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GLOSARIO

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

ACCION PREVENTIVA: Acciéon tomada para eliminar la causa de una no
conformidad potencial u otra situacion potencialmente no deseable.

AUDITORIA INTERNA: Proceso sistematico, independiente y documentado
para obtener evidencias que al evaluarse de manera objetiva, permiten
determinar la extension en que se cumplen los criterios definidos para la

auditoria interna.

CALIDAD: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple

con los requisitos.

CAPACITACION: Conjunto de procesos organizados, relativos a la
educaciéon no formal como a la informal dirigidos a prolongar y complementar
la educacion inicial mediante la generacién de conocimientos y el desarrollo

de habilidades con el fin de incrementar la capacidad individual.

CLIENTE: Organizacion, entidad o persona que recibe un producto y/o

servicio.
DOCUMENTO: Informacién y su medio de soporte.
EFECTIVIDAD: Medida del impacto de la gestion en el logro de los

resultados planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y

disponibles.
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EFICACIA: Extension en la que se realizan las actividades planificadas y se
alcanzan los resultados planificados.

EFICIENCIA: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

ESPECIFICACION: Documento que establece requisitos.

INSTRUCTIVO: Es una guia que contiene indicaciones muy precisas de

cémo realizar diversas actividades.

MEJORA CONTINUA: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para

cumplir con los requisitos.

NO CONFORMIDAD: Incumplimiento de un requisito.

PROTOCOLO: Los protocolos en medicina son documentos que describen la
secuencia del proceso de atencion de un paciente en relacion a una

enfermedad o estado de salud.

PROCEDIMIENTO: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un

proceso.

PRODUCTIVIDAD: Relacion entre la cantidad de productos elaborados de
acuerdo con unas especificaciones dadas, y la cantidad de recursos

utilizados en su produccion.
PROVEEDOR: Persona o empresa que abastece a otras empresas con

existencias, los cuales seran transformados para venderlos posteriormente o

directamente se compra para su venta.
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QUEJA: Expresion de insatisfaccion hecha a una organizacion, con respecto
a sus productos o al propio proceso de tratamiento de las quejas, donde se

espera una respuesta o resolucion explicita o implicita.

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

REPROCESO: Accién tomada sobre un producto no conforme para que

cumpla con los requisitos.

RESOLUCION: Acto administrativo por medio del cual, los estamentos
gubernamentales contemplan la posibilidad de resolver situaciones juridicas
de contenido o caracter especial.

SGC: Sistema de Gestion de Calidad.

TRAZABILIDAD: Capacidad para seguir la historia, aplicacion o la
localizacion de todo aquello que esta bajo consideracion.

VALIDACION: Confirmacion mediante el suministro de evidencia objetiva de
que se han cumplido los requisitos para una utilizacion o aplicacion

especifica prevista.

VERIFICACION: Confirmaciéon mediante la aportacién de evidencia objetiva

de que se han cumplido los requisitos especificados.

15



RESUMEN

TITULO: SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD PARA LA EMPRESA
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001:2008."

AUTOR: ERIKA TATIANA VALLEJO SERRANO™

PALABRAS CLAVE: SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD,
DISENO,DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION, AUDITORIA.

DESCRIPCION

El presente documento describe de forma detallada el proceso que se llevé a cabo para
disefiar, documentar e implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en Projection Life
Colombia S.A. bajo los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008.

Como etapa inicial del proyecto se realiz6 un diagnéstico para identificar el grado de
cumplimiento de los requisitos de la norma en la instituciéon, donde gracias a su analisis
interno se pudieron identificar las fortalezas y debilidades de la misma. También contiene la
planificacién del Sistema de Gestion de la calidad, disefio y estructura de su documentacion
ejecucion y resultados de dos auditorias internas, cada una de ellas con sus respectivos
planes de mejora, las cuales permitieron evaluar la implementacion del Sistema de Gestion e
identificar las acciones correctivas y preventivas.

Durante la realizacién de todo el proyecto se tuvo como base el ciclo de mejora continua y
se llevaron a cabo sensibilizaciones y capacitaciones con el personal acerca de los temas
relacionados con la implemetacion del Sistema de Gestion de la calidad. Se establecieron
indicadores de gestion en cada proceso los cuales permitieron realizar seguimiento a los
mismos, tomar correciones pertinentes y facilitar la toma de decisiones.

* Trabajo de Grado modalidad Practica Empresarial
** Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas. Ingenieria Industrial. Director de Proyecto: Prof. William
Eduardo Vargas Ruiz.
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ABSTRACT

TITLE: SYSTEM OF MANAGEMENT FOR THE QUALITY IN PROJECTION
LIFE COLOMBIA SA BASED ON THE STANDARD NTC ISO 9001:2008",

AUTHOR: ERIKA TATIANA VALLEJO SERRANO™

KEY WORDS: SYSTEM OF QUALITY MANAGEMENT, DESIGN,
DOCUMENTATION, IMPLEMENTATION, AUDITING.

DESCRIPTION

This document describes in detail the process undertaken to design, document and
implement the quality Management system in Projection Life Colombia SA based on the
requirements of the NTC 1SO 9001:2008.

As an initial step of the project carried out an assessment to identify the degree of
compliance with the requirements of the standard in the institution, where thanks to its
internal analysis could identify the strengths and weaknesses of it. It also contains planning
Management System quality, design and structure of performance documentation and results
of two internal audits, each with their improvement plans, which allowed us to evaluate the
implementation of the Management System and identify corrective and preventive actions.

During the performance of the whole project was based on the continuous improvement cycle
is carried out sensitization and training to staff on issues related to the management system
implementation quality. Performance indicators were established in each process which
allowed for up to, make appropriate corrections and facilitate decision-making.

* Grade work
**Faculty of Engineering Physique Mechanics. Industrial Engineering. Director: Prof. William Eduardo
Vargas Ruiz.
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INTRODUCCION

Las empresas actualmente se encuentran en un medio donde las exigencias
de sus clientes y la competitividad son cada vez mayores. Por tal motivo el
contar con procesos estandarizados y debidamente documentados, se
establece como un requisito fundamental para el éxito de las organizaciones

de calidad que desean mejorar continuamente y mantenerse en el mercado.

Consciente de esto, PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. ve en la
implementacion del sistema de gestién de calidad, una oportunidad para
crecer y fortalecer sus procesos, métodos, tecnologia y personal, que le
permitan satisfacer las necesidades de los clientes logrando posicionarse en
el mercado y establecerse como una organizacion enfocada a ofrecer

servicios confiables con calidad.

Por tal motivo, PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. manifiesta un gran
interés en implementar un Sistema de Gestion de Calidad basado en la
Norma NTC 9001:2008, ya que esta herramienta le permite definir,
documentar, evaluar y mejorar todos sus procesos, trayendo como beneficio

una mejor imagen ante sus clientes, proveedores y competidores.

El presente proyecto describe el proceso de disefio, documentacion,
implementacion y evaluacion del Sistema de Gestién de Calidad segun los
lineamientos de la norma ISO 9001:2008 en PROJECTION LIFE COLOMBIA
S.A. En este se encuentran las actividades ejecutadas para llevar a cabo las
diferentes etapas del proceso, iniciando con un diagnostico donde se evalu6
la situacion inicial de la empresa frente a los requisitos de la norma y finalizé
con la realizacion de dos auditorias internas las cuales permitieron verificar la

eficacia del Sistema de Gestidn de la Calidad.
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CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO

Tabla 1. Cumplimiento de objetivos

OBJETIVO GENERAL EVIDENCIA DE CUMPLIMIENTO CAPITULO
Disefiar, documentar,
implementar y evaluar un o
) . Al finalizar el presente proyecto,
Sistema de Gestion de _
_ PROJECTION LIFE, tiene
Calidad en la empresa | . -
implementado su Sistema de Gestion 7
PROJECTION LIFE .
de la Calidad, segun la Norma NTC ISO
COLOMBIA S.A. basado en
- 9001:2008.
los requisitos de la Norma
NTC 1SO 9001:2008.
OBJETIVOS ESPECIFICOS EVIDENCIA DE CUMPLIMIENTO CAPITULO
Elaborar un diagndstico
teniendo en cuenta los
requisitos de la Norma NTC
ISO 9001:2008 que permita | Se realiz6 al inicio del presente proyecto
identificar el estado actual de | un diagnéstico de la situacion actual de
la empresa, y de los procesos | la empresa frente al cumplimiento de los 4
que haran parte del Sistema |requisitos de la norma NTC ISO
de Gestion, asi como las | 9001:2008.
fortalezas y debilidades que
puedan ser de utilidad para el
proceso.
Capacitar, comprometer y | Contar con el apoyo de todos los
formar al personal que labora | colaboradores de PROJECTION LIFE 7
en PROJECTION LIFE | fue fundamental para la implementacion | Numeral
COLOMBIA S.A. en cada una | del Sistema de Gestion de la Calidad, 7.1

de las etapas que conlleva a

esto se logr6 a través de las
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la implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad.

capacitaciones las cuales se llevaron a
cabo segun lo establecido en la tabla
17.

Desarrollar la documentacion

de los procesos desarrollados

en PROJECTION LIFE

COLOMBIA S.A. tal como | La documentacion fue elaborada para 6
manual de calidad y | cada proceso realizando la | Numerales
funciones, instructivos, | caracterizacion, procedimientos, | 6.1.1;6.1.2;
procedimientos, documentos y | instructivos, manuales, de acuerdo a los | 6.1.3;6.1.4;
registros que garanticen el | requisitos exigidos por la norma. 6.1.5;6.1.6
cumplimiento de los requisitos

establecidos en la norma NTC

ISO 9001:2008.

Implementar el Sistema de |Se implementdé la documentacién

Gestion de Calidad en |realizada a cada uno de los procesos
PROJECTION LIFE | junto con sus respectivos formatos y
COLOMBIA S.A. de acuerdo | registros, verificando el uso correcto de °

con los lineamientos vy |los mismos. Numeral
exigencias de la norma NTC oL
ISO 9001:2008

Realizar dos auditorias | Se realizaron dos auditorias internas, de

internas para verificar la | las cuales se generaron unos informes y
conformidad del Sistema de | posteriormente se identificaron unas

Gestibn de  Calidad e | fortalezas y unos aspectos por mejorar.

identificar oportunidades de 8
mejora.
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Disefar e implementar planes
de mejora a partir de los
resultados obtenidos en cada
una de las auditorias internas

realizadas.

Se llevaron a cabo dos planes de
mejora, estos se dieron del resultado de
las dos auditorias internas realizadas en

la institucion.

8
Tablas 19
y21
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. actualmente esta expandiendo su
mercado aumentando el nimero de usuarios que utilizan sus servicios. Por lo
tanto es evidente su necesidad de mejorar continuamente, estandarizar y
gestionar eficiente y eficazmente los procesos de manera que logre la
satisfaccion de los clientes. La empresa no tenia establecidos
procedimientos, manuales de funciones, perfiles de cargos, protocolos, guias
médicas ni registros de control definidos ni documentados, lo que dificultd la
consecucién de sus objetivos y la realizacion de las labores.

El desconocimiento acerca de como deben realizarse los diferentes procesos
administrativos y seguimiento de los mismos a través de los indicadores,
generd problemas internos en la organizaciébn que ocasionan insatisfaccion
en los clientes y en los miembros de la empresa, afectando el progreso de la

organizacion.

Todos estos aspectos incidieron negativamente en el control, desarrollo y
manejo de las actividades tanto operativas como administrativas de la
empresa.

Por estas razones la empresa se vio en la necesidad de implementar el
Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma NTC ISO 9001:2008, con
ello PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. estara en la capacidad de tener
una adecuada administracion de sus procesos y enfocarlos hacia la plena
satisfaccion del cliente, igualmente su imagen corporativa mejorara logrando

un mayor reconocimiento en el mercado y su posicion frente a otras
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empresas, ofreciendo servicios que cumplan con altos estdndares de calidad

gue generen confianza en los usuarios.

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. en aras de crecer corporativamente y
mejorar continuamente sus procesos, estd comprometida con la
implementacion del SGC, herramienta de vital importancia para mejorar el

desemperio global de la organizacion.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. General:

o Disefiar, documentar, implementar y evaluar un Sistema de Gestion de
Calidad en la empresa PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. basado en
los requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008.

1.2.2. Especificos:

o Elaborar un diagnéstico teniendo en cuenta los requisitos de la Norma
NTC ISO 9001:2008 permita identificar el estado actual de la empresa,
y de los procesos que haran parte del Sistema de Gestién, asi como las
fortalezas y debilidades.

o Capacitar, comprometer y formar al personal que labora en
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. en cada una de las etapas que
conlleva a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

o Desarrollar la documentacién de los procesos desarrollados en
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. tal como manual de calidad y
funciones, instructivos, procedimientos, documentos y registros que
garanticen el cumplimiento de los requisitos establecidos en la norma
NTC 1SO 9001:2008.
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o Implementar el Sistema de Gestion de Calidad en PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. de acuerdo con los lineamientos y exigencias de la
norma NTC ISO 9001:2008

o Realizar dos auditorias internas para verificar la conformidad del
Sistema de Gestion de Calidad e identificar oportunidades de mejora.
o Disefiar e implementar planes de mejora a partir de los resultados

obtenidos en cada una de las auditorias internas realizadas.

1.3. ALCANCE

El alcance de este proyecto comprendid el disefio, documentacion,
implementacion y evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad basado en
la norma NTC ISO 9001:2008 en los procesos definidos dentro del SGC. Se
llevaron a cabo dos auditorias internas y sus respectivos planes de mejora
que encaminaron a la organizacién a cumplir con las necesidades de sus

clientes.

24



2. MARCO TEORICO

La importancia de implementar un sistema de gestion de la calidad, radica en
el hecho de que sirve de plataforma para desarrollar al interior de la
organizaciéon, una serie de actividades, procesos Yy procedimientos,
encaminados a lograr que las caracteristicas del producto o del servicio
cumplan con los requisitos del cliente. Por tal motivo para las empresas la
calidad se ha convertido en una herramienta de gran importancia, que

contribuye a la supervivencia de la misma.

2.1. 1SO (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION)*

ISO (Organizacion Internacional de Normalizacion), es una federacion
mundial de organismos nacionales de normalizacién (organismos miembros
de 1SO). ElI trabajo de preparacion de las normas internacionales
normalmente se realiza a través de comités técnicos de ISO. Cada
organismo miembro interesado en una materia para la cual haya establecido
un comité técnico, tiene el derecho de estar representando en dicho comité.
ISO es una organizacién internacional no gubernamental, que produce
Normas Internacionales industriales y comerciales. Dichas normas se

conocen como normas ISO.

La finalidad de dichas normas es la coordinacién de las normas nacionales,
en consonancia con el Acta Final de la Organizacion Mundial del Comercio,
con el proposito de facilitar el comercio, facilitar el intercambio de informacion

y contribuir a la transferencia de tecnologias.

' ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTION DE LA CALIDAD Y

DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU APLICACION. Tercera Edicién, 2010.

25



Su sede principal (ISO) se encuentra en Ginebra (Suiza), estd formada un
gran numero de paises de los 5 continentes y cada pais esta representado
por su Organismo Integrante que es quien coordina las normas nacionales.
Cada Organismo Integrante tiene derecho a un solo voto, sin importar su

tamano.

Todas las normas establecidas por la ISO son voluntarias; no existen
requisitos legales que obliguen a los paises a adoptarlas. No obstante, los
paises Yy las industrias suelen acoger las Normas ISO como normas

nacionales.

2.2. FAMILIA DE NORMAS ISO 9000°

Corresponde a la familia o serie de normas genéricas estructuradas por la
Organizacion Internacional de Normalizaciéon ( ISO por sus siglas en inglés,
International Organization for Standarization) asisten a las empresas, de todo
tipo y tamafio, en la implementacién, operacion y mantenimiento de
Sistemas de Gestion de la Calidad eficaces y acordes al accionar de las

mismas.>

La familia de Normas ISO 9000 se han elaborado para asistir a las
organizaciones, de todo tipo, tamafo, en la implementacion y operacion de
sistemas de gestion de la calidad eficaces. Las normas se citan a

continuacion:

? |CONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTION DE LA CALIDAD Y
DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU APLICACION / NTC-1SO 9000 / Generalidades de Sistemas
de Gestion de la Calidad; Tercera Edicién, 2010.

? Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA, Curso ISO 9001:2008. Documento de estudio: Norma
Técnica I1SO 9001:2008
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- La Norma ISO 9000: Describe los fundamentos de los sistemas de
gestién de la calidad y especifica la terminologia de los sistemas de

gestion de la calidad.

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

Gnica norma de esta familia que es certificable.

- La Norma ISO 9004 Gestion para el éxito sostenido de una
organizacién: Proporciona directrices que consideran tanto la eficacia
como la eficiencia del sistema de gestion de la calidad. El objetivo de
esta norma es la mejora del desempefio de la organizacién y la

satisfaccion de los clientes y de las partes interesadas.

- La Norma ISO 19011: Proporciona orientacion relativa a las auditorias

de sistemas de gestidn de la calidad y de gestion ambiental.
Todas estas normas juntas forman un conjunto coherente de normas de

sistemas de gestion de la calidad que facilitan la mutua comprension en el

comercio nacional e internacional.
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2.3. PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD*

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

Se han identificado ocho principios de gestion de la calidad que pueden ser
utilizados por la alta direccion con el fin de conducir a la organizacién hacia
una mejora en el desemperio.

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

2. Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de proposito y la
orientacion de la organizacion. Ellos deberian crear y mantener un
ambiente interno en el cual el personal pueda llegar a involucrarse
totalmente en el logro de los objetivos de la organizacion.

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

4. Enfoque basado en procesos: Un resultado deseado se alcanza
mas eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados

se gestionan como un proceso.

4 ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTION DE LA CALIDAD Y
DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU APLICACION / NTC-I1SO 9000 / Generalidades de Sistemas
de Gestion de la Calidad; Tercera Edicién, 2010.
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5. Enfoque de sistema para la gestion: Identificar, entender y gestionar
los procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la
eficacia y eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos.

6. Mejora continua: La mejora continua del desempefio global de la
organizacion deberia ser un objetivo permanente de ésta.

7. Enfoque basado en hechos para la toma de decision: Las
decisiones eficaces se basan en el andlisis de los datos y la
informacion.

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

Estos ocho principios de gestion de la calidad constituyen la base de las
normas de sistemas de gestion de la calidad de la familia de Normas 1SO
9000

2.4. ENFOQUE DE SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD®

Un enfoque para desarrollar e implementar un sistema de gestion de la

calidad comprende diferentes etapas tales como:

e Determinar las necesidades y expectativas de los clientes y de otras
partes interesadas;

e Establecer la politica y objetivos de la calidad de la organizacion;

e Determinar los procesos y las responsabilidades necesarias para el

logro de los objetivos de la calidad;

> ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTION DE LA CALIDAD Y
DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU APLICACION / NTC-ISO 9000 / Generalidades de Sistemas
de Gestion de la Calidad; Tercera Edicién, 2010.
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e Determinar y proporcionar los recursos necesarios para el logro de los
objetivos de la calidad;

o Establecer los métodos para medir la eficacia y eficiencia de cada
proceso;

e Aplicar estas medidas para determinar la eficacia y eficiencia de cada
proceso.

e Determinar los medios para prevenir no conformidades y eliminar sus
causas;

e Establecery aplicar un proceso para la mejora continua del sistema de
gestién de la calidad.

Este enfoque también puede aplicarse para mantener y mejorar un sistema

de gestion de la calidad ya existente.

Una organizacion que adopte el enfoque anterior genera confianza en la
capacidad de sus procesos y en la calidad de sus productos, y proporciona
una base para la mejora continua. Esto puede conducir a un aumento de la
satisfaccion de los clientes y de otras partes interesadas y al éxito de la

organizacion.

2.5. ENFOQUE BASADO EN PROCESOS®

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

mediante el cumplimiento de sus requisitos.

® ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTION DE LA CALIDAD Y

DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU APLICACION / NTC-ISO 9001:2008 / Enfoque basado en
procesos; Tercera Edicidn, 2010.
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Para que una organizacion funcione de manera eficaz, tiene que determinar
y gestionar numerosas actividades relacionadas entre si. Una actividad o un
conjunto de actividades que utiliza recursos, y que se gestiona con el fin de
permitir que los elementos de entrada se transformen en resultados, se
puede considerar como un proceso. Frecuentemente el resultado de un
proceso constituye directamente el elemento de entrada del siguiente

proceso.

La aplicaciéon de un sistema de procesos dentro de la organizacién, junto con
la identificacidn e interacciones de estos procesos, asi como su gestion para
producir el resultado deseado, puede denominarse como “enfoque basado
en procesos”. Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control
continuo que proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales
dentro del sistema de procesos, asi como sobre su combinacién e

interaccion.

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza dentro de un sistema de gestion
de la calidad, enfatiza la importancia de:
a. La comprensiony el cumplimiento de los requisitos.
b. La necesidad de considerar los procesos en términos que aporten
valor.
c. La obtencién de resultados del desemperio y eficiencia del proceso
d. La mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.
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Mejora continua del sistema de

gestion de la calidad 4

Clientes

(y otras
partes
interesadas)

P | Responsabiidad de la

ﬁ Direccién %

Gestion de los Medicién, Analisis y
recursos Mejora

Clientes

(y otras
partes
interesadas)

P satisfaccén

—

Requisitos

Realzacibn

P del Producto Producto »
Entradas \ Salidas

Leyenda:
—» Actividades que aportan valor
p Flujo de informacién

Figura 1. Modelos de un Sistema de Gestion de la Calidad basado en
procesos.

Fuente: ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE
GESTION DE LA CALIDAD Y DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU
APLICACION / NTC-ISO 9001:2008 / Enfoque basado en procesos; Tercera
Edicién, 2010.

2.6. NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-ISO 9001:2008’

Esta Norma Internacional especifica los requisitos para un sistema de gestidn

de la calidad, cuando una organizacion:

’ ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTION DE LA CALIDAD Y

DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU APLICACION / NTC-ISO 9001:2008 / Generalidades y
Aplicacion; Tercera Edicién, 2010.

32



a. Necesita demostrar su capacidad para proporcionar regularmente
productos o servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los
legales y reglamentarios aplicables.

b. Aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a través de la aplicacion
eficaz del sistema, incluidos los procesos para la mejora continua del
sistema y el aseguramiento de la conformidad con los requisitos del

cliente y los legales y reglamentarios aplicables.

Cuando uno o varios requisitos de esta Norma no se pueden aplicar debido a
la naturaleza de la organizacion y de su producto, pueden considerarse para
su exclusiébn. Cuando se realicen exclusiones, no se podra alegar
conformidad con esta Norma a menos que dichas exclusiones queden
restringidas a los requisitos expresados en el Capitulo 7 y que tales
exclusiones no afectan a la capacidad o responsabilidad de la organizacion
para proporcionar productos que cumplan con los requisitos del cliente y los
legales y reglamentarios aplicables. La Norma resalta los siguientes aspectos

para la implementacién del SGC:

- Responsabilidad de la Direccion

La Direccibn debe proporcionar evidencia de su compromiso con el
desarrollo, implementacion y mejora continua del sistema de gestion de la
calidad, comunicando a la organizacion la importancia de satisfacer tanto los
requisitos del cliente como los legales y reglamentarios, estableciendo y
manteniendo actualizada la politica de la calidad, asegurandose de que se
establecen los objetivos de la calidad en todos los niveles de la organizacion,
desarrollando y aplicando un sistema que permita la revision por la direccién
y, finalmente, asegurando a la organizacion que tendra los recursos

necesarios para ejecutar lo planeado segun el sistema.
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- Gestion de los Recursos

La organizacion debe determinar y proporcionar los recursos que el sistema
requiera para lograr su efectividad, es decir la eficiencia y eficacia en su
implantacion. Entre los recursos a suministrar se encuentra el humano, en
donde la organizacion debe asegurarse que sea competente para realizar los
trabajos que afecten la calidad del producto o servicio en los que participe,
otro de los recursos a proveer es la infraestructura necesaria para lograr la
conformidad con los requisitos del producto, tales como edificios, espacio de
trabajo, equipos y servicios de transporte o comunicacién entre otros;
Ademas, se debe asegurar que exista un ambiente de trabajo que le permita

al recurso humano desarrollarse adecuadamente.

- Realizacién del Producto o Servicio

En este campo la organizacibn debe asegurarse que se planifica y

desarrollan los procesos requeridos para que:

e Se establezcan los requisitos del cliente.

e Se realice el disefio del producto de manera que se transformen los
requisitos en caracteristicas de calidad del producto.

e Se establezca la metodologia adecuada para realizar el producto o
servicio de manera que se cumpla con las especificaciones del disefio,
incluyendo el control de los dispositivos de seguimiento y de medicion

necesarios.

- Medicién, Analisis Y Mejora
El sistema debe planificar e implementar los procesos de seguimiento,
medicion, analisis y mejora requeridos para demostrar en todo momento la

conformidad del producto y del sistema de gestion de la calidad, mejorando
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continuamente su efectividad, es decir su eficiencia y eficacia. Se incluye
aqui lo correspondiente al seguimiento y medicion de la satisfaccion del
cliente, del sistema, de los productos y los procesos, el control del producto
no conforme, el campo correspondiente al andlisis de los datos y la mejora
continua utilizando su politica de la calidad, los objetivos de la calidad, los
resultados de las auditorias y las acciones correctivas y preventivas

resultantes del analisis de esos datos.®

2.7. AUDITORIAS DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Las auditorias se utilizan para determinar el grado en que se han alcanzado
los requisitos del sistema de gestion de la calidad. Los hallazgos de las
auditorias se utilizan para evaluar la eficacia del sistema de gestion de la

calidad y para identificar oportunidades de mejora.

Las auditorias de primera parte son realzadas con fines internos por la
organizacién, o en su nombre, y pueden constituir la base para la auto-

declaracion de conformidad de una organizacion.

Las auditorias de segunda parte son realizadas por los clientes de una

organizacion o por otras personas en nombre del cliente.

Las auditorias de tercera parte son realizadas por organizaciones externas
independientes.  Dichas  organizaciones, usualmente acreditadas,
proporcionan la certificacion o registro de conformidad con los requisitos

contenidos en normas tales como la Norma ISO 9001.

8STANDARD AUSTRALIA INTERNACIONAL, Traduccién al Espafiol realizada por el ICONTEC. Guia para
la implementacién de 1ISO 9000 en empresas de servicios.
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2.8. CICLO DE MEJORA CONTINUA?®

El ciclo de mejora continua conocido también como ciclo PHVA o ciclo
Deming, es una de las principales herramientas utilizada para la mejora
continua en los sistemas de gestion. Esta basado en un concepto ideado por
Walter A. Shewhart, sin embargo su gran popularizacién y uso se le atribuye
al Doctor William Edwards Deming para el mejoramiento de la calidad en el

Japon.

Figura 2. Ciclo de mejora continua

ACTUAR PLANEAR

VERIFICAR HACER

Autor del proyecto

El ciclo consiste en una secuencia logica de cuatro pasos que se llevan a
cabo de forma consecutiva y repetitiva. Estos pasos son: Planear, Hacer,

Verificar y Actuar y se pueden describir como:

e Planear. Establecer los objetivos y procesos necesarios para
conseguir resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las
politicas de la organizacion.

e Hacer: Implementar los procesos.

? ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTION DE LA CALIDAD Y
DOCUMENTOS DE ORIENTACION PARA SU APLICACION / NTC-1SO 9001:2008 / Generalidades y
Aplicacion; Tercera Edicién, 2010.
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e Verificar: Realizar el seguimiento y la medicion de los procesos y los
productos respecto a las politicas, los objetivos y los requisitos para el
producto, e informar sobre los resultados.

3. Actuar: Tomar acciones para mejorar continuamente el desempeifo de
los procesos.
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3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

3.1. NOMBRE:
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

3.2. NIT:
90012487-8

3.3. UBICACION:
Cra 352 N° 46-40 SAN PIO

3.4. TELEFONO:
PBX: 6436778 - 6573393

3.5. REPRESENTANTE LEGAL:
RUBIELA MENDEZ BERMUDEZ

3.6. OBJETO SOCIAL:

Prestacién de servicios de salud ambulatoria, intra mural en los diferentes
niveles de complejidad incluyendo promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, tratamientos y rehabilitacion. Compra, venta, comercializaciéon y

distribucion de productos relacionados con el objeto social.

3.7. RESENA HISTORICA?®®

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. fundada en el afio 2006 con sede en la
Carrera 35 A # 46 - 40, Bucaramanga, Santander, es una Institucion
Prestadora de Salud, la cual ofrece atencion domiciliaria a pacientes

residentes en Bucaramanga y su area metropolitana. Dentro de su portafolio

' Tomado del portafolio de servicios PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.
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de servicios esta la atencion médica y/o de enfermeria a usuarios que tengan
imposibilidad, fisica o mental, dificultad para desplazarse a las diferentes
I.P.S. para la consulta, o pacientes que se encuentren en fase post-
operatoria inmediata o requieran una estrecha supervision por el médico o el
personal de enfermeria y que tengan imposibilidad de desplazarse a las
diferentes Unidades de Atencion de la E.P.S.

3.8. MISION

Somos una institucion Prestadora de Servicios de Salud en atencion
domiciliaria enfocada en la familia, el usuario y su entorno; soportada en el
codigo de ética, paciente seguro y responsabilidad social con el grupo de

interés.

3.9. VISION

Seremos en el afio 2013 una institucién prestadora de servicios de salud lider en
servicios especiales de caracter ambulatorio y domiciliario.

3.10. PORTAFOLIO DE SERVICIOS

Dentro de los servicios que se ofrecen en la institucién se encuentran:

° (_Zonsulta medica v Cateterismo

domiciliaria

° Consulta Medicina v Cambio  de sonda
General (Nasogastrica, vesical)

® Rehabilitacion:

v’ Terapia respiratoria
v Terapia Fisica
v’ Terapia Ocupacional

v’ Terapia de Fonoaudiologia

® Nutricidn
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v Entrenamiento a la familia
sobre los cuidados del paciente
v Retiro de sutura

v Lavado de herida

v' Toma de tensioén arterial

v Aplicacion de enema
evacuador

Manejo integral de pacientes



® Curaciones:

v Baja complejidad
v Mediana complejidad
v’ Alta complejidad

° Administracion
medicamentos

° Procedimientos
enfermeria:
v' Curacion

de

de
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cronicos

Manejo domiciliario de pacientes
con cancer

Drenajes:

v Con absceso pequefio

v/ Con absceso mediano

v/ Con absceso grande

® Pruebas de sensibilidad



3.11. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Figura 3. Organigrama de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.
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PROJECTION LIFE, cuenta con 10 empleados administrativos, 2 médicos,
50 auxiliares de enfermeria que se encuentran afiliados a la cooperativa, 32
auxiliares de enfermeria por prestacion de servicios, 1 conductor y 1
mensajero.

Se ofrece servicio a un promedio de 150 a 200 pacientes diarios entre

enfermerias, terapias, consulta médica y procedimientos.

El 23 de septiembre de 2011 PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. fue
habilitada bajo la resolucion 1043 de 2006 por la cual se establecen las
condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para
habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el

mejoramiento de la calidad de la atencion.
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4. DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD PARA PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

El diagnostico de cumplimiento de requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2008 es la primera etapa de la implementacion del Sistema de Gestion
de la Calidad en PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

Para su realizacion se utilizé una lista de chequeo que evalué cada uno de
los numerales de la Norma NTC ISO 9001:2008 frente a la situacion de la

empresa.

4.1. OBJETIVO DEL DIAGNOSTICO INICIAL

Determinar el estado inicial de la empresa respecto al cumplimiento de los
requisitos exigidos por la Norma NTC ISO 9001:2008, para obtener
informacion que permita identificar las fortalezas y debilidades de la
organizacién para generar estrategias que orienten la implementacion del

Sistema de Gestion de Calidad.

4.2. ALCANCE DEL DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico se analizaron todas las actividades que se llevan a cabo
en PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. y comenz6 con la aplicaciéon de una
herramienta que permitié determinar la situaciéon inicial de la organizacion
frente a los requisitos exigidos por la NTC ISO 9001:2008 y termin6 con la

presentacion de los resultados obtenidos a todo el personal de la institucion.

4.3. RESPONSABLES DEL DIAGNOSTICO INICIAL
e Direccion de Calidad: Ingeniera Maria Cecilia Méndez

e Asesor Externo: Ingeniero Jonathan Navarro

e Coordinadora de Calidad: Estudiante en practica Erika Vallejo

43



4.4. DESARROLLO DEL DIAGNOSTICO

Se efectud una revision de cada numeral de la norma, y se asignaron tres
calificaciones con valor entre 0 y 2 segun la informacion obtenida.

La escala de calificacion se definié de la siguiente manera:

Tabla 1. Niveles de desemperio

NIVELES DE DESEMPENO

No cumple (NC) 0
Cumple parcialmente (CP) 1
Cumple (C) 2
Requisito no aplicable (NA) -

Fuente: Autor del proyecto

A continuacion se presentan los resultados del diagnéstico inicial de la
empresa frente a la norma NTC ISO 9001:2008.
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Tabla 2 Diagnostico inicial del Sistema de Gestion de la Calidad para PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PARA PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

NO

REQUISITOS GENERALES DE LANTC
ISO 9001:2008

OBSERVACION

CALIFICACION

4. SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD

4.1 REQUISITOS GENERALES

No se evidencia la identificacion
de los procesos ni su
interaccion.

No se tienen métodos
establecidos para monitorear,
medir y analizar estos procesos.

Sin embargo la alta direccion
manifiesta compromiso con el
desarrollo, implementacion y
mejora continua del sistema de
gestion de calidad.

CP

4.2.1 Generalidades

PROJECTION LIFE COLOMBIA
S.A. no tiene evidencia de una
declaracion documentada de la
poltica y los objetivos de
calidad, ni de los registros
requeridos para la norma NTC.

NC

4.2 REQUISITOS DE (4.2.2 Manual de

LA Calidad
DOCUMENTACION

No se tiene documentado un
manual de calidad que cumpla
con los requisitos de la norma
NTC ISO 9001:2008.

NC

4.2.3 Control de
documentos

No se cuenta con los procesos
documentados.

NC

4.2.4 Control de los
registros

No se tienen establecidos
registros.

NC
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REQUISITOS GENERALES DE LANTC

N 1SO 9001 2008 OBSERVACION CALIFICACION
La alta direccion esta
comprometida con el desarrollo

5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION  |© ImPlementacion del SGC, sin CP
embargo no se tienen unos
objetivos y wuna politica de
calidad.
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE No se han determinado los NC
requisitos del cliente.
5.3 POLITICA DE CALIDAD La organizacion no ha definido NC
su politica de calidad.
5.4.1 Objetivos de la PRO‘]ECTIC.)N LIFE (.:C.)LOMBIA
calidad SA ‘ no tleng definidos los NC
5. RESPOSABILIDAD DE LA objetivos de calidad.
DIRECCION 5.4 PLANIFICACION
e No se cuenta con una
5.4.2 Planificacion o,
del sistema de planificacion del SGC para NC
gestion de la calidad PROJECTION LIFE COLOMBIA
S.A.
55.1 La organizacion no tiene registro
Responsabilidady |de las responsabilidades NC
autoridad asignadas a cada cargo.
55
RDESAPU?NO???IE,LL[I)D\'(A La alta direccion de PLC no
CbMUNICACI()N tiene designado un miembro de
5.5.2 Representante |la direccién como representante NC

de la direccion

del SGC, por lo tanto no cumple
con ninguno de los items que
comprende este numeral.
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REQUISITOS GENERALES DE LANTC

N 1SO 90012008 OBSERVACION CALIFICACION
55 No se tienen establecidos los
RESPONSABILIDA |5.5.3 Comunicacion Z“ﬁf,ef;’(fo‘ie d‘;‘:]rt‘:grggal;'on e
D, AUTORIDAD Y | interna orpgaﬁizacién gue garanticen la
COMUNICACION eficacia del SGC.
5 RESPOSAB"‘ID,AD DE LA No existe un SGC por tanto no
DIRECCION 5.6.1 Generalidades |se pueden realizar revisiones del NC
mismo.
3 No se realiza revision por la
5.6 REVISION POR |5 6.2 Informacién direccién debido a que no se NG
LA DIRECCION | para la revisién encuentra implementado un
SGC.
5.6.3 Resultados de |No hay un SGC por lo cual no NC
la revisiéon hay resultados del mismo.
No se tienen determinados los
6.1 PROVISION DE LOS RECURSOS recursos necesarios para NC
implementar y mantener el SGC.
No se tienen determinados los
6.2.1 requisitos con base en
Generalidade [educacion, formacion, NC
6. GESTION DE LOS S habilidades y experiencia para
RECURSOS todos los cargos.
6.2 RECURSOS HUMANOS . .
6.2.2 No se tienen determinados los
Competencia [requisitos con base en
, toma de competencia, toma de NC
concienciay |concienciay formacién para
formacion todos los cargos.
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NO

REQUISITOS GENERALES DE LANTC

ISO 9001:2008

OBSERVACION

CALIFICACION

PROJECTION LIFE COLOMBIA
S.A. cuenta con una

6.3 INFRAESTRUCTURA infraestructura apropiada para C
) lograr la conformidad con la
6. GESTION DE LOS prestacion del servicio.
RECURSOS
El ambiente de trabajo es
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO apropiado para el buen C
funcionamiento de los procesos.
7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION |No se tienen los procesos NC
DEL PRODUCTO documentados.
7.2.1
Determinacio
n de_lo_s No estan definidos los requisitos
requisitos NC
. del producto.
relacionados
conel
producto
7. REALIZACION DEL 7929
PRODUCTO 7.2 PROCESOS R.e\./isi(’)n de
RELACIONADOS CON EL los requisitos No se cuentan con registros que
CLIENTE d evidencien los requisitos NC
relacionados .
relacionados con el producto.
conel
producto
PROJECTION LIFE COLOMBIA
7.2.3 i )
. .. |S.A. no tiene determinadas
Comunicacio | .. .. .
n con el disposiciones eficaces para la NC
. comunicacion con el cliente, y no
cliente

se realiza una retroalimentacion.
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REQUISITOS GENERALES DE LANTC

ISO 9001: 2008 OBSERVACION CALIFICACION

NO

7.3.1
Planificacion
del disefio y
desarrollo

Requisito excluido. NA

7.3.2
Elementos
de entrada
para el
disefioy
desarrollo

Requisito excluido. NA

7.3.3
Resultados
del disefio y
desarrollo

Requisito excluido. NA

734

7. REALIZACION DEL 7.3DISENO Y Revision del
PRODUCTO DESARROLLO disefioy

desarrollo

Requisito excluido. NA

7.35
Verificacion
del disefio y
desarrollo

Requisito excluido. NA

7.3.6
Validacién
del disefio y
desarrollo

Requisito excluido. NA

7.3.7 Control
de los
cambios del |Requisito excluido. NA
disefioy
desarrollo
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REQUISITOS GENERALES DE LANTC

del producto

nresernvar el nroducto

N 1SO 9001 2008 OBSERVACION CALIFICACION
7.4.1 No se evallan a los
Proceso de NC
proveedores.
compras
7.4.2
Informacién [No existe documentacion, por NC
7 4 COMPRAS de las ende no existe revision.
compras
7.4.3
Verificacion . . -
No se realiza la inspeccion de
de los NC
los productos.
productos
comprados
7.5.1 Control
de la ., Al no existir planes de calidad o
producciony |. : .
de la instructivos, no se ejercen NC
7. REALIZACION DEL prestacion | cOMtroles adecuados.
PRODUCTO del senvicio
75.2
Validacién
No se cuenta con procesos
del proceso
de documentados para la NC
7.5 PRODUCCION Y roduccion produccion y prestacion del
PRESTACION DEL prestacién Y |senicio.
SERVICIO P o
del senvicio
7.5.3 No existe una identificacidn por
Identificacion |lo tanto no se realiza la NC
y trazabilidad |trazabilidad.
7'5'4. No se tienen identificada la
Propiedad ropiedad del cliente NC
del cliente brop '
755 No se tiene ninguna evidencia
Preservacion |del control que se realiza para NC
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REQUISITOS GENERALES DE LANTC

N ISO 9001: 2008 OBSERVACION CALIFICACION
7. REALIZACION DEL 7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITVOS DE Lzr‘i’g ggzj‘g'lgg ?ﬁsgi(rferni;’ffg e
PRODUCTO SEGUIMIENTO Y DE MEDICION P .,
medicion.
PROJECTION LIFE COLOMBIA
8.1 GENERALIDADES S-A. no cuenta con procesos de NC
seguimiento, medicion, andlisis y
mejora.
821 No se tienen determinados
Satisfacciéon |métodos para medir la NC
del cliente satisfaccion del cliente.
No se tiene procesos
822 documentados por lo tanto no
Auditoria : poriofa NC
. existe en la organizacion un
interna NP
programa de auditorias internas.
8.2 SEGUIMIENTO Y 8.2.3 . .
) ) MEDICION Sequimiento No se tienen implementados
8. MEDICION, ANALISIS Y mgedicic’)n indicadores de gestion que NG
MEJORA Ze oS permitan realizar seguimiento a
los procesos.
procesos
824 Los requisitos del producto no
Seguimiento estan establecidos, lo cual NC
y medicién imposibilita realizar seguimiento
del servicio. |y medicidén de sus caracteriticas.
8.3 CONTROL DEL SERVICIO NO N‘_Jt se “eger.‘ ddett‘?fr.m'”‘fi,dog "I’S e
CONEORME criterios de identificacién de
producto no conforme.
No se tienenindicadores
8.4 ANALISIS DE DATOS definidos que permitan NC

cuantificar la eficacia de los
procesos
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REQUISITOS GENERALES DE LANTC

N 1SO 90012008 OBSERVACION CALIFICACION
No se cumple con este requisito
8.5.1 Mejora |porque la organizacion no realiza NC
continua ningun tipo de mejora continua al
SGC.
No existe un documento formal
.. |que permita implementar y
8. MEDICION, ANALISIS Y 8.5.2 Accion | isear la toma de acciones NC
8.5 MEJORA correctiva -
MEJORA para eliminar la causa de las no
conformidades.
No existe un proceso
.. |documentado que describa una
8.5.3 Accion . o
) metodologia para eliminar las NC
preventiva

causas de las no conformidades
potenciales
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4.5. ANALISIS DE RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO

Después de realizar el diagnostico se pudo evidenciar la probleméatica que
tiene PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. frente a la implementacion del
Sistema de Gestion de Calidad. Para obtener los resultados se evalu6 cada
numeral de la norma, y se sumaron los porcentajes de cumplimiento
correspondientes a cada uno de los requisitos de la norma. Los resultados

obtenidos se muestran a continuacion.

Figura 4. Auditoria Frente a la Norma NTC ISO 9001:2008

Auditoria Frente a la Norma NTC ISO 9001:2008
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Fuente: Autor del proyecto

El analisis de los resultados anteriores muestra que la gestion de los

recursos humanos es el numeral que tiene mayor porcentaje respecto al
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grado de cumplimiento de los requisitos de la norma con un 9%, mientras

que el sistema de gestidn de la calidad solo tiene un 1%

En cuanto a la responsabilidad de la direccion, realizacion del producto y
medicion, analisis y mejora existe una total inconformidad, ya que no se tiene
establecido el alcance del SGC ni los procedimientos y la interaccion entre

ellos, por lo tanto no se realizan las revisiones pertinentes.

El resultado promedio total del grado de cumplimiento que tiene
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A frente al cumplimiento de los requisitos
de la norma NTC ISO 9001:2008 fue del once por ciento (11%) lo que
evidencia un alto grado de incumplimiento de la norma. Por lo tanto es clara
la necesidad de implementar el Sistema de Gestion de Calidad y realizar una

planificacion para tal fin.
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5. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. en busca de ampliar el nimero de
usuarios que utilizan sus servicios ve una gran necesidad de realizar planes
de mejoramiento, lo cual implica fortalecer la infraestructura, el talento
humano, el mantenimiento de equipos, cumplimiento de los requisitos de los
clientes y la implementacién de estdndares de calidad; que le permita a la
institucion ofrecer servicios de salud con las caracteristicas de calidad
requeridas.

Con el objetivo de cumplir las caracteristicas anteriores, el disefio,
documentacion e implementacién del Sistema de Gestidén de la Calidad en
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. se contemplé como resultado de una
decision estratégica tomada por la organizacion con el propdsito de aumentar
la satisfaccion de sus clientes a través de la aplicacion eficaz del sistema, la

estandarizacion de sus procesos y su mejora continua.

Para iniciar el proceso de planificacion del Sistema de Gestion basado en la
Norma Técnica Colombiana NTC ISO 9001 versién 2008 para PROJECTION
LIFE COLOMBIA S.A. se delegd a la doctora Rubiela Méndez, como la
representante de la Gerencia Yy responsable del sistema de Gestion de la

Calidad, junto con la directora de Calidad la Ingeniera Maria Cecilia Méndez.

5.1. PLANIFICACION DE LA CALIDAD

En reunion con el comité de calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A,
se socializaron los resultados arrojados por el diagnéstico; el analisis del
diagnéstico ayudd a definir las principales actividades a llevar a cabo para
lograr una adecuada implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

A traveés de un plan de accion de cumplimiento de los requisitos de la Norma

se asignaron responsabilidades a cada uno de los involucrados.
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Una vez definidas las actividades a seguir segun el diagnostico, el plan de
trabajo fue presentado a la gerencia, donde fue aprobado y posteriormente
socializado a todo el personal de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A,,
destacando la importancia de la documentacién de los procesos y el
compromiso de todos para lograr con éxito la implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad.

5.2. COMITE DE CALIDAD

El 25 de abril de 2011, se realiz6 una reunion a la que asistieron la gerente,
doctora Rubiela Méndez, el asesor externo, ingeniero Jonathan Navarro, la
directora de calidad, ingeniera Maria Cecilia Méndez y la facilitadora de

calidad Erika Vallejo, donde se conformo el comité de calidad.

El proposito del comité de calidad es llevar a cabo reuniones donde se
revisen y se asignen responsabilidades a los lideres de los procesos con el
objetivo de desarrollar, verificar y mantener el Sistema de Gestion de la
Calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

En el Anexo A se presenta el acta de reunion donde se conformé el comité

de calidad y el plan de accion de cumplimiento de los requisitos de la Norma.

5.3. ALCANCE

El sistema de Gestién de la Calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

contempla los servicios representados en el mapa de procesos:

direccionamiento estratégico, gestion de calidad, seguridad de paciente,

atencion al usuario, medicina, coordinacidon de servicios, extension
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hospitalaria, rehabilitacion, recursos humanos, compras y almacén,

facturacion, y contabilidad.

5.4. EXCLUSIONES

Se excluy6 del sistema de gestion de la calidad de PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. el numeral 7.3 Disefio y desarrollo de la norma NTC ISO
9001:2008; como requisito, debido a que es una Institucion prestadora de
servicios de salud en donde los procedimientos ya se encuentran
establecidos y estandarizados por parte del Ministerio de la Proteccion

Social.

5.5. POLITICA DE CALIDAD

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. diseiid su politica de calidad
basandose en la necesidad de satisfacer las expectativas y necesidades de
sus clientes, la cual al ser incorporada dentro de su Plan Estratégico, se
convierte en una herramienta fundamental para alcanzar el éxito de la

organizacion.
La politica de calidad se definié de la siguiente manera:

“PROJECTION LIFE COLOMBIA, estd comprometida con la prestacion de
servicios de salud domiciliaria de forma segura, humanizada, cientifica,
oportuna, pertinente y eficaz. Con talento humano cualificado con
entrenamiento permanente, en un clima laboral saludable, mejorando

continuamente los procesos y generando satisfaccion en nuestros usuarios”.

Para realizar la politica de calidad se utilizé un taller donde cada uno de los
colaboradores propuso una visién, una mision y una politica de calidad para

la empresa. El taller fue entregado a cada uno de los empleados durante una
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reunién donde se socializo y se aclararon dudas al respecto, al dia siguiente

se recibi6 en la oficina de Calidad.

En una reunioén a la cual asistieron el asesor externo, la gerente, la directora

de calidad y la facilitadora, se analizaron los talleres y se estableci6 la mision,

vision y politica de calidad, la cual fue socializada a todo el personal.

El taller se muestra en el Anexo B.

5.6. OJETIVOS DE CALIDAD

Projection Life Colombia establecid, a partir del planteamiento estratégico,

los objetivos de calidad descritos a continuacion.

A\

Monitorear y evaluar las expectativas y necesidades de nuestros
usuarios para asumirlas y satisfacerlas de forma razonable.

Practica de paciente seguro.

Asegurar a nuestros usuarios un servicio oportuno, dando cumplimiento
al plan de manejo del médico domiciliario, y los horarios establecidos.
Contar con un equipo humano competente y capacitado para ejercer
sus funciones.

Mejorar continuamente.

Capacitar al personal constantemente.

Garantizar que los equipos para la prestacién de servicios tengan las
condiciones y mantenimiento adecuado.

Aumentar la rentabilidad de la institucion a través de la optimizacién de
procesos asistenciales y administrativos.

Promover una cultura de calidad orientada a la prevencion de

problemas y disminucién de productos no conformes.
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5.7. IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS DE LA ORGANIZACION

La norma NTC ISO 9001:2008, promueve la adopcion de un enfoque basado
en procesos para mejorar la eficacia del Sistema de Gestion de Calidad y

aumentar la satisfaccion del cliente.

Considerando este enfoque y el diagndstico inicial, se determindé que en
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. no se tenian determinados los
procesos, su secuencia e interaccion, ni los criterios y métodos necesarios
para su medicién y seguimiento para asegurar su eficacia.

A través de un analisis y estudio de las actividades realizadas en
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. por medio de entrevistas directas con
los colaboradores, se identificaron los procesos y se clasificaron en tres

grandes blogues:
5.7.1. Procesos estratégicos:

Proporcionan directrices a todos los demas procesos del Sistema de Gestion
de Calidad; incluye actividades relativas al establecimiento de politicas y
estrategias, fijacibn de objetivos, aseguramiento de la disponibilidad de

recursos necesarios y revisiones por la direccion.
Los procesos estratégicos de la organizacion son:

e Direccionamiento Estratégico:
El objetivo de este proceso es formular y controlar la estrategia competitiva
de la organizacion, conduciéndola hacia la senda del crecimiento, el
desempeiio con calidad y buscando un nivel de posicionamiento en el

mercado para garantizar su supervivencia en el largo plazo.

e Gestion de Calidad:
El objetivo del proceso es mantener el sistema de gestion de calidad

promoviendo la cultura de mejoramiento continuo de los procesos y servicios
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y evaluando la eficacia del sistema de gestién de calidad a través de los
indicadores de medicién, evaluacion y seguimiento de cada uno de los

procesos.

e Seguridad del paciente:
El objetivo de los procesos es estandarizar un modelo de atencién de salud
domiciliaria que garantice la seguridad del paciente convirtiéendose en una
cultura de vida y ejercicio profesional de todos los colaboradores para ser

llevada al nucleo familiar y medio ambiente.
5.7.2. Procesos misionales

Estos procesos tienen un impacto directo sobre el cliente, creando valor para
éste. Incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado previsto por
la institucion en el cumplimiento de su razén social o Misién. A través de ellos

es posible satisfacer las necesidades de los usuarios.
Los procesos misionales de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. son:

e Atencion al usuario:
El objetivo de este proceso es brindar una éptima atencion que garantice un
trato eficiente y cordial, que cumpla las necesidades de informacién y
atencion a los usuarios de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

e Medicina domiciliaria:
El objetivo del proceso es garantizar atencion con calidad y calidez a todos
los pacientes que ingresan al programa de atencion domiciliaria y definir con
claridad el plan de manejo para cada paciente en el momento del ingreso al

programa.
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e Extension Hospitalaria
o El objetivo de este proceso es prestar atencion médica domiciliaria a
los pacientes que por el estado de salud, no se pueden desplazar a
otra institucion, garantizando la atencion de manera oportuna.
e Rehabilitacion:
El objetivo de este proceso es brindar en forma oportuna y eficiente la
prestacion del servicio a los usuarios, optimizando en forma efectiva los
medios y el recurso humano para garantizar la satisfaccion de nuestros

clientes.

e Coordinacion de servicios:
El objetivo de este proceso es garantizar que el personal que ejecuta
actividades en el programa de enfermeria domiciliaria ofrezca un servicio con
alta calidad que permita satisfacer las necesidades de los usuarios de
Projection Life Colombia S.A.

5.7.3. Procesos de apoyo:

Son los procesos que se encargan de dar soporte a los demas procesos de
la institucién, aportandoles los recursos necesarios para su buen

funcionamiento.

Hacen parte del Sistema de Gestion de Calidad de PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. los siguientes procesos:

e Recursos Humanos:
El objetivo de este proceso es garantizar que el personal que ejecuta
actividades que afecten la calidad del servicio, posea la competencia con
base a educacion, formacion, habilidades y experiencias apropiadas para

llevarlas a cabo satisfactoriamente.
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e Facturacion:
El objetivo de este proceso es garantizar el cobro de todos los servicios
prestados en forma correcta y oportuna, para optimizar el recaudo de cartera

segun los términos previstos en los contratos.

e Contabilidad:
El objetivo de este proceso es mantener una informacion contable que refleje
la realidad econOmica de la empresa en los hechos econdémicos y
financieros, los cuales deben ser veraces, confiables, razonables, verificables
y oportunos, que sirvan de herramienta para una adecuada planeacion y

toma de decisiones gerenciales de Projection Life Colombia S.A.

e Compras y almacén:
El objetivo de este proceso es asegurar las compras de insumos y bienes
necesarios para llevar a cabo cada uno de los procesos de prestacion de
servicios en Projection Life Colombia S.A. y que estos cumplan con los

requisitos necesarios del cliente y de la institucion.

5.8. MAPA DE PROCESOS

El mapa de procesos es una representacion grafica que permite visualizar los
procesos estratégicos, misionales y de apoyo, mostrando las interacciones
entre ellos y facilitando la visualizaciéon del enfoque basado en procesos y de

todas las actividades que se realizan para la prestacién del servicio.

Una vez identificados y definidos los procesos de PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. se realizé el mapa de procesos, el cual fue revisado y

aprobado por la gerencia y la junta de socios.
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Figura 5. Mapa de procesos PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

Fuente: Autor del proyecto
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5.9. INDICADORES DE GESTION

Los indicadores son un mecanismo esencial que permite evaluar la gestion
de los procesos al interior de PROJECTION LIFE y son fundamentales para

la toma de decisiones. Estos pueden ser cuantitativos y/o cualitativos.

Estos indicadores de gestion fueron disefiados para cada proceso de la
organizaciéon, con el propésito de medir y verificar el cumplimiento de los
objetivos y metas establecidas por la institucion y con base en estos tomar
decisiones. Estos indicadores son de vital importancia para realizar acciones

segun sus resultados.
Para cada indicador se establecio:

e Objetivo
e Meétodo de calculo
e Meta

e Frecuencia de medicién

Todos los indicadores implementados para cada proceso se encuentran

relacionados en las siguientes tablas:
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5.9.1. Indicadores proceso Atencion al Usuario
Tabla 3. Indicadores de Atencion al Usuario

NEKIBINE CEJETY NOMBRE DEL FRECUENCIA
i DIEL INDICADOR SO HEUA DE CALCULO
PROCESO INDICADOR
Atencion al | Medir el grado de | Porcentaje de . . .
. s . Num.total de pacientes satisfechos . 100% Trimestral
usuario satisfaccion del usuarios Num.total de pacientes encuestados 0
usuario. satisfechos.
Medir la Efectividad en la
efectividad con solucién a las
Mesed e | e o 00| 100% | Trmestal
respuesta a las '
guejas
presentadas.
5.9.2. Indicadores proceso Gestion de Calidad
Tabla 4. Indicadores de Gestion de Calidad
M ElR QIEJEITVO NOMBRE DEL FRECUENCIA
BI=C pI= INDICADOR SOIRLIELA META | bE caLcuLO
PROCESO INDICADOR
Gestién de | Monitorear la Porcentaje de
Calidad | eficacia del eficacia del
sistema de _
gestion de sistema de Numero de acciones preventivas en el period
calidad para gestién de Nuamero de acciones correctivas y preventiv >30% Semestral
promover una calidad. *100

cultura preventiva
de mejoramiento
continuo.
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5.9.3. Indicadores proceso de Contabilidad
Tabla 5. Indicadores de Contabilidad

NOMBRE SEWISII NOMBRE DEL FRECUENCIA
PI2s Pios INDICADOR FOIRLALIS ai3lls DE CALCULO
PROCESO INDICADOR
Mejorar_la Oportunl.d,ad enla Numero de facturas recibidas
oportunidad en la | declaracion .
- después de presentar la 0 Mensual
presentacion de .
., declaracion
la declaracion.
Registrar la veracidad de la Numero de registros contables
Contabilidad | informacion de informacion. g 0 Mensual
que presentaron errores
manera veraz.
Garantizar el Cumplimiento de .
. . Numero de soportes que no
cumplimiento de | requisitos de _
cumplen los requisitos de la 0 Mensual

requisitos de la
factura.

factura.

factura.

66




5.9.4. Indicadores proceso de Coordinacion de Servicios
Tabla 6. Indicadores de Coordinacion de Servicios

NOMBRE SEWISII NOMBRE DEL FRECUENCIA
PI2s Pios INDICADOR FOIRLALIS ai3lls DE CALCULO
PROCESO INDICADOR
Porcentaje de
cumplimiento de Numero de empleados que cumplen las comy
Garantizar las Competencias del Total de empleados > 909% Semestral
. *100
competencias del personal.
personal auxiliar Efi ia de | Numero de personas que aprueban la evalud
Coordinacién de enfermeria de Calcaag::zdsnzz Total de asistentes a la capacitacion > 909% Trimestral
de Servici la institucion. P ' *100
e Servicios Participa.ciér‘]'de Nimero de asistentes, ) ) > 90% Trimestral
la capacitacion. Numero de invitados
zft;:rrmiirglnzzrloi Oportunidad en la | Numero de dias de la admision <10
usuarios en el atencion del del paciente — Numero de dias en H_oras Semestral
tiempo acordado servicio. gue es atendido el paciente.
5.9.5. Indicadores proceso de Direccionamiento Estratégico
Tabla 7. Indicadores de Direccionamiento Estratégico
ACLIIEIRE S1ENSURAS NOMBRE DEL FRECUENCIA
DEL DEL INDICADOR FORMULA META | bE cALcuLO
PROCESO INDICADOR
Direccionami ?seggrar |a| Eficacia del plan Numero de acciones prevenitvas
ento €licacia en € de desarrollo Numero de acciones preventivasy correctivy > 30% Semestral

Estratégico

desarrollo del
plan estratégico.

estratégico.

*100
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5.9.6 Indicadores proceso de Facturacion

Tabla 8. Indicadores de Facturacion

NOMIEIRE QEHIETE NOMBRE DEL FRECUENCIA
DEL DEL INDICADOR FORMULA META | bE caLcuLO
PROCESO INDICADOR
Conocer la Porcentaje de
oportunidad en la facturas Nuimero de facutras radicadas
rgdicacién de las | radicadas en el Numero total de facturas 100 > 95% Mensual
facturas. periodo.
Cumplir con los Cumplimiento de N.soportes completos—N.soportes incomplet|
requisitos de los requisitos de Numero total de soportes completos | > 9504 Mensual
soportes. soportes. * 100
Conocer el costo
Facturacion de servicios no .
facturados. Porcentajg del Valor pendiente polr .facturar % -
valor pend|ente Valor total de los servicios prestados < 5% Trimestral
Evaluar la 0
efectividad de la por facturar.
facturacion.
Disminuir las
causas de Porcentaje de Valor total de las glosas,q < 2% Trimestral

devolucion de
cuentas (glosas).

glosas.

Valor total facturado
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5.9.7 Indicadores proceso de Compras y almacén
Tabla 9. Indicadores de Compras y almacén

MOIBINIS QSN NOMBRE DEL FRECUENCIA
DEL DEL INDICADOR FORMULA META | bE cALcuLO
PROCESO INDICADOR
Evaluar la
efectividad de la Porcentaje de Ntmero de productos entregados
entrega de productos Numero total de productos solicitados > 909% Mensual
pedidos internos entregados. 0
y eternos.
Evaluar la
oportunidad en la | Oportunidad en le Numero de dias transcurridos
entrega de entrega de desde la solicitud del producto | < 2 dias Mensual
Comprasy . i :
. pedidos internos pedidos. hasta el despacho
almaceén
y externos.
Evaluar el
namero de veces
que s_e consume Rotacion del Consumo del articulo 1.5
o ejecuta el ) . - - Mensual
. . Inventario. Inventario promedio veces
inventario en un
periodo de
tiempo.
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5.9.8 Indicadores proceso de Rehabilitacion
Tabla 10. Indicadores de Rehabilitacién

NOMBRE DEL OB.E)EE'II'_IVO NOMBRE DEL FORMULA META FRECUENCIA
PROCESO INDICADOR INDICADOR DE CALCULO
Monitorear la . Dia de la admisién — nimero de
) Oportunidad en la . : . ,
oportunidad en la atencion dia en que el paciente recibe < 1ldia Mensual
atencion. ' atencion.
Monitorear el .
: Porcentaje de
porcentaje de . ) _ _ ,
acientes que pamentes que Num.de pacientes que reingresan a hospital|
P . reingresan al Numero total de egresos < 5% Trimestral
reingresan al . *100
. servicio de
servicio de .
. hospitalizacion.
hospitalizacion.
Rehabilitacion Medir el .
. Porcentaje de
porcentaje de acientes que Num.de pacientes que reingresan al prograr
pacientes que P . g Numero total de egresos <5% Semestral
. reingresan al *100
reingresan al
programa.
programa.
Monitorear el .
. Porcentaje de
porcentaje de . Num. de pacientes del programa que fallecg
. pacientes del - , —
pamentes que Numero total de pacientes hospitalziados| < 10 Semestral

fallecen durante
el tratamiento.

programa que
fallecen.

*100
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5.9.9 Indicadores proceso de Recursos Humanos
Tabla 11. Indicadores de Recursos Humanos

NOMBRE BJETIV
© OBJ 2 NOMBRE DEL FRECUENCIA
DEL DEL INDICADOR FORMULA META DE CALCULO
PROCESO INDICADOR
. Efi i | Num.de personas que aprueban la evaluacid
Garantizar las cag a Qe as Nim.total de asistentes > 90% Mensual
competencias del capacitaciones. *100
personal de la Porcentaje de
- ] - tici ., | Numero de asistentes*loo > 90 Mensual
Recursos institucion. par |C|pa.1£:|o.n,a a Nimero de invitados = 7U%
Humanos capacitacion.
Evaluar el clima .
laboral del Porcentaje del )
aporal de personal Num?ro de empleados conformes *100 > 80% Anual
persona| de la conforme Numero total de empleados
institucion. '
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5.9.10 Indicadores proceso de Medicina

Tabla 12. Indicadores de Medicina

ASUEINS SIS NOMBRE DEL FRECUENCIA
DEL DEL INDICADOR FORMULA META DE CALCULO
PROCESO INDICADOR
Promover la Porcentaje de N . .
cultura del eventos e Smero de eventos adversos _«10Q 0% Mensual
] umero de atenciones prestadas
paciente seguro. adversos.
. Determinar el
Medicina , .
numero de Porcentaje de Num. eventos adversos por area de servicio
eventos adversos | eventos adversos | Num.total eventos adversos en la institucién | (0% Mensual
por area de por area. *100
Servicio.
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5.9.11 Indicadores proceso de Extension Hospitalaria
Tabla 13. Indicadores Extension Hospitalaria

NO[I)\AEiRE OBJETIVO DEL | NOMBRE DEL FORMULA META FRECUENCIA
PROCESO INDICADOR INDICADOR DE CALCULO
95%-
100%
. Excelen
Evaluar la calidad Xiz €
de la Histori )
Ii e anis OI'IEZ Calidad de la Numero total de puntos obtenidos*loo 94%- S tral
clinica ge”efa a historia clinica. Numero total de puntos 80% emestra
por el medico BUENG
Extensién domiciliario. < 80%
0
h italari
ospitalaria Aceptab
le
Evaluar la Oportunldqu
. de |a a.tenC|0n Num. dias transcurridos entre la autorizacion y la visita
0p0rtun|dad de la en |a Consulta Numero total de dias de consultas médicas asignadas < 15 Trimestral
atencion en la . *100 dias
. médica
consulta médica.
general.
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6. DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

La documentacion dentro de la implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad es fundamental ya que ésta interrelaciona los documentos que

hacen parte del Sistema y muestra la forma de operar de la organizacion.

El principal objetivo de identificar y estandarizar la documentacion de la
organizacibn es hacer que estos se independicen del personal y que
cualquier empleado este en capacidad de ejecutarlos de la manera correcta,
brindando consistencia en la operacion. Ademas provee la base para auditar
el Sistema de Gestion de la Calidad y permite realizar trazabilidad a los

procesos para tomar decisiones acertadas.

El proceso de documentacion para PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. se
inicio luego de realizar la planificacién. Se cont6 con la colaboracion de todo
el personal de la institucién, en donde por medio de reuniones se identifico la
existencia de ciertos documentos y registros pertenecientes a los procesos,
sin embargo estos no estaban estandarizados ni se llevaba un control de los
mismos, también se disefiaron los documentos y formatos de acuerdo a las
necesidades de los procesos para facilitar su ejecucion, de igual manera se
realizaron las correcciones pertinentes y se presentaron los documentos
finales a la gerencia para su posterior aprobacién e implementacién en el

proceso respectivo.

Los documentos aplicables y obligatorios para el Sistema de Gestién de la
Calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA son:

e Politica y Objetivos de Calidad

e Manual de calidad

e Procedimientos documentados para:
Control de documentos
Control de registros
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Auditorias internas
Control de producto no conforme
Acciones correctivas
Acciones preventivas
e Procedimientos generales y especificos
e Instructivos

e Registros

Es muy importante tener en cuenta también los documentos que sean
necesarios para dar cumplimiento tanto a los requisitos legales aplicables

como a los establecidos por el cliente.
6.1 ESTRUCTURA DE LA DOCUMENTACION
La documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad de PROJECTION

LIFE COLOMBIA S.A. sigue la estructura piramidal, conformada por tres

niveles como se muestra en la figura 6.

Figura 6. Estructura documental del Sistema de Gestion de la Calidad

Documentacion externa

Fuente: Instructivo Control de Documentos PROJECTION LIFE COLOMBIA
S.A.
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En el nivel A se encuentra:

Manual de calidad: Es el documento que especifica el Sistema de
Gestion de la Calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A' en él
se contempla la mision, vision, el alcance del sistema, la politica y los
objetivos de calidad.

Ademas se encuentran los procedimientos documentados

referenciandolos con su respectivo nombre y codigo.

En el nivel B se encuentran:

Procesos: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactian, las cuales transforman elementos de entrada en
resultados, estos son planificados y puestos en practica bajo
condiciones controladas para aportar valor.

Procedimientos: Es un documento que especifica la forma de llevar
cabo una actividad o un proceso.

Instructivos: Documento que proporciona descripciones detalladas
de como realizar y registrar las tareas.

Registros: Documento que presenta los resultados obtenidos o
proporciona evidencia de actividades desempefiadas.

Protocolos: Es un documento muy usado en el ambito de la salud y
sirve como guia de tratamiento de situaciones especificas o patologias
relevantes.

Guia: Documento que establece recomendaciones o sugerencias.

En el nivel C se encuentra:

Documentos externos: Aquella generada por entidades u organismos

distintos a la institucion, los cuales establecen disposiciones que debe

1150 9001:2008
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cumplir PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. para el normal desarrollo
de su operacion y del Sistema de calidad.

6.1.1. Caracterizaciones de los procesos

Para la realizacion de las caracterizaciones, se emple6 un taller el cual fue
socializado con todo el personal de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. y
posteriormente fue diligenciado por cada uno de los colaboradores de los
diferentes procesos. El objetivo principal de este taller era recopilar la
informacion necesaria para la caracterizaciéon de cada uno de los procesos
gue conforman el Sistema de Gestidon de Calidad. El taller que se utilizé fue

el siguiente:

e Nombre del proceso

e Responsable del Proceso: Lider del proceso, cargo con
responsabilidad de gestionar e integrar elementos del proceso.

e Objetivo del proceso: Es lo que se desea obtener con la ejecucion
del proceso y las condiciones o caracteristicas que se desean.

e Cargos con responsabilidad: Cargos que son necesarios para la
ejecucion del proceso.

e Recursos del proceso: Descripcion de los recursos que se utilizan en
el proceso (humanos, fisicos, equipos, materiales importantes,
software especial, hardware, etc).

e Clientes del Proceso: Los clientes son los que reciben las salidas o
resultados.

e Entradas al proceso: Insumos, materiales, informacion, de
proveedores, usuarios, 0 procesos internos que son requisitos para
poder desarrollar las actividades del proceso.

e Salidas o resultados: Cuales son los resultados que se esperan del

proceso.
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Requisitos o criterios por cumplir (Cliente, legales, organizacion):
Requisitos implicitos del cliente o documentos que describen sus
requisitos explicitos. Leyes y reglamentaciones vigentes que aplican al
proceso y se deben tener en cuenta durante la ejecucion.
Responsables de las actividades: Cargos de las personas que
intervienen durante el desarrollo del proceso.

Propdsito del proceso: Es el objetivo del proceso, la razén de ser del
proceso o para que existe el proceso en la organizacion.

Actividades del proceso

Entradas al proceso: Insumos, materiales, informacion, de
proveedores, usuarios, 0 procesos internos que son requisitos para
poder desarrollar las actividades del proceso.

Salidas o resultados: Cuales son los resultados que se esperan del
proceso.

Clientes del Proceso: Los clientes son los que reciben las salidas o
resultados.

Requisitos del proceso: Son normas legales, directrices
institucionales o requisitos contractuales que la institucion debe
cumplir. También se encuentran incorporados los numerales de la
norma ISO 9001 que aplican al desarrollo del proceso y deben tenerse
en cuenta en el establecimiento y ejecucion de las actividades.
Ambiente de trabajo: Condiciones ambientales requeridas para que
el proceso se desarrolle eficientemente y que influyen directamente en
la calidad del producto o servicio final.

Descripcién de las actividades del proceso: Esta descripcién debe
aclarar la secuencia de las actividades del proceso teniendo en cuenta
el ciclo PHVA, donde se describe que actividades del proceso son del
Planear, del Hacer, Verificar y del Actuar, ademas de las interacciones

existentes con otros procesos de la organizacion.
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e Monitoreo o seguimiento del proceso: Mecanismos no cuantitativos
para evaluar avances y desempefio del proceso.

e Indicadores de control de gestiéon del proceso.

Cada una de las caracterizaciones fue realizada con la orientacion del
coordinador de calidad y posteriormente se realizaron reuniones (Ver anexo
C y D) de socializaciéon para dar a conocer las interacciones a todo el
personal de la institucion.

El formato de caracterizaciéon de los procesos de PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. se observa en la figura 7.

Figura 7. Formato caracterizacion de procesos

00000 NOMBRE DEL PROCESO
=¥ CARACTERIZACION E INTERACCION DEL
Colombia PROCESO
PROCESO

OBJETIVO DEL PROCESO

ALCANCE DEL PROCESO

CARGOS CON RESPONSABILIDAD DUENO DEL PROCESO

RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA DEL PROCESO

CLIENTE(S) DEL PROCESO:

ENTRADAS:

SALIDAS (RESULTADOS):

REQUISITOS O CRITERIOS POR CUMPLIR: (CLIENTES, LEGALES, ORGANIZACION:

AMBIENTE DE TRABAJO:

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DEL PROCESO:

MONITOREO O SEGUIMIENTO DEL PROCESO (Criterios y Métodos):

79




MEDICION DEL PROCESO (Indicadores):

OBIJETIVO NOMBRE Y FORMULA META FRECUENCIA

CODIGO | PC.XX-YY | VERSION | 0.0 | FECHA | dd/imm/afio | Paginax dey

Fuente: Autor del proyecto

6.1.2. Procedimientos

Los procedimientos en PORJECTION LIFE COLOMBIA S.A. se estructuraron

de la siguiente manera:

e Objetivo: Definir el motivo por el cual se realiza una actividad
determinada.

e Alcance: Indica el inicio y el fin del procedimiento, a quien afecta y a
gue departamentos.

e Responsable: Definir el cargo responsable de gestionar el adecuado
desarrollo del procedimiento.

e Politicas y requisitos: Definir que politicas y requisitos se deben
tener en cuenta para realizar de la mejor manera el procedimiento.

e Desarrollo: Especificar detalladamente las actividades que se realizan
en el procedimiento, junto con una breve descripcion de la misma, su
responsable y respectivo registro.

e Referencias: Citar los documentos (si es el caso) que se tuvieron en
cuenta para la realizacion del documento.

e Defunciones/glosario: Describir el significado del vocabulario que

sea relevante y que aparece en el desarrollo.
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Figura 8. Formato de Procedimientos

@ 00

Colombia

1. OBIJETIVO

2. ALCANCE

3. RESPONSABLE

4. POLITICAS Y REQUISITOS

5. DESARROLLO

NOMBRE DEL PROCESO

“NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO”

Actividad

Método

Responsable Registro

6. REFERENCIAS

7. DEFINICIONES / GLOSARIO

| CODIGO | PC.XX-YY | VERSION |

0.0

| FECHA | dd/mm/afio | Pagina x dey |

Fuente: Autor del proyecto.

En el Anexo E se muestra el acta de reunién donde se socializaron los

diferentes procedimientos con todo el personal de la institucion.

6.1.3. Instructivos

Los instructivos estan compuestos por

e Objetivos: Definir el motivo por el cual se realiza una actividad

determinada.
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e Actividades a realizar: Descripcion de la forma como debe realizarse
una actividad en particular.
e Referencias: Citar los documentos (si es el caso) que se tuvieron en

cuenta para la realizacion del documento.

Figura 9. Formato Instructivo

0000 NOMBRE DEL PROCESO
“NOMBRE DEL INSTRUCTIVO”

°

Colombia

1. OBIJETIVO

2. ALCANCE

3. DEFINICIONES

4. RESPONSABLE

5. CONDICIONES GENERALES

| CODIGO | PC.XX-YY | VERSION | 0.0 | FECHA | dd/mm/afio | Paginaxdey |

Fuente: Autor del proyecto
6.1.4. Control de Registros

Los registros de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. se realizan segun las
necesidades que el proceso requiera, sin embargo debe mantener el formato
establecido por la institucion. Se documento el “Procedimiento de control de
registros PR.12-02” (Ver Anexo F), donde se establece la metodologia para
controlar los registros y proporcionar evidencia de la conformidad con la
realizacion de los procesos, cumpliendo con el numeral 4.2.4 Control de los
registros de la NTC ISO 9001:2008.
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A continuacion se muestra el formato de registros:

Figura 10. Formato de Registros

00000 NOMBRE DEL PROCESO
: “NOMBRE DEL REGISTRO”

Colombia

| CODIGO | PC.XX-YY | VERSION | 0.0 | FECHA | dd/mm/afio | Péaginaxdey |

Fuente: Autor del proyecto

En la siguiente tabla se encuentra relacionada la documentacion para cada
proceso que hace parte del Sistema de Gestion de la Calidad de
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

6.1.5. Manual de Calidad
Este documento da cumplimiento al numeral 4.2.2. Manual de Calidad de la
Norma Técnica Colombiana NTC ISO 9001:2008.

El manual de calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. se presenta en
el Anexo G del presente libro. Este brinda informacién general de los
procedimientos y la interaccion entre los procesos del Sistema de Gestion de
la Calidad.

6.1.6. Manual de Funciones

Para la realizacién del Manual de Funciones de PROJECTION LIFE

COLOMBIA S.A. se tuvo como referencia la informacion registrada en un
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manual anterior, modificandolo mediante entrevistas con el personal para

verificar la veracidad de la informacion y realizar las correcciones pertinentes.

En el Manual de Funciones se define educacion, experiencia, entrenamiento
y conocimientos necesarios para cada cargo, cumpliendo con el numeral 6.2

Recursos Humanos de la norma ISO 9001:2008.
6.1.7. Control de documentos

Los lineamientos establecidos por PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. para
la normalizacion de documentos tienen como fundamento facilitar el control,
la identificacion y la codificacion de los mismos, siendo responsable el
departamento de calidad.

Con el fin de cumplir el numeral 4.2.3 Control de documentos de la NTC ISO
9001:2008 se elaboré el documento PR.12-01 “Procedimiento para el control
de documentos” (Ver Anexo H), en este se establece la metodologia para
realizar la revision, actualizacion, aprobaciéon e implementaciéon de los
documentos del Sistema de Gestion de Calidad (SGC), para apoyar la
operacion eficaz y eficiente de los procesos de la organizacion.

Todo documento debe tener lo siguiente:
a). Encabezado

1. Logotipo: El logotipo de identificacion de la empresa.

2. Proceso clave: Aqui se hace relacion al proceso al que pertenece el
procedimiento, instructivo o registro.

3. Titulo del documento: Hace relacion a si el documento es un

procedimiento, instructivo, registro o manual de calidad.
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Figura 11. Encabezado

2. Nombre del proceso

00g
9
CCLION LY E 3. Titulo del documento
Colombia

1. Logotipo

Fuente: Instructivo control de documentos PLC.
b). Pie de pagina

En cada pagina de los documentos se mantiene el siguiente pie de pagina

gue contiene:

‘ 1.CODIGO ‘ XX.YY-## | 2.VERSION ‘ 0.0 ‘ 3. FECHA ‘ dd/mm/aa ‘4. PaginaXdeY‘

1. Cdodigo: La codificacién de los documentos se asigna de la siguiente
manera, manteniendo coherencia en el Sistema de Gestidon de la Calidad:
Estructura del Cédigo: XX.YY - ##
Dénde:

— XX: Representa dos iniciales del tipo de documento

(abreviatura) considerando la siguiente estructura:

Tabla 14. Codigo del documento

ABREVIATURA | TIPO DE DOCUMENTO
MC Manual
MF Manual de Funciones
PC Proceso
PR Procedimiento
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N Instructivo, guias,
protocolos
RE Registros

Fuente: Instructivo Control de documentos PLC.

— YY: Representa los dos digitos del tipo de proceso o
procedimiento. Para PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. los

procesos se codificaron como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 15. Codificacion de los procesos.

PROCESOS CODIFICACION NOMBRE DEL PROCESO

10 Direccionamiento estratégico
PROCESOS 11 Coordinacion Financiera
GERENCIALES 12 Direccion de Calidad

13 Paciente Seguro

20 Medicina.
PROCESOS 21 Rehabilitacion.
MEDICO 22 Coordinacion de Servicios
ASISTENCIALES | 23 Extension Hospitalaria

24 Promocion y prevencion

30 Recursos Humanos
PROCESOS DE |31 Contabilidad
SOPORTE 32 Compras y almaceén
ADMINISTRATIVO | 33 Atencion al usuario

34 Facturacion

Fuente: Instructivo Control de documentos PLC.

86




— ##: Representa el numero consecutivo asignado a cada

documento para el control de los mismos.

2. Version: El manejo de versiones se establece para identificar y controlar
las modificaciones, cambios y actualizaciones que ha tenido el documento.

La version de un documento inicia en todos los casos con 0.0

3. Fecha: Corresponde al dia, mes y afio de la versién actualizada.

Ejemplo: 17/02/04, es decir (dia /mes /afio).

4. Control de paginas: Indica la pagina correspondiente respecto a la

totalidad que integra el documento, es decir X de Y.
6.2 IMPLEMENTACION DE LA DOCUMENTACION

EL proceso de implementacion de la documentacién en PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. se lleva a cabo de la siguiente manera:

Se inicia con la identificacion de la necesidad de crear o modificar alguno
documento del Sistema de Gestion de Calidad, esto debe ser realizado por el
personal responsable de cada proceso y notificado al Coordinador de
Calidad. Este se encarga de realizar la elaboracién o modificacion de los
documentos teniendo en cuenta la solicitud, asignando un nuevo cédigo en
caso de ser un nuevo documento o modificando la versiéon cuando el
documento ya existe. El Coordinador de Calidad se encarga de presentar a

la gerencia los documentos para su respectiva aprobacion.

Para la distribucion de documentos internos, el coordinador de calidad
publica los documentos en una carpeta que se encuentra en red para que
todos los colaboradores tengan acceso a la misma y puedan consultar

facilmente los documentos.
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Asi mismo a cada proceso se le hara entrega de la documentacion tanto en

medio magnético como en fisico, para evitar inconvenientes en caso de que

no se pueda acceder a la carpeta que esta en red.

En la tabla que se presenta a continuacion se relacionan todos los

documentos por cada proceso del Sistema de Gestion de Calidad de
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

Tabla 16. Documentos PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

PROCESO CODIGO NOMBRE
PC. 10-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
PR 10.01 Procedimiento Planeacion y Revision del
SGC
PR.10-02 | Procedimiento Gestion de Recursos
Direccionamiento IN. 10-01 | Mision
Estratégico IN. 10-02 | Vision
IN. 10-03 | Objetivos y metas de calidad
IN. 10-04 | Politica de Calidad
IN. 10-05 | Mapa de procesos
IN. 10-06 | Organigrama
PC. 12-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
PR. 12-01 | Procedimiento Control de Documentos
PR. 12-02 | Procedimiento Control de Registros
PR. 12-03 | Procedimiento Auditoria Interna
Direccion de Procedimiento Control del Servicio/ Producto
Calidad PR.12:04 no conforme.
PR. 12-05 | Procedimiento Acciones Correctivas
PR. 12-06 | Procedimiento Acciones Preventivas
IN. 12-01 | Instructivo Control de Documentos
IN. 12-02 | Instructivo Técnicas Estadisticas
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IN. 12-03

PAMEC

RE. 12-01 | Listado Maestro de Documentos
RE. 12-02 | Plan de Auditoria
RE. 12-03 | Acciones Correctivas/Preventivas
RE. 12-04 | Acta
RE. 12-05 | Informe de auditoria Interna
RE. 12-06 | Plan de Calidad
RE. 12-07 | PAMEC
RE. 12-08 | Programa de Auditoria Interna
RE. 12-09 | Control de Servicios/Producto no conforme
RE. 12-10 | Lista de Verificacion de auditoria
RE. 12-11 | Solicitud Accién Correctiva
Solicitud, aprobacién y control de distribucion
RE. 12-12
de documentos.
PACIENTE o _
PC. 13-01 | Caracterizacion e Interacciéon del proceso
SEGURO
PR. 20-01 | Ingreso de Paciente
RE. 20-01 | Formula de Medicamentos
RE. 20-02 | Decisiones Médicas
RE. 20-03 | Evolucién Médica
RE. 20-04 | indice de Barthel
MEDICINA
RE. 20-05 | Escala de Karnofsky
RE. 20-06 | Solicitud de Historia Clinica
RE. 20-07 | Encuesta caracterizacion de vivienda
RE. 20-08 | Lista de chequeo de Historias Clinicas
RE. 20-09 | Tarjeta de identificacion de Historias Clinicas
RE. 20-10 | Solicitud Historias Clinicas
3 PC. 21-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
REHABILITACION i
PR. 21-01 | Ingreso de Paciente
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RE. 21-01 | Evolucién de Rehabilitacion
PC. 22-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
PR. 22-01 | Ingreso de Paciente
PR. 22-02 | Asignacion de turnos de Enfermeria
RE.22-03 | Hoja de gastos
RE.22-04 | Signos Vitales
RE.22-05 | Notas de Enfermeria
i RE.22-06 | Acta de Capacitacion
COORDINACION
RE.22-07 | Reporte Eventos Adversos
DE SERVICIOS :
RE.22-08 | Formato de Relacion de turnos
RE.22-09 | Horario de Turnos de Enfermeria
RE.22-10 | Evolucion de Enfermeria
RE.22-11 | Control de Medicamentos
RE.22-12 | Notas de Aplicacion de Medicamentos
RE.22-13 | Ruta de Residuos
RE.22-14 | Asignacion de turnos
EXTENSION o _ _
PC. 23-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
HOSPITALARIA
PC. 30-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
Seleccién, admision y evaluacion del
PR. 30-01
personal
PR. 30-02 | Capacitaciéon y entrenamiento
IN. 30—01 | Guia de induccién
RECURSOS :
MF. 30-01 | Manual de Funciones
HUMANOS
RE. 30-01 | Induccion
RE. 30-02 | Asistencia a capacitacion
Programa de Capacitacién, induccion y
RE. 30-03 _
entrenamiento
RE. 30-04 | Entrevista
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RE. 30-05 | Instrumento Clima Laboral
CONTABILIDAD PC.31-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
PC.32-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
PR.32-01 | Seleccion de Proveedores
. PR.32-02 | Calificacion del desempefio del Proveedor
GESTION DE _
PR.32-03 | Comprasy Almaceén
COMPRAS Y _ _
. PR.32-04 | Recepcion y almacenamiento
ALMACEN
PR.32-05 | Inventario
RE.32-01 | Entrega de equipos
RE.32-02 | Evaluacion de Proveedores
PC.33-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
PR.33-01 | Atencién al Usuario
Encuesta para medir la satisfaccion de los
IN.33-01 _
usuarios
IN.33-02 | Manejo del Buzdn de Sugerencias
ATENCION AL RE.33-01 | Encuesta Satisfaccion de Usuarios
USUARIO Entrega de seguimiento de reporte de quejas
RE.33-02 .
0 comentarios
RE.33-03 | Comentarios y/o sugerencias
Recoleccion de la informacion del Buzén de
RE.33-04 _
sugerencias
RE.33-05 | Respuesta a quejas
RE.33-06 | Control de documentos Recibidos
PC.34-01 | Caracterizacion e interaccion del proceso
i PR.34-01 | Facturacion
FACTURACION : : :
PR.34-02 | Funciones del comité de facturacion.
PR.34-03 | Autorizaciones.
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7. IMPLEMENTACION

Para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en
PROJECTION LIFE, fue muy importante contar con la participacion y el
compromiso de todo el personal de la institucion, por tal motivo se realizaron
reuniones en donde por medio de exposiciones lideradas por la autora del
proyecto, se dieron a conocer las caracterizaciones, procedimientos,

registros y deméas documentacion empleada en cada uno de los procesos.

A partir de estas reuniones se aprob6é la nueva documentacion a
implementar, y se dieron las instrucciones pertinentes a cada colaborador
para lograr una correcta aplicacion, tratamiento, almacenamiento Yy
conservacion de los mismos.

Con el propésito de evidenciar la planificacion, seguimiento, control, mejora
continua, interacciéon de los procesos, medicion y demas caracteristicas
exigidas por la NTC ISO 9001:2008, se desarrollaron las siguientes

actividades:

e Se entregdb a cada proceso la documentacion respectiva (formatos,
registros, manuales, guias, instructivos) ademas de los indicadores, con
los cuales se evalla el desarrollo de cada proceso.

e Capacitacion a todo el personal donde se indicé el manejo adecuado de
los documentos y se aclararon todas las inquietudes que se presentaron
frente a los mismos.

e Se socializé al personal de la institucion los procedimientos de control de
documentos, control de registros, acciones correctivas y acciones
preventivas, control de servicio no conforme y auditorias internas, los
cuales permiten realizar una mejora continua sobre el sistema.

e A cada proceso se le entregd una copia de los formatos tanto en medio

fisico como magnético.
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e Se revisd la realizacion de las actividades peridodicamente en cada
puesto de trabajo para corroborar el correcto diligenciamiento de los
formatos y de las actividades descritas en los protocolos y guias.

e ElI mapa de procesos de PROJECTION LIFE, se dio a conocer
oficialmente ante todo el personal y se explicé el significado del mismo y
la interaccion entre los diferentes procesos.

e EIl comité de calidad en sus reuniones mensuales, se comprometio a
analizar y discutir las no conformidades identificadas durante el periodo,
y les da solucién, creando una cultura de mejora continua en la

organizacion.

Con la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, PROJECTION
LIFE obtuvo un avance importante hacia el mejoramiento en la prestacion de
Sus servicios y organizacion de sus actividades internas, creando una cultura
entorno a la calidad logrando una mejora continua y en el alcance de las

metas trazadas por la institucion.

7.1 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

El propédsito de los programas de formacién es mejorar el rendimiento
presente y futuro de los empleados aumentando sus capacidades a través de
la mejora de sus conocimientos, habilidades y actitudes.

La participacion de los colaboradores de PROJECTION LIFE fue
fundamental durante el disefio y desarrollo del Sistema de Gestién de la
Calidad, debido a que son ellos los que tienen el conocimiento en el

desarrollo de los procesos.

Las jornadas de sensibilizacion fueron la manera mas efectiva de establecer
comunicacién con todo el personal de PROJECTION LIFE, en ellas se
interactud directamente con los colaboradores mediante reuniones donde se

realizaron exposiciones acerca delos conceptos basicos de la NTC ISO 9001
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y a su vez realizando una retroalimentacion con el fin de permitir la
participacion y resolver cualquier inquietud o recibir sugerencias que
conlleven al mejoramiento. De igual manera se dieron a conocer los nuevos
documentos e instrucciones sobre el manejo adecuado de los registros
fomentando en el personal su compromiso y responsabilidad en el
diligenciamiento y ejecucion de los mismos. Estas jornadas se llevaron a
cabo segun el Cronograma de actividades propuesto para la implementacién

del SGC, el cual se muestra en la tabla a continuacion.

Tabla 17. Plan de sensibilizacion y capacitacion

PLAN DE SENSIBILIZACION Y CAPACITACION

TEMA DE LA
CAPACITACION CAPACITADOR FECHA HORAS
Asesor Externo
Introduccion y Ing. Jonathan Navarro Abril 8 de
generalidades a la Coordinadora de 2011 15
Norma ISO 9001 Calidad
Erika Vallejo
Definicion de la Asesor Externo Abril 18 de
politica, mision, vision | Ing. Jonathan Navarro 2011
y objetivos de Coordinadora de 15
calidad. Calidad
Asignacion del taller Erika Vallejo
Socializacién de la Coordinadora de Abril 29 de
mision, vision y Calidad 2011 1
politica de calidad Erika Vallejo
Documentacion del Coordinadora de Mayo 12 de
Sistema de Gestion Calidad 2011 2
de la Calidad. Erika Vallejo
Caracterizacion de Asesor Externo Junio 10 de
los procesos. Ing. Jonathan Navarro | 2011
Asignacion del taller. Coordinadora de 1
Calidad
Erika Vallejo
Socializacién de las Coordlngdora de .
o Calidad Junio 16 y 17 4
caracterizaciones : .
Erika Vallejo
Seguimiento, Asesor Externo Junio 30 de
medicion de los Ing. Jonathan Navarro 2
) 2011
procesos y Coordinadora de
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Técnicas estadisticas Calidad
Erika Vallejo
Socializacion Manual Coordlngdora de Julio 8 de
; Calidad 1
de funciones . . 2011
Erika Vallejo
Socializaciéon Manual Coordinadora de Julio 15 de 1
de Calidad Calidad 2011
Asesor Externo
Procedimiento Ing. Jonathan Navarro Julio 22 de
Seleccién de Coordinadora de 1.5
. 2011
personal. Calidad
Erika Vallejo
Coordinadora de
Procedimiento quejas .Calidad , .
buzén de Erika Vallejo Julio 27 de 15
y : Jefe de Atencion al 2011 '
sugerencias .
usuario
Azucena Gualdréon

Las exposiciones fueron planeadas y dirigidas por la autora del proyecto en
compafiia de la Direcciébn de Calidad, quien mostro su compromiso y
colaboraciéon facilitando los recursos e infraestructura necesaria para la
realizacion de las mismas. Algunas de estas jornadas por fueron realizadas
durante la jornada laboral dando previo aviso a los usuarios acerca del
horario de atencion y otras al finalizar la jornada laboral con el fin de evitar
interrupciones en el horario de atencion a los usuarios. Para verificar la
eficacia de las capacitaciones en cada una de ellas se realizd6 un examen
que permitia evaluar la claridad del tema expuesto, incentivando en el

personal el compromiso de entender y colocar en practica los temas tratados.
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Figura 12. Capacitacion y sensibilizacion

Autor del proyecto

El desarrollo de las sensibilizaciones se llevo a cabo de la siguiente manera:

v' Se realizaba la exposicion de los temas a través de la proyeccion de
diapositivas, donde se mostraba la informacién basica.

v' Durante el desarrollo de la presentacién el personal podia intervenir
dando sus aportes o formulando sus inquietudes respecto al tema, lo
gue permitia establecer una buena comunicacion entre el personal y la
autora del proyecto.

v' Las capacitaciones finalizaban con el diligenciamiento de una
evaluacion acerca de los temas expuestos.

v" Una vez calificadas se realizaba una retroalimentacion de la misma.

Las evidencias de las capacitaciones y sensibilizaciones se pueden verificar
en el Anexo | Registro de Asistencia y en el Anexo J Registro de

evaluaciones.
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7.2. MEDICION Y ANALISIS DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE

La medicion de la satisfaccion del cliente se realiza mensualmente, con el
objetivo de evaluar la prestacion de los diferentes servicios que se ofrecen en
la organizacion y tomar las respectivas acciones de mejora. Para tal fin existe
una encuesta de satisfaccion y un formato de Comentarios y Sugerencias
RE.33-03, el cual es depositado por el usuario en un buzén que se encuentra
ubicado al ingreso de las instalaciones de PROJECTION LIFE y del cual se
realiza una apertura mensual en presencia de un usuario, el coordinador de

calidad y el jefe de atencién al usuario.

7.3. SATISFACCION DEL CLIENTE

Se realiz6 una encuesta de satisfaccion a los usuarios de PROJECTION

LIFE COLOMBIA. Los aspectos que se evaluaron fueron los siguientes:

> Acceso
» Oportunidad
» Informacion

> Servicio

De los resultados arrojados por esta encuesta se identificaron los principales
inconvenientes que permitieron dar comienzo a las acciones de mejora

pertinentes para lograr la satisfaccion del cliente.
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Tabla 18. Tabulacién de resultados de la encuesta de satisfaccion de los
usuarios RE.33-01

FECHA DE REALIZACION: MAYO 2, 3, 4,5Y 6 DE 2011

TOTAL ENCUESTAS APLICADAS: 155

o

0@ 00

ATENCION AL USUARIO

Colombia

ENCUESTA DE SATISFACCION A USUARIOS

Objetivo: Determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios que cuentan con los
servicios de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

Nombre completo:

Teléfono:

Fecha:

MARQUE CON UNA X SI O NO EN DONDE SEA EL CASO

VARIABLE

SI

NO

ACCESO

11

Fue facil la comunicacion

telefénica

122

33

1.2

Esta satisfecho con los

horarios de atencion.

154

OPORTUNIDAD

2.1

Esta satisfecho con el
cumplimiento de los

horarios de su cita.

151

INFORMACION
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3.1 La informacion dada por
parte de la recepcionista 152 3

fue clara.

3.2 La informacion

suministrada por el médico,
. 151 4
acerca de su tratamiento

fue suficiente.

4|SERVICIO

4.1 Esta a gusto con el trato
brindado por parte del

] 153 2
personal de enfermeria y

auxiliares.

4.2 Esta satisfecho con el trato
recibido por el personal 155 0

administrativo.

¢ El servicio y la atencién que recibio
_ 152 3
lleno sus expectativas?

FUENTE: Autor del proyecto

Los datos fueron procesados y se comunicaron inicialmente a la gerencia en
un informe y posteriormente a todo el personal de la institucion. El resultado
a nivel general fue muy satisfactorio, las acciones a seguir estuvieron
focalizadas en la parte de comunicacion, ya que los usuarios manifestaron
que el acceso via telefénica era muy dificil, ante este inconveniente la

gerencia decidié ampliar el nimero de lineas telefénicas.

7.4. MEDICION ANALISIS Y MEJORA

PROJECTION LIFE, para realizar el seguimiento y control de sus procesos,

disefio y establecié unos indicadores, los cuales fueron revisados por la
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oficina de Gestion de la Calidad y aprobados por la Gerencia, estableciendo

la férmula, meta y frecuencia de medicion.

El lider de cada proceso se encarga de realizar los informes, para esto se
disefid una herramienta en Excel, para posteriormente en reunion con la
Gerencia y el Comité de Calidad analizar los resultados y realizar las
acciones de mejora pertinentes y asignar compromisos a los responsables,

todo esto queda registrado en el acta de reunion RE.12-04.

7.5. PRODUCTO NO CONFORME

PROJECTION LIFE identifica como producto no conforme todo servicio que
no satisfaga las necesidades de los usuarios, los requisitos determinados por
la organizacion o los requisitos legales aplicables. Estos se identifican y
controlan segun el procedimiento Control del servicio/producto PR.12-04 ver
Anexo K y se registran en el formato del mismo Control de servicio/producto
no conforme RE.12-09.

7.6. ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

PROJECTION LIFE, una vez identifica el producto no conforme, establece un
control e implementa las acciones correctivas segun el procedimiento PR.12-
05, asi mismo tiene establecido un procedimiento para las acciones
preventivas PR.12-06. El objetivo de estos procedimientos es eliminar la
causa de no conformidades y prevenir la ocurrencia de estas posteriormente.
La organizacion tiene estipulado un tiempo para la ejecucion de estas
acciones y se realiza seguimiento para verificar el cumplimiento de las

mismas.
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8. EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

En esta etapa del proyecto, se dio inicio a la evaluacion de la implementacién
del Sistema de Gestion de la Calidad a través de la realizacion de dos
auditorias internas. Con base en estas auditorias se disefiaron planes de
mejoramiento y se implementaron unas acciones correctivas y preventivas
realizando el respectivo seguimiento para garantizar el cumplimiento de los

requisitos exigidos por la norma NTC ISO 9001:2008.

En PROJECTION LIFE, las auditorias internas se llevaron a cabo segun el
procedimiento de auditorias internas PR.12-03 (ver Anexo L). Estas fueron
programadas una vez finalizadas las etapas de planificacion, documentacion

e implementacion.
8.1. PRIMERA AUDITORIA INTERNA

La Auditoria Interna realizada a PROJECTION LIFE, abarcé todos los
procesos que se llevan a cabo en la institucion. El fin de su ejecucion fue
evaluar la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, para

determinar la conformidad con los requisitos de la norma ISO 9001:2008.

Las siguientes etapas fueron las que se llevaron a cabo para realizar la

primera auditoria interna:
Figura 13. Etapas de la auditoria interna

. Actuar

. Verificar
[ J

Hacer

® Planificar

Fuente: Autor del proyecto.
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8.1.1.Planificacién

La primera auditoria interna realizada en PROJECTION LILFE COLOMBIA
S.A. fue programada para el dia 29 de Julio del 2011, fecha que fue
propuesta por la oficina de Calidad y posteriormente fue aprobada por la
gerencia. El equipo auditor estuvo conformado por el Ingeniero Jonathan
Navarro, auditor lider y el auditor practicante de Ingenieria Industrial de la
Escuela de Estudios Industriales y Empresariales de la Universidad Industrial
de Santander, Erika Tatiana Vallejo. El propdsito principal era evaluar todos
los procesos contemplados dentro del Sistema de Gestion y verificar la

existencia de soportes que evidenciaran la implementacién del mismo.

Una vez conformado el equipo auditor se elaboré un plan de auditoria RE.12-
02, el cual fue presentado a la gerencia para su aprobacion. El plan
contempla el objetivo, alcance, criterios, fecha, hora, actividades, auditor y
auditado para cada proceso. El plan de auditoria de PROJECTION LIFE, se

encuentra en el Anexo M.
8.1.2.Hacer

La ejecucion de la primera auditoria inicié con una reunion de apertura con
todo el personal de la institucion en donde se present6 el equipo auditor, se
dio a conocer el plan de auditoria, el objetivo general, la metodologia a
utilizar y se aclararon dudas al personal. Esta reunién tuvo lugar en las
instalaciones de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. el dia 29 de julio de
2001 a las 7:30 am.

Las actividades que se realizaron en cada proceso para la recoleccion de

evidencias fueron las siguientes:

e Se realizé una entrevista con los responsables de cada proceso y se
presento el plan, objetivo y alcance de la auditoria a cada uno de los

mismos.
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e Se recopild la informacibn necesaria, documentos Yy registros
establecidos en cada uno de os procesos. El auditor lider procedi6 a
revisarlos para verificar el cumplimiento de los requisitos de la nhorma
NTC 1SO 9001.

e Cada hallazgo encontrado se registré en la lista de verificacion de

auditoria RE.12-10, esto permite soportar el informe final.

Figura 14. Ejecucion Auditoria interna de calidad

-

Autor del proyecto

La auditoria se dio por finalizada a las 6:00 pm el dia 29 de Julio de 2011,
con una reunion de cierre en donde el auditor lider el Ingeniero Jonathan
Navarro presentd las conclusiones, no conformidades, fortalezas y
oportunidades de mejora del Sistema de Gestion de la Calidad de
PROJECTION LIFE.

8.1.3. Verificar
Después de realizar la reunién de cierre de la auditoria se elaboré el informe
de la auditoria donde se presentaron los resultados y las conclusiones (ver

Anexo N), estos fueron consignados en el Informe de Auditoria RE.12-05 y

se presentaron a la gerencia y a los responsables de cada proceso.
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A continuacioén se presentan las fortalezas y los aspectos por mejorar:

Fortalezas

» Planificacion del sistema que favorece el enfoque a la gestidn por
procesos.

» El liderazgo de la gerencia general, subdirector y responsables de
procesos por implementar las metodologias exigidas en la norma ISO
9001:2008.

» El cumplimiento de requisitos legales de habilitacion.

» El enfoque a la gestion por procesos que favorece los resultados
alcanzados.

» EIl compromiso del personal frente a la implementacion del Sistema de
Gestién de Calidad.

» La idoneidad cientifica del personal médico y asistencial por su gran
experiencia.

» La incorporacion de equipos biomédicos para desarrollar

procedimientos

Aspectos débiles / Observaciones

>

Reforzar el entrenamiento en el control de documentos y registros de
calidad.

Es importante capacitar al personal en manejo de técnicas
estadisticas para el analisis de causas y solucién de problemas.

Se debe evaluar periodicamente el manejo de las comunicaciones
internas para asegurar la eficacia de las mismas.

Considerar la importancia de medir la eficacia del procedimiento de

admisiones de atencién al usuario.
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DESCRIPCION DE LAS NO CONFORMIDADES
Tabla 19. No conformidades encontradas en la primera auditoria

PROCESO REQUISITO NO CONFORMIDAD
7.5.3 No se evidencia el completo diligenciamiento
EXTENSION 7.5.4 de la Historia Clinica de los pacientes.
HOSPITALARIA No existe un seguimiento y medicion y
8:2:3 analisis del proceso
—_— Se evidencia el no diligenciamiento de las
COORDINACION notas de enfermeria a tiempo
DE SERVICIOS No existe un seguimiento y medicion y
8.2:3 analisis del proceso
Yy No se diligencian completamente los
REHABILITACION registros usados en el proceso
823 No existe un seguimiento y medicion y
analisis del proceso
Las hojas de vida del personal de la
institucion no contienen la totalidad de los
021 soportes requeridos como educacion,
RECURSOS formacion, habilidades y experiencia.
HUMANOS 4.2.3 No se utilizan los registros y documentos
4.2.4 necesarios para la ejecucion del proceso.
823 No existe un seguimiento y medicion y
analisis del proceso.
GESTION DE
COMPRAS Y 4 No se realiza la evaluacion de desempefio a
ALMACEN cada proveedor.
ATENCION AL 823 No existe un seguimiento y medicion y
USUARIO analisis del proceso.
FACTURACION 8.2.3 No existe un seguimiento y medicion y
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analisis del proceso.

No existe un seguimiento y medicion y

CONTABILIDAD 8.2.3 o
analisis del proceso.
No existe un control sobre las versiones de
GESTION DE _ 3
4.2.3 los documentos del sistema de gestion de la
CALIDAD

calidad.

El informe correspondiente a la primera auditoria interna de calidad realizada
en PROJECTION LIFE, se encuentra en el Anexo O.

8.1.4. Actuar

En esta ultima etapa se disefid y ejecutd un plan de mejora con el fin de

lograr un mejoramiento continuo y plantear acciones que permitan evitar la

presencia de no conformidades,

actividades:

para esto se realizaron las siguientes
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Tabla 20. Plan de m

ejora- Primera auditoria

ACTIVIDAD ARGUMENTO RESPONSABLE FECHA LUGAR RECURSOS
Revisar las historias
clinicas de los Es importante que todas
pacientes antes de ser | las historias clinicas estén Archivo
archivadas y aquella completamente Coordinadora del 01/08/11
gue no esté diligenciadas para que no PAD 05/08/11 PROJECTION
. . . LIFE. Horas enfermera
diligenciada guede ninguna Jefe
completamente sera informacion sin registrar. '
devuelta al médico.
Capacitar al personal
de la institucion Para lograr que cada lider
acerca de las técnicas | de proceso pueda realizar Coordinador de Sala de juntas
estadisticas para un informe sobre el , 12/08/11 PROJECTION Computador
: o - Calidad -
realizar el analisis de rendimiento de cada uno LIFE. Video Beam
los indicadores de de los procesos.
gestion.
Socializar con los
auxiliares de
enfermeria la Los reqistros deben estar Coordinador de
importancia del al dia gara ue el medico Calidad Sala Reuniones
completo y correcto durantet)su v?sita los pueda Enfermera Jefe 17/08/11 PROJECTION Horas coordinador
diligenciamiento de los . P Coordinadora de LIFE. .
formatos que se revisar. Servicios de calidad,
' Enfermera Jefe.
emplean en el proceso
de enfermeria.
Programar una
reunion con (;ada UNO 1 E< fundamental identificar
de los coordinadores L .
del proceso para que la evolucién de los Coordinador de Sala de juntas
. procesos para lograr . 19/08/11 PROJECTION Horas personal
presente un informe . o . Calidad.
identificar opciones de LIFE. responsable.
donde se muestre el :
i mejora.
seguimiento dado a
cada proceso.
Realizar auditorias a Para garantizar un buen Jefe Recursos 16/08/11 Domicilios de
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los auxiliares de servicio y verificar que los Humanos 23/08/11 los pacientes. Jefe
enfermeria. auxiliares tienen al dia el Enfermera Jefe
diligenciamiento de las Coordinadora de
notas de enfermeria. Servicios.
Realizar una reunién
con el responsable del Para verificar que los Coordinador de Horas Jefe
proceso de recursos formatos que se tienen , -
o . Calidad Oficina de Recursos
humanos y verificar el | establecidos son claros y
. 25/08/11 Recursos Humanos,
uso de los formatos utilizados correctamente )
Jefe Recursos Humanos. Coordinador de
gue se emplean en los de acuerdo a los HUMANOS calidad
diferentes procedimientos. '
procedimientos.
Realizar una revisién | El personal que labora en
de las hojas de vida la institucién debe ser
de todo el personal idéneo de acuerdo a sus
que labora en funciones para prestar un Jefe ReCUrsos 24/08/11 Oficina de Horas Jefe
PROJECTION LIFE servicio a los usuarios de HUMAN0S 26/08/11 Recursos Recursos Humanos
para identificar los calidad y de acuerdo a sus ' Humanos.
documentos faltantes necesidades.
y solicitarlos al
personal.
Verificar la
documentacion Todo documento debe .
: : i Archivo de
implementada en cada | cumplir con los requisitos Coordinador de Documentos Horas Coordinador
procesoy que_gsta se del procedimiento dfe Calidad 08/08/11 PRPJECTION de Calidad
encuentre codificaday | documentos establecido LIEE
en la version en la institucion. '
correspondiente.
Socializar nuevamente
con el personal la
politica de calidad, El personal de la Sala de Juntas
mision y vision de la institucion debe tener Coordinador de PROJECTION Horas Personal
P . : 26/08/11 S :
empresa, asi mismo claridad en estos Calidad. LIFE. Projection Life.

ubicarlos en un lugar
visible.

documentos.
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Divulgar al personal el
manual de funciones a
través de una reunion

Cada colaborador debe
conocer cuales son sus

Coordinador de

Sala de Juntas

Horas Personal

donde en un acta se funciones dentro de la . 25/08/11 PROJECTION o )
) R . Calidad. Projection Life
consignen los institucion y cumplirlas de LIFE.
compromisos de cada la mejor manera.
persona.
Realizary sgmallzar el Debe existir un reglamento
reglamento interno de | interno que sea conocido | Coordinador de Sala de Juntas
la institucion y verificar por cada uno de los Calidad Horas Personal
. - 02/09/11 PROJECTION o )
la implementacion y colaboradores de la Jefe Recursos LIEE Projection Life
cumplimiento del organizacion para que Humanos '
mismo. sigan un conducto regular.
Realizar la evaluacién
de desempefio a carla Cada proveedor debe Gerencia Horas Jefe de
roveedor, segun el '
P 9 _cumplir con los. Jefe de Compras | 15,4911 | PROJECTION Compras y
listado de los mismos estandares establecidos y Almacén. LIFE Almacén

y presentar un informe
a la gerencia.

por la institucion.
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8.2. SEGUNDA AUDITORIA INTERNA

8.2.1. Planificacion

La segunda auditoria fue realizada los dias 12 y 13 de Septiembre de 2011.
Los objetivos de esta fueron determinar el grado de conformidad del Sistema
de Gestion de la Calidad de PROJECTION LIFE segun la norma ISO
9001:2008 y verificar la eficacia de las acciones tomadas luego de realizar la

primera auditoria.

Esta auditoria fue llevada a cabo bajo el mismo esquema que se tuvo en
cuenta para la realizacion de la primera, con el mismo equipo auditor y segun
el procedimiento de auditorias internas PR.13-03. Asi mismo el plan de la
segunda auditoria (ver Anexo P), fue revisado y aprobado por la gerencia de

la institucion.

8.2.2. Hacer

La auditoria inici6 a las 8:00 am, con la reunion de apertura (ver Anexo Q) en
las instalaciones de PROJECTION LIFE, posteriormente se realizaron las
entrevistas con cada uno de los colaboradores de los diferentes procesos
para recolectar la informacion necesaria que permita evidenciar el

cumplimiento de la norma ISO 9001:2008.

8.2.3. Verificar

El equipo auditor presentdé un informe de los hallazgos encontrados, las

fortalezas y aspectos por mejorar, los cuales se presentan a continuacion:
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Fortalezas

El liderazgo y compromiso de la gerencia general y responsables de
procesos por implementar las metodologias exigidas en la norma ISO
9001:2008.

La disponibilidad de recursos necesarios para la implementaciéon del
Sistema de Gestion de la Calidad de la institucion.

El desarrollo del plan de mejora de la primera auditoria, fue
implementado en toda su totalidad y se obtuvieron los resultados
esperados.

El enfoque a la gestion por procesos que favorece los resultados
alcanzados.

La idoneidad cientifica del personal médico y asistencial por su gran
experiencia.

Los resultados de satisfaccion al usuario con respecto a la percepcion
de la calidad del servicio.

Aspectos débiles / Observaciones

Reforzar el entrenamiento en el control de documentos y registros de
calidad.

El personal de la institucion debe conocer perfectamente sus
funciones y su lugar dentro de la estructura organizacional.

La organizacion debe apoyarse en las capacitaciones que ofrece la
ARP vy el fondo de pensiones para formar al personal.

Es importante crear dentro de la institucion la conciencia de realizar
los llamados de atencion por escrito al igual que las solicitudes dentro

de cada uno de los procesos.
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DESCRIPCION DE LAS NO CONFORMIDADES
Tabla 21. No conformidades encontradas en la segunda auditoria

PROCESO REQUISITO NO CONFORMIDAD
RECURSOS 793 No se evidencia el registro de induccion
HUMANOS o RE.30-01 del nuevo médico.
No se tienen todos los procedimientos
CONTABILIDAD 4.2.1
documentados
i No se evidencia la medicion, analisis y
FACTURACION 8.2.3 o
seguimiento del proceso.
No se esta cumpliendo con el tiempo que
ATENCION AL se tiene establecido en el procedimiento
USUARIO 4.2.3 PR.33-03 resolucion de quejas y
reclamos.

El informe de la segunda auditoria interna se encuentra en el Anexo R.

8.2.4. Actuar

Segun los resultados de la segunda auditoria, se desarrollé un plan de

mejora el cual se muestra en la siguiente tabla:

112




Tabla 22. Plan de mejora- Segunda Auditoria

ACTIVIDAD ARGUMENTO RESPONSABLE FECHA LUGAR RECURSOS
El personal nuevo
Modificar el registro debe tener
de induccion RE.30- | conocimiento de Coordinador de Oficina de Horas
01 y consignar la empresa, de su : 15/09/11 Coordinacion de | Coordinador de
: SRR Calidad : .
dentro del mismo los | mision, vision y Calidad. Calidad.
responsables. estructura
organizacional.
Es importante
Documentar todos tener
los procedimientos documentados Jefe de Oficina de Horas Jefe de
gue se llevan a cabo los Contabilidad 19/09/11 - -
o Contabilidad Contabilidad
en el proceso de procedimientos
contabilidad. para que estos
sirvan como guia.
Es fundamental
. . contar con los
Realizar una reuniéon | . "=
indicadores para
con los . .
poder realizar un | Coordinadora de Horas del
colaboradores de seguimiento del Calidad Sala de Juntas ersonal de
facturacion donde se 9 ' 20/09/11 PROJECTION pers
: proceso y Jefe de calidad y
presente el informe . LIFE. 7
: evaluarlo para Facturacion. facturacion
con sus respectivos . .
S identificar
indicadores. i
acciones de
mejora.
Modificar el Se debe tener
procedimiento claridad en el Oficina de Horas
PR.33-03_y tiempo de Coordmador de 15/09/11 Coordinacion de | Coordinador de
establecer el tiempo respuesta a Calidad : .
i Calidad. Calidad.
de respuesta a quejas

las quejas.

de los usuarios.

113




9. CONCLUSIONES

El diagndstico realizado en PROJECTION LIFE COLOMBIA, permitido conocer
el cumplimiento de los requisitos de la institucion frente a la norma I1SO
9001:2008, este fue fundamental para determinar la planificacion de la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad.

Con la estandarizacion de los documentos de cada uno de los procesos de la
institucion se logré mejorar el rendimiento de las actividades internas evitando

reprocesos y brindando un mejor servicio a los usuarios.

Las capacitaciones y sensibilizaciones desarrolladas fueron parte fundamental
para lograr implementar con éxito el Sistema de Gestion de la Calidad,
ademas permitieron familiarizar al personal con los temas relacionados a la

calidad.

Con los indicadores establecidos en cada uno de los procesos se logré
realizar un seguimiento de las actividades y evaluar la eficacia del Sistema de

Gestion de la Calidad.

A través de la encuesta de satisfaccion se identificaron las necesidades de los
usuarios convirtiendose en una herramienta importante para brindar al cliente

un servicio con calidad y que cumpla sus expectativas.

La alta direccion durante todo el proceso manifesté su apoyo frente a la
implementacion del sistema, convirtiéndose en un factor clave de éxito

brindado la disponibilidad de tiempo y de recursos necesarios.

Las auditorias realizadas para evaluar el Sistema de Gestion de la Calidad,
permitieron identificar las fortalezas y debilidades, generando planes de accion
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enfocados hacia el mejoramiento continuo de los servicios que se ofrecen en

la institucion.

Gracias a la realizacion de este proyecto, PROJECTION LIFE COLOMBIA,
cumple con los requisitos de la norma ISO 9001:2008 y la resolucién 1043 de

2006 Sistema Unico de habilitacion.
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10.RECOMENDACIONES

Projection Life estd en condiciones de certificarse bajo la norma de calidad
NTC I1SO 9001:2008, con el propésito de mejorar su imagen ante los clientes

brindando un servicio de calidad.

Es importante seguir realizando capacitaciones y sensibilizaciones al personal
de la institucion para fortalecer la formacién y garantizar un aprendizaje

continuo que permita prestar un mejor servicio.

La direccion de Projection Life debe continuar con su compromiso con el
mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion de la Calidad.

Es necesario continuar con la realizacion de las encuestas de satisfaccion
para obtener informacion que permita evaluar la percepcién de los clientes
respecto a los servicios prestados e identificar acciones de mejora, asi mismo
se recomienda utilizar otros instrumentos como por ejemplo: grupos foco,
cliente incognito entre otros para mejorar la calidad de la informacién a

obtener.

Capacitar al personal en metodologia para analisis y solucion de problemas

(MASP) y técnicas estadisticas.

Se recomienda formar al personal de la empresa como auditores internos
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Anexos A. Acta de reunion conformacién comité de calidad

TEMA DE LA REUNION O NOMBRE DEL COMITE
COMITE DE GESTION DE CALIDAD

CONSECUTIVO No
l Lider del comité o reunién: jonathan Navarro
ANo MES DIA Cargo: Asesor Externo
2011 04 25

ASISTENTES
NOMBRE CARGO
Rubiela Méndez Gerente
Jonathan Navarro Asesor externo
Erika Vallejo Coordinadora de calidad
Maria Cecilia Méndez Directora de calidad

Conformar el comité de Gestidn de la calidad y definir actividades y
OBIETIVO . - s .
compromisos para las tareas de la implementacién del sistema.

AGENDA
1. Conformacién del comité de gestidn de calidad
2. Asignar las actividades y compromisos

GENERALIDADES DE LA REUNION /DESARROLLO DE AGENDA /

CONCLUSIONES

El 25 de abril del 2011, se reunieron la gerente, doctora Rubiela Méndez, el méemero industrial

Jonathan Navarro, la ingeniera industrial Maria Cecilia Méndez y la ingeniera industrial Erika Vallejo,
para conformar el comité de gestidn de la calidad.

En la reunion se definieron las siguientes responsabilidades: -

v' Representante de la alta direccidn frente a la implementacién del sistema de gestidn:
Doctora Rubiela Méndez.

v" Asesores de la implementacién del sistema: ingeniero Jonathan Navarro, directora de cahdad
Marfa Cecilia Méndez y la coordinadora del sistema de calidad, Erika Vallejo.
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Anexos B. Taller Mision, vision y valores corporativos

©0g PLANEACION ESTRATEGICA TALLER

rojection L1fe
Colombia

TALLER DE MISIQN, VISION Y VALORES CORPORATIVOS
HOMOLOGACION DE SIGNIFICADOS Y DESPLIEGUE

El Sistema de Gestion de Calidad implica la prestacion de un optimo servicio a los usuarios, por esta razon,
se han disefiado el siguiente taller cuyo objetivo, es crear en el talento humano la cultura de participacion
activa para documentarlo, implementarlo, medirlo, evaluarlo y mejorarlo.

Sus aportes son fundamentales para construir la Mision, Vision y valores que identifiquen a la institucion y
que permitan al cliente conocerla y valorarla.

Integrante

AQOCENA (BUALDIL‘D\J P inrd

1. Resultado esperado
* Desarrollar habilidades para lograr significados compartidos de la mision, vision y los valores
* Validar la mision, vision y valores actuales de la organizacion.

e Disefiar una metodologia de despliegue de las caracteristicas de los valores (actitudes 'y
comportamientos) al interior de la organizacion para evaluar su nivel de implementacion.

2. Instrucciones

El equipo conformado, revisara la filosofia relacionada con la mision, vision y valores corporativos de la
clinica, posteriormente respondera las preguntas de cada tema y teniendo en cuenta las respuestas
procedera a redactar el texto que considere apropiado.

MISION
Es una declaracion que captura la esencia de propésito organizacional.
Caracteristicas:

» Debe ser amplia pero especifica del propésito organizacional
e Debe ser duradera
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o Debe resaltar las caracteristicas Unicas de la organizacion
e Debe identificar el &mbito de operaciones en términos de servicio y mercado

RESPONDE:

e ;Porqué la empresa?

e ;aquiensirve la empresa?_A —oda pPeis=na G-¢ necesih dgae de nasfes)
Seey  cn S5 domiale Ya Ge S ('n«)Q.rN\%ba‘ e {:.Frrrm b rL/.,an
2acx d 34 TIPS prmong (achokilidacien, Quracions, ot iz, cafer).

*  ¢Qué necesidades satisface? Tenicnch cn cueml qe e aacirfn gee n=
= ptden c(mplqzor Q =9 Ips: cabnes 5 iy PrOfe(SN [orime s>
wioide médkey q e aclerch als yoloragsi, Se dod an plan ok rw:mg[a,.‘ Como

e ;Cudles son sus principios?_eo bchq‘ar-—}a(rgv\lclquUQm-.' enfer mersc .

Servir O S9 ,Pqutvr)vn (ump'«tnd; dn poln e _mmnes m{»m.nf,
ey b cual zc bbe wwhr o peessnsl ickines ‘anpona:E)L('

ton Edica meral o o fa et  brrbr _calihd de oph
dods  nuertrs prden i 9 @l ffalter a werf~> Clienh.

MISION ACTUAL:

Ser una empresa lider de la generacion e implementacion de proyectos que garanticen la promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad orientandola hacia el desarrollo integral del ser humano, con el fin de
constituir una mejor expectativa y calidad de vida hacia la comunidad.

MISION PROPUESTA:
lq TIPS PNJc.cfhsv\ lJe CBlombisy e wna

g wns=lidbaly Ider dol  Sectsr i
;:JMWQN:LCD z‘ IP.S‘-{P'V""qéBN _((e_ Tuq}
Qa c)Ohlm(alt:: me;:lc,)nL fq mﬁﬁ&cm

Pmu@ ain -A,n aud I/)

VISION

Declaracion amplia, motivante y comprometedora que describe los resultados que espera lograr la empresa
en el largo plazo (5-15 arios). La vision sefiala un rumbo, proporciona un propésito a la organizacion y sirve
de guia para la formulacion estratégica.
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RESPONDE:

o Adonde quiere llegar la empresa?,_Jo  qoc s hoasca en Ser o TEs

l\du en_cl Scruice  a o’om‘alio‘,- ser la TIPS may Conc('r:b,

Y de (1= pwrhjm’ amphor Suy Servigs) Q@ N Cp T,

i

Gowler  covun gman i de profuionaly 1 dongs,

e ;Como quiere que vean"fa empresa en el futuro? Como o mejor  IPD prqul\‘acl)rq

o ervaos 4 domicilie a_mvel Depordamentel o e el

|y

G N nacicne ]

oirhes

e ;Cuando quiere que la empresa cumpla ese proposito? A el c‘r_ MINTCIERD

74
ge acalbe ¢ a®>_a ot DIP"/\J en hens b D arms),

VISION ACTUAL

Implantar en forma integral modelos activos de vida que permitan proyectar la existencia del ser humano y
disminuir la morbi-mortalidad de la comunidad expuesta a factores nocivos, mediante la promocion,
mantenimiento y preservacion de la salud con clara conciencia social a través del desarrollo sostenible y

sustentable
VISION PROPUESTA
la IPS PLC busen Ser ona TIPS Idor de /a gener

SO [EaaV ’Cmemlﬂqc‘h dL ce’oﬂ P 3_-\Nw"rteh
;; Pr:w\occ’;ﬁ ci,, [a S:.LJ,P(}OA"YTBJ*(C'\és O( MCJ -

- Uimeoans cQ ld e (
oL st e, o 0 S e

op-qas e ki (nerhyacon g generauan de o

VALORES

o

i

€Y . e i

Son aquellas “cosas” que las personas y la organizacion estan dispuestas a cumplir y a defender, y que
junto con la mision y vision hacen Unica una organizacion. Los valores son las bases sobre la cuales

debe fundamentarse toda accion o actividad de una empresa o negocio.
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Los valores como referentes de comportamiento rigen las acciones cotidianas.

e ;Cual es nuestra filosofia?,
Core TR DV(a-ht(Orq do  Scrviae a domals  debems mejoe=r
la__calicbd dc tha cle, hufr‘i—g) ;}‘tucnlv;‘ P l> cusl 3¢ ‘*quD"L C=n
Jor tan _an e pveﬁ,amn.—_.( e ibres
° (,Quecomportamlentos SON necesarios para alcanzar lamision? “2celioor U0 Csny
Cen c, T d‘-'*"‘b*p " C/JCNRIO PR Qe Cxcprngen 58 dut(v,;
Sw m(:n-—b*m.d:t—ia 4 putcbr\ Opiper pINOV)  Cn an'rF a_prsirets) oplav-—;
e ;De los comportamientos que observa en la mstutucuon cuales quisiera cambiar? Hﬁ‘\""’“ b Mgy

Seleccioner muy bien o] equpe oo "’N_ji__gda_m_é_

Cond nuay C—'—‘J’,)QCHQQO'\O en c-:s=b Serscid.

e ;De los comportamientos que observa en la institucion cuales quisiera reforzar?
QG{CVQ-O( cl DD’JGdL aglodzacmnr  cev wn aux«’mr‘ a2 e
o!l&ma g% nm-w c‘{YVp’DICIJQ ¢ = T S | L"‘JL‘I he dq q L""J‘/Q‘

pper [~ cqql al wver 1o indermesr  Sc obSecvon f-’Grdc—) "ﬁ'-‘"cncra) £y ;:nucnb
qut ao ScuLiden, g« nedc by mmliaa rchablid, gtne 5o dac P ey

EJEMPLOS DE VALORES

Servimos a través de nuestro talento humano motivado y continuamente engrandecido.
Con honradez y sentido de pertenencia

Respetuosos de los derechos de los demas

Con amor al servicio, a la ciencia, al trabajo, a la ecologia, al arte y la cultura
Comparandonos solo con las clinicas de excelencia reconocida a nivel mundial.
Proyectandonos como modelos dignos de seguir en nuestra sociedad.

VALORES PROPUESTOS:
Valor 1 1&0466 (:lc"’—‘i

Significado: 1= | per Sl cct—rlfﬁr"qao Pt Cua'?qnzr =l {a ae)

&".x_ Jcmo)‘h\‘br S5s> Cf-'»wclmcc»rlb) Con  ac *fud/)%c‘-r"lmﬂ*ﬂ
g hdls o exldie)
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Anexos D Acta de caracterizacion de procesos # 2
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Anexos E. Acta de procedimientos
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Anexos F. Procedimiento de control de registros PR.12-02

%90
DIRECCION DE CALIDAD
| CONTROL DE REGISTROS

Colombia

°

1. OBJETIVO
= Establecer la metodologia para controlar los registros y proporcionar evidencia de
la conformidad con la realizacion de los procesos.

2. ALCANCE
» Este documento rige a partir de su fecha de aprobacién y aplica en todos los
procesos del Sistema de Gestion de Calidad.

3. RESPONSABLES
= Facilitador de Calidad

4. POLITICAS Y REQUISITOS

» Los registros deben permanecer siempre legibles, facilmente identificables vy
recuperables.

» Es obligacion de todo el personal realizar el diligenciamiento, conservacion,
legibilidad y archivo de todos los registros que pertenezcan a su proceso.

» La informacion generada en los registros que contengan informacion trascendental
para la organizacion se consideraran confidenciales.

» Todos los registros tendran un tiempo de archivo activo estipulado por el duefio de
cada proceso, de donde pasaran a formar parte del archivo inactivo u obsoleto
segun lo establecido, en su defecto se destruira.

» La ubicacién de los archivos activos/ inactivos correspondera al duefio del proceso.

» Después de transcurrido el tiempo estipulado por las normas vigentes, los registros
gue permanezcan en el archivo inactivo seran destruidos.

» Para los registros que hacen parte de la historia clinica se tendra en cuenta:
resolucién 1995 de Julio 1999 y resolucion 1715 de 2005.

» Se debe actualizar el registro RE 12-01 Listado maestro de documentos del
sistema de calidad,

» Los registros pueden ser almacenados en medio magnético cuando corresponda o
fisicamente en AZ, carpetas y/o folders en areas que cumplan las condiciones
ambientales que los registros requieren, con la finalidad de asegurar su proteccion
y recuperacion. Cada forma de archivo debe ser identificado con la identificacion
del registro (nombre- c6digo).
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5. DESARROLLO

ACTIVIDAD

METODO

Responsable

Registro

Identificar
necesidades de
actualizar o crear
registros.

Identificar la necesidad de
crear actualizar o modificar un
documento del SGC.

Responsables
de procesos

Identificacion de
registros

Los registros se identifican de
acuerdo a un indice de
toponimico por procesos, con
el cbdigo del proceso y el
namero consecutivo, version y
fecha de aprobacion.

La identificacion de los
registros puede estar visible en
el formato del documento,
carpeta, archivador u otro
medio de almacenamiento.

Facilitador de
calidad

Responsable de
procesos

Recoleccion y archivo

Una vez diligenciados los
registros que evidencian el
control y la ejecucion de las
actividades del proceso, se
recolectan y archivan por
orden cronologico en el medio
gue cada duefio de proceso
establezca: electronico,
magnético, Optico, carpeta,
cuadernos, revisteros y se
preservan en gabinetes o
estantes que permitan su facil
ubicacion y conservacion.

Los registros se deben
permanecer ubicados en el
lugar asignado segun el listado
maestro de documentos RE
12-01

Responsables
de proceso

RE 12-01
Listado
maestro de
documentos
del sistema
de calidad,
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ACTIVIDAD METODO Responsable Registro
Tienen libre acceso a todos los
registros del sistema de
gestion de calidad, el gerente,
revisor fiscal, director médico,
subgerente, facilitador de
calidad. Las demas personas R_E 12-01
autorizadas se establecen en Listado
Acceso 9' el listado maestro de Responsables | maestro de
recuperacion documentos por proceso. de proceso documentos
del sistema
de calidad,

La recuperacion de cualquier
registro, se hace a través del
cédigo de identificacion, la
fecha o nombre del registro.

Conservacion

El periodo de conservacion de
los registros de calidad es el
tiempo asignado para cada
uno de ellos en el listado
maestro de documentos. Los
registros se conservan en
espacios cubiertos, protegidos
de la luz, humedad, polvo y
demas factores ambientales
gue puedan cambiar la
estructura del registro.

Los registros de bases de
datos del software de
Projection Life Colombia S.A.
se almacenan en copias de
seguridad controladas por el
facilitador del sistema de
informacion.

Los registros de movimientos
contables se guardaran segun
el tiempo establecido por la
legislaciébn y se conservaran

Responsables
de proceso
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ACTIVIDAD METODO Responsable Registro
en el archivo destinado de
proceso contable.
Una vez finalizado el periodo
de retencion o conservacion, el
registro se convertira en

. L, documento obsoleto y el
Disposicion

responsable del proceso podra
conservarlo o destruirlo. Si se
conserva debe ser identificado
como Documento obsoleto.

6. REFERENCIAS

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, Norma Técnica Colombiana

ISO 9000:2000.

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, Norma Técnica Colombiana

ISO 9001:2000.
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7.

DEFINICIONES/ GLOSARIO
Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia
de actividades desempefadas.
Los registros pueden utilizarse, por ejemplo, para documentar la trazabilidad y para
proporcionar evidencia de verificaciones, acciones preventivas y acciones
correctivas.
En general los registros no necesitan estar sujetos al control del estado de
revision.

Almacenamiento: Accién de organizar los registros de calidad segun un criterio
definido. Esta accion hace mas eficaz la recuperacion y el empleo de los registros
de calidad. Incluye la accion de establecer un descriptor para recuperar los
registros de calidad.

Disposicién: Accidén a tomar, cuando se ha cumplido el tiempo de conservacion
establecido para los registros de calidad. Por ejemplo. Destruccién, envio archivo
inactivo, devolucion al cliente, microfilmacion, entre otros.

Identificacion: Accion que permite reconocer los registros de calidad y relacionarlos
con el producto a la actividad involucrada o el procedimiento del sistema de
calidad.

Proteccion: Condiciones que permiten asegurar el buen estado de los
registros de calidad.

Recoleccion: Accién de recopilar los registros desde los sitios donde se originan,
para su posterior almacenamiento.

Recuperacion: Conjunto de medidas establecidas para recuperar (mediante
consulta) los registros de calidad y para permitir su consulta, sélo a las areas
autorizadas.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencias
de actividades desempefadas.

Tiempo de retencién: Tiempo durante el cual se retienen los registros de calidad.
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Anexos G. Procedimiento de control de registros PR.12-02

%90
DIRECCION DE CALIDAD
| CONTROL DE REGISTROS

Colombia

°

OBJETIVO
Establecer la metodologia para controlar los registros y proporcionar evidencia de
la conformidad con la realizacion de los procesos.

ALCANCE
Este documento rige a partir de su fecha de aprobacion y aplica en todos los
procesos del Sistema de Gestion de Calidad.

10.RESPONSABLES

Facilitador de Calidad

11.POLITICAS Y REQUISITOS

Los registros deben permanecer siempre legibles, facilmente identificables y
recuperables.

Es obligaciéon de todo el personal realizar el diligenciamiento, conservacion,
legibilidad y archivo de todos los registros que pertenezcan a su proceso.

La informacién generada en los registros que contengan informacién trascendental
para la organizacion se consideraran confidenciales.

Todos los registros tendran un tiempo de archivo activo estipulado por el duefio de
cada proceso, de donde pasaran a formar parte del archivo inactivo u obsoleto
segun lo establecido, en su defecto se destruira.

La ubicacion de los archivos activos/ inactivos correspondera al duefio del proceso.
Después de transcurrido el tiempo estipulado por las normas vigentes, los registros
gue permanezcan en el archivo inactivo seran destruidos.

Para los registros que hacen parte de la historia clinica se tendrd en cuenta:
resolucién 1995 de Julio 1999 y resolucion 1715 de 2005.

Se debe actualizar el registro RE 12-01 Listado maestro de documentos del
sistema de calidad,

Los registros pueden ser almacenados en medio magnético cuando corresponda o
fisicamente en AZ, carpetas y/o folders en areas que cumplan las condiciones
ambientales que los registros requieren, con la finalidad de asegurar su proteccion
y recuperacion. Cada forma de archivo debe ser identificado con la identificacion
del registro (nombre- c6digo).
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12.DESARROLLO

ACTIVIDAD

METODO

Responsable

Registro

Identificar
necesidades de
actualizar o crear
registros.

Identificar la necesidad de
crear actualizar o modificar un
documento del SGC.

Responsables
de procesos

Identificacion de
registros

Los registros se identifican de
acuerdo a un indice de
toponimico por procesos, con
el cbdigo del proceso y el
namero consecutivo, version y
fecha de aprobacion.

La identificacion de los
registros puede estar visible en
el formato del documento,
carpeta, archivador u otro
medio de almacenamiento.

Facilitador de
calidad

Responsable de
procesos

Recoleccion y archivo

Una vez diligenciados los
registros que evidencian el
control y la ejecucion de las
actividades del proceso, se
recolectan y archivan por
orden cronologico en el medio
gue cada duefio de proceso
establezca: electronico,
magnético, Optico, carpeta,
cuadernos, revisteros y se
preservan en gabinetes o
estantes que permitan su facil
ubicacion y conservacion.

Los registros se deben
permanecer ubicados en el
lugar asignado segun el listado
maestro de documentos RE
12-01

Responsables
de proceso

RE 12-01
Listado
maestro de
documentos
del sistema
de calidad,
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ACTIVIDAD METODO Responsable Registro
Tienen libre acceso a todos los
registros del sistema de
gestion de calidad, el gerente,
revisor fiscal, director médico,
subgerente, facilitador de
calidad. Las demas personas R_E 12-01
autorizadas se establecen en Listado
Acceso 9' el listado maestro de Responsables | maestro de
recuperacion documentos por proceso. de proceso documentos
del sistema
de calidad,

La recuperacion de cualquier
registro, se hace a través del
cédigo de identificacion, la
fecha o nombre del registro.

Conservacion

El periodo de conservacion de
los registros de calidad es el
tiempo asignado para cada
uno de ellos en el listado
maestro de documentos. Los
registros se conservan en
espacios cubiertos, protegidos
de la luz, humedad, polvo y
demas factores ambientales
gue puedan cambiar la
estructura del registro.

Los registros de bases de
datos del software de
Projection Life Colombia S.A.
se almacenan en copias de
seguridad controladas por el
facilitador del sistema de
informacion.

Los registros de movimientos
contables se guardaran segun
el tiempo establecido por la
legislaciébn y se conservaran

Responsables
de proceso
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ACTIVIDAD METODO Responsable Registro
en el archivo destinado de
proceso contable.
Una vez finalizado el periodo
de retencion o conservacion, el
registro se convertira en

. L, documento obsoleto y el
Disposicion

responsable del proceso podra
conservarlo o destruirlo. Si se
conserva debe ser identificado
como Documento obsoleto.

13.REFERENCIAS

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, Norma Técnica Colombiana

ISO 9000:2000.

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, Norma Técnica Colombiana

ISO 9001:2000.
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14.DEFINICIONES/ GLOSARIO

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

Los registros pueden utilizarse, por ejemplo, para documentar la trazabilidad y para
proporcionar evidencia de verificaciones, acciones preventivas y acciones
correctivas.

En general los registros no necesitan estar sujetos al control del estado de
revision.

Almacenamiento: Accién de organizar los registros de calidad segun un criterio
definido. Esta accion hace mas eficaz la recuperacion y el empleo de los registros
de calidad. Incluye la accion de establecer un descriptor para recuperar los
registros de calidad.

Disposicién: Accidén a tomar, cuando se ha cumplido el tiempo de conservacion
establecido para los registros de calidad. Por ejemplo. Destruccién, envio archivo
inactivo, devolucion al cliente, microfilmacion, entre otros.

Identificacion: Accion que permite reconocer los registros de calidad y relacionarlos
con el producto a la actividad involucrada o el procedimiento del sistema de
calidad.

Proteccion: Condiciones que permiten asegurar el buen estado de los
registros de calidad.

Recoleccion: Accién de recopilar los registros desde los sitios donde se originan,
para su posterior almacenamiento.

Recuperacion: Conjunto de medidas establecidas para recuperar (mediante
consulta) los registros de calidad y para permitir su consulta, sélo a las areas
autorizadas.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencias
de actividades desempefadas.

Tiempo de retencién: Tiempo durante el cual se retienen los registros de calidad.
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Anexos H. Manual de Calidad Projection Life Colombia S.A.

MANUAL DE CALIDAD
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1. INTRODUCCION

El presente manual ofrece una descripcion del Sistema de Gestibn de la Calidad de
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. basado en los requerimientos de la norma ISO
9001:2008 como una estrategia para mejorar y controlar la prestacion de los servicios, en
busca de satisfacer las necesidades de nuestros clientes.

2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

2.1DESCRIPCION DE LA EMPRESA

Somos una empresa dedicada a la prestacion de servicios de atencibn médica y/o
enfermeria a pacientes que tengan imposibilidad, fisica o mental, de desplazarse a las
diferentes |.P.S. para la consulta, 0 a quienes estén en fase post- operatoria inmediata o
requieran una estrecha supervision por el médico o el personal de enfermeria y que tengan
imposibilidad de desplazarse a los diferentes Unidades de Atencion de la E.P.S.

2.2 MISION DE PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

Somos una Institucion Prestadora de Servicios de Salud de atencion domiciliaria
enfocada en la familia, el usuario y su entorno; soportada en el cédigo de ética,
paciente seguro y responsabilidad social con el grupo de interés.

2.3VISION DE PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

Seremos en el afio 2013 una institucion prestadora de servicios de salud lider en
servicios especiales de caracter ambulatorio y domiciliario.

2.4PRINCIPIOS O VALORES

e RESPETO: Es comprender y aceptar a los demas tal y como son, es apreciar
el valor que, por el hecho de ser personas, tenemos todos los seres humanos.
Las actividades que se desarrollan en PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.
tienen como principio el respeto y la tolerancia de los valores, creencias y
diferencias de las personas.

¢ COMPROMISO: Es tener disposicion para asumir como propios los objetivos
estratégicos de la organizacion. En PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. cada
uno de sus colaboradores esta comprometido con los usuarios, accionistas y
proveedores, ya que son nuestra razon de ser.

e RESPONSABILIDAD: Es cumplir con el deber de asumir las consecuencias de
nuestros actos.
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e HONESTIDAD: Significa actuar de acuerdo con lo que se piensa y lo que se
dice. La honestidad nos lleva a defender lo que nos parece correcto, nos lleva
a vivir de acuerdo con nuestros valores. Todos los colaboradores de
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. se basan en la honestidad, rectitud y
dignidad para el desarrollo de sus actividades.

e LEALTAD: Significa ser fiel a todo lo que suma importancia para la
organizacion, es comprometernos con lo que verdaderamente somos y
deseamos como empresa. La mision de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.
y el ejercicio profesional de cada uno de los colaboradores se desarrolla sobre
la base de altos valores de lealtad, con las normas y principios de la
institucion.

e SOLIDARIDAD: Es el sentimiento que surge cuando hay interés vy
acompafamiento verdadero. Es aquella empatia que surge de encontrar algo
en comun con los demas para poderlos entender. PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. es una empresa que demuestra interés en comprender la
situacién del otro, en aceptar la responsabilidad y participacion  mutua.

e SERVICIO: Disposicion permanente de entender y atender las necesidades de
nuestros clientes de manera oportuna, eficaz y positiva.

2.5SERVICIOS OFRECIDOS EN PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A.

® Consulta Médica Domiciliaria
® Consulta Medicina General

® Rehabilitacion:
v' Terapia Respiratoria
v' Terapia Fisica
v' Terapia Ocupacional
v' Terapia de Fonoaudiologia

® Nutricion

® Curaciones:
v' Baja complejidad
v" Mediana complejidad
v' Alta complejidad

® Administracion de medicamentos

® Procedimientos de enfermeria:
v Curacion
v' Cateterismo
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Cambio de sonda (Nasogastrica, vesical)

Entrenamiento a la familia sobre los cuidados del paciente
Retiro de sutura

Lavado de herida

Toma de tension arterial

Aplicacién de enema evacuador

ANENE NN

® Manejo integral de pacientes crénicos
® Manejo domiciliario de pacientes con cancer

® Drenajes:
v" Con absceso pequefio
v" Con absceso mediano
v" Con absceso grande

® Pruebas de sensibilidad

3. GESTION DEL MANUAL DE CALIDAD

3.1 OBJETIVO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

El objeto del Sistema de Gestién de la Calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. es
el contar con una herramienta que le permita ofrecer servicios de salud que satisfagan los
necesidades del usuario y los reglamentarios aplicables, a través del mantenimiento eficaz
del sistema, incluyendo los procesos para la mejora continua Yy el aseguramiento de la
conformidad del usuario, aspirando a aumentar la satisfaccion del mismo.

El objetivo de este manual es el de presentar, de una forma clara, el Sistema de Gestién de
Calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. y disponer de un documento para su
utilizacibn como referencia en el proceso de divulgacion, aplicacién y mantenimiento del
mismo Sistema.

3.2 ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Aplica a todo el personal de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. con sede en
Bucaramanga, asi como también a los procesos definidos por la organizacion como
estratégicos, misionales y de apoyo.

3.3EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Del numeral 7 de la norma NTC ISO 9001:2008, han sido excluidos por PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. de su Sistema de Gestion de la Calidad los siguientes items:
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7.3 Disefo y desarrollo
Debido a la naturaleza de los procesos que se realizan en la empresa.

4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

4.1. REQUISITOS GENERALES

El Sistema de Gestion de la Calidad de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. cuenta con
criterios y métodos que permiten asegurar la eficacia en la operaciéon y el control de los
procesos, asi como la disponibilidad de recursos e informacion para la operacién y el
seguimiento de estos. lgualmente existen mecanismos de seguimiento, medicion y analisis
de los procesos, que permiten implementar las acciones necesarias para alcanzar las metas
previstas y el mejoramiento continuo de los procesos identificados.

El Sistema de Gestion de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. estd compuesto por los
procesos que se muestran en el anexo B. Mapa de procesos.

* A partir del punto 4 se sigue la nomenclatura establecida por la norma ISO 9001 version
2008.

Cada proceso se ha identificado y caracterizado de acuerdo a los criterios del instructivo IN
12-01 CONTROL DE DOCUMENTOS y el procedimiento PR 12-01 CONTROL DE
DOCUMENTOS. Esta caracterizacion asegura que se comprenda la secuencia e interaccion
de los procesos, los recursos humanos y de infraestructura requerida, el ambiente de trabajo
necesario para su funcionamiento, la documentacion de calidad relacionada, los mecanismos
de medicién y seguimiento y los objetivos y metas del proceso. Ver anexo C. Caracterizacion
e interaccion de procesos.

De otra parte, PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. mantiene una relacion mutuamente
beneficiosa con proveedores u organizaciones externas que prestan sus servicios, las cuales
laboran bajo la modalidad de un contrato.

4.2. REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

4.2.1. Generalidades

Para el efectivo desarrollo del Sistema de Administracion de la Calidad de PROJECTION
LIFE COLOMBIA S.A. se ha documentado la politica de calidad, los objetivos de la calidad,
el manual de calidad, los procesos de la organizacion, procedimientos, instrucciones de
operacion, protocolos de atencion de enfermeria, guias de practica clinica, registros de
calidad y documentos de origen externo. La estructura documental del sistema de gestion
de la calidad se muestra en la figura 1.

Figura 15. Estructura Documental del Sistema de Calidad
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Procedimientos, Instructivos

Caracterizacion de
procesos

Politica de Calidad

Manual de Calidad

A

Objetivos de Calidad

Guias y protocolos

Documentos de origen externo

4.2.2. Manual de Calidad

El proceso de gestion de calidad tiene la responsabilidad de elaborar el manual de calidad y
presentarlo a la Gerencia para su aprobacion. Asi mismo, es responsable de asegurar la
disponibilidad del manual a los colaboradores de la institucion y garantizar su control como
uno de los documentos del sistema de Gestion de la Calidad.

El manual de Calidad contempla el alcance del Sistema de Gestibn de la Calidad, las
exclusiones, las politicas y objetivos de Calidad y los procesos y procedimientos
documentados establecidos para el Sistema referencidndolos con su codigo y nombre a
través del mismo. A su vez, hace una descripcion de la interaccién entre los procesos
identificados como parte del sistema de gestiébn de la calidad de PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A.

4.2.3. Control de los Documentos

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. a través del proceso de gestion de calidad ha
desarrollado e implementado el procedimiento para el control de todos los documentos del
Sistema de Gestion de Calidad, tanto de origen interno como externo, este procedimiento es
divulgado a todos los responsables de proceso y se mantiene debidamente actualizado.

El procedimiento PR 12-01 CONTROL DE DOCUMENTOS define los controles necesarios,
en la aprobacion de los documentos en cuanto a su adecuacién antes de su emision,
revision y actualizaciones, identificacion de cambios y estado de revision actual de los
documentos, disponibilidad en los procesos de uso, legibilidad, identificacion de los
documentos de origen interno y externo, control de su distribucién y prevencion del uso no
intencionado de documentos obsoletos.
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4.2.4. Control de Registros

El objetivo del control de los registro es proporcionar evidencia de la conformidad con los
requisitos, asi como de la operacion eficaz del sistema de gestion de la calidad.
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. a través del procedimiento PR 12-02 CONTROL DE
REGISTROS define los controles necesarios en la identificacion, almacenamiento,
proteccion, la recuperacion, el tiempo de retencion y la disposicion final de los registros.

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1.COMPROMISO DE LA DIRECCION

La Gerencia de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. apoya incondicionalmente el Sistema
de Gestion de la Calidad y mantiene una activa participacion en su desarrollo y permanente
actualizacion a través de los siguientes mecanismos:

« Dando ejemplo para satisfacer y aumentar los requisitos del usuario, empresas
administradoras de planes de beneficio, de ley y reglamentarios aplicables al sector de la
salud.

= Mediante la declaracion de la politica de Calidad como otro de los elementos
fundamentales del Sistema de Gestion de la Calidad, en la cual se evidencia el
compromiso de la Gerencia y que guia a la organizacién para que las actividades y
servicios se desarrollen bajo estos lineamientos, hacia la satisfaccion del usuario y
mejora de las metas de calidad.

= A través del establecimiento de los Objetivos de Calidad, como un compromiso de la
Gerencia que tiene como punto de partida la mejora continua de la satisfaccién del
usuario.

= Revisando el Sistema de Gestion de la Calidad, para garantizar su conveniencia,
adecuacion y mejora continua de los objetivos y metas de calidad. Para tal efecto,
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. ha formulado los objetivos de calidad.

= Asegurando la disponibilidad de recursos humanos y de infraestructura para la
implementacion y el mejoramiento continuo del Sistema de Gestion de la Calidad. Para
asegurar que se desarrollen los requerimientos del Sistema de Gestion de la Calidad, la
Gerencia ha designado a un representante de Calidad, cuya funcién es establecer, medir
y promover la calidad hacia el mejoramiento continuo.

= Garantizando que todos los funcionarios del institucion y sus colaboradores
entiendan claramente las politicas y los objetivos de calidad, mediante capacitacién
sobre los mismos, y en forma permanente a través de entrenamientos, y divulgacion a
través de los medios de comunicacion internos.
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= Comprometiendo al recurso humano para que sus actividades las realice bajo los
lineamientos de la politica de calidad, y encamine todos sus esfuerzos a lograr las metas
organizacionales asi como las expectativas y necesidades de los clientes.

5.2. ENFOQUE AL CLIENTE

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. a través de la Gerencia y la direccién de Calidad,
asegura que los requisitos relacionados con la prestacion de servicios se determinan y se
cumplen con el propdsito de aumentar la satisfaccidn del cliente; desarrollando actividades o
procedimientos de medicion, seguimiento y mejora continua.

De igual forma la organizacién realiza peridédicamente la evaluacion de la percepcion del
cliente, con el fin de evaluar los servicios que presta y determinar acciones de mejora.

5.3.POLITICA DE CALIDAD

La Gerencia de Projection Life Colombia, ha definido la Politica de Calidad acordes con la
mision de la organizacién, incluye el compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar
continuamente los objetivos y metas de calidad, buscando siempre la satisfaccion del usuario
y empresas clientes administradoras de planes de beneficio.

La politica de calidad de la Institucion es clara y constituye el marco de referencia de los
Objetivos de Calidad, es comunicada a toda la organizacion por diferentes medios de
divulgacion, entre otros, Grupos Primarios, Induccién y re inducciéon del personal, y es
revisada por el Gerente en el Comité de Gerencia durante la revision del Sistema de Gestion
de la Calidad, para su continua adecuacion.

Projection Life Colombia formaliza su COMPROMISO CON LA CALIDAD mediante su
Politica de Calidad, que establece los siguientes lineamientos:

Projection Life Colombia S.A. estd comprometida en la prestacion de servicios de
salud domiciliaria de forma segura, humanizada, cientifica, oportuna, pertinente y
eficaz. Con talento humano cualificado con entrenamiento permanente, en un clima
laboral saludable, mejorando continuamente los procesos generando satisfaccion en
nuestros usuarios.

5.4. PLANIFICACION

5.4.1. Objetivos de la calidad

Projection Life Colombia establecio, a partir del planteamiento estratégico, los objetivos de
calidad descritos a continuacion.

* Monitorear y evaluar las expectativas y necesidades de nuestros usuarios, para
asumirlas y satisfacerlas de forma razonable.

* Asegurar a nuestros usuarios un servicio oportuno, dando cumplimiento a los horarios
establecidos.
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« Contar con un equipo humano competente y capacitado para ejercer sus funciones.

» Garantizar que los equipos para la prestacion del servicio tengan las condiciones y
mantenimiento adecuado.

* Aumentar la rentabilidad de la institucion a través de la optimizacién de procesos
asistenciales y administrativos.

* Prestar servicios de salud con costo beneficio sostenible para los usuarios y la
institucion.

* Incrementar la seguridad del paciente en las intervenciones y cuidados que recibe
mediante la adopcién de medidas que minimicen el riesgo en la practica asistencial,
reduciendo errores.

* Promover una cultura de calidad orientada a la prevencién de problemas y
disminucién de productos no conformes.

5.4.2. Planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad

Las actividades que se originan del proceso de planeacion y seguimiento a los objetivos de
calidad, se ejecutan mediante la implementacién y el seguimiento de los programas de
calidad, de los procesos establecidos, segin el mapa de procesos, como lo indica el proceso
de planeacion y revision del sistema gestion de la calidad de los servicios de Projection Life
Colombia.

55 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION
5.5.1 Responsabilidad y autoridad

Projection Life Colombia posee una estructura organizacional definida por la Junta Directiva
y la Gerencia, representada en el organigrama en donde se establecen las
responsabilidades, autoridades y relacién del personal.

A su vez, la Gerencia a través del proceso Gestidon de talento Humano y teniendo en cuenta
el organigrama de la Institucion, ha definido las responsabilidades y los niveles de autoridad
de los cargos; estos se describen en el manual de funciones. Este documento es controlado
por el coordinadora de Talento Humano, quien lo presenta a los colaboradores al momento
del ingreso al instituto; es un documento de total acceso a todos los trabajadores y se
actualiza en la medida que las responsabilidades presentan cambios.

De otra parte, la Gerencia a través del facilitador de Calidad y teniendo en cuenta los
procesos identificados en la Institucion define las responsabilidades y el flujo de
comunicacion para el desarrollo de las actividades de cada proceso.

La matriz de responsabilidades frente a los requisitos de la norma ISO 9001:2008 se definen
en el instructivo matriz de responsabilidades sistema de gestion de calidad. Las
responsabilidades son dadas a conocer a todo el personal que labora en el instituto mediante
actividades en jornadas de induccién o divulgacion.
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5.5.2 Representante de la Direccidn

La Gerencia de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. ha delegado al facilitador de calidad la
responsabilidad de apoyar el establecimiento y la implementacién de los procesos, velar por
el mantenimiento de los mismos y el mejoramiento continuo del Sistema de Gestién de la
Calidad. La empresa ha establecido el proceso de Gestion de calidad como un ente de
apoyo al funcionamiento del Sistema de Gestion de la Calidad con las siguientes
responsabilidades y niveles de autoridad:

a. Participar en los procesos gerenciales de la calidad de la organizacion, tales como:

planeacion y revision del sistema de gestion de calidad.

Ser responsable del proceso de gestion de calidad.

Promover e impulsar una Cultura de la Calidad.

Participar en las actividades de la revision gerencial, o conocer los resultados de ella.

Informar a la Gerencia sobre el desempefio del sistema de gestion de la calidad y de

cualquier necesidad de mejora (auditorias, indicadores, planes de accion, referencia

competitiva, oportunidades de mejoramiento, satisfaccién del cliente, necesidades de

recursos, etc.).

f. Planificar, ejecutar y hacer seguimiento a las actividades relacionadas con las auditorias
internas de calidad.

g. Servir de canal de comunicacion del sistema de gestion de la calidad con los
proveedores, clientes, entidades gubernamentales y demas entes externos.

h. Planear, organizar, dirigir y controlar las actividades y recursos del area de Calidad

i. Promover politicas y normas relacionadas con la satisfaccion del usuario y la gestion de
la calidad.

j. Velar por cumplimiento de los Requisitos de Habilitacion (Resolucion 1043 de 2006) para
prestar servicios de salud, resoluciéon y demas normas complementarias.

k. Mantener y mejorar el sistema de gestion de la Calidad 1SO 9001.

I.  Promover programas de capacitacion en gestion de la calidad.

m. Garantizar el cumplimiento de los requisitos relacionados con el control de los
documentos del sistema de calidad.

n. El facilitador de calidad se interrelaciona con la Gerencia, Subgerencia, responsables de
los procesos de la empresa y participa en el Comité de calidad.

®ooo

5.5.3 Comunicacion organizacional

Los principales medios de comunicacion, empleados para la difusion del Sistema de Gestion
de la Calidad en PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. son la capacitacion y reuniones con
los responsables de cada proceso, donde se tratan temas sobre aspectos generales de la
norma, estado del Sistema de Gestion de la Calidad, cambios en los procesos y
subprocesos, permitiendo la participacion activa de los usuarios del Sistema.

El uso de correos electrénicos, como medio de comunicacion agil, también se ha utilizado
para el manejo de la informacion relacionada con el SGC.
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La comunicacion interna también fluye a través de comités de trabajo, que son espacios para
el intercambio de informacion y blusqueda de opciones de mejoramiento.

5.6 REVISION POR LA DIRECCION
5.6.1 Generalidades

La revision del Sistema de Gestion de la Calidad es realizada por el comité de Gestion. Esta
actividad se realiza semestralmente, con el fin de asegurar la convivencia, adecuaciéon y
eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad. En la revision se evaluan las oportunidades de
mejora y la necesidad de realizar cambios en el Sistema de Gestion de la Calidad de
PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A., incluyendo la Politica de Calidad y Objetivos de
Calidad.

5.6.2 Informacién para la Revision

INFORMACION DE INFORMACION DE

PROCESO DE REVISION

Estado de las
acciones correctivas y
preventivas.

Acciones de
seguimiento de
revisiones previas
efectuadas por la
Gerencia.
Recomendaciones
para la mejora.

Cultura de mejora a
través de acciones
correctivas y
preventivas.
Oportunidades  de
mejora.

ENTRADA SALIDA
v" Resultados de v Revisibn  de la v" Reformulacién de la
auditorias. Politica de calidad. Politica y Objetivos

v' Retroalimentacion del v Revisibon de los de calidad.
cliente. Obijetivos de calidad. v' Mejora de la
Desempefio de los Aspectos fuertes vy eficacia, eficiencia y
procesos y débiles del Sistema efectividad del
conformidad del de Gestion de Sistema de Gestion
servicio. Calidad. de la Calidad de

PROJECTION LIFE
COLOMBIA S.A. y
SUS procesos.
Mejora del servicio
en relacién con los
requisitos del cliente.
Necesidades de
recursos.
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6. GESTION DE LOS RECURSOS
6.1. PROVISION DE LOS RECURSOS

La Gerencia de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. determina y proporciona los recursos
necesarios para la implementacion, mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion
de la Calidad, identifica las necesidades de recursos de los procesos y servicios, evalla su
prioridad y los asigna de tal forma que se cumplan los requisitos del Cliente y se aumente su
satisfaccion.

De acuerdo con los objetivos de calidad determinados por la Gerencia y los resultados de la
gestion De la empresa, se proveen los recursos financieros, humanos y de infraestructura
necesarios para el cumplimiento de las metas de calidad.

6.2. RECURSOS HUMANOS
6.2.1 Generalidades

La educacién, formacion, habilidades y experiencias apropiadas en cada uno de los
colaboradores de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A., determinan los factores mas
importantes para asegurar la Competencia de su personal dentro del Modelo de Sistema de
Gestion de la Calidad.

La Gerencia y el jefe de Recursos Humanos, establecen las directrices generales para
asegurar la competencia del personal.

6.2.2 Competencia, Toma de concienciay Formacién

Para garantizar la competencia de los colaboradores de la organizacion, el jefe de Gestion
Humana de Projection Life Colombia, ha definido el perfil de competencia requerido para
cada uno de los cargos, con base en los conocimientos, habilidades, educacién, formacién y
experiencia. El manual MF 30-01 MANUAL DE FUNCIONES se considera los aspectos
relacionados con la competencia de la calidad asi como de otras areas de gestién con las
gue debe contar el cargo.

Segun se requiera o cuando se presenta una vacante, el personal que efectla
responsabilidades especificas es seleccionado y contratado con base en la competencia del
cargo, siguiendo el procedimiento PR 30-01 SELECCION, ADMISION Y EVALUACION DEL
PERSONAL.

Con base en la evaluacion de competencias del recurso humano, propuestas del personal
interno, cursos, seminarios, foros de actualizacion, la organizacion proporciona formacion y
capacitacion a su personal, para garantizar las necesidades de competencia. La
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capacitacion y la formacion poseen una alta preferencia en las actividades de la organizacién
siendo nuestra politica orientar, ayudar y apoyar programas de entrenamiento al personal,
asignando recursos que hagan posible su realizacion. El jefe Gestion Humana lleva y
mantiene los registros de las actividades de educacion, formacién habilidades y experiencias
como lo establece el procedimiento PR 30-02 CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO.

El facilitador de calidad apoyada de la Gerencia y Gestidon Humana, difunde al personal del
institucion, la contribucion de las acciones de cada uno de los colaboradores en el
mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion de la Calidad, a través reuniones de
coordinacion, comités interfuncionales y verificAndose en las Auditorias Internas al Sistema
de Gestidn de la Calidad. De esta forma, se asegura de que el personal de PROJECTION
LIFE COLOMBIA sea consciente de la pertinencia e importancia de sus actividades y su
contribuciéon en el logro de los objetivos y metas de calidad.

6.3. INFRAESTRUCTURA

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. proporciona y mantiene una infraestructura adecuada
para que en cada proceso se presten los servicios con los menores riesgos para el usuario,
para ello estd dotada con personal competente, sistemas de comunicacion, sistemas
informaticos y equipos indispensables para asegurar la adecuada prestacion de sus servicios
dando cumplimiento a la normatividad vigente del Ministerio de Proteccién Social sobre el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (D. 1011/2006), en lo referente a condiciones
Tecnoldgicas y Cientificas del Sistema Unico de Habilitacion para Prestadores de Servicios
de Salud, establecidas en la resolucién 1043/2006.

El mantenimiento de la infraestructura, equipos biomédicos y equipos de computo o
hardware que soportan los procesos asistenciales de prestacion de servicios y los de apoyo
administrativo de PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A se desarrollan con terceros
subcontratados siguiendo los requisitos del numeral 7.4.1. COMPRAS.

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

PROJECTION LIFE COLOMBIA S.A. ha determinado las caracteristicas del ambiente de
trabajo, pertinentes a cada caracterizacion de proceso, para garantizar la conformidad de los
servicios ofrecidos, los cuales son gestionados por cada responsable de proceso.

7. REALIZACION DEL PRODUCTO/SERVICIO

7.1 PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO/SERVICIO

Projection Life Colombia S.A., ha identificado y definido la interaccion de los procesos
asociados para garantizar la prestacion del servicio en condiciones controladas; los procesos
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de prestacion del servicio asistencial o de atencion al usuario generan servicios que aportan
valor para la empresa, cada proceso esta conformado por entradas y salidas, una secuencia
de actividades relacionadas descritas a través de procedimientos los cuales aseguran una
operacion eficaz y eficiente de la organizacion.

Para la planificacién de la prestacion del servicio, Projection Life Colombia ha establecido
planes de calidad soportados en las guias de préactica clinica, protocolos de enfermeria y
procedimientos técnicos administrativos.

Para la atencion del paciente en los servicios de Projection Life Colombia, se han elaborado
guias de practica clinica como planes de manejo o de tratamiento Médico para los
principales diagnésticos o patologias de atencion. Las guias, IN 20-01 ARRITMIAS Y
ANTICOAGULACION, IN 20-02 DISLIPIDEMIAS, IN 20-03 DIABETES, IN 20-04 EPOC, IN
20-05 ANTICOAGULACION ACV, IN 20-06 ANTICOAGULACION EN VALVULAS
CARDIACAS, IN 20-07 FALLA CARDIACA Y TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO, IN 20-08
RECOMENDACIONES PARA EL USO DE MEDICAMENTOS, IN 22-01 ENTREGA DE
TURNO, IN 22-02 MANEJO DE HERIDAS,IN 22-03 TOMA DE SIGNOS VITALES, IN 22-04
CATETERISMO VESICAL, IN 22-05 ALIMENTACION POR SONDA NASOGASTRICA, IN
22-06 BANO DE CAMA, IN 22-07 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, IN 22-08
CUIDADO DE GASTROSTOMIA, IN 22-09 MANEJO CON ALIMENTACION ENTERAL, IN
22-10 GASTROSTOMIA TUBO G EN CASA, IN 22-11 LAVADO DE MANOS, IN 22-12 GUIA
INSTITUCIONAL DE RECONOCIMIENTO Y ACTIVACION DEL SISTEMA DE
EMERGENCIAS, IN 22-13 SONDA VESICAL, IN 22-14 PROTOCOLOS DE CAIDAS DEL
PACIENTE ADULTO MAYOR, entre otros, son documentos donde se especifican los
objetivos de calidad a los que contribuyen (cuando es apropiado), las actividades de manejo
al paciente, seguimiento, verificacion pruebas requeridas, los procedimientos, guias de
atencion, protocolos médicos que deben aplicarse, el responsable de su aplicacion y los
registros necesarios para proporcionar evidencia del cumplimiento de los requisitos de los
procesos de realizacion o de atencién al usuario.

7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE

7.2.1y 7.2.2 Determinacidon y Revision de los Requisitos Relacionados con El Servicio

Con base en las necesidades de salud de la poblacion, las necesidades de las empresas
administradoras de planes de beneficio y la capacidad de oferta, la Gerencia de Projection
Life Colombia, ofrece los servicios de salud mediante un portafolio disefiado para mejorar la
salud de la poblacion.

El Gerente de Projection Life Colombia, tiene la responsabilidad de establecer, mantener y
mejorar la relacién contractual con las empresas clientes (EPS del régimen contributivo y del
régimen subsidiado, otras aseguradoras del sistema), esta relacion le permite a la
organizacion determinar los requisitos especificados por el cliente, los no establecidos por
estos pero necesarios para prestar los servicios de salud, los legales y reglamentarios
aplicables y los establecidos por la organizacion para garantizar la satisfaccion del cliente.
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Los contratos y convenios legalizados por la institucién son revisados previamente por el
asesor juridico y el gerente de Projection Life Colombia posteriormente, el contrato o
convenio es revisado, analizado y firmado por el Gerente de la Institucion. Dichas revisiones
pretenden que la organizacion se asegure que los requisitos del contrato con la Empresa
Administradora del Plan de Beneficio del usuario estdn definidos, se hayan resuelto las
diferencias existentes en los requisitos del contrato y los expresados previamente, que en
este se tenga en cuenta la posibilidad de cualquier modificacibn en comun acuerdo por las
partes y que la institucibn esta en la capacidad de cumplirle al usuario. Con algunas
empresas administradoras de planes de beneficio, se tiene la modalidad contractual, de
aceptacion de ofertas de servicios, que se ejecutan previa comunicacion verbal o escrita con
la Gerencia de la institucion.

7.2.3 Comunicacion con el cliente

Projection Life Colombia, a través de diferentes estamentos: Gerencia, Facturacién, entre
otros estamentos, establece un contacto directo y un canal de comunicacion con el
representante de la empresa administradora de plan de beneficio del usuario. La relacion
Projection Life Colombia - Empresa Administradora del Plan de beneficio del usuario se
encarga de establecer y mantener la correcta informaciéon a través de cada una de los
procesos de prestacion del servicio.

La comunicacion entre las empresas se hacen, por escrito, telefénica, verbal, mediante
reunion con el mismo representante de la empresa o coordinador médico, ademas la
institucion cuenta con: linea de atencion al cliente, manejo de autorizaciones médicas y
manejo de las quejas y sugerencias de los usuarios.

Las modificaciones a la relacion contractual entre el Institucibn y la empresa
administradora de planes de beneficio del usuario, se llevan a cabo a través de la
Gerencia.

7.3DISENO Y DESARROLLO

La Institucion ha excluido del Sistema de Gestion de la Calidad el numeral Disefio y
Desarrollo (7.3), debido a que los requisitos de los servicios que se prestan a los usuarios se
encuentran definidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS). Acuerdo 008 de 2009,
requisitos especificados de habilitacion en la Resolucion 1043/06 y guias de préctica clinica
en el area cardiovascular basadas en la evidencia.

156



7.4 COMPRAS

7.4.1. Proceso de Compras

En el desarrollo de sus procesos, Projection Life Colombia lleva a cabo labores de compra
de materiales necesarios para prestar eficientemente los servicios de la Institucion,
igualmente subcontrata servicios de mantenimiento y metrologia de equipos biomédicos y
mantenimiento de hardware y software. La seleccion de los proveedores se hace en funcion
de su capacidad de suministrar servicios de acuerdo a criterios de seleccion.

Las compras de materiales, activos fijos, articulos de papeleria y demas accesorios se
realizan a través del proceso de Compras, previa autorizacion de la orden de compra por
parte del gerente. Los informes como el resultado de la evaluacion/reevaluacion de
proveedores, son analizados por el Gerente durante la revision del sistema de gestion de la
institucion y sirven de base para monitorear la calidad de los productos/ servicios
contratados.

7.4.2. Informacion de las Compras

Projection Life Colombia, describe la metodologia para efectuar la compra de productos a
proveedores, la cual corresponde a especificaciones descritas por la institucién. Asi mismo,
el personal del proceso de compras cuenta con fichas técnicas de productos que contiene
datos sobre el producto, su uso, empaque, entre otros.

Para el caso de las compras de servicios a terceros asistenciales o servicios de
mantenimiento y mantenimiento de software, entre otros, la informacion respecto al servicio a
comprar se describe en el contrato o convenio con el proveedor.

7.4.3. Verificacion de los Productos Comprados

Projection Life Colombia, en el proceso de Compras ha establecido las actividades
necesarias para garantizar que el producto comprado cumple con los requisitos de compra
especificados. La verificacion de los productos comprados se hace en el momento de la
recepcion de los mismos en el almacén.

Projection Life Colombia ha solicitado a los proveedores, que garanticen la calidad de sus
productos mediante certificados vigentes del Registro Sanitario del INVIMA, Sellos de

Calidad de Producto, Certificado de Sistema de Calidad, Certificados de Buenas Practicas de
Manufactura (BPM), entre otros aplicables.

7.5. PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1. Control de la Produccion y de la Prestacién del Servicio
El control del proceso esta basado en el desempefio consistente y satisfactorio del plan de

tratamiento, especificado en las guias y protocolos de atencion, implementado en los
procesos asistenciales o de atencion al usuario de Projection Life Colombia
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La documentacion del Sistema de Gestion de Calidad de Projection Life Colombia y los
documentos externos de normatividad en salud, controlan todas las actividades que
componen los procesos identificados en el sistema de calidad. Esta documentacion es
cumplida por el personal que tiene la responsabilidad de ejecutar la actividad en forma
efectiva, el cual a su vez, efectla medicion de su gestidén a través de indicadores disefiados
para tal fin y les hace seguimiento con base en el sistema de indicadores definidos en cada
caracterizacion de proceso.

7.5.2. Validacion de los Procesos de la Produccion y de la Prestacion del Servicio

Projection Life Colombia S.A., ha implementado mecanismos que permiten evidenciar la
validacién de los procesos de la produccion y de la prestacion del servicio, a través de los
criterios en la documentaciéon aplicada, mecanismos para calificar las competencias del
personal, la aplicacién de guias médicas y protocolos de enfermeria para los procesos de
prestacién del servicio; aplicacion de registros del sistema de calidad e indicadores de
medicion de la satisfaccion del usuario.

7.5.3. Identificacién y Trazabilidad

En Projection Life Colombia, la trazabilidad del resultado de los procesos asistenciales o de
atencion al usuario, se lleva a cabo a través de los registros que contienen la informacion
de la Historia Clinica del usuario. La identificacién y trazabilidad aplica desde el momento de
la admisién del paciente hasta su egreso; una vez accede al usuario al servicio se registra el
numero de identificacion para la apertura de la historia Clinica, la cual contiene toda la
informacion relacionada con la atencion médico asistencial, notas médicas, paramédicos,
etc., y esta reglamentada por el Ministerio de la Proteccién Social.

Para verificar la efectividad de la trazabilidad de la informacién respecto al tratamiento del
paciente, el area de Auditoria Médica Projection Life Colombia realiza evaluaciones
periddicas a la historia Clinica del paciente. Los resultados son analizados por el Comité de
Historias Clinicas quien define las politicas para el manejo de la historia clinica.

7.5.4. Propiedad del Cliente

En Projection Life Colombia, se considera producto suministrado por el cliente, el mismo
usuario que remite la empresa administradora del plan de beneficio, que tiene
responsabilidad de afiliar al usuario al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS); tales como: Empresas Promotoras de Salud (EPS) del Régimen contributivo y
subsidiado, Empresa Medicina Prepaga (MP), entre otros.

La organizacion, en el desarrollo de sus diferentes procesos tiene la responsabilidad de
garantizar la mejor atencion médica al usuario, lo cual se logra a través de su personal
altamente capacitado y del Sistema de Gestion que ha implementado. El desarrollo de los
procesos integrales de atencion al paciente, la evolucion médica registrada en la Historia
Clinica, el seguimiento a la satisfaccion del usuario, el seguimiento a los procesos de medico
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asistenciales, permiten evidenciar el control de la propiedad (usuario) de la empresa
administradora del plan de beneficio.

7.5.5. Preservacion del Producto — Informacion sobre Tratamiento al Usuario

En los procesos de atencién al usuario o prestacion del servicio asistencial, Projection Life
Colombia, a través de la documentacién de las actividades de atencion tales como planes de
cuidado y tratamiento, protocolos y guias de practica clinica para las principales causas de
consulta y procedimientos técnico administrativos, proporciona los métodos adecuados para
la identificacion, el manejo, el cuidado y seguridad del paciente durante su ciclo del servicio.
La valoracién médica, proporciona la informacién sobre el tratamiento y resultado médico.
Dicha informacién del paciente es controlada en la historia clinica por el profesional médico y
de enfermeria que brindan los cuidados directamente al paciente y en segunda instancia por
la seccién de archivo de Historias Clinicas. La informacion en Projection Life Colombia es
preservada principalmente a través de areas de archivo, en la cual se guarda la informacion
desarrollada por el equipo de trabajo de cada proceso (admisién, Citas Médica, Contabilidad,
Facturacion, Gestion Humana, Historia clinica).

7.6. CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y DE MEDICION

Projection Life Colombia cuenta con dispositivos de seguimiento y medicién de los procesos
y servicios desarrollados por la organizacién durante la prestacion del servicio, tales como
los registros de calidad, instrumentos de verificacion de equipos médicos, patrones de
calibraciébn que permite realizar el seguimiento, la medicién y el control del proceso y la
gestion de la organizacion.

Los registros en la historia clinica del usuario, y demas documentos que se generan como
resultado del desarrollo de la aplicacion del Sistema de Gestion de la Calidad, proporcionan
la evidencia de la Conformidad del servicio con los requisitos establecidos por la empresa
administradora del plan de beneficios del usuario, los legales y reglamentarios relacionados
con la prestacion del servicio.

En lo relacionado con los equipos de mediciéon para la atencién asistencial del paciente,
Projection Life Colombia, ha delegado la responsabilidad al servicio subcontrato de
mantenimiento para garantizar que el equipo de medicién cumple con los requisitos para su
uso previsto. El servicio subcontratado de mantenimiento ha establecido los métodos para
gue todo el equipo de medicién se verifique y/o calibre de acuerdo al programa de
mantenimiento de equipos, y/o cuando el equipo requiera ajustarse 0 reajustarse por
solicitud de mantenimiento correctivo o preventivo. Cuando se lleven a cabo verificaciones o
calibraciones, estas se hacen asegurando que las condiciones ambientales sean las
adecuadas.
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA
8.1. GENERALIDADES

Projection Life Colombia, tiene establecidos procesos de seguimiento, medicién, analisis y
mejora de sus actividades que le permiten determinar la conformidad del servicio, la
conformidad del sistema de gestion de la calidad y la mejora continua de la eficacia del
sistema de gestion de la organizacion.

A través de la identificacion y caracterizacion de los procesos de la institucién, que referencia
la utilizacién de "Indicadores de Gestion" y el uso de técnicas estadisticas necesarias para
analizar el cumplimiento de los objetivos de calidad, planes, no conformidades, evaluaciones
de desempefio del personal, satisfaccion del usuario etc., se establece y controla la
capacidad del proceso y las caracteristicas del servicio de acuerdo con los requerimientos
del usuario y los definidos con las empresas administradoras de planes de beneficio. De este
modo, la organizacion ha definido procedimientos de medicion, analisis y mejora que se
basan en hechos y datos, como resultado de la medicion, recopilacion y andlisis de los
mismos.

Projection Life Colombia, utiliza técnicas estadisticas como gréaficas de frecuencia,
diagramas de barra, lluvias de ideas, lineas de tendencia entre otras para la presentacion y
andlisis de los datos.

8.2. SEGUIMIENTO Y MEDICION
8.2.1. Satisfaccion del Cliente

La medida de la satisfaccién del usuario es considerada para la institucion, como vital para
evaluar la calidad de los servicios. Para determinar la satisfaccion del usuario, la percepcion
del mismo con respecto al cumplimiento de sus requisitos y hacer retroalimentacion, la
Gerencia de Projection Life Colombia, ha delegado la responsabilidad de la medicién de la
satisfaccion del usuario a la Coordinadora de Atencion al Usuario.

8.2.2. Auditoria Interna

Uno de los objetivos del Sistema de Gestion de Calidad de Projection Life Colombia es el de
brindar confianza y garantizar a los usuarios que el servicio satisface los requisitos de
calidad; por lo tanto es necesario realizar auditorias internas para asegurar y demostrar la
efectividad del sistema de calidad.

Las auditorias internas al Sistema de Gestion de la Calidad las lidera el facilitador de calidad.
Las auditorias internas de calidad se hacen para verificar en forma planificada, el
cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001, los requisitos del sistema de gestidon
de calidad establecidos por la organizacion, su implementacion eficaz, asi como determinar
oportunidades de mejoramiento al sistema y eliminar las no conformidades detectadas y sus
causas, en forma oportuna. Las auditorias se realizan de acuerdo con la programacion anual
acordada.
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Hace las veces de auditor de calidad una persona que cumple con el perfil de auditor y es
independiente al area a auditar. Las auditorias se desarrollan siguiendo un programa de
auditorias establecido con base en el estado y la importancia de la actividad a auditar.
Projection Life Colombia, ha designado al facilitador de calidad para el desarrollo de las
auditorias internas. Una vez realizada la auditoria, los resultados se registran, y se presentan
al Gerente con el fin que éste conozca los resultados y el estado de cumplimiento de las
acciones correctivas y/o preventivas a que den lugar las diferencias y No Conformidades
encontradas durante la auditoria. Los resultados de las auditorias internas del Sistema de
Gestion de Calidad hacen parte de las actividades de la revision por parte de la Gerencia
General.

8.2.3. Seguimiento y medicion de los procesos

En cada caracterizacién de los procesos, se referencias los indicadores que reflejan el
seguimiento a todos los procesos que conforman el sistema de gestion de la calidad. En
caso de no cumplimiento de un indicador se define la toma de acciones correctivas y
preventivas necesarias.

8.2.4. Seguimiento y medicién del servicio

La organizacion realiza la medicion y el seguimiento de las caracteristicas de calidad de sus
servicios, a través de todos los procesos de atencion al usuario o de prestacion del servicio.
Se evidencia en los registros que conforman la Historia Clinica del paciente, y en los
registros de indicadores de resultados relacionados con infecciones, mortalidad y eventos
adversos.

8.3. CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME

Projection Life Colombia, en cada uno de los procesos de prestacion del servicio asistencial
o atencién al usuario identifica y controla los servicios que no sean conformes con los
requisitos, identificando los responsables y autoridades relacionadas con el tratamiento de
los mismos.

8.4. ANALISIS DE DATOS

La Institucién a través de los indicadores de gestion hace medicién del servicio y cada uno
de los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad, facilitando la recopilacion y andlisis de
los datos que permiten demostrar la idoneidad y la eficacia del sistema. Dado que el sistema
de indicadores contiene la informacion de la gestion de toda la organizacion, permite entre
otros, analizar los datos relacionados con la satisfaccidon del usuario, la conformidad con los
requisitos del servicio, las caracteristicas y tendencias de los procesos, de los servicios y los
proveedores y demas objetivos del Sistema de Gestion de la Calidad. Adicionalmente,
permite identificar no conformidades en el sistema u opciones de mejora.

Cada responsable de proceso mantiene los registros que evidencias los informes de gestion,
que contienen datos representados en tablas, gréficas de frecuencia, barras de tendencias,
para el andlisis y toma de decisiones. El facilitador de calidad conserva los datos estadisticos
del proceso de revision del sistema de Gestion.
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8.5. MEJORA

8.5.1. Mejora Continua

Projection Life Colombia, mejora continuamente su Sistema de Gestion de la Calidad, lo cual
se evidencia mediante implementacion y el logro de la politica de calidad, los objetivos de
calidad, ademas de los resultados de las auditorias internas, el analisis de datos como
seguimiento a los indicadores de calidad la implementacién de acciones correctivas y
preventivas (PHVA), y la revisién por la Gerencia.

8.5.2. Accion Correctiva

Cada responsable de proceso, comité de calidad o Grupo de trabajo de Projection Life
Colombia, tiene la responsabilidad y la autoridad para analizar las CAUSAS de los
problemas REALES y proponer acciones correctivas que eviten y/o prevengan su ocurrencia
en el futuro. Con base en el seguimiento a los indicadores de calidad, los registros para
identificar el servicio no conforme, las comunicaciones con el cliente, quejas de los usuarios,
se identifican servicios no conformes.

Cuando se identifica alguna no conformidad real en el proceso o en el servicio, se investiga
para buscar las CAUSAS por las cuales se produjo la No Conformidad Real; de acuerdo a
estas causas se determinan e implementan las acciones necesarias para eliminarlas, se
registran los resultados a dichas acciones y da seguimiento a las acciones tomadas
(metodologia del Ciclo PHVA).

8.5.3. Accién Preventiva

La organizacion ha establecido el procedimiento de acciones preventivas, con el fin de
identificar las no conformidades potenciales y sus causas, definiendo los responsables y
planes de acciones necesarios para prevenir las no conformidades. Las acciones se
evidencian en el ciclo PHVA del registro (Método para el Andlisis, Soluciéon o Prevencion de
Problemas — Ciclo PHVA) y son analizadas por cada responsable de Proceso, Comité,
Grupo de Primario o Grupo de trabajo de cada proceso de Projection Life Colombia

La Organizacion, a través del desarrollo de actividades de formacién y/o entrenamiento del
personal, estandarizacién de procesos y sus principales actividades y mediante el andlisis de
las tendencias de los indicadores de los procesos y del servicio asistencial, evita la aparicion
de posibles problemas Potenciales. Lo anterior, busca garantizar un Sistema de Calidad
centrado en el usuario, razon de ser de nuestra Institucion.
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Anexos |. Procedimiento para el control de documentos

3000 DIRECCION DE CALIDAD
" Cllombia CONTROL DE DOCUMENTOS

1. PROPOSITO

= Establecer la metodologia para realizar la revision, actualizacién, aprobacion e implementacién de
los documentos del Sistema de Gestidn de Calidad (SGC), para apoyar la operacion eficaz y
eficiente de los procesos de la organizacion.

2. ALCANCE
= Este procedimiento se aplica a toda la documentacién de los procesos que hacen parte del
Sistema de Gestidon de Calidad.

3. RESPONSABLES
=  Facilitador de calidad

4. REQUISITOS

= Asegurar que los documentos permanecen legibles y facilmente identificables.

= |dentificar los documentos de origen externo y control de su distribucion.

= Todos aquellos documentos obsoletos estaran identificados con la leyenda “Documento Obsoleto”
para prevenir su uso no intencionado.

= Prevenir el uso no intencionado de documentos obsoletos y aplicarles una identificacién adecuada
cuando se mantengan por alguna razon.

= La documentacién en Projection Life Colombia S.A tiene como objetivo lograr su funcionalidad,
preservar el conocimiento y apoyar la ejecucion de actividades que afecten la calidad del servicio
en forma practica.

= La aprobacion de un documento estd a cargo de el(los) responsable(s) de cada proceso o el Comité
de calidad.

= Todos los documentos deberdn permanecer legibles y facilmente identificables, por el personal
que requiera de estos.

= Los documentos de origen externo como la norma NTC ISO 9000:2008, capacitaciones, registros de
mantenimiento, y calibracion, manuales de uso de equipos, certificados de competencia del
personal, se controlaran en el listado maestro de documentos del sistema de calidad RE 12-01

= Los documentos se mantendran bajo control en el registro RE 12-01 Listado maestro de
documentos del sistema de calidad, administrado por el facilitador de calidad.

= Para la elaboracidn, revision, modificacién o inclusion de documentos se seguiran las directrices
establecidas en la norma fundamental, donde se establece la estructura documental del sistema
de gestién de calidad del instituto.

= Los documentos vigentes o en uso se identifican por la Ultima versidon aprobada, la cual debe
corresponder al listado maestro de documentos del sistema de calidad RE 12-01.
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El manual de calidad es elaborado por el facilitador de calidad, lo revisa y lo aprueba el gerente de
Projection Life Colombia S.A.

El control de los datos del software de aplicacion y redes informaticas se realiza a través del
facilitador del sistema de informacion.

Para garantizar la proteccion y preservacidon de los documentos, éstos se almacenaran en félder o
carpetas, medio magnético, dptico, base de datos u otro medio de conservacién.

Para la identificacion de los documentos se utilizara una codificacién con base en el instructivo de
Control de documentos IN 12-01, la codificacion permite identificar el tipo de documento, el
proceso al que corresponde y el nimero de control consecutivo.

Cuando se anule un documento el cddigo del mismo no debe ser asignado a otro documento que
se elabore.

Las copias de documentos como portafolio de servicios, cartillas, volantes, folletos entregados al
usuario o empresas clientes y otras partes interesadas no se mantendrdn bajo control.

Las versiones actualizadas de los documentos como misidn, visién, politica, valores, estructura
organizacional ubicados en retablos u otro medio de comunicacidn disponible en lugar visibles de
la institucién serdn documentos controlados.

Cada responsable de proceso debera realizar una revision de documentos bajo su control por lo
menos una vez cada dos afos y cuando lo considere necesario, con el propdsito de actualizar los
documentos del sistema de gestién de calidad.

Los documentos de origen externo relativos a las normas legales en salud se controlan en la matriz
de requisitos legales bajo la responsabilidad del facilitador de calidad.

Los documentos de origen externo como registros de calibracién de equipos biomédicos,
realizados por terceros se controlan en la carpeta del proceso de mantenimiento bajo la
responsabilidad del facilitador de calidad. El tiempo de retencién sera de dos afos,
posteriormente se podran destruir.

Los documentos de origen externo sobre competencias del personal: educacién, entrenamiento,
experiencia, habilidades, se controlan en cada hoja de vida de cada trabajador, bajo la
responsabilidad del dueiio del proceso de Relaciones Humanas y su tiempo de retencién serd
permanente o hasta cuando el empleado se retire de la institucion.

Una vez el documento sea revisado y aprobado por el dueifo del proceso, se realizard la
distribucidn del documento con la versidn actualizada a través del registro RE 12-23 Solicitud,
aprobacion y control de distribucién de documentos.

Para la inclusién, modificaciéon o eliminaciéon a los documentos del sistema de calidad, el
responsable del proceso debera diligenciar el registro RE 12-23 Solicitud, aprobaciéon y control de
distribucién de documentos.
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DESARROLLO

Actividad Método Responsable Registro
Identificar las
) . . Se identifican las necesidades de incluir,
necesidades de incluir, . o Responsables
. L modificar o eliminar documentos de los
modificar o eliminar . de procesos
diferentes procesos del SGC.
documentos.
RE 12-23
Solicitud,

Solicitud de control de
cambios a la
documentacion

El responsable del proceso solicita el
cambio a la documentacion al facilitador

de calidad.

Responsables
de procesos

aprobaciony
control de
distribucién

de
documentos.
Responsables
de procesos
» El facilitador de calidad junto con el
Recoleccién de
. .. responsable del proceso, recolecta el
informacidn ) B .
documento y la informacién pertinente.
Facilitador de
calidad
Responsables
de procesos
Elaboracién de Se elabora el documento preliminar o
documento preliminar | borrador.
Facilitador de
calidad
Se verifica si el documento es identificable
Verificar identificacion |y se hacen los comentarios o ajustes | Responsables
del documento pertinentes. Si no hay cambios se solicita de procesos
elaboracidn final del documento.
Se elabora, se edita y se codifica la version Responsables | Re 12-23
Aprobacién del del documento. Se aprueba por el de procesos Solicitud,

documento

responsable del proceso y/o comité de
calidad.

Comité de
calidad

aprobacion y
control de
distribucion
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Actividad

Método

Responsable

Registro

de
documentos.

Inclusién en el listado
maestro de documentos

Se incluye el documento aprobado en el
listado maestro de documentos del sistema
de calidad

Facilitador de
calidad

RE 12-01
Listado
maestro de
documentos
del sistema
de calidad

Distribucion de

Se distribuyen los documentos a las partes

interesadas. Se debe especificar si el

Facilitador de

RE 12-23
Solicitud,
aprobaciony
control de

Cambios a los
documentos

ilegibilidad, se solicitan los respectivos
cambios al facilitador de calidad, quien
realiza los cambios, actualiza las versiones,
elabora los nuevos documentos y solicita

reprobacion.

documentos documento que se distribuye es controlado calidad o
distribucion
o no controlado.
de
documentos.
Si el documento es obsoleto, se debe
L . determinar si se va a conservar o destruir.
Verificar si el ] ] o
L. Si el documento se conserva se aplica la | Facilitador de
documento estd vigente | . L ]
identificacién como documento obsoleto y calidad
o no . .
se archiva en el lugar asignado, en su
defecto se destruira.
Si se presentan cambios a los documentos RE 12-23
por actualizaciones o modificaciones o por Solicitud,

aprobaciony
control de
distribucidn
de
documentos.

6. REFERENCIAS

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, Proyecto de Norma Técnica Colombiana ISO FDIS

9000:2000.

IN 13-01 Control de documentos
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7. DEFINICIONES / GLOSARIO

= |nformacion: Datos que poseen significado.

Documento: Informacion y su medio de soporte. Por ejemplo: registro, especificacion,
procedimiento documentado, dibujo, informe, norma.
= El medio de soporte puede ser papel, disco magnético, dptico o electrdnico, fotografia o

muestra patrén o una combinacion de estos.
Con frecuencia, un conjunto de documentos, por ejemplo especificaciones y registros, se
denominan “documentacion”.

= Algunos requisitos (por ejemplo el requisito de ser legible) estan relacionados con todos

los tipos de documentos, aunque puede haber requisitos diferentes para las
especificaciones (por ejemplo, el requisito de estar controlado por revisiones) y los
registros (por ejemplo, el requisito de ser recuperable).

= Especificacion: Documento que establece requisitos.

= Una especificacién puede estar relacionada con actividades (por ejemplo, procedimiento

documentado, especificacion de procesos y especificacion de ensayo/prueba), o con
productos (por ejemplo, una especificacién de producto, una especificacion de desempeiio
y un plano).

Manual de la Calidad: Documento que especifica el sistema de gestidn de la calidad de una
organizacion.

Los manuales de calidad pueden variar en cuanto a detalle y formato para adecuarse al
tamafio y complejidad de cada organizaciéon en particular.

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

Los registros pueden utilizarse, por ejemplo, para documentar la trazabilidad y para
proporcionar evidencia de verificaciones, acciones preventivas y acciones correctivas.

En general los registros no necesitan estar sujetos al control del estado de revision.
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Anexos J. Registro de asistencia
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Anexos K. Registro de evaluaciones

°
CAPACITACION GENERALIDADES DE ISO 9001:2008 6/

Fecha: OUTNO 8/*“-
Nombre: HOU ma 60nwlez

Cargo: AUXl’lCir enfermerla

1. Mencione tres (3) PROCESOS de Projection Life Colombia S.A.
i. Facdluraadn 3. Compras

Z Enfermenb

2. Busque las palabras en la sopa de letras referentes al Sistema de Gestidn de Calidad.

Calidad «— Iso v Cliente

Auditoria L Registro — Atencion -

Proceso v~ satisfaccion <~ Certificacién «—
A ALLI1|D/A|D|A[D[E[s[aA
AT UM Z[E[D |1 |L|alclm™m
TiB|T|oNDPNa |G|z G|s T Lk
Ejajt 1t INYs[olululs1In
NRIE[G[ I [SNTR[O)T|V[ElA
ClEININ/W[V /XNot|[F|o|[n|w
I{o|T S| E|C|O\R AT
OfsisSIRIHIK|L|s | A{IN[Ee]ls
(W[ ol T [CICIA|F|STTTTVA y
SIA|T|I|[S|[F|E|[N[L|E|[DTA]|C
(CIE[R[T[I[F[1|c|alc|t1]oO

r
!
!
1

3. Enuncie tres (3) razones del porque es importante las funciones que ejerce usted en el /

proceso que interactua. /’
). Prectar al pacenfe on buen servivo. e cqfidad
2. Admnshrativamente entreqar los soportes ok enfermero el dia

coreesponcli ente /
3. S é)n'#&qo los sopordes ct"wempo o se afec}q el proceso de

cactoraddn .
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Anexos L. Procedimiento control del servicio/producto

00 DIRECCION DE CALIDAD
" 4 0 : CONTROL DE SERVICIO / PRODUCTO NO CONFORME

Colombia

1. OBJETIVO

= Definir las directrices para el control del servicio no conforme por el no cumplimiento de requisitos para minimizar riesgos en la prestacion de
servicios.

2. ALCANCE

= Este documento rige a partir de su fecha de aprobacidn y aplica a todos los procesos del Instituto del Corazon.

3. RESPONSABLES

=  Facilitador de calidad, Responsables de procesos, personal médico, personal de enfermeria, personal auxiliar.

4. POLITICAS Y REQUISITOS

= Los integrantes de cada proceso deben asegurase del establecimiento e implementacion de este procedimiento, para la revision y la disposicion
del servicio no conforme.

= Es responsabilidad del personal de los procesos llevar a cabo la revisidn y evaluar los efectos totales de la no conformidad que origina el servicio
prestado.

= Toda comunicacion emitida por el cliente, por el operador del sistema o por el usuario donde se describa un servicio no conforme debe ser
archivado como evidencia de la no conformidad presentada. Asi como cualquier accién tomada para solventar el efecto.

= Esresponsabilidad del personal asegurarse de que los servicios/producto no conforme, estén identificados y controlados.
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5. DESARROLLO

ACTIVIDAD

METODO

Responsable

Registro

Identificacidony
descripcién de la No
conformidad

Se identifica la no conformidad, falla o problema o una situacién
indeseada durante o después de la prestacion del servicio.

Resp. proceso
Médico
Aux. Enfermeria.

Enfermera

Registro de la no
conformidad

Una vez se identifique la no conformidad se debe elaborar el
registro correspondiente.

Médicos
Responsable proceso

Profesionales de
enfermeria

Auxiliares

Miembros de
comités

RE 12-09 Control del
servicio/producto no conforme

RE 22-07 Reporte de eventos
adversos

RE 12-04 Formato de acta

Tratamiento del
servicio no conforme

De acuerdo al grado de severidad de la no conformidad
identificada, la decisién para tomar una accién inmediata que
solucione la accidn indeseable esta a cargo en primera instancia
del médico o especialista tratante, en su defecto la accion es
tomada por el responsable del proceso, enfermera coordinadora
o de turno del proceso, subdirector médico, comité, gerencia o

Médico o especialista
tratante, en su
defecto la accion es
tomada por el
responsable del
proceso, enfermera
coordinadora o de

RE 33-05 Respuesta a quejas

171




ACTIVIDAD

METODO

Responsable

Registro

junta directiva.

Si la no conformidad es una queja o reclamo, la jefe de atencién
al usuario tiene la responsabilidad de recibir, direccionar, analizar
la causa y responder la queja o reclamo de los clientes, durante o
después del proceso de atencidn. Las quejas y reclamaciones de
los clientes son estudiadas en forma periddica para investigar las
causas de los problemas reales o potenciales y generar acciones
correctivas y preventivas.

A través de la auditoria médica, se controlan no conformidades
resultantes del proceso de atencién. Una vez se identifica un
producto no conforme como ordenes no cumplidas, pertinencia
médica, el encargado de cada proceso, informara al responsable
del para que se tomen las acciones necesarias para eliminar la no
conformidad detectada.

Las no conformidades identificadas relacionadas con los eventos
adversos son resultados no esperados de la atencion y que no
estdn relacionados con la enfermedad propia del paciente. Los
potenciales eventos pueden ser errores en la administracién de
medicamentos, flebitis en sitio de venopuncién, utilizacion
inadecuada de dispositivos médicos, caidas de pacientes. Una vez

turno del proceso,

subdirector médico,

comité, gerencia o
junta directiva.
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ACTIVIDAD

METODO

Responsable

Registro

se identifique un evento adverso el personal responsable del
paciente hace la correccidon del caso y registra en el formato
correspondiente; posteriormente se estudian las causas y se
plantean acciones preventivas y/o correctivas del caso.

. REFERENCIAS

INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, NTC 9000:2000.
INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, NTC 9001:2000.

. DEFINICIONES / GLOSARIO

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.
Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.
Correccién: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.
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Anexos M. Procedimiento auditorias internas

%

©

DIRECCION DE CALIDAD
AUDITORIAS INTERNAS

OBIJETIVO
Establecer las directrices para programar, ejecutar, hacer seguimiento y presentar informe a la
direccion, relacionado con las Auditorias Internas del Sistema de Gestion de la Calidad.

ALCANCE
Este documento rige a partir de su fecha de aprobacion y aplica al Sistema de Gestion de Calidad.

10. RESPONSABLES

Jefe de Calidad
Facilitador de calidad

11. POLITICAS Y REQUISITOS

La auditoria de calidad se aplica en un Sistema de Gestion de la Calidad, a los elementos del mismo,
a los procesos, productos o a los servicios, pero también se puede aplicar a otros conceptos.

Las auditorias internas de calidad las pueden realizar personas internas o externas a Projection Life
Colombia S.A., que no tengan responsabilidad directa en las areas auditadas.

Uno de los propdsitos de una Auditoria de calidad, es evaluar la necesidad de mejoramiento o de
accion correctiva. No se debe confundir una Auditoria, con actividades de supervision de calidad o
inspecciones afectadas con propdsitos de control del proceso o de aceptacion del producto y/o
servicio.

Equipo de Auditoria: Ya sea que una Auditoria la efectie un equipo o un individuo, es conveniente
gue haya un auditor principal en quien recae la responsabilidad general. El equipo de Auditoria
puede incluir expertos con conocimientos especializados, auditores en formacion y observadores,
gue sean aceptables para el cliente, el auditado y el auditor principal.

Responsabilidades del auditor

Los auditores son responsables por:

Cumplir los requisitos de la Auditoria que sean aplicables.

Comunicar y aclarar los requisitos de la Auditoria.

Planificar y llevar a cabo las responsabilidades asignadas, en forma eficaz.

Documentar las observaciones.

Informar los resultados de la Auditoria.

Verificar la eficacia de las acciones correctivas, tomadas como resultado de la Auditoria (si asi lo
requiere el cliente).

Conservar y salvaguardar los documentos relativos a la Auditoria

- Presentar los documentos segln se requiera.
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- Garantizar que los documentos se conserven en forma confidencial.
- Tratar la informacion confidencial con discrecién.
- Cooperar y apoyar al auditor principal.

Responsabilidades del auditor principal

El auditor principal, es responsable de todas las etapas de la Auditoria; conviene que tenga

capacidades de administracién y experiencia, que tenga autoridad para tomar decisiones finales

respecto a la conduccidn de la Auditoria y observaciones acerca de la misma.

Las responsabilidades del auditor principal también incluyen:

Ayudar a la seleccidn de otros miembros para el equipo de Auditoria.
Preparacion del plan de Auditoria.

Representacidn del equipo de Auditoria frente a la Gerencia del auditado.
Presentar el informe de Auditoria.

Objetividad del auditor

Es conveniente que los auditores estén libres de predisposiciones e influencias que puedan afectar su

objetividad. Es recomendable que todas las personas y organizaciones involucradas en una Auditoria

respeten y apoyen la incidencia y la integridad de los auditores.

Actividades del auditor

Es conveniente que el auditor principal:

JOR
W

JOR
W

JOR
W

KA
w

KA
w

KA
w

Defina los requisitos de cada Auditoria asignada, incluyendo la idoneidad del auditor.

Cumpla con los requisitos aplicables a la Auditoria y otras directrices apropiadas.

Planifique la Auditoria, prepare documentos de trabajo y de instrucciones al equipo de Auditoria.
Revise la documentacién acerca de las actividades del Sistema de Gestidn de la Calidad existente,
para determinar su adecuacion.

Informe al auditado, en forma inmediata las no conformidades criticas.

Informe cualquier obstaculo importante, hallado al efectuar la Auditoria.

Informe los resultados de la Auditoria en forma clara, concluyente y sin demora indebida.

Los auditores deben:
Permanecer dentro del alcance de la Auditoria.
Ser objetivos e imparciales.
Reunir y analizar la evidencia que sea pertinente y suficiente, para permitir la deduccién de
conclusiones con respecto al Sistema de Gestidn de la Calidad auditado.
Permanecer alerta a cualquier indicacién de la evidencia, que pueda incidir en los resultados de la
Auditoria y que posiblemente requiera una Auditoria mas extensa.
Actuar en forma ética en todo momento.
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= Responsabilidades del Auditor:

* Planear la auditoria y revisar todos los documentos relacionados con el proceso que debe auditar.
Realizar visita de campo.

* Diligenciar listados de verificacion.

* Realizar solicitud de Accién Correctiva.

* Realizar el respectivo seguimiento a las acciones correctivas

* Hacer los informes correspondientes.

e
w

Cliente de la Auditoria:
* Determina la necesidad y el propdsito de la Auditoria e inicia el proceso.
* Determina la organizacion o area auditada.

* Determina el alcance general de la Auditoria, estableciendo contra qué norma o documento del
Sistema de Gestidn de la Calidad se va a efectuar la Auditoria.
* Recibe el informe de la Auditoria.

o

* Determina qué accidn de seguimiento, si la hay, se emprendera y asi lo informa al auditado.

Auditado
Es conveniente que la Gerencia del auditado:

o

* Informe a los empleados pertinentes a cerca de los objetivos y el alcance de la Auditoria.

* Designe los miembros del personal responsable, para que acompafien a los miembros del equipo
de Auditoria.

*  Proporcione todos los recursos necesarios para el equipo de Auditoria, con el fin de asegurar un
proceso de Auditoria eficaz.

* Permita el acceso a las instalaciones y al material de evidencia, a solicitud de los auditores.

* Coopere con los auditores para permitir el logro de los objetivos de la Auditoria.

* Determine e inicie acciones correctivas basadas en el informe de Auditoria.

= Programacion de las Auditorias.
Las Auditorias internas de calidad se deben programar con base en: el estado y la importancia de la

actividad por auditar, area auditada y resultados de Auditorias anteriores, si las hay. Es
responsabilidad el auditor principal realizar dicha programacién y hacerla aprobar por parte de la alta
direccion. Programa de Auditoria Interna RE.12-08, Plan de Calidad RE.12-06.

= Auditorias
Las Auditorias sélo se pueden planear (incluir en programa) para aquéllos requisitos que se

encuentran documentados (revisados y aprobados y que haya evidencia de su difusidn y distribucidn,
con una antelacién de por lo menos quince (15) dias calendario.

= Seleccion del auditor.
Las Auditorias internas de calidad, deben ser realizadas por personal (interno o externo de la empresa

con formacién en Auditoria interna) independiente de quienes tiene responsabilidad por la actividad
auditada (que no sean de la misma area).
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= Notificacion
Las actividades de preparaciéon de la Auditoria se deben llevar a cabo, de modo que el plan de
Auditoria sea notificado formalmente al responsable del area auditada, minimo con una anterioridad
a 5 dias habiles.

= Informe de resultados de la Auditoria
Los resultados de las Auditorias internas de calidad se deben presentar en un informe, segun lo

indicado en el numeral 5.3 y se presentan al Gerente General y al personal que tenga responsabilidad
en el area auditada, por intermedio del Jefe de Gestidn de la Calidad, 2 dias habiles posteriores a la
terminacion da la Auditoria. Registro Informe de Auditorias internas RE.12-05

= Tratamiento de la No Conformidad
El Gerente del Area auditada, debe hacer el tratamiento a la no conformidad para solucionarla y se

deben llevar a cabo las acciones correctivas que sean aplicables, con el fin de evitar su recurrencia o
gue se presenten nuevamente.

= Seguimiento de la accion correctiva
Las actividades de seguimiento de la Auditoria, deben verificarse y registrarse en el formato RE.12-11

Solicitud de Accién Correctiva.

= Verificacion de la Eficacia del Sistema

Con el fin de verificar si el Sistema de Gestidn de la Calidad es eficaz, se hace un Diagnostico de ISO
9001:2008. La nota promedio del sistema de gestion de Calidad no puede ser inferior al diagnéstico
realizado en la revisién pasada (inmediatamente anterior).

= Los auditores y la realizacion de las auditorias internas deben asegurar la objetividad e
imparcialidad del proceso de auditoria, jamas los auditores auditaran su propio proceso.

= El responsable de cada proceso debera asegurarse que las acciones se implementen sin demora
injustificada y se mantengan de manera eficaz para eliminar las no conformidades detectadas y sus
causas. Las actividades de seguimiento deben incluir la verificacion de las acciones tomadas vy el
informe de los resultados de la verificacién.

= E| personal seleccionado para desempeiiar labores de auditoria debe contar con experiencia o
entrenamiento suficiente de acuerdo con el alcance, complejidad, o naturaleza especial de los
procesos a auditar.
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= Las habilidades del personal seleccionado para realizar las auditorias debe ser desarrollada por:

Orientacion la cual permita proveer conocimiento y entendimiento de las normas aplicables, guias
regulatorias y procedimientos; Programa de Entrenamiento el cual provea entrenamiento general
y especializado en la ejecucion de auditorias; y Entrenamiento en Campo que provea guia y
asesoramiento bajo supervisidn directa incluyendo, planeacidn, ejecucién, reporte y seguimiento
de las actividades de la auditoria.

El grupo de auditores elegidos debe poseer las siguientes competencias: educacion con estudios
profesionales en cualquier disciplina, entrenamiento: haber completado un curso de formacion en
fundamentos del sistemas de gestion de calidad ISO 9000 minimo 16 horas, experiencia en
auditoria: al menos una auditoria de experiencia como auditor en formacion bajo la direccién y
orientacién de un auditor lider y competente, atributos personales deseables: el auditor debera ser
comunicativa, perceptiva, honesta, planificador, habilidad para identificar y analizar problemas y
atencién al detalle

12, DESARROLLO

Actividad Método Responsable Registro

Realizar la programacién teniendo en cuenta el
estado y la importancia de los procesos a
auditar, asi como los resultados de auditorias
anteriores, procesos, responsables y fecha.

El programa de auditoria se realiza anualmente
y se tendra en cuenta la realizacion de dos

Elaborar el o ] ) RE.12-08
auditorias semestrales, teniendo en cuenta los Cliente de la
programa de la o o e o Programa
L siguientes criterios: objetivos del programa de auditoria: o
Auditoria Interna de . ] Auditorias
) auditoria, alcance del programa, metodologia, Gerente
Calidad. Internas

procesos a auditar, fecha auditoria, equipo
auditor, auditado, reunidn de apertura, reunién
de cierre.

El programa de auditoria debera ser aprobado
por el gerente, quien es el cliente de la
auditoria.

de

Designar el equipo | El cliente de la auditoria asigna el auditor lider

auditor e independiente al area a auditar. Cliente auditor
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Actividad

Método

Responsable

Registro

Definir objetivo y
alcance de la
auditoria

Se establece el objetivo, alcance y el criterio de
auditoria, qué es lo que se va a lograr con la
auditoria y puede
criterios: la

incluir los siguientes
determinacién del
SGC con

auditoria, la evaluacion de la capacidad del SGC

grado de
conformidad del los criterios de
para asegurar el cumplimiento de los requisitos
legales,
evaluacidn de la eficacia del SGC para lograr los

reglamentarios y contractuales, la

objetivos especificos, la identificacion de

potenciales mejoramientos del SGC.

Auditor

RE.12-08
Programa
Auditorias
Internas

de

Determinar la
viabilidad de la
auditoria

El cliente de la auditoria o auditor verifica si es

viable llevar la auditoria, teniendo en
consideracion factores como: la disponibilidad
de tiempo, recursos, documentacién, objetivos,
criterios, experto técnico y la cooperacién
adecuada del auditado; si no es viable se

debera revisar el programa de auditoria.

Cliente
auditoria

Auditor

Establecer el
contacto inicial con
el auditado

El auditor lider hace el contacto inicial con el
auditado, informa la programacién, confirma la
auditoria para llevar a cabo, proporciona

informacién  sobre fechas, duracion vy

conformacion del equipo auditor.

El auditor lider solicita la documentacién al
area a auditar: procedimientos, instructivos,
registros, protocolos, guias, requisitos de ley,
manual del SGC, etc. y de acuerdo al alcance de
la auditoria, prepara la documentacion.,

Auditor

Revision de la
documentacién

Antes de las actividades de auditoria en situ, e
auditor revisa la documentacion del auditado
para verificar la conformidad del sistema con
los criterios de auditoria; si encuentra que la
documentacién es inadecuada, el auditor
debera informar al auditado para definir si se

continua o se suspende la auditoria.

Auditor
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Actividad Método Responsable Registro
RE.12-02.
Preparar la documentacién de trabajo: Plan de
Auditorias
Plan de Auditoria RE.13-02,
Preparar el plan de | Listas de Verificacion Auditoria RE.13-19,
auditoria Solicitud de acciones correctivas RE.13-20.
RE. 12-05
Informe de
Asignar Trabajo al equipo Auditor. Auditorias

Realizar la Auditoria

de Campo.

Realizar reunién de apertura.

= Establecer ambiente de
consolidarlo cuando no exista.

= Aclarar desde el inicio, si es necesario, los
conceptos basicos de la auditoria.

=  Confirmar la logistica

=  Presentar el equipo auditor y auditado.

= Reconfirmar el plan de Auditoria.

= Confirmar el cronograma de la Auditoria.

= Definicién y confirmacion de los enlaces de
comunicacion.

=  Solucionar inquietudes.

= Conformar disponibilidad de recursos e
infraestructura.

= Definir los requisitos de Confidencialidad.

= Dar a conocer las funciones de los
auditores acompafantes, en
entrenamiento o expertos.

confianza vy

Recoleccidn,
informacion:

analisis y verificacion de la

= Los métodos para recopilar la informacion
incluye  entrevistas, observacion de
actividades y revisién de documentos.

Generacion de hallazgos

= El auditor o equipo de auditoria determina

Equipo Auditor

Auditor Lider

RE 12-04 Acta
de reunidn
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Actividad

Método

Responsable

Registro

= |Los

los hallazgos de la auditoria (evidencia de

la auditoria frente a criterios de auditoria).

hallazgos pueden identificar
conformidad o no conformidad con los
criterios de auditoria. Cuando los
objetivos de la auditoria asi lo especifiquen
los hallazgos de la auditoria pueden
identificar una oportunidad de mejora.

= El auditor o equipo auditor determinan
tanto conformidades, no conformidades,

RE 12-10 Lista
de verificacion

fortalezas y debilidades del drea auditada. de auditoria
Si existen no conformidades reales, se
deberd el registro RE 12-11 Solicitud de
accion correctiva.
RE 12-11
Solicitud de
accion
correctiva
Preparacion  del informe: Incluir o hacer
referencia a: objetivo, alcance vy criterios,
fechas y lugares de realizacion de las
» actividades de la auditoria, procesos auditados, RE 12-05
Preparaciony .
o responsables de las actividades, personal ) Informe de
distribucion del . . , ) ) Auditor o,
forme entrevistado, auditor lider, equipo auditor, auditoria
aspectos favorables de la actividad auditada, interna
aspectos débiles de la actividad auditada,
solicitud de acciones correctivas, conclusiones
de la auditoria.
El auditor lider realiza la reunién de cierre, Auditor RE 12-04 Acta
Reunién de cierre presenta. los hallazgos que. pueden indicar de reunién
conformidades o no conformidades, fortalezas,
debilidades y/o oportunidades de mejora. Auditado
Entrega informe Se entrega' el informe genetral .de la audito.ria .al Auditor RE 12-05
gerente-cliente de la auditoria, como criterio Informe de
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Actividad Método Responsable Registro

final ala gerencia | de entrada para la revision gerencial del auditoria
sistema de gestion de la calidad interna
13. REFERENCIAS

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, Norma Técnica Colombiana 1SO 9000:2000.
= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS, Norma Técnica Colombiana 1SO 9001:2000.

14.

DEFINICIONES / GLOSARIO

Evidencia Objetiva: Datos que respaldan la existencia o veracidad de algo. Esta evidencia puede
obtenerse por medio de la observacién, medicidn, ensayo/prueba u otros medios.

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

Las auditorias internas, denominadas en algunos casos como auditorias de primera parte, se
realizan por, o en nombre de, la propia organizacion, para fines internos y puede constituir la
base para la auto-declaracion de conformidad de una organizacion.

Las auditorias externas incluyen lo que se denomina generalmente “auditorias de segunda o
tercera parte”

Las auditorias de segunda parte se llevan a cabo por partes que tienen un interés en la
organizacidn, tal como los clientes o por otras personas en su nombre.

Las auditorias de tercera parte se llevan a cabo por organizaciones independientes externas. Tales
organizaciones proporcionan la certificacidn o el registro de conformidad con requisitos como los
de las Normas ISO 9001 e ISO 14001:1996.

Cuando se auditan sistemas de gestién ambiental y de la calidad juntos, se denomina “auditoria
combinada”.

Cuando dos o mds organizaciones auditoras cooperan para auditar a un Unico auditado, se
denomina “auditoria conjunta”.

Programa de la auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo de
tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito especifico.

Criterios de auditoria: Conjunto de politicas, procedimiento o requisitos utilizados como
referencia.
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Evidencia de la auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que
son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables.
La evidencia de la auditoria puede ser cualitativa o cuantitativa.

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

Los hallazgos de la auditoria pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de
auditoria, y oportunidades de mejora.

Equipo auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria.

Un auditor del equipo auditor se designa generalmente como auditor jefe del equipo.

El equipo auditor puede incluir auditores en formacién y, cuando sea preciso, expertos técnicos.
Los observadores pueden acompaiiar al equipo auditor pero no actuan con parte del mismo.

Experto técnico: Persona que aporta experiencia o conocimientos especificos con respecto a la
materia que se vaya a auditar.

La experiencia o conocimientos técnicos incluyen conocimientos o experiencia la organizacion,
proceso o actividad a ser auditada, asi como orientaciones lingliisticas o culturales.

Un experto técnico no actia como un auditor en el equipo auditor.

Competencia: Habilidad demostrada para aplicar conocimientos y aptitudes.
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Anexos N. Plan primera auditoria

DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

~olombia

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: « Determinar la eficacia del SGC.
. Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALCANCE DE LA

AUDITORIA: Proceso Coordinaciéon de Servicios

. Norma ISO 9001:2008

CRITERIOS DE . Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucién 1043 de abril de 2006.
LA AUDITORIA: .
de medicamentos; Andlisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones preventivas.

Caracterizacion del proceso, Procedimiento de evoluciéon de enfermeria, Manejo de Quejas y Reclamos, manejo y control de turnos; control

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
o gt Lo e ik Ing. Jonathan Navarro
1 Presentacién del plan de auditoria, objetivos, . e Jefe Rocio Pineda
29/07/2011 10:00 am S ; AT No interrupciones Loépez
criterios, equipo de auditoria Avellaneda Ing. Erika vallejo
No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 10:15 am Entrevista Avellaneda Lopez
Ing. Erika vallejo
i : : : - No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
20/07/2011 10: 30 am Reeqlbesion deajleasts Jopuiission e Avellaneda Lépez
9 Ing. Erika vallejo
No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 10:45 am Elaboracion de informe de auditoria del proceso Avellaneda Lopez
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 11:00 am Presentacion y entrega del informe Avellaneda Lopez
4 ‘Ing. Erika vallejo
:  OBSERVACIONES
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.
\/ 44 Ay
o . 5
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: MLO( /OC[/L ”\(W]

‘ i FECHA DEL PLAN:
AUDITADO: JEFE ROCIO PINEDA AVELLANEDA FIRMA: i t @ ?fﬂ \B\\C\Y\efid 29/07/2011
GLENTEIREPRESENTANTE | tinia. RUBIEIAMENEEZ FIRMA: / | A

J o
| CODIGO | RE.12-02 | VERSION | 0.0 | FECHA | 28/07/2011 | PAG 1del3
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO:

. Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
. Determinar la eficacia del SGC.
. Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

ALCANCE DE LA

AUDITORIA:

Proceso: Almacén

CRITERIOS DE

LA AUDITORIA:

- Norma ISO 9001:2008

. Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucion 1043 de abril de 2006.

. Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Compras; Seleccién de proveedores, listado de proveedores, recepcion de productos,
almacenamiento, inventarios, calificacion de proveedores, analisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones
preventivas.

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
29/07/2011 z Presentacion del plan de auditoria, 7 . Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lépez
11:00.am objetivos, criterios, equipo de auditoria Nojinterrupciones Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 . : No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lépez
filslosam Snuevise Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 11: 30 am Recoleccidon de evidencia- Determinacion No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lépez
¢ de Hallazgos Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 fAaEEm Elaboracion de informe de auditoria del No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lopez
: proceso Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 12:00 m Presentacién y entrega del informe No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lopez

Auxiliar Administrativo

Ing.

Erika vallejo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.

RESPONSABLE DEL PLAN:

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

AUDITADO:

SANDRA MILENA MERCHAN

FIRMA:

F.RMA@Q Yo

oo Yo

FECHA DEL PLAN:
po/07/2011

CLIENTE/REPRESENTANTE

DRA. RUBIELA MENDEZ

)

o el
@

FIRMA: JQ(
J o

CODIGO

| RE.12-02

[ VERSION |

0.0 [ FEC

HA | 28/07/2011

PAG 2de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colombin

OBJETIVO:

«  Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
« Determinar la eficacia del SGC.

ALCANCE DE LA

« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

Proceso: Contabilidad

AUDITORIA:
e Norma ISO 9001:2008
CRITERIOS DE « Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucion 1043 de abril de 2006.
LA AUDITORIA: « Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Contabilidad, analisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones
preventivas.
: g 4 8 ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA : ACTIVIDAD REQUISITO . AUDITADO AUDITOR(ES)
29/07/2011 : Presentacion del plan de auditoria, . . Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lopez
c00pm objetivos, criterios, equipo de auditoria s ks Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 ) : No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lopez
i ik e Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 230 pm Recoleccion de evidencia- Determinacion No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lopez
G de Hallazgos Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 2:45 pm Elaboracién de informe de auditoria del No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lépez
2P proceso Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
29/07/2011 : - ; No interrupciones | Sandra Milena Merchan Ing. Jonathan Navarro Lopez
2:00 pm Presentacion y entrega del informe Auxiliar Administrativo Ing. Erika vallejo
 OBSERVACIONES ; ?
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.
: (N ol :
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: ® ku \ (M Q/L/
4 \ 4
- : FECHA DEL PLAN:
AUDITADO: SANDRA‘ MILENA MERCHAN FIRMA: — CA 'QYQ &QQA‘QR/OWZOH
CLIENTE/REPRESENTANTE | ho | RUBIELA MENDEZ FlRMA:é@( 3
[ CODIGO @] RE12:02 | VERSION | 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 | PAG 3de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colompia

OBJETIVO:

Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
Determinar la eficacia del SGC.
Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALCANCE DE LA

Proceso Atencién del Usuario

AUDITORIA:
CRITERIOS DE +« Norma ISO 9001:2008
LA AUDITORIA: « Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Atencién al Usuario, Manejo de Quejas y Reclamos, Satisfaccion del Usuario; Comunicaciones;
1 Analisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones preventivas.
: s 3 ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA - HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
e b s Ing. Jonathan Navarro
: Presentacion del plan de auditoria, objetivos, - : L o 3
29/07/2011 3:00 pm criterios, equipo de auditoria No interrupciones Azucena Gualdron Pinto | Lopez : )
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Azucena Gualdrén Pinto | Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 3:15 pm Entrevista Lépez
Ing. Erika vallejo
N ; : e No interrupciones Azucena Gualdrén Pinto | Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 3:30 pm Recoleccién de evidencia- Determinacion de Lopez
Hallazgos ; ;
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Azucena Gualdron Pinto | Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 3:45 pm Elaboracién de informe de auditoria del proceso Lopez
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Azucena Gualdrén Pinto | Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 4:00 pm Presentacion y entrega del informe Lépez
Ing. Erika vallejo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.

L L " v
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: Q\\} W CL{ Wﬂb
AUDITADO: AZUCENA GUALDRON PINTO FIRMA: EML 660\(,02 ool B PRSI
CLIENTE/REPRESENTANTE | bRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA: V 0
: &
J
[ coDiGo | RE12-02 [ | VERSION || 0.0 [[.FEGHA | 28/07/2011 |

PAG 4de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colomiria

Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 8001:2008.

OBJETIVO: «  Determinar la eficacia del SGC.
« ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC
ALCANCE DE LA oz
AUDITORIA: Proceso Facturacion
CRITERIOS DE « Norma ISO 9001:2008
? « Caracterizacion del proceso, Procedimiento de facturacién; manejo y control de glosas; Analisis de datos, producto no conforme, Acciones
LA AUDITORIA: ; : :
Correctivas, Acciones preventivas.
‘ . : ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD - REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
i o T Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 3:00 pm Presentac!on_del plan de aud|tor|a,.objet|vos, No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Lépez
criterios, equipo de auditoria : .
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 3:15 pm Entrevista Lopez
Iing. Erika vallejo
5 : < Pl No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 3:30 pm Recoleccion de e\'/_:gﬁ;\;xegsDetermmacuon de Lépez
9 Ing. Erika vallejo
No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 3:45 pm Elaboracion de informe de auditoria del proceso Lépez
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 4:00 pm Presentacion y entrega del informe Lépez
Ing. Erika vallejo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.
L]

RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: dQ kwww Q)Uj“’ .
: ' FECHA DEL PLAN:
AUDITADO: DRA. YOLANDA MENDEZ FIRMA: -~ o e
CLIENTE/REPRESENTANTE | nra RUBIELA MENDEZ FIRMA: (&( V’ng
J\
[ CODIGO | RE1202 | VERSION | 00 | FECHA | 26/07/2011 | PAG 5de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colombia

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: «  Determinar la eficacia del SGC.
« ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC
ALCANCE DE LA
AUDITORIA: Proceso Recurso Humano
« Norma ISO 9001:2008
CRITERIOS DE « Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucion 1043 de abril de 2006.
LA AUDITORIA: « Caracterizacion del proceso, Procedimiento de seleccién; Induccién al personal, programa de capacitacion, andlisis de datos, producto no
conforme, Acciones Correctivas, Acciones preventivas.
: . ! ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA  ACTIVIDAD REQUISITO ' ~__AUDITADO AUDITOR(ES)
29/07/2011 iy il e Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
4:00 pm Presentic;:toer:iggl Zla:i doe daeu ggzﬁz}i:bjetlvos, No interrupciones | Viviana Montserrat Salazar Lépez
e Psicéloga Ing. Erika vallejo
29/07/2011 No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
4:15 pm Entrevista Viviana Montserrat Salazar Lépez
Psicéloga Ing. Erika vallejo
29/07/2011 o ! i Fae No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
4:30 pm mesolseoGe engﬁgslstetermmacmn de Viviana Montserrat Salazar Lépez
9 Psicsloga Ing. Erika vallejo
29/07/2011 No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
4:45 pm Elaboracién de informe de auditoria del proceso Viviana Montserrat Salazar Lépez
Psicologa Ing. Erika vallejo
29/07/2011 No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
5:00 pm Presentacion y entrega del informe Viviana Montserrat Salazar Lépez
Psicologa Ing. Erika vallejo
OBSERVACIONES ' ‘
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. l
2ig PN o N T 4| L,
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: ] ; C OO Lo '
' : CAROLINA MUTIS . (6)- 3 FECHA DEL PLAN:
AABILARC VIVIANA MONTSERRAT .SALAZAR FIRMA: (Diasyyua }'e?’dge"c’:? Solazar?. Hodon :
7 7
GLIENTEIRERRESENTANTE | s, RIUBIE & MENEE> FIRMA: M W{/ 0
[ coDIGO 7| RE12-02 [ VERSION: | 0.0 | FECHA | 28/07/2011 | PAG 6de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colombia

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: o Determinar la eficacia del SGC.
« ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
ALCANCE DE LA 4 E» s
AUDITORIA: Proceso: Gestion de Calidad
CRITERIOS DE e Norma ISO 9001:2008.
LA AUDITORIA: « Caracterizacion del proceso, Auditorias Internas, Control de Documentos, Control de Registros.
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
FECHA HORA : ACTIVIDAD : REQUISITO  AUDITADO | ' AUDITOR(ES)
29/07/2011 : Presentacién del plan de auditoria, ; : Ing. Erika Vallejo-Coordinadora de Ing. Jonathan Navarro
5:00 pm objetivos, criterios, equipo de auditoria No mignupcianes Calidad Lépez
29/07/2011 2 : No interrupciones Ing. Erika Vallejo-Coordinadora de Ing. Jonathan Navarro
5:15 pm Entrevista Calidad Lépez
29/07/2011 5:30 pm Recoleccion de evidencia- Determinacion No interrupciones Ing. Erika Vallejo-Coordinadora de Ing. Jonathan Navarro
g de Hallazgos Calidad Lépez
29/07/2011 SIAE nr e Elaboracién de informe de auditoria del No interrupciones Ing. Erika Vallejo-Coordinadora de Ing. Jonathan Navarro
it proceso Calidad Lépez
29/07/2011 . G : No interrupciones Ing. Erika Vallejo-Coordinadora de Ing. Jonathan Navarro
6:00 pm Presentacion y entrega del informe Calidad Lépez
- OBSERVACIONES
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.
/ A e
RESPONSABLE DEL PLAN: |ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: OlQQ( J&,(//l(/m \(GUULUL)

; o4 FECHA DEL PLAN:
AUDITADO: ING. ERIKA VALLEJO FIRMA: S pafichana 80.9.1@10 Sorano) PECHA DE
CLIENTE/REPRESENTANTE | b0\ o1 jBiEL A MENDEZ FIRMA: /g/y U

[T 7CODIGO | RE12-02 [ VERSION ] 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 | PAG 8de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO:

e Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
o  Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALCANCE DE LA

Proceso: Direccionamiento estratégico

AUDITORIA:
CRITERIOS DE « Norma ISO 9001:2008.
LA AUDITORIA: «  Caracterizacién del proceso, Planificacion, Revision del Sistema de Calidad.
: ; 5 ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
01/08/2011 2 o Ing. Jonathan Navarro
: Presentacion del plan de auditoria, : : : : 2
5:00 pm objetivos, criterios, equipo de auditoria No interrupciones Dra. Rubiela Méndez Lopez. :
Ing. Erika vallejo
01/08/2011 No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
5:15 pm Entrevista Dra. Rubiela Méndez Lopez
Ing. Erika vallejo
01/08/2011 o : : L No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
5:30 pm Recoleccion dg :\agﬁ;\;legsDetermmamon Bra. Rubliela:Méndez Lépez
9 Ing. Erika vallejo
01/08/2011 5 , Lot No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
5:45 pm Elaboracion de |nrfé>£g156(z) de auditoria del Dra. Rublela Méndez Lépez
P Ing. Erika vallejo
01/08/2011 No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
6:00 pm Presentacion y entrega del informe Dra. Rubiela Méndez Lopez
Ing. Erika vallejo
OBSERVACIONES :
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.
L]
‘1) ¥ P
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ . FIRMA: ﬁ&mm N@ﬁ MD "
y = FECHA DEL PLAN:
AUDITADO: DRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA: (g/ 0 /2 01/08/2011
o
.CLIENTEIREPRESENTANTE DRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA: J Gl
CODIGO | RE12-02 | VERSION | 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 | PAG 10de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colombia

o Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: e  Determinar la eficacia del SGC.
« ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALOANCE PR Proceso: Medicina

AUDITORIA:
CRITERIOS DE « Norma ISO 9001:2008.
A «  Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Consulta Externa; Guias Médicas, anélisis de datos, producto no conforme, Acciones
LA AUDITORIA: 3 : :
Correctivas, Acciones preventivas.
i ! ; ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA . ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
: Presentacion del plan de auditoria, objetivos, ; ; ; ; Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 8:00 am criterios, equipo de auditoria No interrupciones Dra. Rubiela Méndez Lopez
29/07/2011 8:45am Ertieist No interrupciones Dra. Rubiela Méndez Ian?p :Zonathan Navarro
E Recoleccién de evidencia- Determinacion de No interrupciones Dra. Rubiela Méndez Ing. Jonathan Navarro
29/07/2011 8: 45 am Hallazgos Lépez
29/07/2011 9:45 am Elaboracién de informe de auditoria del proceso el emipsianies Rra. RubiclaMonds2 Lr)é?b:;nathan Neyato
29/07/2011 10:00 am Presentacion y entrega del informe G eI B, Rubicia Mendes ILnOgF.)éJ;nathan Navarro

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. y en las residencias de los pacientes durante la visita domiciliaria

/ p e
WU

RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

AUDITADO: DRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA: /w ) h) i
.CLIENTE/REPRESENTANTE DRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA: \\“ MM
[ CoDIGO" || RE.12-02 | VERSION 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 | PAG 11de13




DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colombia

»  Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
OBJETIVO: +  Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

ALCANCE DE LA

AUDITORIA: Coordinacién del PAD

+ Norma ISO 9001:2008
CRITERIOS DE ¢ Requisitos Legales de Habilitacién: Resolucion 1043 de abril de 2006.

LA AUDITORIA: »  Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Consulta, andlisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones

preventivas.
P : : ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA : ACTIVIDAD ' REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
£riadi : Presentacion del plan de auditoria, 3 - Laura' Carolina L Ing. Jonathan Navarro Lépez
8:00 am R B ; vl No interrupciones | Mancilla ; 4
objetivos, criterios, equipo de auditoria Cobrdingdors del BAD Ing. Erika vallejo
29/07/2011 No interrupciones | Laura Carolina Forero ;
8:15 am Entrevista Mancilla :gg é?g(ztr\lzﬁel_\loavar ro Lopez
Coordinadora del PAD 9 )
asibiran 8: 45 am Recoleccion de evidencia- Determinacion g itenmpcanss Il\_Aaaunr;“ & Ealgia Farero Ing. Jonathan Navarro Loépez
g de Hallazgos Coordinadora del PAD Ing. Erika vallejo
SHUad GG A Elaboracién de informe de auditoria del D N IRCens kﬂaaur:;!la Lalina e Ing. Jonathan Navarro Lopez
i proceso Cosrdnator AsBAD Ing. Erika vallejo
29/07/2011 No interrupciones | Laura Carolina Forero :
10:00 am Presentacion y entrega del informe Mancilla e AR ek

Coordinadora del PAD ag

Erika vallejo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. y en las residencias de los pacientes durantg la visita domiciliaria

; [) /
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ ' FlRMA:dQK&WM \mm
: LAURA CAROLINA FORERO _ 28 ORED | FECHA DEL PLAN:
BERITARG: COORDINADORA DEL PAD CIRBA: (A(ﬂ?ﬁ A NP T O 29/07/2011
CLIENTE/REPRESENTANTE | pra. RUBIELA MENDEZ FIRMA:" Qﬁ
J [ ‘
[ €ODIGO | RE1202 | [ VERSION 0.0 . FECHA | 28/07/2011 |
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Cotomiia

DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO: .

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

ALCANCE DE LA
AUDITORIA:

Proceso Rehabilitacion

CRITERIOS DE .

« Norma ISO 9001:2008
Requisitos Legales de Habilitacién: Resolucion 1043 de abril de 2006.

LA AUDITORIA: Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Consulta; Guias de Rehabilitacién, analisis de datos, producto no conforme, Acciones
Correctivas, Acciones preventivas.
‘ 1 - 3 ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA - ACTIVIDAD - REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
il 8:00 am I_Dresentacién del plan de auditoyia, No interrupciones ggoﬁgﬂr: dﬁlronso Lo Ruegi Ing. Jonathan Navarro Lépez
objetivos, criterios, equipo de auditoria Rehabiltacion Ing. Erika vallejo
29/07/2011 No interrupciones | Dr. Pedro Alonso Le6n Rueda ;
8:15 am Entrevista Coordinador de ::g ‘IJEOrirlgtCZﬂeNoavarro Lopez
Rehabilitacion g )
o] 8 A5am Recoleccion de evidencia- Determinacion NeEypciones ggo:;ir: dﬁlronso Lt Ruegz Ing. Jonathan Navarro Lépez
de Hallazgos Rehabiltacsn Ing. Erika vallejo
<10eenl] SiE Hm Elaboracién de informe de auditoria del NojiEiupciones 82;:;%: d'g‘:,oc';:o Lear Rustia Ing. Jonathan Navarro Lopez
proceso Rehabiiiacon Ing. Erika vallejo
29/07/2011 No interrupciones | Dr. Pedro Alonso Le6n Rueda Hig. Jerathar Mavars 1sges
10:00 am Presentacion y entrega del informe Coordinador de IngA Erika valleio P
Rehabilitacion 9 )

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. y en las residencias de los pacientes durante la visita domiciliaria

RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: OO KMX/{W MM
AUDITADO: DR. PEDRO ALONSO LEON RUEDA FRMA: , 20[] W THRE oo
CLIENTE/REPRESENTANTE | hos. RUBIELA MENDEZ FIRMA:QQ( /3
J
[ 7€0DIGO | RE1202 | VERSION | 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 |
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Anexos O. Acta de resultados de la auditoria

29
.0 9,?:, gt ° T oisfp DIRECCION DE CALIDAD
'P'm]ezrmm ‘Eive ACTA DE REUNION
Colombia
) Lider del comité o reunién: Qogrdinacisn b Calidad
ANO MES DIA Cargo: Pses- exlemo .
1L 04 15
Precentar al persmal & la Inshhuasm los resultodor
OBJETIVO % lo

GENERALIDADES DE LA REUNION /DESARROLLO DE AGENDA /
). Revniér kaere & lo auddona

CONCLUSIONES
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2, Estabocer un voogrurp de reunes dare 108 com bég presenten cus
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5 it O oL DIRECCION DE CALIDAD
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Colombia
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Anexos P. Informe primera auditoria

INFORME DE AUDITORIA

1. OBJETIVO DE LA AUDITORIA

Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.

«  Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Planificacion del SGC
Gestion de Calidad

Atencion al Usuario
Facturacion

Gestion de Recurso Humano
Compras -

3. METODOLOGIA
Segun el procedimiento de Auditorias Internas PR. 12-03 del SGC de Projection Life Colombia S.A.

4. CRITERIOS

« Norma SO 9001:2008

« Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucion 1043 de abril de 2006.
«  Criterios Definidos en la documentacion del SGC de la institucion

«  Criterio del cliente

5.FORTALEZAS

o
o

09 00 @

Planificacion del sistema que favorece el enfoque a la gestion por procesos.

El liderazgo de la gerencia general, subdirector y responsables de procesos por implementar las
metodologias exigidas en la norma 1ISO 9001:2008.

El cumplimiento de requisitos legales de habilitacion.

El enfoque a la gestion por procesos que favorece los resultados alcanzados.

El compromiso del personal frente a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

La idoneidad cientifica del personal médico y asistencial por su gran experiencia.

La incorporacion de equipos biomédicos para desarroliar procedimientos.

6. ASPECTOS POR MEJORAR O OBSERVACIONES

Reforzar el entrenamiento en el control de documentos y registros de calidad.

Considerar la importancia de capacitar al personal en manejo de técnicas estadisticas para el
analisis de causas y solucion de problemas.

Considerar la importancia de evaluar periddicamente el manejo de las comunicaciones internas
para asegurar la eficacia de las mismas.

Considerar la importancia de medir la eficacia del procedimiento de admisiones de atencion al
usuario.

7. NO CONFORMIDADES
Se identificaron 8 no conformidades al SGC, las cuales se han cerrado en un 100%:

Medicina: No se evidencia el completo diligenciamiento de la Historia Clinica de los pacientes. No
se evidencia el seguimiento, medicion y anélisis del proceso.

Coordinacion de Plan de Atencién Domiciliario: No se evidencia el completo diligenciamiento de los
registros necesarios durante una visita domiciliaria a un paciente. No se evidencia el seguimiento,
medicion y analisis del proceso.
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Rehabilitacion: No se evidencia el completo diligenciamiento de los registros usados en este
proceso. No se evidencia el seguimiento, medicién y anélisis del proceso.

Recurso Humano: Se evidencia la existencia de hojas de vida del personal de la Institucion pero
estas no contienen la totalidad de los soportes requeridos como educacion, formacion, habilidades
y experiencia. No usan los registros y documentos necesarios para la ejecucién del proceso. No se
evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.

Atencion al Usuario: No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.

Facturaciéon: No se evidencia trazabilidad de los pacientes. No se evidencia el seguimiento,
medicion y analisis del proceso.

Contabilidad: No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.

Calidad: No se cuenta con mision, visién, politica de calidad y objetivos de calidad. No se evidencia
el manual de calidad. No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.

AUDITOR LIDER
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INFORME DE AUDITORIAS INTERNAS POR PROCESO:

FECHA 29/07/2011
ALCANCE Proceso Medicina

- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- SO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.

- Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
EE%%%Q%ABLE e Dra. Rubiela Méndez — Coordinadora de Medicina
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lépez
:E?gg\'}é% ADO Dra. Rubiela Méndez - Coordinadora de Medicina

- Requisitos de habilitacion.

. | - Caracterizacion del proceso de Medicina.

- Procedimiento de Medicina
DOCUMENTACION - Guias Médicas.
ANALIZADA EN CAMPO - Registros de consulta externa: Historia clinica

- Analisis de datos de los indicadores de oportunidad, accesibilidad

- Acciones Correctivas.

- Acciones preventivas.

- El enfoque a la gestion por procesos.

- La Idoneidad del recurso humano y la incorporacién de nuevo personal

- El compromiso del personal por la mejora continua y la satisfaccion de los usuarios.

ARRECTOS EAVARARLES - La Nueva infraestructura fisica en la sede de Projection Life Colombia S.A. como nueva
propuesta de valor para el usuario.

- El interés de solucionar todas las dudas e inquietudes de los pacientes y familiares.

- No se informé con anterioridad la visita al paciente.

- No se llevan las Historias Clinicas de los pacientes programados en la ruta.

- No se evidencia la dosis en un medicamento registrado en la Historia Clinica

ASPECTOS DEBILES/ - No se registran los datos personales del paciente.
OBSERVACIONES - No se cumple con el programa de visita mensual de pacientes.

- Se sugiere que la planilla de la ruta contenga mas informaciéon de los pacientes tales
como fecha de nacimiento, edad y demas datos que necesite el médico para que la visita
sea mas eficiente.

NO CONFORMIDADES “ |- No se evidencia el completo diligenciamiento de la Historia Clinica de los pacientes.
(SOLICITUD DE ACCION - No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.
CORRECTIVA)

ot

FIRMA AUDITOR

FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

29/07/2011

ALCANCE Proceso Plan de Atencion Domiciliaria
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- |dentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
Egg@%ggABLE PES * | Laura Carolina Forero Mancilla — Coordinadora del PAD
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
EE?gg\'}é# ADO Laura Carolina Forero Mancilla — Coordinadora del PAD
- Requisitos de habilitacion.
- Caracterizacion del proceso de Coordinacion del PAD
DOCUMENTACION - Procedimiento de Coordinacion del PAD
ANALIZADA EN CAMPO - Analisis de datos de los indicadores de oportunidad, eventos adversos, tiempos de espera
: - Acciones Correctivas.
- Acciones preventivas.
- El compromiso del personal por la mejora continua y la satisfaccion de los usuarios.
ASPECTOS FAVORABLES |- La Nueva infraestructura fisica en la sede de Projection Life Colombia S.A. como nueva
propuesta de valor para el usuario.
- La Coordinadora del PAD firma el registro de evolucion el cual debe ser firmado por el
médico.
- No se solicita la firma a los pacientes o familiares en el registro.
ASPECTOS DEBILES/ - No se cuenta con una planeacion y organizacion de la documentamon y equipos medicos
OBSERVACIONES - necesarios para la buena atencion médica.
* |- El registro de formula médica no se diligencia en su totalidad falta diligenciar el area de
convenio.
- se evidencia falta de programacion en la ruta.
NO CONFORMIDADES - No se evidencia el completo diligenciamiento de los registros necesarios durante una
(SOLICITUD DE ACCION visita domiciliaria a un paciente.
CORRECTIVA) - No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.

Q@d%(@( X(&QQM [AORA CAROUNA FolERD

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA 29/07/2011

ALCANCE Proceso: Coordinacion de Servicios
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL s
PROCESO : Enfermera — Jefe Rocio Pineda Avellaneda
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL il
ENTREVISTADO Enfermera — Jefe Rocio Pineda Avellaneda
- Requisitos de habilitacion.
DOCUMENTACION - Caracterizacion del proceso de Coordinacion de Servicios

ANALIZADA EN CAMPO - Rev.isién de Regigtros de Coordinacion de Servicios
- Acciones Correctivas.
- |- Acciones preventivas.

- El enfoque a la gestion por procesos
ASPECTOS FAVORABLES |- Los Recursos asignados para asegurar un adecuado manejo de los residuos
- Mayor compromiso del personal del proceso.

- Considerar la importancia de programar las capacitaciones y entrenamientos al personal

del proceso.
ASPECTOS DEBILES/ - Considerar la importancia de sensibilizar al personal en el pronto diligenciamiento de los
OBSERVACIONES registros necesarios para atender de manera efectiva a los usuarios.

- Considerar la importancia de verificar constantemente la calidad de la atencion a los

usuarios.
NO CONFORMIDADES - Se evidencia el no diligenciamiento de las notas de enfermeria a tiempo.
(SOLICITUD DE ACCION - No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.
CORRECTIVA)

ot N
@ouo Rreda Avelloneda
FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO

o

201




FECHA

29/07/2011

ALCANCE Proceso: Rehabilitacion
-Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO -Determinar la eficacia del SGC.
-ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL ; . Lt
PROCESO Pedro Alonso Ledn Rueda - Coordinador de Rehabilitacion
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL ’ ; —
ENTREVISTADO Pedro Alonso Ledn Rueda - Coordinador de Rehabilitacion
- Requisitos de habilitacion.
- Caracterizacion del proceso de Rehabilitacion.
DOCUMENTACION - Procedimientos del proceso de Rehabilitacion.
ANALIZADA EN CAMPO - Revision de Registros del Proceso de Rehabilitacion.
- Acciones Correctivas.
- Acciones preventivas.
- La buena disposicion y atencion del personal en la atencion a los usuarios.
ASPECTOS FAVORABLES | La bueng d_lsposmlon en tgcnologla biomédica parq _garglntlzar una buena atencion.
- El cumplimiento de las guias y protocolos de rehabilitacion.
- las capacitaciones, entrenamientos y recomendaciones al personal del proceso.
ASPECTOS DEBILES/ - Cons!derar la |mportan01§ de diligenciar c.om.pletamente los registros de Igs paCIentes._
- Considerar la importancia de llevar los indicadores del proceso y realizar y cumplir las
OBSERVACIONES : : : :
acciones correctivas o preventivas que sean pertinentes.
NO CONFORMIDADES S i oo :
" - No se evidencia el completo diligenciamiento de los registros usados en este proceso.
(SOLICITUD DE ACCION N eretial it dicid Jlisis del
CORRECTIVA) - No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.

o

N

Vo TS Wy PR

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

29/07/2011

ALCANCE Proceso Recurso Humano
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
Egg%%ggABLE s Carolina Mutis - Jefe de Recurso Humano
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
EE?:@C‘Q# ADO Carolina Mutis - Jefe de Recurso Humano.
- Requisitos de habilitacion.
- Caracterizacion del proceso RH.
- Procedimiento de Seleccién al personal.
- Perfiles de cargos
- Guia de Induccion.
- Procedimiento para capacitacion.
DOCUMENTACION - Hojas de vida del personal
ANALIZADA EN CAMPO - Registro Programa de Capacitacion.
- Registro Asistencia a capacitacion.
- Registro Evaluacion de competencias
- Registros de indicadores del proceso
- Analisis de datos de los indicadores.
- Acciones Correctivas.
- Acciones preventivas.
- El enfoque a la gestién por procesos.
ASPECTOS FAVORABLES | La planiﬂcac_ién del proceso de Recurso Humano. : _ . )
- El compromiso del Coordinador del Proceso por la mejora continua y la satisfaccion de los
trabajadores.
- Garantizar el cumplimiento del 100% de los soportes de las hojas de vida del personal de
ASPECTOS DEBILES/ la Institucion.
OBSERVACIONES - Considerar la importancia de la creacion y cumplimiento de un programa de capacitacion.
- Considerar la importancia de cumplir con los procedimientos del proceso.
- No usan los registros y documentos necesarios para la ejecucion del proceso.
- Se evidencia la existencia de hojas de vida del personal de la Institucion pero estas no
NO CONFORMIDADES contienen la totalidad de los soportes requeridos como educacién, formacion, habilidades
(SOLICITUD DE ACCION y experiencia.
CORRECTIVA) - No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.

.

- No existe total claridad en las funciones del personal.
- No se evidencia la existencia de un reglamento interno en la institucion.

FIRMA AUDITOR

@M&uNA W

FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

29/07/2011

ALCANCE Proceso Atencion del Usuario

- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.

- ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
gggzgggABLE BaL Azucena Gualdron Pinto- Coordinadora de Atencién al Usuario
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
Zﬁ?gg\'}'élf ADO Azucena Gualdron Pinto- Coordinadora de Atencion al Usuario

- Caracterizacion del proceso

- Procedimiento de Atencion al Usuario

: - Procedimiento Manejo de Quejas y Reclamos
Rggﬂgﬁg{%ﬂ%&mm - Instructivos de Atencion al Usuario.

- Registros de indicadores del proceso: quejas y reclamos, satisfaccion del usuario

- Acciones Correctivas.

- Acciones preventivas.

- El enfoque a la gestion por procesos.

- los mecanismos de seguimiento y medicion de quejas y reclamos.

ASPECTOS FAVORABLES |~ el compromiso del personal del proceso por el SGC.
~ - El enfoque al analisis de datos.

- En enfoque al mejoramiento a través del manejo de las acciones correctivas y
preventivas.

- Considerar la importancia de medir la calidad del procedimiento de admisién para
garantizar su control y mejoramiento continuo.

- El que se registren productos no conformes relacionados con errores en los
procedimientos permitira identificar otras no conformidades reales o potenciales para su

ASPECTOS DEBILES/ prevencion ( errores en la registros de adrr!isi(?n, entrega dg rgsultados)

OBSERVACIONES - Considerar la importancia de darle continuidad al seguimiento de la satisfaccion del
usuario para asi determinar qué acciones preventivas o correctivas realizar para
garantizar el mejoramiento continuo.

- Considerar la importancia de realizar un anélisis de la carga laboral de los integrantes del
proceso para evaluar su nivel de productividad y efectividad frente a los resultados del
proceso y a su vez la revision de funciones y responsabilidades.

NO CONFORMIDADES
(SOLICITUD DE ACCION No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.
CORRECTIVA)

FIRMA AUDITOR

Ag(w.;m (Cuaweal P

FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

29/07/2011

ALCANCE Proceso: Planificacion del SGC
3 Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL Gerente - Dr. Rubiela Méndez
PROCESO
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL . ;
ENTREVISTADO Gerente — Dr. Rubiela Méndez
DOCUMENTACION - Caracterizacion del proceso, Planificacion, Revision del Sistema de Calidad. Presupuesto
ANALIZADA EN CAMPO de recursos.
- El compromiso de la gerencia por el SGC
ASPECTOS FAVORABLES |~ La asighacion de recursos para el mantenimiento y mejoramiento del SGC.
- El enfoque a la gestion por procesos.
- En enfoque al mejoramiento continuo
ASPECTOS DEBILES/ ggns!gerzr :a !mpoganc!a ge ava:ar :a g
OBSERVACIONES nsiderar la importancia de avalar [a vision :
- Considerar la importancia de avalar la politica de calidad
NO CONFORMIDADES .
(SOLICITUD DE ACCION |
CORRECTIVA)

Lo Nt | 4wt

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

29/07/2011

ALCANCE Proceso de Gestion de Calidad
-Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
OBJETIVO -Determinar la eficacia del SGC.
-ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL : . ; ?
PROCESO Ing. Erika Vallejo-Coordinador de Calidad
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lépez
PERSONAL ; ; ; ;
ENTREVISTADO Ing. Erika Vallejo-Coordinador de Calidad.
- Caracterizacion del proceso de calidad
- Procedimientos de control de documentos
- Control de registros
DOCUMENTACION ; Ql”d'“?”zs I'“tergast f
ANALIZADA EN CAMPO anejo del producto no conforme
- Acciones correctivas
- Acciones preventivas
- Programa de auditorias internas
- Listado maestro de control de documentos y registros.
- La planificacion del SGC que favorece el enfoque a la gestion por procesos, el liderazgo
del personal y el enfoque al cliente.
- La incorporacién de los procedimientos de auditorias internas que asegura el
ASPECTOS FAVORABLES | mantenimiento al SGC.
- La promocién de la cultura de autocontrol en los procesos del SGC.
- El control de los documentos y registros que proporciona la evidencia de la ejecucion de
los criterios planificados para el SGC.
- Considerar la importancia de reforzar la capacitacion y el entrenamiento a los
responsables de procesos en los procedimientos documentados exigidos por la norma
ASFEETON DRBHL ES) SO 9001:2008 para prevenir que el personal no cumpla con los criterios planificados.
OBSERVACIONES . : :
- Continuar con el control de documentos y registros para garantizar el control de los
procedimientos existentes en Projection Life Colombia S.A.
NO GUNFaRIIDADES - No se tienen todos los documentos codificados y en las versiones actuales.
(SOLICITUD DE ACCION e 5 . . .
CORRECTIVA) - No se evidencia que la politica de calidad sea comunicada y entendida por el personal.

( \(CQM) gmm Fethana @éﬂge Seruye

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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*129/07/2011

ALCANCE Proceso Facturacion
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
‘;Eg%%ggABLE e Dra. Yolanda Méndez - Jefe de Facturacion
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL Dra. Yolanda Méndez - Jefe de Facturacion.
Auxiliares de facturacion
e Auxiliares de Autorizaciones
- Caracterizacion del proceso.
: - Procedimiento de Facturacion.
Rgglljnz,ligz\éﬂ%'iMPo - Anélisis de datos de los indicadores.
- Acciones Correctivas.
- Acciones preventivas.
- El enfoque a la gestién por procesos.
ASPECTOS FAVORABLES |- el compromiso del personal del proceso de facturacion por el SGC.
-.Considerar la importancia de realizar un anélisis de la carga laboral de los integrantes del
SSBZECI;\TIOASCI%E\IBE"S-ESI proceso para evaluar su nivel de productividad y efectividad frente a los resultados del
proceso y a su vez revision de funciones y responsabilidades.
NO CONFORMIDADES il & ;
(SOLICITUD DE ACCION No se evidencia trazabilidad de los pacientes.
No se evidencia el seguimiento, medicién y analisis del proceso.
CORRECTIVA)

Foredlian N =

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO

207




FECHA

29/07/2011

ALCANCE Proceso de Compras
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1SO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL . ;
PROCESO Sandra Milena Merchan
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL . ’
ENTREVISTADO Sandra Milena Merchan
- Requisitos de habilitacion.
- Caracterizacion del proceso de compras
DOCUMENTACION - Procedimiento de Compras
ANALIZADA EN CAMPO - Analisis de datos de los indicadores de oportunidad, eventos adversos, tiempos de espera
- Acciones Correctivas.
- Acciones preventivas.
- La buena disposicion durante el proceso de auditoria
ASPECTOS FAVORABLES |- La organizacion y claridad de los procedimientos
- La sistematizacion de las actividades de los procedimientos del proceso
ASPECTOS DEBILES/ - Considerar la importancia de cumplir con el diligenciamiento de los registros del proceso.
OBSERVACIONES - Considerar la importancia de llevar con el registro y control de los indicadores del proceso.
NO CONFORMIDADES - No se evidencia el seguimiento, medicion y analisis del proceso.
(SOLICITUD DE ACCION - No se evidencia la evaluacion a los proveedores.
CORRECTIVA) - No existe evidencia de control de temperatura y humedad en el almacén.

L) | Sontee 1€ Hordee

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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Anexos Q. Plan segunda auditoria

Colombia

DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO: .

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
Determinar la eficacia del SGC.
« |dentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALCANCE DE LA
AUDITORIA:

Proceso Coordinacién de Servicios

CRITERIOS DE B
LA AUDITORIA: .

« Norma ISO 9001:2008
Requisitos Legales de Habilitacién: Resolucion 1043 de abril de 2006.
Caracterizacion del proceso, Procedimiento de evolucién de enfermeria, Manejo de Quejas y Reclamos, manejo y control de turnos; control
de medicamentos; Andlisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones preventivas.

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
. SO AL WIS Ing. Jonathan Navarro
! Presentacion del plan de auditoria, objetivos, : i Jefe Rocio Pineda
12/09/2011 8:00 am SN ; prely No interrupciones Loépez
criterios, equipo de auditoria Avellaneda Ing. Erika vallejo
No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 8:30 am Entrevista Avellaneda Lopez
Ing. Erika vallejo
- " 3 R No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 8: 50 am Recoleccion de end:nma- Determinacion de Avellaneda Légpez
aazdes Ing. Erika vallejo
No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 9:00 am Elaboracién de informe de auditoria del proceso Avellaneda Lopez
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Jefe Rocio Pineda Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 9:30 am Presentacion y entrega del informe Avellaneda Lopez
Ing. Erika vallejo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.

RESPONSABLE DEL PLAN:

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

; 1)
FIRMA: ko(A,WC{/( I\

AUDITADO: -

JEFE ROCIO PINEDA AVELLANEDA

FIRMA: Roqo ‘Rn

CLIENTE/REPRESENTANTE

DRA. RUBIELA MENDEZ

FIRMA:

FECHA DEL PLAN:
29/07/2011

[ CODIGO |

RE.12-02

| VERSION |

| FECHA
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

tontoLng

OBJETIVO:

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
e Determinar la eficacia del SGC.
. Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

ALCANCE DE LA
AUDITORIA:

Proceso: Almacén

CRITERIOS DE
LA AUDITORIA:

preventivas.

. Norma ISO 9001:2008

. Requisitos Legales de Habilitacion: Resoluciéon 1043 de abril de 2006.

e  Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Compras; Seleccién de proveedores, listado de proveedores, recepcion de productos,
almacenamiento, inventarios, calificacion de proveedores, analisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

LiDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
I e e e R
090m | 1000am R (e ([0 S et
12/09/2011 10: 20 am Recoleccién dz ee\r/iigﬁgg]agsDeterminacién No interrupciones iizﬁxraa:f Xgﬁqr;:is'\frzrt?yjn ::gg; \éc:;;(e;tt\)zﬂerj\loavarro Lopez
12/09/2011 10:30 am Elaboracion de glrfgézseode auditoria del No interrupciones iﬁ:lcljl;ar xg;r;gi;\:lreart?:jn ::g ‘éor;(aatr\znelj\loavarro Lépez
12/09/2011 11:00 am Presentacion y entrega del informe NS Isrtpcibiics ii;ﬁ: Xgemr:ri gf rzrt(i:\? oé‘ i ::g \éorir;(aattzlr;elj\loavarro Lo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.

RESPONSABLE DEL PLAN:

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

— MWUM Neuwoo

AUDITADO:

SANDRA MILENA MERCHAN

CLIENTE/REPRESENTANTE

DRA. RUBIELA MENDEZ

+
é E \ﬁ’( \&Q § ! FECHA DEL PLAN:
2 — 29/07/2011

CODIGO

| RE.12-02

VERSION

0.0 [

210

FECHA |

28/07/2011

I
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Coiombia

«  Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: « Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

ALCANCE DE LA

AUDITORIA: Proceso: Contabilidad

« Norma ISO 9001:2008
CRITERIOS DE « Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucion 1043 de abril de 2006.

LA AUDITORIA: . Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Contabilidad, analisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones
preventivas.
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: R LOPEZ
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)

pazor | tuoosm | oresemacén delplendeaudivia, | yomsmpoones | SR USEININT | e o o
r0m2011 | 1130am i ) el R R oy
12/09/2011 11: 50 am Recoleccion dg :vHicallelggéac;sDeterminacién No interrupciones iﬁ:ﬁl';ar Xgrenr;gix;r;:fn :gg éc:;:(aatr\lznet}loavarro Lépez
12/09/2011 12:00 m Elaboracion de ::gégws% de auditoria del No interrupciones /S\‘a;)r(mlcljlraar Xg?nr;ﬁixgt?cjn :rr:g ‘é?ir:(aatrzﬂer;loavarro Lopez
12/09/2011 12:30 pm Presentacion y entrega del informe No interuipciones iﬁ:ﬁ’l: Xgﬁﬁgix;;?::n ::g .éorirl\:tlczﬁel}loavarro Lopez

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.

i
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: dﬂmm/( NMD

. - FECHA DEL PLAN:
AUDITADO: SANDRA MILENA MERCHAN FlRMAMQ\ A ,:QQ Bt

SHENTEIREPRESENTANTE | bR RUBIELA MENDEZ FlRMA:@? ﬂJv‘-"‘kB
g o {
CODIGO | RE.12-02 [ TEVERSIONT | 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 | PAG 3de13
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Colombia

DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO: .

- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALCANCE DE LA
AUDITORIA:

Proceso Atencion del Usuario

CRITERIOS DE
LA AUDITORIA:

e Norma ISO 9001:2008
« Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Atencién al Usuario, Manejo de Quejas y Reclamos, Satisfaccion del Usuario; Comunicaciones;
Andlisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones preventivas.

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
> T s Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 2:00 pm Presentacion del plan de auditoria, objetivos, No interrupciones | Azucena Gualdrén Pinto | Lépez
criterios, equipo de auditoria | ; ;
ng. Erika vallejo
No interrupciones Azucena Gualdrén Pinto Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 2:30 pm Entrevista Lopez
Ing. Erika vallejo
E— o s Recoleccién de evidencia- Determinacién de No interrupciones Azucena Gualdrén Pinto Ing. Jonathan Navarro
2P Hallazgos Lopez .
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Azucena Gualdrén Pinto Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 3:00 pm Elaboracién de informe de auditoria del proceso Lépez
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Azucena Gualdrén Pinto Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 3:30 pm Presentacién y entrega del informe Lopez
Ing. Erika vallejo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.

: il I .
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: UW ‘\U_QMQD
AUDITADO: AZUCENA GUALDRON PINTO FIRMA: \ cENA GQALDP-()J .)2 ;5,%2‘2\02? Pl
CLIENTE/REPRESENTANTE | o s 2UjBIELA MENDEZ FIRMA: »UJ‘-*KB
2 7 T
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Colomoia

«  Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1ISO 9001:2008.
OBJETIVO: .
. Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

Determinar la eficacia del SGC.

ALCANCE DE LA
AUDITORIA:

Proceso Facturacion

CRITERIOS DE
LA AUDITORIA:

« Norma ISO 9001:2008
Caracterizacion del proceso, Procedimiento de facturacion; manejo y control de glosas; Analisis de datos, producto no conforme, Acciones

Correctivas, Acciones preventivas.

P 3 1 1 ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
: T e Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 3:30 pm Presentac!én_del plan ge. audltona,_objetlvos, No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Lt‘?pez
criterios, equipo de auditoria | ; ;
ng. Erika vallejo
No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 4:00 pm Entrevista Loépez
Ing. Erika vallejo
" Koo Rocolecdién de e\'::dﬁncia- Determinacion de No interrupciones Dra. Yolanda Méndez :lgbéjzonathan Navarro
Sasdos Ing. Erika vallejo
No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 4:30 pm Elaboracién de informe de auditoria del proceso Loépez
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Dra. Yolanda Méndez Ing. Jonathan Navarro
12/09/2011 5:00 pm Presentacion y entrega del informe Lépez
Ing. Erika vallejo

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.

.\ " . 3

RESPONSABLE DEL PLAN:

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

ol gy
FlRMA:m ,(CHW

e

FECHA DEL PLAN:

AUDITADO: DRA. YOLANDA MENDEZ FIRMA: 29/07/2011
CLIENTE/REPRESENTANTE | hoa RUBIELA MENDEZ FIRMA: w .

EE
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Coiombia

«  Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: «  Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC
ﬁbgﬁ,Nocﬁ )\3 s Proceso Recurso Humano
«  Norma ISO 9001:2008
CRITERIOS DE « Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucion 1043 de abril de 20086.
LA AUDITORIA: « Caracterizacion del proceso, Procedimiento de seleccion; Induccion al personal, programa de capacitacion, analisis de datos, producto no
conforme, Acciones Correctivas, Acciones preventivas. +
¢ 3 . ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
i i s Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 8:00 am Presente:;:?enrigzl g'a‘?i doe da eu gﬁcs;i,ﬁgbjetlvos. No interrupciones | Viviana Montserrat Salazar Lépez
L Squip Psicéloga Ing. Erika vallejo
No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 8:30 am Entrevista Viviana Montserrat Salazar Lopez
Psicéloga Ing. Erika vallejo
; ; ! oo n No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 8: 50 am frecolssaon iy engﬁgglac;sDetermmacwn e Viviana Montserrat Salazar Lopez
9 Psicologa Ing. Erika vallejo
No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 9:00 am Elaboracion de informe de auditoria del proceso Viviana Montserrat Salazar Lépez
Psicéloga Ing. Erika vallejo
No interrupciones | Carolina Mutis Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 9:30 am Presentacion y entrega del informe Viviana Montserrat Salazar Lopez
Psicéloga Ing. Erika vallejo
OBSERVACIONES
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. (} ;
N
RESPONSABLE DEL PLAN: [ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: RNACLHACL NIV AL
: : Ut o FECHA DEL PLAN:
A VIVIANA MONTSERRAT SALAZAR EiRMA: . ){3 ontsemd &’“bnglomom
CLIENTE/REPRESENTANTE | hoa. RUBIELA MENDEZ FIRMA: ’[W wuk?
CODIGO I RE.12-02 | VERSION i 0.0 | FECHA | 28/07/2011 | PAG 6de13
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Coiombia

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: « Determinar la eficacia del SGC.
. Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALCANCE DE LA

AUDITORIA: Proceso: Gestion de Calidad

CRITERIOS DE . Norma ISO 9001:2008.

LA AUDITORIA: e Caracterizacion del proceso, Auditorias Internas, Control de Documentos, Control de Registros.
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
Ao | hoomn | aneeerinea g a1 e {05 R Eecemseonds | TR prshen Navere
13/09/2011 11:30 am Entrevista No interrupciones ggl.idi:;ka Vallejo-Coordinadora de E\éghélzonathan Navarro
13/09/2011 11: 50 am Recoleccion dg :;/_iigﬁ;;igao-sDeterminacién No interrupciones ggl.idEar(ijka Vallejo-Coordinadora de :_négp é.l;nathan Navarro
13/09/2011 12:00 m Elaboracion de E\Z;)(r:renseo de auditoria del No interrupciones Iggl.idiréka Vallejo-Coordinadora de :_n‘jgp éJzonathan Navarro
13/09/2011 12:30 pm Presentacion y entrega del informe No interrupciones gagl.idEarci:lka Vallejo-Coordinadora de E;_:;F;eJ:nathan Navarro

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.
|

/
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: d() M,W )\(C(,QJL_Q,Q/@

AUDITADO: ING. ERIKA VALLEJO FIRMA: & pwc{dlono Qatlep Stvane A
— Pal

CLIENTE/REPRESENTANTE | [0 e e A MENDEZ FIRMA!

g

CODIGO | RE.12-02 | VERSION I 0.0 [ EECHA 7 28/07/2011 | PAG 8de13
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Coiombia
« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: e« Determinar la eficacia del SGC.
« ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
ALCANCE DE LA s : ; ;
AUDITORIA: Proceso: Direccionamiento estratégico
CRITERIOS DE « Norma ISO 9001:2008.
LA AUDITORIA: « Caracterizacion del proceso, Planificacion, Revision del Sistema de Calidad.
P . = ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
e sackda Ing. Jonathan Navarro
. Presentacion del plan de auditoria, - . .
13/09/2011 3:30 pm objetivos, criterios, equipo de auditoria No interrupciones Dra. Rubiela Méndez Lépez. }
Ing. Erika vallejo
No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 4:00 pm Entrevista Dra. Rubiela Méndez Lopez
Ing. Erika vallejo
& : A Wi s No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 aEppm - | Becolacaans oo s Bel e Dra. Rubiela Méndez Lopez
9 Ing. Erika vallejo
i i PR No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 pEn i | SeDRSCCE IR 4o giian o Dra. Rubiela Méndez Lopez
P Ing. Erika vallejo
No interrupciones Ing. Jonathan Navarro
13/09/2011 5:00 pm Presentacion y entrega del informe Dra. Rubiela Méndez Lépez
Ing. Erika vallejo
OBSERVACIONES
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A.
4 e
{ / A f
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: .

§ . X FECHA DEL PLAN:
AUDITADO: DRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA: } 01/08/2011
CLIENTE/REPRESENTANTE | hpa RUBIELA MENDEZ FIRMA: | ]

| CODIGO [ RE.12-02 | VERSION | 0.0 | FECHA ] 28/07/2011 | PAG 10de13
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DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Coiombia

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
OBJETIVO: . Determinar la eficacia del SGC.
« Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.

ALCANCE DE LA

AUDITORIA: Proceso: Medicina

CRITERIOS DE « Norma ISO 9001:2008.

LANIPITORIA: Correctivas, Acciones preventivas.

. Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Consulta Externa; Guias Médicas, analisis de datos, producto no conforme, Acciones

‘ A X ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
. Presentacion del plan de auditoria, objetivos, 5 ; : Ing. Jonathan Navarro
14/09/2011 7:00 am criterios, equipo de auditoria No interrupciones Dra. Rubiela Méndez Lépez
14/09/2011 7:30 am Entravista No interrupciones Dra. Rubiela Méndez :?égbeJ;nathan Navarro
: Recoleccion de evidencia- Determinacion de No interrupciones Dra. Rubiela Méndez Ing. Jonathan Navarro
14/09/2011 7: 50 am Hallazgos Lépez
14/09/2011 8:00 am Elaboracién de informe de auditoria del proceso No Interrupciones Eleg R tio B e :_n(?r;e‘];nathan Navarro
14/09/2011 830 am Presentacién y entrega del informe No interrupciones Dra. Rubiela Méndez :_rggbéjzonathan Navarro
OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. y en las residencias de los pacientes durante la visita domiciliaria

[} r
RESPONSABLE DEL PLAN: | ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ FIRMA: deW FNAWQD

AUDITADO: DRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA: ﬁ/

DRA. RUBIELA MENDEZ FIRMA:

CLIENTE/REPRESENTANTE I ,

FECHA DEL PLAN:
29/07/2011

CODIGO | RE.12-02 | VERSION | 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 |
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Colombia

DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO: .

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
Determinar la eficacia del SGC.
. Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

ALCANCE DE LA
AUDITORIA:

Coordinacién del PAD

CRITERIOS DE

« Norma ISO 9001:2008
Requisitos Legales de Habilitacion: Resoluciéon 1043 de abril de 2006.

LA AUDITORIA: . Caracterizacion del proceso, Procedimiento de. Consulta, andlisis de datos, producto no conforme, Acciones Correctivas, Acciones
preventivas.
: 2 5 ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
¥ e A Laura Carolina Forero i
\ Presentaciéon del plan de auditoria, : . ; Ing. Jonathan Navarro Lépez
bl Lol objetivos, criterios, equipo de auditoria No interrupciones g’igrcc;?:a dora del PAD Ing. Erika vallejo
No interrupciones | Laura Carolina Forero
14/09/2011 7:30 am Entrevista Mancilla ok ‘é‘r’iri‘(zt'\‘lgne'.“oa"aW Lopoe
Coordinadora del PAD g y
: Recoleccion de evidencia- Determinacion Ha arapconss Laura‘ Carolina Forero Ing. Jonathan Navarro Lépez
14/08/2011 7L 20,80 de Hallazgos Mancils Ing. Erika vallejo
9 Coordinadora del PAD g- )
} Elaboracién de informe de auditoria del No interrupciones Laura_ Gapdiina Farero Ing. Jonathan Navarro Lépez
14/09/2011 8:00 am Mancilla : ;
proceso Coordinadora del PAD Ing. Erika vallejo
No interrupciones | Laura Carolina Forero 5
14/09/2011 8:30 am Presentacion y entrega del informe Mancilla ::g ‘é?{:(aatCZHeNoavano Lépez
Coordinadora del PAD 9 .

OBSERVACIONES

La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. y en las residencias de los pacientes durante la yisita domiciliaria

RESPONSABLE DEL PLAN:

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

LAURA CAROLINA FORERO

FECHA DEL PLAN:

AubEas COORDINADORA DEL PAD Jedui GLOUNA FORERD | 26/0772011
CLIENTE/REPRESENTANTE | ho\ oiBIELA MENDEZ FIRMA
¢ A
CODIGO | RE.12-02 [ VERSION | 0.0 [ FECHA | 28/07/2011 | PAG 12de13
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Colombia

DIRECCION DE CALIDAD

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO: .

« Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- ISO 9001:2008.
Determinar la eficacia del SGC.
» ldentificar mejoramientos potenciales frente al SGC

ALCANCE DE LA

Proceso Rehabilitacion

AUDITORIA:
« Norma ISO 9001:2008
CRITERIOS DE « Requisitos Legales de Habilitacion: Resoluciéon 1043 de abril de 2006.
LA AUDITORIA: « Caracterizacion del proceso, Procedimiento de Consulta; Guias de Rehabilitacion, analisis de datos, producto no conforme, Acciones
Correctivas, Acciones preventivas.
v 1 ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ
LIDER: ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ EQUIPO AUDITOR: ING. ERIKA VALLEJO
FECHA HORA ACTIVIDAD REQUISITO AUDITADO AUDITOR(ES)
i A Dr. Pedro Alonso Le6n Rueda
; Presentacion del plan de auditoria, : : 4 Ing. Jonathan Navarro Lépez
14/09/2011 9:00 am Mo i ¢ ity No interrupciones | Coordinador de ; .
objetivos, criterios, equipo de auditoria Rehabilitacién Ing. Erika vallejo
No interrupciones | Dr. Pedro Alonso Ledn Rueda
14/09/2011 9:30 am Entrevista Coordinador de P S AL open
Rehabilitacion 9- :
g Recoleccién de evidencia- Determinacion Ho Infsrupciones - o Pe_dro suansolan Rusdd Ing. Jonathan Navarro Lépez
14/09/2011 9: 50 am do Lallazaos Coordinador de Iha. Erika vallélo
9 Rehabilitacion 9- )
. Elaboracion de informe de auditoria del No interrupciones | Dr. Pe_dro Alorse Leon Rusda Ing. Jonathan Navarro Lépez
14/09/2011 10:00 am Coordinador de ; ;
proceso Rehabilitacién Ing. Erika vallejo
No interrupciones | Dr. Pedro Alonso Ledn Rueda 5
14/09/2011 10:30 am Presentacion y entrega del informe Coordinador de ::g é(:ir:;ﬂzﬁer}loavarro keipsa
Rehabilitacion 9. !
OBSERVACIONES
La auditoria se realizara en la sede de Projection Life Colombia S.A. y en las residengias de los pacientes durante la visita domiciliaria 4

RESPONSABLE DEL PLAN:

ING. JONATHAN NAVARRO LOPEZ

e G AL

AUDITADO:

DR. PEDRO ALONSO LEON RUEDA

FIRMA: /7,

FECHA DEL PLAN:

Af) St St | 25/07/2011
?LIENTEIREPRESENTANTE K T A F|RMA:3X
L
CODIGO [ RE.12-02 | VERSION ] 0.0 I FECHA | 28/07/2011 | PAG 13de13
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Anexos R. Acta de eficacia del Sistema de Gestién de Calidad

DIRECCION DE CALIDAD

ACTA DE REUNION

8
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DIRECCION DE CALIDAD
1 ’r{;jefc’:ﬁ (ﬁf L“iﬁ ACTA DE REUNION
Colombia
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Anexos S. Informe segunda auditoria

INFORME DE AUDITORIA

1. OBJETIVO DE LA AUDITORIA

- Verificar el-grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1SO 9001:2008.
o Determinar la eficacia del SGC.
Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA
Planificacion del SGC
Gestion de Calidad

Atencion al Usuario
Facturacion

Gestion de Recurso Humano
Compras :

e e o o o o

3. METODOLOGIA
Segun el procedimiento de Auditorias Internas PR. 12-03 del SGC de Projection Life Colombia S.A.

4. CRITERIOS

Norma ISO 9001:2008

Requisitos Legales de Habilitacion: Resolucion 1043 de abril de 20086.
Criterios Definidos en la documentacion del SGC de la institucion
Criterio del cliente '

5.FORTALEZAS

o Planificacion del sistema que favorece el enfoque a la gestion por procesos.

o Elliderazgo de la gerencia generaly responsables de procesos por implementar las metodologias

exigidas en la norma ISO 9001:2008.

o Ladisponibilidad de recursos necesarios para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad
de la institucion.
El desarrollo del plan de mejora de la primera auditoria, fue implementado en toda su totalidad y se
obtuvieron los resultados esperados.
El enfoque a la gestion por procesos que favorece los resultados alcanzados.
El compromiso del personal frente a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.
La idoneidad cientifica del personal médico y asistencial por su gran experiencia.
Los resultados de satisfaccion al usuario con respecto a la percepcion de la calidad del
servicio.

(o]

o = B & !

6. ASPECTOS POR MEJORAR O OBSERVACIONES
«  Reforzar el entrenamiento en el control de documentos y registros de calidad.
«  Elpersonal de la institucion debe conocer perfectamente sus funciones y su lugar dentro de la
estructura organizacional.
+ Laorganizacion debe apoyarse en las capacitaciones que ofrece la ARP y el fondo de pensiones
para formar al personal.
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« Esimportante crear dentro de la institucion la conciencia de realizar los llamados de atencion por
escrito al igual que las solicitudes dentro de cada uno de los procesos.

7. NO CONFORMIDADES

Se identificaron las siguientes no conformidades al SGC:

Recurso Humano: No se evidencia la existencia el registro de induccion del nuevo medico.

Atencion al Usuario: No se esta cumpliendo con el tiempo que se tiene establecido en el procedimiento de
resolucion de quejas y reclamos.

Facturacion: No se evidencia el seguimiento, medicion y anélisis del proceso.

Contabilidad: No se evidencian procedimientos del proceso

AUDITOR LIDER
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FECHA 12/09/2011
ALCANCE Proceso Recurso Humano
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1SO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- |- Identificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL ki
PROCESO Viviana Salazar - Jefe de Recurso Humano
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL e
ENTREVISTADO Viviana Salazar - Jefe de Recurso Humano.
- Requisitos de habilitacion.
- Caracterizacion del proceso RH.
- Procedimiento de Seleccion al personal.
- Perfiles de cargos
DOCUMENTACION - Guia de Induccion.
ANALIZADA EN - Procedimiento para capacitacion.
CAMPO - Hojas de vida del personal
- Registro Programa de Capacitacion, Registro Asistencia a capacitacion, Registro Evaluacion
de competencias, Registros de indicadores del proceso
- Anélisis de datos de los indicadores.
- Acciones Correctivas, Acciones preventivas.
- El enfoque a la gestion por procesos.
ASPECTOS - La planificacion del proceso de Recurso Humano.
FAVORABLES - El compromiso del Coordinador del Proceso por la mejora continua y la satisfaccion de los
trabajadores.
ASPECTOS DEBILES |~ Venflgar los sgportes de. las hojas de .V’Ida del per.so.nal de la Institucion. e
- Considerar la importancia de la creacion y cumplimiento de un programa de capacitacion.
OBSERVACIONES ; : : : Sh
- Considerar la importancia de cumplir con los procedimientos del proceso.
NO CONFORMIDADES
(SOLICITUD DE - No se evidencia el registro de induccion RE.30-01 del nuevo médico.
ACCION CORRECTIVA)
&V}\O((L&a/( ’\(M @fmiawa }'F&mk@ ot Solazar p
FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

®

12/09/2011

ALCANCE Proceso Contabilidad
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- SO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- |dentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL . i
PROCESO Sandra Milena Merchan
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL : .
ENTREVISTADO Sandra Milena Merchan
- Requisitos de habilitacion.
- Caracterizacion del proceso de contabilidad
DOCUMENTACION - Procedimiento de Contabilidad
ANALIZADA EN CAMPO - Andlisis de datos de los indicadores de oportunidad, eventos adversos, tiempos de espera
- Acciones Correctivas.
- Acciones preventivas.
- Laorganizacion y claridad de los procedimientos
ASPECTOS FAVORABLES . |- La sistematizacion de los procedimientos del proceso: MANAGER CLINIC
- La buena disposicion durante el proceso de auditoria
ASPECTOS DEBILES/ - Cons!derar la !mportanc!a dela conformamon.('je log prqcedlmlentos de_I proceso
- Considerar la importancia de cumplir con el diligenciamiento de los registros del proceso.
OBSERVACIONES : : : : 5
- Considerar la importancia de llevar con el registro y control de los indicadores del proceso.
NO CONFORMIDADES
(SOLICITUD DE ACCION - No se evidencian procedimientos del proceso
CORRECTIVA)

d\m%w N o - ey

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

13/09/2011

ALCANCE Proceso: Atencion al Usuario
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- SO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- |dentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
gggl;(é:gABLE B Azucena Gualdron- Jefe de Atencion al Usuario
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
EEI?FSQ(E)\?I@I'I-' ADO Azucena Gualdrén- Jefe de Atencion al Usuario
- Caracterizacion del proceso
- Procedimiento de Atencion al Usuario
DOCUMENTACION - Procedimiento Manejo de Quejas y Reclamos
ANALIZADAEN - Instructivos de Atencion al Usuario.
CAMPO - Registros de indicadores del proceso: quejas y reclamos, satisfaccion del usuario

- Acciones Correctivas.

- Acciones preventivas.

- Elenfoque a la gestion por procesos.

- los mecanismos de seguimiento y medicion de quejas y reclamos.

ASPECTOS .
FAVORABLES - el compromiso dfel_ personal del proceso por el SGC.

- Elenfoque al andlisis de datos.

- En enfoque al mejoramiento a través del manejo de las acciones correctivas y preventivas.

- El que se registren productos no conformes relacionados con errores en los procedimientos permitira
identificar otras no conformidades reales o potenciales para su prevencion ( errores en la registros de
admision, entrega de resultados)

- Considerar la importancia de darle continuidad al seguimiento de la satisfaccion del usuario para asi

ASPECTOS DEBILES/ determinar qué acciones preventivas o correctivas realizar para garantizar el mejoramiento continuo.

OBSERVACIONES - Considerar la importancia de realizar un andlisis de la carga laboral de los integrantes del proceso para
evaluar su nivel de productividad y efectividad frente a los resultados del proceso y a su vez la revision
de funciones y responsabilidades.

- Es importante que toda la informacion solicitada en los formatos sea diligenciada de manera completa.

- Considerar la importancia de cambiar la frecuencia de apertura del buzon de sugerencias.

:‘S%EI%TTFl?DRgIéDADES - No se §§té cumpliiendo con el tiempo que se tiene establecido en el procedimiento PR.33-03
ACCION CORRECTIVA) resolucion de quejas y reclamos.

Q}QAMOUL }\LC'O\W AQMﬁNA (Ouawsl Pinro

FIRMA AUDITOR FIRMA DEL AUDITADO
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FECHA

13/09/2011

ALCANCE Proceso: Facturacion
- Verificar el grado de conformidad del SGC frente a los requisitos NTC- 1SO 9001:2008.
OBJETIVO - Determinar la eficacia del SGC.
- |dentificar mejoramientos potenciales frente al SGC.
RESPONSABLE DEL : iy
PROCESO Dra. Yolanda Méndez - Jefe de Facturacion
AUDITOR LIDER Ing. Jonathan Navarro Lopez
PERSONAL e
ENTREVISTADD Auxiliares de Autorizaciones
- Caracterizacion del proceso.
DOCUBENTATION 1 s s
ANALIZADA EN CAMPO . e, '
- Acciones Correctivas.
- Acciones preventivas.
- El enfoque a la gestion por procesos.
ASPECTOS FAVORABLES |- el compromiso del personal del proceso de facturacion por el SGC.
: -.Es pertinente revisar que pacientes tienen autorizacion antes de prestar el servicio
ASPECTOS DEBILES/ -La base de datos de autorizaciones no se actualiza constantemente.
OBSERVACIONES - los soportes requeridos para la facturacion no son entregados en las fechas establecidas.
- La documentacion para realizar la facturacion se encuentra incompleta.
NO CONFORMIDADES
(SOLICITUD DE ACCION - No se evidencia del sequimiento, medicion y analisis del proceso.
CORRECTIVA)

Jorodfraut Neggae

FIRMA AUDITOR

N

FIRMA DEL AUDITADO
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