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RESUMEN

TITULO: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO, SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC-
ISO 9001:2008 Y LA NORMA NTC-OHSAS 18001:2007 EN LA CRUZ ROJA
COLOMBIANA SECCIONAL SANTANDER, SEDE BUCARAMANGA.*

AUTOR: DURAN PADILLA, Jorge Enrique **

PALABRAS CLAVES: NTC-OHSAS 18001:2007, NTC-ISO 9001:2008, Sistema

integrado de gestién, mejora continua, ciclo PHVA, proceso.

DESCRIPCION:

Los sistemas de gestién el dia de hoy se han convertido en un requisito para cualquier
organizacion que aspire a mantenerse vigente en el mercado, estos sistemas brindan una cultura
organizacional para alcanzar una gestion eficaz, eficiente y efectiva dentro las organizaciones,
adicionalmente le ofrece la posibilidad de dar respuesta a las nuevas exigencias de los mercados
nacionales e internacionales y por tanto aumentar su participacion e incrementar su rentabilidad, es
por esto que miles de organizaciones a nivel mundial dedican esfuerzos humanos y financieros
para organizar, gestionar, asegurar, mantener y mejorar la calidad y seguridad de sus procesos,
productos y/o servicios.

En el siguiente documento se evidencia el disefio, documentacion e implementacién de un sistema
integrado de gestion de calidad y seguridad y salud en el trabajo, segun los lineamientos de la
norma NTC-ISO 9001:2008 y la norma NTC-OHSAS 18001:2007 en la Cruz Roja Colombiana
Seccional Santander, como contribucién al cumplimiento de sus objetivos estratégicos.

Este proyecto comienza con una fase diagnostica con relacion al cumplimiento de la institucién con
los requisitos exigidos por cada una de las normas, seguido de la planificacién del sistema asi
como de su implementacion y evaluacion, finalizando con dos (2) auditorias internas y una de
otorgamiento con relaciébn a uno de los sistemas para asi dar seguimiento al ciclo de mejora
continua.

*Proyecto de grado.
**Facultad de ingenierias fisico-mecanicas Escuela de estudios industriales y empresariales.
Director. ING JORGE ENRIQUE TARAZONA.

15



ABSTRACT

TITLE: INTEGRED QUALITY MANAGEMENT SYSTEM, OCCUPATIONAL
SAFETY AND HEALTH ALONG THE STANDARS GUIDELINES BY NTC NTC-
ISO 9001:2008 AND NTC-OHSAS 18001:2007, FOR THE CRUZ ROJA
COLOMBIANA SECCIONAL SANTANDER, SEDE BUCARAMANGA.*

AUTHOR: DURAN PADILLA, Jorge Enrique **

KEYWORDS: NTC-OHSAS 18001:2007, NTC-ISO 9001:2008, Integred

Management System, continuous improvement, PDCA Cycle, process.

DESCRIPTION:

Management systems today have become a requirement for any organization that aspires to remain
in force in the market, these systems provide an organizational culture to achieve an effective,
efficient and effective management within organizations , additionally offers the possibility to
respond to the new demands of the domestic and international markets and therefore increase
participation and increase profitability , which is why thousands of organizations worldwide
dedicated human and financial efforts to organize , manage, secure , maintain and improve the
quality and safety of their processes , products and / or services.

In the following document the design , documentation and implementation of an integrated quality
management and health and safety at work system is evident , according to the guidelines of the
NTC -1SO 9001:2008 and OHSAS 18001:2007 NTC- in Santander Colombian Red Cross Branch ,
as a contribution to the achievement of its strategic objectives.

This project begins with a diagnostic regarding compliance of the institution with the requirements of
each of the rules followed by the planning system and its implementation and evaluation , ending
two (2 ) internal audits and phase provision in relation to one of the systems for monitoring and
continuous improvement cycle .

*Degree work.
**Mechanic- Physics Engineering Faculty. Industrial Engineering School. Director: ING JORGE
ENRIQUE TARAZONA.
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INTRODUCCION

La operacién exitosa de una organizacion requiere de una administracion
sistematica y transparente. Este éxito se puede lograr con la aplicacién y
conservacion de un sistema de gestion disefiado para mejorar continuamente el
desemperio, abordando las necesidades de todas las partes interesadas. En la
actualidad para que una organizacién sea competitiva es necesario por exigencias
del mercado garantizarle al cliente unas condiciones 6ptimas de plena calidad del
servicio o producto ofertado y a si mismo, el gobierno exige que para la
produccion de estos servicios y productos, los colaboradores de la organizacion

cuenten con las condiciones éptimas necesarias para desarrollar sus tareas.

La gestion de la calidad se ha convertido, por tanto, ya no en una alternativa a
implantar por las empresas del mercado, sino una exigencia para la supervivencia
de la misma; ya no basta con “hacer creer” que la organizacion trabaja bien, es
necesario demostrarlo mediante evidencias. El no cumplir con este requisito le
representa a las organizaciones la perdida de posibles negocios, ya que existen
otros competidores que si lo cumplen. Por lo tanto se crea la inminente necesidad

de obtener una certificacion.

A medida que crece la preocupacion por la seguridad y salud en el trabajo, las
organizaciones de todo tipo y tamafio establecen un compromiso solido de mejorar

su desempefio en control de riesgos.

Un sistema integrado de gestion es una plataforma comun para unificar los
sistemas de gestion de la organizacion en distintos ambitos en uno solo,
agrupando en una base documental Unica los antes independientes manuales de

gestion, procedimientos, instructivos de trabajo, documentos técnicos y registros,
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ejecutando una sola auditoria y bajo un Unico mando que centraliza el proceso de

revision por la direccién.

1 CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS
Tabla 1. Cumplimiento de objetivos

OBJETIVO DEL PROYECTO

NUMERAL DE CUMPLIMIENTO

Realizar un diagnéstico detallado en la Cruz Roja
Colombina Seccional Santander sede Bucaramanga,
que permita conocer la situacion actual en la cual se
encuentra la empresa respecto al nivel de cumplimiento
de los requerimientos establecidos por las normas NTC-
ISO 90001:2008 y NTC-OHSAS 18001:2007.

Capitulo 6, numeral 6.1y 6.2

Disefiar e implementar el programa de capacitacion y
sensibilizacion que se llevara a cabo en las etapas
necesarias para el desarrollo del proyecto, con el fin de
socializar, crear y promover una cultura integral en todos
los miembros de la organizacion.

Capitulo 9, numeral 9.1

Identificar los procesos establecidos en la Cruz Roja
Colombiana Seccional Santander sede Bucaramanga y
reunir la informacién necesaria para elaborar la
documentacién exigida por un sistema de gestion
integrado.

Capitulo 7, numeral 7.2y 7.2.6

Elaborar la documentacion requerida por las normas
NTC-1SO 9001:2008 y NTC-OHSAS 18001:2007 para la
implementacion del sistema de gestion de calidad y
seguridad y salud en el trabajo.

Capitulo 8, numeral 8.1y 8.2

Implementar el Sistema de Gestidén de integrado en la
Cruz Roja Colombiana Seccional Santander sede
Bucaramanga, mediante la estandarizacion de procesos.

Capitulo 9, numeral 9.2

Realizar dos auditorias internas para demostrar la
efectividad del sistema integrado de gestion
implementado y de sus resultados identificar
oportunidades de mejora.

Capitulo 10, numeral 10.1y 10.4

Elaborar e implementar los planes de mejora resultado
de las dos auditorias.

Capitulo 10, numeral 10.1.1y 10.4.1

Fuente: autor del proyecto
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2 ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

2.1 OBJETIVO GENERAL

Documentar, implementar y evaluar un sistema integrado de gestion de calidad y

seguridad y salud en el trabajo, segun los lineamientos de la norma NTC-ISO
9001:2008 y la norma NTC-OHSAS 18001:2007.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar un diagnostico detallado en la Cruz Roja Colombina Seccional
Santander sede Bucaramanga, que permita conocer la situacion actual en la
cual se encuentra la empresa respecto al nivel de cumplimiento de los
requerimientos establecidos por las normas NTC-ISO 90001:2008 y NTC-
OHSAS 18001:2007.

Disefiar e implementar el programa de capacitacion y sensibilizacion que se
llevara a cabo en las etapas necesarias para el desarrollo del proyecto, con el
fin de socializar, crear y promover una cultura integral en todos los miembros

de la organizacion.

Identificar los procesos establecidos en la cruz Roja Colombiana Seccional
Santander sede Bucaramanga y reunir la informacion necesaria para elaborar

la documentacion exigida por un sistema de gestion integrado.
Elaborar la documentacion requerida por las normas NTC-ISO 9001:2008 y

NTC-OHSAS 18001:2007 para la implementacion del sistema de gestion de
calidad y seguridad y salud en el trabajo.
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e Implementar el Sistema de Gestion de integrado en la Cruz Roja Colombiana
Seccional Santander sede Bucaramanga, mediante la estandarizacion de

procesos.

e Realizar dos auditorias internas para demostrar la efectividad del sistema
integrado de gestion implementado, y de sus resultados identificar
oportunidades de mejora.

e Elaborar e implementar los planes de mejora resultado de las dos auditorias.

e Disefiar e implementar los planes de mejora correspondientes a cada auditoria.

2.3 ALCANCE

El desarrollo de este proyecto incluye el disefio, documentacion, implementacion y
evaluacion del sistema integrado de gestion de calidad, seguridad y salud
ocupacional bajo las normas NTC ISO 9001:2008 y NTC OHSAS 18001:2007 en
los procesos definidos dentro del Sistema integrado de gestidn, representados en
el mapa de procesos: gestion gerencial, medicion, analisis y mejora continua,
gestion HSEQ, mantenimiento, infraestructura y vehiculos, compras, prestacion de
servicios de salud y transporte asistencial basico. Integra la realizaciéon de dos
auditorias internas y elaboracion e implementaciéon de sus respectivos planes de

mejoramiento.

3 MARCO TEORICO

La evolucion de los sistemas de gestion va enmarcada en las similitudes que se

pueden encontrar en los conceptos de gestion de calidad y gestion de prevencion
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de riesgos laborales son varias y puntuales pues sus principios son similares, asi

como sus implementaciones y puntos normativos.

3.1 NTC ISO 9001:2008"

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

cumplimiento de sus requisitos.

La aplicacién 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".

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

constituye directamente el elemento de entrada del siguiente proceso.

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.

3.1.1 Metodologia NTC ISO 9001:2008

La norma de basa en la metodologia de ciclo PHVA el cual se describe a

continuacion:

' INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Introduccion. NORMA TECNICA
COLOMBIANA NTC ISO 9001:2008, Sistemas de gestion de la calidad - requisitos versién 2008.
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Planificar: establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los Requisitos del cliente y las politicas de la
organizacion.

Hacer: implementar los procesos.

Verificar: realizar el seguimiento y la medicion de los procesos y los productos
respecto a las politicas, los objetivos y los requisitos para el producto, e
informar sobre los resultados.

Actuar: tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de los

procesos.

llustracién 1. Sistema de gestidon de la calidad basado en procesos

gestion de la calidad

‘ Mejora continua del sisterma de ]
—

| I Responsabilidad
— - | de la direccion
Clientes
Clientes pomm—-m- 1
Gestion de los Medicién analisis . .
s
b H
\ %A
I I
| ! | Entradas Realizacion I Salidas
I isi .
| Requishos |+_ del product Producto ]——
1 I
P —— o

Fuente: NTC ISO 9001:2008
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3.2 NTC OHSAS 18001:20072

Las normas OHSAS sobre gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo es una
norma “certificable”, Basada en la mejora continua, esta prevista para brindar a las
organizaciones los elementos de un sistema de gestion de SST eficaz que se
puedan integrar a otros requisitos de gestion y ayuden a las organizaciones a

lograr objetivos de SST y econdémicos.

Esta norma ha sido disefiada de manera que sea compatible con la norma ISO
9001:2000 e ISO 14001:2004 con el fin de facilitar la integracion voluntaria de los
sistemas de gestion de calidad, ambiente y seguridad y salud en el trabajo por

parte de las organizaciones.

Esta norma OHSAS especifica los requisitos para un sistema de gestion de SST
que le permita a una organizacion desarrollar e implementar una politica y
objetivos que tengan en cuenta los requisitos legales e informacién acerca de
riesgos de seguridad y salud en el trabajo. El éxito del sistema depende del
compromiso de todos los niveles y funciones de la organizacion, especialmente de

la alta direccion.

Esta norma OHSAS contiene requisitos que pueden ser auditados objetivamente;
sin embargo, no establece requisitos absolutos para desempefio en cuanto a SST
mas alla de los compromisos, en la politica de SST, de cumplir los requisitos
legales aplicables y otros que suscribe la organizacion, con el fin de prevenir

lesiones y enfermedades, y para la mejora continua.

% INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Introduccién. NORMA TECNICA
COLOMBIANA NTC OHSAS 18001:2007, Sistemas de gestidon en seguridad y salud ocupacional- requisitos
version 2007
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3.2.1 Metodologia NTC OHSAS 18001:2007

La norma se basa en la metodologia del ciclo PHVA, el cual se detalla a

continuacion:

Planificar: establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con la politica de SST de la organizacion.

Hacer: implementar los procesos.

Verificar: realizar el seguimiento y la medicion de los procesos con respecto a
la politica, objetivos, requisitos legales y otros de SST, e informar sobre los

resultados.
Actuar: tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de SST.

llustracién 2. Modelo del sistema de gestion para la norma NTC OHSAS 18001:2007

Mejora continua

Politica de
S5 &S50

Revisian por
la direccion

Implementacion

"I .
Operacion

Verificacion
¥

Accion

comectiva

Fuente: NTC OHSAS 18001:2007
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3.3 SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION

Las operaciones tanto industriales como a nivel servicios estan propensas a sufrir
una serie de fallos aleatorios lo cuales pueden tener efectos negativos en la
calidad de su producto y/o servicio, asi mismo en la seguridad y salud de sus
colaboradores. Aunque es posible también que, actividades que aumentan la
calidad, generen consecuencias negativas al medio ambiente y salud en sus

trabajadores o viceversa.

En consecuencia, las empresas deben buscar alternativas que garanticen la
seguridad, aumenten la productividad y la calidad. Regularmente la empresas que
es sus organizaciones han optado por la implementacion de sistemas de gestidon

de calidad son mas receptivas a los sistemas de seguridad y salud en el trabajo.

La preparacion de un sistema integrado de gestion de la calidad, seguridad y salud
en el trabajo exige adoptar una técnica determinada, ya que, a pesar de las
normas correspondiente a cada uno de los aspectos ofrecen ciertas similitudes,
no definen una comun metodologia para el desarrollo de un sistema integrado,

salvo la modelo de mejora continua.

En la implementacion de un sistema integrado de gestion deben tenerse en cuenta

tres aspectos claves: los organizativos, los dindmicos y los estaticos.

Los organizativos son los que definen los procesos que han de llevarse a cabo
para que la organizacion cumpla sus fines, los dindmicos contemplan la
preparacion y ejecucion de los procesos ya que se definen las actividades del
personal, tanto en la realizacion de los trabajos como en | control de los resultados
y los estéaticos describen fundamentalmente la situacion en que deben encontrarse
las instalaciones a fin de que no sea agresivas para el personal ni para su entorno
y asi mismo definir las protecciones que han de utilizarse para la eliminaciéon o

reduccion de dicha agresividad.
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En la tabla 1 se aprecian las interrelaciones de los apartados que integran los
sistemas de gestibn normalizados de las normas ISO 9001:2008 y OHSAS
18001:2007.3

Tabla 2. Interrelacion entre las normas ISO 9001:2008 y OHSAS 18001:2007

ISO 9001:2008 OHSAS 18001:2007
1.0Objeto de aplicacion 1.0Objeto y campo de aplicacion
2. Referencias normativas 2.Referencias normativas
3. Términos y definiciones 3.Términos y definiciones
4. Sistema de gestion de la calidad 4.Requisitos del sistema de gestion S&SO
4.1 Requisitos generales 4.1 Requisitos generales
5.3 Politica de la calidad 4.2Politica de S&SO
5.4 Planificacion 4.3 Planificacion
6.2 Recursos humanos 4.4.2 Recursos humanos
51
7.2 Requisitos legales 4.3.2 requisitos legales
7.3
5.4.1 Objetivos de calidad 4.3.3 Objetivos y programas

8.5.2 Acciones correctivas y ] ] i
) 4.5.2.Acciones correctivas y preventivas
8.5.3 preventivas

. ) 4.4.1 Recursos, funciones, responsabilidad,
5.5.1 Responsabilidad y autoridad o i
rendicion de cuentas y autoridad

6.2 Competencia. Toma de conciencia y | 4.4.2 Competencia, formacién y toma de

formacion conciencia

5.5.3 Comunicacion 4.4.3 Comunicacion

4.2.1 Requisitos de la documentacion 4.4.4 Documentacion

4.2.3 Control de documentos 4.4.5 Control de documentos
8.5 Medicion , analisis y mejora 4.5 Verificacion

8.3 No conformidad 4.5.2 No conformidad

4.2.4 Control de registros 4.5.4 Control de registros
8.2.2 Auditoria interna 4.5.5 Auditoria interna

5.6 Revision por la direccion 4.6 Revision por la direccién

Fuente: Norma técnica colombiana NTC OHSAS 18001:2007

* ICONTEC. Norma Técnica Colombiana NTC OHSAS 18001:2007. Primera actualizacion, 2007. Pagina 16
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3.4 MEJORA CONTINUA

Una vez la institucién se encuentra alineada segun la nueva estructura basada en
procesos, la mejora continua se convierte entonces en una actividad permanente.

Mediante los procesos de monitorizacion es factible identificar:

e Problemas que provocan ineficacias/ineficiencias y acciones de mejora.

¢ Riesgos no materializados y controles de mitigacion de los mismos.

Algunas metodologias utilizadas para la mejora continua son:

3.4.1 Metodologia del ciclo infinito PHVA

El ciclo PHVA significa actuar sobre el proceso, resolviendo continuamente las
desviaciones a los resultados esperados. Es aplicable tanto en los procesos
estratégicos de la alta direccion como en las actividades operacionales mas
simples.

llustracion 3. Ciclo PHVA

Actuar: tomar acciones
para mejorar
continuamente el
desempeno de los
Procesos

Planificar: establecer
los objetivos y procesos
necesarios para

consequir los
P resultados.

£
\"/

Verificar: realizar Hacer:
el sequimiento y la implementar
medicion de procesos los procesos.,

¥ productos

Fuente: disponible en internet <http://fundamentosdegestionctb.blogspot.com/2013/10/el-

ciclo-phva.html>
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3.4.2 Metodologia 5Wy 2H

Con base a los objetivos de cada actividad se responden a una serie de preguntas
con el fin de no pasar por alto aspectos importantes para la eficiencia y eficacia de

las actividades de la organizacion.

llustracién 4.Metodologia 5W y 2H

GERENCIA QUE ? CUANTO ?

\ ’ (What?) ﬂ (How Much?)
Qué sucede ? g::‘g:gz: :
Qué estamos haciendo ? Adiiagll

. POR QUE ?
COMO 7 . (Why?)
(How?) Causas 7
. il NIVEL OPERATIVO
eatorio 7 o sigue un patron ?
Como se diferencia del estado normal 7 irala fuente
CUANDO ? . g QUIEN?
(When?) DONDE * (Who?)
Cuando sucede ? (Where?} A quien le sucede ?
En gque momento del dia ? Donde se esta viendo el problema ? Atodos 7
En que momento del proceso ? Producto ? | Proceso ?

Fuente: Autor del proyecto

3.4.3 LLUVIA DE IDEAS

Es una herramienta de trabajo grupal que facilita la creacién de nuevas ideas
sobre un tema o problema determinado. La lluvia de ideas, es una técnica de
grupo para generar ideas originales en un ambiente relajado. Es aconsejable
utilizar este método cuando es necesario generar un numero extenso de ideas,

cuando es necesario plantear posibles causas y soluciones alternativas.
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4 INFORMACION INSTITUCIONAL

4.1 PERFIL DE LA INSTITUCION

llustracién 5. Cruz Roja Colombiana Seccional Santander sede Bucaramanga

Fuente: Cruz Roja Colombiana

llustracién 6. Unidad Municipal de Barrancabermeja

Fuente: Cruz Roja Colombiana

4.2 PERFIL

Tabla 3. Perfil de la instituciéon
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RAZON SOCIAL CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL SANTANDER

NIT: 890.210.619-9
REPRESENTANTE LEGAL: | GUIDO ABDIEL GAMBA GONZALEZ
TELEFONOS: 6330000
. Bucaramanga: calle 45 No. 9B-10
DIRECCION: Barrancabermeja: calle 48 No. 22-12
ARL: COLPATRIA

Fuente: autor del proyecto

4.3 GENERALIDADES*

4.3.1 Resefia historica

La Cruz Roja Seccional Santander, fue fundada en la ciudad de Bucaramanga, el
dia 19 de noviembre de 1965, con la instalacién oficial del primer Comité
Seccional en el Palacio de la Gobernacion, en presencia del sefior Gobernador de
Santander, su Primer Presidente fue el Dr. Mario Acevedo Diaz.

Actualmente la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander cuenta con una
Unidad Municipal en Barrancabermeja, asi como dos Grupos de Apoyo

Voluntarios en Malaga y San Gil.

4.3.2 Mision
La Mision de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander es prevenir y aliviar,

en cualquier circunstancia en la cual sea su deber intervenir, el sufrimiento y la
desproteccion de las personas afectadas por contingencias ocasionales, con
absoluta imparcialidad, sin discriminacion por motivos de nacionalidad, raza, sexo,
religion, idioma, condicion social u opinion politica; proteger la vida y la salud de
las personas, y su dignidad como seres humanos, en particular, en tiempo de
conflicto armado y en otras situaciones de emergencia; contribuir, de acuerdo con

Su mision y objetivos, a la promocion de la salud, el bienestar social y la

4 . . . . .z . . .z
Cruz Roja Colombiana Seccional Santander. informacion de la institucion
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prevencion de las enfermedades; fomentar el trabajo voluntario y la disponibilidad
de servicio por parte de los miembros del Movimiento, asi como un sentido
universal de solidaridad para con quienes tengan necesidad de su proteccion y de
su asistencia; promover y defender los Derechos Humanos, el Derecho
Internacional Humanitario y los Principios Fundamentales del Movimiento

Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja.

4.3.3 Visién

En el afio 2020 la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander sera una institucion
sélida y sostenible, reconocida por el impacto de sus acciones humanitarias, la
capacidad de su talento humano y el éxito de su gestion organizacional, basadas
en la prestacién de servicios y el desarrollo de proyectos bajo estdndares 6ptimos
de calidad, cumplimiento, eficiencia, responsabilidad y transparencia.

4.3.4 Valores corporativos
La sociedad nacional de la cruz roja colombiana ha definido como sus valores
corporativos: Humanidad, imparcialidad, neutralidad, independencia, voluntariado,

unidad y universalidad.

4.3.5 Objetivos estratégicos
La Cruz Roja Colombiana Seccional Santander ha planteado los siguientes
objetivos estratégicos dentro de su Plan 2010-2020:

» Reducir la vulnerabilidad de la poblacion en las areas estratégicas de accion.

+ Fortalecer la capacidad de respuesta para mitigar las necesidades
humanitarias en la region.

« Construir una Seccional que funcione bien.

+ Trabajar de manera coordinada con interlocutores internos y externos.
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4.3.6 Estructura organizacional
Tabla 4. Estructura organizacional
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5 METODOLOGIA

Para el desarrollo del proyecto en la institucion se empled el procedimiento

metodoldgico que se describe a continuacion

llustracién 7. Etapas del proyecto

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

L DOCUMENTACION

IMPLEMENTACION

EVALUACION

SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

Fuente: autor del proyecto

5.1 DIAGNOSTICO

Recopilar y analizar toda la informacion de la CRUZ ROJA COLOMBIANA, con el
fin de identificar el direccionamiento estratégico, planeacion y las actividades

ejecutadas.

Adicionalmente se busca conocer el estado actual de la instituciéon respecto a los
requerimientos de las normas ISO 9001:2008 y OHSAS 18001:2007, el cual es

necesario realizar las siguientes actividades:

e Evaluaciéon del cumplimiento de los requisitos en los procesos a nivel general

por medio de la lista de chequeo para cada norma
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¢ Revision de los documentos y registros existentes
e Revision de la caracterizacion de los procesos del sistema integrado de
gestion

5.2 PLANIFICACION

Identificar las necesidades de los procesos del sistema de gestion integral, con el
fin de establecer lineamientos de ejecucion y de esta forma cumplir los requisitos y

mantener la integridad del mismo.

e Reuvision y ajuste de la mision y vision

¢ Identificacion de los requisitos legales y otros requisitos que la organizacion
suscriba

¢ |dentificacion de peligros, valoracion de riesgos y determinacion de controles

e Disefio de la politica, objetivos integrales, metas e indicadores de gestion

e Plan de trabajo

¢ Definir el alcance del sistema integrado de gestion

5.3 DOCUMENTACION

En esta etapa el objetivo principal fue adecuar los documentos existentes y
generar los documentos que fueran necesarios para dar cumplimiento a los
requisitos de las normas ISO 9001:2008 y OHSAS 18001:2007, en el que se
realizaron procedimientos obligatorios, guias, protocolos, manuales, formatos,

programas, cronogramas entre otros.

5.4 IMPLEMENTACION

El objetivo es socializar con el personal implicado de cada proceso la

documentacion elaborada con el fin de que tengan conocimiento y los adopten
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para iniciar con el cumplimiento de actividades, por consiguiente fue necesario

realizar:

e Socializacion de la documentacion en cada proceso

e Socializacién de las directrices del SIG (Mision, vision, politica y objetivos del
SIG)

e Capacitacion en la elaboracién de informes, seguimiento de no conformidades,
elaboracion de acciones correctivas y preventivas, entre otros

e Ajustes de la documentacién en caso de ser necesario

¢ Recopilacion de informacién tales como indicadores de gestion, manejo de
servicio no conforme, accidentes e incidentes de trabajo, analisis de los
indicadores y ejecutar planes de accion en caso de que la organizacion lo

considere necesario

5.5 EVALUACION

Evaluar el sistema de integrado de gestion con la finalidad de identificar
oportunidades de mejora

¢ Revision del sistema por parte de la direccién

e Desarrollo de dos auditorias internas

e Elaboracion e implementacion de las acciones correctivas de los hallazgos de

las dos auditorias internas.

5.6 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

En esta etapa se enfoca en la capacitacion y toma de conciencia del personal
sobre como mejorar las condiciones de salud, seguridad vy la satisfaccion del
cliente, con el fin de crear y fomentar sentido de pertenencia con la institucion.

Esta etapa se desarroll6 durante todo el proyecto.
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6 DIAGNOSTICO

6.1 DIAGNOSTICO ACTIVIDADES DE MEJORAMIENTO DE LOS PROCESOS
MISIONALES

La Cruz Roja Colombiana Seccional Santander en busca del camino hacia la
excelencia ha estado en desarrollo de estrategias a través de la implementacion
del modelo EFQM, por parte del equipo directivo permitiendo el establecimiento
de planes de mejora basados en hechos objetivos y la consecucion de una vision
comun sobre las metas a alcanzar y las herramientas a utilizar, por tal motivo se
conformd un comité estratégico en el mes de abril el cual esta compuesto por el
director ejecutivo y la subdirectoras administrativa y financiera, en el anexo 1 se
puede evidenciar el acta de conformacion del comité; la finalidad de este comité es
establecer estrategias que le permitan a la institucion ser mas competitiva de

forma eficiente y eficaz.

En general todas las organizaciones presentan fortalezas y debilidades
funcionales de su unidad de negocio, el modelo EFQM sirve de punto de
referencia para que las instituciones puedan hacer un diagnéstico interno del
grado de calidad de su gestion, mediante la autoevaluacion. Si bien la
autoevaluacion esta pensada para el conjunto de la institucidn, es posible también
evaluar un departamento, area o un servicio de forma aislada, lo cual resulta
bastante positivo por parte del modelo pues demuestra su flexibilidad con relacion

a su aplicacion.

El modelo EFQM consta de un total de 9 criterios, divididos entre agentes

facilitadores y resultados, tal como se muestra en la ilustracion 8.
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llustracion 8. Modelo EFQM

1 poLtricay | L1 6 pEsuLTabOS
ESTRATESIA EN LOS CLIEMTES
- L1 7 mEsuLTabos
2 persoNas EM LAS PERSOMAS
| 5 procesos |
3 ALTANZAS ¥ e | B rEsuLTADOS
RECURSOS EM LA SOCIEDAD
| |
- L1 9 pesuLTabos
4 1perazso LobaLes
[ AGEMTES FACILITADORES ] [ RESULTADOS ]
- -

Fuente: disponible en internet < http://www.guiadelacalidad.com/modelo-efgm/modelo-
efgm>

Agentes facilitadores: los criterios de este grupo (politica y estrategia, personas,
alianzas y recursos, procesos Yy liderazgo) reflejan la manera de actuar de la

institucion.

Resultados: los criterios de este grupo (resultados en los clientes, resultados en
las personas, resultados en la sociedad y resultados globales) tratan sobre los

logros de la institucion.

6.1.1 Autoevaluacion
El andlisis interno es el proceso mediante el cual la Cruz Roja Colombiana

Seccional Santander, por medio de su comité estratégico, analiza y valora su
realidad. Para efectos de este diagndstico se utilizé la autoevaluacién mediante
cuestionario. Esta autoevaluacion permitidé identificar los puntos fuertes y las
areas de mejora y asi mismo reconocer las falencias de la institucion. En el anexo
2, se presenta el cuestionario fundamentado en el modelo EFQM, utilizado para

realizar el diagndéstico de la institucion.

Para que el ejercicio resulte sencillo se establecio cuatro posibles respuestas, con

el siguiente significado:
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D: Solo ha habido algunas ideas buenas. Todavia no se ha realizado ninguna

accion o las que se han llevado a cabo han tenido resultados insignificantes. 0%

C: Se ha realizado alguna accion puntual, con resultados positivos que han

significado algunas mejoras. 30%

B: Se realizan acciones de manera sistemética y se revisan y mejoran de forma
continua, alcanzando buenos resultados, pero no se ha generalizado todavia a

toda la organizacion o no se ha aprovechado todo su potencial. 60%

A: El planteamiento es excelente, se aplica de forma general y constante y se

obtienen los resultados esperados. 100%

La autoevaluacion mediante cuestionario con base en el modelo EFQM fue
aplicada al comité estratégico de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander,
este contenia en total cincuenta preguntas, distribuidas en 9 criterios. La tabla 4

presenta los criterios y el nUmero de preguntas asignado por criterio.

Tabla 5. Criterios de evaluacion

Criterio No. Preguntas Tipo de criterio

Politica y estrategia 4

Personas FACILITADOR

Recursos y alianzas

Liderazgo
FACILITADOR

Procesos

Resultados en los clientes

Resultados en las personas
RESULTADOS

Resultados en la sociedad

© © N o g & W N =
o w|l v © | g M| o

Resultados globales

Fuente: autor del proyecto
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6.1.2 Resultados obtenidos del andlisis interno

Tabla 6. Resumen andlisis interno

CRITERIO EUNTAIE
. . 0%
1. Politicay estrategia
18%
2. Personas
_ 23%
3. Recursos y alianzas
. 66%
4. Liderazgo
4%
5. Procesos
_ 3%
6. Resultados en los clientes
6%
7. Resultados en las personas
_ 10%
8. Resultados en la sociedad
0%
9. Resultados globales
RESULTADO GENERAL 14%

Fuente: autor del proyecto

6.1.3 Conclusién andlisis interno

En general se observa que el promedio total de los nueve criterios tenidos en

cuenta por el modelo EFQM, es del 14%, es decir se encuentran en un nivel de

avance bastante reducido.

En cuanto a la politica y estrategia, criterio nimero 1 vale la pena mencionar que

la institucion tiene actualizados sus principios y
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proceso de construccién la mision y la vision pero a la fecha no se encuentran
definidos politicas ni estrategias, este criterio obtuvo una valor 0%, lo cual indica

un avance nulo con relacion a este criterio

En cuanto a las personas, criterio namero 2, se refiere principalmente al
reconocimiento, la comunicacion y capacidades del talento humano en relacion
con la institucion. Vale la pena mencionar que la alta direccion no es eficaz al
hacer el reconocimiento a las personas y que las comunicaciones que se
presentan al interior de la organizacion tienen una orientacion vertical. Este criterio

obtuvo un puntaje de 18%, lo cual refleja un bajo avance.

En cuanto a los recursos y las alianzas, criterio 3, la cruz roja colombiana
seccional Santander se tiene algunas pequefas alianzas con algunos organismos
de socorro, se gestiona en algunas ocasiones de forma Optima los recursos
existentes, pero no se evidencia la recopilacion de informacién para la toma de
decisiones, este criterio obtuvo un puntaje de 23 %, lo cual deja en evidencia un

avance minimo con relacién a este criterio.

Con relacion al liderazgo, criterio 4, se evidencia un compromiso e interés por
parte de la direccion de la institucion en el avance de la misma, es por esto que se
refleja mediante un puntaje del 66%, lo cual refleja un avance moderado con

relacion a este criterio.

Con relacion a los procesos, criterio 5, la institucion cuenta con procesos para el
desarrollo de sus actividades diarias, las cuales deben desarrollarse de forma
conjunta y sistemética para poder obtenerse unas salidas en la prestacion de sus
servicios, pero no se evidencia evaluacion, comparacion o analisis de los mismo,
por lo cual obtuvo un puntaje de 4%, lo cual refleja que en este criterio el avance

es casi nulo.

Con relacién a los resultados en los clientes, criterio 6, la institucion no tienen

establecido ningun tipo de encuesta con relacién a la satisfaccion de sus servicios
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ofrecidos, no tiene como medirlos ni posee indicadores de su gestion, es por esto
que obtuvo un puntaje de 3%, lo cual refleja que en este criterio el avance es casi

nulo.

Con relacion a los resultados en las personas, criterio 7, la institucion cuenta con
el COPASO quien sirve como medio de comunicacion interno, pero a su vez no se
posee de una metodologia de seguimiento y medicion de dicha evaluacién, es por
esto que se obtiene un puntaje de 6%, lo cual deja en evidencia de la poca gestion

y avance con relacion a este criterio.

En cuanto a los resultados en la sociedad, criterio 8, la institucion como organismo
de socorro y de ayuda a la poblacion mas vulnerable posee iniciativas de tipo
cultural, pero no se evidencia una evidencia de su gestién, es por esto que el
resultado obtenido en el diagndéstico es de un 10%, lo cual indica que su avance
es bajo.

En cuanto a los resultados globales, criterio 9, la cruz roja colombiana no mide la
eficacia y eficiencia en la prestacion de sus servicios en los procesos mas
relevantes. No se evidencia la comparacion con relacién a la gestion de otras
instituciones prestadoras de servicios de salud, este criterio obtuvo entonces un

puntaje de 0%, lo cual evidencia que su avance es nulo.

6.2 DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC-ISO 9001:2008 Y LA
NORMA NTC-OHSAS 18001:2007

La Cruz Roja Colombiana Seccional Santander consciente del riesgo que implica
desarrollar las actividades propias de su actividad econdmica, y con la meta clara
de ser una institucion competitiva, muestra total interés y disposicibn en la
implementacion de un sistema integrado de gestion bajo los lineamientos de las
normas ISO 9001:2008 y OHSAS 18001:2007. Es necesario conocer la situacion
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actual con respecto a cada numeral de las normas, para posteriormente realizar la
intervencién necesaria en la documentacién e implementacion del sistema, por
esta razon se solicitd asesoria por parte de la ARL COLPATRIA la cual mostro
dispuesta a brindar un apoyo realizando acompafiamiento en la documentacion

del sistema y en la implementacion de los programas de intervencion del riesgo.

La metodologia utilizada para realizar el diagnostico con relacion a cada norma
consistié en realizar una entrevista con la sub-directora administrativa y financiera
Angélica Maria Cordero Davila en compafia de la asesora Maria Isabel
Hernandez, por medio de una lista de chequeo la cual contenia los requisitos
exigidos para la implementacién de cada norma, para posteriormente realizar un
andlisis sobre la condicién actual de la institucién sobre el cumplimiento de estos

requisitos.

En esta entrevista la sub-directora administrativa y financiera Angélica Maria
Cordero Davila quien conoce perfectamente el funcionamiento de la institucion vy
cada uno de sus procesos, fue la encargada de diligenciar la lista de chequeo,
teniendo en cuenta los requisitos exigidos por cada una de las normas para

verificar su grado de cumplimiento.

La metodologia utilizada para el diligenciamiento y analisis de la lista de chequeo

se explica a continuacion:

Para evaluacién de cada pregunta planteada en cada uno de los formatos, se
especifica el numeral de la norma con su respectiva exigencia, y asi mismo se

evalla bajo los siguientes cuatro criterios:

e No cumple (NC): no se encuentra evidencia alguna del cumplimiento del
requisito de la norma.
e Cumple parcialmente (CP): requisito en proceso de disefio o desarrollo para

cumplimiento de la norma.
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e Cumple en alto grado (CA): requisito implementado, con resultados, registros

y evidencias.
e Cumple totalmente (CT): requisito implementado, auditado y en proceso de

mejoramiento continuo.
Cada criterio de evaluacién tuvo un puntaje asignado tal como se muestra a

continuacion:

Tabla 7. Puntaje criterios de evaluacion

CRITERIO PUNTAJE
No cumple (NC) 0%
Cumple parcialmente (CP) 30%

Cumple en alto grado (CA) 60%
Cumple totalmente (CT) 100%

Fuente: autor del proyecto

El diligenciamiento de estos instrumentos, con sus respectivas observaciones de
puede apreciar en el anexo 3 para el diagnéstico de la norma NTC OHSAS
18001:2007 y en el anexo 4 para el diagnéstico de la norma NTC ISO 9001:2008;

a continuacion se relacionan los resultados de los mismos:

Tabla 8. Diagnostico NTC OHSAS 18001:2007

DIAGNOSTICO NTC OHSAS 18001:2007
Numeral Porcentaje De Cumplimiento
4.1 Requisitos generales 10%
4.2 Politica de S&SO 0%
4.3 Planificacion 0%
4.4 Implementacion y operacion 6%
4.5 Verificacion 0%
4.6 Revision por la direccion 0%

Fuente: autor del proyecto
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llustracién 9.Perfil de cumplimiento diagnostico OHSAS 18001:2007

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA OHSAS
18:001:2007 POR NUMERALES

Revision por la direccion

Verificacion

Implementacion y operacion

Planificacién

NUMERAL

Politica de SySO

Requisitos generales J J J J

0% 2% 4% 6% 8%  10%

PORCENTAIJE

Fuente: autor de proyecto

6.2.1 Anaédlisis de la informacién obtenida con relacién a la norma NTC
OHSAS 18001:2007

De acuerdo a los resultados obtenidos a través de la entrevista realizada a
Angélica Maria Cordero Davila, subdirectora administrativa y financiera , se
observé que existen muchas falencias en el cumplimento de los requisitos de la
norma OHSAS 18001:2007 la cual consta de un Unico capitulo aplicable el cual es
el capitulo 4; como se puede apreciar en la tabla 7 no existe cumplimiento de
requisitos generales y politica, no se cuenta con un programa de salud
ocupacional estructurado, ademas no hay compromiso por parte de la direccion
debido a que no se hacen revisiones para el mejoramiento continuo, ni se
mantienen procedimientos de acciones correctivas ni preventivas. En cuanto a la
planificacidbn no se cuenta con procedimientos establecidos, ni la documentacion

pertinente, lo que se ve reflejado con un cumplimiento de solo 3% respecto a lo

44



exigido por la norma; debido a lo anterior la implementacion es deficiente y se
realiza sin tener en cuenta los riesgos de la empresa. No se tiene cultura ni un
procedimiento para evaluar el desempefio con respecto a seguridad, por otro lado
la verificacion y la revision por la direccién es de un cumplimiento nulo con relacion
a lo que exige la norma. Teniendo en cuenta los resultados anteriores se puede
concluir que el grado de cumplimiento total con relacién a los requisitos de la

norma es demasiado bajo tal como se muestra a continuacion:

llustraciéon 10. Grado de cumplimiento total OHSAS 18001:2007

Grado de cumplimiento total OHSAS
18001:2007

Grado de incumplimiento

Grado de cumplimiento

Grado de cumplimiento

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Porcentaje

Fuente: autor del proyecto

Tabla 9. Diagnostico NTC ISO 9001:2008

DIAGNOSTICO NTC ISO 9001:2008
Numeral Porcentaje De Cumplimiento
4. Sistema de gestioén de la calidad 1%
5. Responsabilidad de la direccién 6%
6. Gestidn de los recursos 46%
7. Realizacién del producto 34%
8. Medicidn, andlisis y mejora continua 0%

Fuente: autor del proyecto
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llustracién 11. Porcentaje de cumplimiento diagnostico ISO 9001:2008

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA 1SO 9001:2008 POR
NUMERALES

PROMEDIO
&. MEDICION ANALISIS Y MEJORA

7.REALIZACION DEL PRODUCTO

6. GESTION DE LOS RECURSOS

NUMERALES

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

0% 10% 20% 30% 40% 50%

PORCENTAIJE

Fuente: autor del proyecto

6.2.2 Anédlisis de la informacién obtenida con relacién a la norma I1SO
9001:2008

La ilustracion 11, nos permite apreciar que los capitulos con mayor porcentaje de
cumplimiento de los requisitos de la norma por parte de la cruz roja colombiana
seccional Santander son los capitulos correspondientes a la gestion de recursos y
a la realizacion del producto. Los capitulos de correspondientes a la gestién
documental o requisitos generales del sistema de gestion de la calidad,
responsabilidad de la direccidbn y medicidén, analisis y mejora, tienen muy bajo

nivel de cumplimiento por parte de la institucion.

De acuerdo al diagnéstico realizado y a los requerimientos exigidos por la norma,
la institucion no cuenta con los elementos basicos de planificacion del sistema de

gestion de la calidad requeridos para desarrollar y mantener el mismo.

En la ilustracion 12 se observa el grado de cumplimiento total del 17%, ratificando

una vez mas la necesidad de implementar un sistema integrado de gestion para
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lograr que la percepcion del cliente frente al cumplimiento de sus requisitos sea

mas alta, lograr una institucion mas organizada y con objetivos estructurados.

llustracién 12. Grado de cumplimiento total ISO 9001:2008

Grado de cumplimiento total 1SO
9001:2008

Grado de incumplimiento

Grado de cumplimiento

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Grado de cumplimiento

Porcentaje

Fuente: autor del proyecto

6.2.3 Conclusion general de los diagnésticos aplicados a la institucion

Teniendo en cuenta los andlisis realizados para cada norma con relacion al
diagnéstico aplicado, se puede concluir que la institucion no cuenta con una
politica definida ni unos objetivos establecidos para el sistema integrado, no se
tienen claramente definidos ni documentados los procesos, no posee indicadores
de gestién que permitan medir la eficacia de los procesos, no existen mecanismos
de mejoramiento continuo ni acciones de mejora debidamente documentados, no
se realiza un eficiente control y verificacién de los productos comprados, no existe
evidencia de una planeacién ni seguimiento de presupuestos, no se cuenta con un
plan de formacion y capacitacion para el personal, el cual permita mejorar el
desempeiio en sus labores; no existe una matriz de peligros, requisitos legales ni
programa de salud ocupacional definidos a la fecha, lo cual refleja un bajo

conocimiento en cuanto temas relacionados con la seguridad y salud en el trabajo.
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7 PLANIFICACION

Terminando el diagnostico se da inicio a la etapa de planificacion estableciendo
los lineamientos para controlar las condiciones y optimizar los recursos de la
institucion organizando las actividades segun las directrices de los objetivos

integrales con el fin de obtener los resultados esperados.

Es por esto que se estructuro la planificacion del sistema (ver anexo 5). La forma
de trabajo a nivel de documentacion y la implementacion del mismo para lograrlo
se hizo necesario el uso de herramientas como la lista de chequeo y cronograma
de actividades, con el fin de dar cumplimiento, mejoraras y seguimiento a los
sistemas integrados de gestidén de seguridad, salud en el trabajo y calidad, bajo los
lineamientos y requisitos de la Norma NTC OHSAS 18001:2007 y NTC ISO
9001:2008.

7.1 CONFORMACION DEL EQUIPO DE TRABAJO

7.1.1 Comité del sistemaintegrado de gestion

Para garantizar la eficacia del proyecto y desarrollo de cada una de las etapas de
disefio, planificacion, documentacion, implementacién, evaluacion y seguimiento

se hace necesario definir las personas lideres del sistema integrado de gestion:
El equipo de trabajo queda conformado de la siguiente manera:

e Director ejecutivo: Guido Gamba

e Sub- directora administrativa: Angélica Cordero
e Lider HSE: Luz Valencia

e Lider del SGI: Jorge Enrique Duran

7.1.2 Funciones del comité:
e Asegurar el disefio, planificacion, documentacion, implementacion, mejora

y seguimiento del sistema integrado de gestion
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7.1.3

Promover la toma de conciencia sobre el beneficio de poner en practica los
requisitos legales y otros requisitos aplicados a la institucion

Identificar y aprobar los procesos del sistema asegurando que cumplan con
el ciclo PHVA, determinando los riesgos y estableciendo controles para
prevenir las lesiones y enfermedades laborales.

Disefiar y aprobar la estrategia a utilizar para la implementacion del
sistema

Gestionar los recursos necesarios para la implementacién del sistema
integrado de gestidn

Seguimiento a los indicadores de gestion

Mantenimiento y control de los elementos que integran el SIG

Realizar el seguimiento a los resultados de la medicion de los indicadores

establecidos para SIG y acciones preventivas y correctivas.

Representante de la direccion

La Direcciobn ejecutiva de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander.,

nombra como representante de la direccion para el Sistema Integral de Calidad,

Salud Ocupacional y Medio Ambiente a la Angélica Maria Cordero quien aparte de

otras responsabilidades seré la encargada de:

e Asegurarse de que se establezcan, implementan y mantienen los procesos

necesarios para el sistema de gestién Integral de Calidad, Salud Ocupacional y
Medio Ambiente bajo la norma ISO 9001:2008; OHSAS 18001:2007 y la NTC.

e Presentar informes sobre el desempefio del sistema de gestion Integral de

Calidad, SYSO a la alta direccion, para su revision, y que se usan como base

para la mejora.

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

cliente en todos los niveles de la organizacion.
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7.1.4 Presupuesto paralaimplementacion del sistema integrado de gestion

Para la implementacion y mantenimiento de un sistema integrado de gestidén es
necesario el compromiso de la direccidn ejecutiva con el disefio de una estrategia
para la asignacion de recursos en la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander
centrado en las prioridades esenciales, con el fin de dar cumplimiento a los
requisitos legales y los suscritos por la institucion. (Ver anexo 6)

7.2 PLANIFICACION DE LOS SISTEMAS INTEGRADO DE GESTION

El Sistema de Gestion Integral planificado para la Cruz Roja Colombiana
Seccional Santander, busca asegurar la calidad en sus servicios, evidenciar el
compromiso con la Seguridad y salud en el trabajo, dando cumplimiento a los
estdndares de calidad bajo la Norma ISO 9001:2008 y los requerimiento
contemplados en la OHSAS 18001:2007. Este sistema muestra los alcances y
procesos involucrados, las funciones, actividades y responsabilidades del
personal, ademas, hace referencia a los Procedimientos del Sistema integral de
gestion y presenta las directrices como la Politica Integral y los Objetivos que se
tienen en el Sistema, las actividades y procedimientos que se realizan en todas las
partes del proceso, para asegurar la calidad del producto y del servicio al cliente
interno y externo, el cumplimiento de los requerimientos legales en el tema del

S&SO0, siendo este nuestro principal fin.

7.2.1 Alcance del sistema integrado de gestién bajo las normas NTC ISO
9001:2008 y NTC OHSAS 18001:2007
e Servicios de salud de primer nivel tales como: toma, procesamiento y reporte

de resultados de muestras de laboratorio, toma y reporte de resultados de
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muestras de citologia cervicouterina, medicina general, electrocardiograma,

enfermeria, vacunacion y transporte asistencial basico.

7.2.2 Exclusiones del sistema integrado de gestion

Teniendo en cuenta las caracteristicas propias de la institucién, se excluye el
apartado 7.3 de la norma NTC-ISO 9001:2008, el cual habla sobre disefio y
desarrollo.

7.2.3 Definicion de la politica integrada de gestién
En la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander estamos comprometidos en la
implementacion de un sistema de gestidon integral basado en la mejora continua

gue nos permiten afirmar que:

llustracion 13. Politica integrada de gestion

Nuestro productosy
servicios satisfacen a
usuarios y clientes,
cumplen con la
normatividad legal
vigente y aplicable a
nosotros y nuestras
partes interesadas

Nuestras actividades
garantizan la salud y
seguridad de los
colaboradores, cumpliendo
procedimientos que reducen
y controlan los riesgos y
peligros a los que se
encuentran expuestos en su
sitio de trabajo

Nuestra Institucion
contribuye a la conservacion
del ambiente, identificando

los aspectos y controlando
los impactos que se

generan en el desarrollo de

nuestras actividades

Nuestras practicas
empresariales promueven
el respeto a los Derechos
Humanos y el apoyo a las
comunidades vulnerables
de nuestra area de
influencia

Fuente: Cruz Roja Colombiana
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7.2.4 Objetivos del sistema integrado de gestion
e Mantener y mejorar en forma continua los procesos del Sistema Integrado de

Gestion

e Desarrollar profesional, y personalmente los colaboradores de la empresa
mediante un programa de capacitacion y entrenamiento formal y permanente.

e Seleccionar, evaluar y calificar proveedores de servicios y de productos con
alto nivel de experiencia, calidad y servicio.

e Garantizar a nuestros usuarios la prestacién de un servicio seguro y oportuno,
verificando la calidad en la atencion.

e Realizar la planeacioén, organizacion, ejecucion y evaluacion de las actividades
de Medicina Preventiva y Medicina del Trabajo, tendientes a preservar,

mantener y mejorar la salud individual y colectiva de los colaboradores.

7.2.5 Despliegue del sistema integrado de gestion
Se definieron indicadores para la medicion y seguimiento de los objetivos del

Sistema de Gestidn, como se evidencia en el despliegue de la matriz de objetivos
e indicadores sistema integral de gestion (Ver Anexo 7), de forma cuantitativa o
cualitativa, Para determinar el grado de cumplimiento de los objetivos con respecto
a las metas establecidas para poder controlar adecuadamente todas las

actividades desarrolladas dentro de la institucion.

7.2.6 Definicion de los procesos
Dado al enfoque de la norma NTC ISO 9001:2008, se establecen y se definen los

procesos del sistema integrado de gestién, con el fin de establecer vinculos entre

los procesos individuales del sistema.

Para una mejor comprension de los procesos de la institucion se realiz6 el mapa
de procesos como representacion grafica que facilita el entendimiento de la

interaccion de los mismos.
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llustracién 14. Mapa de procesos

MAPA DE PROCESOS
“CRUZ ROJA SECCIONAL SANTANDER”

PRESTAOGN DE
SERVIOOS

Nedicina Garars
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8
A
RO
£

Proyectos especiales - TAB

anfermacs

AMBULANCIA

SATISFACCION DELCLIENTE

REQUISITOS DEL CLIENTE

| PROCESOS {mmmmmp PROCESOS

PROCESOS MISIONALES = | DE APOYO i e
DIRECCION

Fuente: Cruz Roja Colombiana

7.2.7 Identificacion de peligros, evaluacion de riesgos y determinacion de
controles

Dando cumplimiento al numeral 4.3.1 de la norma OHSAS 18001:2007 se cuenta
con un procedimiento para la identificacién de peligros, valoracion de riesgos y
determinacion de controles (Ver Anexo 8) donde se establece la metodologia que
se llevara a cabo para la recopilacion de la informaciéon de las dos sedes de
Bucaramanga, UMB, CAPA (centro de atencién de primeros auxilios refineria
Barrancabermeja), campos: Cantagallo, Casabe, La Cira, Lizama, Llanito y
Provincia en donde la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander hace

presencia.

La identificacién de peligros al igual que el control de riesgos se hara mediante:
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v' Andlisis de las investigaciones de accidentes e incidentes en los diferentes
procesos.

v" Realizacion de inspecciones de seguridad

v' Por medio de entrevistas y observacion de tareas directamente con

administrativos, contratistas y visitantes de la organizacion.

Durante la identificacion de peligros se debe tener en cuenta:

El nivel de desarrollo de las personas.

Experiencia o antigiiedad en el cargo.

Espacio de trabajo disponible.

Interaccion con organismos externos u otras partes interesadas.

Manipulacion de sustancias quimicas.

AN N N RN

Requisitos legales.

Todo esto con animos de determinar los factores de riesgos fisicos, quimicos,
biolégicos, estrés por carga fisica y psicosociales presentes en el ambiente
laboral, que pueden causar alteraciones reversibles o permanentes en la salud de
los trabajadores dejando el registro de la valoracién de riesgos y la determinacién
de controles en la matriz de identificacion de peligros, evaluacién y control de
riesgos (ver anexo 9).

7.2.8 Identificacion de requisitos legales

Se identifica revisa, y actualiza cada 6 meses la legislacion nacional, regional y
local; y los requisitos del cliente en cuanto al manejo ambiental y de la seguridad
y salud en el trabajo que aplican a la empresa. El Lider HSE realiza las

siguientes actividades:
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Visita las Paginas web: la Presidencia de Ila Republica
(www.presidencia.gov.co), en decretos y leyes; Sura (www.arlsura.com.),
Colmena (www.colmena-arp.com.co), CDMB, CAS, www.belisario.com.co,
Google Colombia (busca nuevas normas y requisitos en HSE), Pagina Web
del Ministerio de Transporte o buscando las normas de acuerdo a informacion
por otros medios de informacion: Television, prensa, clientes y otras partes
interesadas.
Para identificacion de otros requisitos se verificaran en contratos,
especificaciones técnicas, normas establecidas por el cliente o practicas
internas de la propia organizacion (Normas Técnicas Aplicables).
Relacionar el tema al cual aplica el requisito legal, bien sea ambiental,
seguridad y salud en el trabajo y otro aplicable.
Determinar la entidad que emite el requisito legal u otro de SISOMA
(gubernamentales, ministerio de la proteccion social, etc.)
Clasificar el tipo de requisito legal (convenio, resolucién, norma técnica, ley,
decreto, etc.)
Describir en forma general el requisito legal u otro.
Listar el articulo aplicable a la organizacion.
Establecer el responsable de cumplimiento del requisito.
Definir la evidencia que dara cumplimiento al requisito legal u otro de SISOMA
en la organizacion.
Determinar su cumplimiento.
Relacionar los hallazgos que originan la determinaciéon del cumplimiento de la
legislacion.
Relacionar el plan de accién a desarrollar (Si aplica) conforme a los hallazgos
encontrados y al analisis de causas realizado.

Establecer la proxima revision para el cumplimiento del requisito.
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Con la realizacion del procedimiento de identificacion de requisitos legales (ver
anexo 10) anterior, se diligenciara el formato Matriz de requisitos legales (ver

anexo 11).

8 DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION

8.1 ESTRUCTURA DE LA DOCUMENTACION

El sistema integrado de gestion, se conforma de cuatro niveles documentales, tal
como se muestra en la ilustracion 13. En la parte superior de la estructura
documental se encuentran aquellos manuales necesarios para la documentacion
del sistema, seguido por los procedimientos, a lo que a su vez le siguen las guias

y por ultimo se encuentran los formatos.

llustracion 15. Estructura documental

Manuales ]

procedimientos

Formatos

Fuente: autor del proyecto

La Cruz Roja Colombiana Seccional Santander establecid una guia para la
elaboracion y control de documentos (ver anexo 12) con la finalidad de establecer
los parametros para la elaboracion de documentos utilizados en los procesos que

desarrollan en la institucion.
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8.1.1 Normalizacién de documentos

Encabezado: Las paginas de los documentos deben contener un encabezado con
informacion que contribuye a la identificacién del documento de la siguiente
manera:

llustracion 16. Encabezado de documentos del S.I.G

Cadigo: X-XX-XX

+ Cruz Roja Colombiana TITULO Versién: XX
Seccional Santander

Fecha: DD/MM/AA

Fuente: G-MC-03 elaboracién de documentos del S.I.G
Logo: identificacion grafica de la institucion

Titulo: acorde a la actividad documentada se establece un nombre para la
identificacion de forma clara y breve.

Codigo del documento: por medio de este cddigo se identificara el documento
del sistema integrado de gestion. Se ha dispuesto de la siguiente nomenclatura:

X-YY-##

Que significa:

v" X: hace referencia al tipo de documento. La codificacion esta definida de la
siguiente manera:

Tabla 10. Codificacién segun tipo de documento

DOCUMENTO CARACTER
Manuales M
Procedimientos P
Guias G
Formatos R

Fuente: G-MC-03 elaboracién de documentos del S.1.G
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v" YY: hace referencia al proceso que gener6 o al cual pertenece el documento.
Los procesos establecidos en el sistema integrado de gestion de la Cruz Roja
Colombiana Seccional Santander son los siguientes:

Tabla 11. Codificaciébn de documentos por procesos

PROCESO ACTIVIDADES SUB CARACTER
MACRO
Gestion Gerencial N.A GG
Medl_cmn, Ana_I|S|s y NA MC
Mejora Continua
Talento humano N.A. TH
Gestion HSE Seguridad y ;alud en el SISO
trabajo
Compras N.A COM
Gestion de recursos N.A. GR
Transportg gsstenual NA. TAB
Basico
Laboratorio clinico LAB
Electrocardiogramas EKG
Prestacion servicios de | Citologias cervicouterinas CCO
salud Consulta externa CEX
Servicio de enfermeria ENF
Vacunacion VAC

Fuente: G-MC-03 elaboracion de documentos del S.I.G
v # #: Numero que corresponde al consecutivo dentro del proceso, iniciando en
01.

Control de cambios: al final de cada documento en cada revision que se efectué
al documento que implique una modificacion, se debe registrar en la tabla que se
muestra a continuacion:

Tabla 12. Control de cambios de la documentacion del S.I.G

VERSION| FECHA DESCRIPCION

Fuente: G-MC-03 elaboracion de documentos del S.I.G
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8.2 DOCUMENTACION DE PROCESOS

La documentacion creada en los procesos del sistema integrado de gestion son el
resultado de las necesidades detectadas de la fase diagnostica, la cual se
enfocaba en detectar las falencias o no conformidades de la instituciobn con

respecto a cada una de las normas.

Se realizaron recorridos y entrevistas con los lideres de cada proceso para
identificar las actividades de cada uno de los procesos y que documentos era
necesario crear tanto para el buen y mejor funcionamiento de los procesos como

para darle cumplimiento a los requisitos de las normas a implementar.

A continuacion se detallan algunos de los mas importantes documentos creados e
incluidos el sistema integrado de gestién de la Cruz Roja Colombiana Seccional
Santander:

8.2.1 Documentos a crear

Procedimiento elaboracion de documentos: En el numeral 7.1 se describid la

guia de elaboracion de documentos. (Ver anexo 13)

Procedimiento control de documentos y de registros: para dar cumplimiento a
los requisitos exigidos por las normas, se establecié el procedimiento control de

documentos y de registros. (Ver anexo 14)

Procedimiento auditorias internas: este procedimiento define las actividades
necesarias para realizar las auditorias internas, con su documentacion,
implementacion y cumplimiento en el S.I1.G, identificando oportunidades de mejora

para el sistema de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander. (Ver anexo 15)
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Procedimiento acciones correctivas y preventivas: este procedimiento
establece los parametros a seguir para eliminar la causa de no conformidades
reales y potenciales mediante la implementacidbn de acciones correctivas y
preventivas encaminadas al mejoramiento continuo del sistema integrado de

gestion. (Ver anexo 16)

Procedimiento de control de servicio y/o producto no conforme: este
procedimiento establece la metodologia para determinar, controlar y registrar el

servicio no conforme presentados en la instituciéon. (Ver anexo 17)

Sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo: se establecio el
manual de gestion de la seguridad y salud en el trabajo para dar cumplimiento a la
resolucién 1562 de 2012. (Ver anexo 18)

Plan de gestion integral de residuos hospitalarios y similares: aunque la
institucién ya contaba previamente con este plan, se actualizo y adicionalmente se

ingreso al sistema. (Ver anexo 19)

Procedimiento para la investigacion de accidentes e incidentes: este
procedimiento establece los lineamientos para el reporte oportuno e investigacion

efectiva de accidentes. (Ver anexo 20)

Procedimiento para la identificaciéon de peligros, evaluacion de riesgos y
determinacion de controles: este procedimiento establece la metodologia para
la identificacion de peligros, evaluacién y control de riesgos y determinaciéon de
controles al personal expuesto en el desarrollo de las actividades de la Cruz Roja

Colombiana Seccional Santander. (Ver anexo 8)

Procedimiento para la identificacion y evaluacion de requisitos legales: este
procedimiento establece la metodologia para la identificacion y cumplimiento de

los requisitos legales aplicables. (Ver anexo 10)
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Procedimiento de comunicacion participacion y consulta: este procedimiento
se cre0 con la funcion de promover la participacion, compromiso, consulta y toma
de conciencia de las partes interesadas en consecuencia con el cumplimiento de
los objetivos organizacionales y lo relacionado al sistema integrado de gestion.

(Ver anexo 21)

Plan de emergencias y contingencias: el plan de emergencias correspondientes
a cada sede y los planes de contingencias pertenecientes a los campos, permiten
controlar y prevenir la ocurrencia de desastres teniendo en cuenta las amenazas
internas y externas, los recursos disponibles para la atencién de emergencias y la
organizacién necesaria para efectuar acciones encaminadas a salvaguardar las

vidas y bienes de la organizacion. (Ver anexo 22)

llustracién 17. Simulacro de emergencias

Fuente: autor del proyecto
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Sub programa de medicina preventiva y del trabajo: se desarrolla la
documentacion e implementacion del subprograma de medicina preventiva y del

trabajo para dar cumplimiento a la normatividad legal vigente. (Ver anexo 23)

Reglamento de higiene y seguridad: se desarrolla la documentacion e
implementacion del reglamento de higiene y seguridad para dar cumplimiento a la

normatividad legal vigente. (Ver anexo 24)

Programas de gestion y sistemas de vigilancia epidemioldgico: se
documentan e implementan los programas de gestién y sistemas de vigilancia

epidemioldgico (ver anexo 25) compuestos de la siguiente manera:

e SVE:

v Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de Estilos de Vida Saludable.

v' Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica del Riesgo Bioldgico.

v' Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica del Riesgo Biomecanico.

v Sistema de Vigilancia Epidemioldgica del Riesgo Quimico.

v' Sistema de Vigilancia Epidemiolégica para la Prevencion del Riesgo
Psicosocial.

e Programas de Gestion:

v" Programa de Gestién de Seguridad Vial.

v" Programa de Gestién de Riesgos en Alturas.

v" Programa de Gestion de Inspecciones.

8.2.2 Otros documentos y formatos del sistema integrado de gestion
De acuerdo a las necesidades de documentacidn encontradas en la revision

documental del diagnostico, se crearon procedimientos, manuales y demas
documentos requeridos por el sistema integrado de gestion de calidad, seguridad
y salud en el trabajo. (Ver anexo 26)
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9 IMPLEMENTACION Y PUESTA EN MARCHA

Para la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander es muy importante que sus
colaboradores conozcan y participen en la implementacion del sistema integrado
de gestion. La implementacion permite que el personal, quienes son los que
ejecutan los procesos que se definieron, lleve a la practica lo que se establece en

los documentos y programas elaborados.

9.1 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

Fue importante realizar jornadas de sensibilizacién y capacitacion en los temas
pertenecientes a la implementacion de las normas, donde se creara conciencia en
el personal de satisfacer las necesidades del cliente y de laborar en un ambiente
gue proporcione seguridad para cada uno de los involucrados en el desarrollo de

las diferentes actividades de la institucion.

9.1.1 Programa de capacitacion

Las capacitaciones estuvieron direccionadas de forma activa, dinAmica y amigable
para que el personal se apropiara del sistema integrado de gestion y asi mismo
comprendiera los elementos que lo conforman. El programa de capacitacion se

relaciona en el anexo 27.

9.1.2 Ejecucion de las capacitaciones

Para llevar a cabo las capacitaciones fue importante involucrar a todo el personal,
desde los diferentes niveles, dando a conocer temas como conocimientos basicos

en las normas, identificacion de peligros, planes de emergencia, simulacro de

emergencia, uso y mantenimiento de elementos de proteccién personal, manejo
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de extintores, primeros auxilios, gestion de residuos, normas de transito, pausas

activas, entre otras actividades ejecutas dentro del programa de capacitacion.

A continuacion se evidencia algunas de las jornadas de capacitaciones realizadas
y en el anexo 28, se evidencia los listados de asistencia a algunas de las

capacitaciones ejecutadas.

llustracién 18. Induccién y Re-induccion

Fuente: autor del proyecto

llustraciéon 19. Capacitacion de extintores

Fuente: autor del proyecto
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llustracién 20. Capacitacién de generacion de residuos

Fuente: autor del proyecto

llustracién 21. Capacitacion normas de transito

Fuente: autor del proyecto

llustracion 22. Capacitacion en primeros auxilios
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Fuente: autor del proyecto

llustracion 23. Pausas activas

Fuente: autor del proyecto

9.1.3 Eficacia de las capacitaciones

Con el fin de conocer la eficacia de las capacitaciones brindadas al personal, se

elaboraron talleres, evaluaciones, en cada una de las actividades que permitian
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establecer las personas que aprobaban o en su defecto reprobaban Ia
capacitacion. Adicionalmente se estableci6 un formato llamado evaluacién de
capacitacion (ver anexo 29). Dependiendo del tema de la capacitacion se evalta
la eficacia de las acciones de formacién programadas.

9.1.4 Divulgacioén de la politica integrada de gestion

La politica integrada de gestion debe ser comunicada y publicada a todas las
personas que trabajen en la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander y
adicionalmente que esté disponible al publico, es por esto que la institucion a
socializado en cartelera institucional la politica integrada de gestiona si como las
demas politicas que conforman el sistema, exponiéndola tanto al personal

administrativo como a sus usuarios.

llustracion 24. Divulgacion politica integrada de gestion

Fuente: autor del proyecto
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9.2 IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS Y CAMPANAS
9.2.1 Camparia de prevencion del consumo del alcohol, drogas y tabaco

La cruz roja colombiana seccional Santander esta comprometida con generar
ambientes de trabajo seguro y saludable, por lo cual ha desarrollado campafas
enfocadas en la prevencién, control y prohibicion en la posesion, uso y distribucion

de sustancias psicoactivas, tabaco, y alcohol en horarios y lugares de trabajo.

llustracién 25. Politica de no alcohol, tabaco y drogas

CODIGO: R-GG-11
POLTICADEND oo ——|— "6

[& Calombin (FoRoE T 3iers—]
e Roja Calombians m.couoc::, TABACOY recoe | sifovis ]
L | OGAS | PAGINA: | 1DE1

La Cruz Roja Colombiana Seccional Santander, ha definido y establecido una politica de
Alcohol y Drogas, para prevenir, mejorar, conservar ¥ preservar el bienestar de los
funcionarios, calidad de vida, que permita un adecuado desempefio y competitividad del
personal y de la compafiia, asl como el fornento de estilos de vida saludables, teniendo en
cuenta lo establecido en la resolucidn 1075 de marzo 24 de 1992,

Es politica de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander, mantener los lugares de
trabajo dptimos que permita alcanzar los més altos estdndares en Seguridad, y
Productividad. La empresa es consclente que el alcoholisme, la drogadiccién v el abuso de
sustancias alucinégenas y enervantes por parte de los funcionarios, tlenen efectos
adversos en la capacidad de desempefio y afectan considerablemente la salud, seguridad,
eficiencia y productividad de los empleados y de la institucién en general.

La indebida utilizacién de medicamentos formulados, posesién, distribucién ¥ venta de
drogas no recetadas o de sustancias alucinégenas y enervantes, en el desarrollo del
trabajo, dentro de las instalaciones, u operacién de motos y vehiculos, esté estrictamente
prohibido. Asi mismo, se prohibe la posesién, uso, distribucién o venta de bebidas
alcohdlicas en las instalaciones de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander o cada
uno de sus centros de trabajo, durante la prestacién de serviclos, no estd permitido.

La empresa podrd realizar pruebas de alcohol y drogas directamente o a través de
terceros, cuando existan razones para sospechar de abuso de alcohol y drogas, cuando un
trabajador o contratista esté involucrado en un accidente y deba descartarse una relacién
con uso o abuso de estos. Se tendrd en cuenta la relacion con las actividades definidas en
el articulo 41 del Decreto 1108 de 1994).

Presentarse a trabajar bajo ef efecto del alcohol, drogas y/o sustancias alucinégenas y
enervantes o que creen dependencia, esta estrictamente prohibido.

La Cruz Roja Colomblana Seccional Santander, ha designado e Recurso Humano y
financlero necesario para dar cumplimiento a esta politica y espera por su parte, la
colaboracion de todos los funcionarios, participando activamente en los programas de
sensiblizacidn y capacitacion.

GUIDO ABDIEL GAMBA ZALEZ
Director Ejecutivo
Cruz Roja Colombiana Secci Santand:

Fuente: Cruz Roja Colombiana
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llustracién 26. Campafia de no tabaco

¥

4 ﬁ{}fel?nu 0 TUFUMAS

.“'1/

¢
TODOS MUEREN '

e s npaive

Fuente: autor del proyecto

llustracién 27. Campafia de no alcohol

+ Cruz Roja Colombiana
Seccional Santander

{OFSAST s
“bebidas,
TRISTEZA

§i0cid

Y &

L A4 bebi
UQ!SHL!S
S@fUE;Ja LISJ NIV
A COhO alﬁanwf

EL ALCOHOL A
Te puede dejar sin una Gota de @

Salud Ocupscionsl

Fuente: autor del proyecto
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llustracién 28. Campafia contra el uso de drogas

“HABLEMOS A CALZON QUITAO”

Un AMIGE de verdad
NG pone en peligro

TU VIDA. .

e

‘.

Dile NO a la droga.
Es TU vida.

+ Cruz Roja Colombiana
Seccional Santander
iVIVE TU VIDAi  VIVE SIN DROGA

Fuente: autor del proyecto

9.3 SATISFACCION DEL USUARIO

En el diagndstico inicial realizado en la institucion se evidencio la no realizacién de
encuestas de satisfaccion por parte del cliente. Por parte del area de sistemas de
gestion y con el apoyo de la subdireccion administrativa se decidié implementar
un formato que permitiera conocer la percepcién por parte del cliente en miras del
mejoramiento continuo de cada uno de los procesos misionales de la institucion, el

formato de encuesta de satisfaccion se presenta a continuacion:
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llustracion 29. Formato de encuestas de satisfaccion del cliente

COD:R-MC-15
Cruz Reja Cobombana ENCUESTA DE -
Sancional Saniander SATISFACCION DEL W30
CLIENTE
Fecha aprob: 200472013
Senvicio: Citologis___ Laboratono Consults Extema _ FRayosx_
Vacunacion Otro procedimiento
Fecha:
fMunicipio:
Deparfamento:
Genero | F | M ] Edad: | Dcupacion:

Grado de educacion

Apreciado usuano con elfin de presiar un mejor Senvicio 8N Nuesrs INsHucon,
s& ha disenado ests encuests pars que usted nos ayude a calificar la atencion
dada pornuestos trabsjadores y sercada vez mejores, porlo tanto
agradecemnossu valiosa colsboradon

“LCalfique de A g DsendoA elnivel mas alto y Delmas bajp

CERITERIOS A E C D
ETframie que o hoy o =1 aE
el e . ~ -
E-;r__alcri?:-r_:ﬂa la institwcion, le Sencillo Normal Complicadn | o A
[TETfieEmpo &n minmios desie | Enire a | Enre11a | D20 a Waver =

solicitud de stencion hasta que lo 10 25 60 65. ‘:r;?irl.‘;s
{a) atendizron fus: minutos minutos minutos
ESTETIEMPO QUE TINDGUE 5 perar
hasta que ko () atendieron, le Corto Regular Large Muy largo
parecio

] R
ETTrT0 qUE TECIDIOGE OeT pErsore Excelents Busno Regular Malo

que lo atendic le parecio
ETfrato 4 [5 recepEonEE o 0E [ - -
cajero, d= I3 insfiicion e pareci: Excelente Bueno Regular Malo
[ CSp=aciiad 0=l proesonal que
ko atendic para soluconarsu Excelents Bueno Regular Malo
tramite en |3 institwcion le parecioc
[ Crentacion QUerscine os 13
persona gue la stendd reSpedtos | peocente | Bueno Regular Make
sus inguistudes, le parscia

CEIMGUS S SErc0 QUESCE0E 08
recibir &n | institucion
Ubservaciones y Sugerencias:

Excelents Bueno Regulsr Malo

FIRMADEL ERCUESTADD:

Fuente: S.I.G Cruz Roja Colombiana

Las encuestas para los usuarios de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander
se realizan de forma diaria, es por esto que cada proceso del area asistencial
debe hacer entrega ante el area de sistemas de gestibn de tres encuestas
diariamente; en aquellos casos en que el proceso solo atienda una cantidad igual
0 menor a 3 pacientes, se debera aplicar la encuesta al cien por ciento de los

usuarios atendidos.
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llustracion 30. Buzon de sugerencias

Fuente: Cruz Roja Colombiana

llustracién 31. Formato de quejas y reclamos

CODIGO: R-MAC-16
n VERSION: o
o B Calomblrn QUEJAS Y RECLAMOS USUARIOS e e e

Para nosotros ec de gran sywda sus sugerencias y comentarios. Mos gustaria saber como se siente en nuestra institucion y
come le parece el servicio gue ha recibida.

COPIA PARA EL USUARIO

FECHA: CONSECUTIVO NF: 001

ACTION PERTIMENTE [F= ) [rome ) [memswan [ [ruamae [

(DESPREMNDA ESTE SEGMENTO ¥ DEPOSITELO EN EL BUZON DE QUEJAS Y RECLAMOS)

CODIGO: R-MAC-16
n VERSION: o
oo s Calomblrn QUEJAS Y RECLAMOS USUARIOS e e Semn

CONSECUTIVO M°: 001

ACTION PERTIMENTE [™= g [romwe ) [oemswes [ [romae )

ASUNTD: (Relate Ia situzcion)

IDENTIFICACION DEL USUARIO
WOMEBRE: CEDULA:
DIRECCION: TELEFONOD 1:
E-MAIL: TELEFONOD 2:

ESPACIO EXCLUSIVO DE L& CRUZ ROJA PARA DAR RESPUESTA A 5U QUEJA O RECLAMO (NO DILIGENCIAR)

SE LE COMIUMICA AL USLIARSD DE FORMA

ACCION A SEGUIR:

TEoN [ [eesowieve () [ewar () Jonao [

VERIFICO TRAMITE : FIRMA-

FECHA:

Fuente: S.I.G Cruz Roja Colombiana
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10 EVALUACION

Con la finalidad de conocer el cumplimiento del sistema de gestién de la Cruz
Roja Colombiana Seccional Santander en cuanto a las normas NTC ISO
9001:2008 y NTC OHSAS 18001:2007, se ejecutaron tres auditorias al sistema las
cuales consistieron en una primera auditoria interna, seguida de una auditoria
externa por parte del ICONTEC para dar cumplimiento a la planeacion estratégica
del sistema y una segunda auditoria interna, el objetivo de las auditorias internas
consistia en determinar la conformidad del sistema con los requisitos establecidos
por las normas en cuestion y demas requisitos legales aplicables y si se han

implementado y se mantienen de forma eficaz.
De este modo las auditorias se ejecutaron como se muestra a continuacion:

e PRIMERA AUDITORIA INTERNA: mes de julio de 2013.
e AUDITORIA DE OTORGAMIENTO: mes de agosto de 2013.
e SEGUNDA AUDITORIA INTERNA: mes de noviembre de 2013.

10.1 PRIMERA AUDITORIA INTERNA

Esta revision al sistema integrado de gestion se llevd a cabo los dias 22, 23 y 24
de julio de 2013, siguiendo el plan de auditoria (ver anexo 30) establecido y
aprobado para esta primera auditoria, donde se especifican los detalles para su
ejecucion.

Fecha: 22, 23 y 24 de julio de 2013.

Objetivo: verificar el cumplimiento del SIG HSE con la norma OHSAS 18001:2007
los requisitos legales y otros HSE aplicables a la actividad econ6mica de la
empresa.

Alcance: servicio de salud de primer nivel en toma, procesamiento y reporte de
resultado de muestras de laboratorio clinico, toma y reporte de muestras de
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citologias cervicouterina, transporte asistencial basico, consulta externa,
enfermeria y vacunacion.

Antes de iniciar la auditoria se ejecuto la reunién de apertura con los auditados y
con el personal que quisiera asistir a la misma, con el objetivo de dar a conocer el

plan de auditoria y la metodologia a utilizar durante el desarrollo de la auditoria.

10.1.1 Resultado de la primera auditoria interna
Finalizada la auditoria se realizé la reunion de cierre correspondiente para dar a

conocer los hallazgos producto de la misma, estos resultados se registraron en el
informe de auditoria (ver anexo 31), donde se describen las conformidades y

observaciones encontradas en cada proceso auditado.

En esta primera auditoria se obtuvo como resultado siete aspectos de mejora y
ocho no conformidades, con relacion a las no conformidades se desarrollan su
correspondientes acciones correctivas con el fin de darle tratamiento al hallazgo y

de esta forma poder darle cierre.(Ver anexo 32)

10.2 REVISION POR LA DIRECCION

Para dar cumplimiento a los numerales 5.6 de la horma ISO 9001:2008 y 4.6 de la
norma OHSAS 18001:2007, se realiz6 la revisiéon por la direccion correspondiente

a la primera auditoria.

Los elementos de entrada fueron: resultado de la auditoria interna previa,
desempeiio de los procesos, cumplimiento de procedimientos y programas
implementados, seguimiento a acciones correctivas y preventivas, las situaciones
de investigacion de incidentes y accidentes y el cumplimiento de requisitos

legales.
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Como resultados importantes se obtuvieron las siguientes observaciones con

relacion a la revision por la direccion:
La revision de las politicas y objetivos del sistema de gestion se han difundido.

Se exponen las no conformidades y aspectos por mejorar generadas en la primera
auditoria interna y se evallan las acciones correctivas planteadas para el cierre

correspondiente.
Andlisis de indicadores de los procesos.

Se evidencia la importancia de sensibilizar y capacitar al personal en cuanto al

higiene de manos y uso de elementos de proteccion personal.

Resaltar la importancia de generar acciones de mejora, con la finalidad de mejorar

el desempefio del sistema integrado de gestion.

10.3 AUDITORIA DE OTORGAMIENTO

Esta evaluacién al sistema de gestion de OHSAS 18001:2007 se decidio realizar
los dias 20, 21 y 22 de agosto para dar cumplimiento a la planeacién estratégica
establecida por la institucién y adicionalmente por el proceso licitatorio que se
ejecutaria en el mes siguiente con relacion al proyecto de “ servicio de transporte
asistencial basico, equipos y personal auxiliar de enfermeria para la prevencion y
atencion de riesgos en la salud integral de los trabajadores de los campos de la

gerencia regional magdalena medio durante vigencia 2013-2074” .(ver anexo 33)

10.3.1 Resultado de la auditoria de otorgamiento

Finalizada la auditoria se realizo la reunion de cierre sonde se dio a conocer los
hallazgos de la misma, estos resultados se presentan en el informe de auditoria

(anexo 34), donde se describen las no conformidades y las oportunidades de
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mejora detectadas en el proceso de auditoria asi como los planes de acciones
correspondientes a los hallazgos registrados.

10.4 SEGUNDA AUDITORIA INTERNA

Esta evaluacion se realiz6 los dias 5, 6, y 7 de noviembre de 2013, siguiendo el
plan de auditoria (ver anexo 35). Siguiendo la misma metodologia empleada para
el desarrollo de la primera auditoria interna, se ejecuto la reunion de apertura con
el personal de la institucién, con el objetivo de dar a conocer el plan de auditoria y
la metodologia que se iba a desarrollar. Se resolvieron inquietudes y dudas

presentadas por los involucrados.

10.4.1 Resultado de la segunda auditoria interna

Finalizada la auditoria se realiz6 la reunion de cierre correspondiente para dar a
conocer los hallazgos producto de la misma, estos resultados se registraron en el
informe de auditoria (ver anexo 36), donde se describen las conformidades y

observaciones encontradas en cada proceso auditado.

En esta segunda auditoria con relacién a las no conformidades se desarrollan su
correspondientes acciones correctivas con el fin de darle tratamiento al hallazgo y

de esta forma poder darle cierre. (Ver anexo 37)

11 DIAGNOSTICO FINAL DEL SISTEMA INTERADO DE GESTION
Una vez se implementaron los planes de mejora, después de la fase de

evaluacion, se realizé el diagnostico del estado final de la institucion en cuanto al
cumplimiento de los requisitos de las hormas NTC ISO 9001:2008 y NTC OHSAS
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18001:2007. Se utilizo la misma herramienta empleada en el diagnéstico inicial
con las listas de chequeo.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos:

llustracién 32. Perfil de resultados diagnostico final NTC ISO 9001:2008

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA ISO
9001:2008 POR NUMERALES

94%

PROMEDIO

96%
8. MEDICION ANALISIS Y MEJORA

91%

7. REALIZACION DEL PRODUCTO

98%
6. GESTION DE LOS RECURSOS

' 90%

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Fuente: autor del proyecto

La ilustracién 32 indica un grado de cumplimiento del 94% que con respecto al
inicial que fue de un 17% , representa un avance bastante importante y notorio
con relacion al cumplimiento de la norma. Es bastante reconfortante para la
institucion reconocer que la implementacion del sistema integrado de gestion logra
gue la percepcion del cliente frente al cumplimiento de sus requisitos sea mas alta,
lo cual a su vez contribuye en que la institucion se encuentre mas organizada y

enfocada en la mejora continua.
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llustracién 33. Perfil de resultados diagnostico final NTC OHSAS 18001:2007

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA OHSAS 18:001:2007 POR
NUMERALES

M}O’O%

Revisidn por la direccién

—JO'O%
Verificacion

L. . [ S—— 99,3%
Implementacion y operacion

[ 98 7%

NUMERAL

Planificacién

I S 0 0, 0%
Politica de SySO

Requisitos generales

98% 99% 99% 100% 100%
PORCENTAIJE

Fuente: autor del proyecto

La ilustracién 33 indica un grado de cumplimiento del 99.7% que con respecto al
inicial que fue de tan solo un 3%, evidenciando este resultado en una institucion
mas eficiente y productiva al minimizar el riesgo ante la ocurrencia de accidentes,
situaciones de emergencia, enfermedades laborales y demas lesiones o

situaciones de riesgo relacionadas con el trabajo.
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12 APORTES

Como ingeniero industrial el autor fue un medio para la implementacién de unos
estandares de clase mundial reconocidos por su eficiencia y eficacia, aportando
sus conocimientos para establecer los manuales del sistema integrado de gestion,
disefio e implementaciéon de matrices de identificacion de peligro, evaluacion de
requisitos legales, disefio e implementacion de programas de gestion que
permitiera mitigar, controlar y prevenir los diferentes tipos de peligros a los cuales
se encuentra expuesto en personal de la cruz roja colombiana seccional
Santander, asi mismo estableciendo indicadores de gestion para medir el

desempefio de cada uno de los sistemas implementados.

Adicionalmente el autor del proyecto fue de gran apoyo por su compromiso,
eficacia y eficiencia en la implementacién del sistema de gestion de seguridad y
salud en el trabajo bajo los lineamientos de la norma OHSAS 18001:2007; sistema
gue durante la ejecucion de la practica logro certificarse de forma exitosa tal como
lo muestra el certificado expedido por el ICONTEC que se relaciona en el anexo
38, ofreciendo asi a la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander la posibilidad

““

de participar nuevamente en el proceso licitatorio del proyecto “ servicio de
transporte asistencial basico, equipos y personal auxiliar de enfermeria para la
prevencion y atencion de riesgos en la salud integral de los trabajadores de los
campos de la gerencia regional magdalena medio durante vigencia 2013-2014”
.proyecto que por el grado de cumplimiento de la especificaciones técnicas del
contrato fue adjudicado a la institucion, lo cual sirve de apoyo y ayuda al
cumplimiento de la vision de la institucién en lo referente a ser una seccional

rentable y auto sostenible.
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13 CONCLUSIONES

Siendo el diagndstico inicial el punto de partida para identificar las actividades
a desarrollar para la documentacion, implementacion y puesta en marcha del
sistema integrado de gestion en la Cruz Roja Colombiana Seccional
Santander, utilizando la herramienta de lista de chequeo de requisitos de la
NTC ISO 9001:2008 y la NTC OHSAS 18001:2007, que permiten conocer el
grado de cumplimiento de cada una de las normas, arroja como resultado un
17% de cumplimiento en la norma ISO 9001:2008 y un 3% con relacién a la
norma OHSAS 18001:2007, evidenciando un muy bajo cumplimiento por parte

de la institucion con los requisitos de las mismas.

Establecer las metas e indicadores de los programas de seguridad y salud en
el trabajo, alinedndolos con los objetivos integrados de gestién, asi como la
planificacion estratégica de la institucion, es clave e indispensable para enfocar
los esfuerzos del proceso de cumplimiento de estos y determinar de forma
adecuada y correcta las herramientas de verificacién y seguimiento a dichos

programas.

El compromiso de la direccién ejecutiva de la seccional fue vital, dado que
permiti6 enfocar las directrices organizacionales en el logro de objetivos
referentes a calidad, seguridad y salud en el trabajo, mediante la asignacion de
recursos para la implementacion y puesta en marcha del sistema, cumplimiento
de requisitos legales y brindando a sus trabajadores ambientes seguros, sanos

y limpios para el desarrollo de sus actividades laborales diarias.

La sensibilizacion, capacitacion y formacion del personal de la institucion son
factores determinantes para la implementacion de cualquier sistema de
gestion, ya que permite la toma de conciencia y fortalece el recursos humano

de la institucién, evidenciando por parte del personal su compromiso con su
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seguridad y la de sus compafieros en el trabajo y con la correcta ejecucion de
los servicios ofrecidos, generando en el cliente una percepcion de calidad.

Las normas ISO 9001:2008 y OHSAS 18001:2007 son estandares que le
ofrecen a cualquier organizacion la mejora de sus procesos y el aseguramiento
de sus actividades, por esta razén es que es importante que los lideres de la
instituciéon las comprendan, para de tal forma poder interpretarlas e
implementarlas de acuerdo a las exigencias que plantea el sector econémico

en el cual de desempefia la institucion.

La fase de documentacion del sistema integrado de gestion, fue una de las
labores més complejas dado el sector al cual pertenece la institucion, sin
embargo estuvo acompaifiada con el personal directo involucrado lo cual facilito
la tarea y adicionalmente contribuyo a la estandarizacién de los procesos
identificados en el sistema integrado de gestion, generando asi mejoras en la

institucion.

La adecuada identificacion de peligros y de requisitos legales y otros, permitid
establecer de una mejor manera las actividades a desarrollar para la
implementacion del sistema integrado de gestién, tomando los controles
necesarios para mitigar los impactos que estos elementos generan en la

institucion.

Las auditorias internas realizadas permitieron identificar las fortalezas y
debilidades del sistema integrado de gestion implementado, asi como sus
aspectos por mejorar para el disefio y ejecucion de planes de mejora que
permitieran fortalecer las debilidades y preparar a los procesos para la

auditoria de otorgamiento.

La auditoria de otorgamiento del sistema de gestion de seguridad y salud en el

trabajo bajo los lineamientos de la norma OHSAS 18001:2007, permite a la
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institucién evaluar el proceso de implementacion de sus sistemas, dandole la
tranquilidad y seguridad a la direccion ejecutiva de la efectividad de las

acciones desarrolladas y el correcto funcionamiento del sistema.

Implementadas las normas 1ISO 9001:2008 y OHSAS 18001:2007, la institucion
toma una imagen de compromiso frente a sus usuarios, trabajadores,

contratistas y la sociedad en general que la hace méas competitiva y confiables.
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14 RECOMENDACIONES

Se recomienda fortalecer las revisiones periddicas por parte de los lideres de
los procesos del sistema integrado de gestion para confirmar su eficaz
funcionamiento y efectuar las correcciones o0 mejoras necesarias en el

transcurrir del tiempo.

Se recomienda continuar con la cultura del mejoramiento continuo por parte de
los procesos de la Cruz Roja Colombiana Seccional Santander para garantizar

el mantenimiento de su sistema integrado de gestion.

Se recomienda incentivar la generacion de acciones correctivas, preventivas y
de mejora en la institucion, asi como el seguimiento a los controles
establecidos que permitan aumentar el nivel de madurez del sistema integrado

de gestion.

Las encuestas de satisfaccion del usuario son una herramienta clave para
identificar la percepcion del usuario con relacion al servicio ofrecido, por tanto
se recomienda continuar con la realizacion y analisis de las mismas, basados

en un enfoque de competitividad.

Se recomienda continuar con la promocion del autocuidado de la salud de los
colaboradores de la institucibn, mediante capacitacion en aspectos
relacionados con el factor de riesgo biolégico, normas de bioseguridad,
aspectos legales e identificacion de peligros, orientados en la prevencién de
enfermedades laborales y la ocurrencia de accidentes laborales.

Se recomienda continuar con el proceso de documentacion e implementacion
de la norma ISO 14001:2004 para dar cumplimiento a los objetivos estratégicos

de la institucién y de tal forma certificar su sistema integrado de gestion bajo
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las normas 1SO 9001:2008, 1ISO 14001:2004 y OHSAS 18001:2007 en el mes
de julio de 2014.

La direccion ejecutiva debe mantener su compromiso para el sostenimiento y
evaluacion periodica de su sistema integrado de gestion, garantizando asi la

asignacion de recursos necesarios para el funcionamiento del mismo.
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