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RESUMEN

TITULO: PLANIFICACION, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION EN EL PROCESO DE
GESTION ASISTENCIAL QUE FORMA PARTE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DEL
CENTRO DE ESPECIALISTAS IPS LOGROS EU, DE ACUERDO A LOS REQUISITOS DE LA
NORMA NTC- ISO 9001:2008 Y LOS REQUISITOS LEGALES APLICABLES®

AUTOR: CHANAGA SIERRA, Luisa Fernanda **

PALABRAS CLAVES: NTC - ISO 9001:2088, Planificacion, Documentacion, Implementacion Ciclo
PHVA, Auditoria Interna, Gestion Asistencial.

DESCRIPCION:

LOGROS IPS es una institucion que presta servicios de salud en el primer nivel de atencién
correspondiente a la baja complejidad, las actividades que se desarrollan estdn enfocadas a la
habilitacion y rehabilitacion de habilidades fisicas, ocupacionales, psiquicas y comunicativas de
poblacién adulta e infantil, para conseguir este fin se llevan a cabo programas terapéuticos a través de
las unidades de Terapia Ocupacional, Terapia Fisica y Respiratoria, Fonoaudiologia, Psicologia y
Nutricion, siendo este el proceso misional de la entidad denominado Gestidn Asistencial. Con el fin de
cumplir con la visién institucion se plante6 la necesidad de implementar el Sistema de Gestion de la
Calidad basado en la NTC — ISO 9001:2008 y los requisitos legales aplicables al Sistema de Salud
Colombiano.

Para lograr este objetivo se llevé a cabo la planificacion, documentacion e implementacién del SGC en
el Proceso de Gestion Asistencial partiendo de un diagnostico inicial donde se identifico el
cumplimiento de los numerales establecidos en la NTC — ISO 9001:2008 relacionados con la
realizacion del producto (numeral 7), especificamente lo contemplado en los items 7.1 planificacion de
la realizacion del producto y 7.5 produccidon y prestaciéon del servicio; una vez analizado el
cumplimiento de estos requisitos se procedi6 a realizar la documentacién e implementacién de dicho
proceso. El alcance del proyecto se delimitd hasta la realizacién de la primera auditoria interna y el
planteamiento del plan de mejoramiento partiendo del principio del mejoramiento continuo evidenciado
en el ciclo PHVA.

" Proyecto de grado
" Facultad de salud. Escuela de medicina. Departamento de salud publica. Especializacion
en administracién de servicios de salud. Director Jorge Eliécer Figueroa Vargas
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SUMMARY

TITLE: PLANNING, DOCUMENTATION AND IMPLEMENTATION IN THE PROCESS OF WELFARE
MANAGEMENT THAT FORMS A PART OF THE SYSTEM OF MANAGEMENT OF THE QUALITY OF
THE SPECIALISTS' CENTER IPS ACHIEVEMENTS EU, GIVES AGREEMENT TO THE
REQUIREMENTS OF THE NORM NTC - ISO 9001:2008 AND THE LEGAL APPLICABLE
REQUIREMENTS®

AUTHOR: CHANAGA SAWS, Luisa Fernanda **

KEY WORDS: NTC - ISO 9001:2088, Planning, Documentation, Implementation Cycle PHVA, Audit
Hospitalizes, Welfare Management.

DESCRIPTION:

Achievements IPS it is an institution that gives services of health in the first level of attention
corresponding to the low complexity, the activities that develop are focused on the fitting out and
rehabilitation of physical, occupational, psychic and communicative skills of adult and infantile
population, to obtain this end therapeutic programs are carried out across the units of Occupational
Therapy, Physical and Respiratory Therapy, Fonoaudiologia, Psychology and Nutrition, being this the
process misional of the entity named Welfare Management. In order to fulfill with the vision institution
there appeared the need to implement the System of Management of the Quality based on the NTC -
ISO 9001:2008 and the legal requirements applicable to the Colombian System of Health.

To achieve this aim the planning was carried out, documentation and implementation of the SGC in the
Process of Welfare Management departing from an initial diagnosis where there was identified the
fulfillment of the numerals established in the NTC - ISO 9001:2008 related by the accomplishment of
the product (numeral 7), specifically the contemplated in the articles 7.1 planning of the
accomplishment of the product and 7.5 production and service; once analyzed the fulfillment of these
requirements one proceeded to realize the documentation and implementation of the above mentioned
process. The scope of the project was delimited up to the accomplishment of the first internal audit and
the exposition of the plan of improvement departing from the beginning of the constant improvement
demonstrated in the cycle PHVA.

" Proyecto de grado
" Facultad de salud. Escuela de medicina. Departamento de salud publica. Especializacion
en administracién de servicios de salud. Director Jorge Eliécer Figueroa Vargas
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INTRODUCCION

En la década de los afios 90 el sistema de salud en Colombia empez6 a ser modificado segun
las necesidades ligadas a los cambios econdmicos y sociales del pais; es por esto que se
inicia una serie de cambios que se consolidan en la Ley 100, en ésta se plasma la necesidad
de la organizacidn y prestacion adecuada de los servicios de salud en el pais, para tal fin se
introducen conceptos nuevos como lo son la division en dos regimenes el contributivo y el
subsidiado que se enmarcan en el concepto de aseguramiento, la prestacion del servicio a
través de las IPS.

Al ser la Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) las encargadas del contacto
directo con el usuario, se ve la necesidad de estandarizar y mejorar los servicios ofrecidos a
los usuarios. Partiendo de esta idea se reglamento el funcionamiento de las IPS a través de la
Resolucién 1043 de 2006 donde se establecen los estandares minimos para ofertar y prestar
los servicios de salud, acordes con el nivel de complejidad del servicio.

Entre estos estandares se contemplan diferentes aspectos como lo son el recurso humano, la
dotacién, el manteamiento, sin embargo dos hacen referencia a la atencion directa con el
usuario incidiendo claramente en el proceso asistencial; estos son:

- 5. Procesos prioritarios asistenciales: hacen referencia a las guias de manejo, protocolos
internos o definidos que sustenten la atencion de los usuarios basandose en su
diagndstico. Igualmente hace referencia a la divulgacién y socializacion entre los
responsables de la ejecucion de las actividades y de esta manera controlar su
cumplimiento.

- 6. Historia clinica y registros asistenciales: este estandar se encuentra sustentado en la
resolucion 1995 de 1999 en donde se contemplan los requisitos que deben contener las
historias clinicas y su manejo, igualmente los registros de las intervenciones y exdmenes
de apoyo.

14



1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

11 TITULO

Planificacion, documentacion e implementacion en el proceso de gestion asistencial que forma
parte del sistema de gestion de la calidad del Centro de Especialistas IPS Logros EU, de
acuerdo a los requisitos de la norma NTC- ISO 9001:2008 y los requisitos legales aplicables.

1.2 JUSTIFICACION

En la actualidad la competencia entre las diferentes empresas, sin importar el sector al que
pertenezcan, es significativa por lo que se ven obligadas a perfeccionar la prestacién de los
servicios que ofrecen, esta situacion obedece a los cambios organizacionales que se han
presentado en las ultimas décadas, en las variaciones del enfoque de la prestacion de los
servicios que se direccionan hacia el cliente y su satisfaccion y en las exigencias que se
establecen a partir de la implementacion de Sistemas de Gestion de la Calidad basados en la
Norma ISO 9001:2008 donde se plasma una serie de requisitos que exigen el
perfeccionamiento de los procesos que intervienen en la produccién y prestacion adecuada
del servicio.

Esta norma de caracter internacional busca que los diferentes procesos que intervienen en la
produccion, administracién y produccién de un servicio cuenten con una planificacion
adecuada, que existan los registros necesarios para respaldar cada uno de éstos, que se
tomen acciones de mejoramiento ante los problemas que se presenten, es decir que la
empresas documenten, implementen y mantengan un sistema detallado de los procesos.

Partiendo de los requisitos establecidos en la Norma NTC - ISO 9001:2008 y de la
normatividad vigente en Colombia, los diferentes servicios de salud han venido modificando
los procesos involucrados en la prestacion de los servicios con el fin de buscar la satisfaccion
del cliente y mantener un Sistema de Gestion de la Calidad, esto se origina con los cambios
que se han venido presentado en el sector, teniendo en cuenta que anteriormente los usuarios
desconocian sus derechos y no podian exigir un servicio con calidad; actualmente tanto la
normatividad como el mismo usuario demandan que la atencién en salud cumpla con una
serie de requisitos minimos.

Teniendo en cuenta la Misién y Vision del Centro de LOGROS IPS que se enmarca en la
prestacion de servicios de salud de baja complejidad, se ve la necesidad de desarrollar la
planificacién, documentacién e implementacién del Proceso de Gestion Asistencial basandose

15



en la Norma NTC - 1ISO 9001:2008 y en la reglamentacion nacional, con esto se busca que los
servicios ofrecidos sean de alta calidad y satisfagan las necesidades del cliente, ya que es en
el Proceso de Gestion Asistencial donde se dan las directrices y el seguimiento a la atencion
terapéutica que es recibida por cada uno de los usuarios.

Teniendo como base que la calidad es un aspecto indispensable en la prestacion de servicios
de salud, y la filosofia de logros IPS respecto a brindar servicios con calidad y calidez, se hace
necesario trabajar en pro de la certificacion bajo los lineamientos de la Norma NTC -ISO
9001:2008 que permita garantizar procesos definidos y auditables para el mejoramiento
continuo mediante su aplicacion.

13 OBJETIVOS

1.3.1 General

Desarrollar las etapas de planificacion, documentaciéon e implementacién en el proceso de
gestién asistencial que forma parte del sistema de gestion de la calidad del Centro de
Especialistas IPS Logros EU, de acuerdo a los requisitos de la norma NTC- ISO 9001:2008 y
los requisitos legales aplicables.

1.3.2 Especificos

e Elaborar un diagnéstico teniendo en cuenta los requisitos de la norma NTC ISO
9001:2008 que permita identificar el estado actual del proceso de gestion asistencial, asi
como las fortalezas y debilidades que puedan ser de utilidad para las etapas de
documentacién e implementacion

e Sensibilizar y capacitar al personal del proceso de gestién asistencial con el fin de
fomentar la cultura de calidad que facilite el desarrollo de las etapas que conlleva a la
implementacion del sistema de gestion de la calidad.

o Estandarizar el proceso de gestion asistencial estableciendo los documentos y formatos
que garanticen el cumplimiento de los requisitos establecido en la norma NTC-ISO

9001:2008 y los requisitos legales aplicables.

e Implementar los documentos definidos en el proceso gestion asistencial con el fin de
evidenciar la estandarizacion y el diligenciamiento adecuado de los registros establecidos.

16



o Realizar una auditoria interna al proceso de gestion asistencial para evaluar el estado del
sistema de gestion de la calidad, e identificar oportunidades de mejora en el proceso.

e Elaborar e implementar los planes de mejora como resultado de los hallazgos de la
auditoria interna con el fin de consolidar y mejorar el sistema establecido.

14  ALCANCE

El proyecto se llevo a cabo en el Centro de Especialistas IPS Logros EU, y abarco el disefio,
documentacion, implementacion y evaluacion, hasta una auditoria interna en el proceso de
gestion asistencial que forma parte del sistema de gestion de la calidad y sus respectivos
planes de mejoramiento en las dos sedes de la organizacion (Cafiaveral y Cabecera).

17



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es responsabilidad del estado regular las normas que rigen la prestacion de los servicios de
salud en Colombia con el fin de lograr una atencién equitativa, oportuna, eficiente y con
calidad; es por esto que se han definido una serie de requisitos y normas legales entre ellas
se encuentra el Decreto 1011/2006 la cual establece las pautas y parametros minimos para el
funcionamiento de una IPS y estandares de obligatorio cumplimiento que contribuyen a la
prestacion de un servicio con altos niveles de calidad.

Los estandares de habilitacion son en su mayoria de caracter estructural, y giran alrededor de
ocho categorias basicas: idoneidad del recurso humano, infraestructura, dotacion basica y
mantenimiento, insumos basicos y su manejo, documentacién y registros médicos,
coordinacion de recursos y seguimiento a riesgos. Estos estandares no buscan ser
exhaustivos pero si obligatorios de manera uniforme para el funcionamiento de un servicio de
salud en todo el territorio nacional.

Los instrumentos que componen el sistema de garantia de la calidad, en especial los
requisitos del sistema unico de habilitacién, fortalecen los pilares del sistema de seguridad
social en la salud colombiana, ayudando a que opere la logica del sistema con los incentivos
de calidad implicitos en el marco de competencia regulada:

Los requisitos del sistema Unico de habilitacion apoyan la libre concurrencia de

actores y defienden a los prestadores frente a la aparicion de instituciones llamadas

‘clinicas de garaje”.

e Los requisitos de habilitacion y la definicion de calidad deseada, permiten que exista
informacion basica sobre el sistema de calidad de la institucion.

e El instrumento de habilitacién fortalece la capacidad de vigilancia y control,
permitiendo a las instituciones competir con calidad.

e Los requisitos de habilitacion, ofrecen a las instituciones modelos para mejorar y

fortalecen su capacidad de respuesta a incentivos de calidad.

En Colombia muchas Instituciones de Salud (IPS-EPS) para dar cumplimiento, a los
establecidos en el sistema obligatorio de garantia de la calidad, han adoptado el modelo
internacional bajo la norma NTC-ISO 9001 que establece los requisitos para la
implementacion de un sistema de gestién de la calidad aplicable a cualquier empresa. El
modelo tiene como proposito mejorar el desempefio organizacional y la capacidad de
entregar productos y/o servicios que respondan a las necesidades y expectativas de sus
clientes. La orientacion de este sistema promueve la adopcién de un enfoque basado en los
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procesos, el cual consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz, numerosas actividades
relacionadas entre si; y hace énfasis especial en la importancia de aumentar la satisfaccion de
los clientes y la mejora en el desempefio de las entidades, la cual debe ser la motivacion para
la implementacidn de un sistema de gestion de la calidad, y no simplemente la certificacidn
con norma internacional, la cual debe verse como un reconocimiento pero nunca como un fin.

En respuesta al cumplimiento de la normas legales sobre garantia de la calidad, y
considerando la importancia de mantener una ventaja competitiva y un mejoramiento continuo
de sus procesos, se hace necesario desarrollar en el CENTRO DE ESPECIALISTAS IPS
LOGROS E.U, un modelo integral de calidad en las fases de planificacion, documentacion e
implementacion de acuerdo a los requisitos definidos en la norma ISO 9001:2008 y alineado a
los requisitos del sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud.
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3. MARCO CONCEPTUAL

En la actualidad, las conductas y los procesos implementados en las empresas, ameritan
contemplar el concepto de calidad para favorecer el servicio, disciplina y demas factores
involucrados en la satisfaccion del cliente. Por tal razdn, empresas dedicadas a la prestacion
de servicios de salud, requieren acogerse a ciertos estandares que garanticen el cumplimiento
de los requisitos técnicos establecidos por sus clientes, legales y reglamentarios aplicables;
por tal motivo la implementacion de un sistema de gestion de la calidad no debe ser una
practica de moda, sino una estrategia orientada a generar confianza en los servicios prestados
y lograr asi la competitividad en el mercado.

Para la realizacién de este proyecto es fundamental mencionar y hacer un paréntesis en los
diferentes acontecimientos que han influenciado para que hoy las normas ISO sean una
herramienta de éxito en todo el mundo, por demostrar ser no solo un instrumento de mejora,
sino un medio para incrementar la satisfaccion de los clientes.

3.1 ¢(QUE ES LA “ISO”?

“El 14 de octubre de 1946 se reunieron en Londres 25 paises que deseaban establecer un
organismo oficial para definir las normas que hicieran posible el intercambio de productos,
repuestos, equipos y maquinaria. Ellos acordaron fundar la Organizacion Internacional para la
Normalizacion. En inglés es la International Organization for the Standardization, sus siglas
serian 10S, pero los creadores eligieron la palabra ISO™.

La Organizacidn Internacional de Normalizacion “ISO” sigla que proviene del griego y significa
igualdad, empieza a funcionar en 1947 vy es reconocida como la principal institucion de
normalizacidn en el mundo, su sede central esté en Ginebra Suiza y se estructurd con base en
Comités Técnicos quienes lideran el desarrollo de las normas. El trabajo técnico de la ISO
consiste en establecer acuerdos internacionales por consenso para luego ser publicados
como normas. En la actualidad la ISO cuenta con 140 paises miembros y a la vez
organismos nacionales de normalizacion.

Esta organizacion fue creada con el fin promover el desarrollo de la estandarizacion de
actividades relacionadas con el propdsito de facilitar el intercambio internacional de bienes y

1 HACIA UNA CALIDAD MAS ROBUSTA CON ISO 9000:2000. Editorial Panorama. México D.F. 2001. Pagina
19. Parrafo 2.
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servicios y para desarrollar la cooperacion en la esfera de la actividad intelectual, cientifica,
tecnoldgica y econdmica.

Desde la creacion de la ISO se han publicado alrededor de 11.000 normas técnicas
internacionales, pero el reconocimiento real de esta organizacion surge a raiz de la
publicacion de las normas ISO 9000 debido a las ventajas competitivas que representan para
las organizaciones al ser adoptadas como decisiones estratégicas.

Las normas son revisadas cada cinco afios para asegurar que sean actuales y satisfagan las
necesidades de los usuarios. Lo anterior teniendo presente el entorno global variable en
aspectos economicos, comerciales y tecnoldgicos.

3.2 ¢(QUE ES “ICONTEC”?

Es el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), Organismo
Nacional de Normalizacion de Colombia. Entre sus labores se destaca la creacion de normas
técnicas y la certificacion de normas de calidad para empresas y actividades profesionales.
ICONTEC es el representante de la organizacion internacional para la estandarizacion (1ISO)
en Colombia.

El ICONTEC fue creado el 10 de mayo de 1963 por 18 personas, la mayoria de ellos
empresarios, liderados por el Ingeniero Javier Henao Londofio. Es un organismo
multinacional de caracter privado, sin animo de lucro, que trabaja para fomentar la
normalizacién, la certificacion, la metrologia y la gestiéon de la calidad en Colombia. Esta
conformado por la vinculacién voluntaria de representantes del Gobierno Nacional, de los
sectores privados de la produccion, distribucion y consumo, el sector tecnoldgico en sus
diferentes ramas y por todas aquellas personas juridicas y naturales que tengan interés en
pertenecer a él.

En el campo de la normalizacion, la mision del Instituto es promover, desarrollar y guiar la
aplicacion de Normas Técnicas Colombianas (NTC) y otros documentos normativos, con el
fin de alcanzar una economia 6ptima de conjunto, el mejoramiento de la calidad y también
facilitar las relaciones cliente-proveedor, en el ambito empresarial nacional o internacional.
ICONTEC, como Organismo Nacional de Normalizacion (ONN) representa a Colombia ante
organismos de normalizacion internacionales y regionales como la Organizacion Internacional
de Normalizacion (ISO), la Comision Electrotécnica Internacional (IEC), y la Comision
Panamericana de Normas de la Cuenca del Pacifico (COPANT).
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Adicionalmente, el Instituto es miembro activo de los mas importantes organismos regionales
e internacionales de normalizacion, lo cual le permite participar en la definicion y desarrollo de
normas internacionales y regionales y asi estar a la vanguardia en informacion y tecnologia.

3.3 LA FAMILIA DE NORMAS ISO 9000

La familia de normas ISO 9000 corresponde a un conjunto de indices de referencia de las
mejores practicas de gestidn con respecto a la calidad, que se encuentran definidos por la
ISO (Organizacion Internacional de Normalizacién). Esta norma est4 compuesta de diferentes
normas, las cuales son:

NTC-ISO 9000:2005; "Sistemas de gestion de la calidad - Principios basicos y vocabulario".
La norma ISO 9000 describe los principios de un sistema de gestion de calidad y define la
terminologia.

NTC-ISO 9001:2008; "Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos". La norma 1SO 9001
describe los requisitos relacionados a un sistema de gestion de calidad, ya sea para uso
interno o para fines contractuales o de certificacion. Por lo tanto, esta norma es un conjunto
de requisitos que las compafias deben respetar-

NTC-ISO 9004:2010; "Sistemas de gestion de la calidad - Instrucciones para mejorar el
rendimiento". Esta norma, que no esta disefiada con fines contractuales sino para uso
interno, se centra particularmente en la mejora constante del rendimiento.

NTC-ISO 19011:2002; "Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion de la calidad
ylo ambiental”.

3.4 PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD

Las normas ISO 9000 tienen como base ocho (8) principios de la gestion de la calidad que
pueden ser utilizados por la alta direccion con el fin de conducir a la organizacion en una
mejora en el desempefio.

1. Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto deberian

comprender sus necesidades actuales y futuras, satisfacer sus requisitos y esforzarse en
exceder las expectativas de estos.
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Liderazgo: los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacion de la
organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el
personal puede llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la
organizacion.

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

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

Enfoque de sistema para la gestion: identificar, entender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de una
organizacion en el logro de sus objetivos.

Mejora continua: la mejora continua en el desempefio global de la organizacion deberia
ser un objetivo permanente de ésta.

Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones: las decisiones eficaces se basan
en el analisis de los datos y la informacién.

Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: una organizaciéon y sus
proveedores son interdependientes, y una relacién mutuamente beneficiosa aumenta la
capacidad de ambos para crear valor.

3.5 CONCEPTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Un sistema es “un conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactian™. Los
elementos considerados en la implementacion del Sistema de gestion de la calidad son los
procesos, la estructura organizacional, los recursos asignados con un fin especifico y los
procedimientos.

El sistema de gestion de la calidad es aquella parte del sistema de gestion de la organizacion
enfocada en el logro de resultados, en relacion con los objetivos de la calidad, para satisfacer
las necesidades, expectativas y requisitos de las partes interesadas, segun corresponda.

2 NORMA ISO 9000:2000. SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD. FUNDAMENTOS Y VOCABULARIO.

23



El modelo basado en procesos es utilizado en la implementacidn del sistema de gestion de la
calidad. Cualquier actividad, o conjunto de actividades, que utiliza recursos para transformar
entradas en salidas puede considerarse como un proceso. El propdsito de realizar un modelo
de procesos es alinear las actividades de la organizacién en una sola direccion, de manera
que todas estén orientadas a la satisfaccion del cliente. En la siguiente figura se hace la
representacion grafica de como deben interactuar los procesos, tomando como entrada las
necesidades y requisitos del cliente, cumpliendo los ocho principios de la calidad y teniendo
como resultado la satisfaccién del cliente, como se presenta a continuacion:

MODELO DE ENFOQUE HACIA PROCESOS

MEJORA CONTINUA DEL SISTEMA |/
DE GESTION DE LA CALIDAD

Gestion de
6 | ios Recursos

Entradas Realizacion

P

Figura 1. Modelo de enfoque hacia procesos3

3.6 BENEFICIOS DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

La definicion, documentacion, implementacion y evaluacion de un sistema de gestion de la
calidad, orientado bajo los principios anteriormente descritos, debe conducir a innumerables
beneficios, dentro de los cuales se tiene:

= Una mejor consistencia en el servicio y en el desempefio del producto
= Mejores niveles de satisfaccion del cliente

= Mejor opinion por parte del cliente

=  Aumento de la productividad y eficiencia

= Reduccion de costos

= Mejor comunicacidn entre clientes internos, externos, y proveedores

3 Fuente: MEMORIAS. DIPLOMADO EN GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN LA NORMA 1SO 9001:2000.
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Una ventaja competitiva, y un aumento en las oportunidades de ventas.

3.7 ¢QUE ES UN “PROCESO?

Conjunto de recursos y actividades interrelacionados que transforman elementos de entrada
en elementos de salida. Los recursos pueden incluir personal, finanzas, instalaciones,
equipos, técnicas y métodos.

Hay tres elementos importantes en un proceso:

Valor agregado: Aquellas que transforman los datos e insumos para crear informacion y
productos o servicios para el cliente.

Traspaso (flujo): Aquellas en las que se entrega de manera interdepartamental o externa
la informacion y productos.

Control: Aquellas que permiten que las actividades de traspaso se lleven a cabo de
acuerdo a especificaciones previas de calidad, tiempo y costo establecido.

Caracteristicas o condiciones de los procesos

Se pueden describir las ENTRADAS y las SALIDAS
El Proceso cruza uno o varios limites organizativos funcionales.

Una de las caracteristicas significativas de los procesos es que son capaces de cruzar
verticalmente y horizontalmente la organizacion.

Se requiere hablar de metas y fines en vez de acciones y medios. Un proceso responde a
la pregunta "QUE", no al "COMO".

El proceso tiene que ser faciimente comprendido por cualquier persona de la
organizacion.

El nombre asignado a cada proceso debe ser sugerente de los conceptos y actividades
incluidos en el mismo.
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Requisitos de un proceso

e Todos los procesos tienen que tener un Responsable designado que asegure su
cumplimiento y eficacia continuados.

e Todos los procesos claves y relevantes tienen que ser capaces de satisfacer los ciclos P,
H, V, A: Planificar, hacer, verificar y actuar.

e Todos los procesos tienen que tener indicadores que permitan visualizar de forma gréfica
la evolucién de los mismos. Tienen que ser planificados en la fase P, tienen que realizarse
en la fase H, tienen que verificarse en la fase V' y tiene que utilizarse en la fase A para
ajustar y/o establecer objetivos.

e Todos los procesos tienen que ser auditados para verificar el grado de cumplimiento y
eficacia de los mismos. Para esto es necesario documentarlos mediante procedimientos.

e Es recomendable planificar y realizar periédicamente (aproximadamente 2 afios) una
reingenieria de los procesos de gestion clave y relevante para alcanzar mejoras
espectaculares en determinados parametros como costes, calidad, servicio y rapidez de
respuesta.

Las organizaciones, de cualquier tipo o sector empresarial, tamafio, estructura 0 madurez en
calidad, necesitan, para tener éxito, establecer un sistema de gestion apropiado. Los modelos
de excelencia creados en las diferentes latitudes son instrumentos practicos que ayudan a las
organizaciones a establecerlos, midiendo en qué punto se encuentran dentro del camino hacia
la excelencia.
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4 DESCRIPCION DE LA EMPRESA

4.1 RESENA HISTORICA

En reuniones efectuadas entre profesionales allegados a la Dra. Nohora Galindo y su familia a
inicios del afio 2005, se mostro un gran interés por abordar temas relacionados con la
intervencién de las dificultades en el aprendizaje de los nifios en edad escolar y por
consiguiente el conflicto que esto genera en los padres al no tener las herramientas
necesarias para enfrentar estos temas; surgié entonces la idea de ofrecer servicios en
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia y psicologia con un enfoque diferente al que
se ofrecia en el mercado y se da inicio a la idea de crear una sociedad con otro profesional de
la salud, que tiempo después desiste del proyecto pero, se continua y materializa gracias a la
persistencia y confianza aportada por la empresaria.

Es asi como inicia la busqueda de una sede en Cafaveral que reuna las caracteristicas
locativas y logisticas para brindar a los usuarios una atencidn con calidad, después de varios
andlisis se decidi6 que la residencia familiar era la que mejor se adaptaba, y asi se da inicio a
la fase de adecuacidn locativa de la sede y es lo que hoy se conoce como Centro de
Especialistas IPS LOGROS EU.

4.2 MISION

LOGROS IPS es una institucion prestadora de servicios de promocion, prevencion,
habilitacion y rehabilitacion en salud, a través de la innovacion y el desarrollo de programas
integrales dirigidos por profesionales idoneos, en equipos multidisciplinarios, comprometidos
con el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién, teniendo en cuenta la familia como
base determinante en el desarrollo del individuo.

4.3 VISION

En el afio 2014, LOGROS IPS sera reconocido a nivel de Santander como la mejor
institucién, en programas de promocién, prevencién y asistencia en salud; ampliando la oferta
y cobertura de los servicios. Superaremos las expectativas de nuestros clientes y usuarios
cumpliendo con altos estandares de calidad teniendo la certificacién de nuestros procesos.

Mantendremos en nuestras sedes, una estructura fisica moderna y apta a las necesidades de
los usuarios. Desarrollaremos proyectos sociales e investigacion para mejorar la calidad de
vida de la poblacién vulnerable de la region.
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4.4 PRINCIPIOS

e Honestidad

e Liderazgo
e Desarrollo del recurso humano
e Solidaridad

e Compromiso de mejoramiento y seguridad en nuestros procesos

4.5 PRODUCTOS Y SERVICIOS

Los servicios que ofrece LOGROS IPS estan agrupados por especialidades en cinco (5)
Unidades asi:

451 Unidad de Psicologia

Contribuye a mejorar la calidad de vida del paciente y la de su familia, a través de:
- Servicios de psicologia clinica y educativa

- Asesoria y Terapia: familiar, de pareja, nifios, nifias y adolescentes.

- Orientacién profesional

- Acompafiamiento en dificultades escolares.

45.2 Unidad de Nutricion y Dietética

- Consulta nutricional en nifios, nifias, adolescentes y adultos.
- Apoyo al paciente con obesidad.

- Apoyo al programa psicoprofilactico.

45.3 Unidad de Fonoaudiologia
Dirigido a nifios, nifias, adolescentes y adultos que presentan dificultades que les impiden
comunicarse eficientemente, comprende consulta e intervencion en:

Desordenes en el desarrollo del lenguaje.
- Discapacidad cognitiva y lesiones motoras relacionadas con el habla.

- Pérdidas parciales o totales de audicion.

- Alteraciones en la estructura de los drganos del habla.

- Dificultades y alteraciones en el aprendizaje escolar.

- Alteraciones miofuncionales que afecten procesos de alimentacion o habla.
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454 Unidad de Terapia Ocupacional
Encaminada a alcanzar una funcionalidad éptima del individuo, con el fin de facilitar su
integracion en los ambitos familiar, escolar, social y laboral:

Problemas de aprendizaje, dirigido a nifios, nifias, adolecentes y adultos, con disfunciones
de atencion, torpeza motriz e hiperactividad con el fin de desarrollar las habilidades
necesarias para un buen desempefio. Comprende adiestramiento perceptual, visual y
maduracion del sistema nervioso.

Programa de alteraciones neuromusculares, dirigido a nifios, nifias y adolecentes con
patologias como pardlisis cerebral, retardo mental, sindrome de Down, entre otros.

455 Unidad de Fisioterapia y Terapia respiratoria
Comprende los programas de:

Estimulacion adecuada, la cual busca favorecer el desarrollo psicomotor normal e integral
en los nifios y nifias sanos, orientando su intervencion hacia el acompafiamiento y/o
mejoramiento de la adquisicion de las diferentes habilidades motrices en los primeros
anos de vida. Para ello se cuenta con un moderno y completo gimnasio.

Se asesora a los padres de familia por medio de actividades educativas y comunicativas
con respecto a la secuencia del desarrollo motor y cuidados posturales de sus hijos.
Psicoprofilaxis: Ofrece a la pareja la preparacion fisica y emocional necesaria para el
manejo adecuado del embarazo, parto y post-parto.

Asistencia en Terapia Fisica y Respiratoria.

4.6 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La estructura organizacional de la institucion se ha dividido desde el rango principal de la
gerencia hasta los cargos asignados por unidad de atenciéon, para el proceso de
implementacion del SGC se conformaron nuevos comités, como el comité de historias
clinicas, comité cientifico, comité de calidad, comité de compras y el SIAU, estos comités
estan conformados directamente por el personal de la institucion.
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Figura 2. Organigrama de LOGROS IPS
4.7 INFRAESTRUCTURA
Con el fin de atender las necesidades de los clientes LOGROS IPS tiene dos sedes ubicadas

en puntos estratégicos de la ciudad las cuales cuentan con las siguientes caracteristicas:
e Sede Cafiaveral

Centro Terapeutics de B3 pecialistas IPS
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e Sede Cafiaveral: en el primer piso (65 m?) cuenta con sala de espera, recepcion,
acondicionamiento fisico (barras paralelas, eliptica y caminador), espacio destinado para
ejercicios de espalda y rodilla y 3 consultorios individuales de fisioterapia.

En el segundo piso (200 m?) funcionan 6 consultorios: Psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia,
nutricién y dietética, terapia ocupacional, terapia respiratoria y la oficina de gerencia.

En el tercer piso (180 m?) funciona el gimnasio terapéutico, dotado para trabajo fisico e
integracion sensorial.

Figura 5. Gimnasio Primer Piso -Sede Cafiaveral
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Figura 6. Gimnasio Tercer Piso -Sede Cafiaveral

e Sede Cabecera: en el primer piso (250 m?) se encuentra la recepcion, terapia respiratoria,

rampa de acceso a la sala de espera y 3 consultorios de fisioterapia dotados para atender
10 pacientes simultaneamente, acondicionamiento fisico (Barras paralelas, eliptica,
caminador, colchonetas y balones de Pilates) y oficina de gerencia.

En el segundo piso: (90 m?) funciona el consultorio de fonoaudiologia, de terapia ocupacional,
nutricion y dietética y psicologia.

Figura 7. LOGROS IPS —Sede Cabecera

i

Las dos sedes de LOGROS I.P.S., estan ubicadas en la Calle 31 No. 23-09 Cafaveral y en

la Carrera 34 No. 51-79 Cabecera, distribuidas en la ciudad con el fin de garantizar a los
usuarios facil acceso a ellas.

32



Figura 8. imnasio - Sede Cabecera

Figura 9.Primer Piso - Sede Cabecera
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5 METODOLOGIA

5.1 METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD DE LOGROS IPS

El procedimiento metodoldgico que se empled para el desarrollo del disefio e implementacion
del sistema de gestion de calidad en LOGROS IPS, se describe a continuacion:

5.1.1 Diagnéstico

Se busco identificar el estado actual de la institucion respecto a los requisitos de la Norma ISO
9001:2008¢. Para la elaboracion de este diagnostico se utilizd una herramienta que contribuye
a la elaboracion de un analisis teniendo en cuenta las evidencias detectadas en la empresa
mediante observacion de campo, entrevistas al personal y documentacion utilizada,
verificando en qué estado se encuentra cada requisito de la norma, segun los siguientes
criterios de evaluacion:

Criterio Descripcion % | %ACUMULADO
NA | No se aplica para la empresa 0%
ANC Aplica pero lIa empresa no ha cumplido 0% X
con el requisito exigido por la norma
PDD E.I re~qU|S|to se encuentra en proceso de 10% 10%
disefio y desarrollo
PDC | Elrequisito se encuentra documentado | 15% 25%
PIM EI requisito se encuentra en proceso de 20% 45%
implementacion
AMC El requisito se encuenltra auditado y en 5% 20%
proceso de mejora continua
El requisito ha sido auditado e ,no 0
AlE implementado efectivamente 30% 100%
Avance del cumplimiento del requisito
TOTAL exigido por la norma, Qado por .Ia 100%
sumatoria total de los anteriores criterios
establecidos.

Tabla 1. Criterios de Evaluacion Diagnostico Inicial ISO

La calificacién se realizé evaluando cada requisito segun el criterio de cumplimiento asignando
un porcentaje; la herramienta pondera dicha calificacion por subcapitulo y finalmente el

4+ NORMA NTC ISO 9001:2008
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promedio de la ponderacion del total de los capitulos refleja el cumplimiento de la institucidn

con respecto a la norma.
El resultado del diagnostico por capitulo de la norma segun lo evidenciado en LOGROS IPS,

se detalla en el siguiente grafico:
Resultados del Diagndstico Inicial del S.G.C en LOGROS I.P.S.
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Figura 10. Resultados Diagnostico Inicial ISO en LOGROS IPS

Con base en estos resultados se concluye que el grado de cumplimiento promedio inicial de la
empresa frente a los requisitos de la norma ISO 9001:2008 fue del 12 %.

% de Avance por Numerales
Nam. CAPITULO % Avance

4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 7%
5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 11%
6 GESTION DE LOS RECURSOS 27%
7 REALIZACION DEL SERVICIO 11%
8 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA 4%

% Avance del S.G.C. TOTAL 12%

Tabla 2. Grado de Cumplimiento por capitulo de la ISO

En el andlisis inicial por capitulo de la norma se evidencia que la mayoria de los requisitos se
encuentran en proceso de disefio y desarrollo; En el numeral 4 de la NTC-ISO 9001:2008 el
porcentaje de cumplimiento fue del 7% teniendo en cuenta que la institucién no contaba con
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los procedimientos para el registro y control de documentos y hasta el momento no se tenian
claramente identificados y establecidos los procesos del SGC, ni se poseia un manual de
calidad; siendo estos aspectos de gran importancia en el momento de la verificacion.

En los requisitos de responsabilidad por la direccion el porcentaje de anélisis es de un 11%
debido a que se evidencia que enfocado a un servicio con calidad y calidez que logre la
satisfaccion del cliente, realizando actividades internas que controlen la comunicacion,
funciones y responsabilidades del personal de la institucion, pero sin estas actividades
cumplir con los requisitos establecidos por la norma.

En el numeral 6 el porcentaje de cumplimiento es del 27%, teniendo en cuenta que esta
documentado el proceso de seleccion de personal y organizacion de las hojas de vida, y esto
a la hora de dar la puntuacion, hace diferencia con respecto a otras areas donde no se
evidencia ningun documento.

El numeral 7 present6 un cumplimiento del 11% con base a que los procesos asistenciales se
encontraban descritos en forma general y no especifica para cada una de las areas; en lo
concerniente a compras, no se evidencié un listado formal de proveedores ni seguimiento a la
funcion de estos. Con respecto al control y seguimiento de los equipos no se contaba con
hojas de vida, ni un programa de mantenimiento correctivo y preventivo.

Para efectos de este ejercicio el numeral 7.3 no se tuvo en cuenta porque es un requisito que
se excluye del sistema, teniendo en cuenta que hace referencia al disefio y desarrollo de un
producto y en la institucion no se realizan actividades de disefio, solo se brinda un servicio
asistencial, el cual ya esta previamente establecido.

El numeral 8 presenta un cumplimiento del 4% donde no se evidencia ningln registro de
seguimiento, medicion y auditoria de los procesos internos de la institucién, ni se tienen
procedimientos documentados para el control del producto no conforme y manejo de acciones
correctivas y preventivas.

Después de obtener conocimientos de cémo se encuentra la institucion respecto a los
requisitos exigidos por la norma NTC ISO 9001:2008, el proceso de Gestion Estratégica,
elabora un diagnostico organizacional para poder analizar la institucidén ante la competencia y
sus actividades internas.

Para una mejor interpretacion de los resultados de como se encontraba la institucion frente a
los requisitos de la NTC - ISO 9001:2008, ver Anexo 1 Diagndstico Inicial 1ISO 9001:2008
LOGROS IPS
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5.1.2 Diagndstico del Proceso de Gestidn Asistencial

Teniendo en cuenta la mision y vision de LOGROS IPS se establece la prestacion de servicios
de habilitacion y rehabilitacion desde las éareas terapéuticas de Terapia Fisica,
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia y Nutricion como el eje principal de la
institucion.

Partiendo de esto se ve la necesidad de realizar un analisis de la estructura de cada una de
las Unidades y de las actividades en las que se tiene atencion directa con el usuario, estas se
encuentran establecidas en la normatividad Colombiana (Resolucion 1043 de 2.006 y 1995 de
1.999 y en la Norma NTC - ISO 9001:2.008 y se relacionan con la implementacion de
protocolos 0 guias de manejo que sustenten cada una de las acciones realizadas con un
usuario para el manejo de patologias en las que se realiza intervencion.

Para verificar el cumplimiento de los requisitos establecidos para el Proceso de Gestion
Asistencial se analizd el numeral 7 de la norma donde se establecen los requisitos
concernientes a la realizacion del producto, especialmente los relacionados con la
planificacion de la realizacién del producto y la produccion y prestacion del servicio (items 7.1
y 7.5); cada uno de éstos establece las condiciones que debe cumplir la institucion para el
adecuado desarrollo del proceso. En el sector salud estos items se traducen a la existencia y
aplicacion de una serie de protocolos o guias de manejo para cada una de las patologias que
reciben intervencion, en el caso de LOGROS IPS se direccionan al manejo terapéutico desde
las diferentes unidades funcionales de la institucion.

El diagnéstico aplicado en LOGROS IPS muestra un cumplimento del 11% en el numeral 7 lo
que indica que el requisito se encuentra en proceso de disefio y desarrollo. Con los resultados
obtenidos en éste se establecid la necesidad de estandarizar y organizar la atencion
terapéutica brindada a los usuarios de servicio, como lo es el disefio e implementacion de los
protocolos de intervencién ya que los que se venian desarrollando no cumplian con los
requisitos establecidos en la norma.

En la revision realizada para desarrollar el diagnéstico se encontrd que la institucion contaba
con algunos documentos que sustentaban la atencion terapéutica a los usuarios, como lo eran
actividades de intervencion de fisioterapia, psicologia y nutricién respaldados en programas
institucionales generales como el curso psicoprofilactico y el programa de cirugia bariatrica,
sin embargo la estructura de esta serie de documentos no cumplia con los requisitos y
especificaciones contempladas en la Norma NTC - ISO 9001:2008; ademas las unidades de
fonoaudiologia y terapia ocupacional solo contaban con un documento general donde se
explicaban las actividades realizadas en cada una. Salvo la unidad de fisioterapia no se
encontraban establecidos los protocolos de intervencidn de las patologias de mayor demanda.
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Otro de los hallazgos encontrados en la revision realizada arroj6 que no se encontraban
establecidos los procedimientos referentes al ingreso del usuario, solicitud de citas, atencion
domiciliaria, y la guia de manejo de las historias clinicas éstos se realizaban segun las
sugerencias dadas por la Gerencia pero no se contaban con un procedimiento documentado
que las sustentara.

Teniendo en cuenta lo encontrado en el diagndstico inicial se establecid la necesidad de
definir y estandarizar las actividades concernientes al proceso asistencial de LOGROS IPS.

5.1.3 Planificacién
Luego de realizar un diagnéstico inicial se identificaron los procesos gerenciales, operativos y

de apoyo que se aplican en la institucion y se realizaron las siguientes actividades:

5.1.3.1 Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad:

LOGROS IPS ha establecido el sistema de gestién de la calidad teniendo en cuenta los
requisitos de la norma NTC-ISO 9001:2008 para el siguiente alcance:

“Prestacion de servicios de salud de primer nivel de atencion y baja complejidad en las areas
de: Terapia Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia- Terapia de Lenguaje, Terapia
Ocupacional, Psicologia, Nutricion y Dietética”.

La implementacion del Sistema cubre las dos sedes de la institucion; Cabecera, carrera. 34
No 51-79 y Cafiaveral, calle 31 No 23 - 09.

Se excluye el numeral 7.3 Disefio y Desarrollo, de la Norma NTC-ISO 9001:2008, ya que en la
institucion no se realizan actividades de disefio que conviertan las necesidades del cliente en
requisitos especificos del producto o servicio; los servicios ofrecidos son procesos de
habilitacion y rehabilitacion previamente definidos.

5.1.3.2 Politica de calidad
LOGROS IPS como institucion prestadora de servicios de promocion, prevencion,

habilitacion y rehabilitacion en salud se enfoca en satisfacer al cliente (empresa y usuario)
ofreciendo un excelente servicio, con atencion oportuna, calidad y calidez de acuerdo a las
necesidades del usuario. Para lo cual cuenta con recurso humano altamente calificado,
satisfecho y comprometido, equipos adecuados, modernas instalaciones y se mantiene en la
busqueda constante de mejora continua en sus procesos.
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5.1.3.3 Objetivos de calidad
Una vez definida la politica de calidad, se establecieron los objetivos, los cuales se convierten

en el medio para medir el cumplimiento de dicha politica, los objetivos establecidos en la
institucion son:

Garantizar la satisfaccién del cliente usuario, ofreciendo un servicio con atencion
oportuna, calidad y calidez; que logre la efectividad en su tratamiento.

Garantizar las expectativas del cliente empresa, minimizando las no conformidades de sus
usuarios y afiliados.

Desarrollar un equipo humano altamente calificado, en constante capacitacion y sentido
de pertenencia con la institucion.

Mantener unas instalaciones que ofrezcan facil accesibilidad, seguridad, infraestructura
moderna, dotacién con material y equipos adecuados.

Incrementar la mejora continua en los procesos de la Institucion.

Para cada objetivo de calidad se procedié a definir los mecanismos de medicién dentro de lo
cual se establecio:

Indicador: es una expresion matematica de lo que se quiere medir, con base en factores
0 variables claves que tienen un objetivo y cliente predefinido. Los indicadores de gestion
son medidas utilizadas para determinar el éxito del servicio en la institucion. Estos
indicadores se establecen por cada objetivo de calidad de tal forma que permitan
evidenciar el cumplimiento de la politica de calidad.

Formula: al tratarse de un indicador cuantitativo se aplica la forma de calculo a emplearse
para la deduccion de su valor, esto implica la identificacion exacta de los factores y la
manera como ellos se relacionan.

Periodicidad: cada cuanto debe ser medible y controlable un indicador.

Unidad de medida: es la manera como se expresa el valor determinado del indicador
dado por unidades, las cuales varian de acuerdo con los factores que se relacionan.

Responsable: es el encargado de la recoleccion y analisis de la informacion.

Meta: valor que se quiere lograr 0 mantener y se logra a través de factores claves.

En la siguiente tabla se muestran el despliegue de politica y objetivos de calidad.
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Despliegue de la politica y objetivos de la Calidad

POLITICA DE UNIDAD DE

CALIDAD OBJETIVO INDICADOR FORMULA PERIODICIDAD MEDIDA RESPONSABLE META
LOGROS IPS como | 1. Garantizar la satisfaccion Lider proceso
institucion prestadora | del cliente usuario, ofreciendo indice de Sumatoria de cada administrativo(asistente
de servicios de|un servicio con atencion | Satisfaccion del | respuesta / Total de M Relacién administrativo)

. . . . ensual >95
promocién, oportuna, calidad y calidez; Cliente encuestas porcentual
prevencion, que logre la efectividad en su aplicadas
habilitacién y | tratamiento.
rehabilitacion en | 2. Garantizar las expectativas Nimero de aqueias
salud se enfoca en |del cliente empresa, |~ oo vio | recibidas / T(?tal ) de Relacién
satisfacer al cliente | minimizando las no IJ y I Trimestral wal Lider Proceso de <5%
(empresa y usuario) | conformidades  de  sus reciamos. serwmo(sj 100 porcentua Calidad
ofreciendo un | usuarios y afiliados. entregados
excelente SEIVICIO, | 3. Desarrollar un  equipo Total de
con atencion | hymano altamente calificado, indice de Competencias Relacia
oportuna, calidad y |en constante capacitacion y | competencias | cumplidas/ total Semestral P eamtonl Lider de Recurso >85%
calidez de acuerdo a | sentido de pertenencia con la |  del personal. Competencias oreentua Humano (Psicologa)
las necesidades del | institucion. requeridas
usuario. Para lo cual 4 Mantener unas N N
ﬁﬂﬁgio conalt;en(q:g;s{: instalaciones que ofrezcan Cumplimiento 0. T:cei;]il\gfno Lider Proceso de
calificado, satisfecho facil accesibilidad, seguridad, del rc? rama de realigados/No total Semestral Relacion Compras (Auxiliar = 90%

’ ) infraestructura moderna, progran oL porcentual Administrativo) =00
y comprometido, dotacion con material vy mantenimiento mantenimientos
equipos adecuados, equipos adecuados. programados
modernas -
instalaciones y se Namero de
mantiene  en  la|9- Incrementar la mejora ) acciones )
bisqueda constante | continua en los procesos dela | Indice de | preventivas  /Total Mensual Relacion Lider Proceso de > 509
de mejora continua Institucion. prevencién | acciones Porcentual Calidad =oun
€n SuS procesos. (preventivas y
correctivas)*100

Tabla 3. Politica y objetivos de la Calidad
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5.1.3.4 Definicidén de responsabilidades

Con el proposito de garantizar una cultura de calidad en la organizacién se han definido los
siguientes responsables de mantener y mejorar el sistema de gestion de la calidad en la
empresa:

Gerente: es el encargado de velar por el funcionamiento y permanencia de la
organizacion, es el responsable de asignar el presupuesto para la implementacion del
sistema de gestion de la calidad de la institucion y a su vez es el encargado de cumplir
las funciones de representante de la direccion.

Comité de Calidad: con el propdsito de generar una dinamica participativa la
organizacion ha conformado el Comité de Calidad integrado por:

— Un representante de la direccion,
— Coordinador de calidad,

— Psicologa,

— Coordinador de fisioterapia.

Este comité se reune con una periodicidad mensual y se revisan los indicadores de calidad,
productos no conformes, acciones correctivas y preventivas entre otros. La filosofia de este
comité es promover y gestionar la mejora continua dentro de la organizacion.

Coordinador de Calidad: es el encargado de disefiar, elaborar, socializar e implementar
el sistema de gestion de la calidad de la institucion, con el fin de satisfacer las
necesidades y expectativas de la institucién, y velar por las mejoras continuas de los
procesos institucionales, por medio del desarrollo permanente del Sistema de Gestion de
Calidad.

Lideres de Proceso: es la persona asignada por la institucion como representante del
proceso asignado, y debe velar por que se cumplan todas sus actividades descritas en la
caracterizacion del proceso.

Auditor de Calidad: es el encargado de elaborar el plan de auditoria, nombrar los
auditores para auditar cada procedimiento, asegurarse de la independencia e integridad
del equipo auditor, verificar las acciones para dar cumplimiento a los hallazgos o no
conformidades detectadas en la auditoria, elaborar y entregar informe de auditoria para
respectiva revision por la direccion.

Personal de la Organizacion: comprometido con la institucion en las actividades a
implementar del sistema de gestion de la calidad de la institucion, aplicar los documentos,
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formatos y procedimientos establecidos del sistema de gestidn de la calidad establecidos
por la institucion.

5.1.3.5 Mapa de procesos:

El mapa de procesos es la representacion grafica de los procesos definidos dentro del sistema
de gestion de la calidad de la institucion que tienen como finalidad lograr la satisfaccion del
cliente a través del servicio recibido que cumpla sus necesidades.

Para la elaboracion del mapa de procesos de la institucion, la gerencia realizé un analisis de
las &reas de atencion y se identificaron los procesos necesarios para prestar los servicios que
ofrece la institucion.

Los procesos identificados se basaron en los siguientes conceptos:
Procesos Estratégicos: incluyen procesos relativos al establecimiento de politicas y
estrategias, fijacion de objetivos, provision de comunicacion, aseguramiento de la

disponibilidad de recursos necesarios y revisiones por la direccion.

Procesos Misionales: incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado previsto por
la institucion en el cumplimiento de su objeto social o razén de ser.

Procesos de Apoyo: incluyen todos aquellos procesos para la provision de los recursos que
son necesarios en los procesos estratégicos, misionales y de medicidn, analisis y mejora.

Una vez entendido el concepto de los tipos de procesos se plantearon los procesos
relacionados a continuacion con el respectivo responsable:

Nombre del Proceso Tipo de Proceso Responsable
Gestion Estratégica Gerente

Gestion de la Calidad Estratégico Coordinador de Calidad
Proceso Asistencial Misionales Coordinador de Fisioterapia
Gestion del Recurso -

Psicologa
Humano Abovo
Gestion Administrativa POy Auxiliar Administrativo

Tabla 4. Tabla de Procesos LOGROS IPS
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A continuacién se muestra el mapa de proceso disefiado en la empresa:

MAPA DE PROCESOS
CENTRODE ESPECIALISTAS I.P.S LOGROS E.U.

ESTRATEGICOS

|

GESTION GESTION DE LA
ESTRATEGICA CALIDAD

A 4

MISIONALES

PROCESO ASISTENCIAL

EXPECTATIVAS Y
NECESIDADES DEL CLIENTE

JLIN3ITDO 13d NOQIDOV4SILVYS

APOYO

|

GESTION DEL GESTION
RECURSO HUMANO ADMINISTRATIVA

Figura 11 Mapa de Procesos

5.1.3.6 Caracterizacion de procesos:
Después de realizado el mapa de procesos se procedidé a desarrollar la caracterizacion
teniendo en cuenta los siguientes aspectos.

—  PROPOSITO: se describe el objetivo (s) del proceso, detalla la razon de ser del proceso
0 para que existe el proceso en la institucion.

— RESPONSABLE: se define el cargo de quién es el lider del proceso.

— PROVEEDORES DEL PROCESO: corresponde a los procesos internos, proveedores
externos, empresas clientes, usuarios que son necesarios para lograr el objetivo del
proceso.

— ENTRADAS AL PROCESO: son las entradas de suministros que son necesarios para el
proceso como los insumos, materiales, informacion de proveedores, usuarios, o los
mismos procesos internos de la institucion.

— ACTIVIDADES DEL PROCESQ: se establecen a través del ciclo PHVA (Planear, hacer,
verificar y actuar, que esta compuesto por las cuatro fases basicas del control: planificar,
ejecutar, verificar y actuar correctivamente.
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Los términos usados en el ciclo PHVA, tienen el siguiente significado:

Planear (P): consiste en establecer metas para los indicadores de resultado y establecer
la manera (el camino, el método) para alcanzar las metas propuestas.

Hacer (H): se describe la ejecucidn de las tareas exactamente de la forma prevista en el
plan y en la recoleccion de datos para la verificacion del proceso. En esta etapa es
esencial el entrenamiento en el trabajo resultante de la fase de planeamiento.

Verificar (V): se toma como base los datos recolectados durante la ejecucion, se compara
el resultado obtenido con la meta planificada.

Actuar (A): esta es la etapa en la cual el usuario detect6 desvios y actuara de modo que
el problema no se repita nunca mas.

SALIDAS O RESULTADOS: son los resultados que se esperan del proceso, los
resultados estan alineados con los objetivos del proceso en términos de la calidad,
oportunidad, seguridad, eficiencia, accesibilidad, eficacia debe proporcionar el proceso.

PROCESOS CLIENTES: se describen cuales son los clientes del proceso; un cliente es
quien recibe las salidas o resultados del proceso

DOCUMENTOS RELACIONADOS: se describen todos los documentos que se involucran
en el proceso, como listados, manuales, etc.

RECURSOS: es la descripcion de los recursos que se utilizan en el proceso: humanos,
fisicos, equipos, materiales importantes, software especial, hardware, etc.

PARAMETROS DE CONTROL DEL PROCESO: son las tareas del proceso que se deben
verificar y que ponen en riesgo los objetivos del proceso.

REQUISITOS DEL PROCESO: son los cuatro requisitos que intervienen en un sistema de
gestién de la calidad como lo son las normas legales, directrices institucionales, requisitos
del cliente y requisitos de la norma certificadora.

INDICADORES DE CONTROL DE GESTION DEL PROCESO: se identifican los
indicadores para dicho proceso.

Identificando los anteriores aspectos se procede a desarrollar la caracterizacion para el
proceso de gestion asistencial de LOGROS IPS, para una mejor comprension ver Anexo 2.
Caracterizacion Gestion Asistencial
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5.1.3.7 Estructuracion del cronograma general de implementacion y plan de trabajo especifico
por proceso:

Se establecid un cronograma contemplando los meses de septiembre del 2010 a junio del

2011, donde se especificaron las actividades a desarrollar en el proceso de gestion asistencial

distribuidas de la siguiente manera:

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION SGC LOGROS IPS

PROCESO

GESTION ng' °1°(;' nov-10 dl'g' ene-11 fi?' mar-11 aflr' may-11 “i:
ESTRATEGICA
DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

IMPLEMENTACION

CAPACITACION

EVALUACION

Figura 12 Cronograma

5.1.4  Documentacion
El Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia se reglamenta en la Ley 100

de 1993 en donde se establece la estructura y normatividad de este sistema que se encuentra
conformado por salud, pensiones y riesgos profesionales.

El sistema de salud que actualmente se desarrolla en Colombia se caracteriza por definir dos
conceptos claves que determinan la prestacion del servicio, estos conceptos son el de
asegurador y el de prestador. El primero de estos se encuentra representado por las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) quienes se encargan de la afiliacion de los usuarios ya
sea en el régimen contributivo o subsidiado; el segundo hace referencia a las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) quienes son contratadas por las EPS para la prestacion directa de
los servicios de salud de acuerdo con los niveles de complejidad (1, 2, 3,4 o bajo, medio, alto).

A nivel nacional se establecié una normatividad para garantizar la adecuada prestacion de los
servicios de salud; respecto a las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) esta se encuentra
fundamentada en la Resolucion 1043 de 2006 en la que se establece la reglamentacion que
deben cumplir los Prestadores de Servicios teniendo en cuenta nueve estandares que
garantizan la adecuada prestacion del servicio, cada uno de éstos define las caracteristicas en
diferentes aspectos, estos estandares son: recurso humano, infraestructura, dotacion y
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mantenimiento, insumos, procesos prioritarios asistenciales, historia clinica y registros
asistenciales, interdependencia de servicios, referencia de pacientes, seguimiento a riesgos.

Sumado a la habilitacion, actualmente las IPS estan asumiendo el reto de la Certificacion
segun la Norma ISO 9001:2.008 donde se establecen una serie de requisitos con miras a la
satisfaccion del cliente a través de la prestacion de servicios con calidad. Partiendo que los
servicios de salud son asistenciales existe una correlacion entre los estandares contemplados
en la Resolucion 1043 y los requisitos de la Norma ISO 9001:2.008: la primera contempla el
estandar de procesos prioritarios asistenciales en donde los procesos de intervencion deben
estar sustentados en protocolos o guias de manejo que permitan estandarizar la prestacion de
los servicios, igualmente el estandar de historia clinica y registros se sustenta a su vez en la
resolucion 1995 de 1.999 donde se establecen los requisitos para el diligenciamiento y
custodia de la informacion contenida en la historia clinica; en la norma I1ISO 9001:2008 la
Prestacion del servicio se encuentra contemplada en los numerales 7.1, a 7.5.

Para dar cumplimiento a lo establecido en la norma la Organizacién Centro de Especialistas
IPS Logros EU ha establecido como su proceso misional la prestacion en servicios de salud
de baja complejidad correspondientes a la rehabilitacion y habilitacién de habilidades
psicobiosociales de poblacién infantil y adulta desde las areas de Terapia Ocupacional,
Fonoaudiologia, Psicologia, Terapia Fisica y Nutricion; este proceso tiene como objetivo la
organizacion de cada una de las unidades funcionales en lo referente a la atencién directa con
el usuario desde la asignacién de la cita hasta su evolucion satisfactoria, incluyendo el
correcto diligenciamiento de la historia clinica y de los diferentes formatos que dan soporte a
ésta.

5.1.4.1. Requisitos de la documentacion
El objetivo de la etapa de documentacion es adecuar los documentos existentes en la

institucion y generar los documentos adicionales que sean necesarios para cumplir con los
requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008 referenciados a continuacion:

REALIZACION DEL PRODUCTO (NUMERAL 7)
PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO (NUMERAL 7.1)

La organizacion debe planificar los procesos necesarios para la realizacion del producto. La
planificacion de la realizacién del producto debe ser coherente con los requisitos de los otros
procesos del sistema de gestion de la calidad.

Durante la planificacién de la realizacién del producto, la organizaciéon debe determinar,
cuando sea apropiado, lo siguiente:

a) Los objetivos de la calidad y los requisitos del producto.
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b) La necesidad de establecer procesos y documentos, y de proporcionar recursos
especificos para el producto.

c) Las actividades requeridas de verificacion, validacion, seguimiento, medicion,
inspeccidn y ensayol/prueba especifica para el producto asi como los criterios para la
aceptacion del mismo.

d) Los registros que sean necesarios para proporcionar evidencia de que los procesos
de realizacion y el producto resultante cumplen los requisitos.

El resultado de esta planificacion debe presentarse de forma adecuada para la metodologia
de operacion de la organizacion.

PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO (NUMERAL 7.5)
CONTROL DE LA PRODUCCION Y DE LA PRESTACION DEL SERVICIO (NUMERAL
7.5.1)

La organizacion debe planificar y llevar a cabo la produccion y la prestacion del servicio bajo
condiciones controladas. Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea aplicable:

La disponibilidad de informacion que describa las caracteristicas del producto.

La disponibilidad de instrucciones de trabajo, cuando sea necesario

El uso de equipo apropiado

La disponibilidad y uso de equipos de seguimiento y medicion.

La implementacion del seguimiento y de la medicion, y

La implementacién de actividades de liberacion, entrega y posteriores a la entrega del
producto.

IR NIRRT

VALIDACION DE LOS PROCESOS DE LA PRODUCCION Y DE LA PRESTACION DEL
SERVICIO (NUMERAL 7.5.2)

La organizacion debe validar todo proceso de produccion y de prestacion del servicio cuando
los productos resultantes no pueden verificarse mediante seguimiento o medicion posteriores
y, COmo consecuencia, las deficiencias aparecen Unicamente después que el producto esté
siendo utilizado o se haya prestado el servicio.

La validacién debe demostrar la capacidad de estos procesos para alcanzar los resultados
planificados.

La organizacidn debe establecer las disposiciones para estos procesos, incluyendo, cuando
sea aplicable:

a) Los criterios definidos para la revision y aprobacién de los procesos,
b) La aprobacién se los equipos y la calificacion del personal,
c) Eluso de los métodos y procedimientos especificos, los requisitos de los registros, y
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d) La revalidacion.

IDENTIFICACION Y TRAZABILIDAD (NUMERAL 7.5.3)

Cuando sea apropiado, la organizacién debe identificar el producto por medios adecuados, a
través de toda la realizacion del producto.

La organizaciéon debe identificar el estado del producto con respecto a los requisitos de
seguimiento y medicion a través de toda la realizacién del producto.

Cuando la trazabilidad sea un requisito, la organizacién debe controlar la identificacion unica
del producto y mantener registros.

PROPIEDAD DEL CLIENTE (NUMERAL 7.5.4)

La organizacion debe cuidar los bienes que son propiedad del cliente mientras estén bajo el
control de la organizacidn o estén siendo utilizados por la misma. La organizacién debe
identificar, verificar y salvaguardar los bienes que son propiedad del cliente suministrados para
su utilizacién o incorporacion dentro del producto. Si cualquier bien que sea propiedad del
cliente se pierde, deteriora o de algin otro modo se considera inadecuado para su uso, la
organizacion debe informar de ello al cliente y mantener registros.

PRESERVACION DEL PRODUCTO (NUMERAL 7.5.5)

La organizacion debe preservar el producto durante el proceso interno y la entrega al destino
previsto para mantener la conformidad con los requisitos. Segun sea aplicable, la preservacion
debe incluir la identificacion, manipulacion, embalaje, almacenamiento y proteccion. La
preservacion debe aplicarse a las partes constitutivas de un producto.

En la estructura de la documentacion se establecieron directrices generales para la
construccion, actualizacion y eliminacion de los documentos que conforman la estructura
documental del SGC ISO 9001: 2008 de Logros IPS. La documentacion elaborada es la
exigida por la norma y a su vez la que desarrollo teniendo en cuenta los siguientes requisitos:

- Que la no existencia del documento afectara la calidad del servicio prestado.

- La documentacion solicitada es necesaria para cumplir un requisito legal, reglamentario o
contractual.

- Exista riesgo de insatisfaccion del cliente o riesgo econdmico.

- Cuando se comprometa la eficacia y eficiencia del proceso.

- Lorequiera la complejidad de los procesos.
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Los tipos de documentos utilizados en el Sistema de Gestion de la calidad son: manuales,
procedimientos, instructivos, guias, formatos, protocolos, procesos, mapa de procesos y
documentos de origen externo.

Cada tipo de documentos debe manejar el formato establecido por la institucion para su
respectiva identificacion de la siguiente manera:

Encabezado: logo de la empresa, titulo que corresponde el proceso clave al que
pertenece el procedimiento, instructivo o registro y el nombre del documento, su codigo de
identificacion, version y paginacion.

Pie de Pagina: contiene cargo de la persona quien revisa y quien aprueba el
documento, con la respectiva fecha de aprobacion.

El contenido de la documentacidn en general se presenta en la siguiente estructura:

Propdsito: define claramente la razén de ser del documento. Precisa los aspectos que
trata el documento y amplia la informacion suministrada en el titulo del mismo.

Alcance: establece la vigencia del documento y las gestiones, procesos, servicios,
cargos, clientes, areas, funciones o actividades a las cuales aplica la utilizacion del
documento.

Responsable(s): relaciona el(los) cargo(s) que participan y tienen responsabilidad en el
cumplimiento de las actividades documentadas.

Procedimiento: en esta seccion se describe como se realiza el proceso estableciendo
las diferentes etapas o actividades necesarias para su ejecucion. Segun las actividades a
documentar el desarrollo del proceso se representa a través de texto, diagramas de flujo,
cuadros, tablas, graficos, entre otros, seglin se considere apropiado en cada caso.

Para el disefio de esta estructura se establecio un formato de maneje las siguientes
preguntas:

Qué: breve descripcion de la actividad con la relacion de formatos, informes, medios, etc.
utilizados para registrar la evidencia de la actividad realizada.

Como: realizar una descripcion detallada de la forma en que se realiza la actividad.

Quieén: relacion de cargo(s) responsable(s) de cada actividad.
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- Registros: relacionar los documentos que se generan en la aplicaciéon o implementacion
del procedimiento.

- Politicas procedimentales: aqui se describen norma, directrices y condiciones generales
a considerar para la aplicacion del documento o desarrollo del proceso; pueden realizarse
también aclaraciones de caracter general sobre los diferentes elementos de las
actividades documentadas. La politica es del procedimiento o alineacién a las politicas de
calidad o a las politicas corporativas.

Definiendo la estructura de un documento, el proceso de gestion asistencial, teniendo en
cuenta los requisitos exigidos por la norma, los requisitos del cliente, legales e internos de la
empresa, procede a elaborar la siguiente documentacion:

Documentos Generales:

- GA-G-02 Manual de historias clinicas.

- GA-PR-01 Procedimiento de Atencién Domiciliaria

- GA-PR-02 Procedimiento de ingreso del usuario

- GA-PR-03 Procedimiento de atencién de consulta

- GA-F-01 Formato general de procedimientos asistenciales

Para dar cumplimiento a estos requisitos se definieron los siguientes documentos y formatos.
Para mayor claridad se anexa la guia de historias clinicas y el formato general de

procedimientos asistenciales, implementada en Logros IPS. Ver anexo No. 3

DOCUMENTOS GENERALES DEL PROCESO

cODIGO NOMBRE OBJETIVO ALCANCE
GA-G-01 Caracterizacion del Descripcin del proceso Determinar las etapas
Proceso del proceso
Disefar la guia de historias Cumplir con los
GA-G-02 | Guia de historias clinicas. clinicas acorde con la requisitos de la
resolucion 1995 de 1.999 resolucion
" Establecer las actividades ,
Procedimiento de . . Estandarizar el
GA-PR-01 . . correspondientes al servicio .
Atencion Domiciliaria . L procedimiento
de atencion domiciliaria.
Procedimiento de ingreso | Establecer el procedimiento Estandarizar el
GA-PR-02 . ., . .
del usuario para la recepcion del usuario procedimiento
Procedimiento de atencion Mejorar la atenciérj y el Brindar un mejqr servicio
GA-PR-03 de consulta servicio a los usuarios de y fomentar la igualdad
LOGROS IPS. de oportunidades en

50




todos los usuarios,
logrando asi un servicio
con calidad y calidez.

GA-F-01

Formato general de
procedimientos
asistenciales

Determinar el formato para la
elaboracién de los protocolos
asistenciales de las
diferentes unidades
funcionales

Estandarizar los
procedimientos

asistenciales de
LOGROS IPS

Tabla 5. Tabla de Documentos Proceso Asistencial

Teniendo en cuenta el campo de aplicacién de cada una de las unidades de atencion fueron
disefiados, socializados y aprobados los protocolos correspondientes a la atencion de las
principales patologias que son atendidas en LOGROS IPS. A continuacion se relaciona cada
uno de los protocolos por Unidad de Atencién y los formatos de soporte a cada uno de ellos:

- UNIDAD DE FISIOTERAPIA:

CODIGO

NOMBRE

OBJETIVO

ALCANCE

TF-PT-01

Remplazo total de rodilla

Optimizar las funciones
fisiocinéticas las cuales
permiten obtener una mejor
rehabilitacion del paciente
brindando un mejor
desempefio en las
diferentes actividades
basicas cotidianas y de la
vida diaria.

Lograr la maxima
funcionalidad posible
de la articulacion de la

rodilla mediante el

aumento en la
estabilidad de la
misma.

TF-PT-02

Epidermolisis Ampollosa

Proveer de adecuado rango
de movimiento en
articulaciones periféricas,
tronco, cabeza y cuello.
Facilitando la accion
lubricadora de liquido
sinovial, evitando al mismo
tiempo adherencias

articulares.

Lograr la rehabilitacion
integral del paciente.

51




Atencion en paciente

Garantizar una atencion
calida, humana, oportuna y
de calidad que facilite a los

usuarios ganancias en

Facilitar la atencién del
paciente brindando un
servicio a domicilio.
Brindar un trato digno,
cordial y respetuoso a

TF-PT-03 S o ) . . :
domiciliario téerminos del mejoramiento | los usuarios con el fin
de la calidad de vida, que reciban un servicio
acorde a sus necesidades que garantice su
especiales de salud. mejoramiento en su
calidad de vida
- Disminuir dolor
- Disminuir espasmos
- . musculares
Optimizar las funciones L
ST - Disminuir
fisiocinéticas las cuales ,
) . retracciones
permiten obtener una mejor
e . musculares.
L rehabilitacion del paciente R
Lesion Ligamento : . - Disminuir edema
TF-PT-04 . brindando un mejor .
Colateral Medial ~ - Mejorar y/o mantener
desempefio en las " :
: g la movilidad articular
diferentes actividades .
L - - Mejorar y/o mantener
basicas cotidianas y de la
e la fuerza muscular
vida diaria. L
- Reeducar la higiene
postural.
- Reeducar la marcha
Realizar una acertada
valoracién y enfoque Lograr la maxima
terapéutico de la estabilidad posible de
Lesidn Ligamento articulaciéon del tobillo, la articulacion,
TF-PT-05 : . : ]
Tobillos teniendo en cuenta que las mejorando asi el
lesiones en este nivel patron de marcha.
ocasionan trastornos en el
patron de marcha.
Favorecer la recuperacion Lograr la méaxima
de las funciones a nivel de funcionalidad del
la articulacion de hombro, | complejo articular del
permitiendo la restauracion | hombro mediante la
Lesiones Manguito de la artrocinematica, potenciacion muscular,
TF-PT-06 : : .
Rotador brindando un mejor los cuales actuan
desempefio en las como estabilizadores
diferentes actividades dindmicos, con el fin
basicas cotidianas y de la de evitar posteriores
vida diaria. lesiones.
Mejorar las condiciones Lograr la méaxima
. fisiocinéticas de la columna, funcionalidad del
TF-PT-07 Lumbalgia Aguda

en busca de un control
adecuado del corsé

paciente en sus
actividades de la vida
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fisioldgico para prevenir
lesiones reincidentes o
cronicas.

diaria, teniendo en
cuenta que es la

segunda causa de

incapacidad laboral.

TF-PT-08

Ligamento Cruzado
posterior

Realizar una acertada
valoracién y enfoque
terapéutico de la
articulacion de la rodilla,
teniendo en cuenta que le
lesion del ligamento
cruzado posterior por lo
general se debe a lesiones
deportivas, sin descartar
otras de origen traumatico.

Lograr la méxima
funcionalidad posible
de la articulacion de la

rodilla mediante el

aumento en la
estabilidad de la
misma.

TF-PT-09

Bankart Luxacién de
Hombro

Realizar una valoracion y
un tratamiento terapéutico
acertados del complejo
articular del hombro,
teniendo en cuenta que la
articulacion glenohumeral
es poco estable, haciendo
que la luxacién anterior del
hombro sea muy frecuente.

Lograr la maxima
estabilidad posible de
la articulacion del
hombro mediante la
potenciaciéon muscular,
los cuales actlan
como estabilizadores
dinamicos de la
articulacion,
reduciendo al minimo
el riesgo de sufrir
nuevos episodios de
inestabilidad.

TF-PT-10

Tunel Carpiano

Recuperar la mayor
funcionalidad de la mano,
por medio de métodos y
técnicas que restablezcan
la capacidad sensitiva y
motora con el fin de integrar
al paciente en las
actividades de la vida
diaria.

Recobrar la funcion
global de la mano en el
menor tiempo posible
con el fin de reintegrar
al paciente a sus
labores habituales

TF-PT-11

Retraso Desarrollo
Motor

Favorecer el desarrollo
maximo del potencial de
cada nifio, logrando que
sea tan independiente
como sea posible,
facilitando la integracion del
nifio con desorden
neuroldgico en la familia, la
escuela y la sociedad.

Estimular las etapas
del desarrollo motor.

TF-PT-12

Tendones Flexores de la

Recuperar la funcionalidad

Recobrar la funcién
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Mano (METODO
DURAN)

de la mano, en aras de
restablecer su capacidad
sensitiva y motora con el fin
de integrar al paciente en
las actividades laborales y
de la vida diaria.

global de la mano en el

menor tiempo posible

con el fin de reintegrar
al paciente a sus
labores habituales.

Realizar diversas practicas
y métodos, en conjunto con
medicamentos, a pacientes
con patologias respiratorias
(agudas o cronicas),

Fortalecer el sistema
respiratorio y por
ende, mejorar la

TRPT-01 | Terapia Respiratoria cardiovasculares, calidad de vida de los
neuromusculares, pacientes.
anomalias de la caja
toraxica (agudas o
cronicas).
AEROSOLTERAPIA:
- Proveer de
humedificacion de la
via respiratoria.
- Hacer efecto de
bronco dilatador
Mejorar la sintomatologia y TECNICAS DE
enlentecer la progresion de HIGIENE
la enfermedad, BRONQUIAL:
consiguiendo la maxima - Movilizar las
capacidad respiratoria del secreciones.
paciente y/o prevenir y - Facilitar expulsion de
tratar las posibles secreciones.
Terapia Respiratoria complicaciones - Facilitar las
TR-PT-02 pulmonares. Mejorar la posiciones de higiene

Traqueotomia

sintomatologia y enlentecer
la progresion de la
enfermedad, consiguiendo
la maxima capacidad
respiratoria del paciente y/o
prevenir y tratar las
posibles complicaciones
pulmonares.

bronquial para drenar
segmento posterior del
|6bulo superior,
segmento anterior del
l6bulo superior, l6bulo
medio derecho e
izquierdo.

ASPIRACION DE
SECRECIONES
- Extraer las
secreciones que han
ascendido al arbol
bronquial y canula de
traqueotomia
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permeabilidad de la via

- Mejorar

respiratoria

- Prevenir
complicaciones por el

acumulo de

secreciones

Tabla 6. Tabla de Documentos Unidad de Fisioterapia

Para el desarrollo de la evaluacion inicial la Unidad de Terapia Fisica cuenta con una serie de
formatos ya establecidos acordes con la patologia de base del usuario

- UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL:

CODIGO

NOMBRE

OBJETIVO

ALCANCE

TO-PT-01

Documento general

Realizar una intervencion
individual y/o grupal a
nifios, jovenes y adulto

mayor de la comunidad

que soliciten los servicios y

que presenten alteraciones
cognitivas, educativas,

psicosociales, y de

disfuncion fisica; teniendo

en cuenta la evaluacién,
diagnostico y tratamiento

de terapia ocupacional
proporcionandoles mejor
calidad de vida y bienestar
ocupacional.

Por medio de esta
Unidad facilitamos a
nifios, jovenes y
adultos a solucionar
dificultades que les
impiden el desempefio
ocupacional. Este
servicio contribuye a
mejorar la calidad de
vida de las personas y
brinda apoyo en la
satisfaccién de
actividades de la vida
diaria, educativa,
comunicativas y en
distintas situaciones
que la vida cotidiana
exige realizar dentro
del contexto social.
Estos
comportamientos de
los cuales se habla,
dependen de
intrincadas funciones
cerebrales, motoras y
de pensamiento.

TO-PT-02

Alteraciones del
Aprendizaje

Proporcionar las
respectivas estrategias
terapéuticas que

Alcanzar el mayor
grado de
independencia y

incrementen el desarrollo

funcionalidad ante la
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funcional de sus

como cognitivas.

habilidades tanto motoras

ejecucién de sus
A.B.C., actividades
escolares 'y
componentes
ocupacionales (areas
del desempefio
ocupacional, juego,
trabajo, ocio y

Proporcionar las

esparcimiento).
Alcanzar el mayor
grado de
independencia y

: . funcionalidad ante la
Trastornos del respect|v,as.estrateg|as ejecucion de la lectura
terapéuticas que ) :
TO-PT-03 Desarrollo de la . compresiva como
incrementen el desarrollo :
Lectura . medio de
funcional de sus comunicacion que
habilidades de lectura. .
permita fortalecer los
componentes
ocupacionales.
Mantener y/o incrementar
tanto la movilidad articular,
como la fuerza, la Mantener el mayor
resistencia y la habilidad, grado de
prevenir y/o corregir independencia y
TO-PT-04 Artritis deformidades y revisar un | funcionalidad ante la
programa de proteccion ejecucion de las
articular, esenciales para | A.B.C. y componentes
mantener funcionalidad y de desempefio.
evitar mayor deformidad
articular.
Generar un medio de
comunicacién que nos Alcanzar el mayor
permita la conexion grado de
terapeuta — paciente, con | independencia en las
TO-PT-05 Autismo el finlde desarrollar.stus AVDBy fgnciop’alidad
capacidades en funcione | ante la ejecucion de
independencia, tomando sus Actividades y
como base las componentes
necesidades individuales y ocupacionales.
de la familia.
Proporcionar las Alcanzar el mayor
respectivas estrategias grado de
TO-PT-06 Disarmonia terapéuticas que independencia y
Intelectual

incrementen el desarrollo
funcional de sus

funcionalidad ante la
ejecucién de sus

habilidades.
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ocupacionales.

Alcanzar el mayor

grado de
Lograr una adecuado . :
: o independencia y
Accidente grado de movilidad e T
TO-PT-07 : . . funcionalidad ante la
Cerebrovascular independencia del paciente . .
ejecucion de sus
en su entorno
A.B.C. y componentes
ocupacionales
Promover la adaptacion y
prevenir las
o Alcanzar el mayor
complicaciones
. .y grado de
secundarias que ocurriran , ,
dentro del desarrollo por independencia y
TO-PT-08 Paralisis cerebral . o funcionalidad ante la
medio de la participacion S
" ejecucion de sus
con proposito en
. S A.B.C. y componentes
actividades significativas y :
ocupacionales.
naturales.
Alcanzar el mayor
grado de
Ofrecer al paciente independencia y
TO-PT-09 Trauma estrategias de intervencién | funcionalidad ante la
craneoencefalico | terapéutica, que faciliten su ejecucion de sus
capacidad funcional. A.B.C. y componentes
ocupacionales
Brindar estrategias de
intervencion que apoyen, Alcanzar el mayor
capaciten y faculten la grado de
creacion de un clima independencia y
Retraso del » T
TO-PT-10 familiar conducente a funcionalidad ante la
Desarrollo Motor . o o
prevenir 0 minimizar los ejecucion de sus
retrasos del desarrolloy | A.B.C. y componentes
promuevan un crecimiento ocupacionales.
y desarrollo arménico
Brindar estrategias de
intervencidn que apoyen, Alcanzar el mayor
capaciten y faculten la grado de
creacion de un clima independencia y
TO-PT-11 | Alteraciones en DBA familiar conducente a funcionalidad ante la
prevenir o minimizar los ejecucién de sus
retrasos del desarrolloy | A.B.C. y componentes
promuevan un crecimiento ocupacionales.
y desarrollo armonico
Promover el desarrollo de | Asistir al usuario, a la
TO-PT-12 Retardo Mental

las areas de desempefio,

familia y otras
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destrezas especificas de
comportamientos
ocupacionales; logrando la
compensacion para
discapacidades y
prevencion de otros
trastornos.

personas encargadas
del paciente con R.M.,
promover el desarrollo
de los fundamentos de
la autonomia personal
y destrezas
académicas para
desarrollar cuidados
de si mismo,
actividades del hogary
destrezas pre-
vocacionales.

TO-PT-13

Sindrome de Down

Brindar estrategias de
intervencidn que apoyen,
capaciten y faculten la
creacion de un clima
familiar conducente a
prevenir o minimizar los
retrasos del desarrollo y
promuevan un crecimiento
y desarrollo arménico.

Identificacion de las
necesidades
familiares, y sus
potencialidades,
incrementar el
desarrollo infantil y
minimizar los retrasos
o discapacidades,
reducir la necesidad
de educacion especial
y servicios
relacionados, crear
estrategia para la
planificacién del
tratamiento.

TO-PT-14

TDHA

Proporcionar las
respectivas estrategias
terapéuticas que
incrementen el desarrollo
funcional de sus
habilidades.

Promover acciones de
secuencia de tiempo
dentro del contexto de
un rol, mejorar la
habilidad y
competencia en las
areas de déficit,
incrementos de niveles
atencionales (Entre
otros).

TO-F-01

Evaluacion Inicial

Evaluar al usuario segun
criterios establecidos

Determinar las
falencias del usuario y
con base en éstas
desarrollar plan de

tratamiento

Tabla 7. Tabla de Documentos Unidad de Terapia Ocupacional

58




- UNIDAD DE FONOAUDIOLOGIA:

cODIGO NOMBRE OBJETIVO ALCANCE
Por medio de esta
Unidad facilitamos a
nifios, jovenes y
adultos a solucionar
dificultades que les
o ., impiden comunicarse
Realizar intervencion con eficiencia. Este
individual y/o grupal a g "
jovenes y nifios de la SEIVICIO contr!buye a
comunidad, que soliciten njgjo;arlla calidad de
los servicios y que v ba_ s as personTs
presenten alteraciones en y sr,;ise:‘ai%?gr?g: a
. el lenguaje, el habla y la :
Servicio de AP . necesidades
FO-PT-01 o audicion, teniendo en L
fonoaudiologia - comunicativas y en
cuenta la evaluacion, el s e
diagnostico y el d|st|nta§ sﬂuaqo_nes
iratamiento que la vida cotidiana
fonoaudiologico exige realizar dentro
proporcionandoles mejor del conéiﬁc; social.
calidad de vida y comportamientos de
bienestar comunicativo. P
los cuales se habla,
dependen de
intrincadas funciones
cerebrales, motoras y
de pensamiento.
La evolucion del
tratamiento
dependera de la edad
del paciente; tipo y
Rehabilitar las habilidades grado de lesion;
comunicativas del motivacion;
lenguaje; por medio de continuidad y
Alteraciones en actividades terapéuticas secuencia del
FO-PT-02 Habilidades con el fin de asistir al tratamiento.

Comunicativas E.C.V

paciente en la
recuperacion y
adaptacion a los efectos
del E.C.V.

El tratamiento puede
iniciarse desde el
primer periodo del

lenguaje,
reconocimiento y
nominacion de los
objetos hasta la
elaboracion de frases
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(simples y/o
complejas, de
acuerdo a su

gramaticalidad).
Paralelamente se
trabaja estimulando o
rehabilitando el
codigo lecto-escrito y
comprensivo.

Disminuir las falencias en
la articulacion del habla

El proceso abarca
desde la valoracion

FO-PT-03 Intervencion Dislalia en la poblacion infantil inicial, tratamiento y
que recibe tratamiento en evolucion del nifio
LOGROS IPS. (a).
El proceso abarca
Desarrollar las desde la valoracion
o . habilidades del lenguaje | inicial, tratamiento de
Intervencion Lenguaje P .
FO-PT-04 Infanti en poblacién infantil que nifio(a)s que
presente alteraciones en | presenten alteracion
su desarrollo. en los componentes
del lenguaje oral.
Establecer las
Evaluar al usuario segun falencias que
- criterios establecidos y | presenta el nifio(a) en
Valoracion del : : o
FO-F-01 L o , determinar las falencias Su comunicacion y
enguaje infantil . .
que presenta en su asi determinar el plan
comunicacion. de tratamiento
adecuado.
Establecer las
. . falencias que
Evaluar al usuario segun o
Y : presenta el nifio(a) en
L g criterios establecidos y e .
Valoracion Funcién . : la deglucién y asi
FO-F-02 . determinar alteraciones .
Oral Faringea determinar el plan de
en las fases de la .
deglucion tratamiento
' adecuado.
Determinar el plan de
FO-F-03 Valoracién Voz Evallua.r al usuario segun tratam|entp acorde
criterios establecidos. con el tipo de
alteracion de la voz.
Evaluar al usuario segun Establecer las
. . criterios establecidos y falencias que
Valoracion Lenguaje : : ,
FO-F-04 determinar las falencias | presenta el usuario y
Adulto " )
en las habilidades del orientar el plan de
lenguaje intervencidn.
FO-F-05 | Valoracién Audioldgica | Evaluar la funcionalidad | Determinar por medio
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de la audicion.

de pruebas
estandarizadas la
funcionalidad de la
audicion.

Evaluar al usuario segun

Determinar las
falencias del usuario

FO-F-01 Evaluacion Inicial Y . y con base en éstas
criterios establecidos
desarrollar plan de
tratamiento
Tabla 8. Tabla de Documentos Unidad de Fonoaudiologia
- UNIDAD DE PSICOLOGIA:
CcODIGO NOMBRE OBJETIVO ALCANCE
Por medio de esta
unidad se permite
identificar que
: o necesidades existen
Mediante la aplicacion de .
TS en todas las areas del
técnicas identificaremos
. desarrollo del ser,
las anomalias, los , o
. para asi ser remitido
trastornos y cualquier otro :
: a la wunidad o
comportamiento humano .
. unidades que
importante para la salud y realizaran el
PS-PT-01 Protocolo General la enfermedad, con la )
L tratamiento
finalidad de evaluar,
. : . adecuado.
diagnosticar, explicar, .
o .| Cuando el paciente
tratar, modificar o prevenir )
- evaluado, requiere de
en los distintos contextos .
. tratamiento
en que los mismos AT
: psicoldgico; esta
puedan manifestarse . T
Unidad aplicara la
terapia apropiada
para su
mejoramiento.
El objetivo de la terapia La felicidad en el
de pareja es mejorar la matrimonio, el
convivencia y su crecimiento de la
comunicacion. Mejorando armoniay la
PS-PT-02 Terapia de Pareja sus habilidades para satisfaccion de las
resolver problemas necesidades y
familiares, ayudando a deseos de la pareja,
hacer su relacién mas | de sus hijos, familia, y
estrecha y feliz. circulo social.
Intervencion Ciruaia Generar un espacio de | Manejo adecuado de
PS-Pt-03 g apoyo a personas con la ansiedad, elevada

Bariatrica

problemas de obesidad, y

autoestima, habitos
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posibles pacientes de adecuados de
cirugia bariatrica por alimentacion, mejor
medio de terapias calidad de vida para
psicologicas e el paciente y su
interdisciplinarias con el entorno familiar,
fin mejorar de manera laboral, y social.
integral los problemas
fisicos y psicolégicos que
genera esta situacion.
Desarrollar la mayor
Conocer las causas y .
: ) cantidad de
factores que intervienen »
: habilidades
en el origen, desarrollo y i
: , configuracion del _ cognitvas, -~
PS-PT-04 Terapia Infantil e psicomotoras, socio
problema. Identificar los .
. afectivas y de
factores de riesgo en su .
" lenguaje en cada uno
entorno familiar-escolar y -
) de los nifios (as) y
social. g
jovenes.
Determinar las
Evaluar al usuario segun dificultades que el
PS-F-01 Valoracion Infantil Y 560 nifio(a) presenta y
criterios establecidos
establecer el plan de
tratamiento.
Evaluar la dinamica de Establecer ,el plan de
: , areja y a los usuarios intervencion ?Corde
PS-F-02 Valoracion Pareja P e con las necesidades
segun criterios .
: de la pareja para
establecidos. . oL
mejorar su dinamica.
Establecer si el perfil
Evaluar al usuario bajo del usuario es el
Valoracién Cirugia criterios establecidos y adecuado para la
PS-F-03 o . . , L -
Bariatrica determinar si su perfiles | realizacion de cirugia
el adecuado. bariatrica e iniciar la
intervencidn
Tabla 9. Tabla de Documentos Unidad de Psicologia
- UNIDAD DE NUTRICION:
CcODIGO NOMBRE OBJETIVO ALCANCE
Elaborar una guia de El programa
manejo nutricional, desarrollado desde la
practica, clara y precisa | Unidad de Nutricion y
ND-PT-01 Cirugia Bariatrica de acuerdo con el Dietética abarca
tratamiento quirdrgico desde la valoracion
para la obesidad del paciente
realizado, facilitando de | candidato a Cirugia

62




esta manera el logro de
las metas propuestas en
cuanto a la disminucion
de peso y la practica de
adecuados estilos de vida
saludables.

Bariatrica hasta su
post operatorio,
brindado pautas a la
familia y al paciente
para la adecuada
recuperacion.

ND-PT-02

Curso Psicoprofilactico

Brindar orientacién a la
madre gestante en temas
como la preparacion
fisica, nutricional y
psicoldgica para el parto,
con el proposito es
ensefiar técnicas que
reduzcan la tension, el
dolor, el estrés, el temor
al parto; ademas
brindarle la informacion
sobre el proceso
gestacional y temas de
interés del antes y
después del embarazo.

Se busca a través de
la intervencion del
equipo
Multidisciplinario la
rehabilitacion integral
de pacientes en
estado de embarazo,
con el fin de generar
una mejor respuesta
al manejo de su
situacion a nivel fisico
y psicoldgico.

ND-F-01

Formato Cirugia
Bariatrica

Establecer los formatos
de evaluacién e
intervencion para el
usuario

Determinar el plan de
tratamiento de
rehabilitacion a

pacientes de cirugia

Bariatrica

Tabla 10. Tabla de Documentos Unidad de Nutricion

En el Anexo 3 se encuentra un ejemplo de un protocolo de atencién por unidad.

5.1.5 Implementacion
Para la realizacion del Sistema de Gestion de la Calidad, en cualquier empresa, es necesaria
la participacion activa de cada una de las personas que laboran en ésta; es por esto que es de
vital importancia realizar diferentes jornadas de sensibilizacion y capacitacion, en todo el
proceso de implementacidn, orientadas al conocimiento de los conceptos generales sobre el
sistema, los procesos que se llevaran a cabo, su rol y responsabilidades dentro del SGC.

Teniendo en cuenta lo anterior LOGROS IPS desarrolld, durante la implementacion del SGC,
una serie de capacitaciones dirigidas al grupo de profesionales y al personal en general sobre
los diferentes procesos institucionales, con el fin dar a conocer las directrices del sistema y de
esta manera lograr la implementacion satisfactoria. Dentro del proceso de gestion asistencial
se desarrollaron las siguientes actividades que se describen a continuacién:
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5.1.5.1 Capacitacién

La primera actividad de socializacion realizada en LOGROS IPS fue la relacionada con la
presentacion del plan de trabajo a desarrollar en la implementacion del SGC la cual fue
dirigida a todo el personal que labora en la institucidn con el objetivo de incentivar la
participacion de todas las areas, promover la adherencia en cada una de las etapas del
sistema. A esta actividad asistieron veinte (20) participantes. Ver Anexo 4 Acta de reunion
(No. 01)

)Otra de las actividades que se llevd a cabo en esta etapa fue la socializacion de las
generalidades y conceptos basicos del sistema de Gestion de Calidad liderada por el proceso
de gestion estratégica con el personal que labora en las dos sedes de LOGROS IPS, se
enfatizo en la importancia que tiene para las instituciones de salud llevar a cabo procesos
basados en la mejora continua y la satisfaccion del cliente, asi como la evaluacién frente a los
requisitos exigidos por la normatividad vigente lo cual permite ser competitivos frente a otras
instituciones que ofrecen servicios en el area de rehabilitacion; dicha actividad conto con la
participacién de veintitrés ( 23 ) personas de todas las areas. Como evidencia de esta
actividad se adjunta la Figura No 13. Ver Anexo 4 Acta de reunion (No. 02)

—

Figura 13 Socializacion generalidades SGC

Otra capacitacion que se llevo a cabo, fue la relacionada con la elaboracion de la politica de
calidad, mision, vision en la cual los participantes de todas las areas; asistenciales y
administrativas expresaron sus aportes frente al tema contribuyendo de esta forma a la
estructuracion de la politica de calidad con la cual cuenta LOGROS IPS en la actualidad. Ver
Anexo 4 Acta de reunion (No. 04)

La siguiente capacitacién que se realizd fue la relacionada con la identificacion del producto
no conforme, acciones preventivas y correctivas, en la que participaron todos los funcionarios
de la institucion y en la cual se dieron pautas para el manejo de los instrumentos y registros
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que se deben tener en cuenta en el momento de evidenciar una falla en la prestacion del
servicio. Ver Anexo 4 Acta de reunion (No. 06)

5.1.5.1 Instruccion de diligenciamiento de los registros
Para dar cumplimiento a los objetivos del proyecto se desarrolld en la etapa de

implementacion la sub - etapa de instruccion del diligenciamiento de los registros, que tuvo
como fin principal, la socializacion de los documentos y registros elaborados en el proceso de
gestion asistencial al grupo de personas que se ven implicados en su desarrollo, como el lider
del proceso, las auxiliares administrativas y el grupo de profesionales que hacen parte del
recurso humano de la institucion, con el fin de trasmitir la informacion necesaria para la
adecuada realizacion de las tareas especificas del proceso y al Sistema de Gestion de la
Calidad en LOGROS IPS.

Para la adecuada implementacion y desarrollo del proceso de gestion asistencial se disefiaron
y socializaron una serie de procedimientos y formatos relacionados con la atencion
terapéutica a los usuarios, asi mismo los requeridos para el manejo de las historias clinicas,
ingreso del usuario y la atencion domiciliaria. En total se realizaron cuatro actividades donde
se socializaron los documentos del proceso de gestion asistencial; en éstas se logro
interactuar con los participantes, lo que permitié la retroalimentacion del proceso y el
compromiso por parte del recurso humano en su implementacion.

Teniendo en cuenta que el proceso de gestion asistencial es el proceso misional de Logros
IPS y partiendo del diagnéstico inicial del proceso se vio la necesidad de capacitar al personal
terapéutico en la elaboracion y puesta en practica de los protocolos de intervencion de las
diferentes patologias manejadas en cada una de las unidades funcionales, estandar
contemplado en la Resolucion 1043 de 2.006, para esto se llevo a cabo una serie de
reuniones donde se dieron las directrices para la elaboracién de dichos documentos teniendo
en cuenta que la institucion contaba con una serie de programas que no cumplian con los
requisitos necesarios para ser considerados como protocolos.

Una vez unificados los formatos para la elaboracion de los protocolos de atencion, se

procedid a su diligenciamiento, revision, socializacion y aprobacién para su implementacién
por parte del lider del proceso y del lider de calidad.
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Figura 14 Socializacion protocolos de fisioterapia

De igual forma para dar cumplimiento a los requisitos establecidos por la norma y los
reglamentarios del sistema de salud se elaboraron y socializaron documentos relacionados
con el manejo de las historias clinicas segun lo establecido en la Resolucion 1995 de 1.999,
dicha socializacién se realizé tanto para el grupo de profesionales como para las auxiliares
administrativas al depender de éstas su cumplimiento.

En la siguiente tabla y figura se relacionan las actividades llevadas a cabo dentro del proceso
de gestion asistencial. Ver Anexo No 4. Acta de reunion (No.12 - 13 - 15 - 18)

NUMERO DE
PARTICIPANTES

13

ACTA No TEMA

Socializacion de los
protocolos de atencion
Socializacién
procedimiento atencion
13 domiciliaria y revisién 12
de los protocolos de
atencion
Socializacion de
15 procedimientos 21
asistenciales
Socializacion de los
18 protocolos de 9
intervencion
Tabla 11 Relacion actividades de capacitacion

12
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NUMERO DE PARTICIPANTES DE LAS CAPACITACIONES DEL PROCESO

GESTION ASISTENCIAL
25 21
20
15 13 12
9

10

5

0

Socializacién de los Socializacién Socializacion de Socializacién de los
protocolos de atenciéon  procedimiento atencion procedimientos protocolos de intervencion
domiciliaria y revision de asistenciales

los protocolos de atencion

B NUMERO DE PARTICIPANTES

Figura 15 Relacion actividades de capacitacion

A continuacion se realiza una descripcién de las actividades desarrolladas para lograr la
implementacion de los documentos del proceso:

ACTIVIDADES PARA LA

CODIGO NOMBRE OBJETIVO IMPLEMENTACION

El documento donde se
describe la caracterizacion
del proceso fue socializado
Caracterizacién del Descripcion del con el lider de éste, se

Proceso proceso clarificaron las entradas, las
salidas y las actividades
correspondientes al ciclo

PHVA

GA-G-01

En esta guia se realiza una
descripcion de los requisitos
contenidos en la Resolucion
Disefar la guia de 1995 de 1.999 para el
Guia de historias historias clinicas diligenciamiento y control
GA-G-02 iy acorde con la de las historias clinicas. El
clinicas. . .

resolucion 1995 de personal involucrado para el
1.999 cumplimiento de dicho
documento son las

Auxiliares Administrativas y

el grupo de profesionales

67



quienes recibieron
capacitacion por parte del
lider del proceso y el lider
de calidad. Para verificar su
cumplimiento se han
desarrollado revisiones
periodicas encontrando
dificultad en el tiempo de
diligenciamiento de las
historias por parte del
equipo terapéutico y en el
registro de control de
entrega de las historias por
parte de las auxiliares
(estos hallazgos se detallan
en la etapa de evaluacion).

GA-PR-01

Procedimiento de
ingreso del usuario

Establecer el
procedimiento para la
recepcion del usuario

Este documento se
encuentra dirigido a las
auxiliares de cada una de
las sedes quienes
recibieron capacitacion en
la asignacién de citas en lo
referente la verificacion de
las autorizaciones,
diligenciamiento de los
datos de identificacion del
usuario, el registro de
firmas y ubicacion del
usuario en el respectivo
consultorio.

GA-PR-02

Procedimiento de
Atencion Domiciliaria

Establecer las
actividades
correspondientes al
servicio de atencién
domiciliaria.

Para el cumplimento de
este procedimiento se
capacito a la auxiliar de la
sede de Cabecera de
LOGROS IPS quienes la
encargada de asignar el
profesional encargado de
realizar la atencion
domiciliaria solicitada por el
usuario.
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GA-PR-03

Procedimiento de
atencion de consulta

Mejorar la atencion y el
servicio a los usuarios
de LOGROS IPS.

Esta socializacién se realizo
en el mes de mayo y se
determino como se llevaria
a cabo la atencién inicial en
el consultorio por parte de
los terapeutas.

GA-F-01

Formato general de
procedimientos
asistenciales

Determinar el formato
para la elaboracion de
los protocolos
asistenciales de las
diferentes unidades
funcionales

Se determiné el formato
para el diligenciamiento de
los protocolos de las
diferentes unidades de
atencion; se capacit6 a los
diferentes profesionales en
este aspecto. Se realizaron
diferentes revisiones donde
se encontrd falencias en la
formulacion de los objetivos
y en el alcance, algunos
profesionales fueron reacios
a las sugerencias
planteadas, sin embargo se
llegaron a acuerdos para
lograr la aprobacion y
aplicacion de los protocolos
de atencion.

Tabla 12 Implementacién De Documentos

Como se relaciond en la etapa de documentacion, las diferentes unidades funcionales
elaboraron una serie de documentos relacionados con protocolos y formatos de evaluacion e
intervencidn especificos al area de trabajo; con respecto a este aspecto y como se menciond
anteriormente, existio dificultad para la entrega, socializacion y aprobacion de los protocolos
porque algunos profesionales no fueron receptivos a las sugerencias dadas por los lideres,
retrasando el desarrollo del proceso.

Mejoras Implementadas:
Teniendo en cuenta los estandares de habilitacion contemplados en la Resolucién 1043 de
.2006, vy la reglamentacion contenida en la Resolucion 1995 de 1.999 se implementaron las
siguientes acciones:

e Elaboracion de la guia para el diligenciamiento de las historias clinicas segun la
resolucion 1995 de 1.999. La institucién al momento de realizar el diagndstico no
contaba con este documento que es de obligatorio cumplimiento para las instituciones
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prestadoras de servicios de salud, para cumplir con este requisito se procedié a
elaborar e implementar dicho documento.

e Estandarizacion del formato para la elaboracion de los protocolos de
intervencion. La institucién contaba con una serie de documentos diligenciados por
las diferentes unidades de atencién para sustentar el trabajo realizado con los
usuarios, sin embargo estos se generaban sin seguir un formato unificado, por lo que
se disefié e implemento un unico formato para los diferentes protocolos de atencion.

e Ajuste y elaboracion de los protocolos de intervencion desde las diferentes
unidades funcionales. Una vez unificado el formato para la elaboracién de los
protocolos de intervencion, se procedio a socializar y ajustar los contenidos para ser
aprobados y puestos en practica

e Elaboracion del procedimiento de recepcién del usuario y atencion domiciliaria.
Se realiz6 la documentacion de estos dos procedimiento que se desarrollaban en la
institucion y que no contaban con la documentacion respectiva; en éstos se
establecieron las directrices para la asignacion de citas y se termino la ruta a seguir
en la atencion domiciliaria.

e Establecimiento de indicadores para el proceso. Con la realizacion de la
caracterizacion se determinaron los indicadores del proceso en los que se medira la
oportunidad en la asignacién de citas, el diligenciamiento de las historias clinicas y los
eventos adversos.

Mejoras Propuestas:

Teniendo en cuenta lo observado durante el desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad
en LOGROS IPS se sugiere la implementacion de un Software para el diligenciamiento de las
historias clinicas que facilite el registro oportuno de los seguimientos ademas del facil acceso
por parte del grupo de profesionales.

5.1.5.3. Socializacién documentos transversales

Ademas de la socializacién de los documentos propios de cada proceso la norma NTC ISO
9001:2008 exige la implementacion de los documentos transversales a todos los procesos,
los cuales deben ser aplicados en todas las areas, tanto en la implementacion como en el
seguimiento durante el proceso de atencidn; dicha transversalidad se relaciona en cada una
de las etapas del ciclo PHVA fortaleciendo el proceso de mejoramiento continuo de la
institucion. A continuacién se describen los documentos transversales que se implementaron
en LOGROS IPS:
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DOCUMENTO

NUMERAL NORMA
NTC ISO 9001:2008

ACCIONES PARA LA IMPLEMENTACION

Control de Documentos

423.

En la institucién se definieron las pautas
para la creacion de los documentos
aplicables a todos los procesos como son:
nombre, cédigo, objetivo, alcance, etc., sin
embargo se ha presentado dificultad para
que el personal acceda a esta informacion
en medio fisico.

Control de Registros

424

Se definieron los parametros para el
diligenciamiento de los formatos de registro
aplicables para cada proceso, su
almacenamiento, recuperacion e
identificacion.

Auditorias Internas de Calidad

822

Metodologia para llevar a cabo la evaluacion
de los diferentes procesos con el fin de
identificar falencias y plantear acciones de
mejoramiento. En LOGROS IPS se disefio el
plan de auditoria interna para todos los
procesos la cual se llevo a cabo los dias 16
y 17 de junio del 2011.

Servicio No Conforme

8.3

Documento establecido para identificar las
fallas potenciales o reales de un proceso
asistencial 0 administrativo.

Procedimiento Acciones
Correctivas, preventivas y
acciones de mejora.

8.5.2,8.5.3,8.5.1.

Proceso que se realizo en el SGC para
identificar y corregir situaciones que afecten
la calidad en la prestacion del servicio, poder

investigar sus causas y definir las
respectivas acciones de mejora que se
deberan implementar para prevenir su
recurrencia o para mejorar el servicio.

Procedimiento de la
Comunicacion con el Cliente

723

Los medios que ofrece la institucion para
que el cliente usuario exprese su precepcion
frente al servicio recibido.

Satisfaccion del Cliente

8.2.1.

Es la medida del desempefio del sistema de
gestion de calidad que tiene la organizacion
con respecto a la calidad de la prestacién
del servicio y las opiniones del usuario. El
instrumento utilizado en LOGROS IPS para
medir este aspecto fue la encuesta de
satisfaccion.

71

Tabla 13 Documentos Transversales




En la siguiente figura se especifica la transversalidad de los documentos aplicables en el
SGC:

- Auditorias '\f | I
Internas ce
Calidad (8.2.2.)
- Servicio No Comrol de Registros

Co"furrne"53|

- Atencian de [’-24]
PQRS (723c,
B.5.2a)

= Evaluacian del
Chente (B2.1.)

+COGUT: Caldad Orfentada por b Gestidn Universiteria Integral

Figura 16 . Documentos transversales - PHV

5.1.5.4 Listado maestro de documentos

Es el instrumento donde se relacionan los documentos exigidos por la norma NTC ISO
9001:2008 que son de obligatorio cumplimiento y que permiten a la institucién un adecuado
disefio, implementacidn y control de los mismos.

Ver anexo 5. Listado Maestro de Documentos.
5.1.6  Evaluacion

La evaluacion es la etapa final del proyecto en esta se desarrollan una serie de actividades
que tienen como objetivo verificar el cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO
9001:2008, esta etapa cuenta con la realizacion y el anélisis de los resultados de la auditoria
interna, y la implementacion de planes de mejoramiento

Las actividades desarrolladas en este aspecto son las siguientes:

Para desarrollar una etapa de evaluacion eficaz en LOGROS IPS se llevéd a cabo las
siguientes actividades:
- Desarrollo de las auditorias internas

- Preparacion de la informacién del proceso para la revision del sistema por parte de la
direccién.

5 “Cogui”: Calidad Orientada por la Gestion Universitaria Integral

72



- Elaboraciéon e implementacion de los planes de mejoramiento producto de las
auditorias

5.1.6.1 Desarrollo de la auditoria interna
El desarrollo de una auditoria interna garantiza una evaluacion objetiva de la implementacidn

del sistema de gestion de calidad, su sistema de control, resultados y seguimiento de los
planes de mejora establecidos, la cual contempl6 los componentes descritos a continuacion:

Objetivo:

Evaluar la conformidad del SGC con respecto a los criterios establecidos en la norma NTC
ISO 9001:2008

Verificar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados, incluyendo el
cumplimiento de los requisitos de la norma, del cliente, legales y reglamentarios del
servicio.

Revisar el cumplimiento de los objetivos y requisitos establecidos en los procesos del
SGC.

|dentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

Alcance:

Aplica a todos los procesos del SGC de LOGROS IPS.

Criterios:

NTC ISO 9001:2008,
Manual de Calidad y Documentacién establecida en los diferentes procesos del SGC.

Requisitos legales como:

Sistema Unico de Habilitacion (Resolucion 1043 de 2006)
Manejo de historias clinicas segun (Resolucion 1995 de 1999)

Equipo Auditor:

Auditor lider : Lady Patricia Quintero Velasco
Auditor Interno: Maria Clara Langhammer

Proceso a auditar:

Todos los procesos
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Adicional a esto se definio la agenda de la auditoria durante los dias que se plante6 su
desarrollo. Ver anexo 6. Plan de Auditoria Interna.

PROGRAMACION
Fecha/ Sede Hora Proceso/Ac.tlwdad Auditado Auditor
por auditar
Lady Patricia
Reunion de Lideres de cada Quintero 'y
2:00-2:2
JUEVES 00 . 0 apertura proceso Maria Clara
16_06:11 p-m. Langhammer
Sede Cafiaveral [™5:50"-4:00 | Gestion Asistencial | Lider del Proceso Maria Clara
p.m. Langhammer
Lady Patricia
_ . Reunion de Lideres de cada Quintero y
VIERNES 200 m2.20 apertura proceso Maria Clara
s :17_C06b-11 p-m. Langhammer
ede Cabecera >0 .4 . : :
2:20 -4:00 Gestion Asistencial Lider del Proceso Maria Clara
p.m. Langhammer

Observaciones: Se entregara el informe de auditoria con plazo de entrega el dia 20 de junio de

2011.

Tabla 14. Programacion auditoria interna

Esta auditoria fue desarrollada por el equipo auditor (Auditor lider: Ing. Lady Patricia Quintero
Velasco; coordinador de calidad de la institucion) y conto con el acompafiamiento de la
auditora Maria Clara Langhammer (Psicdloga) quienes cuentan con formacion como auditores

de calidad.

Una vez realizada la auditoria interna durante los dias determinados, se procedié a realizar el

informe de auditoria

(Ver anexo 7.

siguientes hallazgos para el proceso de gestion asistencial:
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PROCESO: ASISTENCIAL

HALLAZGOS

Descripcion del Hallazgo
F |AM| O NC

Segun los resultados obtenidos por auditorias del cliente, se
evidencia la organizacion y buen manejo de las historias
clinicas, en cuanto a diligenciamiento, firma de consentimiento | X
informado, evolucién, entrega de informes y archivo al dia,
como se establece en el procedimiento de control de HC.

Fortalecer el proceso asistencial, en cuanto al manejo de las
historias clinicas que sean evolucionadas al final de la cita, X
como esta establecido en el procedimiento de Control de
Historias Clinicas.

Se recomienda organizar los protocolos asistenciales de cada
unidad de atencién, para que los profesionales tengan facil
acceso a ellos.

Tabla 15. Hallazgos auditoria interna

Resultado de la auditoria interna:

Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados en la auditoria interna llevada a cobo en
LOGROS IPS, se determina que en el proceso de gestion asistencial no se presentan no
conformidades con respecto a la NTC - ISO 9001:2008, sin embargo hay aspectos
contemplados en la normatividad nacional que deben ser revisados y puestos en practica y
verificar su cumplimento; estos aspectos se encuentran relacionados con el manejo de las
historias clinicas y su diligenciamiento oportuno.

Sin embargo se observan avances en este aspecto teniendo en cuenta que anteriormente los
profesionales no cumplian con el registro oportuno en las historias clinicas, situaciéon que ha
mejorado con la implementacién del SGC.

Desempefio de proceso y conformidad de producto:

En la siguiente tabla se muestra el resultado de los indicadores del proceso para el periodo
comprendido entre enero y junio de 2011

VALOR
0
PROCESO INDICADOR META ALCANZADO % CUMPLIMIENTO
Gestion Oportunidad en
. . la asignacion de 95% 95% 100%
Asistencial citas

Tabla 16. Resultados Indicador oportunidad en la asignacion de citas
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Oportunidad en la asignacion de citas

101% 100%
100%
99%
98%
97%
96% 95% 95%
95%
94%
93%
92%

META VALOR ALCANZADO % CUMPLIMIENTO

W Oportunidad en la asignacidn de citas

Figura 17. Indicador Oportunidad en la asignacién de citas

La meta planteada para este indicador fue cumplida por LOGROS IPS, evidenciandose una
adecuada asignacion de citas en un tiempo maximo de 24 horas de ser solicitada por el
usuario. Es importante mantener esta meta ya que indica una adecuada prestacion del
servicio reflejada en la satisfaccion del cliente.

VALOR
0,
PROCESO INDICADOR META ALCANZADO % CUMPLIMIENTO
G.estlor? D|I|.gen(.:|am|t’an.to de 99% 94% 94.9%
Asistencial historias clinicas

Tabla 17. Resultados Indicador diligenciamiento de historias clinicas

Diligenciamiento de historias
clinicas

100% 99%
98%
96%
94%
92%
90%

95%

94%

META VALOR ALCANZADO % CUMPLIMIENTO

m Diligenciamiento de historias clinicas

Figura 18 Indicador Diligenciamiento de historias clinicas
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No se cumple la meta del indicador planteado, teniendo en cuenta que aun se encuentran
historias clinicas que no se evolucionan diariamente, sin embargo esta situacién ha mejorado
con la implementacion del SGC, ya que al inicio el nivel de cumplimiento era inferior. Para
lograr el cumplimiento de este indicador se recomienda realizar revisiones semanales o diarias
por parte del lider del proceso para verificar su cumplimento ya que este indicador es
obligatorio segun la normatividad nacional; igualmente reforzar el conocimiento de la Guia
elaborada para el adecuado manejo de las historias clinicas.

VALOR
0,
PROCESO INDICADOR META ALCANZADO % CUMPLIMIENTO
G?estlor? Eventos adversos 6 2 40%
Asistencial
Tabla 18. Resultados Indicador eventos adversos
Eventos adversos

7 6

6

5

4

3

2

1

0

META VALOR ALCANZADO % CUMPLIMIENTO
W Eventos adversos

Figura 19 Figura Eventos Adversos

El resultado de este indicador refleja que el porcentaje de eventos adversos registrados en el
semestre es inferior al esperado, ya que se habia determinado como meta mensual un caso
reportado, lo cual puede indicar que no se realizd el registro de los casos encontrados o que el
nivel de eventos adversos en la institucion es bajo. Se recomienda capacitar al personal sobre
el concepto de evento adverso, su registro y reporte para realizar seguimiento a cada uno de
estos. El seguimiento a los eventos adversos y el plan de accion fue ejecutado por el proceso
de gestion estratégica.

Ademas de los indicadores especificos del proceso se realizd medicion del cumplimento de
los objetivos de calidad, con respecto al proceso de gestion asistencial se alcanzé un 100% de
cumplimiento en el objetivo referente a la satisfaccion del cliente con la prestacion del servicio;
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lo que significa que los cambios generados con la implementacion del SGC se ven reflejados
en la prestacion de los servicios.

Conclusiones de la auditoria interna

- Tienen definida la estructura y conformidad del sistema de gestion de calidad bajo los
lineamientos de la norma NTC -ISO 9001:2008, en el manejo y definicion de sus
procesos, se recomienda hacer seguimiento para los procesos de gestion administrativa y
recurso humano en los cuales se presentaron No Conformidades.

- Los objetivos y requisitos establecidos en cada caracterizacién de proceso del SGC, se
estan cumpliendo y aplicando en las actividades diarias para la prestacion del servicio.

- La organizacion y compromiso del personal en cuanto la aplicaciéon de los documentos y
formatos definidos en el proceso asistencial, se evidencia un alto compromiso por lograr la
satisfaccion de los clientes.

- Se puede visualizar la organizacion por parte de la recepcion en cuanto al manejo de los
procedimientos, control y orden en los documentos establecidos en el SGC. Y el
compromiso de los profesionales de Fisioterapia para el mantenimiento de la calidad de
los registros de las historias clinicas.
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6

PLAN DE MEJORAMIENTO

Teniendo en cuenta los hallazgos del proceso de gestidn asistencial se plantea el siguiente

plan de mejoramiento:

ACCION DE MEJORA

JUSTIFICACION

PROCESO

Accesibilidad en medio fisico a
los protocolos de intervencion
de las diferentes unidades
funcionales.

Creacion de un A-Z donde se
encuentren archivados los
protocolos correspondientes a
cada unidad funcional para que
las terapeutas tengan acceso a
estos y los puedan consultar
cuando lo requieran.

Gestion asistencial

Establecer cronograma de
trabajo con el lider del proceso.

Definir con el lider del proceso
el cronograma a seguir para
realizar seguimiento a las
diferentes actividades ya que
se requiere de mayor
supervision. lgualmente
programar capacitaciones con
el grupo de terapeutas para
socializar los hallazgos del

proceso.

Gestion asistencial

Tabla 19 Acciones de Mejora
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7. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PROYECTO

A continuacidn se hace una relacion entre los objetivos especificos definidos en este proyecto,
y las evidencias de las actividades realizadas en LOGROS IPS y dar cumplimiento de dicho

objetivo, que se describieron en el presente documento

No. OBJETIVO ESPECIFICO EVIDENCIA DE CUMPLIMIENTO
o . - Diagnéstico Inicial ante la Norma NTC ISO
Elaborar un diagndstico teniendo en cuenta los i . . )
. . 9001:2008 se evidencia en el numeral:
requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008 que 5 1.1 Diaansi e
AR .1.1 Diagnostico Inicial.
1 permlte}’|dent_|f|car ?I esta'do actual del proceso de - Para identificar las fortalezas y debilidades y
. .gest|on asistencial, asl como .Ias fortalezas y la situacién actual de la empresa se desarrollo
debilidades que puedan ser de utilidad para las etapas AR . .
e y el anélisis evidenciado en el numeral:
de documentacidn e implementacion. NN
5.1.2 Diagnostico
Sensibilizar y capacitar al personal del proceso de
gestion asistencial con el fin de fomentar la cultura de - Se desarrollaron las actividades
2 calidad que facilite el desarrollo de las etapas que contempladas en el numeral:
conlleva a la implementacion del sistema de gestion de 5.1.5.1 Capacitacion.
la calidad.
Estandarizar el proceso de gestion asistencial
estableciendo los documentos y formatos que - Se desarrollaron las actividades
3 garanticen el cumplimiento de los requisitos contempladas en el numeral:
establecido en la norma NTC-ISO 9001:2008 y los 5.1.4 Documentacion.
requisitos legales aplicables.
Implementar los documentos definidos en el proceso - Se desarrollaron las actividades
gestion asistencial con el fin de evidenciar la contempladas en el numeral:
4
estandarizacion y el diligenciamiento adecuado de los | 5.1.5.2 Instruccién para el diligenciamiento
registros establecidos. de los registros
Realizar una auditoria interna al proceso de gestion .
. . . - Se desarrollaron las actividades
5 asistencial para evaluar el estado del sistema de contempladas en el numeral:
gestion de la calidad, e identificar oportunidades de P o '
. 5.1.6 Evaluacién.
mejora en el proceso.
Elaborar e implementar los planes de mejora como - Se desarrollaron las actividades
6 | resultado de los hallazgos de la auditoria interna con el contempladas en el numeral;

fin de consolidar y mejorar el sistema establecido.

6. Plan de Mejoramiento

Tabla 20. Cumplimiento de Objetivos de Calidad
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los objetivos de calidad se establecen las siguientes conclusiones:

- Con respecto al Proceso de Gestidn Asistencial se puede concluir que inicialmente la
institucion contaba con una serie de documentos para sustentar su labor, sin embargo
éstos no se ajustaban a la normatividad; el diagnéstico permitié identificar las falencias
en el proceso e iniciar la implementacion del sistema.

- Para lograr el funcionamiento del SGC es necesaria la socializacion al personal
implicado en el proceso cada uno de los documentos generales. Un factor importante en
este aspecto es la receptividad y colaboracidn del personal hacia esta actividad, para ello
es importante el compromiso y los cambios de actitud que se generan con el sistema.
Ese aspecto se menciona ya que durante las fases desarrolladas se presentaron
dificultades con el personal terapéutico para la entrega oportuna de los protocolos de
atencion y la receptividad a las sugerencias realizadas para el disefio de los protocolos,
lo que incidié en la socializacion y puesta en practica de estos documentos.

- Otro factor importante en la implementacién del SGC en LOGROS IPS fue la
estandarizacion de los documentos del proceso de gestién asistencial, con ésta se logrd
el cumplimiento parcial de los requisitos establecidos en la Resolucién 1995 de 1.999
para el adecuado diligenciamiento de las historias clinicas, aspecto débil evidenciado en
el diagnéstico inicial. Igualmente la estandarizacion permitié organizar la atencién directa
con el usuario en la programacion de citas y en la implementacion de los protocolos de
atencion.

- La fase de implementacién del sistema es el resultado del diagnostico, planificacion y
documentacién elaborado para el desarrollo del proceso de gestion asistencial, en esta
etapa se requirié de la participacion activa y del compromiso del recurso humano, como
se evidencid en esta etapa se realizaron una serie de reuniones con el personal
implicado en el proceso con el fin lograr la implementacion y adherencia al proceso,
siendo algunos receptivos al cambio sugerido.

- La auditoria realizada en la institucion permiti6 medir el cumplimiento del proceso de
gestion asistencial, los resultados de dicha auditoria arrojaron cero no conformidades en
las actividades establecidas, sin embargo se deben reforzar aspectos concernientes al
diligenciamiento de las historias clinicas, aspecto que aunque mejord, continua
presentando falencias.
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El plan de mejoramiento establecido para el proceso de gestion asistencial se orienté a
los cambios relacionados con el acceso a los documentos del proceso (protocolos) y al
trabajo en equipo de cada uno de los que se ven implicados en su desarrollo, con estas
actividades se mejorara el desarrollo de las actividades y por ende del proceso.

Con el proyecto desarrollado en LOGROS IPS se logré un acercamiento importante a la
organizacion y funcionamiento de los prestadores de servicios de salud, se pudieron
observar la importancia de las interrelaciones entre la alta direccion y el recurso humano.
Con la implementacion del SGC se ve la importancia de la planificacion de las diferentes
actividades para lograr los objetivos de la institucion

Como estudiante de la especializacion en administracion de servicios de salud comprendi
que la implementacion del SGC es un trabajo que requiere compromiso por parte de
todas las personas implicadas en su implementacion, igualmente que el liderazgo es un
factor muy importante para lograr el cumplimiento de los diferentes objetivos
organizacionales.

Con el desarrollo de cada una de las etapas definidas en el proyecto se logré establecer
cada uno de los procesos institucionales y estandarizarlos, de esta manera la institucion
determind y organizo la documentacion del proceso.

Con respecto al proceso de gestion asistencial se logro la organizacion de los protocolos
de intervencion de las unidades funcionales y se determinaron los procedimientos de
ingreso del usuario y atencion domiciliara, igualmente se creo la guia de manejo de las
historias clinicas requisitos contemplados en la normatividad nacional para el
funcionamiento de las IPS.
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RECOMENDACIONES

Con respecto al proceso asistencial es importante darle continuidad al seguimiento de la
aplicaciéon de la guia de manejo de las historias clinicas ya que es el punto débil del
proceso, aunque esta situacion mejoro con la implementacién del documento.

Teniendo en cuenta las dificultades presentadas en la entrega de los protocolos de
atencion y la receptividad a las sugerencias aportadas se recomienda crear estrategias
desde la gerencia de la institucion que motiven el cumplimiento de las tareas.

Implementar en el mediano plazo el manejo sistematizado de las historias clinicas.
Teniendo en cuenta los resultados de la primera auditoria del SGC se recomienda dar

continuidad a las acciones de mejora con el fin de fortalecer cada uno de los procesos y
de esta manera alcanzar la certificacion otorgada por el ente calificado.
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Anexo 1. Diagnostico Inicial ISO 9001 LOGROS IPS

DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 5001:2008

Estado del requisito

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

{Poo| poc| pm | amc| aE

Avnce | sucapnio | Capisc

JUSTIFICACION DE
LA EXCLUSION

La empresa tiene ¥l
mantenido un 5.G.C., y mejora continuamente su eficacia con base|

La empresa identifica los procesos necesarios para el S.G.C., y su|
a través de la

¥

La empresa determina la secuencia e interaccion de los procesos.

¥

La empresa determina los oriterics y métodos hecesarios para)

i |son eficaces.

que tanto la operacién como el control de los

10%

La tmpnu'-qan la disponibilidad de recursos e informacion|
necesarios para apoyar la operacion y seguimiento de los procesos.

La empresa realiza seguimiento, medicidn y andlisis de los procesos.

La empresa implementa acciones para alcanzar los resultados
planificados y la mejora continua de los procesos.

0%

|NTC-1SO 9001:2008.

La empresa gestiona los procesos de acuerdo con los requisitos de la|

La empresa controla los procesos contratados externamente.

La empresa identifica el tipo y grado de control de los procesos)
contratados externamente dentro del $.G.C.

42 |M de la Documentacion
4.2.1.|Generalidades

Ta empresa cuenta con una declaracion documentada de una political
de calidad y objetivos de calidad.

La empresa posee un manual de calidad

La empresa tiene documentados los procedimientos y registros
requeridos por la NTC-1SO 9001:2008.

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

La empresa diligencia los registros requeridos por la NTC 1SO-|
[9001:2008.

]

.| Manual de Calidad

La empresa establece y mantiene un manual de calidad que
contenga: el alcance del 5.G.C, justificacién de cualquier exclusion,

para el SGC., 6
referencia a los mismos y la descripcién de la interaccion entre los
SGC.

. [Control de Documentos

La empresa controla los documentos requeridos por el S.G.C.

ummmmmmnwm
antes de su emision.

La empresa revisa y actualiza jos documentos cuando es necesario y|
los. nuevamente.

ummnmﬁemmmﬂmmyd
lestado de revisién actual de los documentos.

10%

]

La empresa se asegura de que las versiones pertinentes de los
se 1

juso.

en los puntos de

10%

La empresa se asegura que los documentos permanezcan legibles )|
faciimente

10%

La empresa se asegura de que sean identificados los documentos de|
lorigen externo y se controla su distribucién.

10%

La empresa previene el uso no intencionado de documentos|

|obsoletos, y les aplica una identificacién adecuada en el caso de que

razén.

10%

424

8
Control de Registros

La empresa establece y mantiene registros para proporcionar]

de ia con los: req de la NTC ISO-
9001:2008.

Los registros exi legibles, facil identificables|

Lrecuperables,
La empresa posee un procedimiento documentado que defina los
la|

para la el

1, la i6n, el tiempo de i6n y la i de|
los 1

| 18%

11%
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

g JUSTIFICACION DE
f& Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 A Estado del requisito (%) ACUMULADO LA BXOLUSION
roo| poc| Pm | amc Suepio | Capss
La alta direccién proporciona evidencia de su compromiso con el
desarrolio e implementacién del S.G.C., asi como con la mejora 45% 45%
|continua de su eficacia.
La alta direccién comunica a la empresa la importancia de satisfacer|
tanto los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios. 45% 45%
La alta direccién establece la politica de calidad 0%
La alta direccién se asegura de que se establecen los objetivos de la| o
calidad.
La alta direccion lleva a cabo las revisiones del $.G.C. 10% 10%
La alta direccion se asegura de la disponibilidad de recursos. 10% 10%
52._| Enfoque al Cliente 10% |
La empresa se asegura de que los requisitos del cliente se|
_ [determinan y se cumplen con &l propésito de aumentar la satisfaccion 10% 10%
del cliente
53, | Politica de Calidad 10% |
La politica de calidad es adecuada al propésito de la organizacién 0% 10%
La politica de calidad incluye un compromiso de cumplir con los % o%
|requisitos y de mejorar continuamente Ia eficacia del S.G.C. b !
Pt Rt
La politica de calidad proparciona un marco de referencia para 0% %
establecer y revisar los objetivos de la calidad. ,
La politica de calidad es comunicada y entendida dentro de la 10% 10%
|organizacion.
La politica de calidad es revisada para su continua adecuacién. 10% 10%
) o ]
5.4.1.] Objetivos de la Calidad 10%
La afta direccion se asegura de que los objetivos de calidad|
incluyendo aquelios necesarios para cumplir los requisitos para el 1o% 10%
servicio, se en las ¥ niveles dentro|
Los objetivos de calidad son medibles y coherentes con la politica de '
1 0% 10%
5.4.2.| Planificacién del Sistema de Gestién de Calidad 10%
La aita direccién se asegura de que la planificacion del 5.G.C., se
MMdmhwmmhMMm41ﬂmm 10% 10%
los
Llindmnddnuwnﬂeqm‘emmhmdu
8.G.C., cuando se planifican e implementan cambios en éste. 0% 10%
55. , Autoridad y Comunicacién 10% l
3 55.1. y Autoridad 10%
La alta direccibn se asegura de que las responsabilidades y|
E autoridades del personal estan definidas y son comunicadas dentro de 0% 10%
la empresa.
5.5.2, | Representante de la Direccién 0%
ummmmmmmuhmmmml
que actué en representacion del S.G.C. - -
EI R.D., se asegura de que se ¥
los procesos necesarios para el S.G.C 5 1ox
El R.D., informa a la alta direccién sobre el desempefio del 5.G.C., v/
de cualquier necesidad de mejora. 1o% 0%
El R.D., se asegura de que se promueva la toma de conciencia de los|
requisitos del cliente en todos los niveles de la empresa. - i
5.5.3.| Comunicacién interna 10%
La alta direccion se asegura de que se establezcan los procesos de|
[comunicacién apropiados dentro de la organizacion y que ésta sel 10% 10%
efectiia considerando la eficacia del S.G.C.
58. 1ﬁ I
|55.1.] Generalidades 10%
La alta direccion revisa el 5.G.C., de la empresa, para asegurarse de]
su conveniencia, adecuacion y eficacia continua. R 1%
La alta direccién Incluye en las revisiones la evaluacién de]
upommidmudcnﬂm:yh necesidad de efectuar cambios en el P
S.G.C., Incluyendo la politica de calidad y los objetivos de calidad. i e
Se mantienen registros de las revisiones por la direccién. 10% 10%
5.6.2. | Informacién para la Revision 10%
La alta direccidn revisa los resultados de las auditorias I Iml l I l 10%
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAb

Loy JUSTIFICACION DE
f Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 8001:2008 il Estado del requisito (%) ACUMULADO LA ERCLUSION
pop|poc| Pmfamc] AE | mece | swcwnso | cosn
La alta direccién revisa las retroalimentaciones del cliente. 10% 0%
La alta direccion revisa el desempefio de los procesos y la| 10% 1%
|conformidad del servicio.
La alta direccion revisa el estado de las acciones correctivas
preventivas. - b
La alta direccion revisa las acciones de seguimiento de revisiones
g 10% 10%
La alta direccién revisa los cambios que podrian afectar al 5.G.C. gy g
La alta direccion revisa recomendaciones para la mejora. 10% 10%
56.3.| Resultados de la Revision 10%
La alta direccién toma decisiones y acciones para la mejora de la|
eficacia del $.G.C., y sus procesos. % 10%
La alta direccién toma decisiones y acciones para la mejora del % 4
servicio en relacién con los requisitos del cliente. e
La alta direccién toma decisiones ymmhmﬂ 10% 10%
6.1,
La empresa determina y los recursos paraj
implementar y mantener el S.G.C,, y mejorar continuamente su| X 0%
eficacia.
La empresa y los recursos paraj
a del cliente el de sus| X 0%
— ]
25%
El personal que realiza trabajos que afecten la calidad del servicio son
[competentes con base en la educacién, formacién, habilidades y) 25% 25%
lexperiencia apropladas.
62.2. y Toma de C 10%
La empresa determina la competencia necesaria para el personal que|
> realiza trabajos que afectan la conformidad con los requisitos dell 2% 5%
La empresa proporciona formacién o toma otras acciones paral
satisfacer dichas necesidades & bl
La empresa eval(a la eficacia de las acciones tomadas. X %
uw—umtuwm.cmah
y de cémo contribuyen ai X %
mammmum.
La empresa mantiene los registros apropiados de la educacion,
y 25% 2%
83 _linfraestructura %]
La empresa determina, y mantiene la infra
necesaria para lograr la conformidad con los requisitos del servicio. La
infraestructura incluye edificios, espacic de trabajo y servicios)
asociados, equipo para los procesos (fanto hardware como software) % =%
y servicios de apoyo (tales como o
de informacion).
5.4, |Amblente de Trabajo |
La empresa determina y gestiona el ambiente de trabajo
|para lograr la conformidad con los requisitos del servicio. 5% 45%
2 | L
1. 21% |
umpbﬁelymhmnmmmh
realizacién del servicio. - i
uphmuuhpnmenddm.-m.:mm
requisitos de los. otros procesos del S.G.C. ¥ %
En la planificacién de la prestacién del servicio, la empresa
los objetivos de calidad y los requisitos para el servicio. 25% 25%
En la planificacion de la prestacion del servicio, la empresa determinal
25% 5%
) ¥y 25% 25%
como los criterios para la aceptacién del mismo.
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

LA EXCLUSION

En 2 planificacién de la prestacion del servicio, la empresa determinal
dcm

16% |

7.2.1, | Determinacién de los Requisitos Relacionados con el Servicio

La empresa los req por el cliente,
los para las de entrega y las|
muhm

ummhhmmmmdm
pero para el uso o el uso previsto, cuando|
sea conocido.

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

¥

La organizacién determina cualquier requisito adicional que considere|

¥

necesario,
7.2.2.| Revisién de los Requisitos Relacionados con el Servicio

Se revisan los requisitos relacionados con el servicio.

Se aseguran de la definicién de los requisitos del servicio.

Se aseguran de que estén resueitas las diferencias existentes entre|
los requisitos del contrato & pedido y los expresados previamente.

La empresa tiene la capacidad de cumplir los requisitos definidos.

Emmammuhnmanyub
m-m-a-wummwwazn

Cuando el cliente no p de los]
mubnu hmmmmmmmmmw
la aceptacién

mﬂﬂﬂﬂﬂhmumum umu
asegura de que la
el personal correspondiente es uomdnrh de b.mﬂ-
|medificados.

7.2.3.| Comunicacién con el Cliente

La empresa eficaces para la|
wmmdﬂnoenhldm relativas a la informacién sobre el
Jesnviclo._

La empresa eficaces para la|
mmrhddﬂuonludhm relativas a las consultas, contratos o)
nmuenmpom MMMMM

La empresa eficaces para la|
mﬁuwnmmmm.uwmu
cliente sus

¥

73 |Disefio y Desarrolio

73.1. dei Disefio y Desarrollo

La empresa planifica y controla el diseno y desarrolio del servicio.

La empresa determina las ctapas del disefio y desarrolio,

Ta empresa Ta revision, ¥
para cada etapa del disefio y desarrollo.

La empresa las Y para el

#l@|2|3|2

|sisefio v desarrolo i

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

#

Los resultados de 1a se actualzan, a medda que
el

3| %

desarollo.
732 de Entrada ¢l Disefio y Desarrolio

wl-rummmldnmﬂmdmlr
desarrollo.

Los elementos anteriores se revisan, para verificar su adecuacién.

Los requisitos estdn completos, sin ambigledades y no son|

contradictorios.
(755 [Resutados 6ol Disenoy Desariai
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

fay JUSTIFICACION DE
j Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 8001:2008 wal ane Estado del requisito (%) ACUMULADO ey
POC| PM | AMC m] Capiuto
Tos “del diseno y permiten 1a
respecto a los elementos de entrada para el diseflo y desarrollo, y se| x
|aprueban antes de su liberacién.
Los resultados del disefio cumplen los requisitos de los elementos de|
entrada para el disefio y desarrolio. X
Los del disefio prop para la|
compra, produccién y prestacién del servicio X
Los del disefio 4 hacen a los criterios|

NO APLICA

[Se mantienen registros de los resultados de 1a revision y de ia8)
acciones originadas por la misma  (Ver4.2.4)

requisitos de los elementos de entrada del disefio y desarrolio.

mantienen registros de los resultados de la verificacion y de
accién $ea necesaria.

7.3.6. | Validacién del Disefio y Desarrolio

Se realiza validacién del disefio y desarrolio de acuerde con lo|
planificado, para asegurarse de que el servicio resultante es capaz de|
los para su © uso previo.

Ta validacion se complementa artes de la entrega 6 implementacian|
del servicio.

X

[Se mantienen registros de los resultados de la validacién y de)

x

73.7.|Control 4 108 Camblos del DiseNo y Desarrolio

Los cambios del diserio y desarrolio se identifican, revisan, verifican y|
validan segin sea apropiado y se aprueban antes de su
implementacion.

La revisin de los cambios del disefio y desarrolio incluyen la|
levaluacion del efecto de los cambios en las partes constitutivas y en)
el servicio

Se mantienen registros de 105 resultados de 18 revision de los cambios
de cualquier accién ‘8ea necesaria.

La empresa se asegura de que el producto adquirido cumple con los]
uisitos de 3

La empresa evalUa y selecciona los proveedores en funcion de sul
de acuerdo con los i

de la

‘establecen los criterios para la seleccién, evaluacion y la re-|
evaluacion de los proveedores.

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

7 4.2 Informacion de las Compras

La informacién de las compras describen el producto a comprar.

[a informacion de las compras describe los requisitos para i)
aprobacién del producto, procedimientos, procesos y equipos.

Ta informacion de las compras Incluye requisitos para la calificacion|

La informacién de las compras incluye requisitos del sistema de
de

umnm«hmmdohmmdlmm
de al 3

743 de los Comprados 3
La empresa e la u otras actividades|
necesarias para asegurarse de que el producto comprado cumple con|
los de .

g |af=|s|2| 2 |=fz|2]s|=|sls]|a]s ﬁ:iss:ssajasssssssa s I
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REQUISITOS DE LA NORMA [SO 9001:2008

Esiado del requisito

PDC| PIM

AMC

AIE

LA EXCLUSION

PURSO HUMANO Y COMPRAS

75.

Fhmommmmumhmmh

del , la empresa enla

de compra las es para la y el
método para la liberacién del producto.

Produccién y Prestacion del Servicio

751,

Control de Ia y de |a Prestacion del Servicio

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

La empresa dispone de informacién que describa las caracteristicas|
del servicio.

10%

ummumwm.

10%

La empresa usa el equipo apropiado.

umﬁlpmlyu--mlpolﬂ-uwlrmmym

Las condiciones controladas incluyen, si aplica, la implementacién del
seguimiento y de la medicion.

10%

La empresa ctividades de entrega Y|
posteriores a la entrega.

752.

de los de la y de la del Servicio

Se validan aquellos procesos de produccién y de prestacion dei
servicio donde los productos resultantes no puedan verificarse
las de imi 6 medicién

hmwunmmwm,
incluyendo, cuando sea aplicable: los criterios definidos para la

y procedimientos|
mmmd&blremm4243yh

752.'%)‘
|Se identifican los servicios por medios adecuados, a través de toda la|

del servicio.

La organizacién identifica el estado del servicio con respecto a los|
requisitos de seguimiento y medicién.

thmﬁﬂnwmﬁh.umuhynﬁ-h
identificacién nica del servicio.

754_|Propiedad del Cliente

7.5.5.| Preservacion del Servicio

La empresa cuida los bienes que son propiedad de los clientes,
imientras estén bajo el control de la empresa 6 estén siendo utilizados|
por la misma.

10%

Lnﬂnpt-nbdumﬂu wverifica, mvwﬂmnmm
para su

-houl'panddnd.mddunndu

0%

La empresa registra y comunica al cliente, cualquier bien que se|
pierda, deteriore o que de algln otro modo se considere inadecuadol
para su uso.

La empresa preserva la conformidad del servicio durante el procesol
interno y la entrega al destino previsto. (esta preservacion incluye la|
identificacion, embalaje, al Y

7.8.

Control de Jos equipos de Seguimiento y de Medicién

La empresa determina el seguimiento y la medicién a realizar, y los]
equipos de medicion y para pr ar lal
evidencia de la conformidad del servicio con Iol requisitos|
|geterminados.

La organizacién establece procesos para asegurarse de que el
seguimiento y medicién pueden realizarse y se realizan de una
manera con los req de y medicién.

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

mmmmmumummmh
calibracién o verificacién.

10%

equipo de medicion se ajusta o reajusta sagin es necesario.

10%

equipo de medicién se identifica para poder determinar el estado de|
calibracion

Eum&m-mmmuuﬂm

el resultado de la medicion.
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Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE

Suwcaphso |  Capiio

LA EXCLUSION

& wmmnmmhmydm
durante la el mar yel

PDD
0%

La empresa evalla y registra la validez de los resultados de las)
mediciones anteriores cuando se detecta que el equipo no estd
conforme con los requisitos.

La empresa toma las acciones apropiadas sobre el equipo y sobre)
| cuaiquier servicio afectado.

0%

|&mnﬁwhhm&hmyh

Se confirma la capacidad de los programas informéticos paral
[satisfacer su aplicacién prevista cuando éstos se utilicen en las)
actividades de seguimiento y medicion de los requisitos especificados.
|Se lleva a cabo antes de iniciar su utilizacién y se confirma de nuevo
cuando es necesario.

FI

w

M

o

e
La empresa planifica e implementa los procesos de seguimiento,

82 |Seguimiento y Medicion

8.2.1.| Saistaccion del Cliente

0%

8.2.2.| Auditoria Interna

mem&hm’cl&o—m1mymﬂh

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

Se planifica un de tomando en el

como los resultados de

estado y la importancia de los procesos y las dreas a auditar, asi
previas.

Se definen los criterios de auditoria, el alcance de la misma, su|

frecuencia
uubocmdehmuyhmddnhumu
la objetividad & del proceso de auditoria.

Se anunnmeodmﬁnunmm hlmwmy
para la yla para)
informar los resultados ymmlnhrmlumﬂdm (Ver4.2.4)

La direccion responsable del drea que estd siendo auditada se|
asegura de que se toman acciones sin demora injustificada para
eliminar las no Y 8uS causas.

Las actividades de seguimiento incluyen la_verificacion de 1as
|acciones tomadas y el informe de los resultados de la verificacién.
(Ver 8.5.2)

82 3| Seguimiento y Medicién de los Procesos

La empresa aplica métodos apropiados para el seguimiento, y cuando
aplica, la medicion de los procesos del 5.G.C.

Los métodos demuestran la capacidad de los procesos para alcanzar]
los

#2323 2

Cuando no se alcanzan los resultados planificados, se llevan a cabol
cofrecciones y acciones segun sea , para
la conformidad del servicio.

#

8.2 4.| Seguimiento y Medicion del Servicio

La empresa mide y hace seguimiento de las caracteristicas deil

servicio de acuerdo con las disposiciones planificadas.

liberacién del servicio al cliente

mewmhmmmh
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REQUISITOS DE LA NORMA ISO 5001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

swcpnso | capnio

JUSTIFICACION DE
LA EXCLUSION

83,

Los registros indican las que la del
| servicio.

10%

La liberacion del servicio y la prestacion del servicio se llevan a|
completado

10%

Control del Servicio No

0% |

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

Los controles, y a das con el
tratamiento del servicio no conforme estdn definidos en un)
procedimiento documentado.

La empresa trata los servicios no conformes mediante una o més de]
las siguientes maneras: tomando acciones para eliminar la no
su uso, liberacién o aceptacién
bajo por una per Yy cuando es aplicable,
por el cliente; tomando acciones para impedir su uso o

prevista originalmente.

10%

[Se mantienen registros de Ia naturaleza de 1as no conformidades y de|
|cualauier accién tomada incluyendo las

que se hayan obtenido.

10%

Cuando se cormige un servicio no conforme, se somele a una nueval
para su con los requisitos.

0%

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

|y sobre los proveedores.

incluyendo las oportunidades para lievar a cabo acciones preventivas|

| Mejora

851,

Mejora Continua

|preventivas y Ia revision por la direccién.

La empresa mejora continuamente la eficacia del 5.G.C mediante el
uso de la politica de calidad, los objetivos de calidad, los resultados de|
las auditorias, el andlisis de datos, las acciones correctivas

10%

. |Accidn Preventiva

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

Las acciones preventivas son apropiadas a los efectos de los

|problemas potenciales.
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REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE

n-n-[uqn.

JUSTIFICACION
LA EXCLUSION

para: las no i ¥ sus|
causas, evaluar la necesidad de actuar para prevenir la ocurrencia de|
L] las acciones necesarias,

mmmuumwmn-ymum
|preventivas tomadas.

10%
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CRITERIOS PARA LA ASIGNACION CUANTITATIVA DE LA HERRAMIENTA

DQ
Criterio Descripcién % %ACUMULADO
NA  INo se aplica para la empresa 0%
Aplica pero la empresa no ha cumplido con el requisito X
ANC s 0%
exigido por la norma
PDD |El requisito se encuentra en proceso de disefio y desarrolio 10% 10%
PDC |El requisito se encuentra documentado 15% 25%
PIM  |El requisito se encuentra en proceso de implementacion 20% 45%
El requisito se encuentra auditado y en proceso de mejora
AMC e 25% 70%
El requisito ha sido auditado e implementado
AIE ot aranis 30% 100%
Avance del cumplimiento del requisito exigido por la
TOTAL [norma, dado por la sumatoria total de los anteniores 100%
criterios establecidos.

A continuacién se especifica el nivel de cumplimiento inicial con cada uno de los requisitos
establecidos en la NTC ISO 9001:2008.

% de Avance por Numerales
ST T I K 7.7 T
4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 7%
5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 11%
6 GESTION DE LOS RECURSOS 27%
7 REALIZACION DEL SERVICIO 11%
8 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA 4%
[ % Avance del S.G.C. TOTAL I 12% |
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Anexo 3. - GA-G-02 Guia de historias clinicas

l GESTION ASISTENCIAL CODIG0. GAGAZ
YOT VERGION. 00
-O& 0S GUIA DE HISTORIAS CLINICAS FAGINA 1DEE

GUIA DE HISTORIAS CLINICAS
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GESTION ASISTENCIAL CODIGD: GA-G-0Z

15 VERSION: 00
: GUIA DE HISTORIAS CLINICAS PACGINA 3DES

PROCESO: GESTIOM ASISTEMCIAL

1. INFORMACION GEMERAL DEL PROCEDIMIENTD

OBJETIVO: Eztablecer el procedimisnto para |a corecta aperturs, regitr, archivo v manipulacian de las
historas clinicas en LOGROS IPS de acuerdo con la normatvidad vigente Resolucian 1995 de 1999,

ALCANCE: En elprocedimiento == detalla |5 apertura, manepo, archva, registro de bos documentos que
componen la histona clinica en LOGROS IPS.

CAMPO DE APLICACION: Todas la= arsas de aplcacan.

RESPONSAELES:
Auxiliar Administrativo — Profesionales.

TERMINOS ¥ DEFINICIONES:

ARCHIVO DE GESTION: Fzposan las Hiztonas Clincazds log Usuanes actvos duraniz 2l trsanzcurso del afo
vigents.

ARCHIVO PASIVO: Ez aqueldonds repozan las Hiztoraz Clinicas de loz Usuaroz atendidos 2n loz afos
antenores qus finalzaron el tratamisnta.

HISTORIA CLINICA: Es &l documenta privado de tipo tcnioo, clinicoy legal, de obligatoro diigenoamienta v
zomztido a3 rezerva, endonde 22 regietran oz datosdel paciente v de maners cronoldgica laz condiciones de
zalud del pacernts, los achos médioos v bos demas procedimientos ejecutados porel equipodeterapsutico que
ntersizne &n gu atencion.

CONTENIDO DEL PROCEDIMIENTO:

1. DIRECTIVAS INTERNAS SOBRELA HISTORIA CLINICA

Historia Clinica: Encumplimiznto de la normatidad wigents, en LOGROS IPS 2= adoptan los formatos
eztablecidoz en este probcolocomala HISTORIA CLIMICA que z= utilizars para |3 atencion de los pacientes
por parte de todos v cada uno de los profesionales de |5 institucion.

Obligatoriedad de la apertura de Historia Clinica: A todo paseniz atendido por primera vez en LOGROS
IF5 =2 |z realzara 2l proceeo de apertura de Hiztors Clinica.

Obligatoriedad del registro: "Loz profesionales que interviznendirsctamants en |3 atencian 3 un uzuano,
tienen la obligaciin de registrar sus observacionss, conceptos, decisiones v resuliados de las acciones en
23lud desarmolladss”. Para cads una de a2 stencionss realzadas & oz pacientes debe regitraee 2n 3
histonia clinica las acciones realzadas, ko hallazgos, las observaciones, las recomendaciones v fodas las

u]

| REVISO [ APROBED [ FECHATE AFROBACION |

| Coordmadora de Cakdad [ Zerencia [ 28 —Energ - 21 |
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circunztanoas relacionadas con 3 prestacion deloz serioos, regietando (5 fecha v 15 hora de |5 atencidn.

Calidad de los registros en la Historia Clinica: “La Histora Clinicadsbediigenciarse enformaciara, lzgibk,
zin tachonsas nienmandaduras, sin dejarezpacinesn blancoy 2in utlzarsiglaz. Cadaanotasion debe levar la
facha v hor 2n la que 52 realza, con 2l nombre complzta v firma del autar de la mizma™

Custodia de |a Hiztoria Clinica: Todosl pereonal aziziencal v adminstratvo de la insttucdn rzlaconado con
&l manejo v trafico de | Histona Clinica debe velar por su custodia v conservacion.

2. CARACTERISTICASDE LAHISTORIA CLINICA

En coincidenciacon la nomatividad vigente, 2n LOGROS [PS 2= 2stablace que las caracteristicas basicas d=
I3 Hiztora Clinica son:

Integralidad: Qusconzzteenquela hiztona clincade un pacienis reunies |5 informacidn concemignts 5 los
azpectozcientificos, téomicos v administrativos de s atencion en salud fomento, promocion, prevencidn
ezpecifica, diagndstico, tratamiznto, recuperacidn v rehabiltacdn, considzranda al pacients integralmarntz yen
zuz relaciones con los ambitos bioldgicosz, psicoldgico v 2ocial, & intemelacionss con zus dimenzionss
perzanal, familiar y comunitana.

Secuencialidad: Los registrosde |a prestacion de los senvicos ensalud deben conzignaree en la secuencia
cronakigica en que ocumd |3 atencian.

Racionalidad cientifica: Ez la aplcacion de crteroz cizntificoz en 2l diligenciamento v regiztra de las
acciones en salud brndadaz al pacientz de modo que evidencie en forma lboica, clara v completa, 2
procadimiznto que 22 realzden la investgacion desus condicionss de zalud, disgndstico v plan de mansjo.

Dizponibilidad: Ez |3 posibilidad de utilzar la hiztora clinca 2n 2l momento en que =2 necssta, con las
imtaciones que impone la Ley.

Oportunidad: Bz 2l diligenciamiznta de loz regstros de atencidn de |3 hiztara clinca, smultanes o
nmadiataments después de que ocurme |a prestacidn del zaricio.

3. COMPOMENTESDE LAHISTORIA CLINICA.

La Histara Clinica de LOGROS | P.5. 22 concibe en dos dimensiones practicas que son:

+ FEldocumznt dz Aperturade Historia Clinica de Primera Vez, d= dandz 22 registran loz datos da
dentficaciondel pacieniz, la anamnzzs v la informacion clinica resultants dela atencion da Pamara ez

¢ | aH=tora Clinica como 2| expediente que incluys &l documenio de aperturs menconado amba v todos

REVISO APROBD FECHAOE AFROBAGION |
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loz demas documentos de la Hiztona Clinica (evaluacion, evolucon diara, informe final).
Son componantss dela histona clinica, la dentficacion del uswarno, los registros especificos v los anexos.

Los datos dz los componentss de identficacidn del usuario v de los registros especificos del documento de
Apertura de Historia Clinica de PrimeraVezdz I3 Hiztora Clinica de LOGROS [ P.5 200 loz siguisntes:

¢ Mimero de Histona Clinica: la identficacan dela hiztona clinica g2 hard con &l ndmero de |3 cédula de
ciudadaniapara los mavores deedad: el nimerode |3 taneta de identidad para los menores de edad
mayorez de sizte afos, v el nimer del regietro cvll para loz menorss dezistz afos. Pars loz sxtranzmos
con elnimar de pasaports o cdula de extranjzria. Enelcasoen que no exstadocumentade identidad
de loz menorszds edad 22 utlizars &l nimer dela cddulade cudadaniade la madee, o 2ldel pade &n
auzsnciade ésta, ssgudodeun nlimero consecutivade acusrdo al ndmaro de orden del menaren 2l
grupo familiar.

* Fz=cha y Hora de atencidn.

s [atos d= dentficaciondel paciente: apelidos v nombres completos, estedo cvil, documento de identidad,
fecha de nacimienio, =dad sexo, ocupacidn, direcoion v teléfono del domicilio v lugar de residencia,
nombre v t2léfono del scompafiants; nombee, t2léfono v parentesco de la persona responsable del
uzuarno, segln el caso; assguradora y tipo de vinculacion.

* (Czuzs de conzults v enfermedad actual.

s  Anizcedentss pemonalzs.

s Aniscedentzs Familiaresz.

+ Formatosz de evaluacansegunel dreadeintervencion (fisioterapia, fonoaudiologia, t2rapia acupacional,
psicalogia, nutrcion).

s Conzentimiznto informado.

* Firms y 22llo del profezional.

o Firma v cdula dzl pacients.

Loz componsntss de |3 Hitora Clinica como Expediente zon:

¢ Eldocumsnto de Aperura de Histona con el Conzentimiznto Informado firmado deszcrto antes

s |3 hoja de Evolucian del tratamienta

¢ Todos los demas documsntos v registros clinicos que den soporte al tratamiento (emisionss, @Eyos X,
glectrosncefalogramas, TACS, stc)

REVISO APROED FEGHA DE APROBACTON
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£ |"ORMATOS DE LA HISTORIA CLINICA.
La niztona clinicassd compussta portrez panes: [dentficasion del Uzuano, Fegistros de la Atenoidn, Answos.

Cada uno dz los formatoz de evaluacion mencionados & continuacian 22 anexa al prezents documento y
farman pare del mizma.

» Histona Clinica (Apertura de Histona Clinica de Prmera Vez) v gl consentimiento informada

* Eyaluacin segin nzcgskad dzl paciente

s FEwvolucion del Tratamiento
5. INSTRUCTIVOS DE LA HISTORIA CLINICA.

Cada uno dz bos formatos descrtos en el numeral § tiens un instructvo para sudiligencamient, s cuales s=
anexan al prezents documento v forman pars del miemo.

6. DILIGEMCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA.

Fara 2l diligenoamiento de la Histona Clinica el personal administratvo v los profesionales debenconocer los
formatoz establecidos, v loz instructivoz comezpondisntas 3 dichos formatosz. Para tales efectoz, 2n la
reCepcidn ¥ existird una carpeta guia con los formatos en blanco v log instructivos para consulta de los
funcionaros corezpondientez. Bl diligenciamiznto de |5 informacian genersl de s Histona Clinica v los
espacios destinades a la informacianclinica ([desde Causa de Consulta v Enfermedad Actual), zalaments
dzben zzrdiigenciados por quign realzard 2l intemagatana.

7. USD DE LA HISTORIA CLINICA.

L5 Histona Clinica ez un documanto confidencial sometido 5 rezariay, portanio, su uso 22 restenge Gnica v
sxclusvamants al personal asetencial v, en aspecios restingidoz Gnicament= al trazlado, archivo ¥ procezos
de actualzacidn y corsaracdn, al pereanal adminiztrativn no azietencial quien debera guardar la mizma
rzz=rva v confidencialidad de la Histora Clinica que 2l personal azietencial.

Tales procesos adminztatvos e refisrenen general a: archivo ordenado, registro de entradas v zalidas del
mizma, faliada de hojas, organzacinencarpetas, marcacidn de carpatas, distrbucidn a loz consulionos v
transponts int2mo.

§. MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA:

‘Dezde el punio de vista archndstion |a historaclinica 2 un expediznts que de manera cronaldgica debe
acumulardocumantos relativos a la prestacidn de zaricios de =alud brndados al uzuano™ Bl mansjo aqui
descrto =2 relaciona especificaments con 2l proceso de archio v movimiznta de la Histona Clinica
conziderada como expediznts.

REVISO APROBO FECHADE AFROBACION |
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» Prchivo de Historias Clinicas. Loz documenios y demas elementos dz sz Hetonas clincas de, sz
dispusstas enuna carpeta congancho leggiador dicho folder sera marcadoen la portada extenor con e
numero de |3 Hiztona Clinica (|dentficamon del pacieni) v 2l nombre del paciente (Apelidoz y Nombreg).

Eztaz carpetasdeben serorganzadaz porel personal de auxliar adminiztratvo de cada sade, deben
permansceren el lugarde recepoidn asignadodonds van 3 e=fErlaz historas clinicas 2n blanco con zu
respectiva carpeta, deben permansces semanalmente 10 carpetas porunidad de atencian al iniciar
ENELED

* Registrode saliday entrada de Historias Clinicas. Parae| registro de 2alda v entrada de |z Histora
Clinica la recepoionista levara un formato enelcual 22 diligencia la actvidad realzada v s2 registra &
documertocomespondients (CONTROLDE ENTRADA Y SALIDE HISTORIAS CLINICAS) contralada por
# recepoioniEE quisn 223 encargadade entregar 32 Hiztonaz Clincazalincia! 3 jomada laboral Ezte
diigenciamiznto 22 obligatono v laz planilaz 22 conzervan en un fdldercon o ren el mema
archivador de laz Historas Clinicas.

+ Foliacion de Historias Clinicas. Las Hetoras Clinicas s=ran foladas con ndmerms consscutivos
comenzando porla primera hojadiligencada v continuando enorden secuencial cronologico con las haojas
subsiguisntss.

+ Reqistro General de Historias Clinicas. Para azegurar v organzar 3 informacidn bazica zobme los
pacientss, regetradacnla Histora Clinica, 13 entidad levard un lstado de laz Historas Clinicas de los
pacientss atendidoz que inclurd: Fecha de atencion de primera vez, nimero de Historia Clinica y
apellidos y nombres del paciente. Ezta mima informazion 2= transcrbirs progresvaments enuna bass
de datos sistematzada (Excell.

9. COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

DEFINICION.

Cefinass el comté de histonas clinicas como el conjunto de personas que al intenor de una Institucion
Preztadors de Sernicios de Salud, s2encarga develar porel cumplimiento de las normas establecidas pars =
comecto diigenciamiento v adecuado manejp de la histosa clinica.

Dicho comité debe establecerze formalments como cusrpo colegiado o median® asignacion de funciones a
uno de los comités exiztentes an la Instiucdn.

PARAGRAFD. El comité debe sztar mtegrado por personal del 2quino d= zalud. D 3z rsunionez, z=
svantaran actas con copia a la direccidn de la Instiucion,

FUNCIONES DEL COMITE DE HISTORIAS CLINICAS.

REWESO APRUB0 FECHA BE AFROBACION
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a) Promoveran la [nzftucion la adopoidn da las normaz naconales zobre hiztona clinica yvelar porgue eatasz
2= cumplan.

b) Elabarar, zugenr ywigilarel cumplimiento del manual de normas v procedimientos de loz regiatroz clinicosz
del| Prestador, incluida |5 histora clinica.

) Elevara la Direccion y al Comité Técnico-Ciantifico, recomandacionss zobre loz formatos de los registros
ezpacificoz v answos quedebe contener |3 niztona clinica, azi coma los mecanizmaos para mejorar loz rmoietos

en 2lla conzignados.

d)Vigilarque 2= provean oz recureos necezanosz para la adminiztracidn v funcionamiznto del archivo de
Hiztoraz Clincaz.

| ODOCOMENTOS OE REFERENCTA:
* Resolucian N° 1995 d= 1999,

ANEXODS:

Formatos de evaluacidn inicial, informes de evolucion, registro de evolucion diana.

REVISO AFRUBD FECHADE APROEACION |
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NOMBRE DEL PROTOCOLO
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WOMERE DEL PROTOCOLO

[PROCESO: GESTICNASISTENCIAL-TERAPIA FISICA

1. INFORMACION GENERAL DEL PROCEDIMIENTO

DEJETIVO:

[Ezcrbir ko que =2 busca quiers lograr el éxito de 223 intervencian)

ALCANCE:

[Comprende tanto la evaluacian, el diagnostico, tratamiento v evolucdn del pacients)

CANPO OE APLICACION:

[S2 descrbe 2l lugar o lugares donde =2 aplicaran laz directecas del procedimiznta )

RESPONSABLES:

[Szrfiala los cargos de las personas que deben velar por la aplicacian v superiizar 2l cumplimiznto ds
procadimiento.)

TERKINGS Y DEFINICIONES:

[Breves zignificada de oz téeminos uzados en 2l t2xto necesanos para un mejor entendimiznta de
pracedimiento por parte de quienas lo wtilicen.)

CONTENIDO DEL PROCEDIMIENTO: (d=bs describirel paso a pazodel procedimiznto, desde =l ingrezo
[r=cibiral paciente despuss de haberse registradoen 3 recepcion), 13 valoracion, &l plande intervencian a
aplicar bizn detallado v la documentacidn. ejecutar 2l procadimienta)

Paoregemolo 22 pusdan bazar de 22t encabezada:

Parizndodela rezpactva demvasidndel pacents al departamenta de X00000 v levandao a cabo los
- Tl al ) J - - -

requenmientosengidos por LOGROS IPS, segin lo establecido &n 2l procedimiento de ingreso de

pacients a cargo dela recepcion {Anexo: GA-PROZ PROCEDIMIENTO INGRESC COE USUARICS), ==

dzben t2neren cusnta los siguizntes iteme a deteminar con 2l pacients.

« ‘Valoracion
¢ Planficacion de tratamiento.

ELAEDRO REVEE0Y APROED FECHA TE APROEACION
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s |ntervsncion.
¢ [Documsntacion.
s  Suspsnzion del tratamiznto.

* PROGRAMA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS:

[ explicar pazo 3 pazo 2200n loz it2me antzroms v loz recureos necssanos parm 2l éxto de la
intervencian)

DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

(52 ingrezan todoz oz documantos que hayan sido conzultadaz s2gln bibliografia o =2 mencionzn en 2l
procedimiento como articulos segin la Ley).

ANEXDS:

[Se ingrezan loz formatos de oz registros, tablaz o algln otro matenal que facilite |5 comprenzian del
procedimisnto.)

ECABORT REVISO Y AFROBO [ FECHA DE AFRUEACION |

=T, Pp———

SN =

]
]
[
it
1
[
i
|
T
W

;;;;;;;

110
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e Acta de reunion No. 01
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Anexo. 5. Listado maestro de documentos
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Anexo. 6. Plan de auditoria interna

GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: _GC - PR-02
Lo gros . VERSION: 00
i PLAN DE AUDITORIA INTERNA PAGINA 1 DE 2
Objetivo
e Evaluar la conformidad del SGC con respecto a los criterios establecidos en la norma NTC SO
9001:2008

* Verificar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados, incluyendo el cumplimiento de los
requisitos de la norma, del cliente, legales y reglamentarios del servicio.

* Revisar el cumplimiento de los objetivos y requisitos establecidos en los procesos del SGC.

* |dentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

Alcance:
Aplica a todos los procesos del SGC del Centro de Especialistas LOGROS EU.

Criterios:

NTC ISO 9001:2008,

Manual de Calidad y Documentacion establecida en los diferentes procesos del SGC.
Requisitos legales como:

- Sistema Unico de Habilitacion (Resolucion 1043 de 2006)
- Manejo de historias clinicas segun (Resolucion 1995 de 1999)

ditor Interno:

Maria Clara Langhammer

Auditor lider:
Lady Patricia Quintero Velasco.

odos los procesos.

Hora Auditado Auditor
) Lady Patricia Quintero y
2:00-2:20 p.m. Reunion de apertura Lideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
JUEVES Auxiliar Administrativa
: . ! roceso  asistencial y DR s
16-06-11 | 2:20 - 4:00 p.m, | Geston Asistencial istorias Clinicas) h}:g; g;“r’:"l_aﬁ”mmr
Y Auditoria de Campo en 9
Sede las Unidades de Servicio.
Cafiaveral = it
A Gestion Administraiva | \WXiiar Administrativa Lady Patricia Quintero y
4:00 - 4:30 p.m. y Servicio General Maria Clara Langhammer
Compras y Bioseguridad)
Coordinadora de Calidad Gerencia 21-Marzo - 2.011

122



GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GC-PR-02
Logros VERSION: 00
i PLAN DE AUDITORIA INTERNA PAGINA 2 DE 2
4:30-5:00 p.m. Goslon de la Calded Rk d Maria Clara Langhammer
5:30- 600 pm. | Soouon 0O ROCUSO g del Proceso Lady Patricia Quintero
6:00 - 6:30 p.m. | Gestion Estratégica Gerente Lady Patricia Quintero y
Maria Clara Langhammer
6:30 - 7:00 p.m. | Reuni6n de cierre Lady Patricia Quintero y
\Lideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
; Lady Patricia Quintero y
2:00-2:20 p.m. Reunitn da spari Lideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
IAuxiliar Administrativa
: ? ; (Proceso  asistencial y T
220 - 400 p.m, | CeSTONASISENCAl  soriag Clinicas) s zf:'r:'fag”;"‘:n’;z,
VIERNES Y Auditoria de Campo en ¢
las Unidades de Servicio.
IAuxiliar Administrativa
17-06-11 | 4:00 - 4:30 p.m Gestion Administrativa |y Servicio General Lady Patricia Quintero y
’ il ((Compras y Bioseguridad) Maria Clara Langhammer
Sede
Cabecera | 4:30 - 5:00 p.m. | Gestion de la Calidad Lider del Proceso Maria Clara Langhammer
20 _ & Gestion de Recurso R
5:30 - 6:00 p.m. Riimans Lider del Proceso Lady Patricia Quintero
6:00 - 6:30 p.m. | Gestion Estratégica Gerente Lady Patricia Quintero y
Maria Clara Langhammer
6:30 - 7:00 p.m. | Reunion de cierre Lady Patricia Quintero y
MY i A0 process Maria Clara Langhammer
Observaciones:

Durante el desarrollo de la auditoria en cada proceso se evaluara el control de documentos y registros y las acciones de
mejora (Acciones correctivas y preventivas)

RESPONSABLE: LADY PATRICIA QUINTERO VELASCO
LIDER EQUIPO AUDITOR
APROBADO POR: NOHORA GALINDO
GERENTE
FECHA:_Junio 10 de 2011
Coordinadora de Calidad Gerencia 21 -Marzo-2.011
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Anexo 7. Informe de auditoria interna

GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GCA-F-14

Lo gros . VERSION: 00

INFORME DE AUDITORIA PAGINA 1DE5

[FECHA: IAUDITORIA INTERNA SEDE:
20 de Junio del 2.011 No: 01 Cafaveral y Cabecera

Objetivo

» Evaluarla conformidad del SGC con respecto a los criterios establecidos en la norma NTC-ISO
9001:2008

» Verificar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados, incluyendo el cumplimiento de
los requisitos de la norma, del cliente, legales y reglamentarios del servicio.

» Revisar el cumplimiento de los objetivos y requisitos establecidos en los procesos del SGC.

» |dentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

Alcance:
Aplica a todos los procesos del SGC del Centro de Especialistas LOGROS EU.

Criterios:

NTC 1SO 9001:2008,

Manual de Calidad y Documentacion establecida en los diferentes procesos del SGC.
Requisitos legales como:

- Sistema Unico de Habilitacion (Resolucion 1043 de 2006)
- Manejo de historias clinicas segiin (Resolucién 1995 de 1999)

Auditor lider: uditor Interno: Procesos Auditados:
Lady Patricia Quintero Velasco.  {Maria Clara Langhammer Todos los procesos.
PERSONAL ENTREVISTADO:

Se audito todo el personal de las dos sedes Cabecera y Caiaveral,
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L GESTION DE LA CALIDAD CGDiGg’:I GCA-F-14
VERSION: 00
ogro—s-—"f- INFORME DE AUDITORIA PAGINA 2DE 5

Compromiso del personal con el proceso de implementacion del SGC
y el empefio por cumplir el objetivo de la empresa de lograr la | X
satisfaccion de sus usuarios.
Reforzar al personal la definicion de la politica y objetivos de calidad X
de la institucion.

Se recomienda hacer seguimiento a los lideres de los procesos, que
estén aplicando y midiendo el rendimiento de los indicadores por X
proceso.

En el informe de revision por la direccion se recomienda a los lideres
de procesos hacer un seguimiento para que el personal este X
aplicando los procedimientos definidos en cada uno de sus procesos.

PROCESO: GESTION DE CALIDAD

Se evidencia la organizacion de.las sedes en cuanto al manejo de
procedimientos y nomas establecidas en la institucion para el | X
proceso de implementacion del SGC.

Imprimir la documentacién del sistema de gestion de la calidad de la X
institucién, para que el personal tenga facil acceso a esta.
Hacer seguimiento y aplicar el plan de accion a los eventos adversos X

presentados en la institucion.

No se evidencia que la documentacion implementada en el sistema

de gestién de la calidad no es de facil acceso en las instalaciones de X

la institucion como lo establecido en el requisito de la norma 4.2
Requisitos de la Documentacion.

Coordinadora de Calidad Gerencia 21 -Marzo -2.011
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L GESTION DE LA CALIDAD cmm& GCA-F-14
VERSION: 00
OgI'QS = INFORME DE AUDITORIA PAGINA 3DES5

Segin los resultados obtenidos por auditorias del cliente, se
evidencia la organizacion y buen manejo de las historias clinicas, en
cuanto a diligenciamiento, firma de consentimiento informado,
evolucion, entrega de informes y archivo al dia, como se establece
en el procedimiento de control de HC.

Fortalecer el proceso asistencial, en cuanto al manejo de las historias
clinicas que sean evolucionadas al final la cita, como esta
establecido en el procedimiento de Control de Historias Clinicas.

Se recomienda organizar los protocolos asistenciales de cada unidad
de atencion, para que los profesionales tengas facil acceso a ellos.

Fortalecer el proceso de reinduccion al personal antiguo, para dar a
conocer los cambios institucionales presentados.

Cuentan con una herramienta (Perfil 16 PF de Catter) para la
elaboracion de la prueba psicotécnica, aplicada a todo el personal de
la institucion, que da un resultado de personalidad segin unos
indicadores clinicos, y después fueron tratados y valorados con la
psicologa de la institucion.

Organizar las hojas de vida del personal que cada sede mantenga la
carpeta de hojas de vida de sus empleados por sede.

Se recomienda en el proceso de induccion al personal nuevo, aplicar
el formato de induccion, como se define en el procedimiento de
induccion y reinduccion al personal teniendo este como evidencia y
no las actas como se esta manejando.

Coordinadora de Calidad Gerencia

21 -Marzo - 2.011 -
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GESTION DE LA CALIDAD cOoleg.. GCA-F-14
VERSION: 00
I'Ogro-s—“ INFORME DE AUDITORIA PAGINA 4DE5

No se evidencia un programa de capacitacion y/o entrenamiento
debidamente aprobado como lo requiere el numeral 6.2.2 (b)
competencia, formacion y toma de conciencia, donde la organizacion
DEBE proporcionar formacion o tomar otras acciones para lograr la
competencia necesaria.

No se evidencia la evaluacion de las competencias y desempefio del
personal como lo establecido en el procedimiento de evaluacion y
desempefio del personal GH-PR-04, incumpliendo el requisito (6.2.2
(e) competencia, formacion y toma de conciencia, donde dice que la
organizacion DEBE mantener los registros apropiados de la
educacion, formacion y habilidades del personal.

Especificar en el programa de mantenimiento preventivo de los
equipos de fisiolerapia el responsable de llevar a cabo dicho
mantenimiento.

Cuentan con un manual para el manejo de residuos hospitalarios,
PGIRH (plan de gestion integral de residuos hospitalarios), donde
especifican los pasos a seguir para el manejo y control de estos
residuos, a su vez lo complementan con un manual de bioseguridad
ajustado a la institucion teniendo en cuenta los requisitos de ley
(Decreto 2676 de 22-12-00 y Resol. 1669 de 02-08-02) del ministerio
de salud y medio ambiente.

No se evidencia la seleccion, evaluacion y reevaluacion de los
proveedores, como lo establecido en el procedimiento de seleccion
de proveedores GAD-PR-02, seguin el requisito de la norma NTC-ISO
9001:2008, numeral 7.4.1 Procesos de Compras.

No estan aplicando las actividades de verificacion en recepcion para
asegurarse del cumplimiento de los requisitos de compra, ni se
evidencian los formatos de las cotizaciones y ordenes de compras,
como se establece en el procedimiento general de compras GAD-
PR-01, que permite cumplir el requisito (7.4.2 Informacion de las
Compras).

Coordinadora de Calidad Gerencia

21 -Marzo-2.011
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L GESTION DE LA CALIDAD CODIG((B)’; GCA-F-14
VERSION: 00
OgI'OL INFORME DE AUDITORIA PAGINA 5DE 5

No se evidencia un seguimiento y control de cumplimiento del
programa de mantenimiento preventivo de los equipos, se evidencit
en la hoja de vida de equipos las fechas de mantenimiento pero no
tienen responsable, ni cuentan con un contrato de una empresa X
responsable de efectuar dichos mantenimientos, como se establece
en el procedimiento de hoja de vida de equipos GI-PR-03, segin el
requisito de la norma NTC-ISO 9001:2008, numeral 7.6 control de los
equipos de seguimiento y medicion.

CONCLUSIONES

» Tienen definida la estructura y conformidad del sistema de gestion de calidad bajo los lineamientos
de la norma NTC —ISO 9001:2008, en el manejo y definicion de sus procesos, se recomienda
hacer seguimiento para los procesos de gestion administrativa y recurso humano los cuales se
presentaron No Conformidades.

« Los objetivos y requisitos establecidos en cada caracterizacion de proceso del SGC, se estan
cumpliendo y aplicando en las actividades diarias para la prestacion del servicio.

= La organizacion y compromiso del personal en cuanto la aplicacién de los documentos y formatos
definidos en el proceso asistencial, se evidencia un alto compromiso por lograr la satisfaccion de
fos clientes.

e Se puede visualizar la organizacion por parte de la recepcion en cuanto al manejo de los
procedimientos, control y orden en los documentos establecidos en el SGC. Y el compromiso de

los profesionales de Fisioterapia para el mantenimiento de la calidad de los registros de las
historias clinicas.

Coordinadora de Calidad ~ Gerencia "~ 21 -Marzo- 201
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