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RESUMEN

Titulo: DISENO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD PARA LOS PROCESOS DE CLINIDENT BAJO LA NORMA ISO 9001:2008*

Autor: LAURA CAROLINA BELTRAN MELENDEZ**

Palabras claves: NTC ISO 9001:2008, SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD, DIAGNOSTICO,
DISENO, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION.

Descripcion:

Este documentado contiene el disefid, planificacion, documentacién e implementacién de un
sistema de gestion de calidad de la empresa CLINIDENT- Clinica de Estética Dental, basado en el
cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2008 en todos sus procesos reflejando
calidad y satisfaccion en la prestacion de los servicios de odontologia.

Por medio de este trabajo se logré evaluar la situacién actual de la empresa con respecto al
cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2008. Se sensibilizé y capacit6 a todo el
personal en temas relacionados con calidad. Se planificé el sistema de gestion de calidad con
base en el diagnostico realizo al iniciar el proyecto, estableciendo la politica y objetivos de calidad
de la empresa.

Se disefio la documentacion de acuerdo a los requerimientos de la norma 1SO 9001:2008 y a las
necesidades de la organizacién. Asi mismo se implement6 el sistema de gestion de calidad para
los servicios de odontologia general y especializada que ofrece la empresa. Se evalu6 el sistema
de gestion de calidad por medio de la auditoria interna para identificar las fortalezas y debilidades
gue permitan generar plan de accién para eliminar las no conformidades detectadas con el fin de
promover la mejora continua.

*Practica empresarial
**Facultad de Ingenierias Fisicomecanicas. Escuela de Estudios Industriales y
Empresariales. Maria del Rosario Castellanos.



RESUMEN

Title: DESIGN, DOCUMENTATION AND IMPLEMENTATION OF A QUALITY MANAGEMENT
SYSTEM FOR PROCESS CLINIDENT UNDER I1SO 9001:2008*

Author: LAURA CAROLINA BELTRAN MELENDEZ**

Keywords: NTC ISO 9001:2008 SYSTEM OF QUALITY MANAGEMENT, diagnosis, design,
documentation, implementation and evaluation.

Description:

This document contains the design, planning, documentation and implementation of a quality
management system of the company CLINIDENT-Aesthetic Dental Clinic, based on the
requirements of ISO 9001:2008 in all its processes reflecting quality and satisfaction the provision of
dental services.

Through this work was to assess the current situation of the company with respect to compliance
with the requirements of ISO 9001:2008. Were sensitized and trained all staff on issues related to
quality. We planned the quality management system based on diagnosis at the beginning of the
project, setting policy and quality objectives of the company.

It was designed according to the documentation requirements of ISO 9001:2008 and the needs of
the organization. It was implemented the quality management system for general dental services
and expertise on the company. We evaluated the quality management system through internal audit
to identify strengths and weaknesses to create plan of action to eliminate detected nonconformities
in order to promote continuous improvement

* Practice business
** Faculty of Engineering Fisicomecanicas. School of
Industrial and Employers. Maria del Rosario Castellanos.



INTRODUCCION

Actualmente las empresas se encuentran en un medio donde las exigencias por
parte de sus clientes y el grado de competitividad son cada vez mayores. Por lo
tanto, es necesario crear fortalezas en procesos, métodos, tecnologia y personal

competente que permitan afrontar adecuadamente esta situacion.

Concientes de esta realidad los directivos de Clinident- Clinica de estética dental
ha sentido la necesidad de contar con un sistema de gestion de calidad que le
permita satisfacer las necesidades de los clientes con procesos estandarizados y
beneficiosos para la operaciéon de la empresa, logrando una organizacion

enfocada al cliente y hacia el mejoramiento continuo.

El objetivo de este documento consiste en mostrar el desarrollo del proyecto de
grado realizado para disefiar e implementar un sistema de gestion de calidad en

Clinident que cumpla con los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2008.

El desarrollo del proyecto estd formado por diferentes etapas que comprenden el
analisis de las caracteristicas de la empresa, el diagnaostico inicial respecto al nivel
de cumplimiento de la organizacion, la capacitacion y sensibilizacion del personal,
la elaboracion del soporte documental, la implementacion del sistema y por ultimo

la auditoria interna como mecanismo de evaluacion.

Este proceso liderado por el autor de éste proyecto, logré la implementacion del
sistema de gestidn de calidad en la empresa, dejando una herramienta esencial no
sé6lo para el desarrollo interno de la compafiia, sino también para el de sus clientes

y proveedores.



1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 TITULO DEL PROYECTO

Disefio, documentacién e implementacion de un sistema de gestiéon de calidad

para los procesos administrativos de Clinident basado en la NTC ISO 9001:2008

1.2 ALCANCE

El alcance del presente proyecto comprende identificacion, disefio, documentacion
e implementacion de un sistema de gestibn de calidad para los procesos
administrativos en CLINIDENT- Clinica de Estética Dental. La primera etapa del
proyecto inicia con la recopilaciéon de informacion y gestion documental, con el fin
de realizar un diagnéstico general de los procesos de la Clinica, identificando

aspectos claves a mejorar dentro de la organizacion.

La documentacidn que se elaborara se adaptara a las necesidades y expectativas
de la Organizacién y podra estar sujeta a correcciones y modificaciones con el
proposito de mejorarla. El proyecto finalizara cuando se realice la primera auditoria

interna al sistema de gestion de calidad desarrollado.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Disefar, estructurar, documentar e implementar un sistema de gestion de calidad
en los procesos administrativos de la empresa CLINIDENT- Clinica de Estética
Dental, de acuerdo a los requisitos de la Norma ISO 9001:2008 y a las

necesidades y caracteristicas de la empresa.



1.3.2

1.4

Objetivos Especificos
Identificar, analizar, y diagnosticar el estado actual de los procesos
administrativos y evaluar su desempefio de acuerdo a los parametros de la
NTC ISO 9001:2008.
Capacitar y formar a la organizacién en temas relacionados con el SGC con
el fin de generar compromiso del personal con el desarrollo de las
actividades relacionadas con el proyecto.
Disefar y desarrollar la documentacion de soporte para el SGC de acuerdo
con los requisitos de la Norma ISO 9001:2008.
Implementar el SGC, verificando el cumplimiento de los requisitos de la
norma ISO, con los recursos, herramientas y controles necesarios, Yy
evaluando con indicadores de gestion dicho cumplimiento.
Apoyar y verificar la realizacion de la primera auditoria interna al SGC, con
el fin de detectar las no conformidades y generar acciones correctivas,

preventivas y de mejora.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace varios afios se ha venido evidenciando en las empresas la necesidad

de ser méas eficaces y eficientes en su manejo administrativo; debido a la

globalizacion de los mercados y los consumidores exigen mayores atributos de

calidad en los productos y/o servicios que adquieren.

Cada organizacién debe estar preparada para afrontar adecuadamente estos

cambios, contando para ello, con elementos, recursos y estrategias adecuados

gue le permitan permanecer vigentes en el mercado.

La organizacion CLINIDENT - Clinica de Estética Dental- siendo conciente de la

necesidad de estandarizar y mejorar sus procesos requiere el establecimiento,

documentacion e implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC)



basado en la NTC ISO 9001:2008; con el fin de aumentar la capacidad de la
organizacibn en cuanto a la satisfaccion de los requisitos y necesidades del

cliente.

Dado que la empresa prestadora de servicios en estética dental CLINIDENT es
una organizacion dedicada a ofrecer servicios de consulta odontoldgica y
complementarios®, la satisfaccién del cliente es la variable de mayor importancia,
por cuanto ésta ofrece una medida de eficiencia de la empresa en el servicio, lo

cual contribuye determinantemente en la fidelizacién del usuario.

Muchos de los problemas actuales al interior de la organizacion se presentan
debido al desconocimiento acerca de cémo se deben realizar los diferentes
procesos administrativos, financieros, contables, de suministros, en la parte
técnica y operativa, generando sobre-costos, sobrecarga de trabajo, subutilizacion
de recursos, insatisfaccion de los clientes y de los miembros de la empresa, es
decir una serie de problemas administrativos y técnicos que afectan gravemente el

progreso de la organizacion.

La implementacion de un sistema de gestion de calidad permitira la adecuada
administracion de los procesos con el fin de enfocarlos a la plena satisfaccion de

los clientes y el mejoramiento continuo de los mismos.

Por otra parte, se presentan dentro de la empresa algunos sucesos que afectan el

desarrollo, imagen y crecimiento de la misma:

1. La inasistencia de los pacientes: Clinident cuenta con un promedio de 150
usuarios citados diariamente. Un 85% asisten cumplidamente a la cita, un
5% cancela la cita, y un 10% no asiste. El porcentaje de inasistencia

representa un gran problema para la Clinica afectando: el desempefio y

! Ortodoncia, Rehabilitacion Oral, Periodoncia, Endodoncia, Cirugia maxilofacial y Ortopedia maxilar



motivacién de los odontélogos, haciéndoles perder dinero y tiempo, la labor
del area de mercadeo debido a que ellas son en gran parte responsables
por la asistencia de los usuarios, y a la Clinica en forma general porque no
se atienden otros usuarios en esos espacios y se dejan de generar ingresos

importantes para la empresa.

La demora en la atencién del usuario: Esta situacion se presenta por dos
causas; la primera por el retraso de algun usuario demorando asi toda la
consulta del odontélogo y afectando a los demas usuarios de ese
especialista. La segunda algunos procedimientos odontolégicos pueden
extenderse, 0 no esta asignado el tiempo indicado para este, lo que
conlleva a ocupar mas tiempo con un usuario y por ende al retraso en la
atencion de los siguientes usuarios. El no asignar el tiempo indicado para
un procedimiento, porque la persona encargada de asignar las citas a los
usuarios no conocen con exactitud el tiempo del proceso, de esta manera

comete errores.

La falta de un sistema de inventarios: Debido a la ausencia de control y
organizacién, no existe un manejo adecuado de inventarios para los
insumos que se manejan dentro de la Clinica, es decir no hay un nimero
minimo de existencias (stock de seguridad), que garantice el correcto y

continuo funcionamiento de la empresa.

La presencia de problemas diarios con usuarios insatisfechos: ElI manejo
gue se debe dar a inconvenientes que se presentan dentro de la Clinica
como retrasos en la consulta, formas de pago que no estan bien definidas,
usuarios que no tienen claras las politicas de la empresa, es decir
diferentes circunstancias que deben resolverse y que los miembros de la

empresa no tienen claro el proceso que se debe realizar para dar solucién,



debido a la ausencia de documentacion de los procesos y las funciones de

cada cargo no estan definidas.

5. La falta de metas determinadas para las diferentes areas de la empresa:
Los empleados dentro de la organizacion se ven afectados cuando la
gerencia menosprecia la labor que desempefian los diferentes cargos,
asegurando ausencia de eficiencia y compromiso, cuando no existe ningun
tipo de medida de desempefio ni objetivos claros con los que se puedan

evaluar.

Es importante recordar que las organizaciones son tan eficientes como lo son sus
procesos®’. Por desgracia la mayoria de ellas son sumamente ineficaces e
ineficientes, lo cual significa tener clientes descontentos y que se desperdicie

dinero, por que los procesos no se operan en forma eficaz.

Debido a estas situaciones las organizaciones deben trabajar en la aplicacion de
herramientas que incentiven el mejoramiento continuo de los procesos
administrativos y propicie el disefio y establecimiento de un sistema formal de
actuaciones y desempefios con el propdsito de trabajar en equipo para alcanzar
las metas previstas, facilitando la definicion de los procesos de toma de

decisiones, de ejecucién y de comunicacion.

Un sistema de gestion de calidad es una gran herramienta para CLINIDENT,
porque permite renovar los procesos administrativos que se realizan, lo cual hace
una constante actualizacion; ademas, permitird que la organizacion sea mas
eficiente y competitiva, fortalezas que le ayudardn a permanecer y liderar el

mercado.

2 NAVARRO. Eduardo. Gestion y Reingenieria de procesos



Para la aplicacién del SGC es necesario que en la organizacion exista una buena
comunicacion entre todos los 6rganos que la conforman, y que los empleados
estén bien compenetrados con la organizacion, porque ellos pueden ofrecer

mucha informacion valiosa para llevar a cabo de forma éptima este proceso.

La implementacion llevard a adoptar una cultura organizacional con base en la
motivacion colectiva de los empleados, que tendra como fin el aumento de la
satisfaccion de los clientes y la mejora continua en el desempefio global de la

Organizacion.



2. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

RAZON SOCIAL: JAIRO ALBERTO DURAN PINZON
NIT: 91.100.183-1
DIRECCION: Carrera 27 No. 36-38 Of. 204-205-206-207-208-209

Edificio Suramericana
TELEFONOS: 6346480 FAX: 6352939

2.1. DESCRIPCION DE LA EMPRESA?®

Clinident es una clinica de estética dental especializada en la sonrisa. La sonrisa
era un tema que no preocupaba mucho; hoy se ha convertido en la parte méas
importante del rostro de la persona. Es el punto de atencidon en cualquier rostro
pues es innegable que una bella sonrisa constituye la mejor carta de presentacion.
La sonrisa es imagen, seguridad, estatus, autoestima, sentirse bien y verse
atractivo independiente de la profesion, cargo, sexo y edad. La condicion de
verdadera clinica permite tener en el mismo lugar 25 Odontélogos especializados
en todas las areas trabajando en equipo: Odontélogos estéticos, ortodoncistas,
periodoncistas, rehabilitadores, endodoncistas, cirujanos, implantélogos,
patélogos, ortopedista maxilar. Ademas de 28 personas pertenecientes a el area

administrativa.

CLINIDENT se ha propuesto ser la mejor alternativa y no ahorra esfuerzo en
mantener esa promesa, generando propuestas que orienten a la total satisfaccion

de las expectativas de sus clientes.

Esto implica estar al dia en tecnologia de punta, capacitacion permanente y

técnicas avanzadas resaltando la pasion por el servicio en la cual el cliente es su

¥ www.clinidentbucaramanga.com



razon de ser. Se propone contribuir al desarrollo econdémico del pais fomentando

empresa y generando empleo.

CLINIDENT fue creada el 16 de enero de 2001, con matricula No.05-085326-01
de la sefialada fecha; se identifica con el NIT N0.91.100.183-1 y esta representada
legalmente por el Doctor Jairo Alberto Duran Pinzon, quien es el Unico propietario.

Es una institucion del sector salud cuya actividad comercial esta orientada a la

prestacion de servicios odontologicos.

Imagen 1. Fachada principal de CLINIDENT
2.2. RESENA HISTORICA

CLINIDENT es el resultado de una idea visionaria generada en el afio 2000 por el
Dr. Jairo A. Duréan Pinzon; el objetivo primordial, era el de convocar a los mejores
odont6logos especialistas a fin de que los usuarios pudieran encontrar en un

mismo lugar todos los servicios relacionados con el ramo.



Actualmente, existe un equipo de trabajo integrado por mas de 25 Odontdlogos
especializados en todas las éareas: Odontologos estéticos, ortodoncistas,
periodoncistas, rehabilitadores, endodoncistas, cirujanos, implantélogos,
patélogos, ortopedista maxilar; igualmente 28 personas que se desempefian en el

area administrativa y auxiliares de odontologia.
Ademas, se cuenta con una comoda y funcional planta fisica, equipos de ultima
tecnologia que conllevan a una eficiente, eficaz y oportuna atencion de la base de

usuarios, la cual suma alrededor de 10.000 pacientes.

2.3. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

JUNTA
GERENTE DIRECTORA
CLINICA
SECRETARIA
GENERAL |
| | |
ADMINISTRADOR DIRECTOR COORDINADOR
CONTADOR COMERCIAL A CLINICA AUDITOR
ASISTENTE ODONTOLOGOS
ADMINISTRATIVO
|
COORDINADORA COORDINADORA
| | | MERCADEQ AUXILIARES
[
- | servicioAL || AuxiLiaR AUXIUAR | | AUXILIAR ASESORES
RECEPCION | e iente || arcHivo CONTABLE | | CARTERA MERCADEQ DE VENTAS AUXILIARES

Figural. Organigrama

Fuente: Empresa Clinident
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2.4. MISION?

Ser la Clinica de Estética Dental lider en disefio de sonrisa. Promover el

compromiso, sentido de pertenencia y el bienestar entre todos los empleados.

2.5. VISION

Propuesta en el afio 2006
En el afio 2010 ser reconocida Nacional e Internacionalmente como una de las

mejores Clinica del pais por su respaldo cientifico y tecnologia de punta.

2.6. PRINCIPIOS ORGANIZACIONALES®

° RESPONSABILIDAD: Tenemos cuidado al hacer nuestros trabajos.
e HONESTIDAD: EIl conocimiento profesional en beneficio del paciente.

e COMPROMISO: Actuamos convencidos de que nuestras acciones son reflejo

de lo que amamaos.
° CONFIABILIDAD: Damos seguridad y garantia en los tratamientos
e OPORTUNIDAD: Disponibilidad de atencion inmediata segun la necesidad

e VOCACION DE SERVICIO: EIl personal de la clinica siempre a disposicion

del cliente
e CALOR HUMANO: Atencién calida, humana, amable y cordial
e AFECTO: Establecemos relaciones con nuestros pacientes

e TRABAJO EN EQUIPO: Odontdlogos Generales y Especialistas en un mismo

lugar

4 www.clinidentbucarmanga.com

® www.clinidentbucarmanga.com
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2.7. BENEFICIOS DE LA EMPRESA

2.7.1 Tecnologia
DISENO DE SONRISA COMPUTARIZADO
LASER DE DIODO para tejidos blandos y blanqueamiento
BLANQUEAMIENTO ZOOM: resultados inmediatos
PROPHIFLEX: aire comprimido que elimina manchas

CAVITRON: ultrasonido para retirar célculos

2.7.2 Calidad

La empresa cuenta con profesionales especializados en todas las areas de la
Odontologia quienes trabajan en equipo para que los clientes tengan la mejor
atencion de acuerdo a su necesidad. Nuestra tecnologia es de actualidad y
trabajamos con los mejores materiales y con los mejores laboratorios. Nuestro
equipo estd conformado por 25 Odontdlogos especializados (estéticos vy

especialistas), dirigidos por la Dra. Clara Combariza, Universidad Nueva York.

2.7.3 Comodidad
Todos los especialistas en el mismo lugar
Jornada Continua de 7:00 a.m. - 8:00 p.m. de lunes a sabado
Parqueadero para nuestros clientes en el edificio

Planes de pago personalizados
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2.7.4 Servicios

Todo en Odontologia General y Especializada.

« Disefio de Sonrisa. Lograr que unos dientes sanos luzcan espectacularmente
bellos.

- Disefio de Sonrisa Computarizado. Se analizan con el paciente los
resultados, antes de realizar los procedimientos. Usted puede ver como va
quedar su sonrisa.

« Estética. Correccién de la forma, color, posicion y tamafio con procedimientos
sencillos (sin ortodoncia)

« Blanqueamiento Lé&ser. Ante la colocacion de un gel con peroxido de
hidrogeno activado por una fuente de laser.

» Blangueamiento Convencional. Colocacién de cubetas con una sustancia
blanqueadora ya sea en la clinica o dandole al paciente material para que lo
haga en su casa.

- Blanqueamiento Zoom. Es un nuevo sistema de blanqueamiento; otra
alternativa cuando se requieren resultados rapidos. El procedimiento es similar
al blanqueamiento laser, ofreciendo las mismas ventajas de control de
sensibilidad.

« Contorneado de Encias con laser. En caso de una encia alta se hace un
recorte para que al reir no se vean encias si no dientes.

« Eliminacién de lesiones de tejido blando con laser. Corte de frenillo con
laser

» Coronas Inceram (solo porcelana): Sin estructura metalica para brindar
dientes mas naturales

» Coronas EMPRESS 2 : Sistema que reune las caracteristicas ideales para
poder ofrecer lo mas avanzado e innovador en estética en el mundo de la

odontologia moderna
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Coronas Procera: Son coronas sin metal; disefiadas y fabricadas por
computador. Se hace un escaneado de la pieza a remplazar via Internet es
enviada a Estados Unidos donde es realizada la copia y devuelta para
colocarle la cerdmica.

Ventajas:

* Alta estética con ajuste perfecto, coincidencia de color resistencia y

duracion, excelentes resultados estéticos superiores.

* Sistema Cerek

* Fabricacion de coronas sin metal en menos de una hora.
Laminas en Porcelana. Se adhieren al diente como un lente de contacto,
corrigiendo defectos de forma y color
Carillas en Resina
Incrustaciones. En porcelana, compomero y resina
Limpieza de dientes con ultrasonido. (Cavitron) Reemplaza las curetas y los
raspadores con los que retiramos los calculos, por lo tanto genera mas
comodidad para el paciente.
Limpieza de dientes con profiflex. Limpieza profunda a base de aire
comprimido y bicarbonato. Elimina manchas causadas por el consumo de
sustancias cromogénicas, por ejemplo cigarrillo, café y bebidas oscuras, las
cuales afectan el color de los dientes.
Ortodoncia. Cuando los dientes estan en mala posicion se corrige con
brackets.
Ortodoncia estética. Otro ejemplo de avances en la actualidad, es la
posibilidad de ofrecer tratamientos de ortodoncia que logren movimientos de
los dientes en periodos mas cortos de tiempo, ademas se cuenta con
aparatologia estética (Brackets invisibles) fabricados en porcelana del mismo

color de los dientes.

14



Ortodoncia con brakets de Autoligado
Ventajas:

* Reduce el tiempo del tratamiento

* Reduce el numero de visitas del paciente a la consulta

* Reduce el nimero de emergencias

* Reduce las molestias
Ortodoncia Invisible: Pequefios movimientos que se realizan a los dientes a
través de placas transparentes, sin necesidad de brakets.
Ortopedia Maxilar. Prevenir y corregir mal posiciones de maxilares y dientes
con aparatos removibles a Temprana edad.
Endodoncia. En caso de dolencias en el nervio o sensibilidad en los dientes.
Implantes. Reemplazo de uno o varios dientes con aditamentos colocados
dentro del hueso.
Periodoncia. Cuando hay problemas de sangrado lo més probable es que se
trate de una enfermedad en las encias y en los tejidos de soporte del diente.
Rehabilitacion. Reemplazo de uno o varios dientes.
Patologia Oral. Tratamiento de lesiones de la boca.
Cirugia Oral. Exodoncias de dientes.
Cirugia Maxilofacial. Correccién de malformaciones faciales.
Cirugiadeincluidos
Odontopediatria. Adaptacion y tratamientos en nifos.
Rayos X. Toma de radiografias periapicales para observar imagenes de los

dientes y su estructura de los dientes.
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2.8 MAPA DE PROCESOS

MAPA DE PROCESOS

4. MEDICION Y ANALISIS
Auditoria Clinica y de resultados
Auditorias internas y de calidad

Mejoramiento Continuo

SATISFACCION

3. PRESTACION DEL SERVICIO
Recepcién del usuario
Servicio al cliente
Atencion odontol6gica
A

(M
1. PLANEACION DEL SGC
REQUISITOS Direccionamiento Estrategl_co_
Mercadeo y Ventas del Servicio
Administracion Documental
u 2. GESTION DE RECURSOS
S Gestion Talento Humano
u Compras y manejo de insumos
A Mantenimiento
R
|
o
REQUISITOS
APOYO A LA PRESTACION DEL SERVICI
J Facturacion

Archivo Historia Clinica
Ayudas Diagnosticas
Asepsia y Bioseguridad

|

Figura 2: Mapa de procesos Clinident

Fuente: Empresa Clinident
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3. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICIONES

3.1.1 Proceso

En la actualidad se pueden encontrar diferentes definiciones de la palabra
proceso, una de las méas sencillas y actuales es la que lo conceptualiza como “una
secuencia de actividades que tienen la finalidad de lograr algun resultado,
generalmente crear un valor agregado para el cliente”. La serie de Normas de
Calidad ISO 9000:2000 en el apartado 3.4.1 define un “Proceso” como: “Conjunto
de actividades mutuamente relacionadas o que interactiian, las cuales transforman
elementos de entrada en resultados”. Un proceso encierra actividades
interrelacionadas en las que un grupo de personas asignan recursos (maquinaria,
infraestructura, equipo, etc.) de una organizacion teniendo como propasito
obtener un producto o servicio para un cliente interno o externo, en apoyo de los

objetivos de la organizacion.

3.1.2 Procedimiento

Se define como la forma como se realizan las actividades en un proceso. Los
procedimientos son una descripcion detallada de como se hace el proceso en la
practica, permitiendo visualizar como funciona y como se ejecutan las actividades.
Para una mejor utilizacion, los procedimientos se expresan en documentos que
contienen el objeto y el campo de aplicacion de una actividad; que debe hacerse y
quien debe hacerlo; cuando, donde y como se debe llevar a cabo; que materiales,

equipos y documentos deben utilizarse; y como debe controlarse y registrarse.
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3.1.3 Actividades
Es el conjunto de tareas desarrolladas para el desempefio de un procedimiento.
La secuencia ordenada de actividades da como resultado un subproceso o un

proceso.

3.1.4 Subproceso

Son partes definidas que hacen parte de un proceso, su identificacion es de gran
utiidad permitiendo separar los problemas que pueden presentarse y facilitar
distintos tipos de mejoras dentro de un mismo proceso.

3.2. MEJORAMIENTO DE LOS PROCESOS

3.2.1 Identificacién de los procesos

La identificacibn de un proceso es una actividad de vital importancia para la
organizacién, donde se definen los procesos claves con el propésito de precisar
cuales de ellos son los que determinan la razén de ser de la empresa y asi mismo
soportan la misién de la organizacién. Para realizar correctamente esta fase es
necesaria la participacion de miembros de la empresa que conozcan a fondo el

funcionamiento de la misma.

Esta etapa puede hacerse, realizando un andlisis desde que un cliente entra a la
organizacién hasta que sale, identificando cuales son las interacciones entre el y
la empresa, que areas intervienen directamente y cuales son de apoyo en la
prestacion del servicio. Consiste en realizar un mapa general de los procesos, con

una vision panoramica de los mismos.

3.2.2 Clasificacion de los Procesos
Al tener la identificacion de los procesos principales en la organizacion se procede
a realizar una clasificacion de acuerdo a un mapa general donde se relacionan

cada uno de ellos. Esta actividad es esencial para la organizacion, debido a que
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en esta etapa se definen las salidas o resultados que se generan y se establece
donde inicia el siguiente pasd del proceso en general, ademas se define las

personas o persona responsable por el correcto funcionamiento del proceso.

Los procesos de una empresa se pueden clasificar en procesos gerenciales,
operativos y de apoyo. Los gerenciales son aquellos que se realizan con el fin de
brindar direccion a toda la organizacion, en los cuales se ejecuta una planeacion
organizacional y estratégica. Este tipo de procesos son responsabilidad de la

gerencia de la empresa y se desarrollan bajo su guia y liderazgo.

Los procesos operativos también llamados de realizacién o técnicos son definidos
como las acciones donde se manufactura un producto o en los que se presta un
servicio. Y los de apoyo son aquellos que sirven de soporte o apalancan el

desarrollo de los demas procesos.

3.2.3 Mapa De Procesos

Un mapa de procesos es un grafico funcional que permite mostrar como fluye el
trabajo a través de la organizacion, la realizacidbn de este documento es una
actividad compleja que requiere la implicacion de personas que conocen a fondo

el conocimiento de la empresa.

La simbologia utilizada en la confeccion del Mapa de proceso debe ser solo la de
rectangulos y flechas direccionales, pues con ello se facilita comprender y

entender, a simple vista, el contenido de este valioso documento®.

Es importante que la empresa disefie instrumentos para obtener la informacion de
retroalimentacion que le permita conocer cuales son las necesidades vy

expectativas que tienen los clientes. También es primordial destacar que el mapa

® www. gestiopolis.com
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de proceso debe revisarse cada cierto periodo de tiempo con el propdésito de

mantenerlo actualizado.

3.2.4 Diagrama de Flujo

El diagrama de flujo describe en forma detallada la secuencia de actividades y el
flujo de informacion (clientes, empleados, equipos o0 materiales) que hacen parte
de un proceso. Estos diagramas son sencillos de elaborar y facilitan la
identificacibn de operaciones esenciales para lograr un buen desempefio y

aquellas en las que se presentan los errores de mayor frecuencia.

3.2.5 Manual de Procesos y Procedimientos

Un manual de procesos y procedimientos es un documento que contiene la
descripcion de actividades que se desarrollan en la realizacion de las funciones
dentro de la empresa. Este manual sirve como guia metodolégica y es una
herramienta que permite a las distintas areas de la organizacion, de manera
efectiva, sencilla y practica, operar los diferentes procedimientos, con informacion
consistente, necesaria y suficiente para facilitar la relacion con los destinatarios y

beneficiarios.

En el manual se describen las partes que intervienen en los procesos precisando
su responsabilidad y participacién. En el se encuentra informacibn como:
formularios, autorizaciones o0 documentos necesarios, maquinas o0 equipo de
oficina a utilizar y cualquier otro dato necesario que permita la correcta ejecucion

de las actividades dentro de la empresa.

En este documento se registra la informacion basica para el adecuado
funcionamiento de todos los puestos de trabajo, facilitando las labores de
auditoria, evaluacién y control interno. Ademas permite una comunicacion

oportuna de todos los cambios en las rutinas de trabajo que se generen.
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Tener este documento aporta beneficios importantes a la organizacion, entre los

més reconocidos estan los siguientes’:

¢ Reduccién de gastos generales

e Control de las actividades

¢ Mejoramiento de la eficiencia de operacion y reduccion de costos

e Sistematizacion de actividades

¢ Informacion de actividades

e Adiestramiento

e Guia de trabajo a ejecutar

¢ Revision constante y mejoramiento de las politicas y procedimientos

e Auditoria administrativa de politicas, procedimientos y controles

3.2.6 Manual De Funciones

El manual de funciones constituye una herramienta importante dentro de la
organizacion ya que permite a cada miembro de la empresa conocer lo que debe
hacer, segun el grado salarial y el nivel jerarquico en que se encuentra ubicado
dentro de la organizacion. Este documento pretende mejorar la calidad, eficacia y
productividad del talento humano y su principal objetivo es propiciar en la empresa

la dindmica del cambio tendiente al logro de la competitividad.

En este manual se describe todas las funciones especificas y responsabilidades
que deben desempefar cada uno de los cargos que existen dentro de la
organizacién, es importante que este documento se este actualizando
continuamente de acuerdo al progreso y mejoras dentro de la empresa. En este

documento se consigna ademas de las funciones de cada uno de los cargos,

" Fran klin, Enrigue Benjamin. Organizacion y Métodos, Un enfoque Competitivo. Editorial Mc Graw Hill.
2002
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informacion como la siguiente: los requisitos para ocupar un respectivo cargo
(educacion, experiencia etc.), las habilidades que se deben poseer para
desempeniar el puesto de trabajo adecuadamente y las condiciones de trabajo a

que va estar expuesto.

3.2.7 Mejoramiento de Procesos

El mejoramiento de procesos es un medio eficiente para desarrollar cambios
positivos que van a permitir ahorrar dinero tanto para la empresa como para los
clientes. Para James Harrington mejorar un procedimiento significa cambiarlo
para hacerlo mas efectivo, eficiente y adaptable a las diferentes areas de la
organizaciéon, que cambiar y como cambiar, depende del enfoque especifico del

empresario y del proceso.

Un plan de mejora requiere que se desarrolle en la empresa un sistema que
permita: Contar con empleados habiles, entrenados para hacer el trabajo bien,
motivados que pongan empefio en su trabajo, que busquen realizar las
operaciones de manera Optima y sugieran mejoras. Para lograr un mejoramiento
en los procesos, se debe contar con procedimientos estandarizados,
asegurandose de que todos los miembros de la organizacion trabajen en igual

forma frente a condiciones similares.

Segun Joseph M. Juran, para realizar un cambio adecuado en un proceso se debe
seguir la siguiente secuencia de actividades:
e Primero es necesario probar que el cambio significativo es necesario.
e |dentificar los proyectos que van a justificar los esfuerzos para alcanzar una
mejora.
e Organizarse para asegurar que tenemos los nuevos conocimientos
requeridos, para tener una accion eficaz.
e Analizar el comportamiento actual.

e Si existiera alguna resistencia al cambio, debemos negociarla.
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e Tomar las acciones correspondientes para implementar la mejora.
e Por ultimo, instituir los controles necesarios para asegurar los nuevos

niveles de desempefio.
3.3 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

3.3.1 Control de Calidad
Parte de la gestion de calidad orientada a cumplir con los requisitos del cliente®, es
el proceso de verificacion de los productos mediante inspecciones para la

identificacion de productos no conformes.

3.3.2 Aseguramiento de la Calidad
Parte de la gestién de orientada a proporcionar confianza en que se cumpliran los

requisitos del cliente.

3.3.3 Calidad Total

La calidad total es una estrategia para tomar decisiones, coordinar acciones y
dirigir actividades enfocadas a conseguir la competitividad de la empresa,
persiguiendo la mejora continua de los productos y/o servicios, los procesos y la

organizacién para lograr una mayor satisfaccion del cliente.

3.3.4 Sistema de Gestion de Calidad

Los requisitos del Sistema de Gestion de Calidad establecidos en la Norma 1SO
9001: 2008, ademas del aseguramiento de la calidad del producto y/o servicio,
pretenden conseguir también la satisfaccion del cliente.

El sistema de gestion de la calidad es el conjunto de elementos interrelacionados
de una empresa por los cuales se administra en forma planificada la calidad de la

misma y sus principales elementos son:

® Memorias Diplomado en sistemas de integrados de gestién HSEQ 2008
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1.- La estructura de la organizacion
2.- La estructura de responsabilidades
3.- Procedimientos

4.- Procesos.

5.- Recursos.

El sistema de gestion de la calidad en una organizacion tiene como punto de
apoyo el manual de calidad, y se completa con una serie de documentos
adicionales como manuales, procedimientos, instrucciones técnicas, registros y
sistemas de informacion. El sistema de gestibn debe mejorar continuamente la
eficacia y eficiencia del desempefio de la organizacion. Gestionar una

organizacioén incluye gestionar la calidad entre otras disciplinas de gestion.

Estadisticas <

Sistema de Gestidn Bésseaﬁrfiguo
de la Calidad

la Calidad
\ (

Figura 3: Modelo Sistema de Gestién de Calidad

7 Control de la N —
Documentacion E‘Oglciz; g
Técnicas

Inspeccién
y Ensayos

Control de
los
Procesos

Fuente: Pagina web gestiopolis

La gestibn basada en procesos es ampliamente usada en la actualidad y ha

llevado a desarrollar una estructura para las normas revisadas. Esta nueva
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estructura basada en procesos es consistente con el ciclo de mejora: Planificar-

Hacer-Verificar-Actuar®.

La documentacion es el soporte del sistema de gestion de la calidad, pues en ella
se plasman no sélo las formas de operar de las organizaciones sino toda la
informacion que permite el desarrollo de todos los procesos y la toma de

decisiones.

Existen diversas metodologias para la implementacion de sistemas de gestion de
la calidad, y en todas sus autores coinciden en considerar la elaboracion de la
documentacion como una etapa importante, con una tendencia a reducir el
enfoque de esta cuestién para ofrecer algunos consejos para la elaboracion de
los documentos (fundamentalmente del Manual de Calidad y los procedimientos).

3.3.5 Manual de Calidad

El Manual de la calidad es el documento principal del Sistema de Gestion de la
Calidad (SGC). Muestra un resumen del SGC de la organizacién y debe ser
utilizado conjuntamente con el resto de documentos del sistema como, por

ejemplo, los procedimientos e instrucciones que derivan del propio Manual.

Debe contener la politica de la calidad, la estructura organizativa de la
organizacién y una breve explicacion de cada uno de los requisitos aplicables de
la norma de referencia utilizada (ISO 9001:2008). Por ello, constituye un excelente
documento para la formacion del personal y para entregar a cualquier parte
interesada (clientes, proveedores, socios, etc.) que desee conocer la actividad y el

funcionamiento general de la organizacion.

° INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Directrices
para la Documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad. Guia Técnica Colombiana 10013. Bogota
D.C. ICONTEC. 2002.

25



El manual de calidad especifica la politica de calidad de la empresa, realizada
para conseguir los objetivos de aseguramiento de la misma, de una forma similar
en toda la empresa. El manual de calidad debe contener los siguientes
elementos:

El alcance del sistema de gestion de Calidad

Las Exclusiones

Los procedimientos obligatorios o referencia de los mismos

w0 DN P

Descripcion de la interaccion de los procesos.

3.3.6 Politica de calidad
La politica de calidad se define como las intenciones globales y orientacion de una
organizacion respecto a la calidad, debe contener en que se quiere destacar la

empresa con referencia al mercado.

3.3.7 Principios de un Sistema de Gestién de Calidad

3.3.7.1 Principio 1: Enfoque al cliente

La organizacion debe implementar estrategias que le permitan:

Medir la satisfaccion de sus clientes

Comunicarse con sus cliente

Conocer las necesidades actuales y futuras de sus clientes
Cumplir con los requerimientos de sus clientes

Satisfacer los requisitos y esforzarse por exceder las expectativas

Preservacion del producto y/o servicio

SR N N N N N

Seguimiento y medicion del producto y/o servicio
3.3.7.2 Principio 2: Liderazgo

La organizacion debe fomentar el liderazgo en los miembros de su organizacion,

permitiendo que las personas se encuentren motivadas hacia el alcance de los
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objetivos y metas. Este principio se debe aplicar cuando la empresa posee una

vision definitiva y cada empleado conoce las metas que persigue.

3.3.7.3 Principio 3: Participacion del personal

El personal es la esencia de una organizacién y su total compromiso posibilita que
sus habilidades sean usadas para el beneficio de la organizacion. La participacion
del personal y el desarrollo de sus capacidades y potencialidades son basicos
para mantener en funcionamiento un sistema de gestion de la calidad. La
participacion del personal dentro de una organizacién permite que las personas se

vuelvan creativas y aporten ideas para mejorar.

3.3.7.4 Principio 4: Enfoque de procesos

La organizacion debe estructurarse mediante procesos, estableciendo objetivos
para cada uno de ellos. Analizar y decidir basdndose en procesos permite un
mejor uso de los recursos y en general una mejor gestion. El personal de una
organizacion debe conocer lo que tiene que hacer, las actividades a realizar, los

resultados a esperar, las herramientas e informacion para realizarlo.

3.3.7.5 Principio 5: Enfoque sistémico de la gerencia

El enfoque sistematico se basa en que todo este relacionado. Cada area dentro
de la organizacion debe conocer cual es su aporte y como afecta el desempefio de
las demas éareas. Se debe Identificar, entender y gestionar los procesos

interrelacionados como un sistema.

3.3.7.6  Principio 6: Mejoramiento Continuo

El mejoramiento continuo es un proceso que representa la base de la calidad y
refleja lo que se necesita para ser competitivo a lo largo del tiempo. La
importancia de esta herramienta radica en que con su aplicacion se puede
contribuir a mejorar las debilidades y afianzar las fortalezas de los procesos y las

entidades. ElI mejoramiento continuo es la aplicacion de estrategias para
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aumentar permanentemente la capacidad de cumplir con las necesidades y

expectativas de los clientes.

CICLO PHVA
El ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar), es un concepto ideado

originalmente por Shewhart, pero adaptado a lo largo del tiempo por algunos de
los mas importantes personajes del mundo de la calidad. El Ciclo PHVA basico se
conoce comunmente como el Circulo Deming. Consiste en una serie de cuatro

elementos que se llevan a cabo consecutivamente:

1. P: PLANEAR: establecer los planes. ldentificar la situacion y definirla
concretamente, determinando el grado de importancia de la misma,
observar las caracteristicas del problema, buscar las causas que conducen
al efecto indeseado, elaborar un plan de accién para bloquear las causas y
solucionar el problema, crear indicadores para evaluar la situacion
especifica posteriormente.

2. H: HACER: en esta parte se refiere a la implementacion del plan.

3. V: VERIFICAR: verificar si los resultados concuerdan con lo planeado,
compararlos con los indicadores que se fijaron como objetivo, para poder
asegurar que el cambio, fue implementado y efectivo.

4. A: ACTUAR: actuar para corregir los problemas encontrados, prever

posibles problemas, mantener y mejorar.

3.3.7.7 Principio 7: Enfoque de hechos en latoma de decisiones

La organizacion debe tener un sistema eficiente para la toma de decisiones, y
éstas deben tomarse basandose, en la medida de lo posible en el andlisis de
datos y a partir de la mejor informacion. Se aplica este principio cuando las
decisiones estan precedidas de un analisis cuantitativo de las causas como de las

consecuencias.
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3.3.7.8  Principio 8: Relacién mutuamente benéfica con el proveedor

Una organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relacion
mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor. Este
principio se aplica cuando a los proveedores se tiene en cuenta para el
cumplimiento de los requisitos de cliente y en la participacién de los beneficios

generales.

3.3.8 Auditoria
La auditoria es un proceso de tres etapas:
1. El auditor verifica los documentos
2. El auditor verifica que los documentos se aplique tal como estan escritos
3. El auditor verifica que estos documentos sirvan para que la empresa

alcance los objetivos.
3.4 SISTEMAS DE INDICADORES DE GESTION

Un sistema de indicadores es una herramienta de medicion para las variables
asociadas a las metas. Los indicadores pueden ser cualitativos o cuantitativos. En
el disefio y desarrollo de los indicadores se deben identificar las necesidades
propias del area involucrada, aspecto fundamental para el mejoramiento de la
calidad, debido a que son medios economicos y rapidos de identificacién de

problemas.

Los indicadores de gestion tienen como propésitos principales dentro de la
organizacion®’:

e Evaluar el desempefio del proceso contra las metas de mejoramiento

e Establecer si el proceso es estable

¢ Fijar el nivel de desempefio alcanzado

10 MARINO Navarrete Hernando, Gerencia de Procesos Editorial Alfa omega. Colombia 2001
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e Proveer medios para evaluar medidas correctivas y preventivas

e Mostrar tendencias, efectividad y proveer sefiales oportunas de precaucién

e Facilitar la comunicacion entre el responsable del proceso y quienes lo
operan

e Establecer el grado de mejoramiento obtenido

Cada indicador debe poseer las siguientes caracteristicas:
1. Medible: Es decir que la caracteristica descrita debe ser cuantificable en
términos ya sea del grado o frecuencia de la cantidad.
2. Entendible: EI medidor o indicador debe ser reconocido facilmente por
todos aquellos que lo usan.

Controlable: El indicador debe ser controlable dentro de la estructura de

|

la organizacion.
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4. DIAGNOSTICO

El objetivo principal del diagndstico es hacer una descripcion detallada del estado
inicial de la organizacion respecto al grado de cumplimiento de los requisitos

exigidos para la NTC ISO 9001-2008 para sistemas de gestion de calidad.

Para la realizacion la actividad se utilizé una lista de chequeo que evalu6 cada uno

de los numerales que hacen parte de la Norma ISO 9001:2008.

Con la realizacion del diagnéstico se obtuvé informacion que permitié determinar
las fortalezas y debilidades de la empresa con relaciébn a la Norma para un
sistema de gestion de calidad. Se identificaron los requisitos y numerales que no

se estan cumpliendo para iniciar con el disefio y documentacion respectiva.
4.1. DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE CUMPLIMIENTO CON LOS
REQUERIMIENTOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2008 PARA EL SISTEMA

DE GESTION DE CALIDAD

Se ejecutd la revision desde el numeral 4. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
hasta el punto 8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA.

Para facilitar esta actividad se manejan los mismos numeérales que se encuentran

en la Norma.
4.1.1. Numeral 4: Sistema de gestion de calidad
e 4.1 Requisitos generales

La empresa cumple algunos items de este requisito, encontrandose lo

siguiente:
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4.1.a

4.1.b

4.1.c

41.d

4.1.e
4.1.f

Estan identificados los procesos necesarios para un sistema de
gestion de calidad (Mapa de Procesos)

Se ha determinado la secuencia e interaccion de estos procesos
(Mapa de procesos)

No se encuentran establecidos los criterios y métodos para
asegurarse de que tanto la operacion como el control de estos
procesos sean eficaces.

La organizacion asegura la disponibilidad de recursos e informacion
necesarios para apoyar la operacion y el seguimiento de estos
procesos

No se realiza seguimiento, medicidn y analisis de los procesos.

No hay implementadas acciones que permitan alcanzar los
resultados planificados y la mejora continua de los procesos.

4.2 Requisitos de la documentacion

421

Generalidades

La empresa no cumple con este numeral, por no existir evidencia de:

42.1.a

A
N
=
(on

-
N
[EEN
(@)

B
N
=
o

.
N
H
®

4.2.2

Una declaracion documentada de la politica y de los objetivos de
calidad

Un manual de calidad

Documentacion de los procedimientos requeridos por la norma NTC
ISO 9001:2008

Documentacion de los procedimientos necesarios para asegurarse
de la planificacién, operacién y control

Los registros requeridos por la norma NTC ISO 9001:2008

Manual de Calidad

La organizacién no ha documentado un manual de calidad que cumpla con

los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008, debido a que ésta norma no

se ha implementado y por lo tanto no existia la necesidad de realizarlo.
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42.3 Control delos documentos:

La empresa no presenta la documentacion e implementacion de los

procedimientos para el control de los documentos.

424 Control delos registros:

No se presentan mecanismos para la documentacion del manejo y control de

los registros generados por las actividades administrativas y operativas.

4.1.2. Numeral 5: Responsabilidad de la Direccion

e 5.1 Compromiso con ladireccion:
La empresa no cumple con la mayoria de los numerales debido a que:
5.1.a Se evidencia un compromiso por parte la direccién con el desarrollo
e implementacion del sistema de gestion de calidad
5.1.b  No tiene politica de calidad.
5.1.c  No ha establecido los objetivos de calidad.
5.1.d No evidencia revisiones por la direccion.

5.1.e  Se presenta disponibilidad de los recursos.

e 5.2 Enfoque al cliente
La empresa mantiene contacto con los clientes, siendo politica de ésta
determinar los requisitos de los clientes y satisfacer las necesidades, con el

objeto de aumentar su potencial de mercado.
e 5.3 Politicade calidad

Se cumple con los requisitos y necesidades de sus clientes pero no se ha

definido por escrito la politica de calidad.
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5.4 Planificacion

5.4.1. Objetivos de la calidad:

La alta direccion no ha definido los objetivos de calidad, sin embargo los

objetivos para la prestacion del servicio estan establecidos, pero aun no se
han determinado dentro de las funciones y niveles pertinentes dentro de la

organizacion.

5.4.2. Planificacidn del sistema de gestion de la calidad

5.4.2.a La alta direccién no ha revisado que la planificacion del sistema de
gestion de calidad se realice con el fin de cumplir con los requisitos
citados en el numeral 4.1. y con los objetivos de calidad.

5.4.2.b La alta direccion no se asegura del mantenimiento de la integridad
del sistema de gestion de calidad cuando se planifican e

implementan cambios.

5.5 Responsabilidad, autoridad, y comunicacion

5.5.1 Responsabilidad vy Autoridad

En la empresa la alta direccion no tiene definido las responsabilidades y

autoridades.

5.5.2 Representante de la direccion

La alta direccibn de la empresa no tiene designado un miembro de la
direccion para ser su representante, por lo tanto no cumple con ninguno de

los items que comprenden este numeral.
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5.5.3 Comunicacion interna

La alta direccibn no tiene establecido los procesos de comunicacion
apropiados dentro de la organizacion y que se efectué considerando la

eficacia del sistema de gestion de calidad.

e 5.6 Revision por ladireccion

5.6.1 Generalidades

La empresa no cumple con este requisito debido a que no existe ningun
procedimiento que permita una revision peridédica del funcionamiento del

sistema de gestion de calidad.

5.6.2 Informacion paralarevision

No se cuenta con la informacién de entrada para la revision por la direccion,
debido a que en la empresa no se encuentra implementado un sistema de

gestion de calidad.

5.6.3 Resultados de larevision

El presente requisito no se cumple por falta de revisiones por la direccion.

4.1.3. Numeral 6: Gestién de los Recursos

o 6.1 Provision de recursos
La empresa cumple parcialmente con este requisito debido a que se tiene
determinado y proporcionado los recursos necesarios para aumentar la
satisfaccion de los clientes y cumplir con sus requisitos, falta determinar los
recursos necesarios para implementar y mantener el sistema de gestion de

calidad y el mejoramiento de la eficacia del mismo.
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6.2 Recursos humanos

6.2.1.

Generalidades

Se cumple con este requerimiento debido a que el personal que realiza

trabajos en la empresa es competente y cuenta con la educacion, formacion,

habilidades y experiencia apropiadas.

6.2.2.
6.2.2.a.

6.2.2.b.

6.2.2.c.

6.2.2.d.

6.2.2.e.

Competencia, toma de conciencia y formacién

No se ha determinado los perfiles y competencias necesarias para el
personal que realiza trabajos en la empresa y afecta la calidad del
servicio.

No existen planes de formacion que aseguren una mejora en la
competencia del personal.

No se presentan evaluaciones de las acciones tomadas debido a que
no se ha tomado ninguna accién de formacion.

El personal de la empresa es consciente de la pertinencia e
importancia de sus actividades pero desconocen los objetivos de
calidad debido a que estos no estan definidos.

Se mantienen registros donde se evidencie la educacion, la
formacion, habilidades y experiencia de algunos empleados que

laboran en la empresa.

6.3 Infraestructura

La empresa cumple parcialmente con esta exigencia ya que cuenta con la

infraestructura necesaria para lograr la conformidad con la prestacion del

servicio, pero no cuenta con un plan de mantenimiento de los equipos

utilizados.
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o 6.4 Ambiente de trabajo
La empresa determina y gestiona el ambiente de trabajo necesario para

lograr el desarrollo de las labores.

4.1.4. Numeral 7: Realizacion del Producto

e 7.1 Planificacion de larealizacion del servicio
La organizacion desarrolla los procesos necesarios para la prestacién del
servicio, pero no existe una planificacion coherente con los requisitos de los

otras areas del sistema de gestion de calidad.

7.1.a. Los objetivos de calidad no estan definidos, sin embargo se
encuentran determinados los requisitos del servicio.

7.1.b. Se presentan los procesos, documentos y asignacion de recursos
necesarios para el servicio.

7.1.c. Existe evidencia de las actividades requeridas de verificacion,
validacién, seguimiento, inspeccion y ensayo especificas para el
servicio asi como los criterios de aceptacion para el mismo.

7.1.d. Se presentan los registros necesarios que proporcionen evidencia de
que los procesos de realizacion y la prestacién del servicio cumplen

con los requisitos.

° 7.2. Procesos relacionados con el cliente

7.2.1. Determinaciéon de los requisitos relacionados con el servicio

7.2.1.a. La empresa ha determinado los requisitos especificos por el cliente,
incluyendo los exigidos para las actividades de entrega y las
posteriores a la misma.

7.2.1.b. La empresa tiene definido los requisitos no establecidos por el cliente

pero necesarios para la prestacion del servicio.
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7.2.1.c. La empresa tiene definido de forma parcial los requisitos legales y
reglamentarios relacionados con el servicio.

7.2.1.d. Estan determinado los requisitos adicionales.

7.2.2. Relacion de los requisitos relacionados con el servicio

La organizacién revisa y evalla la capacidad de cumplir con los requisitos del
servicio antes de comprometerse a la prestacion del mismo. No se mantienen
registros de los resultados de la revision ni de las acciones tomadas por la

misma.

7.2.3. Comunicacion con el cliente

La organizacién ha determinado e implementado dispositivos eficaces para la
comunicacién con el cliente, solicitando informacién sobre la prestaciéon del

servicio, sin embargo no existe una retroalimentacién con el cliente.

7.3 Diseflo y desarrollo

Se excluira del sistema de gestidon de calidad el numeral 7.3. de la norma ISO
9001:2008, porque la estructura de los procedimientos clinicos estan
previamente definidos por la direccion y descritos en los protocolos

odontolégicos.

7.4. Compras

7.4.1. Proceso de compras

La empresa se asegura de que los productos adquiridos cumplan con los
requisitos de compra especificados. Pero no existe un documento donde se

registre la seleccion, evaluacion y re-evaluacion de los proveedores.
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7.4.2. Informacién de las compras

La organizacion describe las exigencias para la aprobaciéon del producto, pero
no existe una descripcion de los requisitos relacionados con los
procedimientos, procesos, equipos Yy los requisitos del sistema de gestién de
calidad.

7.4.3. \Verificacién de los productos comprados

La organizacion ha establecido e implementado las actividades de inspeccion
necesarias para asegurarse de que el producto comprado cumpla con los
requisitos de compra especificados.

7.5 Produccién y prestacion del servicio

7.5.1. Control dela produccidon y prestacion del servicio

La organizacion cumple en parte con este item debido a que demuestra una
planificacion de la prestacion del servicio bajo condiciones controladas, sin
embargo no existen documentos que demuestren el control en las actividades

anteriormente mencionadas.

7.5.2. Validacion de los procesos de produccidén vy prestacion del

servicio
La empresa no cumple con este requisito no existe validacion de los procesos
de prestacién de servicios, no se puede demostrar la capacidad de estos

procesos para alcanzar los resultados planificados.

7.5.3. ldentificacidon y trazabilidad

Se cumple con este requerimiento debido a que se ha identificado el servicio
a prestar por medios adecuados a través de toda la prestacion del mismo, y
se encuentra documentado e implementado garantizando la identificacion y

trazabilidad.
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7.5.4. Propiedad del cliente

No se cumple con esta exigencia, la organizacion no evidencia una forma
para identificar, verificar, proteger y salvaguardar los bienes que son
propiedad del cliente suministrados para su utilizacion o incorporacion dentro

de la prestacion del servicio.

7.5.5. Preservacion del producto

La organizacion preserva la conformidad de los productos que hacen parte
del servicio durante el proceso interno y la entrega al destino previsto.

o 7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicién
La organizacion no tiene determinado el seguimiento y medicion a realizar.
No se ha identificado los dispositivos de medicion y seguimiento necesarios
para proporcionar la evidencia de la conformidad del servicio con los
requisitos del cliente.

4.1.5. Numeral 8: Medicion, Analisis y Mejora
e 8.1 Generalidades
La organizacién no cumple con este requisito no existe una planificacion e

implementacion de los procesos de seguimiento, medicion, analisis y mejora.

e 8.2 Seguimiento y medicion

8.2.1. Satisfaccion del cliente

Este requerimiento se cumple en parte debido a que se obtiene la
informacion relativa a la percepcion del cliente con respecto al cumplimiento
de sus requisitos por parte de la organizacion pero estos datos no son

utilizados y no existe un seguimiento a la misma.
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8.2.2. Auditoria Interna

No se cumple este requisito en la organizacidbn no existe un programa de
auditorias internas, no se ha definido un proceso documento para la
planificacion y realizacion de la misma, y no se ha realizado ninguna auditoria

interna.

8.2.3. Sequimiento y medicién de los procesos

La organizacion aplica métodos para el seguimiento, medicion y control de
los procesos, sin embargo no se presenta un analisis de los resultados.

8.2.4. Seqguimiento y medicioén del producto

La organizacion realiza seguimiento y medicion de la prestacion del servicio,
durante la ejecucién de este. Se mantiene evidencia de la conformidad con

los criterios de aceptacion.

8.3 Control del producto no conforme
No se cumple con este requisito no se ha definido los controles, las
responsabilidades y autoridades relacionadas con el tratamiento de un

servicio no conforme.

8.4 Analisis de datos

La organizacion cumple en parte con este requerimiento debido a que se han
determinado y recopilado datos que proporcionen informacion sobre: La
satisfaccion del cliente, la conformidad con los requisitos del cliente, las
caracteristicas y tendencias de los procesos y productos. Sin embargo falta

analisis de los datos y evaluacién para identificar oportunidades de mejora.
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4.2.

8.5 Mejora

8.5.1. Mejoracontinua

No se cumple con esta exigencia porgue la organizacién no realiza ningun

tipo de mejora continua al sistema de gestion de calidad.

8.5.2. Accién correctiva

No se presenta un proceso documentado que permita implementar y verificar

la toma de acciones para eliminar la causa de no conformidades.

8.5.3. Accién preventiva

La organizacibn no posee un proceso documentado que permita la
implementacion y verificacion de acciones para eliminar las causas de no

conformidades potenciales.

RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO

La tabla que se muestra a continuacion proporciona el porcentaje de cumplimiento

en el que se encuentra la empresa de acuerdo al analisis realizado anteriormente.

Se diligencié teniendo en cuenta los siguientes parametros. Para efectos de

calculo del nivel total de cumplimiento, el registro del nivel por cada numeral se da

por medio de unos (1) en cada casilla hasta llegar al nivel de cumplimiento

encontrado en el diagnostico. A cada parametro le corresponde una porcién de

cumplimiento con lo que se obtendra un porcentaje por numeral y asi calcular la

participacion final de cumplimiento.

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

NO: Requisito aplicable, pero no diseflado, ni desarrollado, ni

implementado. Porcentaje 10%
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IDEA: Requisito en proceso de disefio o desarrollo como especificacion del

Sistema de Gestion de Calidad. Porcentaje 25%

DOCUMENTADO: Requisito Implementado, con resultados, registros y

evidencias. Porcentaje 50%

IMPLEMENTADO: Requisito Implementado y auditado con resultados

conformes. Porcentaje 75%
REGISTROS DE IMPLEMENTACION: Requisito implementado, auditado y

en proceso de mejoramiento contindo. Porcentaje 100%
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1 |41 REQUISITOS GENERALES 010]2(0] 0| 0 [25%
Se encuentran identificados los
1
2 |41 procesos
Se ha definido la interaccion de los
3 |a1 procesos 1
4 lao REQUISITOS DE LADOCUMENTACION | 0 [ 6 [0 O | 0 | 0 | 10%
4.2.2 Tienen un Manual de Calidad 1
Tiene procedimiento para el control de
documentos (procedimientos, guia
6 [4.23 |para elaboracién de procedimientos, 1
instrucciones, manuales, etc.)
7 la23 Tienen guia para elaborar documentos 1
Tienen un inventario de la
8 |4.2.3 |documentacion existente y de la 1
faltante
Existe un procedimiento para la
9 1424 administracion de los registros de 1
calidad
10 424 Existe un inventario de registros de 1

calidad
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11 |54 COMPROMISO DE LA DIRECCION 10%
12 |51 Se tiene una politica de calidad
Se han analizado o se tienen objetivos
13 |5.1 que se relacionan con calidad
14 |51 Ha difundido la politica de calidad
15 |5.1 Se llevan a cabo revisiones del SGC
16 |5.4 PLANIFICACION DE LA CALIDAD 10%
Los objetivos de calidad han sido
17 |5.4.1 |establecidos en las funciones y niveles
pertinentes.
Se planifican los cambios que pueden
18 |5.4.2 |afectar la integridad del SGC
RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y o
19155 COMUNICACION 24%
Se tienen definidas las
responsabilidades de las personas
20 |55.1 . g
gue puedan afectar la calidad segun la
ISO 9001:2008
21 |55.1 |Se tiene organigrama
Se ha seleccionado el representante
22 15.5.2 de la direccién
Se han establecido los procesos de
23 15.5.3 comunicacion
Se han efectuado mejoras en los
24 15.5.3 |procesos de comunicacion
25 |56 REVISION POR LA DIRECCION 10%
Se han establecido las entradas, los
26 [5.6 resultados y otras caracteristicas del
proceso de revision por la direccion
27 |61 PROVISION DE RECURSOS 25%
28 16.1 Existe una m_etodolqgl’a para la
asignacién sistematica de los recursos
29 |6.2 RECURSOS HUMANOS 23%
Se ha determinado la competencia del
personal que realiza trabajos que
30 |6.2.2 afectan a la calidad del
producto/servicio
Existe una metodologia que permita
identificar las necesidades de
31 [6.2.2

formacion y suministrar la misma al
personal del SGC
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32

6.2.2

Se mantienen registros que
evidencien la educacion, formacion,
habilidades y experiencia.

33

7.1

PLANIFICACION DE LA REALIZACION
DEL PRODUCTO Y / O SERVICIO

58%

34

7.1

Se planifican los procesos para la
realizacion del producto y la
prestacion del servicio

35

7.1

Se han determinado los requisitos del
producto/servicio

36

7.1

Se han establecido los registros que
evidencian el cumplimiento de los
requisitos por parte de los procesos de
realizacion del producto y sus
resultados

37

7.2

PROCESOS RELACIONADOS CON EL
CLIENTE

75%

38

7.2.1/
7.2.2

Tienen unas metodologia para
gestionar los pedidos, convenios o
intercambios, presentacién de ofertas
0 ventas (ventas nacionales y de
exportacion)

39

7.2.3

Se han establecido los procesos de
comunicacion con el cliente

40

7.2.3

Se han efectuado mejoras en los
procesos de comunicacién con el
cliente

41

7.3

DISENO Y DESARROLLO

0%

42

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

43

El personal es competente para estas
actividades

44

7.4

COMPRAS

16%

45

7.4.1

Conocen cudles son los proveedores
gue mas afectan la calidad

46

7.4.1

Se tienen criterios para evaluar los
proveedores

a7

7.4.1

Se tiene una metodologia para
seleccionar, registrar y calificar
peribdicamente a los proveedores que
se han considerado criticos
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7.4.1

Tienen un plan de selecciény
calificacién de proveedores

49

7.4.1

Se tiene una metodologia parta
realizar el proceso de compras

50

74.1

Se tiene una metodologia para realizar
el proceso de importaciones

51

7.4.2

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

52

7.5

PRODUCCION Y /O PRESTACION DEL
SERVICIO

42%

53

751

Se tiene una descripcion completa de
los procesos de realizacion del
producto o prestaciéon de servicio

54

7.5.2

Existen procesos que requieran
validacion?

55

7.5.3

Se tiene una metodologia que
identifique la informacion de enlace
y/o la ruta para la trazabilidad?

56

7.5.3

Se identifican los productos?

57

754

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

58

7.5.5

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

59

7.5.5

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

60

7.6

CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE
SEGUIMIENTO Y MEDICION

10%

61

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

62

Tienen una metodologia que describa
la gestion metroldgica de la empresa

63

Existe un responsable de la funcién
metrolégica de la empresa

64

Tienen establecido un sistema de
codificacion para los instrumentos y
equipos de medicion
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65

8.2

SEGUIMIENTO Y MEDICION

28%

66

8.2.1

Se realiza seguimiento a la
satisfaccion del cliente

67

8.2.2

Existe un procedimiento para
auditorias internas de calidad

68

8.2.2

Existe un sistema o forma de
evaluacién y seleccion de auditores
internos de calidad

69

8.2.2

Estan formados los candidatos
seleccionados para las auditorias
internas de calidad

70

8.2.2

Se ha elaborado un programa de
auditorias internas de calidad

71

8.2.3

Se aplican métodos para la medicion
de los procesos

72

8.2.3

Tienen definidos indicadores de
desperdicios, devoluciones, quejas,
reclamos, acciones de mejoramiento,
auditorias internas de calidad

73

8.24

Tienen metodologias para la medicion
y seguimiento del producto (materias
primas, producto en proceso, producto
terminado)

74

8.24

Tienen metodologias para la
evaluacién y seguimiento de la
prestacion del servicio

75

8.2.4

Se han definido los criterios de
aceptacion

76

8.2.4

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

77

8.2.4

Se tienen definidos los métodos
especificos para medicion y
seguimiento del servicio

78

8.3

CONTROL DEL PRODUCTO Y /O
SERVICIO NO CONFORME

10%

79

8.3

Existe un procedimiento para el
control de productos o servicios no
conformes
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80 |sa ANALISIS DE DATOS 0|1 3|0 40%
El analisis de datos se aplica a la
81 |84 satisfaccion del cliente 1
El analisis de datos se aplica a la
82 |84 conformidad del producto 1
El analisis de datos se aplica a las
83 8.4 caracteristicas y tendencias de los 1
procesos y los productos
El analisis de datos se aplica a los
84 (8.4 proveedores 1
85 |85 MEJORA 0 8 1 0 16%
6 |851 Existe mejora demostrable a través de 1
5. las auditorias internas
87 |85.1 Existe mejora demostrable a través de 1
5. la politica de calidad
Existe mejora demostrable a través de
88 18.5.1 los objetivos de calidad 1
89 |85.1 Existe mejora demostrable a través
- del andlisis de los datos
Existe mejora demostrable a través de
90 18.5.1 las acciones correctivas 1
o1 |51 Existe mejora demostrable a través de 1
" las acciones preventivas
5 Existe mejora demostrable a través de
92 18.5.1 la revision por la direccion 1
Tienen un procedimiento para
93 [85.2 implementar y verificar la eficacia de 1
las acciones correctivas
Tienen un procedimiento para
94 (853 implementar y verificar la eficacia de 1
las acciones preventivas
Tienen una metodologia para la
95 atencion de quejas y reclamos 1
96 PROMEDIO Uz | 18 G| O 24%

Tabla 1. Resultado del Diagndstico

Fuente: Autor-Tutor

Con el diagnostico realizado se puede concluir que: La empresa cumple con los

requisitos de la norma en un 24%, es decir la mayoria de los numerales de la
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PARAMETROS (SO 9001:2000
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Fuente: Autor

Grafico 1. Porcentaje de cumplimiento de los requisitos



RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO

NUMERAL

REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PORCENTAJE
DE
CUMPLIMIENTO

4.1 REQUISITOS GENERALES 25%
4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION 10%
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION 10%
5.4 PLANIFICACION DE LA CALIDAD 10%
55 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION 24%
5.6 REVISION POR LA DIRECCION 10%
6.1 PROVISION DE RECURSOS 25%
6.2 RECURSOS HUMANOS 23%
7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO Y / O SERVICIO 58%
7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE 75%
7.3 DISENO Y DESARROLLO 0%
7.4 COMPRAS 16%
7.5 PRODUCCION Y /O PRESTACION DEL SERVICIO 42%
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION 10%
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION 28%
8.3 CONTROL DEL PRODUCTO Y / O SERVICIO NO CONFORME 10%
8.4 ANALISIS DE DATOS 40%
8.5 MEJORA 13%

PROMEDIO

24%

Tabla 2. Porcentaje de cumplimiento inicial

Fuente: Autor

De acuerdo a lo anterior y al nivel de cumplimiento de cada numeral de la Norma

ISO 9001:2008 se pueden presentar algunas conclusiones y sugerencias:

e Se tiene identificados los procesos necesarios para el sistema de gestion de
calidad, sin embargo no esta claro la interaccion entre ellos. Para esta labor se

reevaluaran y se estableceran caracterizaciones para cada uno de ellos, asi

como un mapa que permita un panorama general de la interaccion.

e Se deben elaborar los procedimientos de control de documentos y de control

de registros tal como lo exige la norma ISO 9001:2008.

e La empresa no posee una politica de calidad ni objetivos de calidad, por lo
tanto se hace necesario la creacion de estos elementos que margue una

direccidon a tomar, basada en los principios del mejoramiento continuo y de la

satisfaccion del cliente.
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Se desarrollara e implementara un procedimiento documentado que defina las
guias y pautas para realizar una revision por la direccién tal como lo establece
la norma ISO 9001:2008.

En necesario definir el perfil de cada cargo en cuanto a la educacion,
formacion, habilidad, experiencia y riesgos requeridos por la empresa.

Se debe elaborar un plan e historial de mantenimiento de los equipos de oficina
y clinicos.

Desarrollar un procedimiento documentado que estandarice y establezca el
control del proceso de compras.

Realizar evaluacion y re-evaluacion a los proveedores, desarrollando e
implementando un procedimiento documentado que describa los criterios y
formatos a utilizar.

Se desarrollara un procedimiento que describa los criterios, formatos y
metodologia para una auditoria interna al Sistema de Gestién de la Calidad.

Es necesario desarrollar el concepto de acciones correctivas y acciones
preventivas, con el fin de que las acciones de mejora sean enfocadas hacia la
raiz del problema. Para esto se debe definir un procedimiento de mejoramiento
continuo.

Realizar un procedimiento para establecer el manejo con el servicio no
conforme y las quejas y reclamos presentadas por los clientes.

Es necesario disefiar indicadores que permitan el seguimiento y evaluacion del
desempenfo de los procesos del sistema de gestién de calidad.

Con el diagnostico realizado es necesario disefiar, documentar e implementar
lo anterior para lograr el funcionamiento del sistema de gestion de calidad y de

esta forma lograr la certificacion para la empresa en la norma ISO 9001:2008.
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5. PLANIFICACION

Terminado el diagnéstico de la empresa CLINIDENT — Clinica de Estética Dental
respecto al cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2008, se di6
inicio a la planificacion del sistema de gestion de calidad, estableciendo las

actividades a realizar para el desarrollo del proyecto.

e Eleccion del representante por la direccion

¢ Definicion del alcance y exclusiones del sistema de gestion de calidad
¢ Definicion de la politica de calidad

¢ Definicion de los objetivos de calidad

¢ Revision del mapa de procesos

e Sensibilizacién y capacitacion del personal

e Documentacion del sistema de gestion de calidad

¢ Implementacion del sistema de gestidén de calidad

e Seguimiento y evaluacion del sistema de gestion de calidad

51 REPRESENTANTE POR LA DIRECCION

De acuerdo con el requisito de la norma ISO 9001:2008, numeral 5.5.2., la
gerencia debe nombrar un representante de la direccién que estara a cargo de la
responsabilidad del sistema de gestion de calidad. La gerencia nombr6 para esta
labor al Coordinador Clinico, quien contara con la autoridad para asegurar el

funcionamiento del sistema
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5.2 ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

El alcance define los productos o servicios que hacen parte del sistema de gestion
de calidad. El alcance para Clinident fue determinado por el Gerente y Director
Clinico, con el fin de abarcar todos los servicios que presta la empresa, por lo

tanto quedo definido de la siguiente manera:

“El alcance del Sistema de Gestidon de la Calidad que se implementa en
CLINIDENT Clinica de Estética Dental abarca la prestacion de servicios de
odontologia asistenciales en el ambito de la consulta externa especializada,
odontologia estética, ortodoncia, periodoncia, rehabilitaciéon oral, endodoncia,

cirugia maxilofacial, implantologia y ortopedia maxilar”.

Del Sistema de Gestion de la Calidad que se implementa en CLINIDENT Clinica

de Estética Dental se excluye el siguiente numeral de la norma ISO 9001:2008:

Se excluird del sistema de gestion de calidad el numeral 7.3. Disefio y desarrollo
del producto o servicio, de la Norma ISO 9001:2008 debido a que la estructura de
los procedimientos clinicos estan previamente definidos por la direccién y

descritos en los protocolos odontolégicos.

53 POLITICA DE CALIDAD

Para definir la politica de calidad de la empresa, se utilizd la matriz “Necesidades
de la empresa vs. Necesidades del Cliente”, la cual permite que se enfoque en
ambas partes y sea beneficiosa para la empresa y para los clientes. Esta
metodologia permite que el sistema de gestion de calidad esté basado en raices

sélidas que conlleven al mejoramiento continuo y la satisfaccion de los clientes.
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Las necesidades de la empresa y del cliente fueron definidas por el Gerente, el
Director Clinico, el Director Administrativo, Coordinador Clinico y Coordinador de
Apoyo (Autor del proyecto), igualmente ellos mismos realizaron el desarrollo de la
matriz teniendo en cuenta los criterios de calificacién (Tabla. 2) y asignando los

puntajes, obteniendo los siguientes resultados:

Establecer la relacion de impacto segun calificacion:

0: Ninguna

1: Baja

2: Media Baja
3: Media

4: Media Alta
5: Alta

Tabla 3. Criterios de calificacion, matriz “Necesidades de la empresa vs.
Necesidades de los clientes”.

Fuente: Tutor
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MATRIZ NECESIDADES DE LA EMPRESA VERSUS
NECESIDADES DEL CLIENTE

NECESIDADES DEL CLIENTE
1,23 |4]5|6 7
5| 3 21 8 gl q
22/ 8|8 s 5| 8|8
o < @ = (s} = g =}
el ol |2|=| 8 8|5 2
S|l8|%|g|= || T |g| Kk
— n (&) [} c o O
c ‘1’ = ke kel ) c c
olalc |8 gl © e =
o o o ° Q = Q Q
Slg|2/5 8|5| & |§&
clg|d| 8|8 g 5 |<
£ = (e g (@)
< 1 | Innovacién tecnolégica 5140|055 0 0|19
- Personal comprometido y
N 2 | capacitado 2/5(5/3|2(4|0|5]|26
0 &5| 3 | Mejor ambiente laboral 0/1/5/0/0/0|0|0]| 6
L
<DE IB.I:J 4 | Satisfaccion de los clientes 515|555 |5 5 |5]|40
o — - -
) Posicionamiento nacional e
N E 5 internacional 5/5/3[2|5|4 2 14130
(uj 6 | Aumentar la liquidez 2131452 1|2]| 2 4] 24
L Organizacion Estandarizacion
= 7 procesos. SGC. 3125|135 1 5125
TOTAL 221252711622 |25| 10 (123|170

Tabla 4. Matriz Necesidades del cliente vs. Necesidades de la empresa

Fuente: Empresa

Definidos los puntajes su suman filas y columnas (Tabla 4), obteniéndose un
resultado para cada necesidad de la empresa y del cliente, las que alcanzaron el
mayor puntaje son las necesidades que tienen en cuenta para desarrollar la

politica de calidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, y la opinién de la gerencia fue definida la politica

de calidad de la siguiente forma:
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“‘CLINIDENT Clinica de Estética Dental centra su politica de calidad en
incrementar la satisfaccion de sus clientes a través de la continua innovacion
tecnoldgica en odontologia e implantes, materiales de alta calidad, sustentado en
un recurso humano profesional calificado, capacitado en los Ultimos avances en
odontologia, con elevado nivel de responsabilidad, compromiso y con
conocimientos y experiencia en todas las ramas de la odontologia, logrando de
esta forma una gestion efectiva, analisis permanente de los resultados y el

mejoramiento continuo de los procesos”.

5.4 OBJETIVOS DE CALIDAD

Los objetivos de calidad fueron definidos por el Gerente, el Director Clinico, el
Director Administrativo, el Coordinador Clinico, el Coordinador de Apoyo (Autor del
proyecto) y el Asesor en calidad, basados en la politica de calidad y buscar que

sean medibles para darle cumplimiento a la misma.

Se definen seis objetivos de calidad y fueron los siguientes:

o Mantener un personal calificado y comprometido.

o Implementar y mantener un sistema de gestion de calidad.

e  Satisfacer las necesidades del clientes

e  Garantizar a los pacientes altos estandares de bioseguridad.

o Mantener a disposicion de los pacientes un equipo integral de especialistas
en todas las ramas de la odontologia.

o Poner a disposicion de los pacientes los mejores materiales y laboratorios en

el mercado.
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5.5

INDICADORES DE CALIDAD

Definidos los objetivos de calidad, se establecieron los indicadores que permitiran

realizar el seguimiento, nivel de cumplimiento y evaluaciéon de los mismos.

A
continuacion se dan a conocer los indicadores de calidad:
OBJETIVOS DE CALIDAD
OBJETIVO DE LA FORMULA DE
CALIDAD INDICADOR CALCULO META | FRECUENCIA | RESPONSABLE
Mantener un Cumplimiento
personal calificado y pla_n d_e, NQ' d_e NA Mensual Ad D_m_actor_
comprometido CapaCItaqlpn y capacitaciones ministrativo
formacién
Implementar y Avance de % de avance del
mantener un . - sistema de gestion Coordinador
. . implementacion ; 100% Mensual
sistema de gestion del S.G.C de calidad en de Apoyo
de calidad. T Clinident
(No. de clientes que
Satisfacer las . se encuentran
necesidades del C_Ilentes s.a't|sfechos con 90% Mensual Gerente
cliente satisfechos Clinident / No. total General
' de clientes
encuestados) * 100
Garantizar a los % de cumplimiento
pacientes altos Indicador de respecto_a} la . Coordinador
. . : evaluacion 90% Bimensual P
estandares de bioseguridad . Clinico
bioseguridad Es.ta”da“'?‘s de
' Bioseguridad
Mantener a
disposicion de los ¢ Se cuenta con
pacientes un equipo doc_to_res y Coordinador
integral de especialistas en Sl Semestral Clinico
especialistas en todas las ramas de
todas las ramas de la odontologia?
la odontologia.
Poner a disposicién (Nr%.e?/zlﬁg) dvoesedﬁges
de los pacientes los L 9 .
: : Reevaluacion | superan puntaje de Asistente
mejores materiales 95% Semestral L .
laboratorios en el proveedores 3.0/ No. de Administrativo
y mercado proveedores
' totales)* 100%

Tabla 5. Indicadores de Calidad

Fuente: Autor-Tutor
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5.6 MAPA DE PROCESOS

El mapa de procesos (Figura. 2) se modificO porque no mostraba claramente la
relacion e identificacion de los procesos que hacen parte de la empresa. Se
evaluaron los que se habian definido anteriormente y para la nueva organizacion y

para su definicion se tuvo en cuenta la siguiente clasificacion:

* Procesos Gerenciales: Procesos enfocados en el direccionamiento de la
empresa y toma de decisiones a largo plazo

* Procesos de Prestacion del servicio: Son los procesos relacionados con los
servicios que se prestan al cliente con alto nivel de calidad

* Procesos de Apoyo: Procesos relacionados para apoyar las actividades de la
empresa como son Mercadeo y Ventas, Gestion Humana, Contabilidad y Archivo,

Compras y Mantenimiento.

Teniendo en cuenta la clasificacion anterior y la operacién de la empresa se

definen ocho procesos para el sistema de gestion de calidad que son:

Gestion Gerencial

Mejora y Calidad

Atencion al Cliente
Atencién Odontoldgica
Compras y Mantenimiento
Gestion Humana

Mercadeo y Ventas

© N o 00k~ WD PE

Contabilidad y Archivo

Los procesos, la clasificacion y la interaccidn entre ellos se presentan en el

siguiente mapa de procesos:
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MAPA DE PROCESOS

PROCESOS GERENCIALES

GESTION

GERENCIAL

MEJORA'Y
CALIDAD

4..

PROCESOS DE PRESTACION DEL SERVICIO

ATENCION
AL CLIENTE

m-=Zm-—r 0
NnO-H—un—CcOm=

ATENCION
||:> ODONTOLOGICA

PROCESOS DE APOYO

Y

COMPRAS

MANTENIMIENTO

GESTION

HUMANA
MERCADEO

Y

VENTAS

CONTABILIDAD

Y
ARCHIVO

Figura 4. Mapa de procesos

Fuente: Autor

5.6.1 Proceso de Gestion Gerencial

Z0—0O00O0O>Tnwvn—=>wn

m=zZzm—r QO

El proceso de Gestion gerencial abarca las actividades relacionadas con la

planificacion y direccionamiento estratégico, control y seguimiento de los procesos

de la empresa. Incluye el mejoramiento continuo y la toma de decisiones con

59




respecto al desempefio del sistema de gestion de calidad y de los procesos

mediante la revision por la direccion.

El responsable del proceso de gestion gerencial es el gerente de Clinident, quien
se encarga de las labores que abarca el numeral cinco de la norma ISO

9001:2008 responsabilidad por la direccion.

5.6.2 Proceso de Mejoray Calidad

El proceso de gestibn de mejora y calidad encierra todas las actividades

relacionadas con el mantenimiento del sistema de gestion de la calidad.

Se presentan actividades como: actualizar los documentos de acuerdo al
procedimiento control de documentos y control de registros, vigilar que se cumplan
los requisitos exigidos por la norma ISO 9001:2008 y las guias y protocolos
impuestos por la empresa, realizar seguimiento a las disposiciones tomadas,
planear y llevar a cabo las auditorias internas, proyectar junto con el Gerente las
revisiones por la direccion y hacer seguimiento a las acciones correctivas y

preventivas abiertas.

El responsable directo de este proceso es el Coordinador de Apoyo (Autor del

proyecto) de Clinident- Clinica de Estética Dental.

5.6.3 Proceso de Atencion al Cliente

El proceso de atencion al cliente abarca todas las actividades relacionadas con la
recepcion y servicio al cliente. Se incluye las actividades desde que el cliente

ingresa a la empresa, se ofrece la informacion acorde a las necesidades, se pasa

para la prestacion del servicio requerido y se programa una préxima cita.
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La recepcion es la encargada de recibir y atender personal y telefénicamente al
cliente de acuerdo a sus requerimientos y necesidades. Servicio al cliente tiene a
su cargo la explicacion y cotizacion de los tratamientos a realizar, asi como dar a

conocer el portafolio y beneficios de Clinident.

Igualmente este proceso es responsable de la recepcion y atencion oportuna de

los clientes y al cumplimiento de las agendas programadas.

El responsable directo es el Coordinador Clinico por ser el encargado de coordinar

la atencion odontoldgica que esta relacionada directamente con este proceso.

5.6.4 Proceso de Atencion Odontologica

El proceso de atencién odontoldgica es uno de los mas importantes dentro de la

operacion de la empresa debido a que es el que agrega mayor valor al cliente.

Las actividades inician desde la valoracion inicial donde se diagnéstica el estado
general del cliente, seguido de la valoracidn especializada la cual es requerida de
acuerdo a las necesidades de cada cliente, este conjunto de evaluaciones dan
como resultado el plan de tratamiento y se procede a realizar los procedimientos

odontoldgicos requeridos.

También se tienen actividades que estan implicitas en la prestacion del servicio
como lo son la preparacion de material y alistamiento de instrumental segun las
necesidades de cada procedimiento, asi mismo la esterilizacion del instrumental

utilizado y el cumplimiento de las normas de bioseguridad.

61



Por ultimo la auditoria de historias clinicas hace parte de este proceso ya que

permite el seguimiento y evaluacion de los tratamientos realizados.

5.6.5 Proceso de Mercadeo y Ventas

El proceso de mercadeo y ventas comprende las actividades de promocionar,
vender y ofrecer los servicios de la clinica. Esta dividido en dos secciones el

mercadeo interno y el mercadeo externo.

El mercadeo interno esta conformado por los auxiliares de mercadeo quienes se
encargan de atender telefénicamente a los cliente brindando informacion acorde a
sus necesidades, realizar llamadas con el fin de asignar citas para continuar o
iniciar un tratamiento, mantener las agendas de los odontélogos ocupadas con
citas programadas y confirmar esas agendas para garantizar un alto porcentaje de

asistencia.

El mercadeo externo esta a cargo de los asesores de comerciales quienes
realizan visitas empresariales con el objetivo de lograr convenios y atraer nuevos

clientes.

El responsable de este proceso es el Director Comercial, quien dirigira el grupo de
mercadeo interno y externo y realizara la planeacion, ejecucion y seguimiento de
estrategias de mercadeo y publicidad.

5.6.6 Proceso de Gestion Humana

El proceso de gestidbn humana encierra las actividades relacionadas con el manejo

del talento humano de la empresa, orientadas hacia la satisfaccion de

necesidades de personal competente para la organizacion.
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Este proceso estd a cargo de establecer y ajustar la estructura organizacional,
definir el organigrama, las funciones de cada cargo y determinar las competencias
segun los requerimientos de la empresa para cada uno de ellos (educacion,

experiencia y habilidades).

A partir de estos parametros realizar la seleccién del personal adecuado, la
identificacion de necesidades de capacitacion, elaboracién e implementacion del

plan de formacion y la evaluacién del personal.

El responsable de este proceso es el Director Administrativo.

5.6.7 Proceso de Contabilidad y Archivo

El proceso de Contabilidad y Archivo como su nombre lo indica reune las

actividades del area contable y del area de archivo.

El area de contabilidad comprende las actividades relacionadas con mantener
actualizada la informacion contable de la empresa, presentando informes internos
exigidos por la empresa y externos exigidos por los entes del estado. Entre las
actividades internas se encuentra el actualizar la informacion en el software
contable, realizar los soportes de los movimientos generados, elaborar estados
financieros, programar los pagos para las fechas establecidas a los proveedores y

hacer seguimiento a los clientes para el cobro de cartera.
El area de archivo abarca las actividades relacionadas con mantener el orden y
control del archivo de historias clinicas y el archivo general. Incluye la recepcion,

distribucion y archivo de historias clinicas.

Este proceso también incluye la auditoria de cuentas que consiste en la revision

de la cuentas por cobrar presentadas por los odontélogos.
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Debido a que se presenta mayor enfoque hacia el area contable, por ser un area
muy importante para la operacion de la empresa, se definio como responsable de

este proceso al Auxiliar contable.

5.6.8 Proceso de Compras y Mantenimiento

El proceso de compras y mantenimiento abarca las actividades relacionadas con
proveer a la empresa material y suministros necesarios para el cumplimiento de

las labores y asegurar el mantenimiento de los equipos.

Para el area de compras se desarrollan actividades como realizar inventario de
materiales, compra de materiales segun las necesidades, evaluacién, seleccion y
reevaluacion de proveedores. Para el area de mantenimiento se tiene la

planeacion y ejecucion del mantenimiento de equipos de oficina y equipos clinicos.

El responsable de este proceso es el Asistente Administrativo debido a que es el
encargado de supervisar el mantenimiento, aprobar y controlar las ordenes de

compra.

5.7 DISENO DE INDICADORES DE GESTION

Los indicadores de gestion de los procesos del sistema de gestion de calidad
ademas de ser un requisito de la norma ISO 9001:2008 son una herramienta que
permite realizar seguimiento, evaluacion y analisis al desempefio de cada uno de
estos. Ademas se convierten en una fuente de acciones de mejora para la

empresa.

En Clinident- Clinica de estética dental se disefiaron indicadores acordes con las

necesidades de cada proceso, cada uno de ellos esta a cargo de un responsable
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quien tendrd la tarea de realizar su analisis y seguimiento. Para el disefio de los

indicadores se procedié a identificar elementos que permitan evaluar el

desempefio de cada proceso, esta actividad se realizd con la colaboracién de los

responsables de cada uno de ellos. Se obtuvieron algunos datos que merecian ser

controlados y analizados para lograr una evaluacion de su funcionamiento.

El coordinador de apoyo disefio indicadores teniendo en cuenta la informacion

anterior y su utilidad para cada proceso. A continuacion se dan a conocer los

indicadores definidos los cuales fueron aprobados por cada uno de los

responsables de cada proceso:

Atencidn al cliente

INDICADORES DE GESTION

% de clientes encuestados

(# de cliente que opinan
que la atencién es

gue opinan que la atencion buena / # total de NA
es buena clientes encuestados) *
100
(# de cliente que opinan
y % de clientes encuestados que la atencion es Coordinador
Atencion que opinan que la atencién regular / # total de NA Mensual Clinico
es regular clientes encuestados) *
100
% de clientes encuestados # deI‘ chente.gue opszn
ue opinan que la atencién que a atencion es maja NA
q es mala / # total de clientes
encuestados) * 100
(# de clientes que
% Clientes que | % de clientes encuestados entendieron la
entendieron la que entendieron la explicacion del NA Mensual Coordinador
explicacién del | explicacion del tratamiento | tratamiento / # total de Clinico
tratamiento que se les va arealizar clientes encuestados
)*100
on F .
% Clientes que % de clientes encuestados (#de f:llentes que fueron )
fueron h atendidos a la hora de la Coordinador
que fueron atendidos a la NA Mensual

atendidos a la
hora de la cita

hora de la cita

cita / # total de clientes
encuestados )*100

Clinico
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% de clientes encuestados

(# de cliente que opinan
que la recepcién es

garantia)*100

Pt buena / # total de NA
que la recepcion es buena clientes encuestados) *
100
(# de cliente que opinan
R i6n % de clientes encuestados que la recepcién es Mensual Coordinador
ecepcio que opinan que la regular / # total de NA ensua Clinico
recepcion es regular clientes encuestados) *
100
% de clientes encuestados (# de clllente que opinan
ue opinan que la que 'a recepcion es NA
rctlece cion es mala mala / # total de clientes
P encuestados) * 100
. (# de pacientes .
F_’a_c!entes % de iniciados iniciados/ # de pacientes 75% Mensual Coorfilnador
iniciados " Clinico
valorados) * 100
(# de clientes que
% de clientes encuestados opinan que los
gue opinan que los odont6logos son buenos NA
odontélogos son buenos | # total de clientes
encuestados) * 100
(# de clientes que
. opinan que los
% de clientes encuestados . .
. ) odonto6logos son Coordinador
Odontélogos que opinan que los regulares / # total de NA Mensual Clinico
odontologos son regulares ) .
clientes encuestados)
100
© (# de clientes que
2 % de clientes encuestados opinan que los
\CO» gue opinan que los odontoélogos son malos / NA
° odont6logos son malos # total de clientes
b= encuestados) * 100
o
5 )
o % de clientes encuestados (# de clientes que se
) ) encuentran satisfechos .
c % Clientes gue opinan que se con clinident / # total de NA Mensual Coordinador
) ) h e
'S satisfechos encuentragiﬁiegés;fchos con | lientes encuestados) * Clinico
uC) 100
<
Capacidad % de Capacidad utilizada ( Numero de horas - Coordinador
- ) utilizadas/ Numero de 80% Diaria g
utilizada de la instalada - . Clinico
horas instaladas) *100
% de cumplimiento
. . Cumplimiento de los respecto a la evaluacién o Coordinador
Bioseguridad estandares de bioseguridad Estandares de 90% Mensual Clinico
Bioseguridad
Odontélogos Se cuenta con doctores
de todas las Odontologo_s qle todas las | y especialistas en todas sI Bimensual Coorgh_nador
o especialidades las ramas de la Clinico
especialidades .
odontologia?
L, (Numero de reporte de
Proporcion de . - .
% de eventos reportes de garantia gestionados/ Coordinador
reporte de : 100% Mensual P
garantias garantia Numero de reportes de Clinico
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Cumplimiento

% de Monto utilizado para

(Monto utilizado para

personas al mes

personal

o : -
+ | de presupuesto compras de material del compras / Monto 100% Mensual Auxiliar de
> aC) para compras presupuesto asignado asignado por compras
% é presupuesto)*100
g— 'GE) (No. de proveedores
O T | Reevaluacién | Proveedores reevaluados reevaluados que Asistente
O : superan puntaje de 3.0/ 95% Anual L .
s proveedores con puntaje mayor a 3.0 No. de proveedores Administrativo
totales)* 100%
-c?s o Cumplimiento en la
S > Entrega de entrega de informes
= c financieros del mes .
Q - )
3 o ﬁﬁfﬁi‘iﬁs SI/NO anterior en los cinco Sl Mensual Auxiliar Contable
c< primeros dias habiles
8 > del mes
Acciones (Acciones Correctivas
. % de acciones correctivas cerradas /Total de Coordinador de
Correctivas . . . 100% Semestral
'% cumplidas cumplidas acciones correctivas apoyo
S propuestas) *100
8 Acciones (Acciones Preventivas
> . % de acciones preventivas cerradas /Total de Coordinador de
Preventivas . . - 100% Semestral
© cumplidas cumplidas acciones Preventivas apoyo
o propuestas) *100
ko)
= imAI\é?r?eCr?t:;én % de avance de Tabla de avance de 100% Semestral Coordinador de
pdel SGC implementacién del S.G.C Clinident apoyo
ostos totales
Costos totales/
Costos % de Costos Ingresos NA Mensual Gerente
generados)*100
S
S (Gastos totales/
qC_) Gastos % de Gastos Ingresos NA Mensual Gerente
= enerados)*100
8 g )
- o " (Utilidad Neta/ Ingresos o
\g Utilidad % de Utilidad generados)*100 15% Mensual Gerente
D
8 Promedio mensual de
Satisfaccion del % de satisfaccion del . fencqgstgsldtle_ |
cliente cliente satis accion _g cliente NA Mensual Gerente
("su opinién es
importante")
. Numero de dias de Suma de numero de Director
Incapacidades : : - . NA Mensual . .
Incapacidades dias por incapacidades Administrativo
© Numero de empleados que ((N“’T‘e“’ de empleados
c L ingresan , No de que ingresan + Numero Director
®© Rotacion empleados 7ue salen de empleados que NA Mensual Administrativo
£ rorFr)]edio deqem Ieadoys salen)/ 2)/ Promedio de
% P P empleados *100
:g Cumplimiento Numero de
= plan de Numero de capacitaciones i Director
4 capacitacion y realizadas capacitaciones NA Mensual Administrativo
8 formacion realizadas
) Numero de permisos por Numgro de permisos Director
Permisos autorizados / total de NA Mensual

Administrativo
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Mercadeo y Ventas

Suma de numero de

Director

# de llamadas realizadas ) 80 Diaria Comercial o
llamadas realizadas L .
Mercadeo Administrativo
diario ;
. Suma del numero de o Director
# de citas programadas . 30 Diaria Comercial o
citas programadas L .
Administrativo
o . (# de pacientes citados Director
n?e?fa?ilztais i?ga:I%oi; por mercadeo/ # de 40% Diaria Comercial o
P pacientes citados) * 100 Administrativo
Citas mercadeo .
para el dia (# de pacientes
% de asistencia de citas atendidos de citas por Director
dadas por mercadeo para mercadeo/ # de 50% Diaria Comercial o
el dia pacientes atendidos) * Administrativo
100
Numero de pacientes Suma de numero de I Direct_or
citados acientes citados 170 Diaria Comercial o
P Administrativo
Numero de pacientes Suma de numero de 150 Diaria Ccl):)ni::rcéi(;rl o
atendidos pacientes atendidos . A
Administrativo
% de pacientes que (No. De pacientes que Director
Asistenci aZistieron q asistieron / No. De 85% Diaria Comercial o
sistencia pacientes citados )*100 Administrativo
Diaria
(No. De pacientes que Director
% de pacientes cancelados cancelaron / No. De 5% Diaria Comercial 0
pacientes citados )*100 Administrativo
% de pacientes que no (No. De pacientes que Director
%sistieronq no asistieron / No. De 10% Diaria Comercial o
pacientes citados )*100 Administrativo
Valor de los procedimientos Suma del ya!or de los Director
; . procedimientos $100.000 - )
realizados en odontologia - Diaria Comercial o
eneral reallzagos en por hora Administrativo
g odontologia general
L - Suma del valor de los Director
ggctlir’allmon V?(_gl i(zj:dlgz gaogﬁgggﬁ;?s procedimientos $200roﬁg?§ Diaria Comercial o
ontologos realizados en ortodoncia | Administrativo
Suma del valor de los .
. e Director
Valor de los procedimientos procedimientos $ Diaria Comercial o
realizados en periodoncia realizados en 1.000.000 L .
. . Administrativo
periodoncia
Pacientes (# de pacientes Director
iniciados % de iniciados iniciados/ # de pacientes 75% Mensual Comercial 0
valorados) * 100 Administrativo
Implantes . . Suma de los implantes Directpr
realizados # de implantes realizados realizados 40 Mensual Comercial o
Administrativo
. . Suma de numero de Director
Convenios Numero de convenios convenios nuevos NA Mensual Comercial o
nuevos acordados en el mes

logrados en el mes

Administrativo
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. Suma de numero de .
Numero de valoraciones o . Director
) valoraciones que .
pacientes nuevos por parte | . NA Mensual Comercial o
. . ingresaron por parte del P~ .
del &rea comercial . ) Administrativo
Pacientes area comercial
nuevos area Numero de valoraciones o ,
comercial : Suma de nameros .
pacientes nuevos que . L Director
o : valoraciones iniciados .
iniciaron tratamiento e ) NA Mensual Comercial o
o . remitidos por el &rea i~ .
remitidos por el &rea comercial Administrativo
comercial
. Director
Suma de ingresos .
Ingresos Ingresos generados enerados NA Mensual Comercial o
9 Administrativo

Tabla No. 6 Indicadores de Gestiéon

Fuente: Autor
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6. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

La capacitacion y sensibilizacion de personal sobre el sistema de gestion de
calidad basado en la norma ISO 9001:2008 se realizé con el fin de de comunicar a
todas las personas que hacen parte de la organizacién la importancia de su labor
en cada uno de los procesos de la empresa y su efecto en la calidad de la
prestacion del servicio. Las capacitaciones estan basadas en temas como la
calidad, motivacion del personal, satisfaccion del cliente y los beneficios de la
implementacion del sistema de gestion de calidad en la empresa.

Con la sensibilizacién del personal se busca disminuir la tensién en él, generada
durante el desarrollo del proyecto y comprometerla, crear conciencia del avance

que se logra con la implementacién del sistema.

La sensibilizacion estuvo a cargo del consultor externo contratado por la empresa
y el coordinador de apoyo (Autor del proyecto). Las capacitaciones se realizan en
las instalaciones de la empresa enfocadas en los temas que abarcan la calidad de

una organizacion.

6.1. METODOLOGIA DE CAPACITACION

Las capacitaciones se realizan al mismo tiempo que se ejecutan las actividades de
implementacion del sistema de gestion de calidad, donde se conté con la
participacion de todo el personal de la empresa.

El proceso de sensibilizacion inicia con una reunion donde participaron los cargos

directivos y jefes de area, en la que se dio a conocer el proyecto iniciado por la

empresa, la importancia del sistema de gestion de calidad, el compromiso y la
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participacibn que van adquirir con las actividades establecidas para la

implementacion, mantenimiento y mejoramiento del sistema.

Igualmente se realiz6 una primera reunién con los cargos operativos, donde se
elabor6 una presentacién y se expusieron temas como: mision, vision, politica de
calidad, objetivos de calidad, definicion de calidad, beneficios y principios del

sistema de gestion de calidad y normas ISO.

Después de tener las bases del sistema de gestion de calidad se desarroll6 una
reunion en la que se instruyo temas como control de documentos y control de

registros.

Para las etapas de elaboracién e implementacién de manuales, procedimientos,
guias, protocolos y demas documentos, se realizd reuniones grupales o

individuales segun lo requerido.

Igualmente se efectud actividades de capacitacion a lo largo del desarrollo de las
diferentes etapas de disefio, documentacion, implementacion y evaluacion del

sistema de gestion de calidad

A parte de las capacitaciones realizadas, se elaboraron plegables que se
entregaron y expusieron en cartelera al personal de la empresa. Con el motivo de
mantener un personal competente y comprometido se disefio un plan de
capacitacion y formacion basado en los perfiles y necesidades de los cargos y de

la empresa (Anexo 1).
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6.2. CAPACITACIONES REALIZADAS

A continuacion se muestra las capacitaciones realizadas en el proceso de

sensibilizacion de los diferentes temas del sistema de gestion de calidad:

TEMA RESPONSABLE OBJETIVOS DURACION ASISTENTES
o Gerente
e Fundamentos de e Director Clinico
Conceptos |e Asesor de Calidad 1 hora e Director
Basicos Calidad e Sistemas de gestion Administrativo
de Calidad e Coordinador
e Normatividad ISO Clinico
9001:2008 e Auditor Clinico
e Coordinador de
Apoyo
e Fundamentos de
Calidad
Conceptos |e Asesor de e Beneficios y
Bésicos y Calidad principios del 1 horay30 | Todo el personal
planificacidn |e Coordinador S.G.C. minutos
del S.G.C. de Apoyo e Mision, Vision,

Politica de Calidad
¢ Objetivos de
Calidad
e Mapa de procesos

e Organigrama
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e Entrega,

Manual de |¢ Coordinador explicacion y 30 minutos | Todo el personal
Funciones de Apoyo socializacion del por cargo
manual de
funciones por cargo
e Entrega,
explicacion y 30 minutos
Guiasy e Coordinador socializacion de las por area Todo el personal
protocolos de Apoyo guias por areasy
de los protocolos
clinicos.
e Control de
documentos
e Asesor de e Control de registros
Procedimiento Calidad e Servicio no 1 hora Todo el personal
s obligatorios | ¢ Coordinador conforme
de Apoyo e Acciones

preventivas y
correctivas
e Quejas y reclamos

de los clientes
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e Capacitar al e Coordinador

Forchién de | e Asesorde personal como | 10 horas Clinico

Auditores Calidad auditores  internos e Coordinador
del sistema de de Apoyo
gestion de calidad. e Asistente

Administrativo
e Auxiliar

Administrativo

Tabla 7. Capacitaciones

Fuente: Autor
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7. DOCUMENTACION

Para soportar el funcionamiento del sistema de gestién de calidad es importante
disefiar la documentacion acorde a las necesidades de la empresa y requisitos de
la norma ISO 9001:2008.

La documentacion del sistema es desarrollada por el Coordinador de Apoyo (Autor
del proyecto), con aportes realizados por los responsables de los procesos y el

personal relacionado directamente con el documento a realizar.

Una vez elaborado, revisado y aprobado el documento se realiza la distribucién y

difusién para su implementacion.

7.1. ELABORACION Y CONTROL DE DOCUMENTOS

Antes de iniciar la etapa de documentacion fue necesario disefiar una metodologia
para la elaboracion y control de documentos, con el fin de dar cumplimiento al
numeral 4.2.3. (Control de documentos) de la norma ISO 9001:2008.

En Clinident-Clinica de estética dental se desarroll6 el procedimiento elaboracién y
control de documentos, en el cual esta definido todos los pasos para elaborar un
documento a incluir dentro del sistema de gestion de calidad, asi mismo define los

elementos necesarios para su control.

El procedimiento elaboracion y control de documentos (Anexo 2), define en forma

general lo siguiente:

e Descripcion de las actividades a seguir para la elaboraciéon de un documento
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e El responsable de la elaboracion, revision y aprobacion de los documentos
para su posterior utilizacion.

e Un sistema de codificacion de la documentacion, que esta ligada al tipo de
documento a realizar.

e Un sistema de control de cambios en los documentos, el cual proporciona el
namero de version del documento y la fecha en la que esta se realizo.

e Pautas para realizar el encabezado de los documentos.

e Establecimiento de un mecanismo de control de los documentos, con la
utilizacién del Listado Maestro de Documentos (FO-001) que establece el
codigo, el nombre, la ubicacion y version actual de las copias controladas

existentes en la organizacion (Anexo 3).

Asi mismo en este procedimiento de define la estructura de la documentacion:

NIVEL I: Politica de Calidad, Objetivos y Manuales del Sistema de Gestion de la
Calidad.

Definen los lineamientos para el desarrollo de las actividades de CLINIDENT-
Clinica de Estética Dental, que inciden sobre el desempefio en calidad, haciendo
referencia a la estructura organizacional, los procesos y procedimientos.

NIVEL Il: Procedimientos y guias

Estandarizan la ejecucion de un proceso o tarea. Los procedimientos y las guias
estan disefiados para fines operativos o de aseguramiento.

NIVEL llI: Registros

Dan la evidencia de actividades desempefadas o los resultados obtenidos.

Politica de Calidad, Objetivos,

|:‘> Manuales del Sistema de Gestion de
la Calidad

Documentos

NIVEL |




Procedimientos y Guias

Formatos, Registros

Figura 5. Estructura documental de Clinident

Fuente: Autor-Tutor

7.2. CONTROL DE REGISTROS

El procedimiento de control de registro da cumplimiento a un requisito de la norma
(Numeral 4.2.4.), cuando un formato se desarrolla se sigue las pautas del
procedimiento de elaboraciéon y control de documentos, pero al utilizarlo vy
diligenciarlo, debe cumplir con las condiciones necesarias de los registros para un

sistema de gestién de calidad.

En el procedimiento de control de registros (Anexo 4) se utiliza el formato control
de registros (FO-003) donde se registra el codigo, nombre, responsable,
almacenamiento (electronico o fisico), recuperacion, tiempo de retencién y

disposicion de los registros.
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7.3. DESARROLLO DE LA DOCUMENTACION

Teniendo en cuenta los dos procedimientos definidos anteriormente, se inicia la

elaboracion de la documentacion que da soporte al sistema de gestion de calidad.

7.3.1. Manual de calidad

El manual de calidad (Anexo 5) es documentado por el Coordinador de apoyo,
teniendo como base la informacion de la empresa, la politica y objetivos de
calidad, el mapa de procesos, caracterizaciones, alcance y exclusiones definidos

para el sistema de gestion de calidad de Clinident -Clinica de estética dental .

7.3.2. Manual de funciones

El manual de funciones describe funciones y perfiles requeridos para cada cargo,
esta informaciéon se recopild6 por medio de un cuestionario y entrevistas
personales. Antes de iniciar con esta actividad fue necesario revisar el
organigrama de la empresa, con ayuda del Director Administrativo, Gerente,
Coordinador Clinico y Coordinador de apoyo se realizo la verificacion y algunas
modificaciones de acuerdo a las necesidades y la organizacion actual de la

empresa, quedando el organigrama de la siguiente forma:
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GERENTE

Clinica de Estética Dental

ORGANIGRAMA

v ‘

DIRECTOR DIRECTOR
CLINICO COMERCIAL

v

DIRECTOR
ADMINISTRATIVO

—

A 4

- » | CONTADOR
v

SECRETARIA
GENERAL

AUXILIAR
CONTABLE

A 4

A 4

AUXILIAR
ARCHIVO

COORDINAD AUDITOR
OR CLINICO CLINICO
—»{ ODONTOLOGO A4 \ 4
GENERAL AUXILIAR COORDINRDOR
ADMINISTRATIVO DE APQJYO
—p|  ESPECIALISTA
\ 4 v 4
AUXILIAR DE ASESOR AUXILIAR \ 4 \ 4
ODONTOLOGIA COMERCIAL DE RECEPCIONISTA AUXILIAR
MERCADEO SERVICIO
AL
CIIFNTF
ESPECIALISTAS
® PERIODONCISTA * ORTOPEDISTA
® ENDODONCISTA * ORTODONCISTA
® REHABILITADOR * CIRUJANO MAXILOFACIAL

AUXILIAR
SERVICIOS
GNRALES

Figura 5. Organigrama

Fuente: Autor

Con el organigrama definido, se dio inicio a desarrollar la actividad de recoleccion

de informacién, el objetivo de esta actividad es que cada empleado describa las

funciones principales y secundarias que realiza, teniendo estos datos se

compararon cargos similares, logrando describir las funciones generales que

desarrollan actualmente y las funciones que se querian implementar por la

gerencia. Los perfiles de cada puesto de trabajo son definidos por el Director

Administrativo teniendo en cuenta que los empleados actuales cumplan con estos

requisitos. Con las funciones y perfiles definidos se inicié la creacion del manual

de funciones y responsabilidades, el formato que se utilizé6 contiene la siguiente

informacion para cada uno de los cargos que hacen parte del organigrama:
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o Identificacion del cargo

e  Seccion

o Cargo del jefe inmediato

o Mision del cargo

o Descripcién de funciones

o Requisitos del cargo
Educacion

Experiencia

v

v

v" Formacion

v' Habilidades

v' Equivalencia

o Condiciones de trabajo
v' Ambientales

v" Riesgos

Dentro del manual de funciones y responsabilidades de Clinident-Clinica de
Estética Dental encontramos los siguientes cargos, y anexando como ejemplo el

manual de funciones para el Director Administrativo MF-002 (Anexo 6):

CODIGO MANUAL DE FUNCIONES PROCESO

MF-001 | Manual de funciones Gerente Gestiéon Gerencial

Gestion Humana /
Mercadeo y Ventas/
MF-002 | Manual de funciones Director Administrativo Contabilidad y Archivo /
Compras y Mantenimiento

/ Mejora y Calidad

MF-003 | Manual de funciones Director Clinico Atencién Odontoldgica
MF-004 | Manual de funciones Coordinador Clinico Atencién Odontoldgica
MF-005 | Manual de funciones Auditor Clinico Atencién Odontoldgica
MF-006 | Manual de funciones coordinado de apoyo Mejora y Calidad
MF-007 | Manual de funciones Director Comercial Mercadeo y Ventas
MF-010 | Manual de funciones Auxiliar de Archivo Contabilidad y Archivo
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MF-011 | Manual de funciones Auxiliar de Servicio al Cliente Atencion al Cliente
MF-012 | Manual de funciones Auxiliar de Mercadeo Mercadeo y Ventas
MF-013 | Manual de funciones Recepcionista Atencién al Cliente
MF-014 | Manual de funciones Auxiliar Contable Contabilidad y Archivo
MF-015 | Manual de funciones Asesor Comercial Mercadeo y Ventas
MF-016 | Manual de funciones Auxiliar de Odontologia Atencién Odontoldgica
Gestion Humana /
MF-017 | Manual de funciones Secretaria General Compras y Mantenimiento
/ Gestién Gerencial
MF-018 | Manual de funciones Auxiliar Administrativo Compras y.Mantemm@nto
/ Contabilidad y Archivo
MF-019 | Manual de funciones Auxiliar Servicio Generales Compras y Mantenimiento

Tabla 7. Manuales de Funciones del Sistema de Gestidn de Calidad.

Fuente: Autor

7.3.3. Caracterizaciones de los procesos

Las caracterizaciones representan las principales actividades de cada proceso asi
como la

elaboradas por el responsable de cada proceso con ayuda del coordinador de

interaccion entre cada uno de ellos.

Las caracterizaciones son

apoyo y se desarrollo teniendo en cuenta la siguiente informacion:

e Responsable del proceso

e Objetivo del proceso

e Alcance del proceso

e Proceso — proveedor del proceso

e Entradas del proceso

e Actividades del proceso

e Responsable de la actividad

e Salidas del proceso

e Documentos y registros relacionados con cada una de las actividades

81




e Proceso- cliente
¢ Indicadores de gestion

¢ Requisito de la norma ISO 9001:2008 que cumple el proceso

Entre las caracterizaciones construidas (Anexo 7) encontramos los siguientes:

CcODIGO CARACTERIZACIONES PROCESO
CR-001 | Caracterizacion proceso mejora y calidad Mejora y Calidad
CR-002 | Caracterizacion proceso gestion gerencial Gestién Gerencial
CR-003 | Caracterizacion proceso gestion humana Gestién Humana
CR-004 | Caracterizaciéon proceso Atencién al cliente Atencién al Cliente

CR-005 | Caracterizacion proceso compras y mantenimiento Compras y Mantenimiento

CR-006 | Caracterizacion proceso contabilidad y archivo Contabilidad y Archivo
CR-007 | Caracterizaciéon proceso atencién odontol6gica Atencion Odontoldgica
CR-008 | Caracterizacion proceso mercadeo y ventas Mercadeo y Ventas

Tabla 8. Caracterizaciones que hacen parte del Sistema de Gestion de
Calidad

Fuente: Autor

7.3.4. Procedimientos

Los procedimientos se disefiaron con el fin de dar cumplimiento a los requisitos de
la norma ISO 9001:2008 con respecto a los lineamientos obligatorios, se realizo6 la
definiciéon y secuencia de las actividades a seguir para cada uno de ellos. Se
establecio solo seis documentos (Anexo 2, 4, 8, 9, 10 y 11) para el sistema de

gestion de calidad de la empresa y son los siguientes:
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CODIGO PROCEDIMIENTO PROCESO

PR-001 |Elaboraciony control de documentos Mejora y Calidad
PR-002 | Control de registros Mejora y Calidad
PR-003 | Acciones correctivas y preventivas Todos los procesos
PR-004 | Auditoria interna Mejora y Calidad

Atencion al Cliente / Atencién

PR-005 | Control del servicio no conforme L
Odontolégica

PR-006 | Revision por la direccion Gestion Gerencial

Tabla 9. Procedimientos del Sistema de Gestion de Calidad

Fuente: Autor

7.3.5. Guias

Las guias son desarrollados con el objetivo de que todos los empleados de la
empresa estandaricen las actividades que realizan. Se elaboran con la

colaboracion de las personas involucradas en la guia a disefiar.

Las guias proporcionan una descripcion mas detallada y especifica de la

realizaciéon de las actividades dentro de un proceso.

Para el sistema de gestién de calidad se elaboraron las guias que se mencionan a
continuacion, se anexa como ejemplo la guia de seleccion y vinculacién de
personal GU-018 (Anexo 12).

cODIGO GUIA PROCESO
GU-001 Preservacion de materiales Compras y Mantenimiento
GU-002 ééezzn(:lon personalizada del usuario por primera Atencion al Cliente
GU-003 Atencioén personalizada usuario programado Atencion al Cliente
GU-004 Usuario para atencién oportuna de urgencia Atencién al Cliente
GU-005 Programacion préxima cita Atencién al Cliente
GU-006 Retiro de estudios Atencién al Cliente
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GU-007 Cuadre de Caja Principal Atencion al Cliente
GU-008 Cuadre de Caja Atencion al Cliente
GU-009 Atencioén telefénica del usuario Atencion aIyC\I/i:Qtt&elS/ Mercadeo
GU-010 Confirmacion Consulta General Mercadeo y Ventas
GU-011 Confirmacion Consulta Ortodoncia Mercadeo y Ventas
GU-012 Confirmacion Consulta Rehabilitacion Mercadeo y Ventas
GU-013 Llamada Telefénica diaria Mercadeo y Ventas
GU-014 Evolucién listado de odontélogo Mercadeo y Ventas
GU-015 Catizacion Atencion al Cliente
GU-016 Cumplimiento Programacion Atencion al Cliente
GU-017 Fotografia Atencién al Cliente
GU-018 Seleccién y vinculacién de personal Gestion Humana
GU-019 Propiedad del cliente Atencion Odontologica
GU-021 Suspension Disciplinaria Gestion Humana
GU-022 Terminacion Unilateral Gestion Humana
GU-023 Nomina de Personal Gestion Humana
GU-024 Capacitacion Gestién Humana
GU-025 (Ijienﬁgg;:ién, distribucion y archivo de historias Contabilidad y Archivo
Atencién al cliente / Atencién
GU-026 Quejas y reclamos Odontolégica / Mercadeo y
Ventas
GU-027 gzgerzglcggn, distribucion y archivo de historias Gestién Humana
GU-028 Recaudo Corriente Contabilidad y Archivo
GU-029 Recaudo Cartera Contabilidad y Archivo
GU-030 Cuentas por pagar Contabilidad y Archivo
GU-031 Caja Menor Contabilidad y Archivo
GU-032 Compra a proveedores Compras y Mantenimiento
GU-033 Arqueo de caja Contabilidad y Archivo
GU-034 Argueo de caja menor Contabilidad y Archivo
GU-035 E:/Oasgggig)rrésseleccién y reevaluacion de Compras y Mantenimiento
GU-036 Contratacion de Odontélogos Gestion Humana

Tabla 10. Guias del sistema de gestion de calidad

Fuente: Autor
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7.3.6. Protocolos

Los protocolos se elaboran para el area clinica es decir para el proceso de
atencion odontolégica, con ellos se busca establecer las pautas para realizar cada
uno de los procedimientos odontolégicos que se ofrecen en la empresa. Estos
documentos son desarrollados por el coordinador de apoyo con la colaboracion de
los especialistas segun el protocolo a realizar y contando con la revision y
aprobacion del director clinico, siguiendo los lineamientos del procedimiento de
elaboracioén y control de documentos (PR -001).

Teniendo en cuenta que Clinident- Clinica de estética dental ofrece servicios en
todas las ramas de la odontologia se elaboran protocolos de los procedimientos
clinicos mas importantes, a continuacion se mencionan los realizados y anexando

como ejemplo el de valoracion de odontologia general PT-002 (Anexo 13):

CcODIGO PROTOCOLO PROCESO
PT-001 | Tratamiento Ortodoncia Atencion Odontolégica
PT-002 | Valoracion de Odontologia General Atencion Odontolégica
PT-003 (I?Iliz;ti)(?aracién y diligenciamiento de la historia Atencién Odontolégica
PT-006 | Nucleos Rehabilitacion Atencion Odontoldgica
PT-007 | Protesis Removible Atencion Odontologica
PT-008 | Prétesis Total Atencion Odontolégica
PT-009 | Prétesis Fija Atencion Odontolégica
PT-010 | Manejo de laboratorios Atencion Odontoldgica
PT-011 |Fase Higiénica Atencion Odontolégica
PT-012 | Operatoria dientes anteriores y posteriores Atencion Odontolégica
PT-013 | Resina estética Atencién Odontoldgica
PT-014 |Blanqueamiento Atencién Odontoldgica
PT-015 | Endodoncia uni, bi y multirradicular Atencion Odontolégica
PT-016 | Retratamiento uni, bi y multirradicular Atencion Odontolégica
PT-017 | Margenes Atencion Odontoldgica
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PT-018 | Exodoncia Simple Atencion Odontoldgica

PT-020 | Tratamiento Ortopedia Atencién Odontolégica

Tabla 11. Protocolos del sistema de gestién de calidad

Fuente: Autor

7.3.7. Formatos

Los formatos son elaborados con el objetivo de registrar evidencia de cada una de
las actividades realizadas en la organizacion, algunos formatos que ya existian
estdn modificados de acuerdo al procedimiento elaboracion y control de
documentos (PR-001), otros estan disefiados con el fin de dar cumplimiento a
algunos numerales de la norma ISO 9001: 2008 que requerian de ellos. Son
documentados por el coordinador de apoyo con la colaboracion de las personas

gue involucraban el formato a disefar.

Los siguientes formatos hacen parte del sistema de gestion de calidad de la

empresa.:
cODIGO FORMATO PROCESO

FO-001 |Listado maestro de documentos Mejora y Calidad
FO-002 |Listado maestro de documentos externos Mejora y Calidad
FO-003 | Control de Registros Mejora y Calidad
FO-004 | Plan de auditoria Mejora y Calidad
FO-005 |Lista de Verificacion de Auditoria Mejora y Calidad
FO-006 |Programa de Auditorias Mejora y Calidad
FO-007 |Reporte de Auditorias Mejora y Calidad
FO-008 | Acciones de mejora Todos los procesos
FO-009 |Reporte de garantia Atencién Odontoldgica
FO-010 |Registro Inicial de Pacientes Atencién al Cliente
FO-012 | Cotizacion Atencién al Cliente
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FO-013 | Medicion de Indicadores Todos los procesos
FO-014 | Retiro Voluntario del tratamiento de ortodoncia Aﬁ;ﬁggg%ﬂoﬂgggtgeic/a
FO-015 |Pedido de Aditamentos e Implantes Cﬁﬁgﬁ;?fﬁ;?:g:ﬁﬂf;io
Atencion al Cliente /
FO-016 | Historia Clinica Odontolégica Aﬁgfégg;d;?}gﬁgf? /
Contabilidad y Archivo
Atencion al Cliente /
FO-017 |Estado de Cuenta Atencidén Odontoldgica /
Contabilidad y Archivo
Atencioén al Cliente /
FO-018 |Estado de Cuenta Ortodoncia Atencidén Odontoldgica /
Contabilidad y Archivo
FO-019 |Entrega de Aditamentos e Implantes Atencién Odontoldgica
FO-020 | Su opinién es muy importante Atencion alcc:ilijnatg /Mejoray
FO-024 | Planilla Mercadeo Diario Mercadeo y Ventas
FO-026 | Calificacién hojas de vida Gestién Humana
FO-029 | Carta de afiliacion voluntaria Gestion Humana
FO-030 | Autorizacién consignacion Gestion Humana
FO-031 |Registro de Vacaciones Gestion Humana
FO-032 |Registro de Libranzas Gestién Humana
FO-033 | Registro de Licencias Gestién Humana
FO-034 | Registro de Permisos Gestién Humana
FO-035 | Registro de Incapacidades Gestién Humana
FO-036 | Registro de ingresos y retiros de personal Gestion Humana
FO-037 |Horas exiras Gestion Humana
FO-038 | Control de Registro entrada de personal Gestion Humana
FO-039 | Control de Registro salida de personal Gestion Humana
FO-040 |Nomina Gestion Humana
FO-042 | Hoja de Control Gestién Humana
FO-045 | Orden de compra Compras y Mantenimiento
FO-046 | Planilla de Arqueo de caja COX::ES:gﬁ(;?/S{SE:gO !
Atencion al Cliente /
FO-053 |Tarea Atencion Odontolégica/

Mercadeo y Ventas
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Atencion al Cliente /

FO-054 | Planilla de inconformidades de pacientes Atencion Odontolégica/
Mercadeo y Ventas
- : Atencioén al Cliente /
FO-055 | Consentimiento de Ortodoncia Atencién Odontolégica
FO-056 | Historia Clinica de Ortodoncia Aten_qon al Cllen,te_/
Atencion Odontoldgica
FO-057 | Programacion de capacitacion y formacion Gestion Humana
FO-058 |Listado de asistencia Gestion Humana
. Atencién Odontolégica /
FO-059 | Orden de laboratorio Mercadeo y Ventas
FO-060 | Inscripcion proveedores Compras y Mantenimiento
FO-061 |Evaluacion de proveedores Compras y Mantenimiento
FO-062 |Listado de proveedores Compras y Mantenimiento
FO-063 | Reevaluacién de proveedores Compras y Mantenimiento
FO-064 | Auditoria de historias clinicas de rehabilitacion Atencién Odontoldgica
FO-065 Aud|tor|a de historias clinicas de ortodoncia y Atencién Odontolégica
ortopedia
FO-066 Auditoria de historias clinicas de odontologia Atencién Odontolégica
general
FO-067 Auditoria Qe historias clinicas de cirugia y Atencién Odontolégica
endodoncia
FO-068 | Auditoria de historias clinicas de periodoncia Atencién Odontoldgica
FO-069 | Historial de Mantenimiento Compras y Mantenimiento
FO-070 | Acta de revision por la direccién Gestion Gerencial
FO-071 | Plan de mantenimiento Compras y Mantenimiento
FO-072 | Custodia de Historias Clinicas Contabilidad y Archivo

Tabla 12. Formatos del sistema de gestidén de calidad

Fuente: Autor

7.3.8. Manual de Bioseguridad

A parte del manual de calidad y de funciones elaborados se disefi6 un manual de
bioseguridad, con el fin de definir y estandarizar las actividades relacionadas con
esta area para la atencion odontolégica.
desarrollado por el Coordinador Apoyo soportado por el conocimiento del
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Coordinador Clinico y teniendo en cuenta las normas de la secretaria de salud

para esta actividad.

7.3.9. Plan de Calidad

El plan de calidad es un documento que se realiz6 con el objetivo de identificar las
actividades que se ejecutan desde que un cliente ingresa a la organizacion hasta
que sale de ella. Para ello se utilizé el documento PC-001 (Anexo 15) donde se
identifican y definen los procesos que intervienen, las actividades, el responsable,
los documentos que hacen referencia a la actividad a ejecutar, los registros que

son diligenciados y utilizados y los recursos necesarios para su desarrollo.
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8. IMPLEMENTACION

La elaboracion de la documentacion se hace paralelamente con la
implementacion del sistema. Los responsables de ejecutar esta etapa del proyecto
fueron el Coordinador de Apoyo (Autor del proyecto) y los responsables de cada

proceso.

La implementacion consistié en la difusion y aplicacion de toda la documentacion

disefiada en el capitulo anterior.

8.1. COMUNICACION Y SOCIALIZACION DE LAS DIRECTRICES DEL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Para iniciar la etapa de implementacion es necesario que todos los que hacen
parte de la organizacion conozcan los fundamentos del sistema de gestion de
calidad. Esta actividad se realiza mediante capacitaciones antes mencionadas
donde se explica la importancia del proyecto que la empresa iniciaria, con el
objetivo de comprender los cambios planteados y los nuevos elementos a

desarrollar dentro de las actividades diarias.

Se da a conocer a todo el personal la politica de calidad y los objetivos de esta,
tratando de que comprendan y entender de una forma clara la primera, también se
socializd el mapa de procesos dentro de la empresa, donde cada miembro de la
organizacion identifico6 a que proceso pertenecia. Adicionalmente se plantean

elementos adicionales como la mision y vision de la empresa.
Junto con estos temas, comunicados y socializados mediante capacitaciones y

folletos, se realizd énfasis en otros temas como lo son principios del sistema de

gestion de calidad y fundamentos de la normas I1SO,
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8.2. ENTREGA Y SOCIALIZACION DE LA DOCUMENTACION

A medida que se elaboran los documentos: manuales, procedimientos, guias,
protocolos y formatos del sistema de gestion de calidad con el fin de dar
cumplimiento a cada uno de los requisitos de la norma ISO 9001:2008, se iba
comunicando a cada involucrado dentro de estos documentos para que iniciara su

utilizacion e implementacion.

Se entrega a cada responsable de proceso una carpeta con la mision, vision,
politica de calidad, objetivos de calidad, mapa de procesos, la caracterizacion, los

procedimientos que hacian parte de su proceso y los indicadores de gestion.

En esta etapa se realizan charlas y reuniones con el personal de la empresa, con
el fin de socializar la documentacion entregada, manejo de formatos
diligenciamiento y almacenamiento, teniendo en cuenta que la documentacion

entregada era modificable de acuerdo a las necesidades que se presentaran.
A cada trabajador se le hizo entrega y explicaciéon del manual de funciones

correspondiente, se realizé socializacion de las guias por procesos y se dio a

conocer los protocolos a los odontélogos que prestan sus servicios a la empresa.
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8.3. SOCIALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS EXIGIDOS POR LA
NORMA ISO 9001:2008

Los procedimientos obligatorios de la norma ISO 9001:2000, son de vital
importancia para el correcto funcionamiento del sistema de gestién de calidad y
son de interés comun dentro de la empresa, por lo tanto fueron socializados y
continuamente recordados en las diferentes capacitaciones con el fin de buscar el

conocimiento y aplicacion de ellos:

8.3.1. Procedimiento Elaboracién y control de documento (PR-001)

Este procedimiento fue el primero que se desarroll6 debido a que con la ejecucion
de este, se da cumplimiento al numeral 4.2.3. de la norma ISO 9001:2008, asi
mismo se fue implementando en toda la documentacién del sistema de gestion de

calidad que seria adaptada y desarrollada.

Se realiz6 la socializacion de este procedimiento enfocandose en los pasos a
seguir para elaborar y modificar un documento. Con esta informacion se fue
asignando un cdédigo a la documentaciéon que se iba desarrollando o adaptando,
se registré un numero de version y fecha de version para cada uno de ellos, y se

realizé la revision y aprobacion.

Con la entrega de los documentos, cuando era necesario realizar un cambio se
seguia el procedimiento definido para estos. Como evidencia del control de la
documentacion en el listado maestro de documentos (Anexo 3) se observa las
versiones de todos los documentos que hacen parte del sistema de gestion de

calidad.
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8.3.2. Procedimiento Control de registro (PR-002)

El procedimiento de control de registros fue comunicado y socializado a toda la
organizacién enfocandose en la importancia que tiene el correcto diligenciamiento
para evidenciar las actividades que la empresa realiza. Se explic6 que es
necesario mantener algunos elementos que exige la norma ISO 9001:2008 en
todos los registros como los son la identificacion, el almacenamiento, la
proteccion, la recuperacion, el tiempo de retencion y la disposicién los cuales
estan recopilados en el formato de control de registros (FO-003) (Anexo 14).

Para la implementacion de este procedimiento fue necesario averiguar donde se
almacenaban cada uno de los formatos diligenciados que se manejan dentro de la
organizacion e identificar con numeracion cada archivo y gaveta que guardan
registros fisicos. Para un registro de almacenamiento electrénico se consulté la

carpeta y computador donde se mantenia.

Ademas de esto se definié el responsable por la custodia de cada registro asi

como la forma de recuperacion, el tiempo de retencioén y su disposicion final.

8.3.3. Procedimiento Acciones correctivas y preventivas (PR-003)

El procedimiento de acciones correctivas y preventivas fue comunicado Yy
socializado mediante una capacitacién donde se expuso los conceptos de accion
correctiva, accion preventiva, accion de mejora, no conformidad, asi como la
importancia de estas acciones dentro de la organizacion ya que ellas evidencia el

mejoramiento continuo del sistema de gestion de calidad.

Igualmente se entregaron folletos y se expuso la informacion en cartelera para que

todos los miembros de la empresa recordaran estos conceptos.
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Con la socializacion realizada el siguiente paso fue crear conciencia en todo el
personal de las acciones realizadas, ya que muchas veces las acciones
correctivas, preventivas o0 de mejora se realizan inconscientemente y con la
implementacion del sistema de gestion de calidad es necesario dejar evidencia de
estas, por lo tanto se debe registrar la informacion en el formato Acciones de
mejora FO-008 (Anexo 17), como soporte del analisis realizado a la no

conformidad encontrada y la accion a realizar para eliminarla.

Las acciones de mejora eran comunicadas al coordinador de apoyo quien con el
responsable de abrir cada accion diligenciaban el respectivo formato. En la
siguiente tabla se relacionan las acciones correctivas, preventivas y de mejora

desarrolladas hasta el momento de la primera auditoria interna.

Numero Numero NUumero

Proceso Acciones Acciones Acciones

Correctivas | Preventivas | de Mejora
Atencion al Cliente 1 1 1
Atencién Odontologica 2 8 0
Gestion Gerencial 0 0 0
Mejora Continua 0 0 0
Contabilidad y Archivo 0 0 1
Gestion Humana 1 0 0
Mercadeo y Ventas 2 0 0
Compras y Mantenimiento 0 0 2
Total 6 9 4

19

Tabla 13.  Acciones correctivas, preventivas y de mejora desarrolladas

Fuente: Autor
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8.3.4. Procedimiento Auditoria Interna (PR-004)

El procedimiento de auditoria interna fue explicado en forma general a todos los
miembros de la empresa, donde se resaltd la importancia y los objetivos de

realizar una auditoria interna.

La capacitacion para las personas que fueron seleccionadas para ser auditor
interno fue realizada por el asesor de calidad, el Ingeniero Camilo Arias, la
capacitacion tuvo una intensidad de 10 horas y a ella asistieron la Dra. Sandra
Roa, Coordinadora Clinica; Yolanda Castro, Asistente Administrativo; Alicia

Medina, Auxiliar Administrativo; y Laura Beltran, Coordinador de Apoyo.

En la capacitacion se expuso las bases de la norma ISO 9001:2008, se explicaron
cada uno de los numerales que hacen parte de la norma, se socializd el
procedimiento de auditoria interna PR-004 y los formatos que hacen parte de la
auditoria. Teniendo como base esta informacion se continto a desarrollar el plan
de auditoria y las listas de verificacion donde contaron con la orientacién del
asesor de calidad para elaborarlas. En el siguiente capitulo llamado evaluacién del
sistema de gestion de calidad, se realizara un mayor énfasis en el procedimiento

de auditoria interna.

8.3.5. Procedimiento Control del servicio no conforme (PR-005)

Para Clinident- Clinica de estética dental, el servicio no conforme hace referencia
al servicio que no cumple con las expectativas del cliente. Este servicio no
conforme es detectado después de la prestacion del servicio, por lo tanto para
identificar y controlar el servicio no conforme se desarrollo el formato de reporte de
garantia FO-009 (Anexo 16), donde se registra la situacion presentada y el plan a

seguir para solucionarlo.
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La garantia se presenta cuando los objetivos del tratamiento que se realiz6 un
paciente no se cumplieron satisfactoriamente, como por ejemplo las reparaciones
de resina anterior o posterior, el fracaso de un implante, una corona que no ajusta
a las necesidades del cliente o cualquier otro caso donde el paciente presente una

inconformidad real con el tratamiento efectuado.

Para la implementacion de este procedimiento se enfoco la sensibilizacion en las
areas que tienen una relacion directa con el cliente, como lo son recepcion,
servicio al cliente y atencién odontoldgica. Se responsabilizé6 al coordinador
clinico y auditor clinico de identificar y realizar seguimientos a los casos de
servicio no conforme, con la colaboracién de recepcionistas, auxiliares de servicio

al cliente y odontélogos.

En la siguiente tabla se muestra los reportes de auditoria que se presentaron

hasta el momento de la primera auditoria interna.

Fecha
altima Tratamiento Reporte Plan a seguir
Atencion realizado

Enero 6 de | Resina mesial | Reparacion de la | Realizar de nuevo como

2009 del 17 resina garantia
Noviembre | Resina estética | Fractura de la | Realizar de nuevo la resina
11 de 2008 | del 11 resina realizada estética como garantia por
tiempo.

Resina anterior | La resina | Realizar nuevamente el
Febrero 2 |de dos | realizada no tuvo | procedimiento como
de 2009 superficies adhesién garantia por tiempo

diente 21
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Retirar la corona y hablar
Septiembre | Corona en | Fractura de la|con el laboratorio que
19 de 2008 | porcelana  del | corona realizo la corona para
36 garantia del mismo y repetir
tratamiento
Se solté el diente | Retirar coronar y hablar con
21 de la protesis, | el laboratorio que realizo la
Febrero 4 | Protesis  total | ocasionando protesis para garantia y
de 2009 superior acabado interno | repetir el tratamiento al
con burbujas vy | paciente
flancos irregulares
Enero 22 de | Resina de 3 |La resina no tuvo | Repetir resina como
2009 superficies adhesion garantia por tiempo
anteriores

Tabla 14. Servicios no conformes presentados.
Fuente:  Autor

Para definir el plan a seguir en cada caso fue necesario definir el tiempo de
garantia para cada procedimiento o area.

8.4. SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES Y UTILIZACION DE FORMATOS
Con la entrega y socializacion de la documentacion que hace parte del sistema de
gestion de la empresa se procedié a verificar que el personal realizara las

actividades segun lo descrito en los procedimientos, guias, manuales y protocolos.

Igualmente se verificd el correcto diligenciamiento vy utilizacién de los formatos.
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Fue necesario realizar varias rondas de verificacion y explicar nuevamente la
necesidad de implementar adecuadamente todos los elementos que hacen parte

del sistema de gestion de calidad asi como resolver dudas sobre ellos.

8.5. MEDICION DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD Y DE LOS PROCESOS

En esta etapa se realiz6 seguimiento y andlisis a cada uno de los indicadores
establecidos tanto para los objetivos de calidad, como cada uno de los procesos,
buscando la generacidén de mejora continla dentro de la organizacion. EIl analisis
de los indicadores de registra en el formato FO-013, un ejemplo de esto se

muestra en el anexo 21.
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9. EVALUACION

Después de haber cumplido con las etapas de diagndstico, planificacion,
sensibilizacion, capacitacion, documentacion e implementacion se procedié a
realizar una evaluacion del sistema de gestion de calidad de Clinident- Clénica de
Estética Dental, teniendo en cuenta los siguientes objetivos:

o Determinar si el sistema de gestion de calidad es conforme con los requisitos
establecidos en la norma ISO 9001:2008.

o Determinar si el sistema de gestion de calidad es conforme con las
disposiciones planteadas.

o Determinar si el sistema de gestion de calidad se ha implementado

eficazmente.

Las evaluaciones realizadas al sistema de gestion de calidad de la empresa, son
planteadas por la misma norma ISO 9001:2008, las cuales son revisién por la

direccion (numeral 5.6) y la auditoria interna (numeral 8.2.2).

9.1 REVISION POR LA DIRECCION

La revision por la direccion es el proceso mediante el cual la alta direccion revisa
el sistema de gestion de calidad, con el objeto de garantizar la conveniencia,

adecuacion y eficacia continua.

La revision gerencial se realiz6 en una reunidon programada por el Coordinador de
Apoyo, la cual se llevd a cabo segun el procedimiento documentado Revision por
la direccion PR-006 (Anexo 11).

Los asistentes a esta reunién fueron:
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o Gerente
o Director Administrativo
e  Coordinador Clinico (Representante por la Direccion)

o Coordinador de Apoyo

En la reunion realizada se analizaron cada uno de los aspectos que se mencionan
a continuacion, estableciendo las decisiones y acciones a tomar para cada uno de

ellos.

e Revision de la vigencia de la politica de calidad.

e Revision de la vigencia de los objetivos de calidad.

o Revision del indicador del nivel de satisfaccion del cliente en los ultimos 6
meses.

o Revision de los resultados de la dltima auditoria interna realizada y del estado
de las acciones correctivas propuestas para el cierre de las no conformidades
encontradas.

e Andlisis de todos los indicadores de gestién de cada uno de los procesos del
sistema de gestion de calidad.

o Revision del estado de las acciones correctivas y preventivas propuestas
fuera de auditorias internas.

o Identificacion y andlisis de cambios que podrian afectar la integridad del
sistema de gestion de calidad.

o Recomendaciones para la mejora.

e Acciones propuestas para la mejora de la eficacia del sistema de gestion de
la calidad.

e  Acciones propuestas para la mejora del servicio en relacién con los requisitos

del cliente.
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Los resultados obtenidos estan registrados en el acta de revision por la direccion
FO-070 (Anexo 18).

9.2 AUDITORIA INTERNA

Las auditorias internas de calidad es el proceso por medio del cual la organizacion
verifica el cumplimiento de la norma ISO 9001:2008 y de los demas requisitos del
sistema de gestion de calidad establecidos por la empresa. Con la auditoria
interna se logra identificar las fallas existentes en cada uno de los procesos de la

empresa.

La primera auditoria se desarroll6 teniendo en cuenta lo establecido en el
procedimiento de auditoria interno PR-004 (Anexo 9).

9.2.1 Planeacion de la Auditoria

En esta etapa se definieron los parametros a seguir para el desarrollo de la

auditoria interna:

e Programa de auditoria: En esta etapa se defini6 las posibles fechas en la que
se realizaria la auditoria interna, la pre-auditoria y la auditoria de certificacion.

Esta informacion se registré en el programa de auditoria FO-004 (Anexo 19).

e Conformacion de equipo auditor: El equipo auditor fue seleccionado por el
Gerente y Director Clinico de la empresa. Esta conformado por el Coordinador
Clinico, Asistente Administrativo, Auxiliar Administrativo y Coordinador de
Apoyo, quienes asistieron a la capacitacion para formacion de auditores

internos.
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Desarrollo del plan de auditoria: Con el equipo auditor conformado se realizo

una reunidon donde se definio:

v' Objetivo de la auditoria: Verificar el cumplimiento de los requisitos exigidos
por la norma ISO 9001:2008.

v' Alcance de la auditoria: Todos los procesos del sistema de gestion de

calidad.

v Auditor interno encargado: El responsable del equipo auditor de realizar la

auditoria interna para cada uno de los procesos del sistema de gestién de

calidad.

v" Auditado: El responsable para cada uno de los procesos a auditar.

v' Fecha y hora de la auditoria: Se defini6 para cada proceso la fecha y hora

de la auditoria interna.

v Criterios de Auditoria: Corresponde a los numerables aplicables de la

norma ISO 9001:2008 para cada uno de los procesos.

Elaboracién de las listas de verificacion: Para realizar las listas de
verificacion cada auditor interno estudio la documentacién del sistema de
gestion de calidad correspondiente al manual de calidad, caracterizacién de los
procesos y los criterios de auditoria, con el fin de obtener las preguntas a
realizar en la auditoria indicando el requisito de la norma ISO 9001:2008 al que
hace referencia. Las listas de verificacion se desarrollaron teniendo en cuenta

el formato FO-005 y en el anexo 20 contiene un ejemplo de esta.
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9.2.2 Ejecucion de la Auditoria

La auditoria interna se realizo los dias 30 y 31 de marzo de 2009, se desarrollo en

las siguientes etapas:

e Reunion de apertura: Antes de iniciar la auditoria interna, se realizé una
reunion con el fin de informar a todo el personal sobre el proceso a desarrollar

y dar a conocer el plan de auditoria.

e Desarrollo de la auditoria: En esta etapa se realizo la auditoria para cada uno
de los procesos. El auditor interno por medio de la observacién y con el apoyo
de las preguntas previamente definidas en las listas de verificacion,
entrevistaba al responsable de cada uno de los procesos solicitando
documentos y registros con el fin de verificar el cumplimiento de los requisitos y

recolectar evidencia objetiva necesaria para la generacion de los hallazgos.

e Reunidn de cierre: En esta reunion se presentaron los hallazgos encontrados
en cada uno de los procesos auditados, con el fin de fueran comprendidos y

reconocidos por los auditados.
9.2.3 Resultados de la Auditoriay Plan de Accion
Los hallazgos encontrados en la auditoria interna se registraron en el formato
reporte de auditoria FO-007 (Anexo 22), donde se plasmoé la no conformidad u
observacion presentada, sus causas, la accion a tomar y el responsable de
eliminarla.
Una vez recopilada la informacion el coordinador de apoyo (autor del proyecto)

realizo el informe general de la auditoria presentado a continuacion:
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA
CLINIDENT-CLINICA DE ESTETICA DENTAL
Marzo 30y 31 de 2009

NUMERAL TIPO
N PROCESO DE LA NO CONFORMIDAD ACTIVIDADES DE
(0] NORMA NC | NC OBS REPORTADA MEJORA
ISO 9001 | MAY | MEN
No se presenta
certificado de
calibracion de los | Solicitar al proveedor
dispositivos de | donde se comprd estos
Atencion seguimiento y medicién, dispositivos para que
1 Odontolégica 7.6 X lo cual va en contra del |expidan un certificado
numeral 7.6 control de |de estos elementos, ya
los  dispositivos de|que fueron comprados
seguimiento y medicion | este mismo mes
de la norma ISO
9001:2008
Se encontro que
algunas historias | Recordar a los
clinicas no se esta|odontologos que
diligenciando la | prestan servicios
Atencion 753 identificacion del u_suario pdontolég@cos la
2 Odontolégica 424 X lo que puede ir en|importancia del correcto
- contra de los numerales |y completo
7.5.3 Identificacion vy |diligenciamiento de Ia
trazabilidad y 4.2.4 | historia  clinica  del
Control de registros de | paciente
la norma ISO 9001:2008
. . Programacion
No se tiene claridad ejecgucién d()e/
acerca de a que o
proceso pertenece cada capacitaciones para
C empleado y acerca de reaﬁanzar temas como:
Atencién . - Politica de calidad,
Odontolégica / _cuale§ procedimientos conceptos del S.G.C,
3 - 4.1 X intervienen en  estos
Atencidn al procesos en los cuales
. procesos, lo cual puede |: .
cliente interviene cada

ir en contra del numeral
4.1 Requisitos
generales de la norma
ISO 9001:2008

empleado y
procedimientos en los
cuales cada uno se
encuentra incluido.
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Atencion
Odontoldgica /
Atencion al
cliente

8.5.2.-
8.5.3

No se tienen claros los
conceptos de acciones

correctivas y
preventivas que estan
definidos en el

procedimiento PR-003
de acciones correctivas
y preventivas, lo que
puede ir en contra del
numeral 8.5.2 y 8.5.3 de
la norma ISO 9001:2008

Reafianzar los
conceptos de acciones
correctivas y
preventivas y sobre el
procedimiento de
acciones correctivas y
preventivas (PR-003)
para las personas en los
procesos de atencién al
cliente y odontolégica

Atencion al
cliente

7.2.3

En algunas historias
clinicas falta evidencia
en la aceptacion por
parte del cliente del
servicio a prestar, lo
cual puede ir en contra
del numeral 7.2.3
comunicacién con el
cliente de la norma ISO
9001:2008

Recordar a las
auxiliares de servicio al
cliente la importancia de
la firma del paciente en
la  cotizacibn como
evidencia de su
aceptacion 'y revisar
diariamente en la
auditoria clinica

Atencién al
cliente

7.2.3

Las empleadas del area
de recepcion, deben
entregar el buzén de
sugerencias formato
FO-020, a un numero
mayor de clientes.

Solicitar una cantidad
determinado de buzén

de sugerencias
diligenciados a cada
recepcionista, para

aumentar la muestra de
la opinion del cliente

Contabilidad y
Archivo

4.1

No se esta realizando la
actividad de arqueo de
caja que se define en la
caracterizacion de este
proceso y en la guia
GU-033, , lo cual puede
ir en contra del numeral
4.1 de la norma ISO
9001:2008

Implementar
nuevamente la guia GU-
033 de arqueo caja

Compras 'y
Mantenimiento

7.4.1

No se han evaluado
algunos de los
proveedores de la
empresa lo que puede ir
en contra del numeral
7.4.1 proceso de
compras de la norma
ISO 9001:2008.

Concluir la labor de
envio de los formatos de
inscripcién de
proveedores para
realizar la evaluacion y
la seleccion.

Compras 'y
Mantenimiento

74.1

No existe evidencia de
la  reevaluaciéon de
algunos de los
proveedores, lo que
puede ir en contra del
numeral 7.4.1 proceso
de compras de la norma
ISO 9001:2008

Esta actividad esta en
proceso, es necesario
determinar un plazo
para su terminacion
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1 Compras 'y
0 | Mantenimiento

7.4.3

No se esta diligenciando
el formato de orden de
compra FO0-45
completamente, falta la
verificacion del producto
comprado, lo que puede
ir en contra del numeral
7.4.3 verificacién de los
productos  comprados
de la norma ISO
9001:2008

Realizar una charla con

la auxiliar de
odontologia y la
secretaria general

encargadas de las
compras para que
completen la
informacion en el
formato FO-045 y se
aseguren que el
producto cumpla con los
requisitos de compra
especificados

6.2.2

No se encuentran
completos los soportes
de los perfiles de los
siguientes empleados:
Jennifer Almeyda, Yanir
Quintero y Diana
Guerrero lo que va en
contra del numeral
6.2.2. proceso de
compras de la norma
ISO 9001:2008

Pedir los soportes a
aquellos empleados a
los cuales les faltan
algunos documentos.

4.2.3

Algunos documentos del
sistema de gestion de
calidad no estaban en
sus puntos de uso,
como esta establecido
en el listado maestro de
documentos FO-001, lo
que puede ir en contra
del numeral 4.2.3
control de los
documentos de la
norma ISO 9001:2008

Distribuir todos los que
hacen parte del listado
maestro de documentos
en la ubicaciéon definida
segun este registro.

5.6

No se ha realizado
revision por la direccién,
lo que va en contra del
numeral 5.6. de la
norma ISO 9001:2008

Planeacién y ejecucion
de la revision por la
direccion.

1 Gestion
1 Humana
1 Mejora y
2 Calidad
1 Gestion
3 Gerencial
1 Todos los
4 procesos

53

Falta comprensién de la
politica de calidad de la
empresa

Capacitacion sobre la
politica de calidad de la
empresa.

Tabla 15. Informe de auditoria

Fuente: Autor
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9.3 ESTADO FINAL DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Realizadas las actividades de mejora presentadas en el informe de auditoria se

evaluaron cada uno de los numerales de la norma ISO 9001:2008, con el fin de

obtener su nivel de cumplimiento. Se lograron los siguientes resultados:

RESULTADOS FINAL DE CUMPLIMIENTO

NUMERAL REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTION DE P?ﬁccli':TDAEJE P%FFSELNTD/EJE
CALIDAD CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO

4.1 REQUISITOS GENERALES 25% 100%
4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION 10% 100%
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION 10% 100%
5.4 PLANIFICACION DE LA CALIDAD 10% 100%
5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION 24% 100%
5.6 REVISION POR LA DIRECCION 10% 50%
6.1 PROVISION DE RECURSOS 25% 100%
6.2 RECURSOS HUMANOS 23% 100%
7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL SERVICIO 58% 100%
7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE 75% 100%
7.3 DISENO Y DESARROLLO 0% 0%

7.4 COMPRAS 16% 100%
7.5 PRODUCCION Y/ O PRESTACION DEL SERVICIO 42% 100%
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION 10% 100%
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION 28% 100%
8.3 CONTROL DEL PRODUCTO Y / O SERVICIO NO CONFORME 10% 100%
8.4 ANALISIS DE DATOS 40% 100%
8.5 MEJORA 13% 95%

PROMEDIO

24%

91%

Tabla 16. Porcentaje final de cumplimiento

Fuente: Autor

La tabla 16 muestra que se obtuvo un resultado final del 91%, lo que indica que el
nivel de cumplimiento aument6 notablemente respecto al obtenido en el
diagndstico inicial.
correspondiente en su mayor parte al numeral 5.6 de revision por la direccion.

Esta actividad no ha sido auditada ya que en la auditoria interna no se habia

realizado ninguna revision por la direccion.
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10. CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO

A continuacion se presenta un balance del cumplimiento de los objetivos

planteados inicialmente, en el comienzo del proyecto.

OBJETIVO ESPECIFICO

CUMPLIMIENTO

analizar,
de

administrativos y evaluar su desempefio

Identificar, y diagnosticar el

estado  actual los  procesos

de acuerdo a los parametros de la NTC
ISO 9001:2008

El

encuentra en el capitulo cuatro

cumplimiento de este objetivo se

Capacitar y formar a la organizacion en
temas relacionados con el sistema de
gestion de calidad con el fin de generar
del

desarrollo de las actividades relacionadas

compromiso personal con el

con el proyecto.

Todo el personal se comprometié con el
sistema de gestion de calidad.
El cumplimiento de este objetivo se

referencia en el capitulo seis.

Disefiar y desarrollar la documentacion
de soporte para el Sistema de Gestion de
Calidad de acuerdo con los requisitos de
la Norma ISO 9001:2008.

En el capitulo 7 se presenta la

documentacion desarrollada para el

cumplimiento de la norma ISO

9001:2008.
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Implementar el Sistema de Gestion de
Calidad, verificando el cumplimiento de
los requisitos de la norma ISO, con los
recursos, herramientas y controles
necesarios, y evaluando con indicadores

de gestién dicho cumplimiento.

Las actividades ejecutadas para la
implementacion del sistema de gestion de

calidad se presentan en el capitulo 8.

Apoyar y verificar la realizacién de la
primera auditoria interna al SGC, con el
fin de detectar las no conformidades y
generar acciones correctivas, preventivas

y de mejora.

En el capitulo 9 se describe el desarrollo
de la primera auditoria interna, asi como
las actividades de mejora para las no

conformidades encontradas.

Tabla 17. Cumplimiento de los objetivos especificos

Fuente: Autor
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11. CONCLUSIONES

Es importante contar con el compromiso, colaboracion y participacion de
todo el personal de la organizacion, principalmente por parte de la gerencia
en todas las actividades establecidas para la implementacion del sistema
de gestion de calidad.

El diagnéstico realizado al inicio del proyecto permitid identificar las
debilidades y fortalezas en cuanto al cumplimiento de la empresa con los
requerimientos de la norma ISO 9001:2008 y realizar un plan de trabajo

para alcanzar el desempeiio deseado en cada uno de los numerales.

Los sistemas de gestibn de calidad constituyen una herramienta que
permite a la empresa tener una operacion controlada y definida, causada

por la estandarizacion de los procesos y el control documental.

La mejora continda de un sistema de gestién de calidad esta basada en el
andlisis de los indicadores de gestion, la opinibn de los clientes, la
participacion de todos los miembros de la empresa, la generacion de
acciones correctivas, preventivas y de mejora, las revisiones por la
direccidén y los resultados de las auditorias, permitiendo beneficios para los

directivos, clientes, empleados y proveedores.

Los responsables de cada proceso logran adquirir un nivel de conocimiento

en el tema de calidad que permite mantener el sistema de la organizacion.
Es necesario contar con un asesor experimentada en temas de 1SO 9001,

para que el proceso de implementacion del sistema de gestion de calidad

se desarrollo sobre bases firmes.
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Con los resultados obtenidos en el nivel de cumplimiento final la empresa
esta lista para la preaudioria y posteriormente solicitar la auditoria de

certificacion.

El desarrollo de una practica empresarial para un estudiante, representa un
gran aporte para la formacion integral del profesional, permitiendo aplicar

los conocimientos adquiridos en la universidad en el campo laboral.

El alcance planteado inicialmente para el proyecto es la implementacion del
sistema de gestion de calidad para los procesos administrativos, como la
empresa realizara la certificacion sobre sus servicios fue necesario la

implementacién del sistema en los procesos clinicos.
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12. RECOMENDACIONES

La empresa debe seguir con programas de sensibilizacién y capacitacion
con el objeto de mantener la cultura de mejoramiento continuo y el
compromiso de todo el personal con el sostenimiento del sistema de

gestion de calidad.

Después de realizar la preauditoria se recomienda desarrollar un plan de
accion para eliminar las no conformidades que sean detectadas y lograr
que el sistema de gestion de calidad logre un nivel de cumplimiento del
100%.

Continuar con el programa de auditorias internas con el fin de verificar que
el sistema de gestion cumpla con todos los requisitos establecidos por la
organizacion, las disposiciones planificadas y los numerales exigidos por la
norma 1SO 9001:2008.

La gerencia debe mantener su compromiso con el sostenimiento del
sistema de gestion de calidad proporcionando los recursos necesarios para

su funcionamiento.

Implementar acciones encaminadas a disminuir la alta rotacion del
personal. Una alta rotacion del personal conlleva:
v" Que no exista un completo desarrollo de las funciones Yy roles de
cada cargo en la clinica.

v" No permite el mejoramiento continuo.

<

Una baja en el compromiso con la empresa.
v Una baja en la motivacion de los empleados.
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ANEXO
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PLAN DE CAPACITACION Y

CODIGO: FO-001

FECHA: 22/09/08

VERSION: O

V4 .
FORMAC'ON ELABORO: Coordinador de Apoyo
7Y ¢ Vil A REVISION: Director Administrativo
Clinica de Estética Dental APROBO: Gerente
FECHA RESPONSABLE(S) INTENS FECHA REALIZADA
- TEMA CAPACITACION DIRIGIDO A: DE LA EMPRESA | |\ opania N
MES | ANO CAPACITACION DIA | MES | ANO HORA
SISTEMA DE GESTION DE )
10 08 | CALIDAD DIRECTIVOS CAMILO ARIAS 1 23 11 08 | 7:00 a.m.
SISTEMA DE GESTION DE CAMILO ARIAS / .
11 09 | CALDAD TODO EL PERSONAL LAURA BELTRAN 1 19 01 08 | 7:00 a.m.
12 09 | MANUAL DE FUNCIONES TODO EL PERSONAL LAURA BELTRAN 1 17 12 08 | 8:00a.m.
01 09 | GUIAS Y PROTOCOLOS TODO EL PERSONAL LAURA BELTRAN 2 21 01 09 | 8:00a.m.
PROCEDIMIENTOS i
01 09 | SBLGATORIOS TODO EL PERSONAL CAMILO ARIAS 1 28 | 01 09 | 8:00a.m.
01 09 | GESTION EMPRESARIAL YOLANDA CASTRO SENA SENA 30 15 | 01 09 | 2:00 p.m.
02 09 | COPASO POSITIVO VANNESA AREVALO ARP POSITIVA b O’EFTTV A 30 16 | 02 09 | 2:00 p.m.
02 09 | BRIGADISTAS POSITIVO ALICIA MEDINA ARP POSITIVA b OAS\FTIIDV A 50 20 | 02 09 | 2:00 p.m.
DIPLOMADO EN SALUD YOLANDA CASTRO / LAURA ARP .
02 07 | 5CUPACIONAL BELTRAN ARP POSITIVA POSITIVA 110 17 | 02 09 | 2:00 p.m.
YOLANDA CASTRO/ ALICIA
03 09 | AUDITORES INTERNOS MEDINA / DRA. SANDRA CAMILO ARIAS 10 05 | 03 09 |9:00p.m.
ROA/ LAURA BELTRAN
AUXILIARES DE MERCADEO 19:00
03 09 | TELEMARKETING Y AUXILIARES SERVCIO AL | GERMAN SARMIENTO 10 16 | 03 09 :
CLIENTE P-m.
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FUNDACION
CLAVES DELEXITOS ENEL | AUXILIARES DE SERVICIO AL | HECTOR LEONARDO | EL MEJOR :
03 | 97 |servicio AL CLIENTE CLIENTE MORA DIADETU 4 24103 | 09 | 600p.m.

VIDA
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ANEXO
NO. 2



cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO FECHA: 22/09/08

ELABORACIONY [ oo

CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo

Clinica de Estetica Dental DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

1. OBIETIVO

Este procedimiento establece la metodologia para elaborar, controlar, modificar
o anular documentos que hacen parte del sistema de gestion de calidad de
acuerdo con los procesos administrativos y productivos de la empresa.

2. ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos y externos que hacen parte del Sistema
de Gestidn de Calidad de Clinident.

3. RESPONSABILIDADES

Los documentos relacionados con el Sistema de Gestidon de Calidad es
responsabilidad integral de la empresa, el Gerente debe ser responsable por el
sistema implantado.

El confrol de documentos es responsabilidad del Coordinador de Calidad.

4. DOCUMENTOS ASOCIADOS O DE REFERENCIA

e Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 9001-2008

5. DEFINICIONES

Medio de soporte de la informacidn producida o recibida por la

DOCUMENTO
Empresa.
CONTROL DE Proceso_ que s:oprdlr?g la identificacion, cod|f|<?<,3<:|on,
mantenimiento, distribucidn y control de la documentacion del
DOCUMENTOS | .. .
Sistema de Gestion.
REVISION Es la actividad de evaluacion del contenido y aplicacion de un
documento.
APROBACION Actividad que manifiesta la aceptacion y conformidad con un
documento.
DOCUMENTOS A'quell.o§ generados por la empresa y que esTgbIecen
INTERNOS disposiciones sobre el desarrollo de actividades relacionadas

con el Sistema de Gestidn de la Calidad.
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cODIGO:  PR-001
PROCEDIMIENTO FECHA:  22/09/08
ELABORACION Y VERSION: 0
- ChmcodeEstencoDenfol CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

Aquellos generados por organismos externos, que establecen

DOCUMENTOS | compromisos que debe cumplir la empresa o normas que utiliza

EXTERNOS para el desarrollo de las actividades relacionadas con el
Sistema de Gestion de la Calidad.

Documento que especifica qué procedimientos y recursos

PLAN DE asociados deben aplicarse, quien debe aplicarlos y cudndo

CALIDAD deben aplicarse a un proyecto, proceso, producto o contrato

especifico (NTC ISO 2000)

PROCEDIMIENTO

Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un
proceso (NTC ISO 9000)

MANUAL DE | Documento que especifica el Sistema de Gestion de la Calidad
CALIDAD de la organizacién.
REGISTRO Documento que presenta resulfados obtenidos o proporciona

evidencia de acftividades desempenadas.

DOCUMENTO | Aguel documento de anterior version o revision, luego de ser
OBSOLETO actualizado o cambiado.

DOCUMENTO | Aguel documento que se elimina del Sistema de Gestion de la
ANULADO Calidad.

6. CONDICIONES GENERALES

6.1. Estructura de la Documentacion

Para el correcto desarrollo de control de documentos en el sistema de calidad, es
importante tener en cuenta las siguientes consideraciones que son aplicables a
todos los procedimientos y registros, garanfizando su coherencia vy
homogeneidad.

NIVEL |: Politica de Calidad, Objetivos y Manuales del Sistema de Gestion de la
Calidad.

Definen los lineamientos para el desarrollo de las actividades de CLINIDENT-
Clinica de Estética Dental, que inciden sobre el desempeno en calidad, haciendo
referencia a la estructura organizacional, los procesos y procedimientos.

NIVEL II: Procedimientos y guias

Estandarizan la ejecucion de un proceso o tarea. Los procedimientos y las guias
estdn disenados para fines operativos o de aseguramiento.
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cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO

P FECHA: 22/09/08
ELABORACIONY oo
VC‘I' - d‘ ‘Ef'T“ D “ ; CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
nicadesietcaenta DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

NIVEL IIl: Registros

Dan la evidencia de actividades desempenadas o 10s resultados obtenidos. En
este nivel también se consideran las instrucciones de frabajo y fichas técnicas
ufilizadas en la empresa.

Politica de Calidad, Objetivos,
Documentos

Manuales del Sistema de Gestidn
de la Calidad
NIVEL |

:> Procedimientos, Protocolos y
Documentos Guias

NIVEL Il
Formatos, Registros,
|::> Instrucciones y Fichas
Documentos técnicas.
NIVEL 1l

6.2. Presentacion de la Documentacion

Las pdaginas de los documentos debben contener un encabezado con informacion
gue contribuye a la identificaciéon del documento, asi:
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*MNIQ cODIGO:  PR-00I
g T FECHA:  22/09/08
)] ELABORACION Y VERSION: O
Cl 'd ETT ’ D : f' | CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
inica de Lsiefica benta DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo
APROBO: Gerente
CODIGO; PR -001
FECHA/ /22/09/08
PROCEDIMIENTO VER%
kg alasits ELABORACION Y Coordlnodor de
Clinica de Estética Dental CONTROL DE
DOCUMENTOS

REV Dlrec’ror
sT TI

Yy
olod

Logotipo de la empresa — Nombre de la empresa
Nombre del documento

N =

3. Coddigo del documento

La siguiente es la estructura de codificacion para los documentos

XX-YYY
1-2

1 - (XX) Sigla del tipo de documento al cual corresponde asi:

MA | Manuales

MF | Manual de Funciones
PR |Procedimiento

PC |Planes de Calidad
FO |Formato

CR | Caracterizaciones

PT |Proftocolos

GU |Guias

2 - (YYY) NUmero consecutivo de tres (3) digitos. Desde (001 a 999)

123




FECHA: 22/09/08

VERSION: 0
ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

4. Fecha de emision de la revision del documento, y se llena de siguiente
manera:
FECHA: DD/MM/AA

DD: Digitos que representan el dia
MM: Digitos que representan el nUmero del mes

AA: Corresponde a los dos Ultimos digitos del ano

5. NUmero de versidn del documento vy se utiliza de la siguiente forma:
VERSION Y

Y: NUmero empleado para discriminar los cambios fundamentales en el diseno del
documento

6. Nombre y cargo de quien elaboré el documento.
7. Nombre y cargo de quien revisd el documento.

8. Nombre y cargo de quien aprobd el documento.

Para los formatos se manejara una version libre por lo cual puede presentar
modificaciones en su estructura y encabezado con el fin de preservar la
infegridad e imagen de los mismos.

6.3. Condiciones Generales

e La elaboracion de los documentos serd responsabilidad de la persona quien
realiza la actividad. Antes de emitir cualguier documento, éste es revisado
dependiendo del drea al que aplique por el Coordinador o responsable de
dreq, y si es necesario se efectla la correccién del caso; luego se presenta a
la persona que lo debe aprobar, siendo el Coordinador o Director o Gerente,
para gue finalmente decida su emisién.
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cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO FECHA: 22/09/08

ELABORACIONY [ oo

RS

CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo

Clinica de Estetica Dental DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Después de aprobar el documento se redliza la actualizaciéon en el listado
maestro de documentos o de formatos y se imprimen las copias necesarias
hacia los diferentes destinos que se requiera.

Cuando se efectué un cambio de contenido o de forma en algun documento
del Sistema de gestion de calidad este debe ser registrado en la seccion
“Revisiones del documento” y colocar el numero de la revision.

Los cambios en los documentos del Sistema de gestion de calidad se revisardn
cada vez que sea necesario, tommando en consideracion las recomendaciones
indicadas en los reportes de auditoria, sugerencias de funcionarios de la
empresa o cuando se considere oportuno efectuar modificaciones para
mejorar la efectividad del sistema.

Se marca con un sello humedo, que lleva la frase “DOCUMENTO
CONTROLADQ", a cada una de las copias controladas que se distribuya en la
empresa. Los documentos originales de elementos relacionados con el Sistema
de Gestidon requieren este sello y deben permanecer en el archivo.

Cuando un documento es considerado obsoleto se retira del sitio de
ubicacién, al fiempo que hace el registro de la revision vigente en listado
maestro de documentos o formatos y se elimina el documento obsoleto.

Cuando un documento es considerado anulado se retira del sitio de
ubicacién, al fiempo que hace el registro de la revision vigente en el listado
maestro de documentos o formatos. Los documentos que son anulados son
destruidos.

Los documentos incluidos en el S.G.C que son obsoletos o sean anulados,
pueden ser utilizados como papel borrador para uso de la empresa. Para esto
deben ser marcados o identificados como documentos de borrador,
mediante una linea o una equis(x), de manera que se entienda que su
contenido queda cancelado.

Se verifica que en los sitios de trabajo de la empresa se encuentra disponible
la version vigente de los documentos del Sistema de Gestion que apliquen al
drea cuando se realicen cambios.
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cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO

S FECHA: 22/09/08
ELABORACIONY [ oo
VC‘lk. ’d‘ "E i;T“ D f'i ) CONTROL DE ELABORO: Coordinador de Apoyo
nica de sieicatenia DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Enfregar copia controlada de los documentos operativos del Sistema de
Gestion a cada drea de la empresa para la cual se han elaborado y/o a
quién Control de Documentos considere necesario.

Archivar y mantener copias magnéticas de todos los documentos vigentes del
Sistema de Gestion. Estas copias debe estar en el ordenador y en un medio
magnético para su conservacion a posibles inconvenientes que se puedan
presentar, y serdn ubicados en el archivo de la empresa.

Se destruyen las copias duras sobrantes de los documentos obsoletos retirados
de las dreas de la empresa.

Toda la organizacién debe mantener todos los documentos legibles y
facilmente identificables, y por esto, es su responsabilidad solicitar el cambio
de los documentos que no cumplan esta condicién, y exigir el buen
diligenciamiento de los formatos.

Los documentos externos de la organizaciéon son controlados mediante el
Listado Maestro de Documentos Externos (FO-002).

6.4. Cuerpo del documento

Todos los documentos del Sistema de Gestidn, exceptuando la Politica de
Calidad, el Manual de Calidad, los Planes de Calidad y los Registros, se elaboran
teniendo en cuenta la estructura detallada en el siguiente cuadro:

Capitulos Manual Procedimiento

Portada X
Contenido X
Objetivo X X
Alcance X X
Responsabilidades X X
Documentos
asociados o de X (Opcional) X (Opcional)
referencia
Definiciones X (Opcional) X (Opcional)
Condiciones

X X
Generales
Descripcion X X
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cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO

p FECHA: 22/09/08
ELABORACIONY  [oaan o
' Cl ’d‘ "E i;T“ D fﬁl ; CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
nica de Lieficaento DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

h.

Revisiones del
documento

. Objetivo: Indica para qué se hace el documento.

Alcance: Indica el dmbito de aplicacion del documento (drea, proceso o
actividad).

Responsabilidades: Quien lo debe hacer.

. Documentos asociado o de referencia: Ofros documentos del Sistema de

Gestion que aplican al procedimiento o instruccion.
Definiciones: Para aclarar y unificar términos a los usuarios del documento.

Condiciones Generales: Son los pardmetros o lineamientos que deben
tenerse en cuenta para el desarrollo de las actividades del procedimiento.

. Descripcion: Numero de actividad, actividad: como hacerlo, responsable:

quien lo hace y referencia: documento guia o de registro de la actividad.

Revision del documento: Conftrol de los cambios.

Nota: Los documentos de origen externo a la empresa, se pueden homologar al
Sistema de Gestion de Calidad conservando su propia estructura.

7. DESCRIPCION
DOCUMENTO
N ACTIVIDAD RESPONSABLE | Y/O REGISTRO
: Identificacion de la necesidad de Cualquier
modificar o crear un nuevo documento. Persona
5 Modificacion o elaboracion el documento Cualquier
requerido. Persona
3 Revision del documento y solicitud de Gerente /
modificacion si es necesario. Director
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PROCEDIMIENTO
ELABORACION Y
CONTROL DE

CODIGO:  PR-001

FECHA: 22/09/08

VERSION: 0

ELABORO:  Coordinador de Apoyo

Administrativo/
Coordinador de
Apoyo

Aprobacién del documento

Gerente /
Director
Administrativo/
Coordinador de
ApPOYO

Estandarizaciéon fisica del documento de
acuerdo a lo definido en el procedimiento
de elaboracion y control de documentos.

Coordinador de
Apoyo

Asignacion de codigo, niUmero y fecha de
revision cuando es un documento nuevo.
Cuando se redliza la modificacién a un
documento se realiza la actualizacién en su
numero de version y fecha.

Coordinador de
Apoyo

Registra la actualizacion o version en el FO- 001
v listado de control de documentos. Coordinador de Listado
Apoyo maestro de
documentos
Imprime y le coloca sello humedo gl Coordinador de
8 |documento cuando este sea una copia
Apoyo
confrolada.
Info.rmauol persqnol mvol.ucrodo en la Coordinador de
9 |aplicacion del mismo, la importancia, el
. . . Apoyo
contenido y la forma de implementacion
Coloca en los puestos de frabagjo los
documentos que requieren para sy
implementacion de copia fisica, eliminando | Coordinador de
10 ; .
el documento que ha perdido validez, Apoyo
asegurandose de que se utiliza la version
pertinente
Trimestralmente graba las copias de Coordinador de
11 |[seguridad de las versiones de los Backup CD

documentos que hacen parte del sistema

Apoyo
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— jlinico de Estética Dental
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Clinica de Estética Dental

cODIGO:  PR-001
PROCEDIMIE,NTO FECHA: 22/09/08
ELABORACION Y VERSION: 0
CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
B@é UMENT©§ REVISO: Director Administrativo
APRSES:  Gerenie

8. REVISIONES DEL DOCUMENTO

En cada revision que se efectie a un documento del Sistema de Gestidn de la
Calidad, se deben registrar, en la seccién REVISIONES DEL DOCUMENTO, los

cambios realizados.

La seccion de revisiones del documento tendrd la siguiente estructura:

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA PAG APROBO DESCRIPCION DE CAMBIOS
0 22/09/08 | Todas Gerente Version Inicial
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ANEXO
NO. 3



LISTADO MAESTRO DE

CODIGO: FO-001

FECHA: 22/09/08

VERSION: 0

DOCUMENTOS ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISION: Director Administrativo
APROBO: Gerente
coDIGO £ No COPIAS FECHA DE
DOCUMENTO NOMBRE UBICACION CONTROLADAS | VERSION | speceacion

Caracterizacién proceso

CR-001 mejora y calidad 0 30/10/08
Caracterizacidén proceso

CR-002 | gestidn gerenciall 0 30/10/08
Caracterizacién proceso

CR-003 | gestibn humana 0 30/10/08
Caracterizaciéon proceso

CR-004 | Atencidn al cliente 1 09/03/09
Caracterizacidn proceso
compras y

CR-005 | mantenimiento 1 09/03/09
Caracterizacién proceso

CR-006 | contabilidad y archivo 0 30/10/08
Caracterizacidn proceso

CR-007 | atencién odontolégica 1 09/03/09
Caracterizacion proceso

CR-008 | mercadeo y ventas 0 30/10/08
Listado maestro de

FO-001 documentos 0 22/09/08
Listado maestro de

FO-002 documentos externos 0 22/09/08

FO-003 | Control de Registros 16/10/08

FO-004 Plan de auditoria 16/10/08
Lista de Verificacion de

FO-005 | Auditoria 0 16/10/08

FO-006 Programa de Auditorias 0 16/10/08

FO-007 Reporte de Auditorias 0 16/10/08

FO-008 | Acciones de mejora 0 16/10/08

FO-009 Reporte de garantia 0 16/10/08
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Registro Inicial de

FO-010 |Pacientes 0 20/10/08

FO-011 Valoracion 0 20/10/08

FO-012 | Cotizacién 1 02/02/09

FO-013 Medicién de Indicadores 0 19/12/08
Retiro Voluntario del
fratamiento de

FO-014 ortfodoncia 0 23/01/09
Pedido de Aditamentos e

FO-015 |Implantes 0 25/02/09
Historia Clinica

FO-016 | Odontoldgica 0 20/10/08

FO-017 Estado de Cuenta 0 20/10/08
Estado de Cuenta

FO-018 | Ortodoncia 0 20/10/08
Entrega de Aditamentos

FO-019 | eImplantes 0 25/02/09
Su opinidn es muy

FO-020 |importante 0 20/10/08

FO-021 Permisos 0 05/03/09
Evaluacion por

FO-022 | competencias 0 16/03/09
Verificacion de

FO-023 |temperaturay humedad 0 20/04/09

FO-024 | Planilla Mercadeo Diario 0 20/10/08
Carta de dfiliacion

FO-029 | voluntaria 0 20/10/08
Autorizacién

FO-030 | consignhacion 0 20/10/08

FO-031 Registro de Vacaciones 0 20/10/08

FO-032 | Registro de Libranzas 0 20/10/08

FO-033 Registro de Licencias 0 20/10/08

FO-034 Registro de Permisos 0 20/10/08
Registro de

FO-035 Incapacidades 0 20/10/08
Registro de ingresos y

FO-036 |retiros de personal 0 20/10/08

FO-037 Horas extras 0 20/10/08
Control de Registro

FO-038 | entrada de personal 0 20/10/08
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Control de Registro salida

FO-039 | de personal 0 20/10/08

FO-040 |Nomina 0 20/10/08

FO-042 | Hoja de Control 0 27/10/08

FO-045 | Orden de compra 0 27/10/08
Planilla de Arqueo de

FO-046 | caja 0 16/02/09

FO-053 |Tarea 0 07/11/08
Planilla de
inconformidades de

FO-054 pacientes 1 28/01/09
Consentimiento de

FO-055 | Ortodoncia 0 20/11/08
Historia Clinica de

FO-056 | Ortodoncia 0 20/11/08
Programacion de
capacitacion y

FO-057 | formacion 0 20/11/08

FO-058 Listado de asistencia 0 20/11/08

FO-059 Orden de laboratorio 0 24/11/08

FO-060 Inscripciéon proveedores 0 24/11/08
Evaluacion de

FO-061 proveedores 24/11/08

FO-062 Listado de proveedores 24/11/08
Reevaluacion de

FO-063 proveedores 0 24/11/08
Auditoria de historias

FO-064 | clinicas de rehabilitacién 0 27/11/08
Auditoria de historias
clinicas de ortodoncia y

FO-065 | ortopedia 0 27/11/08
Auditoria de historias
clinicas de odontologia

FO-066 | general 0 27/11/08
Auditoria de historias
clinicas de cirugia y

FO-067 endodoncia 0 27/11/08
Auditoria de historias

FO-068 | clinicas de periodoncia 0 27/11/08
Historial de

FO-069 Mantenimiento 0 27/11/08
Acta de revisién por la

FO-070 | direccion 0 12/01/08

133




FO-071 Plan de mantenimiento 09/12/08
Custodia de Historias
FO-072 Clinicas 26/02/09
Preservacion de
GU-001 materiales Administracion 30/03/09
Atencion personalizada Recc“,en%cc;on
GU-002 | del usuario por primera - 01/10/08
recepcion
vez .
ortodoncia
Recepciéon
GU-003 A’renqon personalizada Cllnlcgl, 01/10/08
usuario programado recepcion
ortodoncia
Recepcidn
GU-004 Usuario para o‘renao_n Cl|n|cgl, 01/10/08
oportuna de urgencia recepcion
ortodoncia
Recepcién
GU-005 Progromcaon proxima CI|n|cg: 01/10/08
cita recepcion
ortodoncia
Recepciéon
GU-006 | Retiro de estudios Clinica, 01/10/08
recepcion
ortodoncia
Recepcidn
GU-007 |Cuadre de Caja Principal | SIMC, 01/10/08
recepcion
ortodoncia
GU-008 | Cuadre de Caija Recepcion 01/10/08
clinica
Recepciéon
., , . Clinica,
Gu-o09 |Afenciontelefonicadel | (i 01/10/08
usuario .
ortodonciag,
mercadeo
Gu-010 | &onfirmacion Consulta Mercadeo 02/10/08
General
Gu-o11 | Confirmacion Consulta Mercadeo 02/10/08
Ortodoncia
Gu-012 | €onfimacion Consulta Mercadeo 02/10/08
Rehabilitacion
Gu-013 | HamadaTelefonica Mercadeo 02/10/08

diaria
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Evolucion listado de

GU-014 . Mercadeo 0 02/10/08
odontélogo
GU-015 | Cotizacion servicio al 0 03/10/08
cliente
GU-014 Cumpllmlerj’,ro SerY|C|o al 0 03/10/08
Programacion cliente
GU-017 |Fotografia servicio al 0 03/10/08
cliente
Gu-o1g |Selecciony vinculacion |,y inistracion ] 10/03/09
de personal
GU-021 | Suspension Disciplinaria Administracion 1 10/03/09
GU-022 | Terminacién Unilaterall Administracion 1 10/03/09
GU-023 | Nomina de Personal Administracién 1 10/03/09
GU-024 | Capacitacion Administracion 1 10/03/09
Recepcién, distribucion y
GU-025 | archivo de historias Archivo 1 25/02/09
clinicas
GU-026 | Quejasy reclamos Administracion 1 12/02/09
Recepcién, distribuciéon y
GU-027 | archivo de historias Administracién 1 10/03/09
laborales
GU-028 |Recaudo Corriente Administracion 0 27/10/08
GU-029 |Recaudo Cartera Administracién 0 27/10/08
GU-030 | Cuentas por pagar Administracién 0 27/10/08
GU-031 | Caja Menor Administracion 0 27/10/08
GU-032 | Compra a proveedores | Administracion 0 27/10/08
Recepcién
GU-033 | Arqueo de caja Clinica, 0 27/10/08
recepcion
ortodoncia
GU-034 | Arqueo de caja menor Administracion 0 27/10/08
Evaluacion, seleccidn y
GU-035 |reevaluacion de Administracion 0 24/11/08
proveedores
GU-036 | Coniratacion Administracién 0 13/03/09
odontdlogos
Central de
MA-001 Manual de Bioseguridad es’rgnlzo,uon 1 16/02/09
irugia
Ortodoncia
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MA-002 | Manual de Calidad Administracion 12/03/09
Manual de funciones

MF-001 Gerente Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-002 Director Administrativo Administracion 19/02/09
Manual de funciones

MF-003 Director Clinico Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-004 Coordinador Clinico Administracion 19/02/09
Manual de funciones

MF-005 Auditor Clinico Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-006 | coordinado de apoyo Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-007 Director Comercial Administraciéon 19/02/09
Manual de funciones

MF-010 Auxiliar de Archivo Administraciéon 05/02/09
Manual de funciones
Auxiliar de Servicio al

MF-011 Cliente Administraciéon 05/02/09
Manual de funciones

MF-012 Auxiliar de Mercadeo Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-013 | Recepcionista Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-014 Auxiliar Contable Administracion 19/02/09
Manual de funciones

MF-015 Asesor Comercial Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-016 | Auxiliar de Odontologia | Administracién 05/02/09
Manual de funciones

MF-017 Secretaria General Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-018 Auxiliar Administrativo Administraciéon 19/02/09
Manual de funciones
Auxiliar Servicio

MF-019 Generales Administracion 05/02/09
Elaboracion y control de

PR-001 documentos Administracion 22/09/08

PR-002 Control de registros Administracién 22/09/08
Acciones correctivas y

PR-003 preventivas Administracion 22/09/08

PR-004 Auditoria interna Administracion 22/09/08
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Control del servicio no

PR-005 conforme Administracion 1 24/02/09
PR-006 Revisidn por la direccidn | Administracion 0 01/12/08
. . Clinica,
PT.00] Tratamiento Ortodoncia Ortodoncia 0 27/10/08
Valoracion de Clinica
PT-002 Odontologia General 0 02/03/09
Elaboracion y Clinica,
PT-003 diligenciamiento de la Cirugia, 0 02/03/09
historia clinica Ortodoncia
PT-004 Urgencia Clinica 0 13/04/09
. v Clinica,
PT-006 NuUcleos Rehabilitaciéon Cirugia 0 24/11/08
Protesis Removible Clinica,
PT-007 otesis kemowl Cirugia 0 27/11/08
Protesis Totdl Clinica,
PT-008 oresis 1ota Cirugia 0 27/11/08
Prétesis Fija Clinica,
PT-009 ) Cirugia 0 27/11/08
. . Clinica,
PT.010 Manejo de laboratorios Administracion 0 09/12/08
PT-011 Fase Higiénica Clinica 0 09/12/08
Opergfonc d|enTe§ Clinica
PT-012 anteriores y posteriores 0 09/12/08
PT-013 Resina estética Clinica 0 09/12/08
PT-014 Blangueamiento Clinica 0 09/12/08
Endodoncia uni, biy Clinica
PT-015 multirradicular 0 09/12/08
Retfratamiento uni, biy Clinica
PT-016 multirradicular 0 09/12/08
PT-017 Mdrgenes Clinica 0 09/12/08
PT-018 |Exodoncia Simple Cirugia 0 09/12/08
PT-020 |Tratamiento Ortopedia Clinica 0 09/12/08
Auditoria de Historias
PT-021 Clinicas Administracién 0 09/12/08
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ANEXO
NO. 4



ANEXOS



ANEXO
NO. 1



PLAN DE CAPACITACION Y

CODIGO: FO-001

FECHA: 22/09/08

VERSION: O

V4 .
FORMAC'ON ELABORO: Coordinador de Apoyo
7Y ¢ Vil A REVISION: Director Administrativo
Clinica de Estética Dental APROBO: Gerente
FECHA RESPONSABLE(S) INTENS FECHA REALIZADA
- TEMA CAPACITACION DIRIGIDO A: DE LA EMPRESA | |\ opania N
MES | ANO CAPACITACION DIA | MES | ANO HORA
SISTEMA DE GESTION DE )
10 08 | CALIDAD DIRECTIVOS CAMILO ARIAS 1 23 11 08 | 7:00 a.m.
SISTEMA DE GESTION DE CAMILO ARIAS / .
11 09 | CALDAD TODO EL PERSONAL LAURA BELTRAN 1 19 01 08 | 7:00 a.m.
12 09 | MANUAL DE FUNCIONES TODO EL PERSONAL LAURA BELTRAN 1 17 12 08 | 8:00a.m.
01 09 | GUIAS Y PROTOCOLOS TODO EL PERSONAL LAURA BELTRAN 2 21 01 09 | 8:00a.m.
PROCEDIMIENTOS i
01 09 | SBLGATORIOS TODO EL PERSONAL CAMILO ARIAS 1 28 | 01 09 | 8:00a.m.
01 09 | GESTION EMPRESARIAL YOLANDA CASTRO SENA SENA 30 15 | 01 09 | 2:00 p.m.
02 09 | COPASO POSITIVO VANNESA AREVALO ARP POSITIVA b O’EFTTV A 30 16 | 02 09 | 2:00 p.m.
02 09 | BRIGADISTAS POSITIVO ALICIA MEDINA ARP POSITIVA b OAS\FTIIDV A 50 20 | 02 09 | 2:00 p.m.
DIPLOMADO EN SALUD YOLANDA CASTRO / LAURA ARP .
02 07 | 5CUPACIONAL BELTRAN ARP POSITIVA POSITIVA 110 17 | 02 09 | 2:00 p.m.
YOLANDA CASTRO/ ALICIA
03 09 | AUDITORES INTERNOS MEDINA / DRA. SANDRA CAMILO ARIAS 10 05 | 03 09 |9:00p.m.
ROA/ LAURA BELTRAN
AUXILIARES DE MERCADEO 19:00
03 09 | TELEMARKETING Y AUXILIARES SERVCIO AL | GERMAN SARMIENTO 10 16 | 03 09 :
CLIENTE P-m.
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FUNDACION
CLAVES DELEXITOS ENEL | AUXILIARES DE SERVICIO AL | HECTOR LEONARDO | EL MEJOR :
03 | 97 |servicio AL CLIENTE CLIENTE MORA DIADETU 4 24103 | 09 | 600p.m.

VIDA
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ANEXO
NO. 2



cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO

P FECHA: 22/09/08
ELABORACION Y VERSION: O
CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo

Clinica de ESféﬁCd Dental DOCUMENTOS REVISO:

Director Administrativo

APROBO: Gerente

7. OBIJETIVO
Este procedimiento establece la metodologia para elaborar, controlar, modificar

o anular documentos que hacen parte del sistema de gestion de calidad de
acuerdo con los procesos administrativos y productivos de la empresa.

8. ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos y externos que hacen parte del Sistema
de Gestidn de Calidad de Clinident.

9. RESPONSABILIDADES
Los documentos relacionados con el Sistema de Gestion de Calidad es

responsabilidad integral de la empresa, el Gerente debe ser responsable por el
sistema implantado.

El control de documentos es responsabilidad del Coordinador de Calidad.

10. DOCUMENTOS ASOCIADOS O DE REFERENCIA

e Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 9001-2008

11. DEFINICIONES

DOCUMENTO Medio de soporte de la informacidn producida o recibida por la
Empresa.
CONTROL DE Proceso_ que s:oprdlr?g la identificacion, cod|f|<?<,3<:|on,
mantenimiento, distribucidn y control de la documentacion del
DOCUMENTOS | .. .
Sistema de Gestion.
REVISION Es la actividad de evaluacion del contenido y aplicacion de un
documento.
APROBACION Actividad que manifiesta la aceptacion y conformidad con un
documento.
DOCUMENTOS A'quell.o§ generados por la empresa y que esTgbIecen
INTERNOS disposiciones sobre el desarrollo de actividades relacionadas
con el Sistema de Gestion de la Calidad.
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cODIGO:  PR-001
PROCEDIMIENTO FECHA:  22/09/08
ELABORACION Y VERSION: 0
- ChmcodeEstencoDenfol CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

Aquellos generados por organismos externos, que establecen

DOCUMENTOS | compromisos que debe cumplir la empresa o normas que utiliza

EXTERNOS para el desarrollo de las actividades relacionadas con el
Sistema de Gestion de la Calidad.

Documento que especifica qué procedimientos y recursos

PLAN DE asociados deben aplicarse, quien debe aplicarlos y cudndo

CALIDAD deben aplicarse a un proyecto, proceso, producto o contrato

especifico (NTC ISO 2000)

PROCEDIMIENTO

Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un
proceso (NTC ISO 9000)

MANUAL DE | Documento que especifica el Sistema de Gestion de la Calidad
CALIDAD de la organizacién.
REGISTRO Documento que presenta resulfados obtenidos o proporciona

evidencia de acftividades desempenadas.

DOCUMENTO | Aguel documento de anterior version o revision, luego de ser
OBSOLETO actualizado o cambiado.

DOCUMENTO | Aguel documento que se elimina del Sistema de Gestion de la
ANULADO Calidad.

12. CONDICIONES GENERALES

6.1. Estructura de la Documentacion

Para el correcto desarrollo de control de documentos en el sistema de calidad, es
importante tener en cuenta las siguientes consideraciones que son aplicables a
todos los procedimientos y registros, garanfizando su coherencia vy
homogeneidad.

NIVEL |: Politica de Calidad, Objetivos y Manuales del Sistema de Gestion de la
Calidad.

Definen los lineamientos para el desarrollo de las actividades de CLINIDENT-
Clinica de Estética Dental, que inciden sobre el desempeno en calidad, haciendo
referencia a la estructura organizacional, los procesos y procedimientos.

NIVEL II: Procedimientos y guias

Estandarizan la ejecucion de un proceso o tarea. Los procedimientos y las guias
estdn disenados para fines operativos o de aseguramiento.
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cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO

P FECHA: 22/09/08
ELABORACIONY oo
VC‘I' - d‘ ‘Ef'T“ D “ ; CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
nicadesietcaenta DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

NIVEL IIl: Registros

Dan la evidencia de actividades desempenadas o 10s resultados obtenidos. En
este nivel también se consideran las instrucciones de frabajo y fichas técnicas
ufilizadas en la empresa.

Politica de Calidad, Objetivos,
Documentos

Manuales del Sistema de Gestidn
de la Calidad
NIVEL |

:> Procedimientos, Protocolos y
Documentos Guias

NIVEL Il
Formatos, Registros,
|::> Instrucciones y Fichas
Documentos técnicas.
NIVEL 1l

6.3. Presentacion de la Documentacion

Las pdaginas de los documentos debben contener un encabezado con informacion
gue contribuye a la identificaciéon del documento, asi:
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*MNIQ cODIGO:  PR-00I
g T FECHA:  22/09/08
)] ELABORACION Y VERSION: O
Cl 'd ETT ’ D : f' | CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
inica de Lsiefica benta DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo
APROBO: Gerente
CODIGO; PR -001
FECHA/ /22/09/08
PROCEDIMIENTO VER%
kg alasits ELABORACION Y Coordlnodor de
Clinica de Estética Dental CONTROL DE
DOCUMENTOS

REV Dlrec’ror
sT TI

9. Logotipo de la empresa — Nombre de la empresa
10. Nombre del documento

11. Cdodigo del documento

La siguiente es la estructura de codificacion para los documentos

XX-YYY
1-2

1 - (XX) Sigla del tipo de documento al cual corresponde asi:

MA | Manuales

MF | Manual de Funciones
PR |Procedimiento

PC |Planes de Calidad
FO |Formato

CR | Caracterizaciones

PT |Proftocolos

GU |Guias

2 - (YYY) NUmero consecutivo de tres (3) digitos. Desde (001 a 999)
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| PROCEDIMIENTO  [cODIGO:  PR-00I

FECHA: 22/09/08

VERSION: 0O

ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

12. Fecha de emision de la revision del documento, y se llena de siguiente

manera:
FECHA: DD/MM/AA

DD: Digitos que representan el dia
MM: Digitos que representan el nUmero del mes

AA: Corresponde a los dos Ultimos digitos del afno

13. NUmero de version del documento y se utiliza de la siguiente forma:
VERSION Y

Y: NUmero empleado para discriminar los cambios fundamentales en el diseno del
documento

14. Nombre y cargo de quien elabord el documento.
15. Nombre y cargo de quien revisd el documento.

16. Nombre y cargo de quien aprobd el documento.

Para los formatos se manejara una version libre por lo cual puede presentar
modificaciones en su estructura y encabezado con el fin de preservar la
integridad e imagen de los mismos.

6.4. Condiciones Generales

e La elaboraciéon de los documentos serd responsabilidad de la persona quien
realiza la actividad. Antes de emitir cualquier documento, éste es revisado
dependiendo del drea al que aplique por el Coordinador o responsable de
dreq, y si es necesario se efectla la correccién del caso; luego se presenta a
la persona que lo debe aprobar, siendo el Coordinador o Director o Gerente,
para que finalimente decida su emision.

e Después de aprobar el documento se realiza la actualizacion en el listado
maestro de documentos o de formatos y se imprimen las copias necesarias
hacia los diferentes destinos que se requiera.
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FECHA: 22/09/08

VERSION: 0
ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Cuando se efectué un cambio de contenido o de forma en algun documento
del Sistema de gestion de calidad este debe ser registrado en la seccion
“Revisiones del documento” y colocar el numero de la revisién.

Los cambios en los documentos del Sistema de gestion de calidad se revisardn
cada vez que sea necesario, tomando en consideracion las recomendaciones
indicadas en los reportes de auditoria, sugerencias de funcionarios de la
empresa o0 cuando se considere oportuno efectuar modificaciones para
mejorar la efectividad del sistema.

Se marca con un sello humedo, que lleva la frase “DOCUMENTO
CONTROLADQ", a cada una de las copias controladas que se distribuya en la
empresa. Los documentos originales de elementos relacionados con el Sistema
de Gestidon requieren este sello y deben permanecer en el archivo.

Cuando un documento es considerado obsoleto se retira del sitio de
ubicacién, al tiempo que hace el registro de la revision vigente en listado
maestro de documentos o formatos y se elimina el documento obsoleto.

Cuando un documento es considerado anulado se retira del sitio de
ubicacién, al tiempo que hace el registro de la revision vigente en el listado
maestro de documentos o formatos. Los documentos que son anulados son
destruidos.

Los documentos incluidos en el S.G.C que son obsoletos o sean anulados,
pueden ser utilizados como papel borrador para uso de la empresa. Para esto
deben ser marcados o identificados como documentos de borrador,
mediante una linea o una equis(x), de manera que se enfienda que su
contenido queda cancelado.

Se verifica que en los sitios de trabajo de la empresa se encuentra disponible
la version vigente de los documentos del Sistema de Gestion que apliquen al
drea cuando se realicen cambios.

Enfregar copia controlada de los documentos operativos del Sistema de
Gestion a cada drea de la empresa para la cual se han elaborado y/o a
quién Control de Documentos considere necesario.
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cODIGO:  PR-00]
PROCEDIMIE,NTO FECHA: 22/09/08
ELABORACION Y | oo
VC‘l‘inieO’d‘e"ESie;ﬁ‘CO‘bli).enf(']i ; CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

Archivar y mantener copias magnéticas de todos los documentos vigentes del
Sistema de Gestion. Estas copias debe estar en el ordenador y en un medio
magnético para su conservacion a posibles inconvenientes que se puedan
presentar, y serdn ubicados en el archivo de la empresa.

Se destruyen las copias duras sobrantes de los documentos obsoletos retirados
de las dreas de la empresa.

Toda la organizacién debe mantener todos los documentos legibles y
faciimente identificables, y por esto, es su responsabilidad solicitar el cambio
de los documentos que no cumplan esta condicion, y exigir el buen
diligenciamiento de los formatos.

Los documentos externos de la organizacion son contfrolados mediante el
Listado Maestro de Documentos Externos (FO-002).

8.4. Cuerpo del documento

Todos los documentos del Sistema de Gestidn, exceptuando la Politica de
Calidad, el Manual de Calidad, los Planes de Calidad vy los Registros, se elaboran
teniendo en cuenta la estructura detallada en el siguiente cuadro:

Capitulos Manual Procedimiento

Portada X
Contenido X
Objetivo X X
Alcance X X
Responsabilidades X X
Documentos
asociados o de X (Opcional) X (Opcional)
referencia
Definiciones X (Opcional) X (Opcional)
Condiciones

X X
Generales
Descripcion X X
Revisiones del X X
documento
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cODIGO:  PR-001

PROCEDIMIENTO

S FECHA: 22/09/08
ELABORACIONY [ o &
Cl ,d> EH y D | t. | ¢ CONTROL DE ELABORO: Coordinador de Apoyo
inica de esieticaenta DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

p.

Objetivo: Indica para qué se hace el documento.

Alcance: Indica el dmbito de aplicacion del documento (drea, proceso o
actividad).

Responsabilidades: Quien lo debe hacer.

Documentos asociado o de referencia: Ofros documentos del Sistema de
Gestion que aplican al procedimiento o instruccidn.

. Definiciones: Para aclarar y unificar términos a los usuarios del documento.

. Condiciones Generales: Son los pardmetros o lineamientos que deben

tenerse en cuenta para el desarrollo de las actividades del procedimiento.

Descripcion: Numero de actividad, actividad: como hacerlo, responsable:
quien lo hace y referencia: documento guia o de registro de la actividad.

Revision del documento: Control de los cambios.

Nota: Los documentos de origen externo a la empresa, se pueden homologar al
Sistema de Gestion de Calidad conservando su propia estructura.

9. DESCRIPCION
DOCUMENTO
N ACTIVIDAD RESPONSABLE | Y/O REGISTRO
: Identificacion de la necesidad de Cualquier
modificar o crear un nuevo documento. Persona
5 Modificacion o elaboracion el documento Cualqguier
requerido. Persona
Gerente /
. Director
3 Rews‘pn dg] dgcumen’ro y ;ohcfrud de Administrativo/
modificacion si es necesario. .
Coordinador de
ApPOYO

152




Aprobacién del documento

Administrativo/
Coordinador de
Apoyo

CODIGO:  PR-001
PROCEDIMIE,NTO FECHA: 22/09/08
ELABORACION Y | oo
CImmodeEstehco Denfcl CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
DOCUMENTOS REVISO: Director Administrativo
APROBO: Gerente
Gerente /
Director

Estandarizacion fisica del documento de
acuerdo a lo definido en el procedimiento
de elaboracién y control de documentos.

Coordinador de
Apoyo

Asignacion de coédigo, nUmero y fecha de
revision cuando es un documento nuevo.
Cuando se readliza la modificacidén a un
documento se realiza la actualizacion en su
numero de version y fecha.

Coordinador de
Apoyo

Registra la actualizacion o version en el FO- 001
7 listado de control de documentos. Coordinador de Listado
Apoyo maestro de
documentos
Imprime y le coloca sello humedo gl Coordinador de
8 |documento cuando este sea una copia
Apoyo
confrolada.
Info.rmo”ol persgnol mvol.ucrodo en la Coordinador de
9 |aplicacion del mismo, la importancia, el
. . ., Apoyo
contenido y la forma de implementacion
Coloca en los puestos de frabagjo los
documentos que requieren para  su
implementacion de copia fisica, eliminando | Coordinador de
10 ; .
el documento que ha perdido validez, Apoyo
asegurandose de que se utiliza la version
pertinente
Trimestralmente graba las copias de Coordinador de
11 |[seguridad de las versiones de los Backup CD

documentos que hacen parte del sistema

Apoyo

10.

REVISIONES DEL DOCUMENTO

En cada revision que se efectle a un documento del Sistema de Gestion de la
Calidad, se deben registrar, en la seccion REVISIONES DEL DOCUMENTO, los
cambios realizados.
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Clinident

Clinica de Estética Dental

PROCEDIMIENTO
ELABORACION Y
CONTROL DE
DOCUMENTOS

cODIGO:  PR-001

FECHA: 22/09/08

VERSION: 0O

ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

La seccion de revisiones del documento tendrd la siguiente estructura:

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION | FECHA PAG APROBO DESCRIPCION DE CAMBIOS
0 22/09/08 | Todas Gerente Versidon Inicial
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ANEXO
NO. 3



CODIGO: FO-001

FECHA: 22/09/08

LISTADO MAESTRO DE | VERsiON:0
DOCUMENTOS ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISION: Director Administrativo
APROBO: Gerente
cODIGO £ No COPIAS FECHA DE
DOCUMENTO NOMBRE UBICACION CONTROLADAs | VERSION | speceacion

Caracterizacién proceso

CR-001 | mejora y calidad 0 30/10/08
Caracterizacion proceso

CR-002 | gestidbn gerencial 0 30/10/08
Caracterizacion proceso

CR-003 | gestibn humana 0 30/10/08
Caracterizacion proceso

CR-004 | Atencion al cliente 1 09/03/09
Caracterizacién proceso
compras y

CR-005 | mantenimiento 1 09/03/09
Caracterizacién proceso

CR-006 | contabilidad y archivo 0 30/10/08
Caracterizacién proceso

CR-007 | atencién odontoldgica ] 09/03/09
Caracterizacién proceso

CR-008 |mercadeo y ventas 0 30/10/08
Listado maestro de

FO-001 documentos 0 22/09/08
Listado maestro de

FO-002 documentos externos 0 22/09/08

FO-003 Control de Registros 16/10/08

FO-004 Plan de auditoria 16/10/08
Lista de Verificacion de

FO-005 | Auditoria 0 16/10/08

FO-006 Programa de Auditorias 0 16/10/08

FO-007 Reporte de Auditorias 0 16/10/08

FO-008 | Acciones de mejora 0 16/10/08

FO-009 | Reporte de garantia 0 16/10/08
Registro Inicial de

FO-010 | Pacientes 20/10/08

FO-011 Valoracién 20/10/08
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FO-012 | Cotizacién 1 02/02/09

FO-013 Medicién de Indicadores 0 19/12/08
Retiro Voluntario del
fratamiento de

FO-014 ortodoncia 0 23/01/09
Pedido de Aditamentos e

FO-015 |Implantes 0 25/02/09
Historia Clinica

FO-016 | Odontoldgica 0 20/10/08

FO-017 Estado de Cuenta 0 20/10/08
Estado de Cuenta

FO-018 | Ortodoncia 0 20/10/08
Entrega de Aditamentos

FO-019 | elmplantes 0 25/02/09
Su opinidn es muy

FO-020 |importante 0 20/10/08

FO-021 Permisos 0 05/03/09
Evaluacion por

FO-022 | competencias 0 16/03/09
Verificacion de

FO-023 |temperaturay humedad 0 20/04/09

FO-024 | Planilla Mercadeo Diario 0 20/10/08
Carta de dfiliacion

FO-029 | voluntaria 0 20/10/08
Autorizacién

FO-030 | consignacion 0 20/10/08

FO-031 Registro de Vacaciones 0 20/10/08

FO-032 | Registro de Libranzas 0 20/10/08

FO-033 | Registro de Licencias 0 20/10/08

FO-034 | Registro de Permisos 0 20/10/08
Registro de

FO-035 |Incapacidades 0 20/10/08
Registro de ingresos y

FO-036 |retiros de personal 0 20/10/08

FO-037 Horas extras 0 20/10/08
Control de Registro

FO-038 |entrada de personal 0 20/10/08
Control de Registro salida

FO-039 | de personal 0 20/10/08

FO-040 | Nomina 0 20/10/08

FO-042 Hoja de Control 0 27/10/08
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FO-045 | Orden de compra 0 27/10/08
Planilla de Arqueo de

FO-046 caja 0 16/02/09

FO-053 |Tarea 0 07/11/08
Planilla de
inconformidades de

FO-054 pacientes 1 28/01/09
Consentimiento de

FO-055 Ortodoncia 0 20/11/08
Historia Clinica de

FO-056 Ortodoncia 0 20/11/08
Programaciéon de
capacitacién y

FO-057 formacién 0 20/11/08

FO-058 Listado de asistencia 0 20/11/08

FO-059 Orden de laboratorio 0 24/11/08

FO-060 Inscripcidon proveedores 0 24/11/08
Evaluacion de

FO-061 proveedores 24/11/08

FO-062 Listado de proveedores 24/11/08
Reevaluacién de

FO-063 proveedores 0 24/11/08
Auditoria de historias

FO-064 |clinicas de rehabilitacion 0 27/11/08
Auditoria de historias
clinicas de ortodoncia y

FO-065 |ortopedia 0 27/11/08
Auditoria de historias
clinicas de odontologia

FO-066 general 0 27/11/08
Auditoria de historias
clinicas de cirugia y

FO-067 endodoncia 0 27/11/08
Auditoria de historias

FO-068 clinicas de periodoncia 0 27/11/08
Historial de

FO-069 Mantenimiento 0 27/11/08
Acta de revision por la

FO-070 direccion 0 12/01/08

FO-071 Plan de mantenimiento 0 09/12/08
Custodia de Historias

FO-072 Clinicas ] 26/02/09
Preservacion de

GU-001 materiales Administracion 0 30/03/09
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Atencidon personalizada

Recepcidn
Clinica,

GU-002 | del usuario por primera =) 01/10/08
recepcion
vez .
ortodoncia
Recepcién
GU-003 A’renqon personalizada Cllnlcg’, 01/10/08
usuario programado recepcion
ortodoncia
Recepciéon
GU-004 Usuario para o’rencpn Cl|n|cgl, 01/10/08
oportuna de urgencia recepcion
ortodoncia
Recepcidn
GU-005 Progromcaon proxima CI|n|Cg,, 01/10/08
cita recepcion
ortodoncia
Recepciéon
GU-006 | Retiro de estudios Clinica, 01/10/08
recepcion
ortodoncia
Recepciéon
GU-007 |Cuadre de Caja Principal | SIMiCd 01/10/08
recepcion
ortodoncia
GU-008 | Cuadre de Caja Recepcion 01/10/08
clinica
Recepciéon
., - Clinica,
Gu-opy |Afenciontelefonicadel | oo ncion 01/10/08
usuario .
ortodoncia,
mercadeo
GU-010 Confirmacion Consulta Mercadeo 02/10/08
General
Gu-o11 | enfimacion Consulta Mercadeo 02/10/08
Ortodoncia
Confirmacién Consulta
GU-012 e Mercadeo 02/10/08
Rehabilitaciéon
GU-013 Ll_cmodo Telefonica Mercadeo 02/10/08
diaria
GU-014 Evoluc[on listado de Mercadeo 02/10/08
odontdlogo
GU-015 | Cotizacion servicio al 03/10/08
cliente
Cumplimiento Servicio al
GU-016 Ly . 03/10/08
Programacion cliente
GU-017 |Fotografia servicio al 03/10/08
cliente
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Seleccidn y vinculacion

GU-018 Administraciéon 1 10/03/09
de personal
GU-021 Suspensidn Disciplinaria Administracién 1 10/03/09
GU-022 | Terminacién Unilateral Administracién 1 10/03/09
GU-023 Nomina de Personal Administracion 1 10/03/09
GU-024 | Capacitacién Administracion 1 10/03/09
Recepcion, distribucion y
GU-025 archivo de historias Archivo 1 25/02/09
clinicas
GU-026 | Quejas y reclamos Administracion 1 12/02/09
Recepcidn, distribuciéon y
GU-027 archivo de historias Administracion 1 10/03/09
laborales
GU-028 |Recaudo Corriente Administracién 0 27/10/08
GU-029 Recaudo Cartera Administracién 0 27/10/08
GU-030 | Cuentas por pagar Administracion 0 27/10/08
GU-031 Caja Menor Administracion 0 27/10/08
GU-032 | Compra a proveedores | Administracion 0 27/10/08
Recepciéon
GU-033 | Arqueo de caja Clinica, 0 27/10/08
recepcion
ortodoncia
GU-034 | Arqueo de caja menor Administracion 0 27/10/08
Evaluacion, seleccion y
GU-035 |reevaluacion de Administracién 0 24/11/08
proveedores
GU-036 Con’rrq’romon Administracién 0 13/03/09
odontélogos
Cenftral de
MA-001 Manual de Bioseguridad esferlllzclaon 1 16/02/09
Cirugia
Ortodoncia
MA-002 | Manual de Calidad Administracion 0 12/03/09
Manual de funciones
MF-001 Gerente Administraciéon 1 05/02/09
Manual de funciones
MF-002 Director Administrativo Administraciéon 2 19/02/09
Manual de funciones
MF-003 Director Clinico Administracion ] 05/02/09
Manual de funciones
MF-004 Coordinador Clinico Administracion 2 19/02/09
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Manual de funciones

MF-005 | Auditor Clinico Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-006 | coordinado de apoyo Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-007 Director Comercial Administraciéon 19/02/09
Manual de funciones

MF-010 Auxiliar de Archivo Administracion 05/02/09
Manual de funciones
Auxiliar de Servicio al

MF-011 Cliente Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-012 Auxiliar de Mercadeo Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-013 | Recepcionista Administracién 05/02/09
Manual de funciones

MF-014 Auxiliar Contable Administracion 19/02/09
Manual de funciones

MF-015 Asesor Comercial Administracion 05/02/09
Manual de funciones

MF-016 | Auxiliar de Odontologia | Administracién 05/02/09
Manual de funciones

MF-017 | Secretaria General Administracién 05/02/09
Manual de funciones

MF-018 Auxiliar Administrativo Administraciéon 19/02/09
Manual de funciones
Auxiliar Servicio

MF-019 Generales Administracién 05/02/09
Elaboracion y control de

PR-001 documentos Administracion 22/09/08

PR-002 Control de registros Administracién 22/09/08
Acciones correctivas y

PR-003 preventivas Administracién 22/09/08

PR-004 Auditoria interna Administracion 22/09/08
Control del servicio no

PR-005 conforme Administracion 24/02/09

PR-006 Revisidn por la direccidn | Administracion 01/12/08

. . Clinica,

PT-00] Tratamiento Ortodoncia Orfodoncia 27/10/08
Valoracion de Clinica

PT-002 Odontologia General 02/03/09
Elaboracion y Clinica,

PT-003 diligenciamiento de la Cirugia, 02/03/09
historia clinica Ortodoncia

PT-004 Urgencia Clinica 13/04/09
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NUcleos Rehabilitacion

Clinica,

PT-006 Cirugia 0 24/11/08
Protesis Removible Clinica,

PT-007 Cirugia 0 27/11/08
Prétesis Total Clinica,

PT-008 Cirugia 0 27/11/08
Prétesis Fija Clinica,

PT-009 : Cirugia 0 27/11/08

. . Clinica,

PT-010 Manejo de laboratorios Administracion 0 09/12/08

PT-011 Fase Higiénica Clinica 0 09/12/08
Operatoria dientes .

. . Clinica

PT-012 anteriores y posteriores 0 09/12/08

PT-013 Resina estética Clinica 0 09/12/08

PT-014 Blangueamiento Clinica 0 09/12/08
Endodoncia uni, biy Clinica

PT-015 mulfirradicular 0 09/12/08
Retratamiento uni, biy Clinica

PT-016 multirradicular 0 09/12/08

PT-017 Mdrgenes Clinica 0 09/12/08

PT-018 Exodoncia Simple Cirugia 0 09/12/08

PT-020 Tratamiento Ortopedia Clinica 0 09/12/08
Auditoria de Historias

PT-021 Clinicas Administracién 0 09/12/08
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ANEXO
NO. 4



cODIGO:  PR-002

FECHA: 22/09/08
PROCEDIMIENTO  [ireson. o
' V/C\Vini\CO’ dé ESTéTiéé} DenToI : CONTROL DE ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REGISTROS REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

1. OBIETIVO

Establecer el procedimiento para la identificacion, almacenamiento,
mantenimiento, tiempos de conservacion y disposicion de los registros del Sistema
de Gestion de la Calidad.

2. ALCANCE

Aplica para todos los registros que proporcione evidencia para el cumplimiento
de los requisitos exigidos en el Sistema de Gestidn de la Calidad.

3. RESPONSABILIDADES

El Coordinador de Apoyo debe supervisar el correcto diligenciamiento,
proteccion, almacenamiento y conservaciéon de los registros por parte de cada
uno de los responsables.

Todo el personal de la empresa es responsable de diligenciar, utilizar y conservar
correctamente los formatos que se disponen para la recoleccion de evidencias
necesarias para el Sistema de Gestion de la Calidad, que estén a cargo de su
labor.

4. DEFINICIONES

Documento disenado para obtener evidencias de
FORMATO actividades que se realizan durante su ejecucion.

Documento que presenta resultados obtenidos o
REGISTRO proporciona evidencia de actividades desempenadas.

| PROCEDIMIENTO [ cépiGo:  Pr-002
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CONTROL DE FECHA: 22/09/08

¥ nd( REGISTROS VERSION: 0
d, a ’d ’E T;T' ] D "Tll ‘ ELABORO:  Coordinador de Apoyo
INICa ae tstetica benta
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

5. CONDICIONES GENERALES

v De manera general, los formatos del sistema de gestion de la calidad se
identifican por su nombre y cddigo. Cuando se diligencian formatos
asociados a documentos del Sistema de Gestidon de Calidad, dicho formato
diligenciado se convierte en un registro del sistema, y debe ser legible.

v Los registros se almacenan en cualquier medio de archivo que asegure su
conservacion, codificados de acuerdo con el procedimiento PR-001
Elaboracién y control de documentos.

v’ Los registros se conservardn debidamente archivados para su recuperacion y
protegidos.

v’ Los registros deben estar siempre a disposicion para verificaciéon en auditorias
del Sistema de Gestidn de Calidad.

v En el formato Confrol de Registros (FO-003) estdn definidos los responsables

de custodia de los registros, su ubicacion, tiempo de retencion y disposicion
final de cada registro.

6. DESCRIPCION

N ACTIVIDAD RESPONSABLE REFERENCIA
Los formatos relacionados con el Sistema
de Gestidn de la Calidad se identifican a PR-001

: través de su encabezado, el cuadl Elaboracion y
contiene la informacién que se encuentra conftrol de
consignada en el Procedimiento de documentos

Elaboracién y Control de Documentos

Verifica que los registros se estén
diligenciondo de acuerdo a su| Coordinador de
disposicidon y se mantengan en buen Apoyo

estado.

[ PROCEDIMIENTO __ [copiGO:  PR-002
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CONTROL DE
REGISTROS

Clinica de Estética Dental

FECHA: 22/09/08

VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

Una vez los formatos han sido utilizados

para la recoleccién de datos y toma de FO-003
. Responsables
decisiones, estos son almacenados en su . Control de
. - s . segun labor .
archivo fisico o magnético dispuesto para registros
este.
Cuando alguna persona, necesite tener
., . . FO-003
acceso a algun registro en particular, Responsables
X h y . Control de
deberd acudir a la persona a cargo del| segun registro .
) . . registros
almacenamiento de dicho registro.
Los registros del Sistema de Gestion de la
. . . . FO-003
Calidad se mantendrdn en archivo fisico Responsables Control de
o magnético de acuerdo al fiempo| segun registro .
. . registros
estipulado en el conftrol de registros.
Cuando el tiempo de almacenaje de los
registros se cumpla de acuerdo a lo FO-003
4 . X Responsables
estipulado en el control de registro éstos p . Control de
. . , segun registro .
deben ser eliminados o archivados segun registros

lo amerite.

7. REVISION DE DOCUMENTOS

CONTROL DE CAMBIOS

REV

FECHA PAG APROBO

DESCRIPCION DE CAMBIOS

22/09/08 | TODAS Gerente

Version inicial
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ANEXO
NO. 5



cODIGO:  MA-002

FECHA: 12/03/09
AV VA 8 MANUAL DE CALIDAD |VERSION: 0
Clinica de Estética Dental ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

1. RESENA HISTORICA

CLINIDENT es el resultado de una idea visionaria generada en el ano 2000
por el Dr. Jairo A. Durdn Pinzén; el objetivo primordial, era el de convocar a
los mejores odontdlogos especialistas a fin de que los usuarios pudieran

encontrar en un mismo lugar todos los servicios relacionados con el ramo.

Actualmente, existe un equipo de trabajo integrado por mas de 25
Odontdlogos especializados en todas las dreas: Odontdlogos estéticos,
ortodoncistas, periodoncistas, rehabilitadores, endodoncistas, cirujanos,
implantélogos, patdlogos, ortopedista maxilar; igualmente 28 personas que

se desempenan en el drea administrativa y auxiliares de odontologia.

Ademds, se cuenta con una comoda y funcional planta fisica, equipos de
ultima tecnologia que conllevan a una eficiente, eficaz y oporfuna
atencion de la base de usuarios, la cual suma alrededor de 10.000

pacientes.
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CcODIGO:  MA-002

FECHA: 12/03/09
¥ 2 el A MANUAL DE CALIDAD |VERSION: 0
Clinica de Estética Dental ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

2. ORGANIGRAMA

GERENTE

. ‘ |
DIRECTOR DIRECTOR DIRECTOR
CLINICO COMERCIAL ADMINISTRATIVO
ASISTENTE
ADMINISTRATIVO
COORDINADOR AUDITOR
CLINICO CLINICO
- ODONTOLOGO
GENERAL 3 Y ¥
AUXILIAR COORDINADOR SECRETARIA AUXILIAR

ADMINISTRATIVO DE APOYO GENERAL CONTABLE
- ESPECIALISTA

A 4 A 4 A 4

AUXILIAR DE ASESOR AUXILIAR + v il v
ODONTOLOGIA COMERCIAL DE RECEPCIONISTA AUXILIAR AUXILIAR AUXILIAR
MERCADEQ SERVICIO ARCHIVO SERVICIOS
AL GNRALES
CLIENTE
ESPECIALISTAS
s PERIODONCISTA * ORTOPEDRISTA
sENDODOCNCISTA * ORTODONCISTA
*REHABILITADOR * CIRUJANO MAXILOFACIAL

El alcance del Sistema de Gestion de la Calidad que se implementa en
CLINIDENT Clinica de Estética Dental abarca la prestacion de servicios de
odontologia asistenciales en el dmbito de la consulta externa
especializada, odontologia estética, ortodoncia, periodoncia,
rehabilitacion oral, endodoncia, cirugia maxilofacial, implantologia y

ortopedia maxilar.
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CcODIGO:  MA-002

FECHA: 12/03/09
¥ 2 el A MANUAL DE CALIDAD |VERSION: 0
Clinica de Estética Dental ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

4. EXCLUSIONES

Se excluird del sistema de gestion de calidad el numeral 7.3., de la norma
ISO 9001:2008 debido a que la estructura de los procedimientos clinicos
estd previomente definida por la direccidon y descritos en los protocolos

odontoldgicos.

5. MISION

Establecer relaciones con nuestros clientes basadas en un excelente
servicio, respaldados con la mds avanzada tecnologia. Promover el
compromiso, sentido de pertenencia y el bienestar entre todos los

miembros que conforman el talento humano de la empresa
6. VISION
En el ano 2010 ser reconocida Nacional e Internacionalmente como una

de las mejores Clinica del pais por su respaldo cientifico y tecnologia de

punta.
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CcODIGO:  MA-002

FECHA: 12/03/09
¥ 2 el A MANUAL DE CALIDAD |VERSION: 0
Clinica de Estética Dental ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

7. POLITICA DE CALIDAD

CLINIDENT Clinica de Estética Dental centra su politica de calidad en
incrementar la safisfaccion de sus clientes a través de la confinua
innovaciéon tecnolégica en odontologia e implantes, materiales de alta
calidad, sustentado en un recurso humano profesional calificado,
capacitado en los Ultimos avances en odontologia, con elevado nivel de
responsabilidad, compromiso y con conocimientos y experiencia en todas
las ramas de la odontologia, logrando de esta forma una gestion efectiva,
andlisis permanente de los resultfados y el mejoramiento confinuo de los

procesos.

8. OBIJETIVOS

¢ Mantener un personal calificado y comprometido.

e Implementar y mantener un sistema de gestion de calidad.

e Satisfacer las necesidades del cliente.

e Garantizar a los pacientes altos estGndares de bioseguridad.

e Mantener a disposicion de los pacientes un equipo integral de
especialistas en todas las ramas de la odontologia.

e Poner a disposicibn de los pacientes los mejores materiales y

laboratorios en el mercado.
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Clinica de Estética Dental

MANUAL DE CALIDAD |VERSION: 0

CcODIGO:  MA-002

FECHA: 12/03/09

ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

9. MAPA DE PROCESOS

m-=Zm-=—r 0

nO-H—unm—CcCcpPHOm=

PROCESOS GERENCIALES
GESTION MEJORA Y
GERENCIAL CALIDAD
-I

4..

PROCESOS DE PRESTACION DEL SERVICIO

ATENCION
AL CLIENTE

m—=zm—r QO

ATENCION
||:> ODONTOLOGICA

Z0—00O>Pmmwxvn—=>wn

A

PROCESOS DE APOYO

COMPRAS
Y
MANTENIMIENTO

GESTION '-II

HUMANA MERCADEO
Y
VENTAS
CONTABILIDAD
Y
ARCHIVO

La interacciéon entre los procesos se evidencia de una manera mas clara

en las caracterizaciones de procesos:
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CcODIGO:  MA-002

FECHA: 12/03/09
¥ 2 el A MANUAL DE CALIDAD |VERSION: 0
Clinica de Estética Dental ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

e Caracterizacion CR-001 Proceso de Mejora y Calidad (Anexo 1)

e Caracterizacidon CR-002 Proceso de Gestion Gerencial (Anexo 2)

e Caracterizacion CR-003 Proceso de Gestion Humana (Anexo 3)

e Caracterizacion CR-004 Proceso de Atencion al Cliente (Anexo 4)

e Caracterizacidon CR-005 Proceso de Compras y Mantenimiento(Anexo 5)
e Caracterizacion CR-006 Proceso de Contabilidad y Archivo (Anexo 6)

e Caracterizacion CR-007 Proceso de Atencion Odontolégica (Anexo 7)

e Caracterizacion CR-008 Proceso de Mercadeo y Ventas (Anexo 8)

10. DOCUMENTACION

De acuerdo a los requerimientos de la norma ISO 9001:2008, los

procedimientos documentos obligatorios definidos en Clinident son:

e Procedimiento PR-001 Elaboracion y control de documentos
e Procedimiento PR-002 Control de registros

e Procedimiento PR-003 Acciones correctivas y preventivas

e Procedimiento PR-004 Auditoria Interna

e Procedimiento PR-005 Control del servicio no conforme
Adicionalmente Clinident con el fin de planificar y estandarizar las

actividades importantes de su operacibn ha generado una

documentacion que se fraduce en protocolos, guias, manuales y formatos.
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CcODIGO:  MA-002

&.midm FECHA: 12/03/09
MANUAL DE CALIDAD |VERSION: 0

Clinica de Estética Dental ELABORO:  Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

La relacidon de esta documentacion se encuentra en el listado maestro de
documentos (FO-001).
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ANEXO
NO. 6



CODIGO:  MF-002

FECHA: 19/02/09

=AW YAl (A MANUAL DE VERSION: 2

Clinica de Estética Dental FUNCIONES ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Identificacion del cargo: Director Administrativo
Seccion: Direccion Administrativa
Cargo del jefe inmediato: Gerente
Mision del cargo: Dirigir, coordinar y controlar el equipo administrativo vinculado con la clinica
y el cumplimiento de su plan operativo.
DESCRIPCION DE FUNCIONES

Desarrollar la plataforma estratégica a fin de dar cumplimiento a politicas empresariales.

Preparar el plan de mejoramiento anual que contiene proyectos de ingenieria para

mejorar disponibilidad de acuerdo a capacidad instalada y confiabilidad de politicas

empresariales.

3. Coordinar la ejecucion de los planes y programas para mejorar los servicios implantados o

el desarrollo de nuevos.

Hacer seguimiento a las diferentes actividades tendientes al mejoramiento de la calidad.

Establecer politicas de desempefio.

Definir rutinas de operacion y vigilar su cumplimiento.

Crear los propios indicadores de gestion tanto administrativos como asistenciales.

Evaluar y controlar la gestién de la clinica en cuanto a la calidad, costos y cumplimiento

del plan anual y de acuerdo con las normas, estandares y politicas empresariales.

Asesorar, coordinar y asistir a las diferentes areas en el cumplimiento de su gestion vy

analizar profesional y econdmicamente cada alternativa propuesta.

10. Evaluar el cumplimiento y efectividad de las normas y procedimientos establecidos para el
normal desarrollo de las diferentes areas.

11. Coordinar las reuniones del Comité de gestion

12. Cumplir y hacer cumplir la normatividad en lo referente a la administracién del talento
humano.

13. Consolidar las necesidades de talento humano previstas a corto y mediano plazo.

14, Establecer y actualizar los diferentes perfiles de personal.

15. Velar por el cumplimiento de las normas y procedimientos en materia de beneficios al
talento humano y politicas en salud ocupacional.

16. Ejecutar las normas y procedimientos establecidos para el desarrollo en los programas de
capacitacion y bienestar de los trabajadores

17. Revisar y hacer seguimiento a las diferentes actividades a desarrollar por cada uno de los
comités de la Clinica.

18. Proponer modificaciones y actualizaciones de normas y procedimientos administrativos.

19. Asistir y participar en representacion de la Clinica en eventos empresariales segin la
necesidad.

20. Preparar y presentar ante la Gerencia informes sobre las actividades desarrolladas con la
oportunidad y periodicidad requerida.

21. Establecer un sistema de costos propios buscando el equilibrio financiero a través del

seguimiento.

il o

PN U,
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CODIGO:  MF-002

FECHA: 19/02/09

A &Sl (Y MANUAL DE VERSION: 2

Clinica de Estética Dental FUNCIONES ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

22, Establecer un sistema propio de tarifas para los diferentes procedimientos en las distintas
especialidades.

23. Administrar convenios empresariales previamente establecidos en cuanto a tarifas y
atencion.

24, Preparar convenios a celebrar sobre precios y tarifas con proveedores tendientes a
minimizar intermediarios.

25. Tramitar consultas y reclamos de los empleados y contratistas.

26. Responder a auditorias tanto internas como externas del sistema de gestion de la calidad

27. Conocer y participar en el desarrollo de los programas de calidad

28. Participar en la capacitacion y entrenamiento programada para sus cargos

29. Informar a su jefe inmediato acerca de condiciones, practicas y comportamientos que
puedan generar riesgo de accidente, enfermedad profesional, afectacion a la calidad de
los productos, servicios y/o pérdida ¢ afectacion de la infraestructura de la empresa.

30. Mantener en orden los equipos y herramientas en su lugar de trabajo y velar por el buen
estado de los equipos y herramientas que se encuentran bajo su cuidado, informando
cuando requieran reparacion o restitucion.

31. Las demas funciones asignadas por el jefe inmediato o quien ejerza la supervision directa,
acorde con el nivel y naturaleza del cargo.

REQUISITOS DEL CARGO
Educacidn: Profesional en cualquier area del conocimiento.
Experiencia: Un afo (1) en cargos administrativos.
Formacién: Ninguno.
Habilidades: Liderazgo, Trabajo en equipo, Nivel de compromiso, Comunicacion, Orientacién a
resultados, Tolerancia a la presion, Pensamiento y habilidad analitica, Conciencia organizacional,
Integridad.
Equivalencia: No aplica.

CONDICIONES DE TRABAJO

= Ambientales: Normales
« Riesgos: Ergondmicos por permanecer la mayor parte del tiempo en posicion sentado,
psicosociales como el stress debido a carga laboral.
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ANEXO
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CODIGO: CR-002

eemidmt i FECHA: 30/10/08
CARACTERIZACION PROCESO

Clinica de Estética Dental VERSION: O

GESTION GERENCIAL ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo

APROBO: Gerente

RESPONSABLE: Gerente

Establecer y mejorar continuamente las actividades de planeacion estratégica, control y
seguimiento de la Organizacién asi como también las del Sistema de Gestidon de la Calidad.

Incluye las actividades de planificacion, seguimiento y toma de decisiones con respecto al
desempeno de los procesos de la empresa vy la revision por la direccién

Proporcionar los recursos
necesarios para que todos y
cada uno de los empleados

Todos los . puedan ejecutar eficiente y Todos los
Necesidades de . Recursos .
procesos de RECUISOS eficazmente sus labores, de Gerente asignados No aplica procesos de la
la empresa tal manera que se asegure empresa

la implementacién, la
mejora y la eficacia del
S.G.C.
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Procedimiento

de seguimiento de
revisiones por la
direccion previas,
cambios que podrian
afectar al sistema de
gestién de la calidad,

Todos los Resultados obtenidos en Seguimiento y andlisis al . . Todos los
. S L Acciones de de revision por
procesos de el periodo a evaluar, cumplimiento de objetivos y Gerente . . = procesos de la
o . mejora la direccion (PR-
la empresa | segun informes recibidos metas de los procesos 006 | empresa
Designar el representante de
la direccidn, quien se
asegura de que se
establecen y mantienen los
. procesos del S.G.C. Representante Todos los
Norma ISO Requisitos de la norma . . ., .
. . informando a la alta Gerente de la direccién No aplica procesos de la
9001:2008 ISO 9001:2008 - oy
direccidn sobre su nombrado empresa
desempeno y promoviendo
la foma de conciencia sobre
el cumplimiento de los
requisitos del cliente.

Clientes - Objetivos Necesidades | Definicion de la Misién, Visidon Misién, Vision y lzuf\kj\l;ggr?'(\)/?sgi Todos los
Gestidn de la del cliente y de la y Politica de Calidad de la Gerente Politica de Poh”ricéo de procesos de la
direccién organizacion empresa Calidad Y . empresa

Calidad
Politica y objetivos,
Resultados de
auditorias,
retroalimentacion del
cliente, desempeno de
los procesos y Acta de Revision
conformidad del Sistema de por la direccién
Todos los producto, estado de las . . Ly - (FO-070), Todos los
. . Revisar el Sistema de Gestion Gestion de la o
procesos de | acciones correctivasy . Gerente . Procedimiento procesos de la
. . de la Calidad calidad .
la empresa preventivas, acciones . de revision por empresa
revisado . o
la direccion (PR-

006)

recomendaciones para
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la mejora

Directrices,
Todos los . . Todos los
Administrar el recurso politicas, .
procesos de | Personal de la empresa Gerente No aplica procesos de la
humano mandatos,
la empresa empresa
tareas
. . Planes,
Todos los Servicios de la clinica, .
. Planeary ejecutar programas y
procesos de | costos, sugerencias de . . . .
. . estrategias de mercadeo y Gerente estrategias de No aplica Clientes
la empresa / | clientes, tendencias del g
publicidad mercadeo y
Entorno mercado -
publicidad
L Procesos, Identificacion de Oportunidades Gestidon de
Gestion L . . . . . .
. Procedimientos, Servicio, | oportunidades de mejora, Gerente de mejora, no No aplica Calidad y
Gerencial ; . : .
Producto no conformidades conformidades Mejoramiento

Norma NTC ISO 90001:2008 Numerales: 5,1 -

(Costos totales/ Ingresos
generados)*100 52 - 53-54-55-56-823-284-

Costos % de Costos NA Mensual Gerente
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(Gastos totales/ Ingresos

Gastos % de Gastos generados)*100 NA Mensual Gerente

Utilidad % de Utilidad (U“'Seor?e'rﬁg )',q%gesos 15% Mensual Gerente
Promedio mensual de

Safisfaccion del % de satisfaccion del cliente encuestas de safisfaccion 85% Mensual Gerente

cliente

del cliente ("su opinidn es
importante”)

852 -853
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Clinidernt

Clinica de Estética Dental

CARACTERIZACION PROCESO
MEJORA Y CALIDAD

CODIGO: CR-001

FECHA: 30/10/08

VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo

APROBO: Gerente

RESPONSABLE: Coordinador de apoyo

Determinar y mantener el Sistema de Gestion de la Calidad, conforme a las disposiciones
planificadas, con los requisitos de la Norma ISO 9001:2008 y los establecidos en la
organizacion

Todos los procesos, documentos y registros del Sistema de Gestidon de la Calidad en

Clinident, Clinica de estética dental

Elaboraciéon y
Documentos Documentacion control de
Todos los ! Conftrolar los . del SGC documentos (PR- Todos los
Formatos, Coordinador de . .
procesos del Necesidades de documentos del aAPOVo actualizada, 001), Listado procesos
SGC 7 S.G.C Poy controlada, Maestro de del SGC
documentacion . o
identificada Documentos (FO-
001)
Confrol de Registros
Todos los Registros de la Realizar control de | Coordinador de Registros (FQ_O.OB)’ Todos los
procesos del empresa los registros apoyo controlados Procedimiento de procesos
SGC Control de Registros | del SGC
(PR-002)
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Resultados de

Resultados de

Procedimiento de
Auditorias Internas
(PR-004), Programa

Todos los auditorias internas Planeacién y . OUdITO”.OS’ de Auditorias (FO- Todos los
. . it Coordinador de | Conformidad 006), Plan de
procesos del anteriores, ejecucion de . L procesos
. - N apoyo del sistema, Auditorias (FO-004),
SGC importancia de los | auditorias internas . . e . del SGC
0CE50S oportunidades | Lista de Verificacion
P de mejora de Auditoria (FO-
005), Reportes de
Auditoria (FO-007)
No conformidades,
producto y servicio Registro de las Procedimiento de
no conforme, no . acciones acciones
Todos los . Tomar acciones Gerente . . Todos los
cumplimiento de : . correctivas y correctivas y
procesos del o . correctivas y /Directores . . procesos
objetivos, quejas y . . preventivas, preventivas (PR-
SGC preventivas /Coordinadores . . del SGC
reclamos, necesidades de | 003), Acciones de
oportunidades de recursos mejora (FO-008)
mejora
Politica de Corl;]e(r:;rgé n Objetivos y
Gestion Calidad, Mision, a Iicopcién de Iés Coordinador de | metas globales No aplica Todos los
Gerencial Vision, Objetivos de | . Plcal apoyo de la empresa P procesos
- lineamientos de la
Calidad claros.

empresa.
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Acciones Correctivas
cumplidas

% de acciones
correctivas cumplidas

(Acciones
Correctivas
cerradas /Total
de acciones
correctivas
propuestas)
*100

100%

Semestral

Coordinador de
apoyo

Acciones Preventivas
cumplidas

% de acciones
preventivas cumplidas

(Acciones
Preventivas
cerradas /Total
de acciones
Preventivas
propuestas)
*100

100%

Semestral

Coordinador de
apoyo

Avance de
implementacién del
S.G.C

% de avance de
implementacién del
S.G.C

Tabla de
avance de
Clinident

100%

Semestral

Coordinador de
apoyo

Norma NTC ISO 9001:2008 Numerales 4.1
- 42-71-81-82 - 84 -85
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CODIGO: CR-003

FECHA: 30/10/08

CARACTERIZACION PROCESO GESTION ffiasore. coc -t an
HUMANA Apoyo

v & REVISION: Director
Administrativo
APROBO: Gerente

Clinica de Estética Dental

RESPONSABLE: Director Administrativo

Proveer y mantener el personal adecuado en cuanto a educacion, formacion,
habilidades y experiencia requerido en la empresa

Aplica alas actividades de seleccion, formacion y manejo del personal de la empresa

Necesidades de
educacién,
formacion y Definicién de perfiles y Gerente / Perfiles y Manual de

Todos los . . . : . : Todos los

experiencia para | funciones de los cargos Director funciones Funciones de la

procesos . . . - procesos

cada cargo. existentes en la empresa | Administrativo definidas empresa

Funciones de

cada cargo
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Guia seleccién y

. Seleccion de Gerente / Personal vinculacién de
Todos los Necesidades de . ; ; Todos los
DrOCEs0s bersonal candidatos y Director seleccionado y personal (GU- DrOCEs0S
vinculacién del personal | Administrativo vinculado 018), Manual de
Funciones
Necesidades de
formacioén del Capacitacion
empleado y L . . (GU-024),
. Planeacién y ejecucion . ’,
Todos los empresa.Perfil del . Director Personal Programacion Todos los
de acciones de L . . N
procesos Cargo. - Administrativo capacitado de capacitacion procesos
formacion =
Resultados de y formacion (FO-
evaluacién de 057)
desempeno.
Solicitud de
personal
Mejoramiento
del desempeno
de acuerdo alos
Personal de la . . resultados de la
R Realizar evaluaciones de .
organizacion. ~ . evaluacion de s
Todos los . desempeno al personal. Director - Evaluacion de Todos los
Acciones de ; L . desempeno -
procesos . Plantear acciones a Administrativo . . desempeno procesos
formacion : Mejoramiento
. mejorar ~
ejecutadas del desempeno
de acuerdo alos
resultados de la
eficacia de las
acciones
tomadas
. . Liguidaciéon de
Realizar liquidaciéon de 9 ;
nomina, prestaciones nomina, Nomina de
Todos los Novedades de . Coordinador de prestaciones -
socilaes y aportes a ; Personal (GU- | Contabilidad
procesos personal . ) Apoyo sociales y
seguridad social para su 023)
aportes de

respectivo pago

seguridad social
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L Recepcion,
Recepcién, distribucién Historias distribucién
Coordinaciéon S pclon, L Coordinador de laborales . 4 Todos los
Historias laborales | vy archivo de historias archivo de
de apoyo Apoyo ordenadas y L procesos
laborales historias
controladas
laborales
-, Proc;es_os, Idenhﬁc.omon de . Oportunidades Gestidon de
Gestion Procedimientos, oportunidades de Director . . .
_ . . . de mejora, no No aplica Calidad y
Humana Servicio, mejora, No Administrativo . ; .
- conformidades Mejoramiento
Producto conformidades
Politica de Lectura, comprension y Objetivos y
Gestién Calidad, Mision, aplicacién de los metas globales : Todos lo
. L L . . Gerente No aplica
Gerencial Vision, Objetivos lineamientos de la de la empresa procesos
de Calidad empresa. claros.

Numero de dias de suma de numero Director
Incapacidades - de dias por NA Mensual . .
Incapacidades . . Administrativo
incapacitadas
Numero de
Permisos Numero de permisos permlsos NA Mensual Dlvrejctor_
por personas al mes | autorizados / total Administrativo
de personal
Cumplimiento plan Numero de Numero de Director Norma NTC ISO 9001:2008 Numerales :
de capacitaciony capacitaciones capacitaciones NA Mensual . . 621 - 622 -823 -84-852 -
g h ; Administrativo
formacion realizadas realizadas 8.5.3
((Numero de
empleados que
- ingresan + Numero .
Rotacién Rofacion de de empleados que NA Mensual Dllre.ctor.
empleados por mes Administrativo
salen)/ 2)/
Promedio de
empleados *100
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CODIGO: CR-004

e&-’u-de'tt ; FECHA: 30/10/08
CARACTERIZACION PROCESO

Clinica de Estética Dentall VERSION: O

ATENCléN AL CL'ENTE ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo
APROBO: Gerente

RESPONSABLE: Coordinador Clinico

Mantener la satisfacciéon de los clientes que ingresan a la empresa y ofrecer informaciéon
acorde a sus necesidades

Incluye las actividades de recepcion y servicio al cliente

Atencién
personalizada
usuario
programado (GU -
002); Atencidén

Recepcion y atencidon Recepcionista /

. Necesidad del | personalizada al cliente - g Cliente personalizada del Atencién
Clientes . s Auxiliar servicio al . . .
cliente de acuerdo al servicio cliente registrado usuario por Odontoldgica
requerido primera vez (GU-

003); Usuario para

atencién oportuna

de urgencias (GU-
004)
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Velar por el

Clientes/ . o - Clientes Cumplimiento de
9 Cliente cumplimiento de Auxiliar de . = .
Atenciodn al . g e - atendidos programacion Cliente
. registrado programacion Servicio al cliente
cliente L oportunamente (GU-016)
odontoldgica
Atencion Tratamientos a Programacion de . Cita P,ro.grom.oaon .
Odontolégica seguir préxima cita Recepcionista programada / | proxima cita (GU- Cliente
Cita tentativa 005)
Cita
programada / Ly
. Necesidad del | Atencién telefénica del . Cita tentativa / A’rgn.oon .
Clientes - . Recepcionista telefonica del Cliente
cliente cliente Dudas resueltas .
; usuario (GU-006)
/ Quejasy
reclamos
Tratamientos a
Atencién seguw_/, Explicary realizar Auxiliar de Tratamiento Volorocpn (FO .
L Valoracion NS - . ) aceptado o 011) Cotizacion Cliente
Odontoldgica cotizacidon al cliente Servicio al cliente )
general o tentativo (GU-015)
especializada
Ly Progesps, IdenT|f|QOC|on de Auxiliar de Oportunidades Gestidon de
Atencion al Procedimientos, oportunidades de . . . . .
. . . Servicio al cliente | de mejora, no No aplica Calidad y
cliente Servicio, mejora, no o . : .
- / Recepcionista | conformidades Mejoramiento
Producto conformidades
Politica de Lectura, comprension Objetivos
g Calidad, Mision, d. comp y Auxiliar de J Y
Gestion L aplicacion de los o . metas globales . Todos lo
. Vision, . . Servicio al cliente No aplica
Gerencial S lineamientos de la - de la empresa procesos
Objetivos de / Recepcionista
Calidad empresa. claros.
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% de clientes
encuestados que

(# de cliente que
opinan que la

obinan ave la atencién es buena / NA
o‘rer?cién eqs buena # total de clientes
encuestados) * 100
% de clientes (#o%?n(él:]eg:)ee ?(;Je )
Atencién encuestados que | 4o ien es regular / NA Mensual Coordinador
opinan que la # " Clinico
atencién es regular fotal de clientes
encuestados) * 100
% de clientes (# d.e cliente que
encuestados que opinan que la
opinan aue la atencion es mala / # NA
ofe?wcién 25 mala total de clientes
encuestados) * 100
% de clientes (# de clientes que
% Clientes que encuestados que entendieron la
entendieron la entendieron la explicacién del Coordinador
- 9 - . - NA Mensual o
explicacion del explicacion del fratamiento / # total Clinico
fratamiento fratamiento que se de clientes
les va a realizar encuestados )*100
. % de clientes (# de chent_es que
% Clientes que encuestados que fueron atendidos a la Coordinador
fueron atendidos a 4 hora de la cita / # NA Mensual

la hora de la cita

fueron atendidos a
la hora de la cita

total de clientes
encuestados )*101

Clinico

Norma NTC ISO 9001:2008 numerales: 7.2.1
-722-723 - 823 - 84 - 852 -
8.5.3
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Recepcion

% de clientes
encuestados que la
recepcioén es
buena

(# de cliente que
opinan que la
recepcién es buena /
# total de clientes
encuestados) * 100

NA

% de clientes
encuestados que
opinan que la
recepciéon es
regular

(# de cliente que
opinan que la
recepcién es regular
/ # total de clientes
encuestados) * 100

NA

% de clientes
encuestados que
opinan que la
recepcién es mala

(# de cliente que
opinan que la
recepcién es mala /
# total de clientes
encuestados) * 100

NA

Mensual

Coordinador
Clinico
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Clinident

Clinica de Estética Dental

CODIGO: CR-005

FECHA: 30/10/08

CARACTERIZACION PROCESO

VERSION: 0

COMPRAS Y MANTENIMIENTO

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo

APROBO: Gerente

RESPONSABLE: Asistente Administrativo

Proveer a la empresa material y suministros necesarios para el cumplimiento de sus labores
y asegurar el mantenimiento de equipos en la empresa

Incluye actividades de evaluacion y seleccidén de proveedores, compra y verificacion de
los productos comprados. También incluye actividades de mantenimiento correctivo y
preventivo.

rroverbores

Responsable

Todos los Material Realizar Inventario de . Necesidad de . Compras y

. . - para cada tipo . No aplica S
procesos disponible materiales . material Mantenimiento

de material
Inventario de Realizar comoras de Auxiliar de Comora a
Todos los material / - pre Odontologia/ Compra de P Todos los
. materiales segun la - - proveedores (GU-
procesos Necesidad de ; Secretaria material procesos
. necesidad 032)
material general
Plan de
Todos los Necesplcgl de Plcneor'y gjecu’ror Secretaria Mantenimiento mo”*e”'r.“'er.”o (FO- Todos los
mantenimiento mantenimiento de . 071), Historial de

procesos generdadl realizado procesos

de equipos

equipos

mantenimiento (FO-
069)
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Evaluacion,
seleccidény
reevaluacion de
proveedores (GU-
035), Inscripcion

Evaluacion, seleccion y . Proveedores proveedores (FO-
- Asistente L, Compras y
Proveedores Proveedores reevaluacion de S . evaluadosy | 060), Evaluaciéon de S
Administrativo . Mantenimiento
proveedores seleccionados | proveedores (FO-
061), Listado de
proveedores (FO-
062), Reevaluacion
de proveedores (FO-
063)
Procesos, Identificacion de . -,
S . . Oportunidades Gestion de
Comprasy Procedimientos, oportunidades de Asistente . . .
L . . L . de mejora, no No aplica Calidad y
mantenimiento Servicio, mejora, no Administrativo . : .
- conformidades Mejoramiento
Producto conformidades
Politica de ., .
. ey Lectura, comprension y Objetivos y
- Calidad, Mision, . . .
Gestion L aplicaciéon de los Asistente metas globales . Todos lo
. Visién, . . S . No aplica
Gerencial oo lineamientos de la Administrativo de la empresa procesos
Objetivos de empresa claros
Calidad presa. :
% de Monto
Cumplimiento de utilizado para (Monto utilizado para
resup Uesto bara compras de compras / Monto NA Mensual Asistente Norma NTC ISO 9001:2008 Numerales: 7,4.1 -
presup P material del asignado por administrativo 742 - 743 - 823 -84 - 852 - 853
compras *
presupuesto presupuesto)*100
asignado
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Reevaluacion
proveedores

% de proveedores
con puntaje mayor
a30

(Numero de
proveedores
reevaluados que
superan puntaje de
3.0/ Numero total de
proveedores
reevaluados)

95%

Anual

Asistente
administrativo
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CODIGO: CR-006

e&"ddeftt i FECHA: 30/10/08
CARACTERIZACION PROCESO

Clinica de Estética Dental VERSION: O

CONTAB".'DAD Y ARCH'VO ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo
APROBO: Gerente

RESPONSABLE: Auxiliar contable

Mantener actualizada la informacién contable de la empresa. Mantener ordenado y
controlado el archivo

Incluye las actividades de contabilidad, archivo y auditoria de cuentas

Contabilidad y Informacion . ) . Con’rqqlor/ Estados Estado de Contabilidad
. Realizar estados financieros Auxiliar . . resultados y .
Archivo contable Financieros / Gerencia
contable balance general
Comprasy Facturas por Redlizar los pago a Aucxiliar Facturas Cuentas por
- proveedores en las fechas Proveedores
Mantenimiento pagar establecidas contable canceladas pagar (GU-030)
Presentar todos los Declaraciones
Contabilidad y Informacion documentos y Contador y documentos | Declaracion de DIAN
Archivo contable declaraciones exigidos por presentados renta
la DIAN ante la DIAN
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. Notas contables,
Informacion comprobantes de
Todos los contable de Contabilizaciéon de Auxiliar Informacion P Contabilidad
- - ingreso, .
procesos todos los movimientos contables contable contabilizada y Archivo
comprobantes de
procesos
egreso
Argqueo de caqja
- Recibos de Realizar arqueos a las (GU-033); Arqueo | Contabilidad
Atencion al . . Arqueo de - .
. caja, facturas y personas que reciben o Contador . . de caja menor y Archivo/
cliente . ) caja realizado . )
soportes manejan efectivo (GU-034 ); Arqueo Gerencia
de caja (FO-044)
Planillas Historias Clinicas
actividades . . (FO-016); Estado
- Revisar y auditar cuentas
L diarias por - Cuentas de Cuenta (FO- -
Atencion 3 de cobro presentados por Auxiliar . . Contabilidad
L odontdlogo y . L . odontdlogos 017); Estado de .
Odontoldgica los odontdlogos para su administrativo . / Gerencia
cuentas de respectivo bado revisadas cuenta de
cobro P Pag ortodoncia (FO-
presentadas 018)
A’rerpon al Foc;’ruros Realizar seguimiento y Recepcionista Cartera Recibo de caja | Contabilidad
cliente credito cobro de cartera encargada recuperada
Recepcién,
Todos los e . Recepcién, distribucién y Auxiliar de Historias d|STr'b.LJCIOn 4 Todos lo
Historias clinicas . S g . . archivo de
procesos archivo de historias clinicas archivo clinicas o . procesos
historias clinicas
(GU-025)
Contador /
Procesos Auxiliar
- S Identificacién de contable / | Oportunidades Gestion de
Contabilidad y |Procedimientos, . . . . . .
. .. oportunidades de mejoraq, Auxiliar de de mejora, no No aplica Calidad y
Archivo Servicio, : . . ; .
no conformidades archivo / conformidades Mejoramiento
Producto ..
Auxiliar
administrativo
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Gestion
Gerencial

Politica de
Calidad, Misiéon,
Vision,
Objetivos de
Calidad

Lectura, comprension y

aplicacién de los
lineamientos de la

empresaq.

Contador /

Auxiliar

contable /

Auxiliar de
archivo /
Auxiliar

administrativo

Objetivos y
metas globales
de la empresa

claros.

Todos lo

No aplica
procesos

Entrega de estados
financieros

SI/NO

Cumplimiento en la
enfrega de
informes financieros
del mes anterior en
los cinco primeros
dias hdbiles del

mes

Sl

Mensual

Contador

Norma NTC ISO 9001:2000 Numerales :
823 -84 -852 -853
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CODIGO: CR-007

GWM FECHA: 30/10/08
CARACTERIZACION PROCESO

Clinica de Estética Dental VERSION: O

ATENC|éN ODONTéLOG'CA ELABORO: Coordinador de

Apoyo
REVISION: Director Administrativo
APROBO: Gerente

RESPONSABLE: Coordinador Clinico

Realizar los procedimientos necesarios y requeridos por el cliente

Incluye actividades de la prestacion del servicio en cualquiera de las ramas de la
odontologia

Atencidon Instrumental Realizar esterilizacion al Auxiliar de Instrumental MOHUOl. de Atencion
L. P . ? . bioseguridad L
Odontolégica clinico instrumental Odontologia esterilizado (MA-001) odontolégica
Necesidades de | Preparar material y alistar Material
Atencion material / instrumental segun Auxiliar de preparado/ NA Atencion
Odontolégica Instrumental necesidades del Odontologia | Instrumental odontoldgica
esterilizado odontdlogo preparado
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Material

Atencidon preparado/
. Instrumental Realizar atencidon Odontélogo L Protocolos Clientes /
Odontoldgica / L . Procedimiento S oy
. preparado/ odontoldgica segun general / . clinicos Atencion al
Atencion al ) L . L realizado . .
. Necesidad del procedimiento necesario especialista establecidos cliente /
cliente . .
cliente/ Cliente
registrado
Atencion al Ngcemdqd de . s Odontdélogo | Tratamientos a | Valoracion (FO- Chenjr/es /
. diagnostico / Realizar valoracién general - Atencién al
cliente . . general realizar 011) .
Cliente registrado cliente /
Necesidad de Volorqcpn (FO- .
., .. . L . 011); Historia Clientes /
Atencion al valoracion por Realizar valoracion - Tratamiento a . .
. T - Especialista . Clinica Atencion al
cliente especialista / especializada seguir . .
Cliente registrado Odontoldgica cliente /
(FO-016)
Realizar la TAREA de las
Historias clinicas dreas de rehabilitacién, Atencion al
Contabilidad y | programadas por periodoncia y cirugia y Coordinador TAREA clientes /
. . . . S . Tarea (FO-053) -
archivo cada alistamiento de material Clinico realizada Atencion
especialidad necesario para cada Odontoldgica
procedimiento
Atencion L
. . o . . Historias Ly
odontolégica/ S - Realizar auditoria clinica a Auditor . S - Atencidon
. Historias Clinicas N L L. clinicas Historias clinicas .
Contabilidad y las historias clinicas Clinico auditadas odontolégica

archivo
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Coordinador
clinico,
director
., Procesos, Identificacién de clinico, Oportunidades Gestion de
Atencion S . . . . . .
.. Procedimientos, | oporfunidades de mejora, auxiliar de de mejora, no No aplica Calidad y
Odontoldgica . - ) . . .
Servicio, Producto no conformidades odontologia, | conformidades Mejoramiento
odontélogo
general,
especialista
Politica de Lectura, comprension y Objetivos y
., . g . ., Gerente /
Gestion Calidad, Mision, aplicacion de los . metas globales . Todos lo
. ey L . . Coordinador No aplica
Gerencial Vision, Objetivos lineamientos de la de la empresa procesos
: contable
de Calidad empresa. claros.

(# de pacientes
iniciados/ # de

Coordinador

Iniciados % de iniciados pacientes valorados) * 75% Mensual Clinico
100

% de clientes (# d? clientes que

encuestados que opinan que los
opinan que los odontdlogos son

odontdlogos son .buenos / # tofal de

buenos clientes encuestados) *
. 100 Coordinador
Odontdlogos Mensual

% de clientes
encuestados que
opinan que los
odontdlogos son
regulares

(# de clientes que
opinan que los
odontdlogos son
regulares / # total de
clientes encuestados) *
100

Clinico

Norma NTC ISO 9001:2008 numerales:

71 - 723 - 751 - 752 - 753 -
754 - 755 -823 - 84 - 852 -
8.5.3
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% de clientes
encuestados que
opinan que los
odontélogos son malos

(# de clientes que
opinan que los
odontélogos son malos
/ # total de clientes
encuestados) * 100

NA

% Clientes
safisfechos

% de clientes
encuestados que
opinan que se
encuentran satfisfechos
con clinident

(# de clientes que se
encuentran satfisfechos
con clinident / # total
de clientes
encuestados) * 100

NA

Mensual

Coordinador
Clinico

% Clientes que

entendieron la

explicacién del
tfratamiento

% de clientes
encuestados que
entendieron la
explicacién del
fratamiento que se les
va arealizar

(# de clientes que
entendieron la
explicacién del

fratamiento / # total de
clientes encuestados
)*¥*100

NA

Mensual

Coordinador
Clinico

Capacidad utilizada

% de Capacidad
utilizada de la
instalada

( Numero de horas
utilizadas/ Numero de
horas instaladas) *100

80%

Diaria

Coordinador
Clinico

Bioseguridad

Cumplimiento de los
estdndares de
bioseguridad

% de cumplimiento
respecto ala
evaluacion Estdndares
de Bioseguridad

20%

Mensual

Coordinador
Clinico

Odontdélogos de
todas las
especialidades

Odontdélogos de todas
las especialidades

Se cuenta con doctores
y especialistas en todas
las ramas de la
odontologia?

Sl

Bimensual

Coordinador
Clinico

Proporcion de
reporte de garantias

% de eventos reportes
de garantia

(Numero de reporte de

garantia gestionados/

Numero de reportes de
garantia)*100

100%

Mensual

Coordinador
Clinico
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Clinidert

Clinica de Estética Dental

CARACTERIZACION PROCESO
MERCADEO Y VENTAS

CODIGO: CR-008

FECHA: 30/10/08

VERSION: O

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo

APROBO: Gerente

RESPONSABLE: Director Comercial o Director Administrativo

Promocionar, vender, ofrecer los servicios de la clinica

Incluye las actividades de mercadeo y ventas

Cliente /
. Necesidad del Atencidn telefénica del Auxiliar de Cita Amgngdo Atencién telefénica Mercadeoy
Cliente e . / Tentativa . Ventas /
servicio cliente Mercadeo del usuario (GU-006) -
programada Atencidn al
cliente
Confirmacién
consulta general
Cliente / Atencién (GU-010); .
. . - - Confirmacion Cliente /
al cliente / Agendas Confirmacion de agendas| Auxiliar de Agendas Ly
. L. ) consulta Atencidn al
Mercadeo y Odontoldégicas odontolégicas Mercadeo confirmadas I, .
rehabilitacion (GU- cliente
ventas . P
012); Confirmacion
consulta orfodoncia
(GU-011)
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Lliamada telefénica

Cliente /

Cliente / Afencion Qllenfes Realizar lamadas para - Cita Asignada diaria (GU-013); Mercadeo y
al cliente / pendientes para . . - Auxiliar de . S
> posible asignacion de / Tentativa Evolucion listado de Ventas /
Mercadeo y programacion ; Mercadeo X .
. citas programada odontdélogos (GU- Atencion al
ventas de cita .
014) cliente
Reollzgr visitas Director . Cliente/
empresariales con el . Convenios /
. Capturar nuevos . Comercial/ . Todos los
Cliente . objetivo de lograr Nuevos Convenios
clientes ) Asesor . procesos de
convenios y atraer nuevos . clientes
4 comercial la empresa
clientes
Servicios de la
.. Planes,
clinica, costos, .
Todos los procesos ) Planeary ejecutar . programas y
sugerencias de : Director . . .
de la empresa / . estrategias de mercadeo . estrategias de No aplica Clientes
clientes, g Comercial
Entorno . y publicidad mercadeo y
tendencias del o
publicidad
mercado
Director
Proc;esps, Identificacién de Comgrcml / Oportunidades Gestion de
Mercadeo y Procedimientos, . . Auxiliar de . . .
. oportunidades de mejora, de mejora, no No aplica Calidady
ventas Servicio, - mercadeo / . . )
no conformidades conformidades Mejoramiento
Producto Asesor
comercial
Politica de Lectura, comprension y Objetivos y
. o : - Gerente /
L . Calidad, Misién, aplicacion de los . metas globales . Todos lo
Gestion Gerencial L L . . Coordinador No aplica
Vision, Objetivos lineamientos de la confable de la empresa procesos

de Calidad

empresa.

claros.
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# de llamadas

Suma de numero de

Director Comercial

realizadas llamadas realizadas 80 Diaria o Administrativo
Mercadeo diario
# de citas Suma del numero de L Director Comercial
. 30 Diaria e .
programadas citas programadas o Administrativo
(# de pacientes
% de citas dadas por citados por Director Comercidl
mercadeo para el mercadeo/ # de 40% Diaria e ;
. - . " o Administrativo
dia pacientes citados)
100
Citas mercadeo para
el dia i
% de asistencia de (# d? poaent.es
- atendidos de citas . .
citas dadas por _— Director Comercial
por mercadeo/ # de 50% Diaria e .
mercadeo para el - o Administrativo
dia pacientes
atendidos) * 100
Numero de pacientes | Suma de numero de i Director Comercial
. . - 170 Diaria e .
citados pacientes citados o Administratfivo
Numero de pacientes | Suma de numero de 150 Diaria Director Comercial
atendidos pacientes atendidos o Administrativo
(No. De pacientes
% de pacientes que | que asistieron / No. L Director Comercial
o . 85% Diaria e .
asistieron De pacientes o Administrativo
Asistencia Diaria citados )*100
(No. De pacientes
% de pacientes que cancelaron / 5% Diaria Director Comercial
cancelados No. De pacientes ° o Administrativo
citados )*100
(No. De pacientes
% de pacientes que que no asistieron / 10% Diaria Director Comercial

no asistieron

No. De pacientes
citados )*100

o Administrativo

Norma NTC ISO 9001: 2008 Numerales : 7.1
- 751 -823 - 84 -8.52 - 853

206



Valor de los Suma del valor de
procedimientos los procedimientos $100.000 Diaria Director Comercial
realizados en realizados en por hora o Administrativo
odontologia general | odontologia general
Valor de los Suma del valor de
Facturacion procedimientos los procedimientos $200.000 Diaria Director Comercial
Odontdlogos realizados en realizados en por hora o Administrativo
ortodoncia ortodoncia
Valor de los Suma del valor de
procedimientos los procedimientos $ Semanal Director Comercial
realizados en realizados en 1.000.000 o Administrativo
periodoncia periodoncia
(# de pacientes
. L L iniciados/ # de Director Comercial
Pacientes iniciados % de iniciados . / 75% Mensual e .
pacientes o Administrativo
valorados) * 100
. # de implantes Suma de los Auxiliar de
Implantes realizados . . h 40 Mensual
realizados implantes realizados mercadeo
Numero de Suma de numero de . .
. . . Director Comercial
Convenios nuevos convenios acordados | convenios nuevos NA Mensual e .
o Administrativo
en el mes logrados en el mes
Numero de
. Suma de numero de
valoraciones o . . .
. valoraciones que Director Comercial
pacientes nuevos por | . NA Mensual e .
. ingresaron por parte o Administrativo
parte del drea h .
: del drea comercial
comercial
Pacientes nuevos drea
comercial
Numero de .
. Suma de numeros
valoraciones o .
. valoraciones . .
pacientes nuevos T o Director Comercial
. iniciados remitidos NA Mensual e .
que iniciaron . o Administrativo
. - por el drea
fratamiento remitidos .
, . comercial
por el drea comercial
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Pacientes citados y
atendidos

Numero de pacientes
citados y atendidos

Suma de numero de
pacientes atendidos
y citados en el mes

NA

Mensual

Director Comercial
o Administrativo

Ingresos

Ingresos generados

Suma de ingresos
diarios

NA

Mensual

Director Comercial
o Administrativo
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ANEXO
NO. 8



Clinica de Estética Dental

CODIGO:  PR-003
PROCEDIMIENTO FECHA: 22/09/08
ACCIONES VERSION: 0
CORRECTIVAS Y ELABORO:  Coordinador de Apoyo
PREVENTIVAS REVISO: Director Administrativo
APROBO: Gerente

1. OBJETIVO

Establecer el procedimiento para eliminar la causa de las no conformidades reales y
potenciales por medio de las acciones correctivas y preventivas, para establecer los
pardmetros que se deben tener en cuenta para la implementacion.

2. ALCANCE

Aplica a todas las dreas involucradas en el Sistema de Gestion de Calidad de la

empresa.

Este procedimiento puede ser aplicado por cualquier cargo de la organizacion

3. RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad del Gerente destinar los recursos necesarios para que se lleven a

cabo las acciones correctivas y preventivas cuando estas lo ameriten.

El Coordinador de Apoyo es el responsable de llevar el seguimiento de las acciones

correctivas y preventivas.

4. DEFINICIONES

NO CONFORMIDAD

Incumplimiento de un requisito del sistema de gestion de la
calidad o de la empresa.

CORRECION Accidn _Tomodo para corregir inmediatamente la no
conformidad.
ACCION Accion tomada para eliminar la causa principal de una no
CORRECTIVA conformidad detectada u otra situacion indeseable.
. Accién tomada para eliminar la causa principal de una no
ACCION conformidad potencial u otra situacion potencialmente
PREVENTIVA | P P
indeseable.
ANALISIS DE Descripcion de las causas de fondo, de la raiz, de la causa
CAUSAS primaria que provoco la no conformidad.

ACCION A TOMAR

Actividades a readlizar para eliminar la causa primaria que
provocd la no conformidad.

| PROCEDIMIENTO __ |copico:  PR003 |
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Clinica de Estética Dental

ACCIONES FECHA: 22/09/08

CORRECTIVAS Y VERSION: 0
PREVENTIVAS ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

CONDICIONES GENERALES

Una accién correctiva o preventiva puede venir de diferentes fuentes como lo
pueden ser quejas y reclamos de los clientes, servicio no conforme, producto no
conforme, revisiones por la direccidon, encuestas de satisfaccidon del cliente,
desempeno de los procesos de la organizacién y resultados de auditorias internas.

Se deben implementar los confroles que sean necesarios para evitar la repeticion
de No conformidades.

La prioridad en la aplicaciéon de las acciones preventivas, depende de los recursos
disponibles y del impacto sobre el cliente.

Se deben realizar los cambios a los procedimientos y documentos que lo requieran
como resultado de la aplicacién de una accién correctiva y/o preventiva.

Las acciones a tomar para eliminar las causas de las no conformidades deben ser
planeadas y aprobadas por quien tenga la autoridad y competencia para asignar
recursos y responsabilidades de acuerdo a lo que necesita cada accidn correctiva
o preventiva en particular.

Para las acciones correctivas o preventivas derivadas de los hallazgos en las
auditorias internas, se documentardn en el formato FO-007 REPORTE DE AUDITORIAS.

DESCRIPCION

NO

RESPONSABLE REFERENCIA
ACTIVIDAD

Se identifican las no conformidades o las
posibles no conformidades, las cuales, si es
necesario, son comunicadas a un nivel
superior para que esta pueda ser
analizada.

Cualqguier
empleado.

Si el andlisis de la situacion dice que es
necesario abrir una accidén correctiva o
preventiva, se diligencia el formato de

Directores / FO-008
Coordinador de | Acciones de
Apoyo mejora

Accién Correctiva y Preventiva.

| PROCEDIMIENTO __ [copico:  PR-003 |
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Clinica de Estética Dental

ACCIONES
CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

FECHA: 22/09/08

VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

Se especifica la fuente o el origen de la Dire;fores/ FQ_OO8
3 - . . Coordinador de | Acciones de
accion correctiva o preventiva. .
Apoyo mejora
. Directores / FO-008
Se hace una descripcion de la no . -
4 . . . Coordinador de | Acciones de
conformidad o posible no conformidad. .
Apoyo mejora
Directores / FO-008
5 |Se especifica la correccion llevada a cabo. | Coordinador de | Acciones de
Apoyo mejora
fondo que hacen aue poeda segur| . Dreciores /| FO-008
6 > g 9 P 9 Coordinador de | Acciones de
ocurriendo o que ocurra la no ADOVO meiora
conformidad. POy :
Se definen las actividades y recursos
necesarios para eliminar permanentemente Directores / FO-008
9 |la no conformidad. Se definen las fechas en | Coordinador de | Acciones de
las cuales se hard el seguimiento para estas Apoyo mejora
actividades.
Cuando se hallan cumplido las actividades . FO-008
.. Coordinador de -
10 | planeadas el responsable del seguimiento Acciones de
Apoyo .
debe evaluar los resultados. mejora
Si el responsable del seguimiento concluye
que las acciones tomadas no fueron . FO-008
. . Coordinador de -
11 | suficientes o adecuadas para eliminar la no Acciones de
. . Apoyo .
conformidad, se debe abrir una nueva mejora
accién correctiva o preventiva
Si se concluye que las actividades
12 eliminaron las causas de las no| Coordinador de

conformidades, la accidon correctiva o
preventiva debe ser cerrada y archivada.

Apoyo

7. REVISIONES DEL DOCUMENTO

CONTROL DE CAMBIOS

REV

FECHA PAG APROBO

DESCRIPCION DE CAMBIOS

22/09/08 | Todas Gerente

Version Inicial
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ANEXO
NO. 9



CcODIGO:  PR-004

FECHA: 22/09/08
WAM WA PROCEDIMIENTO | VERSION: 0
Ciifiea de.Etitiea Dantal AUDITORIA INTERNA ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

1. OBIJETIVO
Definir las acftividades necesarias para realizar las auditorias internas, con su

documentacion, implementacion y cumplimiento en el Sistema de Gestion de calidad
identificando oportunidades de Mejoramiento.

2. ALCANCE

Aplica a todos los procesos, documentos, recursos e infraestructura de las dreas
involucradas en el Sistema de Gestion de Calidad de la empresa.

7. RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad del Coordinador de Apoyo definir el programa anual de auditorias
internas.

La persona encargada de tomar la accidén para eliminar la no conformidad es
responsable de que esta se lleve a cabo sin demora injustificada.

Es responsabilidad del Coordinador de Apoyo o el Auditor Interno hacer el seguimiento
de los reportes de auditorias y del cumplimiento de las acciones a tomar.

8. DEFINICIONES

Proceso sistemdtico, independiente y documentado para
obtener evidencias y evaluarlas de manera objetiva con el

AUDITORIA fin de determinar cumplimiento o conformidad de un
proceso, un producto o un servicio.
AUDITOR Persona calificada para realizar auditorias de calidad con
independencia de la actividad auditada.
Informacién cuya veracidad se puede demostrar, con
EVIDENCIA . . s .
. hechos obtenidos a través de la observacion, la medicién,
OBJETIVA: .
el ensayo u ofros medios.
HALLAZGO Resultado recolectado durante la auditoria al cual no se le

ha definido curso de accién.

Declaracién hecha durante una auditoria de calidad que
sugiere la realizacion de una actividad con el fin de mejorar
disposiciones preestablecidas y/o requisitos especificados de
un proceso un producto o un servicio.

OBSERVACION

[ PROCEDIMIENTO  [cpiGo:  Pro04 |
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AUDITORIA INTERNA | FECHA: 22/09/08

VERSION: 0
CI g E T f'. g DTI : ELABORO:  Coordinador de Apoyo
Nl | n
cade Lietica benia REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

9. CONDICIONES GENERALES

v' La seleccion de los auditores y la realizacion de las auditorias deben asegurar la
objetividad e imparcialidad del proceso de auditoria. Los auditores no deben
auditar su propio trabajo.

v Los auditores internos deben:
- Ser Bachiller
- Conocer fundamentos de la norma ISO 9001:2008.
- Conocer fundamentos de coémo realizar una auditoria.
- Haber trabajado en la empresa minimo 3 meses.

v Los auditores externos deben:
- Tener fitulo profesional.
- Experiencia minima de 1 ano en sistemas de gestion de calidad.
- Tener formacién de auditor interno, o en su defecto 3 anos de
experiencia con sistemas de gestion de calidad.

v Si al Coordinador de Apoyo se le afribuye alguna no conformidad, y es el
encargado de solucionarla, el encargado de hacer el seguimiento puede ser
cualguiera de los demds auditores intfernos o un cargo superior.

v' Para planificar las auditorias internas que se deben realizar en la organizacion se
debe tener en cuenta:
- Importancia de los procesos.
- Disposicion de la gerencia.
- Disposicion de los clientes.
- Quejas de los clientes.
- Resultados de auditoria previas.
- Cronograma de las auditorias de seguimiento por parte del ente
certificador.
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CODIGO:  PR-004
FECHA: 22/09/08
PROCEDIMIENTO VERSION: 0
Ciinied de Estéticd Denfl AUDITORIA INTERNA ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo
APROBO: Gerente
10. DESCRIPCION
N° RESPONSABLE REFERENCIA
ACTIVIDAD
., o . FO-006
Elaboracidon del programa de auditorias| Coordinador de
] internas anuales Apoyo Programa de
' Auditorias
Elaboracion del plan de auditoria a seguir,
en donde define:
o - Objetivo y alcance de la auditoria Coordinador de | FO-004 Plan
- Auditores Apoyo de Auditoria
- Procesos a auditar
- Fecha ylugar de auditoria
Coordinador de
3 Asignacién de los procesos a auditar a Apoyo /
cada auditor. Auditores
Internos
. FO-005 Lista
., . - ., Auditores
4 | Preparacion de las listas de verificacion. de
Internos - .,
Verificacion
. FO-005 Lista
5 |Revisidn de las listas de verificacion Coordinador de de
Apoyo - .
Verificacion
Ejecucion: Reunion de apertura de la
auditoria. Esta se hace para toda la
o Todos los
6 |empresa. Se exponen los objetivos,
. . empleados
auditores y el plan a seguir durante la
auditoria.
Los auditores internos, aplicando técnicas
de indagacién, deben obtener evidencia
objetiva mediante: Enfrevista al personal
del drea que tenga responsabilidad sobre
las actividades y procesos auditados. . FO-005 Lista
- . Auditores
7 | Consultar la documentacion vy registros del Intermnos de
Sistema de Gestion de Calidad. Visita a los Verificacion
sifios de trabajo para observar la forma
como se redlizan las actividades y los
procesos. Los auditores van registrando las
anotaciones en el respectivo formato
| PROCEDIMIENTO | copico:  PR-004
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Clinica de Estética Dental

AUDITORIA INTERNA

FECHA: 22/09/08

VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

Andlisis

Con base en las evidencias obtenidas
durante la evaluacién, se lleva a cabo una
reunion, en la cual se estudian las
respuestas y soportes obtenidos, y si hay
incumplimientos con respecto a los

Coordinador de

8 |requisitos de la Norma 1SO 9001:2008 y los APOYO /
demds documentos del sistema gestion Auditores
Internos
En caso de no haber encontrado, alguna
situacion que no amerite ser declarada
como una No conformidad, pero que sea
importante mencionarla, se debe presentar
como una observacion.
Reunidén de cierre
A esta reunion asisten los responsables de | Coordinador de
9 los procesos del Sistema de Gestion de Apoyo /
Calidad, auditores Internos y el Auditores
Coordinador de Apoyo. En ella se exponen Internos
las no conformidades y observaciones
encontradas.
Se diligencia el formato de reporte de Auditores FO-007
10 | auditorias y se entrega al responsable de Internos / Reporte de
solucionar la no conformidad. Auditado Auditoria
Realizar un informe de auditoria, en forma
r de resumen de las no conformidades u| Coordinador de
observaciones encontradas en cada uno Apoyo
de los procesos.
Cuando se cierren las acciones tomadas
para eliminar las no conformidades, se Auditado / FO-007
12 |debe informar al Coordinador de Apoyo | Coordinador de | Reporte de
para que  este haga el cierre Apoyo Auditoria

correspondiente y archive los registros.

217




Clinident

Clinica de Estética Dental

CcODIGO:  PR-004

FECHA: 22/09/08

PROCEDIMIENTO VERSION: 0
AUDITORIA INTERNA ELABORO:  Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

7. REVISIONES DEL DOCUMENTO

CONTROL DE CAMBIOS

REV

FECHA

PAG

APROBO

DESCRIPCION DE CAMBIOS

22/09/08

TODAS

Gerente

Versidon Inicial
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ANEXO
NO. 10



Clinica de Estética Dental

cODIGO:  PR-005
FECHA: 24/02/09
PROCEDIMIENTO [ mson
CONTROL DEL SERVICIO ELABORO:  Coordinador de Apoyo
NO CONFORME REVISO: Director Administrativo
APROBO:  Gerente

1. OBJETIVO

Determinar los lineamientos que establecen como se determina, controla y registra el
servicio no conforme durante el desarrollo de los procesos para evitar que los clientes

reciban un producto que no sea acorde a los requisitos establecidos.

2. ALCANCE

Aplica a todas las dreas involucradas en el Sistema de Gestion de Calidad de la

empresda.

11. RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad del Gerente y/o Director Administrativo decidir que accién tomar

con el servicio no conforme encontrado.

12. DEFINICIONES

SERVICIO NO
CONFORME

Servicio que no cumple con los requisitos de los clientes y/o
los de la organizacion.

EVENTO ADVERSO

Hace referencia al resultado clinico que es adverso al
esperado y debido a error durante el diagndstico,
fratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de
la enfermedad o a condiciones propias del mismo. Por tanto,
aquel evento adverso que hubiera sido posible prevenir
utilizando medidas razonables, es por definicion un error
clinico.

ACCION
CORRECTIVA

Acciéon tomada para eliminar la causa de una no
conformidad detectada u ofra situacion indeseable.
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CcODIGO:  PR-005

FECHA: 24/02/09
PROCEDIMIENTO  [voson

'.l\. A | ; CONTROL DEL SERVICIO [ a0r6:  Coordinador de Apoyo
Clinica de Estética Denta NO CONFORME CEVISO.

APROBO: Gerente

Director Administrativo

13. CONDICIONES GENERALES

v' Por la naturaleza del servicio prestado en CLINIDENT, el servicio no conforme que se

presenta en la organizacion en todos lo casos también es identificado por el
paciente. Por lo tanto el servicio no conforme en CLINIDENT es fratado como una
garantia al fratamiento que se le ofrece al cliente.

De forma general y a manera de ejemplo, el servicio no conforme en CLINIDENT es:

o Cuando el cliente no esta satisfecho con el tratamiento realizado.

o Cuando el resultado del tratamiento realizado no es el esperado por el
cliente ni por CLINIDENT.

o Cuando se presenta un evento adverso.

En CLINIDENT el servicio no conforme puede ser tratado de dos maneras:

o Haciendo una correccidén del servicio no conforme identificado, en
donde se establecerd el tratamiento o pasos a seguir para corregir la
situacion.

o Que el cliente manifieste su voluntad de aceptar el servicio no conforme
identificado.

De acuerdo a la naturaleza del servicio no conforme vy si este lo amerita, se pueden
generar acciones correctivas de acuerdo al respectivo procedimiento de Acciones
Correctivas y Preventivas PR-003

De acuerdo al caso, las garantias son autorizadas por el Gerente, el Director
Administrativo, o luego de un andlisis por parte de los dos.
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CODIGO:  PR-005
FECHA: 24/02/09
PROCEDIMIENTO VERSION: |
‘{MC‘lli;i;O’»dé EsTehcoDenTol . CONTROL DEL SERVICIO [{1ap0r6:  Coordinador de ApOyo
NO CONFORME REVISO: Director Administrativo
APROBO: Gerente
14. DESCRIPCION
N° RESPONSABLE REFERENCIA
ACTIVIDAD
Odontdlogos /
Especialistas
/Coordinador
Identificacién  del posible servicio no| Clinico/ Director
1 , L .
conforme y/o garantia a tratar. Administrativo/
Recepcionista/
Auxiliar de Servicio
al Cliente
Andlisis de la posible garantia para definir si Director
. . . . . FO-009
es aplicable o no al caso o si el cliente Administrativo
2 o . Reporte de
acepta el servicio tal como se presento. /Coordinador ,
L Garantia
Clinico/ Gerente
GARANTIA:
Autorizacién de la garantia y definicion de las
condiciones en que se ofrece esta garantia. Director
- . FO-009
3 Administrativo/ Reporte de
ACEPTA EL CLIENTE Coordinador ,
: . ., . Garantia
Dejar registro de la aceptacidon por parte del Clinico
cliente del servicio no conforme o de su
satisfaccidén con el servicio prestado.
- ., . Director FO-009
Verificacidbn del cumplimiento de las . )
4| . . - Administrativo/Co | Reporte de
disposiciones definidas. . Ly o ,
ordinacién Clinica Garantia
7. REVISIONES DEL DOCUMENTO
CONTROL DE CAMBIOS
REV | FECHA PAG APROBO DESCRIPCION DE CAMBIOS
1 24/02/09 2,3 Gerente Responsable de la Actividad
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ANEXO
NO. 11



CODIGO:  PR-006

FECHA: 01/12/08
PROCEDIMIENTO  [\crson: o

g .‘ o REVISIC’)N PC,)R LA ELABORO:  Coordinador de Apoyo
Clinica de Estetica Dental DIRECCION REVISO.

APROBO: Gerente

Director Administrativo

1. OBIJETIVO

Describir el proceso de revision del Sistema de Gestion de la Calidad, para asegurar su
adecuacién y eficacia permanente, definiendo intervalos de tiempo que permitan una
periodicidad de la revision.

2. ALCANCE

Aplica para todos los procesos del Sistema de Gestidn de la Calidad.

3. RESPONSABILIDADES

El Gerente y/o Coordinador de Apoyo serdn los encargados de programar y gestionar
la realizacion de las revisiones establecidas segun su periodicidad.

4. DEFINICIONES

Actividad realizada para asegurar la conveniencia, la
adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad del tema
objeto de la revision, para alcanzar unos objetivos
establecidos.

REVISION

Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o
PROCESO que interactuan, las cuales transforman elementos de
enfrada en resultados.

5. DOCUMENTOS ASOCIADOS O DE REFERENCIA

< Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 9001-2008
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6. CONDICIONES GENERALES

Las revisiones del Sistema de Gestion de la Calidad se realizardn con una
periodicidad de un ano.

CcODIGO:  PR-006
FECHA: 01/12/08

- VERSION: 0
REVISION POR LA ELABORO:  Coordinador de Apoyo

Clinica de Estética Dental DIRECCIéN REVISO.

APROBO: Gerente

PROCEDIMIENTO

Director Administrativo

Para realizar la revision se tendrd en cuenta resultados de auditorias, la
retroalimentacion del cliente a través de la encuesta de satisfaccion, el
desempeno de los procesos, estado de las acciones correctivas vy
preventivas, seguimiento de revisiones anteriores y recomendaciones de
mejora.

Se elaborard un acta (FO-070) en la cual se evidencia el desarrollo de la
reunion para la revision del SGC.

Los participantes a la revision por la direccion son:
o Gerente
o Director Administrativo
o Director Clinico
o Coordinador de Apoyo

Para la revision por la direccidn se debe presentar la siguiente informacion:

o Resultados de auditorias.

o Retroalimentacion del cliente (Resultados de la encuesta de
satisfaccion del cliente).

o Desempeno de los procesos y conformidad del producto
(Resultados de indicadores de procesos).

o Estado de acciones correctivas y preventivas (Resumen de
acciones correctivas abiertas y cerradas).

o Acciones de seguimiento de revisiones por la direccidon anteriores
(Revisidon de las disposiciones definidas en revisiones por la direccion
anteriores).

o Recomendaciones para la mejora.

o Cambios que podrian afectar el sistema de gestion de calidad.
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e Los resultados de la revision por la direccion deben incluir todas las
decisiones y acciones relacionadas con:

o La mejora de la eficacia del sistema de gestion de la calidad y sus
procesos.

o La mejora del producto o servicio en relacion con los requisitos del
cliente.

cODIGO:  PR-006

FECHA: 01/12/08
PROCEDIMIENTO  [\erson o

: LA 4 i el Ve REV|S|(')N P(?R LA ELABORO:  Coordinador de Apoyo
Clinica de Estética Dental DIRECCION REVISO:

APROBO: Gerente

Director Administrativo

o Las necesidades de recursos para llevar a cabo las acciones
planteadas.

7. DESCRIPCION

N° | ACTIVIDAD RESPONSABLE | REFERENCIA

Programacién de la reunion anual de| Gerente y/o
1 |revision de SGC, fijando Fecha, hora y| Coordinador
lugar. de Apoyo

Citacidn a la reunidn de revisidon de
2 |SGC a cada uno de los responsables
de procesos.

Coordinador
de Apoyo

Desarrollo de la reunidn, presentado la | Participantes a
3 |informacion recolectada por los| larevision por
asistentes. la direcciéon

Andlisis de la informacion presentada | Participantes
de la revision
porla
direccion.

e Definiciobn de los planes de
acciéon para la mejora de la| Participantes
eficacia del S.G.C vy sus| delarevision
procesos, asi como planes de por la
acciéon para la mejora del direccion.
servicio en relacibn con 1os
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requisitos del cliente.

e Asignacion de tareas con sus
respectivas fechas y
responsables para la realizacion
de las acciones

Elaborar el acta de la reunidon donde
quede plasmado el desarrollo, el
andlisis, las decisiones y las acciones a
realizar.

FO-070 Acta

Coordinador de revision
de Apoyo por la

direccion

Socializaciébn del acta a  los
responsables de los procesos para su

Coordinador

. g o de Apoyo
aplicacion y cumplimiento.
CcODIGO:  PR-006
Y/ FECHA: 01/12/08
PROCEDIMIENTO  [\ceadn o
C||n|code Esisticd Dem‘ollﬂ - REVISION P(,)R LA ELABORO: Coordinador de Apoyo
DIRECCION REVISO: Director Administrativo
APROBO: Gerente

. REVISIONES DEL DOCUMENTO

CONTROL DE CAMBIOS

REV

FECHA

PAG

APROBO DESCRIPCION DE CAMBIOS

01/12/08

Todas

Gerente Version inicial
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ANEXO
NO. 12



Clinica de Estética Dental

SELECCION Y VINCULACION DE

PERSONAL

cODIGO: GU-018

FECHA: 10/03/09

VERSION: 1

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administratfivo

APROBO: Gerente

REGISTRO Y/O PRODUCTO Y/O
No ACTIVIDAD EJECUTOR TAREA DONDE DOCUMENTO RESULTADO
Solicitud de talento humano Area Realizar solicitud de personal justificada : SOI'C'tUd. de_t_alento
. L L . - Area . humano justificada y
1 | previamente justificado por el| solicitante del | por vacante en el area o por necesidad - No Aplica . . "
- . . Solicitante enviada a la direccion
jefe de area cargo del servicio . .
administrativa
Recepcion y estudio de la . Conceptuar la viabilidad de la solicitud, S Envid de concepto a
; 7 . . Director . o - Direccion . :

2 |direccion administrativa de la . . estableciendo la posibilidad de suplir la . . No Aplica la secretaria de
- Administrativo ) - Administrativa -
solicitud de talento humano necesidad con personal interno o externo gerencia

Recepcion del concepto de Concepto de solicitud
solicitud de talento humano| Secretaria de |Pasa al despacho de la gerencia para su talento humano por
3 expedido or la direccion Gerencia estudio Gerencia No Aplica la direccion
ped P administrativa en
administrativa !
gerencia
Recepcion por parte del gerente
del concepto de la direccion Decide sobre la solicitud y si se realiza o Decision tomada
4 | administrativa sobre solicitud de Gerente no convocatoria para el cargo solicitado Gerencia No Aplica sobre la solicitud
talento humano para su decisién interna o externa presentada
y aprobacién
Entrgga a la Q|recc!9n Entrega a la direccién administrativa Direccién . Deaspn sobre la
5 | administrativa para su ejecucion Gerente iy . . - L . No Aplica solicitud con
g g decision de gerencia con instrucciones Administrativa . ;
segun lo decidido instrucciones
Hacer convocatoria segln los
perfllles_ requen.c!os para €l cargo . Realizar la convocatoria para el cargo Sy Decisién sobre tipo
segun instruccion. Busqueda de Director - , . Direccion . -
6 aspirantes mediante una bolsa | Administrativo solicitado segun los perfiles del cargo e Administrativa No Aplica de convocatoria:
- o instrucciones de gerencia abierta o cerrada
de empleo, aviso clasificados,
recomendado, etc.
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Decepcionar las hojas de vida del

Director

Entregar a la coordinacién de apoyo hojas

Coordinacion

Hojas de vida

7 | personal interno segun el perfil Administrativo | de vida a calificar para el cargo a proveer de Apoyo No Aplica preselecc_lonadas a
del cargo calificar
REGISTRO Y/O PRODUCTO Y/O
No ACTIVIDAD EJECUTOR TAREA DONDE DOCUMENTO RESULTADO
Entrega a la direccion
. administrativa hojas
L . . . De acuerdo al manual de funciones S .
Revision de hojas de vida| Coordinador . - . - Direccion - . de vida con formato
8 . revisar si la hoja de vida cumple con el L . Hoja de vida - s
preseleccionadas Apoyo Administrativa de calificacion
perfil del cargo o .
diligenciado y
firmado
Concepto de la
Ei?;icpi(ggn admaistﬁgg\?a :ij: Ialz Estudio y conceptia la direccion admin?ért(re;tcil\(/)ansobre
. - - Director administrativa sobre hojas de vida Direccién . -
10 | hojas de vida preseleccionadas y L . - - . L 3 No Aplica convocatoria interna
. - Administrativo | preseleccionadas y revisadas para estudio | Administrativa
revisadas. Eleccion de los L . entregado a la
- - y decision de gerencia :
aspirantes a entrevistar. secretaria de
gerencia
Gerente o Realizar entrevistas al personal enviado Direccion
15 | Realizar entrevistas Director P L . No Aplica Entrevistas realizadas
. . por la bolsa de empleo Administrativa
Administrativo
. Gerente o . L
Seleccionar personal para el . Informar a la bolsa de empleo el personal Direccion . .
16 Director . . - . . No Aplica Personal vinculado
cargo L . seleccionado para proceso de vinculacion | Administrativa
Administrativo
. . e Gerente o . » - . . L . ]
Hojas de vida calificadas y no . Pasa a la Direccion Administrativa para el Direccion . Hojas de vida no
25 . . Director . ) . . No Aplica .
seleccionadas pasan a archivo L . tramite de archivo Administrativa seleccionadas
Administrativo
Pa_sa ala CpordlnaCIon de_ Apoyo Director Archivo de hojas de vida no seleccionadas | Coordinacion : . Hojas d? vida no
26 | hojas de vida no seleccionadas L . C Hojas de vida seleccionadas
- Administrativo | por parte de la coordinacion de apoyo de Apoyo .
para su archivo archivadas
Entrega hoja de vida Entregar la hoja de vida seleccionada para Direccién : . Hoja de vida
27 4 Gerente L e - L . Hoja de vida .
seleccionada para contratar contratar a la Direccion Administrativa Administrativa seleccionada
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Envia Hoja de vida a la Envia a la Coordinacion de Apoyo para
Coordinacion de Apoyo Director elaboracion del contrato de trabajo, la| Coordinacion : . L
28 3 . . . - ) PR . Hoja de vida Control de recibido
seleccionada para continuar el | Administrativo | hoja de vida, calificacion y demas| de Apoyo
tramite correspondiente soportes
REGISTRO Y/O PRODUCTO Y/O
No ACTIVIDAD EJECUTOR TAREA DONDE DOCUMENTO RESULTADO
Cuando la contratacion es mediante bolsa
de empleo se informa a la bolsa de .
. . L, . - Personal vinculado
Realizar vinculacion por medio | Asesor bolsa | empleo cual fue la persona escogida para Bolsa de . -
29 : - g No Aplica por medio de la bolsa
de la bolsa de empleo de la empleo | que realicen la vinculacion de la persona. empleo
. Ly . de empleo
Si la contratacion es directa con la
empresa se sigue el tramite
Se verifica que en la hoja de vida no
Revisar que no existan Coordinador exista observaciones, si no para ejecutar Direccion verificacion de
29 |pendientes de entrega de de conformidad, (si existen faltantes de Hoja de vida | documentos faltantes

documentacion faltante

Apoyo

academia, tarjeta profesional, experiencia
etc...)

Administrativa

0 no.

Entrega carta apertura cuenta

Coordinador

El trabajador recibe carta para apertura

Direccion

Carta apertura

Cuenta de nomina

30 . de cuenta para presentarla en el banco L 3 cuenta de -
para pago nomina Apoyo - Administrativa - abierta
para pago de nomina nomina
" Entrega a la Direccion Administrativa Carta de
Elaboracion de anexos para e x L,
T anexos elaborados como carta de afiliacion Explicacion de los
legalizacion contrato cartas de o - - T .
N . afiliacion voluntaria a la EPS y fondo o Sy, voluntaria FO- | requisitos al aspirante
afiliacion a la EPS, Fondo de| Coordinador - I ) : Direccion .
31 ; . . régimen de pension escogido al sistema, L ) 029 ; y se le entrega los
cesantias y pensiones escogida Apoyo ; . Administrativa L
. A fondo de cesantias y autorizacion para Autorizacion formatos para su
por el trabajador, autorizacién - - - - L o
ara consianar su asignacion consignacion de sueldo. Informar acerca consignacion diligenciamiento.
P 9 9 del plazo para la entrega sueldo FO-030
Recepcion  por parte  del
interesado de carta de afiliacion . . o oy C"?'Tta _c,Ie Constancias de
. : . El trabajador recibe carta de afiliacion Direccion afiliacion N
32 |para su tramite la libre Aspirante " . L . - afiliacion
- para diligenciamiento Administrativa | voluntaria FO- - .
escogencia de EPS, fondo de 029 diligenciadas

pensiones y fondo de cesantias
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Verificar el
diligenciamiento de

correcto
las carta

Verificar que se haya firmado con cédula

donde se especifica que se la solicitud de afiliacién en forma libre de Carta de
33 escogi6 en forma libre y| Coordinador |EPS y Fondo de Cesantia y Pensiones Direccién afiliacion Formatos o cartas de
voluntaria afiliarse a la EPS, Apoyo escogida por el trabajador, como | Administrativa| voluntaria FO- | solicitud diligenciadas
Fondo de Pensiones y Cesantias, autorizacion de consignacion de su 029
como autorizacion de asignacion
consignacion de su asignacion.
REGISTRO Y/O PRODUCTO Y/O
No ACTIVIDAD EJECUTOR TAREA DONDE DOCUMENTO RESULTADO
Carta de
Entregar la Documentacién de Recibir la documentacion para tramite de afiliacion
solicitud de afiliaciones y| Coordinador s : pars : Direccion voluntaria FO- | Formatos o cartas de
34 R - L afiliacion al sistema de seguridad social y L . - L -
autorizacion de consignacion Apoyo P - P Administrativa 028y solicitud diligenciadas
} iy . tramites de inicio a ndmina L
asignacion a la auxiliar contable documentacion
anexa
Verificacion de diligenciamiento Formato con los
g datos del afiliado
del formato donde se indica la Formato de solicitante
EPS y el FONDO DE PENSIONES , | Coordinador | Verificacion de la  documentacion| Direccion afiliaciones EPS - . <
35 - - L ) diligenciados* el
donde se encuentra afiliado si es Apoyo entregada Administrativa Y fondo de "
) - grupo familiar debe
el caso, con documentacion pension
beneficiarios si se registra pertenecer a la
misma EPS.
Formato con los
Diligenciar los datos correspondientes al datos del afiliado
Persona que | afiliado solicitante y de los beneficiarios y S solicitante
iy . . Direccion Formato de . .
va suscribir | acreditar los documentos requeridos para Administrativa | afiliacién EPS diligenciados* el
contrato sustentar tal calidad segun el caso y lo grupo familiar debe

36

Tramitar la  afiliacion o
actualizacién al sistema general
de salud EPS

entrega a la coordinacién de apoyo

pertenecer a la
misma EPS.

Coordinador
Apoyo

Diligenciar la parte correspondiente al
empleador

Direccion
Administrativa

Formato de
afiliacién EPS

Formato diligenciado
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Coordinador
Apoyo

Firma el quien esté

autorizado

formulario por

Gerencia y/o
Direccion
Administrativa

Formato de
afiliacion EPS

Formato diligenciado
y firmado.

Coordinador

Direccion

Formato de

Copia del formulario
correspondiente al

Apoyo Envia para su tramite a la EPS respectiva Administrativa | afiliacién EPS afiliado, y al
empleador con sello
de recibido.
REGISTRO Y/O | PRODUCTO Y/O
No ACTIVIDAD EJECUTOR TAREA DONDE DOCUMENTO RESULTADO
La certificacién debe indicar fecha de Formato con los
Persona que . L . . L Formato de -
o vinculacion 'y debe estar Vvigente, Direccion S datos del afiliado
va suscribir " - . L . afiliacion Fondo o
diligenciar los datos correspondientes al | Administrativa e solicitante
contrato h - de Pension o -
afiliado solicitante diligenciados.
Coordinador | Diligenciar la parte correspondiente al Direccion f.'lc.o”.“,at‘; de d F dili iad
: s Apoyo empleador Administrativa | &' aclon Fondo ormato diligenciado
Tramitar la afiliacion o] de Pension
37 | actualizacién al sistema general
: . ; . . . S Formato de . .
de Pensiones Coordinador | Firma el formulario por quien esté Direccion S Formato diligenciado
. L 3 afiliacion Fondo
Apoyo autorizado Administrativa it y firmado.
de Pension
Radicar el formulario ante el Copia del formularlo
. . - S Formato de correspondiente al
Coordinador | correspondiente régimen o fondo de Direccion e :
. . . . . afiliacion Fondo afiliado, y al
Apoyo pensiones escogido y devolver las copias | Administrativa iyt
- de Pension empleador con sello
correspondientes. L
de recibido.
Tramitar el formulario de - Realizar la afiliacion via Internet con todos S . .
A . Coordinador e Direccion Radicado de Formulario
38 | afiliacion al sistema General en los datos de la persona que va a suscribir L . A i~ -
: ; Apoyo A . A Administrativa | afiliacion ARP diligenciado
Riesgos Profesionales contrato e imprimir radicado de afiliacion
- _ _ N Formato __Forrr_lularlo
. . . Diligenciar el formulario de solicitud en la L L diligenciado en la
39 Tramltgr el formularlo, de | Coordinador parte correspondiente a la_informacion Direccion afiliacion a parte
afiliacion al fondo de cesantias Apoyo Administrativa fondo de -
personal cesantias correspondiente al

afiliado solicitante.
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Formato Formato de solicitud
Coordinador | Diligenciar la parte correspondiente a la Direccion afiliacion a totalmente
Apoyo vinculacion laboral actual Administrativa fondo de diligenciado y
cesantias firmado
Formato
Coordinador |Firma el formulario por quien esté Direccién afiliacion a Formato diligenciado
Apoyo autorizado Administrativa fondo de y firmado.
cesantias
Fomato | R e ot
Coordinador | Radica el formulario ante la aseguradora y | Coordinacion afiliaicon a aﬁlﬁa do. v al
Apoyo devolver las copias correspondientes. de Apoyo fondo de Y
- empleador con sello
cesantias o
de recibido.
REGISTRO Y/O | PRODUCTO Y/O
No ACTIVIDAD EJECUTOR TAREA DONDE DOCUMENTO RESULTADO
Persona que | Diligenciar el formulario ante la caja de Sy, Formato de Copia del formulario
o -7 . Direccion s : .
va suscribir | compensacion familiar, con los datos del L . _ | afiliacién caja de | correspondiente al
. Administrativa s .
contrato afiliado compensacion afiliado,
Copia del formulario
. . . . S Formato de .
Coordinador | Diligenciar el formulario con la parte Direccion s : correspondiente al
. . . Apoyo correspondiente a los datos del empleador | Administrativa afiliacion Ca]?,de afiliado, y al
Tramitar la afiliacion a la caja de compensacion !
40 s - empleador
compensacion familiar - -
. Revision vy firma de afiliacion caja de L Formato de
Coordinador 1 . Direccion e . I
compensacion y pasa a coordinacion de L .| afiliacion caja de Oficio firmado.
Apoyo . . Administrativa s
apoyo para continuar su tramite compensacion
Coordinador | Recibe de la Direccion Administrativa para Direccién .I.:°r.m ato qe . L
o o , L .| afiliacion caja de copia de recibido
Apoyo numeracion, radicacion y envio Administrativa -
compensacion
4 EIaboracu_)n contrato y entrega a| Coordinador Trar_nlte de flrmas'ent_rg las partes como Gerencia Contrato Contrato legalizado
la Gerencia Apoyo testigos para legalizacion contrato
4 Expedir escarapela o| Coordinador | Diligenciar el tramite para la expedicidn Direccion No Aplica Escarapela o
identificacion Apoyo de la identificacién Administrativa P identificacion
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Dejar para el proceso de ndmina los datos Copias de
requeridos tales como copias al carbon de afiliaciones,
. - . las afiliaciones al sistema de seguridad S Copia Documentos soportes
Informacion de nomina para su| Coordinador . o s Direccion .
43 | . s social en salud, pension, riesgos, afiliacion L 3 documentos, | para pago y sistemas
inclusion Apoyo , ; Administrativa . . .
al fondo de cesantias, a la caja de Autorizacion de | de seguridad social
compensacion familiar, copia de cedula y consignacion
demads documentos sueldo FO-030
Archivo de historia laboral de la
44 documentacion soporte para el| Coordinador |Archivo de hoja de vida del nuevo Direccién No Aplica Historia laboral
sistema de seguridad social y Apoyo trabajador Administrativa P archivada
pago
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA PAG APROBO DESCRIPCION DE CAMBIOS
0 20/10/2008 Todas Gerente Version Inicial
Cambio en el ejecutor de algunas
1 10/03/2009 Todas Gerente actividades
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ANEXO
NO. 13



cODIGO:  PT-002

PROTOCOLO FECHA: 02/03/09

VALORACION VERSION: O

Clinica de Estética Dental ODONTOLOGIA ELABORO:  Coordinador de Apoyo

GENERAL REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

4.1

4.2

OBIJETIVO

Registrar la identificacion y las condiciones de salud del usuario para
obtener un diagnostico y un plan de tratamiento pertinentes a los
hallazgos clinicos y necesidades del usuario.

MATERIAL

Valoracion FO-011

EQUIPO

Unidad odontolégica
PROCEDIMIENTO

El paciente que ingresa por primera vez debe registrar sus datos
personales en un desprendible para ser entregado en recepcion
donde se ingresan los datos de identificacion al sistema y se
transcriben al encabezado de la hoja de valoracion

Antes de ingresar el paciente, la auxiliar de servicio al cliente
hace entrega de la hoja de valoracion al odontdlogo y este a
su vez verifica la informacion de identificacion del paciente. En
el encabeza de la hoja de valoracion aparecen los siguientes
datos:

No. : Corresponde al nUmero de identificaciéon del usuario

NUmero de la cédula de ciudadania: mayores de edad (mayor de 18
QNoS)

NUmero de tarjeta de identidad: menores de edad mayor a 7 anos (7
anos a 17 anos).

NUmero de registro civil: menores de siete (7) anos.
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cODIGO:  PT-002

PROTOCOLO FECHA: 02/03/09

JIIVS () VALORACION VERSION: 0

Clinica de Estética Dental ODONTOLOGIA ELABORO:  Coordinador de Apoyo

GENERAL REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Pasaporte o cédula de extranjeria: Personas extranjeras

Nota: En el caso en que no exista documento de identidad de los
menores de edad, se utilizard el niUmero de cédula de la madre o el
padre en ausencia de ésta, seguido de un numero consecutivo de
acuerdo al niUmero de orden del menor en el grupo familiar. Eiemplo:
53.456.789-2 si es el caso del segundo hijo.

Fecha: Registre el dia, mes, ano en que se readliza el examen de
primera vez.

Identificacion:

ler apellido: Registre el primer apellido tal y como aparezca en el
documento de identificacion del paciente.

2do apellido: registre el segundo apellido tal y como aparezca en el
documento de identificacion del paciente.

Nombres: registre los nombres completos del paciente

Profesion u oficio

Edad: Registre en dos digitos ardbigos la edad del paciente.

Fecha de nacimiento: registre el dia, mes y ano utilizando dos digitos
en numeros ardbigos tal y como aparezca en el documento de
identificaciéon del paciente.

Direccion de Residencia: registre la nomenclatura del lugar de
residencia del paciente.

Teléfono: Registre en nUmeros ardbigos el niUmero que suministre el
paciente, del lugar donde sea mas facil y seguro ubicar al paciente.

Teléfono celular y dos fijos.
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cODIGO:  PT-002

PROTOCOLO FECHA: 02/03/09

[RAURARANR VALORACION VERSION: 0

Clinica de Estética Dental ODONTOLOGIA ELABORO:  Coordinador de Apoyo

GENERAL REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

Al ingresar el paciente debe ser recibido por el odontdlogo quien lo
llomma por el nombre (Ej.: Sr. (seguido del nombre) o Sra. Dr. o Dra.,
dependiendo de la profesidon, edad etc.) luego hacer un corto
saludo; en este momento en algunos casos se puede entablar una
conversacion corta sobre su ocupacion y ampliar la informacion que
trae en la hoja de valoracién, esto con el fin de que el paciente entre
en confianza y que el odontélogo conozca mds al paciente.

El paciente debe indicdrsele que permanezca sentado de frente
mirando al odontdlogo para dar inicio a la valoracidén. Lo primero
que pregunta el odontdlogo es cual es el motivo de consulta vy
consignarlo entre comillas en el espacio indicado, resumidamente
con las palabras del paciente.

Luego el odontdlogo debe fratar de ampliar mds la informacion
preguntado acerca del motivo de consulta (E. Si el motivo de
consulta es valoraciéon estética preguntar que desea cambiar de su
sonrisa, si el motivo es dolor desde hace cuanto lo presenta etc.) y
consignar la informaciéon en el recuadro de observaciones.
Posteriormente el odontélogo debe preguntar acerca de
antecedentes médicos y senalar en la casilla correspondiente y en
caso de presentar algun antecedente ampliar la informaciéon en el
recuadro de observaciones.

Se le pide al paciente que se recueste en el sillon para realizar el
examen odontolégico y completar el odontograma el cual debe ser

diligenciado de acuerdo a las convenciones que maneja la clinica.

PROTOCOLO cODIGO:  PT-002
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VALORACION
ODONTOLOGIA

Clinica de Estética Dental GENERAL

FECHA: 02/03/09

VERSION: 0

ELABORO:  Coordinador de Apoyo
REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Convenciones Odontograma

e Superficie cariado o recidiva (Rojo)

b

e Superficie obturada (Azul)

-

e Diente extrgccién individual (Negro)

N

e Diente sin erupcion (Negro)

0

e Sellante de fisura. Azul: Adaptado Rojo: Desadaptado

e Diente en erupcion

PROTOCOLO

cODIGO:  PT-002
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Clinica de Estética Dental

VALORACION FECHA: 02/03/09

ODONTOLOGIA VERSION: O

GENERAL ELABORO:  Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

4.8

4.9

4.10

4.11

e Protesis parcial fija con ponfico. Azul: Adaptado. Rojo:

Desadaptado

CeNAH
N

e Protesis parcial fija pilar. Azul: Adaptado. Rojo: Desadaptado

Si se requiere valoracion de estética, el odontélogo debe solicitar a la
auxiliar para que de aviso a los directores de estética para ser
valorado en ese momento, si no es posible en la siguiente cita debe
realizarse esta valoracion.

Se amplia informacién con el paciente sobre los hallazgos
encontrados.

Una vez terminada la revision se procede a ordenar el plan de
fratamiento teniendo en cuenta las prioridades del paciente y su
motivo de consulta. La valoracion debe ser firmada con sello por el
profesional.

Al paciente se le debe dar una explicacion de los hallazgos
encontrados y de las acciones a seguir. Requerimientos de ayudas
diagnosticas, valoraciones con especialistas o los pasos a seguir para
su tratamiento. Al paciente debe ddrsele la oportunidad de hacer

preguntas sobre lo informado hasta que todo este claro.
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cODIGO:  PT-002

PROTOCOLO FECHA: 02/03/09

VALORACION VERSION: O

Clinica de Estética Dental ODONTOLOGIA ELABORO:  Coordinador de Apoyo

GENERAL REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

4.12

413

El paciente es conducido hacia el drea de negocios en donde si es
necesario se utiliza el computador para ampliar alguna explicacion
de la parte clinica del tratamiento y luego es entregado a la auxiliar
de servicio al cliente a quien debe explicdrsele brevemente el plan
de tratamiento y dejar claro con que debe iniciar el paciente y cual
seria la actividad de la proxima cita o si requiere solicitar algunos
exdmenes complementarios, para que ella también si es el caso le
muestre fotos de tratamientos similares e inicie el proceso de
explicacion de los beneficios de la clinica, la cotizaciéon y el cierre de
negocios.

Posteriormente el paciente es conducido por la auxiliar de servicio al
cliente a recepcion en donde se programara la proxima cita dejando
consignado en la hoja de valoracion (FO-011) lo que se acuerda

finalmente con el paciente.

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA PAG APROBO DESCRIPCION DE CAMBIOS

0

02/03/09 | Todas Gerente | Version Inicial
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ANEXO
NO. 14



Clinica de Estética Dental

CONTROL DE REGISTROS

CcODIGO: FO-003

FECHA: 16/10/08

VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

RESPONSABLE DE

ALMACENAMIENTO - UBICACION

- NOMBRE DE . TIEMPO DE
CODIGO REGISTRO LA CUSTODIA - RECUPERACION | perenNCION DISPOSICION OBSERVACIONES
PROTECCION . .
CARPETA ELECTRONICA CARPETA FiSICA
El registro de
D-\Miis encuentra en el
LISTADO MAESTRO | COORDINADOR | documentos\ADMON\SIS BUSQUEDA EN computador de nombre
FO-001 N.A. CARPETA N.A N.A Auditoria. El registro
DE DOCUMENTOS DE APOYO TEMA DE GESTION L .
CALIDAD\FORMATOS ELECTRONICA no se elimina debido a
gue es un registro
electronico
El registro de
D\Mis encuentra en el
LISTADO MAESTRO : BUSQUEDA EN computador de nombre
FO-002 | DE DOCUMENTOS COSERADF','\(')AY%OR dc’?ér&i”g’;\é'é'\s/'?lg\ﬁ's N.A. CARPETA N.A N.A Auditoria. El registro
EXTERNOS CALIDAD\FORMATOS ELECTRONICA no se elimina de_bldo a
que es un registro
electrénico
El registro de
D\Mis encuentra en el
F0.003 | CONTROL DE COORDINADOR | documentos\ADMON\SIS A B NA NA comptador de nombre
REGISTROS DE APOYO TEMA DE GESTION ’ ' ’ . 9

CALIDAD\FORMATOS

ELECTRONICA

no se elimina debido a
gue es un registro
electrénico
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BUSQUEDA

PLAN DE COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 CARPETA N
FO-004 AUDITORIA DE APOYO N.A. CAJON NO. 3 AUDITORIA 3 ANOS DESECHO
INTERNA
LISTADE COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 %iﬁ%gﬁﬁ .
FO-005 XLEngl'lF'Igélc/f\DN DE DE APOYO N.A. CAJON NO. 3 AUDITORIA 3 ANOS DESECHO
INTERNA
BUSQUEDA
PROGRAMA DE COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 CARPETA N
FO-006 AUDITORIAS DE APOYO N.A. CAJON NO. 3 AUDITORIA 3 ANOS DESECHO
INTERNA
BUSQUEDA
REPORTE DE COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 CARPETA N
FO-007 AUDITORIA DE APOYO N.A. CAJON NO. 3 AUDITORIA 3 ANGS DESECHO
INTERNA
BUSQUEDA
ACCIONES DE COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 CARPETA N
FO-008 MEJORA DE APOYO N.A. CAJON NO. 3 ACCIONES DE 3 ANOS DESECHO
MEJORA
BUSQIUEDA
REPORTE DE COORDINADOR ARCHIVO NO. 1 ~
FO-009 GARANTIA DE APOYO N.A. CAJON NO. 3 POR CARPETA 2 ANOS DESECHO
REPORTE
El registro se
encuentra en la historia
ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
FO-010 ggﬂigr{e%’\élscm Aiéléﬁlsglz N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
AUXILIAR DE ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
FO-011 | VALORACION ARCHIVO N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se

elimine la historia
clinica del paciente.
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ARCHIVO GENERAL

BUSQIEDA POR

El registro se
encuentra en la historia
clinica de cada

FO-012 | COTIZACION Al/i)élélﬁll\?/ODE N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro de
D\Mis encuentraen el
MEDICION DE COORDINADOR | documentos\ADMON\SIS BUSQUEDA EN computador de nombre
FO-013 N.A. CARPETA N.A N.A Auditoria. El registro
INDICADORES DE APOYO TEMA DE GESTION ELECTRONICA no se elimina debido a
CALIDAD\INDICADORES ;
gue es un registro
electrénico
El registro se
RETIRO ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR enCUGI[]t_ra e(;] ’ hciiStoria
clinica de cada
FO-014 | YOLUNTARIO DEL AUXILIAR DE N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
TRATAMIENTO DE ARCHIVO L
ORTODONCIA CLINICAS PACIENTE se gllmlna cugndo_ se
elimine la historia
clinica del paciente.
PEDIDO DE BUSQUEDA
FO-015 | ADITAMENTOS E ADICIISI\IIISS-I—'II'EI'?\I;'II'EIVO N.A. AléiJHCI)VNONNOOéS CARPETA 1 ANO RECICLAJE
IMPLANTES ' IMPLANTES
El registro se
encuentra en la historia
ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
FO-016 ngsgﬁ.?loﬁ‘_ggE:IEA ALAEIEL'A‘ISODE N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
FO-017 Eﬁ;ﬁ?& DE At/i)élélﬁlng N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
ESTADO DE AUXILIAR DE ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR _clinica de cada
FO-018 | CUENTA DE ARCHIVO N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
ORTODONCIA CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se

elimine la historia
clinica del paciente.
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ENTREGA DE BUSQUEDA
FO-019 | ADITAMENTOS E ADI\A/IFI\IIISS-I.—'II'EFIQ\E'II'EIVO N.A. AI?:(;\I?IO\{\IONI\(IDOéS CARPETA 1 ANO RECICLAJE
IMPLANTES ) IMPLANTES
BUSQUEDA POR
SU OPINION ES COORDINADOR AZ CON
FO-020 MUY IMPORTANTE DE APOYO N.A. ARCHVO NO. 3 NOMBRIEEBUZON 4 MESES RECICLAJE
SUGERENCIAS
BUSQUEDA EN
FO-021 | PERMISOS COORDINADOR N.A. ARCHIVO NO. 5 CARPETA 6 MESES DESECHO
DE APOYO CAJON NO. 1
PERMISOS
BUSQUEDA EN El registro se
ESCRITORIOS EL ESCRITORIO encuentra en los
FO-024 IT/ILE'??’\(TAIE)AEgEDIARIO ";\\/IUEXR%QSEDOE NA ASIGNADOS PARA DE CADA 6 MESES RECICLAJE escritorios asignados
MERCADEO AUXILIAR DE para cada auxiliar de
MERCADEO mercadeo
BUSQUEDA POR
NOMBRE DEL El registro se
CARTA DE EMPLEADO encuentra archivado en
FO-029 | AFILIACION COORDINADOR NA ARCHIVO NO. 2 ESTAN NA NA la carpeta de la hoja de
VOLUNTARIA DE APOYO o CAJON NO. 2 ORDENADOS ' ' vida de cada empleado
ALFABETICAME por lo tanto no es
NTE POR eliminado
APELLIDO
BUSQUEDA POR
NOMBRE DEL El registro se
CARTA EMPLEADO encuentra archivado en
- COORDINADOR ARCHIVO NO. 2 ESTAN la carpeta de la hoja de
FO-030 égLOSTCL%\ﬁACCl%\II\J DE APOYO N-A. CAJON NO. 2 ORDENADOS N-A N-A vida de cada empleado
ALFABETICAME por lo tanto no es
NTE POR eliminado
APELLIDO
El registro de
D:\Mis encuentra en el
documentos\ADMON\AD BUSQUEDA EN computador de nombre
FO-031 \F;ESE’CTIS(N);SE COS)EREF','\C')AY%OR MON N.A CARPETA N.A N.A Auditoria. El registro
PERSONAL\NOVEDADE ELECTRONICA no se elimina debido a
S gue es un registro

electrénico
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El registro de

D:\Mis encuentra en el
documentos\ADMON\AD BUSQUEDA EN computador de nombre
Elécéﬁgﬁi% DE CODOERADFI,'\(;A\‘(%OR MON N.A CARPETA N.A N.A Auditoria. El registro
PERSONAL\NOVEDADE ELECTRONICA no se elimina debido a
S gue es un registro
FO-033 electrdénico
El registro de
D:\Mis encuentra en el
documentos\ADMON\AD BUSQUEDA EN computador de nombre
EES,'V?I-IS-%(; DE COSERAD;,%@%OR MON N.A CARPETA N.A N.A Auditoria. El registro
PERSONAL\NOVEDADE ELECTRONICA no se elimina debido a
S gue es un registro
FO-034 electrénico
El registro de
D:\Mis encuentra en el
REGISTRO DE COORDINADOR documentos\ADMON\AD BUSQUEDA EN comp_utador de nc_)mbre
INCAPACIDADES DE APOYO MON N.A CARPETA N.A N.A Audltor_la._ El regl_stro
PERSONAL\NOVEDADE ELECTRONICA no se elimina debido a
S gue es un registro
FO-035 electrénico
El registro de
D:\Mis encuentra en el
REGISTRO DE documentos\ADMON\AD BUSQUEDA EN computador de nombre
INGRESOS Y COORDINADOR 2 .
RETIROS DE DE APOYO MON N.A CARPETA N.A N.A Audltor_la._ El regl_stro
PERSONAL\NOVEDADE ELECTRONICA no se elimina debido a
PERSONAL i
S gue es un registro
FO-036 electrdénico
BUSQUEDA EN S
FO-037 | HORAS EXTRAS COORDINADOR N.A. ARCHIVO NO. 5 CAJA CON 1 MES DESECHO liquidacién de nomina
DE APOYO CAJON NO. 1 NOMBRE del periodo, luego se
HORAS EXTRAS desecha
CONTROL DE El registro se
i REGISTRO COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 BUSQUEDA encuentra en el cajon
FO-038 | ENTRADA DE DE APOYO N-A. CAJON NO. 3 CARPETA 6MESES | DESECHO | seqalado legadado a
PERSONAL una carpeta naranja
El registro se
CONTROL DE -
] COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 BUSQUEDA encuentra en el cajon
FO-039 | REGISTRO SALIDA DE APOYO N-A. CAJON NO. 3 CARPETA 6 MESES DESECHO sefialado legadado a
DE PERSONAL g
una carpeta naranja
. BUSQUEDA
COORDINADOR D:\Mis ARCHIVO NO.5 <
FO-040 | NOMINA DE APOYO documentos\NOMINA CAJON NO.3 CI\?(?I\?IIIE\ITAA 2 ANOS DESECHO
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COORDINADOR

ARCHIVO NO. 2

BUSQUEDA POR

El registro se
encuentra archivado en
la carpeta de la hoja de

FO-042 | HOJA DE CONTROL DE APOYO N-A. CAJON NO. 2 NEol\'/\l/IPBLREiggL N-A N-A vida de cada empleado
por lo tanto no es
eliminado
BUSQUEDA AZ El registro se guarda
ORDEN DE SECRETARIA CON NOMBRE I~ en la AZ orden de
FO-045 COMPRA GENERAL N.A. ARCHIVO NO. 3 ORDEN DE 1 ANO RECICLAJE compras en el
COMPRAS archivador
BUSQUEDA POR
ARQUEO DE ARCHIVO NO. 1 CARPETA <
FO-046 | ARQUEO DE CAJA CAJA N.A. CAJON NO. 3 ARQUEO DE 1 ANO RECICLAJE
CAJA
El registro se
BUSQUEDA Az e hsaas cica
AUXILIAR DE ARCHIVO GENERAL CON NOMBRE N una AZ con nombre
FO-053 | TAREA ARCHIVO N.A. DE HISTORIAS TAREAS DE 1 ANO DESECHO tareas de rehabilitacion
CLINICAS MODULO 2 REHABI’L_ITACIO es archivado con el
nombre del
rehabilitador
El registro de
encuentraen el
PLANILLA DE COORDINADOR D:\Mis BUSQUEDA EN computador de nombre
FO-054 | INCONFORMIDADES CLINICO documentos\ADMON\INC N.A. CARPETA N.A N.A Auditoria. El registro
DE PACIENTES ONFORMIDADES ELECTRONICA no se elimina debido a
gue es un registro
electrénico
El registro se
encuentra en la historia
ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
FO-055 gg'\ésRET’\(l)TD”\éEg;O Ali)éléﬁll\?/oDE N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
FO-056 B:ES-(I-)OR$I(§D%LI11I\CIZIIC,:AA ALA)éIéI'_'AII\Q/ODE N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se

elimine la historia
clinica del paciente.
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PROGRAMACION

COORDINADOR

D:\Mis
documentos\ADMON\SIS

BUSQUEDA EN

El registro de
encuentraen el

FO-057 BESSEAAA%I-(F')AI\(INON DE APOYO TEMA DE GESTION N.A. ELEé?E(E)L?CA 2 ANOS ELIMINACION computador de nombre
CALIDAD\FORMATOS Auditoria. E
BUSQUEDA POR
LISTADO DE COORDINADOR ARCHIVO NO.5 CARPETA CON <
FO-058 ASISTENCIA DE APOYO N.A. CAJON NO.3 NOMBRE LANO RECICLAJE
CAPACITACION
La auxiliar de
mercadeo encargada
de laboratorios es la
responsable de
archivar las ordenes de
laboratorio que
AUXILIAR DE ESCRITORIO Bcl;JASSpUEE'EAAc%?\jR pertenecen a la parte
ORDEN DE MERCADEO / MERCADEO 5/ rehabilitacién y la
FO-059 LABORATORIO AUXILIAR N-A. ESCRITORIO ORNDOEI\IA\J?EF;EDE 6 MESES DESECHO auxiliar de odontologia
ODONTOLOGIA ORTODONCIA encargada de
LABORATORIO .
laboratorios es
responsable de
archivar las ordenes de
laboratorio que
pertenecen a la parte
de ortodoncia
BUSQUEDA AZ El registro se guarda
INSCRIPCION DE SECRETARIA CON NOMBRE < en la AZ orden de
FO-060 PROVEEDORES GENERAL N-A. ARCHIVO NO. 3 ORDEN DE 1 ANO RECICLAJE compras en el
COMPRAS archivador
BUSQUEDA AZ El registro se guarda
EVALUACION DE SECRETARIA CON NOMBRE N en la AZ orden de
FO-061 PROVEEDORES GENERAL N.A. ARCHIVO NO. 3 ORDEN DE L ANO RECICLAJE compras en el
COMPRAS archivador
BUSQUEDA AZ El registro se guarda
LISTADO DE SECRETARIA CON NOMBRE < en la AZ orden de
FO-062 PROVEEDORES GENERAL N-A. ARCHIVO NO. 3 ORDEN DE 1 ANO RECICLAJE compras en el
COMPRAS archivador
BUSQUEDA AZ El registro se guarda
REEVALUACION DE SECRETARIA CON NOMBRE o en la AZ orden de
FO-063 PROVEEDORES GENERAL N-A. ARCHIVO NO. 3 ORDEN DE 1 ANO RECICLAJE compras en el
COMPRAS archivador
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El registro se guarda
en el portétil de
administracion y

Q}Jsl?rgg:::é DE AUDITOR \\Cliniden-lilian\Mis ARCHIVO NO. 2 BUSQUEDA EN . c_uand_o se presenten
FO-064 CLINICAS DE CLINICO documentos\AUDITORIA CAJON NO 3 CARPETA 1 ANO RECICLAJE situaciones muguales
REHABILITACION HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICA _es necesario
imprimirlo y se
guardara en el archivo
correspondiente
El registro se guarda
en el portatil de
AUDITORIA DE administracion y
HISTORIAS \\Cliniden-lilian\Mis BUSQUEDA EN cuando se presenten
FO-065 | CLINICAS DE '?:Llj_?l\l“ng documentos\AUDITORIA AEX?A\KIONNOOéZ CARPETA 1 ANO RECICLAJE situaciones inusuales
ORTODONCIA'Y HISTORIAS CLINICAS ’ ELECTRONICA es necesario
ORTOPEDIA imprimirlo y se
guardara en el archivo
correspondiente
El registro se guarda
en el portatil de
AUDITORIA DE administracion y
HISTORIAS \\Cliniden-lilian\Mis BUSQUEDA EN cuando se presenten
FO-066 | CLINICAS DE ACLIJ_IIDI\IJgg documentos\AUDITORIA AEE‘;_'(;\,(IONNOO'?)Z CARPETA 1 ANO RECICLAJE situaciones inusuales
ODONTOLOGIA HISTORIAS CLINICAS ) ELECTRONICA es necearlo imprimirlo
GENERAL y se guardara en el
archivo
correspondiente
El registro se guarda
en el portatil de
AUDITORIA DE administracion y
HISTORIAS \\Cliniden-lilian\Mis BUSQUEDA EN cuando se presenten
FO-067 | CLINICAS DE '%Llj_?l\ll-lrgg documentos\AUDITORIA AEX\;_'(;\,(IONNOO'?)Z CARPETA 1 ANO RECICLAJE situaciones inusuales
CIRUGIAY HISTORIAS CLINICAS ) ELECTRONICA es necesario
ENDODONCIA imprimirlo y se
guardara en el archivo
correspondiente
El registro se guarda
en el portatil de
administracion y
Q}Jsl?rlgg:ﬂé DE AUDITOR \\Cliniden-lilian\Mis ARCHIVO NO. 2 BUSQUEDA EN _ c_uand_o se presenten
FO-068 CLINICAS DE CLINICO documentos\AUDITORIA CAJON NO 3 CARPETA 1 ANO RECICLAJE situaciones !nusgal_es
PERIODONCIA HISTORIAS CLINICAS ’ ELECTRONICA es necearia imprimirlo

y se guardara en el
archivo
correspondiente
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BUSQUEDA AZ

El registro se desecha

HISTORIAL DE SECRETARIA CON NOMBRE .
FO-069 MANTENIMIENTO GENERAL N.A. ARCHIVO NO. 3 HOJA DE VIDA N.A N.A cuando sl et?u_lpo se da
EQUIPOS ebaja
p BUSQUEDA
ACTA DE REVISION COORDINADOR ARCHIVO NO. 5 o
FO-070 POR LA DIRECCION DE APOYO N.A. CAJON NO. 3 CARPETA 5 ANOS DESECHO
REVISION
BUSQUEDA AZ climina hasta ue 1o
PLAN DE SECRETARIA CON NOMBRE
FO-071 | \ANTENIMIENTO GENERAL N-A. ARCHIVO NO. 3 HOJA DE VIDA N-A N-A se presente una
EQUIPOS . modlflp’a0|on a Iq
informacién contenida
BUSQUEDA milnft%rnn(;?;oeieel
CUSTODIA DE AUXILIAR DE ESCRITORIO CARPETA escritorio del auxiliar
FO-072 | HISTORIAS ARCHIVO NLA, AUXILIAR DE CUSTODIA DE 4 MESES DESECHO de archivo debido a
CLINICAS ARCHIVO HSITORIAS .
CLINICAS que es utilizado
constantemente
El registro se
encuentra en la historia
CONSENTIMIENTO AUXILIAR DE ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
DE ) ARCHIVO N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
REHABILITACION CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
gg\LIJSGElXITIMlENTO AL/i)éléI'_'All\?/gE N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A pacierltg. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
P ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
ﬁ/%’_liﬁ%lEON DE Ai)él(lzml\?/ot)E N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A pacie_nte. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
PLAN AUXILIAR DE ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR _clinica de cada
TRATAMIENTO ARCHIVO N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
REHABILITACION CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se

elimine la historia
clinica del paciente.
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ARCHIVO GENERAL

BUSQIEDA POR

El registro se
encuentra en la historia
clinica de cada

INCREMENTOS AL/i)éléI'_'AII\Q/ODE N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se
encuentra en la historia
ggg;.?:g%l\j DE AUXILIAR DE ARCHIVO GENERAL | BUSQIEDA POR clinica de cada
SERVICIOS CON EL ARCHIVO N.A. DE HISTORIAS CEDULA DE N.A N.A paciente. Este formato
USUARIO CLINICAS PACIENTE se elimina cuando se
elimine la historia
clinica del paciente.
El registro se mantiene
AUXILIAR ARCHIVO GENERAL BUi(ZQlCJ:IéE’)\IAEIT_OR B un afio en el archivo
RECIBOS DE CAJA CONTABLE N.A. DE HISTORIAS NOMBRE 5 ANOS DESECHO general y después de
CLINICAS MODULO 1 esto es trasladado a
RESPECTIVO
bodega
BUSQUEDA POR El registro se mantiene
FACTURA DE AUXILIAR ARCHIVO GENERAL AZ CON EL B un afo en el archlvo
N.A. DE HISTORIAS 5 ANOS DESECHO general y después de
VENTA CONTABLE NOMBRE
CLINICAS MODULO 1 esto es trasladado a
RESPECTIVO
bodega
El registro se mantiene
BUSQUEDA POR o )
ARCHIVO GENERAL un afio en el archivo
IC;\I%I\QDEI;%BANTE DE CAOUNX':%QLRE N.A. DE HISTORIAS ANZOC,\AOBNREL 5 ANOS DESECHO general y después de
CLINICAS MODULO 1 esto es trasladado a
RESPECTIVO
bodega
BUSQUEDA POR El registro se mantiene
ARCHIVO GENERAL un afio en el archivo
(EjggEPSRgBANTE DE CA(\JUI\T‘Il'l,_AléLRE N.A. DE HISTORIAS AI\%OCI\/?BNREL 5 ANOS DESECHO general y después de
CLINICAS MODULO 1 esto es trasladado a
RESPECTIVO
bodega
ESCRITORIO BUSQUEDA DE
||5||§|-_I-AD?£ DE CITAS Aiﬁéﬁlng N.A. AUXILIAR DE CARPETA CON 3 MESES DESECHO
ARCHIVO NOMBRE
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LISTADO DE CITAS ESCRITORIO BUSQUEDA DE

DEL DIA POR ARQCLiE]g DE N.A. AUXILIAR DE CARPETA CON 3 MESES DESECHO
CEDULA ARCHIVO NOMBRE
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ANEXO
NO. 15



Clinica de Estética Dental

PLAN DE CALIDAD

CODIGO: PC-001

FECHA: 01/12/08

VERSION: O

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo

APROBO: Gerente

@)
N
i
(9]
©)
o
o

ATENCION AL CLIENTE

ACTIVIDAD

QUIEN LO HACE?

DOCUMENTO

Atencidn personalizada
usuario programado (GU
-002); Atencién

REGISTROS

RECURSOS

. . . Computador/
L . . personalizada del usuario Agendas sistema
1 Recepcion del paciente Recepcionista . ] Software
por primera vez (GU-003); Odontolgy Odonfolo
Usuario para atencion ay
oportuna de urgencias
(GU-004)
Registro inicial de
Atencién personalizada pacientes (FO-010);
usuario programado (GU | Valoraciéon (FO-011);
-002); Atencién Cotizacién (FO-012); Computador/
Atencidn  personalizada . personalizada del usuario Estado de cuenta P
2 . Recepcionista . ] ) Software
del paciente por primera vez (GU-003); | (FO-017); Estado de Odontology

Usuario para atencidn
oportuna de urgencias
(GU-004)

cuenta ortodoncia
(FO-018); Historia
clinica odontoldgica
(FO-016)
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Pasar historia clinica del

Cumplimiento de

Listado citas del dia /

3 Eﬁecrl‘?eme a servicio al Recepcionista programacién (GU-016) Sistema Odontology NA
Anunciar —al  paciente Auxiliar de servicio
4 |ante el odontdélogo . Historia Clinica Historia Clinica NA
al cliente
programado
Alistar la unidad " L L Umdclnd.
L Auxiliar de Historia Clinica ; Odontoldgica,
5 odontolégica para la . g NA )
- . odontologia Protocolos Clinicos instrumental y
atencidon del paciente . ’
material requerido
6 Pasar .O,l paciente para su Auxiliar de{ Historia Clinica Historia Clinica NA
atencion odontologia
<
8] Unidad
O . Odontolégica
o ) o , e Historia clinica ’ '
e) Realizar  procedimiento Odontdlogo / Historia Clinica ; . ) instrumental,
>~ 7 . o L g Odontolégica (FO . ;
S segun requerimiento Especialista Protocolos Clinicos 016) material y equipo
8 odontolégico
(o] requerido
z Pasar con el paciente a .
o 8 |recepcidn o a sala de Odon’rglogo/ NA NA NA
(S ; Especialista
= negocios
L
2 Dar indicaciones a la Odontélogo / Historia clinica
9 |recepcionista sobre 709 NA odontolégica (FO-16); NA
L . Especialista =
proxima cita Valoracion (FO011)
Dar indicaciones a la
auxiliar de servicio al Odontélogo / Historia clinica
10 |cliente para explicacion Es ecioli?’ro NA odontolégica (FO-16); NA
de fratamiento y P Valoracién (FOO011)
cotizacién
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ATENCION AL

CLIENTE

Explicar  cotizacién vy
fratfamiento al paciente

Auxiliar de servicio

Historia clinica

11 S . . Cotizaciéon (GU-015) odontolégica (FO-16); Computador
segun indicaciones del al cliente =,
. Valoracion (FOO011)
paciente
Realizar rogramacioén Programacion préoxima Historia clinica Computador /
12 de réximorc):i’rc? Recepcionista gci’ro (GU—OE))S) odontolégica (FO-16); Software
P Valoracién (FO011) Odontology
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ANEXO
NO. 16



REPORTE DE GARANTIA

Clinica de Estética Dental

CcODIGO: FO-009

FECHA: 16/10/08

VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

NOMBRE DEL CLIENTE: Aura Josefa Martines FECHA:

Marzo 30 de 2009

ODONTOLOGO Y/O

ESPECIALISTA: Dra. Natalia Grandas
TRATAMIENTO REALIZADO: Protesis removible inferior
LABORATORIO: Estética Dental - Juan Carlos Parra

FECHA DE ULTIMA ATENCION: Febrero 15 de 2009

REPORTE DE LA SITUACION

El metal de la prétesis es muy delgado por lo tanto no tiene suficiente agarre.

PRESENTADO POR: Dra. Sandra Roa

PLAN A SEGUIR

Solicitar al laboratorio repeticién del frabajo por garantia e iniciar nuevamente el tratamiento a la

paciente

AUTORIZADO POR: Dra. Sandra Roa
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ANEXO
NO. 17



cADIGO: FO-008

FECHA: 16/10/08

ACC'ONES DE VERSION: 0

M EJ O RA ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Clinica de Estética Dental

FECHA: Abril de 2008 CONSECUTIVO No: 14

NOMBRE QUIEN ABRE LA ACCION: Laura Belirdn - Coordinador de apoyo

ACCION DE MEJORA ACCION CORRECTIVA X ACCION PREVENTIVA

FUENTE DE INFORMACION

1. Producto No Conforme ] 4. Satfisfaccion del []
I:I Cliente

2. Revisidén por la Direccién 5. Otros []

3. Desempeno de Procesos |:|

Oftros: Informe Auditoria inferna

DESCRIPCION DE LA SITUACION, PROBLEMA O NO CONFORMIDAD

No se esta diigenciando completamente la orden de compra FO-045, falta la parte de
verificacién del producto recibido

ANALISIS DE CAUSAS (CAUSA PRINCIPAL)

Debido a que el formato es demasiado amplio en esta parte, muchas veces las personas
encargadas de diligenciar la orden de compra, no cuentan con el tiempo necesario para realizar
esta actividad

ACCION A TOMAR (PARA ELIMINAR LA CAUSA)

ACTIVIDAD RESPONSABLE FIRMA

Modificar el formato de orden de compra en la parte de
verificacidon permitiendo que esta actividad sea mas rdpida
y sencilla

Coordinador de
Apoyo

FECHA LIMITE PARA CONCRETAR ACCION A TOMAR: Abril 20 de 2009
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ANEXO
NO. 18



CODIGO: FO-001

FECHA: 22/09/08

ACTA REVISION POR |version: o

Clinica de Estética Dental

LA DI RECCIC’)N ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISION: Director Administrativo

APROBO: Gerente

REVISION POR LA DIRECCION No. 1

FECHA: Abril 13 de 2009

PARTICIPANTES:

CARGO NOMBRE

Gerente Jairo Alberto Duran

Director

Administrativo Juan Carlos Sanchez

Coordinador Clinico  Sandra Patricia Roa

Coordinador de Laura Carolina Beltrdn

Apoyo
INFORMACION PARA LA REVISION

La auditoria realizada el 30 y 31 de marzo tuvo como resultado 14 no
conformidades las cuales fueron:
1. No se presenta certificado de calibracién de los dispositivos de
seguimiento y medicién
2. Se encontrd6 que algunas historias clinicas no se esta
diligenciamiento la identificacién del usuario
3. No se fiene claridad acerca de a que proceso pertenece cada
empleado y acerca de cuales procedimientos intervienen en los
procesos de atencion odontolégica y atencién al cliente

RESULTADOS DE 4. No se tienen claros los conceptos de acciones correctivas y

AUDITORIAS preventivas que estdn definidos en el procedimiento PR-003 de

acciones correctivas y preventivas.

5. En algunas historias clinicas falta evidencia en la aceptacion por
parte del cliente del servicio a prestar

6. Las empleadas del drea de recepcidn, deben entregar el buzdén de
sugencias formato FO-020, a un numero mayor de clientes.

7. No se esta realizando la actividad de arqueo de caja que se define
en la caracterizacién de este proceso y en la guia GU-033

8. No se han evaluado algunos de los proveedores de la empresa
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9. No existe evidencia de la reevaluacidn de algunos de los
proveedores

10. No se esta diligenciando el formato de orden de compra FO-45
completamente, falta la verificacién del producto comprado

11. No se encuentran completos los soportes de los perfiles de los
siguientes empleados: Jennifer Almeyda, Yanir Quintero y Diana
Guerrero

12. Algunos documentos del sistema de gestion de calidad no
estaban en sus puntos de uso, como esta establecido en el listado
maestro de documentos FO-001

13. No se ha realizado revision por la direccion

14. Falta comprensidn de la politica de calidad de la empresa

RETROALIMENTACION
DEL CLIENTE

Aunque el promedio obtenido para el nivel de satisfaccién del
cliente es del 91%, se presenta muchas quejas acerca de la atencién
puntual, un gran porcentaje 25% de pacientes son atendidos
después de la hora de la cita.

DESEMPENO DE LOS
PROCESOS Y
CONFORMIDAD DEL
PRODUCTO

De manera general se realizo una revision de todos los indicadores
del sistema de gestién de calidad, resaltando principalmente los
siguientes hechos:

Se observo el desempeno de la satisfaccion del cliente, la cual se ha
considerado que fue satisfactoria para la empresa pues obtuvo
calificaciones un promedio del 91%. Por tal motivo se considera que
para las proximas mediciones la meta del indicador debe ser superior,
guedando en un 90%

Para el indicador de porcentaje de iniciados sobre valorados, se
obtuvo un promedio 55% de pacientes iniciados muy por debajo de
la meta del 75%

El indicador de AVANCE DEL S.G.C muestra que la implementacion
del sistema de gestion de calidad tuvo un gran adelanto segun lo
presupuestado inicialmente, demostrando el compromiso de la
empresa para con el.

Se observo que en promedio un 25% de los pacientes son atendidos
después de la hora de la cita, esta cifra se obtuvo en mayor parte por
los pacientes de ortodoncia, debido a que los ortodoncistas atienden
a dos unidades.

Los estados financieros no se han presentado debido a fallas del
sistema contable, debido a que el contador anterior no verifico el
correcto funcionamiento de este software

Se presenta un alto porcentaje para el indicador de rotacion de
personal, debido a que falta politicas de motivacion para los
empleados.

ESTADO DE
ACCIONES
CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

Se han presentado 15 acciones, de las cuales 6 son acciones
correctivas, 9 preventivas y 4 de mejora

De las 15 acciones registradas se han cerrado 13 y quedan abiertas 2,
correspondientes a mejoras en la bioseguridad de la clinica y
sistematizacion del inventario general.
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REVISION POR LA
DIRECCION
ANTERIORES

No aplica

CAMBIOS QUE
PUEDEN AFECTAR EL
SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

Proximamente se abrird una sede de Clinident en Ruitoque, por lo
tanto es necesario planificar la implementacién del sistema de
gestion de calidad en esta sucursal.

RESULTADOS DE LA REVISION

REVISION DE LA
POLITICA DE CALIDAD
Y LOS OBJETIVOS DE
CALIDAD

Se revisd la politica de calidad y los objetivos de calidad y se
considerd gue se encuentran adecuados y actualizados de acuerdo
a la readlidad de la empresa. Se hace la observacion sobre el objetivo
de calidad "IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD",
el cual debe ser modificado una vez se obfenga la certificacion
segun la norma NTC ISO 9001:2008.

MEJORA DE LA
EFICACIA DEL S.G.C

Se deja constancia que una vez obtenida la certificacion en ISO
9001:2008, se debe modificar el objetivo de calidad que habla de la
implementacion de un sistema de gestion de calidad. Debe
modificarse por un objetivo de mantenimiento del sistema de gestion
junto con un nuevo indicador de medicion.

Se debe redlizar seguimiento a la actividades de mejora planteadas
en el informe de la auditoria interna, para garantizar el cumplimiento
de todos los requisitos de la norma ISO 9001:2008

Es necesario capacitar al personal de mercadeo y ventas en temas
de odontologia para que ofrezcan de una mejor manera el servicio y
los beneficios de la empresa.

Las historias clinicas que se manejan en la empresa se empezaran A
llevar en carpetas para mejorar su orden, diligenciamiento vy
almacenamiento. A largo plazo se llevaran sistematizadas.

MEJORA DEL
SERVICIO

Se tiene planeado para los clientes que viven en Ruitoque y sus
alrededores abrir un sede en este lugar, para facilitar su
desplazamiento, alli se contara con todos los especialistas.

Es necesario modificar la forma de atencidén en la consulta de
ortodoncia, debido a que se manejan dos unidades, se va iniciar en
la primera unidad a la hora en punto y en la segunda unidad quince
minutos después, para mejorar la puntualidad en la atencidon

NECESIDADES DE

Recursos econdmicos para la apertura de la nueva sede en Ruitoque,

RECURSOS equipo de oficina y equipo clinico
Jairo Alberto Duran Juan Carlos Sdnchez
GERENTE DIRECTOR ADMINISTRATIVO

Saudra Roa

Laura Beltrin
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COORDINADOR

CLINICO COORDINADOR DE APOYO

ANEXO
NO. 19
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CcODIGO: FO-004

FECHA: 16/10/08

VERSION: 0

PLAN DE AU DlTORlA ELABORO: Coordinador de

Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Clinica de Estética Dental

FECHA AUDITORIA: Marzo 30 y 31 de 2009
LUGAR AUDITORIA: Instalaciones de Clinident

OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de los requisitos exigidos por la norma ISO 9001:2008
ALCANCE: Todos los procesos del sistema de gestion de calidad
PROCESOS A AUDITAR AUDITOR INTERNO ENCARGADO AUDITADO FECHA - HORA
GESTION GERENCIAL Dra. Sandra Roa Gerente Martes 31 de marzo 10:00 a 12:00
CALIDAD Y MEJORA Dra. Sandra Roa Coordinador de Apoyo Lunes 30 de Marzo de 8:00 a 10:00
ATENCION ODONTOLOGICA Laura Beltrdn Coordinador Clinico Lunes 30 de ]N%éo de 1000 a
ATENCION AL CLIENTE Laura Beltrdn Coordinador Clinico Martes 31 de Marzo 8:00 a 10:00
COMPRAS Y MANTENIMIENTO Alicia Medina Asistente Administrativo Lunes 30 de Mazo de 4:00 a 6:00
GESTION HUMANA Alicia Medina Director Administrativo Lunes 30 de Marzo 2:00 a 4:00
MERCADEOQ Y VENTAS Laura Beltran Director Administrativo Martes 31 de] gf‘gorzo de 8:00 a
CONTABILIDAD Y ARCHIVO Alicia Medina Ausiliar contable Martes 31 de]'\z",ggo de 10:00 a
PROCESOS
—_ i 4]
< | 2 5 g | <
o|58| 32,22 %
= = g O O | 5 s | > g o
TEMA A TRATAR NUMERAL COMPROMISOS £ 052 252 52
O > 120 = SZ =z o <O
Z < W= O = O a o
O 212385182 | <2<
= 9 QL0 6 |oU |0
(%) - aQ 4 w o
w [ w O| w = O | u |V
o = s s
CAPITULO 4, SISTEMA 4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
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DE GESTION DE LA

41 Requisitos Generales X | X X | X X
CALIDAD .. ..
4,2 Requisitos de la Documentacion X
42,1 |Generalidades X
422 | Manual de Calidad X | X
4,2,3 |[Control de Documentos X
4,24 | Control de Registros X
5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
51 Compromiso de la Direccién X
52 Enfoque al Cliente X
53 Politica de Calidad X
54 Planificacién X
5,41 Obijetivos de Calidad X
CAPITULO 5. 542 | Planificacién del sistema de Gestién de Calidad X
RESPONSABILIDAD POR 55 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacion X
LA DIRECCION 5,51 Responsabilidad y Autoridad X
5,52 |Representante de la Direccion X
5,53 [Comunicacién Interna X
56 Revisién por la Direccién X
5,6,1 |Generalidades X
5,62 |Informacién para la Revisién X
5,6,3 |Resultados de la Revisidon X
6 GESTION DE LOS RECURSOS
6,1 Provision de Recursos X
i 6,2 Recursos Humanos
“De Los REcursos | | 621 | Generalidades
6,22 [Competencia, Toma de Conciencia y Formacién
6,3 Infraestructura X
6,4 Ambiente de Trabajo X
7 REALIZACION DEL PRODUCTO
CAPITULO 7. 7.1 Planificacion de la Realizacion del Producto X X
REALIZACION DEL 7,2 Procesos Relacionados con el Cliente X X
PRODUCTO 721 Determinacién de los Requisitos Relacionados con el Producto X
722 Revisidn de los Requisitos Relacionados con el Producto X
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7,23 | Comunicacion con el Cliente X X
73 Diseno y Desarrollo
731 Planificacién del Disefio y Desarrollo
73,2 |Elementos de Entrada para el Disefio y desarrollo
73,3 |Resultados del Disefio y Desarrollo
73,4 [Revision del Disefio y Desarrollo
73,5 |Verificacion del disefio y Desarrollo
73,6 | Validaciéon del Disefo y Desarrollo
73,7 [ Control de Cambios del Disefio y Desarrollo
7.4 Compras X
74,1 Proceso de Compras X
74,2 |Informacion de las Compras X
743 | Verificacion de los Productos Comprados X
75 Produccidn y Prestacién de Servicio X
75,1 | Control de Produccién y de la Prestacion de Servicio X | X X
7.5,2 Volic}qcién de los Procesos de la Produccidén y de la Prestacion del X
Servicio
7,53 [ldentificaciéon Y trazabilidad X X
75,4 |[Propiedad del Cliente X X
75,5 [Preservacién del Producto X
7,6 Control de los Dispositivos de Seguimiento y de Medicién X X
8 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
8,1 Generalidades X | X | X | X|X|X|X|X
82 Seguimiento y Medicidon
82,1 |Satisfaccion del Cliente X
8,22 | Auditoria Intera X
CAPITULO 8. MEDICION 8,23 |Seguimiento y Medicion de Procesos X[ X[ X | X | x| x| x| X
ANALISIS Y MEJORA 8,2,4 |Seguimientoy Medicién del Producto X | X | X
8.3 Control de Producto No Conforme X
8.4 Andlisis de Datos X | X | X | X | X |X|X|X
8,5 Mejora X | X | X[ X | X | X|X]| X
8,51 Mejora Continua X | X | X | X | X |X|X|X
8,5,2 | Accién Correctiva X | X | X | X | X|X]|X]| X
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8,5,3 | Accion Preventiva | X ‘ X ‘ X ’ X ‘ X ’ X ‘ X ‘ X |
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ANEXO
NO. 20



Clinica de Estética Dental

LISTA DE VERIFICACION DE

AUDITORIA

cODIGO: FO-005

FECHA: 16/10/08

VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

AUDITOR: Laura Beltran

PROCESO: Atencion al Cliente

FECHA: Marzo 31 de 2009

ftem DOCUMENTOS REQUISITOS INQUIETUDES O PREGUNTAS ANOTACIONES
oy . R Y S.C ¢Como ayuda usted a que la politica de
1 Politica de Calidad 4.1 calidad se cumpla?
> Mapa de Procesos 41 RY S.C. ¢(Sabe usted en que proceso se
encuentra?
¢ Existe planificacién de los procesos necesarios
Guias Recepciony para el cumplimiento de la prestacién del
3 - : 7.1-75.1. - X
Servicio al Cliente servicio? ¢ Como se controla que estos
procesos se estén cumpliendo?
Cotizacién / Contrato con C',S_e_ identifican los _reqwgngs d_el servicio
4 el usuario / Historia 791-722 espemflcadog,por el cliente” cEmste ewdent_:u’_a
oy e e de la aceptacion por parte del cliente del servicio
Clinica
a prestar?
Buzon de sugerencias, ¢ Existe comunicacion con el cliente? ¢ Se
5 formato de 7.2.3. presenta retroalimentacion de la informacién
inconformidades brindada por el cliente?
. - ¢ Se llevan indicadores de los procesos del
6 Ind|cadore_s atencion al 8.2.3.-8.4. S.G.C? ¢ Se realiza un analisis sobre estos
cliente -
indicadores?
7 Reporte de garantia 824 ¢ Se realiza un_s_egwm|ento y medicion del
servicio no conforme?
8 8.5.-8.5.1.-8.5.2.- R Y S.C ¢ Sabe usted que es una accion
8.5.3. correctiva y preventiva?
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Formato accién de
mejora

8.5.-8.5.1.-8.5.2.-
8.5.3.

¢Han realizado acciones correctivas y
preventivas para su proceso?
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ANEXO
NO. 21



linica de Estética Dental

MEDICION DE INDICADORES

CODIGO: FO-012

FECHA: 09/03/09

VERSION: 1

ELABORO: Coordinador de
ApPoyo

REVISION: Director
Administrativo

APROBO: Gerente

| PROCESO: ATENCION AL CLIENTE

RESPONSABLE: COORDINADOR CLINICO

PROCESO: ATENCION AL CLIENTE
INDICADOR: ATENCION MES B R M | NR
(# de cliente que opinan MAR
que la atencién es buena /
# total de clientes ABR
encuestados) * 100 MAY
(# de cliente que opinan JUN
X que la atencién es regular /
(SRl e # total de clientes JuL
encuestados) * 100 AGO
(# de cliente que opinan SEP
que la atencién es mala /
# total de clientes ocr
encuestados) * 100 NOV
META: NA DIC |95% | 4% | 1%
PERIODICIDAD: Mensual ENE |95% | 4% |1%
PERIODO DE
MEDICION: Febrero de 2009 FEB |85%| 8% |0% | 8%
FECHA
PRESENTACION: Marzo 9 de 2009

ATEHCION AL CLIENTE

100%

ANALISIS INDICADOR

0%

B0%

40%

20%

0%

El 85% de los pacientes en Clinident
esta de acuerdo que la atencién de la
clinica es buena, comparada con los
otros meses a disminuido bastante esto
puede ser debido a la rotacién de
personal en la recepcién, dificultando
la atencién pues no tiene la suficiente
capacitacion, ademds las personas
que se encuentran en recepcidén no
fiene carisma ni actitud de servicio.

w > = o
3
z z = M

O ATEMCION BUEMA,

Hoy
EHE

MES
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PROCESO: ATENCION AL CLIENTE ANALISIS INDICADOR
INDICADOR: SLL'iNJgRiLJ;EALTAE“é[')T'ERON MES | % “”“::::I::::':::i“ La Este indicador nos muestra que un 29%
de |os pacientes esta siendo atendido
MAR i después de la hora de la cita, lo cual
ABR _ se puede presentar por muchos
e Bl _— factores, algunos de ellos son que el
1 = odontdlogo se demora mayor tiempo
(# de clientes que fueron JUN B L - del que tenia programado lo que
CALCULO: atendidos a la hora de la JuL ofeg’ro la prqgromomon de los
0 cita / # total de clientes LI H H pOClerﬂ'eS que .Slguen, ofra causa ey
encuenstados )*100 AGO que si un paciente llega tarde a la
SEP e — H |- consulta afecta inmediatamente a los
- pacientes que siguen en
e — programacion. Es decir que cuando un
NOV : H paciente llegue tarde es necesario
META: NA pic | 75% O% ATENDIDOS A TIEMPD  pes reprogramar la cita si la agenda esta
copada. También puede ser por las
PERIODO DE i
MEDICION: Febrero de 2009 FEB | 71% pacientes colados en las -agendas
FECHA = sobre todo las de orfodoncia
PRESENTACION: Marzo 9 de 2009
PROCESO: ATENCION AL CLIENTE ANALISIS INDICADOR
CLIENTES QUE
ENTEND|ERON LA CLIENTES CUE EHTEHDIEROH LA
INDICADOR: P MES o —
EXPLICACION DEL . FxpLicacion El indicador muestra que el 91% de los
TRATAMIENTO MAR oz — pacientes  estdn  entendiendo  ld
ABR explicacion del fratamiento que se va
ao% mimin a realizar, comparado con los meses
L anteriores ha disminuido , es decir las
(# de clientes que JUN 60% — - auxiliares de servicio al cliente no
entiendieron la explicacion JuL estdn dejando claros los objetivos vy las
CALCULO: del tratamiento / # total de a0 I fases del fratamiento a seguir
clientes encuenstados AGO
)*100
SEP 20% L E
oCT1
0% — — r — r
NOV e = s e ez uw s
NA 0 0% CLIEMTES= EMTEMDIERZIM
META: DIC | 96% EXPLICACION MES
PERIODICIDAD: Mensual ENE | 99%
PERIODO DE
MEDICION: Febrero de 2009 FEB | 91%
FECHA Marzo 9 de 2009
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PRESENTACION:

PROCESO: ATENCION AL CLIENTE
INDICADOR: RECEPCION MES B R M | NR
(# de cliente que opinan MAR
que la recepcidén es buena
/ # total de clientes ABR
encuestados) * 100 MAY
(# de cliente que opinan JUN
. que la recepcidn es regular
CALCULO: / # fotal de clientes JuL
encuestados) * 100 AGO
(# de cliente que opinan SEP
que la recepcién es mala /
# total de clientes ocCrt
encuestados) * 100 NOV
META: NA DIC | 96% | 4% |0%
PERIODICIDAD: Mensual ENE [95% | 4% |1%
PERIODO DE
MEDICION: Febrero de 2009 FEB | 86% | 8% |1% | 5%
FECHA

PRESENTACION:

Marzo 9 de 2009

EECEFCI#E FEL CLIENTE

Rl

Fi

L

A0

20

[

O RECEPCION BUEMA,

ree

HES

ANALISIS INDICADOR

El 86% de los pacientes afiima que la
recepcién de la clinica es buena y un
9% indica que es regular. El porcentaje
de regular se presenta debido a que el
personal de la recepcién algunas
veces no esta concentrada 100% en
sus labores y descuidan la atencién,
como por ejemplo no pasan a fiempo
las historias de los pacientes para la
atencion y por tanto hacen esperan a
los pacientes en la sala de esperaq,
fodo esto puede ser debido a la
rotacion del personal y la falta de

capacitacion del mismo.
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ANEXO
NO. 22



CcODIGO: FO-007

FECHA: 16/10/08

REPORTE DE VERSION: 0

ELABORO: Coordinador de

AUDITORIAS Apoyo

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Gerente

Clinica de Estética Dental

PROCESO: Atencién Odontoldgica / Atencidon al cliente FECHA: Marzo 30y 31 de 2008

AUDITOR: Laura Beltrdn

AUDITADO: Recepcionistas, auxiliar de odontologia y de servicio al cliente

NO CONFORMIDAD MAYOR NO CONFORMIDAD MENOR X OBSERVACION

DESCRIPCION NO CONFORMIDAD

No se tiene claridad acerca de a que proceso pertenece cada empleado y acerca de cuales
procedimientos intervienen en estos procesos lo cual puede ir en contra del numeral 4.1
Requisitos generales de la norma ISO 2001:2008

CARGO: Todos los cargos FIRMA:

ANALISIS DE CAUSAS (CAUSA PRINCIPAL)

Varios de los empleados que se entrevistaron son nuevos y no se les ha hecho la inducciéon al
sistema de gestidn de calidad y otros no recuerdan claramente el mapa de procesos.

ACCION A TOMAR (PARA ELIMINAR LA CAUSA)

Programacién y ejecucién de capacitaciones para reafianza temas como: Politica de calidad,
conceptos del S.G.C., procesos en los cuales interviene cada empleado y procedimiento en los
cuales cada uno se encuentra incluido

FECHA DE CIERRE: Mayo 5 de 2009

FECHA DE VERIFICACION:

RESULTADOS DE SEGUIMIENTO:




RESPONSABLE DE SEGUIMIENTO FIRMA:




