

1

La revision de la necesidad de la casilla PRESENTACION del formato MINIMAX GEP-
FO-12 que a la fecha no se diligencia para mejorar el control del diligenciamiento de los
registros del proceso.

El control del diligenciamiento del formato GEP-FO-05 recepcién e inspeccion de
medicamentos y biolégicos en la casila ENTREGADO POR para asegurar la
trazabilidad de la persona responsable de la entrega de medicamentos.

La definicion del rango de temperatura a la que deben llegar los medicamentos
refrigerados para asegurar que esta se mide y controla.

La revisién del procedimiento GER-PR-37 donde se estipula que se deberia firmar en la
orden de pedido (GEA-FO-24) la conformidad en el recibo de los medicamentos y en la
actualidad no se realiza de esta manera.

La revision de la necesidad de la casilla DISPOSICION FINAL del formato GEP-FO-07
que a la fecha no se diligencia para mejorar el control del diligenciamiento de los

registros del proceso.
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6 La revision del formato acta de reunién GEQ-FO-01 y determinar si su uso es adecuado

para la devolucion de medicamentos por vencimiento.

La definicién de los rangos de aceptacién de temperatura y humedad ambientes y

7 verificar qué medicamentos requieren una humedad especifica para garantizar el
control de las mismas.
NO CONFORMIDADES
N Pescripcion NTC IS0 9001:2008
- No se encontraron -
PRO @ 9 PR A ® ) R O OPTO RIA
FORTALEZAS
No. Descripcién
La adquisicion del equipo para potenciales visuales evocados porque amplia el
4 portafolio de servicios mejorando la capacidad diagnéstica de la consulta de optometria

y generando mayor adherencia en los clientes.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

No. Descripcién
El manejo de historias clinicas de optometria en red con las historias clinicas de la IPS
1 para que se facilite el intercambio de informacién entre los especialistas y se optimice el

tiempo de atencion de las consultas.

NO CONFORMIDADES

Requisito
po; Pesctipcion NTC ISO 9001:2008
- No se encontraron o
PR O
FORTALEZAS
No. Descripcion
1 El uso del video institucional porque es una herramienta valiosa para la divulgacion de
los servicios prestados por la institucién.
La utilizacién de videos y folletos para la labor educativa de la poblacién adolescente
2 porque contribuye de manera significativa al control de la aparicién de algunas
patologias.
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion
El nombramiento de los lideres de proceso para que estos sean personas mas
1 participes en los procesos y la divulgacién de la informacién y lineamientos gerenciales
sea mas eficiente.
La ampliacion de los temas educativos en el momento de pre-consulta para aprovechar
2 este espacio de comunicacién con los clientes y mejorar el conocimiento de la poblacién

objetivo.
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2 El establecimiento de indicadores en todos los procesos asistenciales para que se

asegure su seguimiento y mejora continuas.
NO CONFORMIDADES

Requisito

No Descripcion NTC ISO 9001:2008

La organizacién no asegura que el producto que no sea
conforme con los requisitos del servicio, se identifica y controla.
No se mantienen registros.

Evidencia: Se menciona por parte de los auditados servicios no
1 conformes y eventos adversos, por ejemplo: cancelaciones de
citas, errores de identificacién del paciente en la tarjeta de 8.3
control o consulta, inconformidades de los usuarios en la
atencion de la consulta especializada, entre otros, que no han
sido reportados. Ademés, se evidencia desconocimiento del
personal en la identificacion de servicios no conformes y
eventos adversos. No se conoce el formato de reporte.

_ PROCESO ASIGNACION DE CITAS _

No. Descripcion
1 El tierppo.qe asignacién_de citas con la especial!dad de pediatria porque consolida a la
organizacion en la atencion adecuada de los pacientes.
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion

La sistematizacién de las agendas de asignacién de las citas médicas para que se
1 asegure la trazabilidad en la atencién de los pacientes y facilite la tabulacién de datos
provenientes de estas agendas y el seguimiento a otras especialidades.

2 El control al listado maestro de registros para que se consignen en él todos los registros
del sistema y se garantice su adecuado control.

3 El establecimiento de criterios de calidad para las entidades de apoyo diagnéstico a las
cuales se referencian pacientes para que se avale el servicio prestado por estas.

NO CONFORMIDADES

Requisito
NTC ISO 9001:2008

- No se encontraron 3
PROCESO GESTIQN ADMINISTRATIVA - INFRAESTRUCTURA

No. Descripcién

[FORTALEZAS

No. Descripcién
La infraestructura general de la organizacion, incluyendo los juegos infantiles y su
1 revisién periédica porque se orienta directamente a su cliente final (poblacién infantil)

haciendo a la IPS un sitio confortable de atencién.
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NO CONFORMIDADES

Requisito
NTC ISO 9001:2008
- No se encontraron -

B PROCESO GESTION PRESTACION DEL SERVICIO — ODONTOPEDIATRIA
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion

No. Descripcion

1 La inclusién en la caracterizacion de prestacion del servicio de las actividades propias
del proceso de odontopediatria para que se facilite la planificacion y mejora del mismo.

2 El establecimiento de un procedimiento de atencién general para que se estandarice la
atencion de los pacientes

NO CONFORMIDADES

Requisito
NTC ISO 9001:2008
- No se encontraron -
i PROCESO GESTION PRESTACION DEL SERVICIO —- ORTODONCIA
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion

1 El manejo de historias clinicas, la asignacion de un numero de identificacion, el no uso
de abreviaturas, el uso de letra legible para que se garantice la trazabilidad del
documento y la informacién contenida en él.

NO CONFORMIDADES

No. Descripcion

Requisito
NTC ISO 9001:2008
= No se encontraron »

PROCESO GESTION PRESTACION DEL SERVICIO — PEDIATRIA DR. CHACON

OPORTUNIDADES DE MEJORA

No. Descripcion

No. Descripcion
1 El establecimiento de un procedimiento de atencién general de consulta pediétrica para
que se estandarice la atencion de los pacientes.
NO CONFORMIDADES
No. Descripcién Requisito

NTC ISO 9001:2008
- No se encontraron -
| PROCESO GESTION PRESTACION DEL SERVICIO - PEDIATRIA DR. GARCIA HARKER

OPORTUNIDADES DE MEJORA

No. Descripcion
Asegurar que en todas las acciones correctivas y preventivas se registren las acciones
1 de seguimiento y los resultados obtenidos. En la accion correctiva 04, establecida por

el_incumplimiento del indicador de oportunidad en la atencién no se registré el
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| seguimiento a las acciones planteadas para su solucion.
NO CONFORMIDADES
Requisito
W Sl NTC ISO 9001:2008
- No se encontraron N
FRO O O D A DIR O
FORTALEZAS
No. Descripcion
1 El compromiso de la direccién con el sistema de gestidn porque garantiza su
implementacion y lo convierte en un mecanismo real de crecimiento organizacional
La planeacién estratégica: creacién del cargo HOST vy la creacién de la oficina de
2 servicio pos-venta porque evidencia los esfuerzos de la organizacién para garantizar la
satisfaccion del cliente y lograr posicionarse como una IPS que ofrezca un servicio
preferencial a todos sus usuarios.
La eficacia de las reuniones de calidad con la participacion activa de los lideres de
3 proceso porque asegura el mejoramiento continuo del sistema de gestién de calidad
basado en informacion y datos proporcionados por el personal.
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion
La busqueda de un mecanismo efectivo para el registro de las quejas que presentan los
1 usuarios de forma verbal para que se garantice el establecimiento de acciones
correctivas que eliminen las causas de las no conformidades de manera eficaz.
2 La creacién de un indicador que mida la eficacia del SGC a través del peso ponderado

de los indicadores establecidos.

NO CONFORMIDADES

No.

Descripcién RSQUISiIO.

1 PROCESO GES

No se encontraron -
IGN PRESTACION DEL SERVICIO = APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO |

OPORTUNIDADES DE MEJORA

No. ; Descripcion
1 La consolidacion de los procedimientos del proceso en un manual de procedimientos de
apoyo diagnostico y terapéutico para facilitar su control y manejo.
NO CONFORMIDADES
No. Descripcion edCistD

NTC ISO 9001:2008

No se encontraron -
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_ _____ PROCESO GESTION ADMINISTRATIVA (RECURSO HUMANO Y COMPRAS)
FORTALEZAS

No. Descripcion
1 La creacién y definiciéon del cargo HOST dentro de la empresa, ya que fortalece los
procesos de comunicacion con el cliente.
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion
La inclusién de la gestion de los especialistas como proveedores de la empresa,
1 disefiando los formatos o instrumentos que apliquen para la adecuada seleccion,

inscripcion, evaluacion y reevaluacion dentro del Sistema de Gestion de Calidad.

La realizaciéon con mayor celeridad de las actividades que se tienen previstas para la
2 gestion de los proveedores a partir de los resultados obtenidos con la evaluacion
aplicada (plantear acciones que aporten a la mejora del desempefio de los proveedores
en aquellos aspectos identificados como criticos)

La mejora del procedimiento de Gestion de Talento Humano — GEA-PR-02, indicando
3 que en la seleccion de personal para todos los cargos se incluyen entrevistas, en donde
se determina el cumplimiento de los requisitos establecidos para el perfil por parte del
candidato.

La inclusiéon dentro del manual de funciones, perfiles y cargos la descripcion de las
4 convalidaciones que tiene prevista la Empresa en algunos aspectos como experiencia y
formacion.

La inclusién dentro del registro de la induccién realizada al personal que ingresa a la
5 empresa de todos los aspectos, elementos y temas que se tienen previstos en el
procedimiento, de manera particular aquellos temas relacionados con la organizacién
(mision, vision, sistema de gestion de calidad)

La realizacién con mayor celeridad de la definicion y el calculo del Indicador asociado a
6 este proceso (Competencia del Personal) para determinar el impacto de su aporte a los
objetivos y politica de calidad de la Organizacion.

La realizacién de manera oportuna de la retroalimentacion de los resultados de la
; evaluacién de desemperio al personal de la Organizacion, para determinar los planes
de accion que aporten al mejoramiento de las competencias.

NO CONFORMIDADES

Requisito

e Desciipcion NTC ISO 9001:2008

La organizacién no mostré evidencia de la selecciéon y
evaluacién de los proveedores en funcién de su capacidad para
prestar los servicios de consulta especializada, a partir de los
criterios definidos.

1 Evidencia: No se encontré registros de seleccion y evaluacion 7.41
aplicados a los proveedores “Especialistas” que utiliza la
organizacion para la prestacion de su servicio de consulta.

No se encontré evidencia del registro de seleccion del
proveedor “PVS Agencia de Publicidad”

La organizacion no mantiene los registros apropiados de la
2 formacién y habilidades. 6.2.2
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Evidencia:

No se encontrd el registro de habilidades definidas para el cargo
de Regente de Farmacia por parte de Luz Aida Lizarazo, quien
ocupa este rol desde el 08/10/2012.

No se encontré el registro de formacion “Microsoft Office y
Manejo de Software" para Claudia Victoria Serrano en el rol de
Enfermera Pre-consulta.

La organizacién no desarrolla las actividades de acuerdo a los
documentos establecidos

Evidencia: De acuerdo al procedimiento de Gestién de Talento
3 Humano — GEA-PR-02, se debe determinar la eficacia de las
capacitaciones realizadas en el marco del Programa de
Capacitacion seis (6) meses después de su realizacion. No se
encontré evidencia de la evaluacién de la eficacia de la
capacitacion “Sensibilizacién del SGC" realizada el pasado
25/04/2012.

__PROCESO GESTION DE CALIDAD

74

FORTALEZAS
No. Descripcién
1 La disposicion de la Alta Direccion para la planificacion y mejora del Sistema de Gestién
de Calidad de GAREY Ltda
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion
Mejorar por parte del los responsables de los diferentes procesos de la cadena de valor
1 el entendimiento y aplicacién efectiva de las disposiciones definidas por la empresa en
el Procedimiento Control de Evento Adverso y/o Producto/Servicio no conforme.
En el cierre de las acciones correctivas que identifica y gestiona la empresa, mejorar el
2 uso del concepto de “eficacia de la accion” en la redaccién utilizada en el formato GEQ-
FO-08, ya que utilizan el concepto “efectivo” en su actual redaccion.
3 Fomentar el mejoramiento de los procesos a través de la generacién de acciones
preventivas y de mejora.
4 Fortalecer la habilidad del personal de la empresa para identificar y gestionar acciones

correctivas que aporten a la mejora continua del Sistema de Gestion de Calidad.
Realizar con mayor celeridad la definicion y el calculo del Indicador asociado a este
5 proceso (Mejoramiento Continuo) para determinar el impacto de su aporte a los
objetivos y politica de calidad de la Organizacién.

La definicion de indicadores de impacto para la medicién de la gestidn de los procesos y

6 la determinacién de su aporte al cumplimiento de los objetivos y politica de calidad de
GAREY Ltda
NO CONFORMIDADES
e Descripcién Requisito

NTC ISO 9001:2008
- No se encontraron -
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PROCESO GESTION COMERCIAL

FORTALEZAS
No. Descripcién
1 Las estrategias definidas para identificar los requisitos y expectativas de los clientes a
través de la aplicacion de encuestas a pacientes y entidades de salud
2 Las actividades y estrategias de postventa que han emprendido con los pacientes para

garantizar su permanencia y fidelizacién con la organizacion.
OPORTUNIDADES DE MEJORA

No. Descripcién

El mantenimiento de los registros del analisis (informe) efectuado sobre los resultados
de las encuestas de satisfaccion aplicada a los clientes, ya que solo se evidencio el
1 consolidado de los resultados a nivel numérico con una satisfacciéon del 93,04% pero no
se evidencia un analisis de las causas o de las situaciones que pueden determinar
acciones de mejora frente a lo comunicado por los clientes a través del instrumento de
encuestas.

La inclusion dentro del indicador de Satisfaccion del Cliente los resultados de las
encuestas aplicadas a los clientes institucionales, de tal forma que se puedan identificar
2 de manera clara y precisa las acciones correctivas o de mejora que debe emprender la
organizacion para asegurar y/o mejorar la satisfaccion frente a la prestacion de los
servicios ofrecidos.

En el analisis y tabulacion de las encuestas tener en cuenta la informacion reportada
3 por los clientes a nivel de sugerencias, de tal forma que a partir de estos datos se
puedan detectar acciones de mejora o acciones preventivas para los diferentes
procesos del Sistema de Gestion de Calidad.

La especificacién en el numeral 2 del formato de Encuesta de Satisfaccion Consulta —
4 GEC-FO-04 de los elementos que componen el item de “Atencién” evaluado para los
diferentes tipos de consulta, de tal manera que se de mayor claridad al encuestado
sobre los elementos por los que se esta consultando.

Dentro del procedimiento de Quejas, Reclamos y Sugerencias - GEC-PR-02 establecer
5 la diferencia entre una queja y un reclamo, para identificar su tratamiento, de tal forma
que pueda generar un impacto sobre el Sistema de Gestién de Calidad de la Empresa.
Dentro del procedimiento de Quejas, Reclamos y Sugerencias - GEC-PR-02 establecer
la diferencia entre la solucién y la respuesta a una queja, ya que en el procedimiento se
plantea que su “solucion” se debe dar dentro de los 10 dias habiles siguientes de la
comunicaciéon. Para el caso especifico de la queja incluida en el buzén de PQRS de
6 fecha 01/10/2012, no se encuentra evidencia de que a la fecha de la auditoria
(23/11/2012) se hubiera dado solucién a la misma (persiste el problema del tiempo de
espera de consulta), ni se encuentra evidencia de la respuesta o comunicacioén dada al
cliente sobre la accién emprendida para la solucién del problema evidenciado a través

de la queja.
Dentro del procedimiento de Quejas, Reclamos y Sugerencias — GEC-PR-02 incluir el
/¢ tratamiento que se debe dar a las quejas y reclamos verbales para garantizar su eficaz

tratamiento.
NO CONFORMIDADES

Requisito
NTC ISO 9001:2008
- No se encontraron -

No. Descripcion
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___ PROCESO GESTION FINANCIERA

[FORTALEZAS

No. Descripcion
1 La inclusiéon del proceso y sus actividades anexas dentro del Sistema de Gestidn de
Calidad de GAREY Ltda
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcién
El disefio e implementacion de los controles pertinentes para las actividades criticas del
1 proceso relacionadas con la gestién de cartera, la gestion de facturacién y deméas que

sean relevantes para la adecuada ejecucion del proceso y el logro de los objetivos
financieros planteado por la empresa.

2 El disefio e implementacion de practicas de planeacion financiera como el uso de
presupuestos financieros (Ingresos y Gastos).

El disefio e implementacion de indicadores financieros que permitan monitorear en nivel
3 de cumplimiento de los objetivos y politicas financieras que se tienen establecidas, con
el propésito que de manera oportuna se cuente con informacién para la adecuada toma
de decisiones a nivel gerencial o de procesos claves como el de gestién comercial.

NO CONFORMIDADES

Requisito
NTC ISO 9001:2008

- No se encontraron -

No. : Descripcion

[6.CONCLUSION GENERAL > : R |

* Como resultado de esta auditoria interna se encontraron seis (6) no conformidades y cincuenta (50)
oportunidades de mejora.

* Se evidencia que el sistema de gestiéon de la Calidad de GAREY Ltda., es conforme con los criterios
establecidos en la norma I1ISO 9001:2008, a excepcion de las no conformidades contempladas en este
informe.

* Se evidencia la adecuacion del Sistema de Gestién de la Calidad, pues se encontraron procesos con una
documentacién coherente con la necesidades de la organizacién, la conveniencia, dado que lo
documentado o planificado es aplicado, y la eficacia, dado que se cumple con la mayoria de los objetivos
del sistema y de procesos.

« Se aprecia el cumplimiento de los requisitos del cliente, de la institucidn y los legales y reglamentarios sobre
los cuales la organizacién tiene obligatoriedad.

* Se lograron identificar mejoramientos potenciales en el sistema de gestion.

* Todos los hallazgos de la auditoria interna deben ser revisados y considerados_c
sin distincién alguna.

* Se cumplié con los objetivos establecidos para la auditoria interna. »
* El numeral 5.6 de la NTC ISO 9001:2008 no fue revisado debido a que no se ha realizado revisiéon por
direccion. (

! - , \
Auditor Lider: Q‘u e L\q/f'( WNC QL ( 9) Director General: /_. - ¢ /,_/
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Fechadeelaboracion: [ 11012013 | Auditoria Intema No.[__ 02|
1. OBJETIVO

Determinar ¢l grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad de acuerdo con la norma NTC 1SO
9001:2008

Identificar mejoramientos potenciales al Sistema de Gestién de Calidad

Aplica a los Procesos de:
Gestién Administrativa, Gestion de Direccion, Gestion de Calidad, Gestién Prestacion del Servicio

* NTC ISO 9001:2008
« Manual de Ia Calidad

* Documentacion establecida en el Sistema de Gestion de Calidad
4. EQUIPO AUDITOR

Lider: Sandra Patricia Vargas Cordero

5. HALLAZGOS

PROCESO GESTION ADMINISTRATIVA - INFRAESTRUCTURA
FORTALEZAS
No. Descripcién
1 La infraestructura con que cuenta el Centro Pedtétnoo la cual permite Ia prestacion de los servicios en un
ambiente confortable, agradable y cémodo a fos pacientes.
2 | Tener control sobre las licencias de software de 1a institucion.
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion
1 |Evidenciar el seguimiento efectuado al cumplimiento del programa de mantenimiento de equipos
biomédicos, hardware, entre olros; con el fin de llevar un control a la ejecucién del mismo.

Programar y ejecutar mantenimientos asociados con la infraestructura, tales como:

*Fumigacién (Control de plagas)

2 *Eléctricas: redes, tomas de comiente, fusibles, iluminacién,

*Sanitanias: tuberias y cafierias, Llaves paso de agua.

“Instalaciones: paredes, pisos, cielorrasos, puertas, ventanas.

“Jomada de aseo general: limpieza, lavado y desinfeccion de todas las areas (Comunes, Administrativas,
y de Atencién al Usuario).

Asegurar que el inventario de licencias este actualizado.
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Definir y documentar lineamientos en cuanto a la realizacion de las copias de seguridad, lo cual incluye:
4 |responsabilidades, frecuencia, pruebas de funcionalidad aleatorias y periédica a los back up, método
para recuperacion de datos (ante un siniestro), evidencia de que se realizan los back up.

5 Definir, documentar y socializar al personal politicas de seguridad informatica, con el fin de preservar la
informacién del SGC y de la organizacion.

NO CONFORMIDADES &
Requisito

No. Descripcién NTC ISO
9001:2008

No se encontraron.

PROCESO GESTION ADMINISTRATIVA - RECURSO HUMANO Y COMPRAS

FORTALEZAS
No. Descripcion

1 Los criterios establecidos para la seleccion y evaluacion de proveedores, asegurando que sean
especificos a cada producto comprado o servicio contratado, aplicando criterios de jerarquia
(priorizacion) y categorizacion (tipo).

OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion

1 Evaluar la eficacia del proceso de induccion, con el fin de asegurar que al personal al que se le realiza
dicha induccién, realmente adquirié el nivel de conocimientos requeridos para desempefiar de forma
adecuada el cargo.

2 Se recomienda disefiar e implementar un registro para entrega de cargos por retiro temporal y otro para
el retiro definitivo, tal como un paz y salvo, el cual sea firmado a satisfaccion por calidad, financiera,
talento humano, entre otros.

3 | Asegurar que se estén implementados los criterios definidos y documentados para la verificacién de
productos/servicios, al igual que la evidencia de dicha verificacion.

4 Implementar actividades de re induccion del personal, en donde se establezca el alcance y la evidencia
de la actividad de re-induccion, teniendo en cuenta que su implementacion contribuye a la mejora de las
competencias del personal.

NO CONFORMIDADES
Requisito
No. Descripcion NTC ISO
9001:2008

No se encontraron.

PROCESO GESTION DE DIRECCION
FORTALEZAS

No. Descripcion

Las estrategias definidas e implementadas de forma permanente por la Direccién General para fortalecer
1 la prestacion de los servicios y tener elementos diferenciadores frente a otros Pediatras. Por ejemplo:
Contratacion de la Host, Ofrecer servicios integrales, seguimiento al avance o evolucion del paciente
posteriormente a la consulta, entras actividades de postventa.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA

No.

Descripcion

Fortalecer en la revision por la direccion:

*El anélisis (en el tiempo o tendencia) de la informacién de entrada presentada por los diferentes
procesos: PQRS, acciones correctivas, acciones preventivas, satisfaccion del cliente, producto/servicio
no conforme, entre otros y el estado de las acciones correctivas, las acciones preventivas y acciones de
mejora generadas a partir de esta informacion.

*Resultados de indicadores: meta, estado de las acciones correctivas generadas en caso de
incumplimiento de metas, valor agregado del indicador al proceso y al sistema, entre otros.

*Recordar que las salidas de la revision por la direccién son mejoras a nivel del sistemas, servicios y
procesos, y necesidades de recursos, las cuales se obtienen del anélisis de la informacion de entrada y
las recomendaciones de mejora manifiestas por los diferentes procesos, las cuales la Gerencia considere
viables de implementar.

*Mejorar las conclusiones de la revision por la direccién, enfocandolas a evidenciar la eficacia,
conveniencia y adecuacion del SGC.

Implementar una herramienta que facilite el calculo del indicador de oportunidad en la atencién, teniendo
en cuenta que hoy en dia se hace esta actividad de foorma manual, no siendo eficientes y con riesgo de
sesgo de los datos del indicador.

Mejorar la metodologia implementada para medir la eficacia del SGC, teniendo en cuenta que esta sea
mas objetiva e involucre al impacto en la prestacion de los servicios de los objetivos e indicadores
establecidos por la institucion.

NO CONFORMIDADES

No.

Requisito
Descripcion NTC ISO
9001:2008

No se encontraron.

PROCESO GESTION DE CALIDAD
FORTALEZAS

No.

Descripciéon

El manejo del Sistema de Gestion de la Calidad a través de herramientas informéticas, que facilitan la
consulta, control y disponibilidad de informacién actualizada del sistema, al personal del Centro
Pediatrico.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

No.

Descripcion

Fortalecer en el personal el procedimiento a seguir para la actualizacion de los documentos externos,
con el fin de asegurar que se cuente con las versiones actualizadas de los mismos para consulta.

Fortalecer en los diferentes procesos una cultura proactiva, a través, de la generacion de acciones
preventivas, que contribuyan al mejoramiento continuo de la institucion. Asi mismo, fortalecer al persona
en la identificacién y redaccién de los riesgos o no conformidades potenciales de cada proceso, para
activar la cultura proactiva.

Realizar seguimiento a los diferentes procesos en cuanto a la definicién y ejecucién de los planes de
mejoramiento generados a partir de los hallazgos identificados en las auditorias intemas y externas,
entre otros.
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Definir e implementar un mecanismo de seguimiento al analisis de las PQRS (por ejemplo: incluir

4 periédicamente en la agenda del comité de calidad este tema) para asegurar que se generen las
acciones correctivas o planes de mejoramiento a partir del analisis de las PQRS repetitivas o que

impactan en la prestacion del servicio; asi mismo, que se implementen y cierren eficazmente las mismas.

Se recomienda el uso de técnicas estadisticas, tales como: Diagramas de Pareto que faciliten el anélisis
5 |de las PQRS al Comité Técnico y orienten a cuales se les deben generar acciones correctivas (por
repetitividad o impacto).

Publicar por el mecanismo de comunicacién que consideren pertinente las mejoras generadas a raiz de
6 los comentarios dados por los pacientes a través de la evaluacion de la satisfaccion del cliente; de igual
forma, las mejoras ejecutadas o en proceso a partir de las QRS que los clientes reportan de forma
anénima.

- Revisary actualizar el listado maestro de registros, teniendo especial atencion en los tiempos de
retencion en archivo inactivo definidos, y asegurar su implementacion eficaz.

8 Definir e implementar lineamientos para aplicar la disposicion de registros “Eliminacién”, tales como: acta
de destruccién, método de destruccion, quién autoriza la eliminacion.

9 Revisar y mejorar los indicadores establecidos para medir la gestion del proceso, con el fin de asegurar
que realmente agreguen valor al mismo: meta, férmula, entre otros.

Definir e implementar un mecanismo (por ejemplo, periédicamente incluir en la agenda del comité de
10 calidad) para hacer seguimiento a la ejecucion de los planes de acci6n establecidos en las acciones
correctivas y preventivas planteadas por los diferentes procesos, con el fin de asegurar su ejecucion y
verificacién oportuna.

NO CONFORMIDADES
Requisito
No. Descripcion NTC ISO
9001:2008

- | No se encontraron.

PROCESO GESTION DE PRETACION DEL SERVICIO

FORTALEZAS
No. Descripcion
1 Avances en relacion al inicio en la documentacion e implementacién de estrategias de Seguridad del
Paciente.

2 La disponibilidad de varios médicos pediatras para prestar el servicio, dejando alternativas a los
pacientes para programar su cita.

3 La competencia de los profesionales del Centro Pediatrico, lo cual genera confianza y seguridad a los
padres de familia frente al diagnéstico dado al paciente.

I —
OPORTUNIDADES DE MEJORA
No. Descripcion

No se encontraron
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NO CONFORMIDADES

Requisito
No. Descripcion NTC ISO
9001:2008

No se encontraron.

6. CONCLUSION GENERAL

e Como resultado de esta auditoria interna se encontraron cero (0) No Conformidades y veinte dos (22)
oportunidades de mejora en los procesos auditados.

e Todos los hallazgos de la auditoria intema deben ser revisados y considerados con la misma
importancia sin distincién alguna.

e Se evidencia que el sistema de gestion de calidad es conforme con los requisitos establecidos en la
norma NTC-1SO 9001:2008.

e Se aprecia la capacidad de cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios sobre los cuales la
institucién tiene obligatoriedad.

¢ Se evidencia la evolucién y mejora continua de los procesos en el tiempo, tomando como referencia el
estado del SGC y los resultados obtenidos en el primer ejercicio de auditoria interna realizada en
Noviembre del afio 2012.

* Se evidencia la adecuacién de la documentacion y la conveniencia del SGC, sin embargo, cada lider o
responsable de cada proceso debe continuar revisando que la documentacion establecida corresponda
a las necesidades actuales del mismo, asi mismo la realizacion de actividades de seguimiento que
aseguren que lo implementado corresponda con lo planificado en cada proceso, lo anterior, teniendo en
cuenta que el SGC es nuevo para la organizacion, y sin olvidar que un sistema de gestién es un
proceso dindmico y de mejoramiento continuo.

* Se debe fortalecer la etapa de implementacién en cada proceso y la culfura de seguimiento y medicion,
producto no conforme, acciones correctivas y acciones preventivas efigaces.

* Se cumpli6 con el objetivo establecido para la auditoria intema.

= o A
Auditor Lider: DDHJW /- Uavgas U] Director Generall{ /- « < /i}//é/ |
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ANEXO 28. Plan de mejora — Auditoria Interna

J Garcia Harker

CENTRO PEDIATRICO

PLAN DE MEJORA-AUDITORIA INTERNA

La Organizacién no asegura que el producto que no sea|
conforme con los requisitos del senicio, se identifica y|
controla, no se mantienen registros.

Evidencia: Se menciona por parte de los auditados
senicios no conformes y eventos adversos, por ejemplo:
Cancelaciones de citas, errores de Identificacion de|
pacientes en la tarjeta de control o consulta,
inconformidades de los usuarios en la atencién de |

ACCION CORRECTIVA GENERA

Programar Capacitaciones con el personal para afianzar el
manejo de eventos adwersos Yy/o productos/senicio nol

conforme que se
Organizacion.

puedan llegar a presentar en la

Realizar evaluacion al personal sobre eventos adversos y/o
productos/senicio no conforme.

consulta especializada, entre otros, que no han sido
reportados. Ademas, se evidencia desconocimiento del
personal en la identificacién de senicios no conformes vy
eventos adversos. No se conoce el formato de reporte.

Efectuar seguimiento a través del comité de -calidad,
incluyendo un item en la agenda para verificar el reporte vy
tratamiento de Productos/Senicios no conformes y eventos
adwersos, incluyendo el estado de las acciones correctivas
generadas.

RESPONSABLE

Dir. Administrativo

03/01/2012

Comunicarse con la empresa encargada y realizar I3
respectiva calibracién del Instrumento y solicitar la prestacion|
del senicio.

El Equipo no se ha calibrado o verificado, o ambos, a
intervalos especificados o antes de su utilizacion.
Evidencia: No se evidencia la calibracién del
Termohigrémetro de dispensacién de medicamentos.

Incluir el Termohigrdbmetro dentro del programa de|
mantenimiento preventivo y calibracion de equipos Y]
programar préxima fecha de calibracion.

Realizar revision a equipos nuewos y \erificar calibracion e|
inclusién de los mismos en el programa de mantenimiento|
preventivo y calibracion de equipos.

Dir. Administrativo

03/12/2012

La organizacién no desarrolla las actividades de acuerdo a
los documentos establecidos.

Evidencia: De acuerdo al procedimiento establecido se
deben elaborar érdenes de senicio para mantenimiento de
infraestructura: no se encuentra orden de senicio para
mantenimiento de redes eléctricas ejecutado en 2012.
Tampoco se evidencia el recibido a conformidad.

Hablar con la persona encargada y darle a entender la
importancia de cumplir con los procedimientos y que esta
persona se comprometa a cumplirlos.

Dir. Administrativo

03/01/2013

La organizacion no mostré evidencia de la seleccion vy
evaluacion de los proveedores en funcién de su capacidad
para prestar los senicios de consulta especializada, a
partir de los criterios definidos.

Evidencia: No se encontré registros de seleccion vy

Realizar la evaluacién de los especialista mantniendo el
registro de la misma y socilizar los resultados a los
implicados.

Dir. Administrativo

evaluacion aplicados a los proveedores “Especiali " que)
utiliza la organizacion para la prestacion de su senicio de|
consulta.

No se encontré evidencia del registro de seleccién del
proveedor “PVS Agencia de publicidad”.

Comunicarse con el Proveedor PVS y solicitar la informacién
requerida para realizar dicha inscripcion.

Dir. Administrativo

12/12/2012

La organizacién no mantiene los registros apropiados de la|
formacién y habilidades.Evidencia: No se encontré el
registro de habilidades definidas para el cargo de Regente|
de Farmacia por parte de Luz Aida Lizarazo, quien ocupa|
este rol desde 8/10/2012.No se encontré el registro d

Solicitar a los trabajadores entregar soportes de formacion.

Dir. Administrativo

formacion “Microsoft Office y Manejo de Software” para
Claudia Victoria Sema en el rol de Enfermera Pre-|
Consulta.

Programar  capacitaciones en donde participen los
trabajadores para certificar las habilidades de los mismos.

Dir. Administrativo

26/12/2012

La organizacién no desarrolla las actividades de acuerdo a
los documentos establecidos.Evidencia: De acuerdo al
procedimiento de Gestién de Talento Humano- GEA-PR-
02, se debe determinar la eficacia de las capacitaciones!
realizadas en el marco del programa de capacitacion seis
(6) meses después de su realizacién. No se encontré|
evidencia de la evaluacién de la eficacia de la capacitacion
“Sensibilizacion del SGC” realizada el pasado 25/04/2012.

Realizar las evaluaciones para las capacitaciones realizadas a
los empleados de la organizacion para garantizar el
aprendizaje de los mismos, dejando evidencia de dichas
evaluaciones

Dir. Administrativo

28/12/2012
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ANEXO 29. Revision por la Direccion al SGC

(©) Z cODIGO GEQ-FO-01
J Garcia Harker ACTA DE REUNION
CENTRO PEDIATRICO VERSION 01

Fecha: 03/01/2013 Lugar: ‘,Ledgfr'igfLmT’ke' e
Tema: SGC - REVISION POR LA DIRECCION

Hora Inicio 8:00 a.m. Hora Finalizacion I 10:00 a.m./ \

(

ASISTENTES: ‘ _ _ _
‘ NOMBRE 5 enmibap .l cARED [t ERMA

J Garcia Harker Centro

Pediatrico Ltda. Dir. General | /=<« < -/ '///
J Garcia Harker Centro /d U M 4

Jorge Garcia Harker

Juan Camilo Patifio Q Pediatrico Ltda Dir. Administrativo

J Garcia Harker Centro = N
Robiela Mantilla Pediétrico Ltda. RECSPCONEE 1o\ B, \,\,&m‘,
; J Garcia Harker Centro | Enfermera Pre- A
Claudin Seron Pediétrico Ltda. Consulta eredber t-cSuro 2
J Garcia Harker Centro iis g _
Yoly Marcela Guarin Peditrico Ltda. Auxiliar de Calidad "/0/'1 )‘ﬂ QM'HL
7
TEMAS TRATADOS:

v' Orden del dia

Resultado de la Auditoria Interna

Retroalimentacion con el cliente

Desempeiio de los procesos

Estado de las acciones correctivas, acciones preventivas y acciones de mejora
Revision de la Politica y Objetivos de la Calidad

Cambios que pueden afectar el SGC

Recomendaciones para la mejora

conclusién general

Resultados de la Revision por la Direccion.

DESARROLLO

El Director General manifiesta a los participantes que el objetivo de la Revision por la Direccién al SGC es
determinar la conveniencia, adecuacion y eficacia continuas del Sistema de Gesti6n de Calidad implementado.
A continuacién se describe cada uno de los aspectos analizados en la reunién:

1. RESULTADO DE LA AUDITORIA INTERNA

00 ND MWK =

Se presento la siguiente informacion:
v' Andlisis de los resultados de la auditoria interna:

Durante el mes de Noviembre de 2012 se realiz6 la primera auditoria interna al SGC de J Garcia Harker Centro
Pediétrico Ltda., obteniéndose los siguientes hallazgos:
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PROCESO NC ESTADO oM ESTADO Observaciones

Gestién de Direccion 0 P 2 cerradas
Gestién Comercial 0 — 7 cerradas
Gestién Asignacion de Citas 0 e 3 cerradas
Gestién de Preconsulta 0 - 2 cerradas
Gestion Prestacion del Servicio 0 F— 14 11(C) 3(A)
Gestién Financiera 0 e 3 2(C) 1(A)
Gestién Administrativa 5 1(C) 4(A) 11 cerradas
Gestién de Calidad 0 o 6 cerradas
Todos los Procesos 1 cerrada 2 1(A) 1(C)

TOTAL 6 50

En el item 1. Resultados de la Auditoria Interna se describe los hallazgos detectados.

En total se detectaron seis (6) no conformidades y cincuenta (50) oportunidades de Mejora, las cuales se
analizaron y se generaron las respectivas acciones de mejora y acciones correctivas.

v Auditoria de Certificacién: Se comenta que segun conversacién con el organismo certificador ICONTEC, la
auditoria de certificacién esta programada para realizarse la primera parte el dia 27 de febrero y la segunda
parte el dia 11 de marzo del 2013.

CONCLUSION:

v Para los hallazgos detectados durante la auditoria intema realizada en Noviembre de 2012, se generaron las
acciones correctivas para las no conformidades detectadas y las acciones de mejoras correspondientes para
las oportunidades de mejora; encontrandose cuatro (4) acciones correctivas abiertas las cuales son de total
conocimiento del comité de calidad. De las oportunidades de mejora se encuentran 45 cerradas y 5 por definir
tratamiento a seguir.

v’ El ejercicio de auditoria interna realizado permitié mejorar los procesos del Centro Pediatrico y fortalecer el
SGC de la empresa y los conocimientos acerca de su proceso al personal auditado.

v Se aprecia la capacidad de cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios sobre los cuales la
institucién tiene obligatoriedad, excepto para las no conformidades relacionadas en este informe.

v Se evidencia la adecuacién de la documentacién y la conveniencia del SGC, sin embargo, cada lider o
responsable de cada proceso debe continuar revisando que la documentacion establecida corresponda a las
necesidades actuales del mismo, asi mismo la realizacién de actividades de seguimiento que aseguren que
lo implementado corresponda con lo planificado en cada proceso, lo anterior, teniendo en cuenta que el SGC
es bastante nuevo para la organizacion, y sin olvidar que un sistema de gestion es un proceso dinamico y de
mejoramiento continuo.

v En cuanto a la eficacia del SGC, en el momento de la auditoria no se cuenta con un dato cuantitativo de
eficacia, y adicionalmente, se observa que algunos indicadores establecidos para medir los objetivos de la
calidad y de los procesos no se han medido.

v Se debe fortalecer la etapa de implementacion en cada proceso y la cultura de seguimiento y medicion,
producto no conforme, acciones correctivas, acciones preventivas y acciones de mejora.
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2. RETROALIMENTACION DEL CLIENTE

v SATISFACCION DEL CLIENTE:

Se realizo la evaluacién de la satisfaccion del cliente de los servicios prestados por el centro pediatrico, en base
a los siguientes resultados:

v Encuesta de satisfaccion del cliente:

Para determinar el grado de satisfaccion del cliente se desarrollaron dos encuestas, una para el servicio de
vacunacion y otra para los servicios prestados por los especialistas (Consulta especializada). Estas encuestas se
realizaron desde el 24 de abril hasta el 1 de junio del 2012, obteniéndose un indice de satisfaccién del cliente
(ISC) para el servicio de vacunacion del 96.38% y para el servicio de consulta especializada se obtuvo un ISC
del 93.64%, en general la satisfaccion del cliente es positiva respecto a los servicios prestados por la institucién,
sin embargo se analizaron los resultados y se generaron las mejoras pertinentes.

Con base en los resultados obtenidos en la evaluacion realizada, se definieron e implementaron las mejoras
pertinentes a los procesos, las cuales fueron enfocadas a:

-Capacitar a la persona encargada de brindar la orientacion y la asesoria al cliente para mejorar este aspecto.
-Se realizaron reuniones periédicas con el personal que atiende publico con el fin de mejorar los tiempos de
atencion sensibilizandolos y estableciendo lineamientos para manejo de los tumos.

-Se compraron de Juguetes nuevos para el area de juegos del centro pediatrico.

-Disefio de formatos para tener un control sobre el aseo a los bafios.

CONCLUSION:

Del andlisis anterior se fijaron metas para los indicadores de Satisfaccién del Cliente, sin embargo, es importante
resaltar el compromiso para mejorar el nivel de satisfaccion del cliente por parte de la Gerencia, analizando a
profundidad los resultados obtenidos en las encuestas, con el fin de en caso requerido generar acciones de
mejoramiento, lo anterior, con el fin de aumentar el nivel de satisfaccién de los clientes.

FUENTE DE
NOMBRE DEL MET RESPONSABL FRECUENCI :
INDICADOR FORMULA A v A INFOR;:-.“IACtO
Satisfaccion del Ponderacion de
: . Informe de
cliente Encuestas de Director isfacci
(Requerimientos y Satisfaccion del 5% Administrativo Samestral Sahscn entben del
expectativas) Cliente
Ponderacion de
. ; Encuestas de . Informe de
Satisfacclondel | satisfacciondel | 90% | , e o | Semestral | Satisfaccion del
Cliente Cliente
*Infraestructura.
Ponderacién de
< : Encuestas de 2 Informe de
Satisfacaidndel | satisfaccion del | 90% Ao o | Semestral | Satisfaccion del
Cliente Cliente
* Liderazgo
o icad e in Pg:g::gznd:e Director Informe de
entrega de Satisfaccién del 95% Administrativo Semestral | Satisfaccion del
medicamentos Cliente Cliente
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v Encuestas Cliente Institucional

Se disefio una encuesta dirigida a las instituciones a las cuales les prestamos los servicios de salud, esta
encuesta se envié por medio de correo electronico a cada una de las instituciones en el mes de septiembre las
cuales la diligenciaron y renviaron al correo del centro pediatrico.

El anélisis de esta encuesta se relaciona en la siguiente tabla:

Allianz 84%
Colpatria 75%
Coomeva 100%
Liberty 100%
Suramericana 100%
TOTAL DEL ISC 92,5%

A partir de este resultado se definié la meta para el indicador en un 85%.

NOMBRE DEL FUENTE DE

FORMULA META RESPONSABLE FRECUENCIA

INDICADOR INFORMACION

Ponderacién de

Satisfacciéon del| Encuestas de Director Encuesta
cliente Satisfaccién del 85% Administrativo Semestral cliente
Institucional Cliente Institucional
Institucional

v QUEJAS Y RECLAMOS:

Del total de quejas, reclamos y sugerencias recibidos hasta la fecha se relacionan a continuacion:

Proceso Mes/Ano  Queja Reclamo Sugerencias Total
Prestacion del Servicio
*Pediatria Oct/2012 1 0 0 1
Prestacion del Servicio
*Pediatria Nov/2012 1 0 0 1

A las quejas y reclamos recepecionadas se les dio una respuesta antes de los 10 dias establecidos en el
procedimiento de quejas y reclamos. La mayoria de las quejas y reclamos hacen referencia a la demora en la
prestacién del servicio en pediatria y del servicio prestado en el area de Pre-Consulta.

CONCLUSION:

Se observa en general el compromiso para la atencion de las quejas / reclamos por parte del Director
Administrativo, con el fin en caso requerido tomar las acciones pertinentes, es decir que existe una cultura de
andlisis y tratamiento de las mismas.

Ademas, con la implementacion del SGC se ha mejorado sustancial del manejo de quejas y reclamos al interior
del Centro pediatrico, reflejandose en el método, en la oportunidad y eficacia de la solucién a los requerimientos
del cliente, lo cual contribuye al aumento de la satisfaccion del cliente.

250




cODIGO GEQ-FO-01

J Garcia Harker

ACTA DE REUNION
CENTRO PEDIATRICO

VERSION 01

3. DESEMPENO DE LOS PROCESOS

v Indicadores de Gestion

Se resalto el anélisis y seguimiento que se realiza a través del Comité de Calidad a los resultados de los
indicadores de gestion para seguimiento al desempefio de los procesos, en los cuales se analiza el
comportamiento de los resultados de los indicadores y situaciones relevantes asociadas a los procesos y que
requieren de toma de decisiones.

En la siguiente tabla se presentan los resultados de los indicadores, analizandose el cumplimiento de los
objetivos de la calidad y de los procesos, y de todos los indicadores:

INDICADORES DE GESTION

RESULTADO
PROCESO INDICADOR META g OBSERVACIONES
May-Jul Ago-Dic
Este indicador tiene una
frecuencia semestral y los datos
< . se obtienen de las encuestas de
i e e Sahsdfaouien ;n del satisfaccion del cliente, a la fecha
: GEA. i (requerimientos 95% 94% - no se ha podido realizar la
? tivas) y segunda encuesta, la cual se
pecia define realizar a partir de la
segunda semana de enero del
2013.
Satisfaccion del "
GEC cliente 85% . 92.5% i o
Institucional estabiacide,
. Se cumplié con la meta
?::?;‘;‘%:d dee" establecida. Sin embargo, se
GEC Quelas 90% - 100% analiza la informacién, con el fin
R eclee’lmo); de en caso requerido generar
mejoramiento.
Cumplimiento i
Se cumplié con la meta
GEA, GEP, PRE programa dzu 90% - 93.5% establecida.
Cumplimiento &
GEA, GEP, PRE | programa de 90% 5 91% S o
calibracion estableckia.
Efectividad del Se cumplié con la meta
GEA mantenimiento B5% - 86.5% establecida.
Se cumpli6 con la meta
establecida. Este indicador tiene
una frecuencia semestral y los
2 ; datos se obtienen de las
- Sans;aigclméen del he 0258 : encuestas de satisfaccion del
Snfrasetucting . cliente, a la fecha no se ha podido
realizar la segunda encuesta, la
cual se define realizar a partir de
la segunda semana de enero del
2013.
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El indicador supera la meta
establecida, sin embargo es
necesario fomentar la cultura del

Mejoramiento reporte de No Conformidades
GEA continuo 90% - 92% para el establecimiento de AC, AP
y Acciones de Mejora, para lo
anterior, se capacitara y/o
entrenara en el tema.

Cumplimiento Se cumplié con la meta
programa de establecida. Programar
GEA capacitaciones 80% 95% 93% capacitaciones que aporten al
ylo mejoramiento de habilidades en el
entrenamiento personal.
Competencia del Se cumpli6 con la meta
GEA personal 85% - 90% establecida.

Este indicador tiene una
frecuencia semestral y los datos
se obtienen de las encuestas de

Satisfaccién del satisfaccion del cliente, a la fecha
GEA cliente 90% 90% - no se ha podido realizar la
*Liderazgo segunda encuesta, la cual se

define realizar a partir de la
segunda semana de enero del

2013.
Oportunidad en "
GEP la entrega de 90% 98.16% . o o
medicamentos pelnihoma.
Cumplimiento en ;
Se cumplié con la meta
GEP ':Ia e?";f:m'ega je 95% - 96% establecida.
Hasta la fecha el Indicador de
; oportunidad no cumplido la meta
GEA, :gé GEP, °ﬁ:‘;t“:"“ii°g‘°“ 75% 72% 732% | establecida por la Institucién. Para
esto se generan acciones
correctivas.
Oportunidad en
la asignacién de
citas en la Maximo 5 Se cumpli6 con la meta
ot consulta médica dias 2das 1,8 dies establecida.
especializada de
pediatria.

CONCLUSION:

v" Es importante resaltar el compromiso de la Gerencia con el andlisis y mejoramiento de los Indicadores que
miden los Objetivos de la Calidad y sus procesos, para lo cual se decide incluir en el rama de
capacitacion y/o entrenamiento de enero de 2013 capacitacion en el planteamiento y andlisis de indices de
Gestion, de cuya actividad se espera salgan propuestas con modificaciones a indicadores, mejoramiento en
su andlisis de resultados o en su efecto actualizacion de las metas establecidas. Por lo anterior, en este
seguimiento realizado en esta Revision por la Direccion no se determiné cambio de metas.

v Sobresale el seguimiento periédico de los resultados de los indicadores a través del comité de calidad.

v Es importante resaltar la forma de presentacion de los resultados de los Indicadores a la revisién por la
direccion, por medio de este consolidado el cual permite visualizar el comportamiento de los resultados y por
ende un mejor analisis a los mismos.
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v PRODUCTOS NO CONFORMES:

Hasta la fecha se han reportado 13 servicios no conformes a los cuales se les ha generado la respectiva
correccion ya sea por acciones de mejora o acciones correctivas.

CONCLUSION:

Se observa en general el compromiso para la atencién de los servicios no conformes por parte del personal,
analizando los resultados obtenidos por proceso, con el fin de en caso requerido generar acciones de
mejoramiento. Ademas, con el SGC se ha mejorado sustancial del manejo de los servicios no conformes o
problemas detectados al interior de los procesos, lo cual ha contribuido a la toma de conciencia en la
importancia de cumplir los requisitos establecidos internamente para los procesos y por ende a la solucién de
los requerimientos del cliente. Teniendo claro que lo anterior contribuye de manera significativa a la satisfaccion
del cliente.

4. ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS, ACCIONES PREVENTIVAS Y
ACCIONES DE MEJORA.

v Acciones Correctivas

Se tiene levantadas 11 acciones correctivas, 4 se levantaron a partir de servicios no conformes reportados, 1 se
abrié al incumplimiento del indicador de oportunidad en la atencién y las demas como resultado de la auditoria
interna de calidad.

La siguiente tabla resume el estado de las acciones correctiva:

PROCESO ACCIONES CORRECTIVAS ESTADO
Gestion de Pre-Consulta 1 Cerrada
Gestién Prestacion del Servicio 3 2 Cerradas
1 Abierta
Gestion Prestacion del Servicio- 1
Famacia Cerenda
Gestion Administrativa- 3 2 Cerradas
Infraestructura 1 Abierta
Gestién de calidad 1 Cerrada
Gestion Administrativa - 2
Recurso Humano y Compras ermlan

v Acciones Preventivas

Hasta la fecha solo se ha reportado una Accién Preventiva “Potencial imposibilidad de acceder de manera
oportuna a informacion relevante de la organizacion en caso de una ausencia del responsable de las claves de
acceso conllevando afectacion en la prestacion del servicio.”

Por lo cual es importante incentivar o fomentar en el personal la generacion de las mismas. Consiente de lo
anterior, la Direccion Administrativa incluyo dentro del programa de capacitacion y/o entrenamiento de enero de
2013 el tema, con el objetivo de fortalecer y seguir orientando a los procesos hacia del mejoramiento continuo.
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v Acciones de Mejora

Hasta la fecha se han generado 16 acciones de mejora las cuales se han tenido en cuenta dentro del proceso de
mejora continua de la Institucion y se encuentran cerradas en un 100%.

v' Es importante resaltar el interés de los lideres por proceso, para la definicién y ejecucién de los planes de
accion establecidos para solucionar las acciones correctivas y las acciones de mejora establecidas.

CONCLUSION:

v Aunque se tienen 2 acciones correctivas pendientes por cerrar porque no se han cumplido los plazos
definidos para verificar la eficacia de las acciones tomadas, el Director General esta comprometido con
efectuar seguimiento a la implementacién del plan de accién y con la verificacion y monitoreo de su eficacia.

v Se evidencia el compromiso de los lideres de los procesos para la generacién de acciones correctivas y
acciones de mejora.

5. REVISION DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE LA CALIDAD

El comité de calidad revisa y analiza la politica y objetivos de calidad, y manifiestan que son convenientes y
adecuadas al SGC implementado en J Garcia Harker Centro Pediatrico, por lo tanto no se haran modificaciones
al respecto. Ademds, la politica y objetivos de la calidad se difundieron al personal y se evalué su eficacia.

6. CAMBIOS QUE PUEDEN AFECTAR EL SGC

Durante la etapa de implementacién se realizo actualizacion al Organigrama debido a la inclusién de los cargos
HOST y DIRECTOR TECNICO DEL SERVICIO FARMACEUTICO y la actualizacién del cargo “Auxiliar de
Farmacia” por “Regente de Farmacia”.

En el mes de Diciembre la empresa cambio de razén social, paso de ser Garey Ltda., a J Garcia Harker Centro
Pediatrico Ltda.

A partir de este cambio se debi6 revisar toda la documentacién del sistema y cambiar la raz6n social, e unforrmar
al personal y proveedores de dicho cambio.

7. RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA:

Se presentaron las siguientes mejoras, las cuales fueron analizadas para establecer si aportan valor o no al
SGC, y determinar su viabilidad:

v" Realizar una revision y analisis de los indicadores establecidos para detectar si la informacion que
suministran agrega valor a J Garcia Harker Centro Pediatrico y en caso requerido mejorarios.

v" Evaluar los mecanismos utilizados para comunicacion interna y externa con el fin de generar en caso
requerido acciones de mejora al respecto.

v' Revisar y en lo posible mejorar la Encuesta de Satisfaccion del Cliente realizando encuestas dirigidas a cada
servicio en especifico.

Se noto el compromiso y dedicacion de los lideres de proceso para la presentacion oportuna y valiosa de las
Recomendaciones para la mejora, las cuales enriquecieron la REVISION POR LA DIRECCION y contribuiran al
mejoramiento del SGC de la organizacion.
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RESULTADOS DE LA REVISION POR LA DIRECCION

El Director General manifiesta la siguiente conclusion final a la revisi6n realizada:

Se encontré que el Sistema de Gestién de Calidad que esta en proceso de madurez y evolucionando a
través del tiempo, lo cual permite a J Garcia Harker afrontar el reto de la Auditoria de Certificacion, teniendo
como fortaleza que se cuenta con el compromiso de los lideres del proceso y de la Direccién Administrativa
para adelantar las gestiones tendientes al mantenimiento y mejoramiento continuo del SGC.

Se encontré un SGC encaminado a aumentar la eficacia de los procesos, en lograr su efici
ajuste a los objetivos y propésitos reales de la organizacién, lo cual se ira fortaleciendo con su evolucion.

ia y que el

se
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