DISENO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD EN EFORSALUD SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001-2008, NTC 5555

LUZ VANESSA LOPEZ VILLALOBOS

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE INGENIERIAS FISICOMECANICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS INDUSTRIALES Y EMPRESARIALES
BUCARAMANGA
2010



DISENO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD EN EFORSALUD SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001-2008, NTC 5555

LUZ VANESSA LOPEZ VILLALOBOS

Trabajo de Grado para optar por el Titulo de

Ingeniera Industrial

Director
JOSE JOAQUIN GARCIA DIAZ

Ingeniero Industrial

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE INGENIERIAS FISICOMECANICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS INDUSTRIALES Y EMPRESARIALES
BUCARAMANGA
2010



CONTENIDO

INTRODUGCCION ... e ettt ettt
1. GENERALIDADES DEL PROYECTO ...ttt

1.1 OBJETIVOS DEL PROYECTO
1.1.1 OBJETIVO GENERAL

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2 ALCANCE

1.3 DESCRIPCION DE LA INSTITUCION EFORSALUD
1.3.1 GENERALIDADES

1.3.2 PROGRAMAS ACADEMICOS

1.3.3 CURSOS

1.3.4 DIPLOMADOS

1.4 MISION

1.5 VISION

1.6 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

2. MARCO TEORICO ..ottt ettt e e et e e e et e e e e e

2.1 DEFINICIONES

2.2 1SO (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARIZATION)
2.3 PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD

2.4 NTC I1SO 9001:2000

2.4.1 Enfoque basado en Procesos

2.4.2 El Ciclo PHVA 'y el Enfoque Basado en Procesos

2.4.3 Sistema de Gestion de la Calidad

2.4.4 Usos de la Certificacion en Educacion para el Trabajo y el Desarrollo
Humano

3. PLANIFICACION EN LA IMPLEMENTACION DEL S.G.C. ....cccovevreurerenee,

3.1 PLANIFICACION DEL S.G.C.

3.1.1 Sensibilizacién en el tema de calidad y en los principios de la norma
3.1.2 Conformacion del Comité de Calidad

3.1.3 Capacitacion en el tema de calidad

© 0 0 0 00 N B> B b W WW

10
11
12
13
13
14
16

19
20
22
22
23
25



4. DIAGNOSTICO DEL S.G.C. DE LA INSTITUCION .....oooeeeeeeeeeeeeeeee,

4.1 DEFINICION DE INSTRUMENTOS

4.2 ESTRUCTURACION DE LA LISTA DE CHEQUEO
4.4 CONSOLIDACION DE LA INFORMACION

4.5 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

5. PLANEACION DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA.........ccceveueaee,

5.1 PLAN DE DISENO E IMPLEMENTACION

5.2 SOCIALIZACI,ON DEL DIAGNOSTICO Y APROBACION DEL PLAN DE
IMPLEMENTACION

5.3 ALCANCE, POLITICA Y OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA

CALIDAD

5.3.1 Andlisis DOFA de la Institucion
5.3.2 Alcance del Sistema

5.3.3 Politica de Calidad

5.3.4 Objetivos de Calidad

6. DISENO E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA .......coeiviieeeeeeeeeeeeeee,

6.1 IDENTIFICACION E INTERACCION DE LOS PROCESOS
6.1.1 Identificacion de los Procesos

6.1.2 Interaccion de los Procesos

6.1.3 Mapa de Procesos

6.1.4 Caracterizacion de los Procesos

6.2 INDICADORES DE GESTION

7. ESTRUCTURA DOCUMENTAL DEL SGC.......ouvviiiiiiiiiiiiiiiiieiieniniinsnensnnnnnnnns
8. Normalizacion de la Documentacion del Sistema..........cccceeeeeeeiiiiiiiiiiieeeee,
9. Codificacién de la Documentacion del Sistema............cccceeeeeieeiiiieiiiiieeeeenen.
10. PROCESO DE DOCUMENTACION ......oouiiiiiieiiecie e

10.1 Identificacién de necesidad de crear o modificar documentos del SGC.
10.2 Aprobacién de los Documentos.

10.3 Elaboraciéon o Modificacion del Documento

10.4 Difusion y Distribucién

10.5 Revision de los Documentos

11. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA ......oouiiiiiiieeieeceeeeete e,

28
29
32
33
40
40

40

41
42
44
44
48
49
49
49
52
53
54
57
69
75
77
80
80
80
80
80
81



12. EVALUACION A LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA .......coeveieeeeeiee. 88

13. PRIMERA AUDITORIA ... oottt 89
13.1 Fortalezas del Sistema de Gestion 90
13.2 Aspectos a Mejorar 91
13.3 Descripcion de No Conformidades 92
13.4 Conclusion de la Auditoria 94
13.5 CAUSAS DE LAS NO CONFORMIDADES 94
14. PLAN DE ACCION DE MEJORA (PRIMERA AUDITORI'A) ............................. 97
14.1 Plan de Accién 97
15. SEGUNDA AUDITORIA ... 99
15.1 Fortalezas del Sistema de Gestidn 101
15.2 Aspectos a Mejorar 102
15.3 Descripcion de No Conformidades 103
15.4 Conclusién de la Auditoria 103
15.5 CAUSAS DE LAS NO CONFORMIDADES 104
16. PLAN DE ACCION DE MEJORA (SEGUNDA AUDITORIA) .....cccoovveveiiennn 105
16.1 Plan de Accién 105
17. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ......ovvviiiiiiiiiiieiineieeniriennensnrnnnnnnsnnnnnnnnnnnnnnes 107
CONCLUSIONES ... oot e et e e e e aaa s 110
RECOMENDACIONES ... oo e e 112
LOGROS ADICIONALES ... 114

BIBLIOGRAFIA ..o ettt ettt 117



Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.
Figura 6.
Figura 7.
Figura 8.
Figura 9.

Figura 10.
Figura 11.
Figura 12.
Figura 13.
Figura 14.
Figura 15.
Figura 16.
Figura 17.
Figura 18.

LISTA DE FIGURAS

Organigrama

Modelo Sistema de Gestion de la Calidad

El Ciclo*Planificar — Hacer — Verificar — Actuar”
Etapas de la Implementacion del SGC
Estructuracion del Plan de Disefo bajo el ciclo PHVA
Aplicativo para la realizacién del Diagnéstico
Libro Excel para el analisis de informacion
Resultados de la Encuesta

Planificacion Estratégica del Sistema
Clasificacion de los Procesos

Mapa de Procesos

Formato caracterizacion de procesos

Menu de Inicio

Tablero de Mando

Estructura Documental EFORSALUD
Encabezado documentacion EFORSALUD
Codificacion de la documentacion

Etapas de Implementacién - 4ta. Evaluacion

14
15
21
22
31
32
36
42
50
54
57
58
59
70
75
77
88



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Programa de Capacitacion NTC 5555

Tabla 2. Estructuracion de la Lista de Chequeo

Tabla 3. Criterios de Evaluacién

Tabla 4. Resultados del Diagnéstico

Tabla 5. Andlisis Cualitativo de los Resultados

Tabla 6. Necesidades del Cliente

Tabla 7. Necesidades de la Institucion

Tabla 8. Criterios de Calificaciéon

Tabla 9. Matriz de Necesidades del Cliente Vs. Necesidades de la Institucion
Tabla 10. Procesos del Sistema

Tabla 11. Interaccion de los procesos

Tabla 12. Listado de Indicadores de Gestion

Tabla 13. Procedimientos obligatorios de la Norma

Tabla 14. Contenido de los Documentos

Tabla 15. Nomenclatura para la codificacion de documentos
Tabla 16. Nomenclatura para la codificacion de documentos
Tabla 17. Control de Aprobaciones

Tabla 18. Control de Cambios

Tabla 19. Documentacién Generada por proceso

Tabla 20. Resultado de la Auditoria - No Conformidades
Tabla 21. Plan de Accidn - Primera Auditoria

Tabla 22. Resultado de la Auditoria - No Conformidades
Tabla 23. Plan de Accioén - Segunda Auditoria

Tabla 24. Cumplimiento de Objetivos

Tabla 25. Logros Adicionales

25
29
33
34
36
45
46
46
a7
50
52
61
72
73
77
78
79
79
82
92
97
103
105
107
114



LISTA DE ANEXOS

Anexo a. Actas de Reunion

Anexo b. Memorando Interno

Anexo c. Capacitacion

Anexo d. Evaluacion 1

Anexo e.Plan de implementacion del sistema de calidad
Anexo f. manual de calidad

Anexo g. Protector de pantalla

Anexo h. plan de auditoria

Anexo i. plan segunda auditoria

Anexo j. Codigo de Etica

Anexo k. Matriz de flujos de comunicacion

Anexo | cuestionario de general de clima organizacional
Anexo m. panorama de riesgos

Anexo n. Manual de perfiles y funciones de cargos
Anexo o. informe segunda auditoria

Anexo p. modelos de competencias

Anexo g. mapa de riesgos

119
123
126
130
132
138
158
159
161
163
168
169
175
176
220
225
227



RESUMEN

TITULO: DISENO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA
DE GESTION DE CALIDAD EN EFORSALUD SEGUN LOS LINEAMIENTOS DE
LA NORMA NTC ISO 9001-2008, NTC 5555*

AUTOR: LUZ VANESSA LOPEZ VILLALOBOS™

PALABRAS CLAVE: NTC 5555, SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD,
DISENO, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION, EVALUACION, AUDITORIA.

DESCRIPCION:

Las Instituciones de formacién para el trabajo y desarrollo humano tienen el desafio de disefiar
programas pertinentes que respondan a las competencias demandadas en el desarrollo de
funciones productivas, EFORSALUD como entidad prestadora de este servicio reconoce la
necesidad de contar con los medios y la capacidad para ejecutar procesos formativos que
respondan a los requerimientos del sector productivo y rednan las condiciones para producir
buenos resultados; razén por la cual la institucién implementa el sistema de gestion de Calidad
basado en la Norma NTC 5555, permitiendo con esta herramienta de gestion dirigir y evaluar el
desempefio de todos los procesos logrando satisfacer las necesidades y requerimientos de sus
clientes.

En la primera etapa de este proyecto se realizd6 un diagndstico para evaluar y determinar la
situacién actual de la Institucion frente a los requisitos generales de la Norma NTC 5555,
informacion a partir de la cual se definié la etapa de planificacién, identificando las actividades a
realizar durante el disefio, documentacién e implementacion del SGC.

Durante la ejecucién del proyecto se llevo a cabo un plan de sensibilizaciéon y capacitacion a todo
el personal con los temas relacionados a la implementacion del SGC.

Finalizada la etapa de la implementacion, se continué con la evaluacion del SGC en la cual se
realizaron auditorias internas logrando identificar las No conformidades, permitiendo de esta
manera generar planes de accion correspondientes, para el mejoramiento continuo de la Institucion
y el cumplimiento de los requisitos de la norma.

* Trabajo de Grado modalidad Practica Empresarial.
" Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales.
Director: Ingeniero José Joaquin Garcia Diaz.



ABSTRACT

TITLE: DESIGN, DOCUMENTATION AND IMPLEMENTATION OF QUALITY
MANAGEMENT SYSTEM IN EFORSALUD ACORDING DO THE GUIDELINES

OF NTC I1SO 9001-2008, NTC 5555"

AUTHOR: LUZ VANESSA LOPEZ VILLALOBOS™

KEY WORDS: NTC 5555, QUALITY MANAGEMENT SYSTEM, DESIGN,
DOCUMENTATION, IMPLEMENTATION, EVALUATION, AUDIT.

DESCRIPTION:

The institutions of work education and human development are challenged to design relevant
programs that meet the skills demanded in the development of productive functions, EFORSALUD
as a service provider recognizes the need to have the means and ability to execute formative
processes that meet the requirements of the productive sector and meet the conditions to produce
good results, which is why the institution implements the quality management system based on
Standard NTC 5555, allowing with this management tool to direct and evaluate the performance of
all processes coping with all needs and customer requirements.

In the first stage of this project a diagnostic was implemented to assess and determining the
current status of the institution towards the requirements of the Standard NTC 5555, information
from which was defined the planning stage, identifying the activities to be carried during the design,
documentation and implementation of the QMS.

During the execution of the Project, conducted an awareness and training plan was executed to all
staff with issues related to the implementation of the QMS.

After the stage of implementation was completed, we continued with the evaluation of QMS, in
which were conducted internal audits planning to identify nonconformities, allowing us to generate
action plans for the continuous improvement of the institution and enforcement for the standard
requirements.

* Trabajo de Grado modalidad Practica Empresarial.
" Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales.
Director: Ingeniero José Joaquin Garcia Diaz.



INTRODUCCION

En la actualidad las empresas se desempefian en un mundo interconectado que
dia a dia plantea nuevos desafios, la globalizacién de la economia y la capacidad
de adaptarse rapidamente a los cambios en un contexto altamente competitivo
hacen que diversos aspectos como el aseguramiento de la calidad se conviertan
en una condicion indispensable para competir, y marcar la pauta de la

supervivencia en el largo plazo.

De acuerdo a los desafios generados por el mundo cambiante la sociedad, los
procesos de mejoramiento de la calidad en la educacién son cada vez mas
exigentes, es por esto que como parte del desarrollo de estas exigencias y
demandas del entorno productivo y social, las Instituciones de Formacion para el
Trabajo se han visto obligadas a desarrollar programas pertinentes que respondan
a las competencias demandadas en el desarrollo de las funciones productivas, con
el fin de fortalecer la calidad de su oferta.

La certificacion en las Instituciones conllevan mas beneficios que dificultades,
pues mejoran su organizacion interna, reducen costos, fortalecen su imagen entre
los clientes, proveedores y el sector al que pertenecen y amplian el mercado.
Ademas las instituciones de formacion para el trabajo tienen diversos incentivos
para acceder a la certificacion de calidad, entre ellos estd la contratacion de

servicios de formacion con el Estado, el desarrollo de ciclos propedéuticos, etc.

Es por esto que EFORSALUD estructuré e implemento el Sistema de Gestion de
la Calidad —SGC- con el propoésito de mejorar su desempefio y su capacidad de
proporcionar productos y/o servicios que respondan a las necesidades vy
expectativas de sus estudiantes y partes interesadas.



El presente documento describe la metodologia utilizada en el diagnéstico,
planificacion, implementacion, evaluacion y mejoramiento del Sistema de Gestion
de la Calidad, bajo los lineamientos de la NTC 5555, detallando en cada uno de

los capitulos, las actividades necesarias para su desarrollo.



1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 OBJETIVOS DEL PROYECTO
1.1.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar, documentar e implementar el Sistema de Gestion de Calidad en
EFORSALUD basado en los requisitos de la Norma NTC ISO 9001-2008, NTC
5555.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Elaborar un diagnéstico teniendo en cuenta los requisitos de la Norma NTC
ISO 9001-2008, NTC 5555. que permita identificar el estado actual de la empresa

y los procesos que haran parte del Sistema de Gestion.

o Disefiar y ejecutar programas de capacitacion a todo el personal que labora
en EFORSALUD con el fin de dar a conocer el Sistema de Gestion de Calidad y
las etapas para lograr la implementacién, generando un compromiso hacia el

mejoramiento contindo.

o Documentar los procesos desarrollados en EFORSALUD por medio de la
identificacion y revision de la informacion existente que permita establecer mejoras
y la elaboracion de nuevos documentos que garanticen el cumplimiento de los
requisitos establecido en la Norma NTC ISO 9001-2008, NTC 5555.



o Implementar el Sistema de Gestibn de Calidad en EFORSALUD
estandarizando de esta forma los procesos desarrollados en la empresa.

o Realizar dos auditorias internas para evaluar el estado del Sistema de
Gestion de Calidad, e identificar oportunidades de mejora en sus procesos.

o Elaborar y Ejecutar un plan de acciones correctivas, con el fin de corregir

las No Conformidades encontradas en la Auditoria Interna.

1.2 ALCANCE

El alcance del proyecto va hasta el disefio, documentaciéon e implementaciéon del
Sistema de Gestién de Calidad basado en la Norma NTC ISO 9001-2008, NTC
5555 Contempla la realizacion de 2 auditorias internas con la elaboracion e

implementacion de sus respectivos planes de mejoramiento.

1.3 DESCRIPCION DE LA INSTITUCION EFORSALUD
1.3.1 GENERALIDADES

La Corporacion Educativa de Colombia-EFORSALUD, Institucion de educacion
para el trabajo y el desarrollo humano, antes llamada Educacion No Formal nace
en Santa Fe de Bogota el 26 de Abril de 1995, segun escritura publica N° 904 de
la Notaria 26 de la misma ciudad, el 5 de Junio de 1995 se traslada a la capital
santandereana en donde fija su domicilio permanente. Desde su inicio
EFORSALUD ha estado liderada por el Doctor FABRICIO ANTONIO MONROY
TELLEZ, Director General de la institucion.

Su naturaleza juridica es privada, escritura publica 904 26 de Abril 1995 Camara
de Comercio 0504980903, con NIT 830004878-9.



La Escuela Colombiana de Formacion en salud, “EFORSALUD?”, es una institucion
de caracter privado que propende por la formacion del talento humano en las
diferentes areas del conocimiento, dentro de la modalidad de educacion para el
trabajo y el desarrollo humano. (3616/05, 3870/06, 2888/07 Ministerio de

Educacién Nacional).

EFORSALUD, cuenta con los reconocimientos oficiales por parte del Ministerio de
la Educacion, Ministerio de la Proteccion Social y la Secretaria de Educacion

Municipal, como se menciona a continuacion:

= Decreto 4904

= Decreto 3616 de 2005

= Acuerdo 041

= Decreto No. 2006 del 2008

= Ley 1064

= Decreto 190

= Decreto 2020

= Acuerdo 113

= Acuerdo 72

* Resolucion 02163

= Acuerdo 085

= Resolucion 1229

= Resolucion 361 para el funcionamiento Educacion para el trabajo y desarrollo
humano

» Resolucion 364



EFORSALUD cuenta con el apoyo decidido de un grupo de Profesionales
Directivos y Docentes de altas calidades humanas y cientificas y sobre todo con

una profunda vocacién pedagdgica®.

La sede académica de EFORSALUD se encuentra ubicada en la Carrera 27 No
48-49, en la ciudad de Bucaramanga, donde cuenta con unas dependencias y
aulas acordes con los requerimientos de la logistica educativa moderna.

La planta fisica consta de un area total de 2021 metros cuadrados, distribuida en
cinco pisos con area docente, estudiantil, administrativa, de bienestar y zonas de

laboratorios. La distribucion del area se realiza por niveles.

En el primer nivel (S6tano) de 457 metros cuadrados encontramos el parqueadero

tanto para el personal administrativo, docentes y el estudiantado.

En el segundo nivel de 449 metros cuadrados encontramos la Recepcion, la sala
de espera de recepcion, 1 oficina de Gestion Humana, 1 Oficina de Mercadeo, 1
oficina de Archivo, 3 laboratorios de Enfermeria con capacidad de 35 estudiantes,
1 laboratorio de Estética Facial y Corporal, 1 laboratorio de Salud Oral con cinco
unidades odontoldgicas, 1 Biblioteca, Una seccion de consulta , 1 Oficina de
Fotocopiado ( papeleria ), 1 kit de bafio para Dama, 1 kit de bafio para Caballero,
Una cafeteria y una amplia seccion de descanso al aire libre de 153 metros

cuadrados.

En el tercer nivel de 482.95 metros cuadrados encontramos la parte Administrativa
que cuenta con una oficina de Direccion General, 1 oficina de Coordinacion
Académica, 1 oficina de Secretaria General, 2 Oficinas de Secretaria Académica,

1 Oficina de Contabilidad, 1 Sala de Docentes, 1 Bafio para el personal

! Informacion suministrada por la Empresa



Administrativo. Ademas cuenta con 5 salones con capacidad de 40 estudiantes, 1
Sala de Computo con capacidad de 20 computadores, 1 Oficina de Archivo, 1kit
de bafio para Damas, 1 kit de bafio para Caballeros.

En el cuarto nivel 443.5 metros cuadrados encontramos 7 Salones con capacidad
de (5 salones para 35 estudiantes, 2 salones para 40 estudiantes), 1 Auditorio con
capacidad de 162 personas y 1 Laboratorio, 1 Oficina de Direccion Pedagdgica, 1

kit de bafio para Damas, 1 kit de Bafio para Caballeros.

En el Quinto nivel encontramos 1 laboratorio de Salud Oral para capacidad de 45
estudiantes, 3 salones con capacidad (2 salones 35 estudiantes, 1 salén con de 50
estudiantes), 2 salas de sistemas (1 que es utilizada como laboratorio Hardware y
cuenta con 14 computadores y el otro laboratorio con capacidad 35

computadores).

La biblioteca como area de estudio y consulta, cuenta con material bibliografico en
todas las areas y revistas actualizadas en los distintos temas. Posee mas de 500
ejemplares de revistas y manuales en Salud Oral; igualmente posee libros
especializados en los diferentes temas de la salud, especialmente en las areas de
Enfermeria y Salud Oral. Ademas cuenta con ejemplares en Medico quirdrgica,
Enfermeria Gineco - obstetricia, diccionarios de medicina, atlas de anatomia, libros
de epidemiologia, estadistica, manuales de enfermeria Salud Oral y de los demas

programas que la institucion oferta.

1.3.2 PROGRAMAS ACADEMICOS

. Técnico Laboral en Auxiliar en Enfermeria
. Técnico Laboral en Auxiliar en Salud Oral
o Técnico Laboral en Cosmetologia y Estética Integral



o Técnico Laboral en Atencion y Educacion a la Primera Infancia

. Técnico Laboral en Mantenimiento de Hardware

1.3.3 CURSOS

e Conductor de Ambulancia

e Camillero

1.3.4 DIPLOMADOS

e Atencion del Auxiliar de Enfermeria a la persona en estado semicritico.
e Atencion de Enfermeria al adulto mayor

e Software administrativo y operativo para Auxiliares de Enfermeria

e Atencion de Enfermeria en el servicio de urgencias

e Principios farmacolégicos para el Auxiliar de Enfermeria?

1.4 MISION

La Corporacion Educativa de Colombia-EFORSALUD institucion de carécter
privado que orientada bajo los principios de excelencia, disciplina, humanizacion y
competencia, tiene como proposito fundamental formar personas competentes
con los mas altos valores éticos y  soélidos conocimientos intelectuales,

comprometidos en el mejoramiento de la calidad de vida de la sociedad.

1.5 VISION

Constituirse durante los proximos cinco afios en una instituciéon de educacion con

liderazgo y reconocimiento a nivel regional, nacional e internacional en la

2 Informacion suminstrada por la Empresa



formacion del talento humano, fundamentada en principios humanisticos, técnico-

cientificos, competitivos y de proyeccion social.

1.6 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El organigrama de la Institucion ha sido disefiado en base a las actividades
que realiza EFORSALUD, incluyendo la forma en que se prestan sus servicios.
Este puede verse en la Figura 1. Organigrama

Figura 1. Organigrama

JUNTA DIRECTIVA

DIRECTOR GENERAL

ASISTENTE
REVISORFISCAL ooy miyinE CCION GENERAL
AUXILIAR CONTABLE J

COORDINACION COORDINADOR DE
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DOCENTES ¥ MANTENIMIENTO E AUXILIAR DE
GENERAL - ACADEMICA RECEPCIONISTA INFRAESTRUCTURA CARTERA

BIBLIOTECARIAY AUXILIAR DE
RECURSDS - MANTENIMIENTO E
ACADEMICDS INFRAESTRUCTURA
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GEMERALES

Fuente: Autora



2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES®

o Calidad: grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple

con los requisitos.

o Requisito: necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria.
o Satisfaccion del Cliente: percepcion del cliente sobre el grado que se han

cumplido sus requisitos.

o Sistema de gestion de la calidad (SGC): sistema de gestion para dirigir y
controlar una organizacion con respecto a la calidad.

o Politica de calidad: intenciones globales y orientacion de una organizacién

relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta direccion.

o Objetivo de la calidad: algo ambicionado, o pretendido, relacionado con la
calidad.
o Eficacia: extension en la que se realizan las actividades planificadas y se

alcanzan los resultados planificados.

o Eficiencia: relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

o Mejora continua: accidn recurrente para aumentar la capacidad para
cumplir los requisitos.

o Manual de calidad: documento que especifica el sistema de gestion de la
calidad de una organizacion.

o Auditoria: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar

la extension en que se cumplen los criterios de auditoria.

3 INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARIZATION. NTC 1SO 9000:2005. Fundamentos
y Vocabulario, Principios de Gestion de la Calidad

10



Para la realizacion del Marco tedrico, se consulto las siguientes fuentes:

2.2 ISO (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARIZATION)

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

Las Normas Internacionales son editadas de acuerdo con las reglas establecidas
en la Parte 3 de las Directivas ISO/CEI. Los Proyectos Finales de Normas
Internacionales (FDIS) adoptados por los comités técnicos son enviados a los
organismos miembros para votacion. La publicacion como Norma Internacional
requiere la aprobacién por al menos el 75 % de los organismos miembros

requeridos a votar.

La Norma Internacional, ISO 9001, fue preparada por el Comité Técnico ISO/TC
176, Gestion y Aseguramiento de la Calidad, Subcomité SC 2, Sistemas de la
Calidad.

Esta tercera edicion de la Norma ISO 9001 anula y reemplaza la segunda edicién
(ISO 9001: 1994), asi como a las Normas ISO 9002:1994 e ISO 9003:1994. Esta
constituye la revisidon técnica de estos documentos. Aquellas organizaciones que
en el pasado hayan utilizado las Normas ISO 9002:1994 e ISO 9003:1994 pueden
utilizar esta Norma Internacional excluyendo ciertos requisitos, de acuerdo con lo

establecido en el apartado.

11



Esta edicion de la Norma 1SO 9001 incorpora un titulo revisado, en el cual ya no
se incluye el término "Aseguramiento de la calidad". De esta forma se destaca el
hecho de que los requisitos del sistema de gestion de la calidad establecidos en
esta edicion de la Norma ISO 9001, ademas del aseguramiento de la calidad del

producto pretenden también aumentar la satisfaccion del cliente.*

2.3 PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD

En la norma ISO 9000:2005 se definen los siguientes principios de calidad como

pilares del Sistema de Gestion de la Calidad:

o 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.

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

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

o Enfoque Basado en Procesos: Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan

COMO un proceso.

4 Generalidades, Norma NTC 1SO 9001:2000
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o 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.

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

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

o Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores: Una
organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relacién

mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.”

2.4 NTC I1SO 9001:2000
2.4.1 Enfoque basado en Procesos

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

La aplicacién de un sistema de procesos dentro de la organizacion, junto con la
identificacion e interacciones de estos procesos, asi como su gestion, 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:

> Principios de Gestion de la Calidad, NTC 1SO 9001:2000
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» La comprension y el cumplimiento de los requisitos,
* la necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor,
* |a obtencion de resultados del desempefio y eficacia del proceso, y

» |a mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.
El modelo de un Sistema de Gestion de la Calidad basado en procesos se

muestra en la Figura 2. Esta figura muestra que los clientes juegan un papel

significativo para definir los requisitos como elementos de entrada.®

Figura 2. Modelo Sistema de Gestion de la Calidad
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Realizacidn del
Producto

et Actwiclades quz sportan valor
""" ®  Flugs de Inform acidn

Fuente: Norma 9001:2000

2.4.2 El Ciclo PHVA y el Enfoque Basado en Procesos

Segun la Organizacién Internacional de Normalizacion (ISO), “el ciclo Planear,
Hacer, Verificar y Actuar (PHVA) es un ciclo dindmico, que puede desarrollarse
dentro de cada proceso de la organizacion y en el sistema de procesos como un

todo. Esta intimamente asociado con la planificacion, implementacion, control y

® Norma NTC ISO 9001:2000
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mejora continua, tanto en la realizacion del producto como en otros procesos del

Sistema de Gestion de la Calidad”.

Cada una de las actividades que se desarrollan en los procesos, ya sean simples

o complejas, se enmarcan dentro del ciclo que describe la Figura 3.

Figura 3. El Ciclo“Planificar — Hacer — Verificar — Actuar”

% JH /

Verificar Hacer

Ianear

Fuente. Metodologia PHVA

La mejora continua de la capacidad del proceso puede lograrse aplicando el ciclo
PHVA en todos los niveles de la organizacién. EI mantenimiento de las mejoras
involucra en la misma forma a procesos de alto nivel asi como a las actividades
operacionales simples, llevadas a cabo como una parte de los procesos de

realizacion del producto.

o Planificar: Establecer los objetivos y procesos necesarios para entregar los
resultados de acuerdo con los requisitos de los clientes y las politicas de la
organizacion.

o Hacer: Implementar los procesos.

o 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.
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o Actuar: Tomar acciones para mejorar continuamente el desempeio de los

procesos.

La aplicacidon de este ciclo dentro de los procesos garantiza la mejora continua de
la organizacion, y actlta como una herramienta que permite mantener la
competitividad de un producto y/o un servicio, agregando valor al Sistema de

Gestion de la Calidad.

2.4.3 Sistema de Gestion de la Calidad

La norma NTC ISO 9001:2000 y la NTC 5555 resaltan los siguientes aspectos
necesarios para la implementacion del SGC: Responsabilidad de la Direccion,
Gestion de los Recursos, Realizacion del Producto y Medicidn, Andlisis y Mejora.

o Responsabilidad de la Direccion: La alta direccion debe proporcionar la
evidencia de su compromiso, liderazgo y participacion activa en el desarrollo e
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, asi como en la mejora
continua de su eficacia, y en la definicion de métodos para medir el desempefio de
la organizacién, ademas de asegurarse de que los requisitos del cliente se
determinan y se cumplen. Todo ello mediante la comunicacién a todas las partes
interesadas de la importancia de satisfacer los requisitos enunciados en la norma,
la participacién en el establecimiento de la politica y objetivos de la calidad, y la

realizacion de las revisiones y evaluaciones.

o Gestion de los Recursos: La organizacion debe determinar y proporcionar
los recursos necesarios para implementar y mantener el SGC y aumentar la
satisfaccion de sus clientes (estudiantes y sector productivo) mediante el

cumplimiento de sus requisitos.
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Principales recursos necesarios para el adecuado desarrollo del SGC.:

o] Talento Humano: El personal que realice trabajos que afecten la calidad del
servicio debe ser competente con base en la educacion, formacion, habilidades y
experiencia apropiadas.

0] Infraestructura: Deben identificar, suministrar y mantener la infraestructura
necesaria para el funcionamiento normal de los procesos incluidos en el sistema
de gestion de calidad.

o] Ambiente de Trabajo: Es gestionado por la organizacion con el propdésito
de encontrar el ambiente mas adecuado que permita lograr sus objetivos de la
calidad, en aspectos relacionados con la prestacion del servicio educativo.

o Realizacién del Producto: Para determinar los requisitos relacionados con
el servicio de formacién para el trabajo, la organizacion debe planificar y
desarrollar los procesos de tal manera que se garantice un servicio que cumpla

con los requisitos y otros procesos del SGC.

Las etapas en la realizacion del servicio son las siguientes:

o] Planificacion

o] Procesos relacionados con el Cliente: En esta etapa se determinan y se
revisan los requisitos relacionados con el servicio, asi como la implementacion
eficaz para la comunicacion con los clientes.

o] Disefio y Desarrollo del Producto: Comprende la planificacion del disefio y
desarrollo, la determinacion de los elementos de entrada relacionados con los
requisitos del servicio, la verificacion de los resultados del disefio y desarrollo de

sus programas, revision, verificacion, validacion y control de cambios.
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o] Compras: Se debe verificar que el producto o servicio adquirido tengan
efecto sobre la calidad del servicio o en los procesos de prestacion del servicio de
formacion para el trabajo.

o] Produccion y prestacion del servicio: Se debe planificar bajo condiciones
controladas, y se deben validar aguellos procesos donde los productos resultantes
no puedan verificarse mediante actividades de seguimiento o medicion
posteriores. Cuando sea apropiado, debe existir identificacion y trazabilidad del
producto, y ademas, la organizacion debe cuidar los bienes que sean propiedad
del cliente mientras estén bajo su control o estén siendo utilizados por ella.
Finalmente se debe preservar la conformidad del producto durante el proceso
interno y la entrega al destino previsto.

o] Control de los dispositivos de seguimiento y medicion: Se lleva a cabo con

el fin de evidenciar la conformidad del producto con los requisitos determinados.

o Medicién, analisis y mejora: La organizacion debe planificar e
implementar los procesos de seguimiento, medicion, analisis y mejora necesarios

para:

o] Asegurarse de la satisfaccion de los clientes ( estudiantes y sector
productivo)

o] Asegurarse de la conformidad del sistema de gestion de la calidad

o] Mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestién de la calidad’.

" Norma NTC 1SO 9001:2000

Standard Australia Internacional. Traduccién al Espafiol realizada por el ICONTEC. Guia para la implementacién de 1ISO
9000 en empresas de servicios.
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2.4.4 Usos de la Certificacion en Educacién para el Trabajo y el Desarrollo
Humano

Las instituciones y sus programas de formacion para el trabajo pueden iniciar un
proceso de certificacion para fortalecer su organizacion interna o para recibir los
beneficios que conlleva el reconocimiento externo de su calidad. Aunque en
Colombia este proceso es voluntario, cada vez es mayor la tendencia de exigir

certificaciones de calidad a las instituciones.

El proceso de certificacion y el mantenimiento del sistema de gestiébn permiten
afianzar una cultura de la calidad entre el personal de una institucién: equipos de
trabajo consolidados, con claridad sobre sus roles y funciones, y empoderados

para asumir responsabilidades.

Adicionalmente, se fortalece la organizacion interna con la documentacion y
evaluacion de los procesos, asi como con la implementacion de acciones
preventivas. La institucion también adquiere la dindmica del mejoramiento
continuo que lleva a la revisién permanente de las necesidades de los clientes, los
servicios y productos que ofrece, los procesos requeridos y, en general, de todos

los elementos fundamentales para el desempefio de la organizacion.®

® Norma NTC 5555
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3. PLANIFICACION EN LA IMPLEMENTACION DEL S.G.C.

La correcta implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad en una
Institucion implica desarrollar ciertas fases de manera secuencial que conlleven a
eliminar las diferencias que pueda hallarse entre los requisitos de la norma técnica

y la gestion administrativa actualmente desarrollada.

Siendo la fase de planificacién una de las etapas mas importantes en el proyecto
de Implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, la Institucion a fin de
planificar el crecimiento de la empresa con base en el mejoramiento continuo, el
cual le permita mostrar confianza a sus clientes y al mismo tiempo establecer una
diferenciacion con la competencia, decide en febrero de 2009 iniciar el desarrollo e
implementacion de su propio Sistema de Gestion de Calidad basado en la NTC
5555.

En este proyecto de implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad se
identifican varias etapas desarrolladas de manera secuencial y sistematica para
alcanzar los objetivos propuestos. La secuencia de estas etapas se observa en la

siguiente Figura 4
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Figura 4. Etapas de la Implementacion del SGC

AUDITORIAS

Como Evaluo el
sistema?
DISENC E

IMPLEMENTACION

PLANEACION

¢ Como se estructura el
Proyecto?

DIAGNOSTICO

L Come estala Institucién
respecto ala Norma?

Fuente: Autora
De la misma forma como el Sistema de Gestion de la Calidad se estructura
bajo el ciclo PHVA (Planear - Hacer - Verificar - Actuar), este proyecto también

lo esta. Las fases de diagndstico y planeacion conforman la etapa de “planear”

del ciclo PHVA del proyecto. Esto lo vemos mas claro en la siguiente Figura 5.
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Figura 5. Estructuracion del Plan de Disefio bajo el ciclo PHVA

D .

/

ACTUAR

Fuente: Autora

3.1 PLANIFICACION DEL S.G.C.
3.1.1 Sensibilizacion en el tema de calidad y en los principios de la norma

Con el animo de consolidar una cultura de la calidad en la Institucion y de evitar
ocasionar una resistencia hacia esta norma, se reunio el dia 9 del mes de febrero
de 2009, al personal con el objetivo de sensibilizarlos frente a la importancia, los
propositos, las ventajas, las mejoras que se obtienen en la realizacién de las
actividades y procesos, los cambios en clima organizacional y el compromiso que
se debera adquirir por parte de cada uno de ellos si realmente se quiere alcanzar
el éxito en la implementacién y puesta en marcha del Sistema de Gestion de la
Calidad. Ilgualmente se explico la metodologia y las fases como se va a desarrollar

el presente proyecto.
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Es de recalcar que después del desarrollo de ésta reunion, la sensibilizacion se
consolido como una actividad estratégica a lo largo del proyecto con el &nimo de
aumentar el compromiso del personal y su participacion en la consecucion de los
objetivos, notificandoles los resultados, avances del proyecto y actividades a

realizar.
3.1.2 Conformacién del Comité de Calidad

El dia 16 de febrero de 2009 mediante Acta de Reunién N° 2 (Anexo a) fue
conformado el Comité de Calidad de EFORSALUD, conformado por seis (6)

integrantes de la Institucién, los cuales son:

Fabricio Monroy Téllez - Director General

Nelly Garcés Guerrero - Asistente de Direccion general
lliana Ulloa Sabogal - Coordinacion Académica

Maritza Sanchez Ardila - Secretaria Académica

Andrés Rodriguez - Mantenimiento e infraestructura

Luz Vanessa Lopez Villalobos - Coordinador de Calidad
El objetivo principal de la constitucién de este comité era la implementacion del
Sistema de Gestidén de Calidad, bajo una metodologia de trabajo en grupo y con

tomas de decisiones para todos los procesos de la Institucion.

En un futuro el comité seria el responsable de velar por su adecuacion,

conveniencia y eficacia del Sistema.

Las funciones del comité de calidad son:

° Asegurar el disefio, implementacion, mantenimiento y mejora del SGC
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° Dar soporte al Representante de la Direccion en la definicion y
mantenimiento del SGC.

° Promover al interior de la Institucion la concientizacion de los requisitos del

Cliente y de mejoramiento continuo

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

verificar y actuar.

° Participar de la Planeaciéon Estratégica del SGC definiendo la Politica,

Objetivos de Calidad y su forma de medicion.

° Revisar periédicamente que la Mision, Vision, Valores Organizacionales,
Politica y Objetivos de Calidad orienten a EFORSALUD hacia una cultura de

calidad y mejoramiento continuo.

° Atender Sugerencia, Quejas o Reclamos y realizar seguimiento a los

resultados de las acciones tomadas al respecto.

° Efectuar seguimiento a los resultados de los indicadores de la medicion del
SGC y sus procesos, Acciones correctivas, Preventivas y de Mejora que se

generen.

° Revisar y evaluar los resultados de las Auditorias internas y externas

realizadas a la Institucion.
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° Realizar las demas funciones y actividades que permitan generar
oportunidades de mejora al SGC y que contribuyan al logro de los objetivos

planteados.

3.1.3 Capacitacién en el tema de calidad

EFORSALUD, pensando en fortalecer los conocimientos en la norma NTC 5555 y
en temas de gestion de calidad al personal involucrado en la implementacion y
mejoramiento del Sistema, adelanto una serie de capacitaciones en los temas
concernientes a la norma dirigidos por la practicante de Ingenieria Industrial, en
compafia del Asesor Externo para la Implementacion. De esta forma se logro que
el talento humano de la Institucion se consolide como un instrumento mas de
fortalecimiento para el Sistema, las capacitaciones y sensibilizaciones se
realizaron durante toda la ejecucién del proyecto.

A continuacion se presenta la actividad, duracion y asistentes del programa de

capacitacion implementado en EFORSALUD:

Tabla 1. Programa de Capacitacion NTC 5555

ACTIVIDAD DURACION ASISTENTES
Capacitacion NTC 5555- Conceptos basicos Funcionario de cada
2 horas -
de la norma. actividad.
Capacitacion NTC 5555- Principios de Funcionario de cada
; 2 horas -
Calidad. actividad.

Capacitacion NTC 5555- Identificacion de los
procesos del SGC, descripcion y 2 horas
caracterizacion.

Funcionario de cada
actividad.

Capacitacion NTC 5555- Planificacion

estratégica de la Calidad, clientes, objetivos y 2 horas Funcionario de cada

politica de calidad. actividad.

Capacitacion NTC 5555- planificacion de la Funcionario de cada
T Iy 2 horas o

Realizacion del Servicio. actividad.
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ACTIVIDAD DURACION ASISTENTES
Capacitaciéon NTC 5555- Documentacion del Funcionario de cada
. L 2 horas S
proceso de implementacion del SGC. actividad.
Capacitacion NTC 5555- Correlacion entre
requisitos de la normay los documentos Funcionario de cada
. s - 2 horas S
requeridos en el sistema de gestion de la actividad.
calidad.
Capacitacion NTC 5555- Indicadores de Funcionario de cada
s 2 horas -
Gestion. actividad.
Capacitacion NTC 5555- Administracién del Responsables de cada
; 2 horas
Riesgo en el SGC. proceso
Sacializacion de Aplicacion del procedimiento 2 horas Responsables de cada
de Control de Documentos y Registros proceso
Taller desarrollo de Control de Documentos y 2 horas Responsables de cada
Registros proceso
Socializacién de Aplicacién de procedimiento Responsables de cada
2 horas
de Control de Producto no Conforme proceso
Taller desarrollo de Control Producto no Responsables de cada
2 horas
Conforme proceso
Somallz_ac[on de Aplicacion de procedimiento 2 horas Auditores Internos
de Auditorias Internas
TaIIc_ar Qesarrollo de plan de auditoria, lista de 2 horas Auditores Internos
auditoria
Taller desarrollo de informe de auditoria 2 horas Auditores Internos
interna
Sensibilizacién Procedimiento para Acciones
. ) 2 horas Todo el personal
Correctivas y Preventivas
Taller de Implementacién de Acciones 22 horas (2 Responsables de cada
) X horas para cada
Correctivas y Preventivas por proceso proceso) proceso

Fuente: Autora

Se tuvo participacion activa de todos los funcionarios de la Institucién, quienes
creaban ejemplos, aportaban ideas y aplicaban la informacion suministrada a

sus actividades diarias, para la mejora de las mismas.
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Las capacitaciones, sensibilizaciones y talleres estuvieron a cargo del
Consultor externo y de la practicante de Ingenieria Industrial de la Escuela de
Estudios Industriales y Empresariales de la Universidad Industrial de

Santander.
Las evidencias fisicas de esta fase de capacitacion y sensibilizacion se realizd

mediante invitaciones a todos los funcionarios (Anexo b), Registro de

Asistencia (Anexo c) y Registro de Evaluaciones (Anexo d).
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4. DIAGNOSTICO DEL S.G.C. DE LA INSTITUCION

Este capitulo del proyecto hace referencia a la evaluacion inicial del estado de la

Institucidon respecto a los requisitos de la norma NTC 5555.

Antes de aplicar el formato del Diagnostico se dicto una sensibilizacion sobre la
NTC 5555 a los miembros de la Institucién. Con la aplicacion de la encuesta se
determino la percepcion que tienen los miembros sobre el Sistema de Gestion de
la Calidad.

Para ajustar el diagnostico se realizaron reuniones con funcionarios miembros del
equipo de Calidad y con expertos en los diferentes elementos de la Norma con el
fin de lograr que el diagnostico del sistema nos permitiera disefiar y formular el

plan de implementacion.

4.1 DEFINICION DE INSTRUMENTOS

Los dos (2) instrumentos utilizados en la recoleccion y consolidacion de la
informacion requerida para establecer el nivel de avance del Sistema fueron los

siguientes:

a) Lista de Chequeo: Su objetivo es el de evaluar el estado de cumplimiento
de los numerales de la norma NTC 5555. Esta Lista refleja los requisitos que
EFORSALUD debe cumplir en el proceso de implementaciéon del Sistema de

Gestion de la Calidad.

b) Consulta mediante entrevista: Esta herramienta se trabajo por iniciativa

de la autora del proyecto. Su objetivo es el de complementar mediante evidencias
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Al combinar estos instrumentos se logra evaluar de forma profunda la percepcion
que tienen los empleados de la Instituciéon sobre los diferentes aspectos que

conforman el Sistema.

4.2 ESTRUCTURACION DE LA LISTA DE CHEQUEO

La Lista de chequeo retoma todos los requerimientos de la norma NTC 5555. Su
estructuracion se presenta segun los capitulos de la norma, agrupados de la

siguiente forma:

Tabla 2. Estructuracién de la Lista de Chequeo
ID REQUISITOS NTC 5555

4.1. Requisitos generales

5.1 Compromiso de la direccion de la Instituciones de Formacion para el
Trabajo

5.2. Enfoque al cliente

5.3. Politica de la calidad en las Instituciones de Formacion para el
Trabajo

5.4.1 Objetivos de la Calidad

5.4.2. Planificacién del Sistema de Gestién de la Calidad en los
establecimientos educativos
5.5.1 Responsabilidad y autoridad en las Instituciones de Formacion para

o g A W N [P

7 .
el trabajo

8 5.5.2. Representante de la Direccion en la Instituciones de Formacion
para el trabajo

9 5.5.3. Comunicacion Interna en las Instituciones de Formacion para el
trabajo

10 5.6. Revisién por la direccion de las Instituciones de Formacion para el
trabajo

11 6.1. Provision de los Recursos en las Instituciones de Formacion para el
trabajo

12 6.2.1. Generalidades

13 6.2.2. Competencia, Toma de conciencia y formacion del Talento
Humano de las Instituciones de Formacién para el trabajo

14 6.3. Infraestructura en las Instituciones de Formacion para el trabajo
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ID REQUISITOS NTC 5555

6.4. Ambiente de Trabajo en las Instituciones de Formacion para el

15

trabajo

16 7.1. Planificacion de los servicios de Formacion para el trabajo

17 7.3.1. Planificacion

18 7.3.2. Elementos de entrada para el disefio y desarrollo

19 7.3.3. Resultados del disefio y desarrollo

20 7.3.4. Revision del disefio y desarrollo

21 7.3.5. Verificacion del disefio y desarrollo

22 7.3.6. Validacion del disefio y desarrollo

23 7.3.7. Control de los cambios del disefio y desarrollo

24 7.4.1. Proceso de compras

25 7.4.2. Informacién de las compras

26 7.4.3. Verificacion de los productos comprados

27 7.5.1. Control del proceso Educativo y de la Prestacion del Servicio

o8 7.5.2. . Validacion dg Ic_)s procesos de Ig,produccién y d_e la prestacion del
servicio en las Instituciones de formacién para el trabajo

29 7.5.3. Identificacion y trazabilidad en las Instituciones de Formacion para

el trabajo

30 7.5.4. Propiedad del Cliente

31 7.5.5._ Preservacion del producto en la Instituciones de Formacion para el
trabajo

7.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicién en las
Instituciones de Formacion para el trabajo

33 8.1. Generalidades

32

34 8.2.1. Satisfaccion del cliente

35 8.2.2. Auditoria Interna

36 8.2.3. Seguimiento y medicion de los procesos

37 8.2.4. Seguimiento y medicion del servicio de Formacidn para el trabajo
38 8.3. Control de las No conformidades en los procesos de la Institucion

39 8.4. Andlisis de Datos

40 8.5.1. Mejora Continua

41 8.5.2. Accion Correctiva en las Instituciones de Formacion para el trabajo
42 8.5.3. Accidn Preventiva en las Instituciones de Formacién para el trabajo

Fuente: Autora

La lista de chequeo se revisd y ajustd en su estructura, garantizando que su

contenido comprendiera todo lo referente a los requisitos de la norma que aplican
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en la mayor parte a la Institucién. En la Figura 6 se puede observar el Aplicativo

utilizado en la realizacién del diagnostico.

Figura 6. Ap|IC8.'[IVO parala reallzacmn deI Dlagnostlco
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Fuente: Autora

4.3 APLICACION DE LA LISTA DE CHEQUEO

Los dias 18, 19 y 20 de febrero de 2009, se aplico la Lista de Chequeo por parte
de la practicante de Ingenieria Industrial de la Escuela de Estudios Industriales y
empresariales de la Universidad Industrial de Santander, en las &reas de la
Institucion con el objetivo de definir el estado actual del sistema. Esta se
direcciono especialmente en el area administrativa, siendo el lugar donde se

desarrolla a cabalidad los procesos de la Institucion.

Esta actividad se combiné con la entrevista buscando:
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1) Asegurar la certeza de informacién recolectada, aclarando cualquier duda
presentada por el encuestado.
2) Recolectar toda la evidencia documental que apoyara la veracidad de la

informacioén recolectada.

4.4 CONSOLIDACION DE LA INFORMACION

Luego de recolectada la informacién, esta fue procesada en un libro de Excel, el
cual se disefio como herramienta por parte de la autora del proyecto con el
objetivo de facilitar el manejo, andlisis e interpretacion de la informacién
recolectada. En la siguiente Figura muestra el menu de la Herramienta utilizada

para la realizacion del diagnostico.

Figura 7. Libro Excel para el analisis de informacién
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Fuente: Autora
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A continuacion se presenta los Criterios de Evaluacion correspondiente a los siete

(7) opciones de respuesta que tiene los encuestados para calificar a cada una de

las preguntas formuladas en el Aplicativo del Diagnostico.

Tabla 3. Criterios de Evaluaciéon

. PUNTAJE
CODIGO DEFINICION ASIGNADO
E Exclusidn: el requisito no es aplicable en el sistema de i
gestion de la calidad
N No hay nada: No se ha establecido ninguna disposicion 0
I Enfoque informal: se han dado orientaciones verbales que no 1
se encuentran formalizadas
Enfoque formal: se han establecido disposiciones claramente
F e ) . 2
definidas pero no se han divulgado todavia
D Despliegue: se han divulgado las disposiciones establecidas 3
pero no se estan aplicando todavia
R Resultados: se estan aplicando las disposiciones 4
establecidas
M Evaluacién y mejora: hay madurez en la aplicacion de las 5

disposiciones que se evallan y mejoran continuamente

Fuente: Autora

4.5 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la Tabla 4. Resultados del Diagndstico, se puede observar los resultados
obtenidos de la evaluacion al Sistema de Gestion de Calidad de EFORSALUD.

La Tabla presentada a continuacion agrupa los resultados por numerales,

proyectando los valores porcentuales (%) del cumplimiento de los requisitos

establecidos por la norma, generando un resultado cuantitativo y cualitativo del

Sistema.
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Tabla 4. Resultados del Diagndstico

1 |4.1. Requisitos generales 5 5 8%
2 |4.2.2. Manual de la calidad 1 1 0%
3 |4.2.3. Control de los documentos 2 2 0%
4 |4.2.4. Control de los registros 3 3 0%
5 |5.1 Compromiso de la direccion 1 1 0%
6 |5.2. Enfoque al cliente 1 1 0%
7 |5.3. Politica de la calidad 4 4 0%
8 |5.4.1 Objetivos de la Calidad 3 3 0%
9 |5.4.2. Planificacion 2 2 0%
10(5.5.1. Responsabilidad y autoridad 2 2 0%
11 (5.5.2. Representante de la Direccion 1 1 0%
12 [ 5.5.3. Comunicacion Interna 2 2 10%
13]5.6. Revision por la direcciéon 2 2 10%
1415.6.2. Informacién para la revision 1 1 0%
15|5.6.3. Resultados de la revision 1 1 0%
16 [ 6.1. Provision de Recursos 2 2 10%
1716.2.1. Generalidades 1 1 0%
18 ?c;rZr.nZéC%?]mpetencia, Toma de conciencia y 5 5 0%
19(6.3. Infraestructura 1 1 20%
20| 6.4. Ambiente de Trabajo 1 1 0%
21 ;.r%).duF;I;nlflcacmn de la realizacion del 4 4 10%
= [ R s s
- [N : :
2417.2.3. Comunicacion con el cliente 1 1 20%
25| 7.3.1. Planificacion del disefio y desarrollo 3 5 20%
26 ;.gézs.arliﬁlrgentos de entrada para el disefio 4 4 20%
27| 7.3.3. Resultados del disefio y desarrollo 2 2 20%
28| 7.3.4. Revision del disefio y desarrollo 3 5 20%
29| 7.3.5. Verificacion del disefio y desarrollo 2 2 20%
30| 7.3.6. Validacion del disefio y desarrollo 3 3 20%
31 7.3.7. Control de cambios de disefio y 4 4 20%

desarrollo
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TOTAL R NIVEL DE

REQUISITOS REQUISITOS CUMPLIMIENTO

REQUISITOS NTC 5555

EVALUADOS
32(7.4.1. Proceso de compras 4 4 0%
33|7.4.2. Informacion de las compras 2 2 0%
34 7.4.3. Verificacion de los productos 5 2 0%
comprados

7.5.1. Control de la produccién y de la
prestacion del servicio

7.5.2. Validacion de los procesos de
produccién y de la prestacion del servicio
3717.5.3. Identificacidn y trazabilidad 0%

3 3
3 3
38|7.5.4. Propiedad del Cliente 2 2 0%
3 3
8 8

35 2 2 0%

36 0%

39|7.5.5. Preservacion del producto 0%

7.6 Control de los dispositivos de
seguimiento y de medicion

40 0%

41 0%
42 20%
43 0%
44 0%
45 7%
46 20%
47 0%
48 0%
49 0%
50 0%
TOTAL 136 136 6%

Fuente: Autora
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Figura 8. Resultados de la Encuesta

4. Sistemade
Gestion de Calidad
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Medicion, Analisis f N, pons a
y Mejora 3% N dela Direccion
™ , 2%
va— 6%
7. Realizacion del 6. Gestion de
Programa 9% Recursos

Fuente: Autora

De acuerdo a estos resultados dados por el diagnostico se establecieron los

siguientes aspectos a mejorar:

Tabla 5. Analisis Cualitativo de los Resultados

N° REQUISITO OBSERVACIONES

= La Institucion no tiene definido los procesos, pero se
evidencia y por ende no muestran la interaccion de los
mismos.

= No existen criterios y métodos exhaustivos para asegurar

4.1 | Requisitos Generales gue la operacion y control de todas las actividades sea
eficaz

= No se han definido indicadores que permitan evaluar la
gestion del Proceso, ni mecanismos eficaces que
permitan realizar seguimiento y medicién.
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NO

REQUISITO

OBSERVACIONES

4.2

Requisitos de la
Documentacion

La Institucion no cuenta con Manual de Calidad, no hay
evidencia de los procedimientos obligatorios requeridos
por la norma.

Existen algunos registros de las actividades, pero no
existe un procedimiento documentado que defina los
controles necesarios para la identificacion,
almacenamiento, proteccion, recuperacion, tiempo de
retencidn ni disposicion final de los mismos

Se identifican algunos de los requisitos del cliente en la
prestacion del servicio, pero no estan definidos los
mecanismaos para verificar su cumplimento.

51

Compromiso de la Direccion
de las instituciones de
Formacién para el Trabajo

El Director esté interesado en capacitar al personal en lo
referente a la norma, y en aplicar talleres para su mejor
asimilacion.

54

Planificacion

La Institucion no ha definido su Politica ni Objetivos de
Calidad.

La Directiva, en su plan estratégico ha plasmado su
mision, vision, valores, y estrategias para su
cumplimiento, pero aun no cuenta con unos indicadores
que ayuden a controlar y verificar su ejecucion.
Considerando que los requisitos del cliente no han sido
plenamente definidos, los recursos que deben destinarse
para asegurar el aumento de su satisfaccion no han sido
determinados eficazmente.

55

Responsabilidad, autoridad y
comunicacion

La Institucién ha definido su organigrama, no cuenta con
el manual de funciones.

La Institucién ha designado como representante de la
Direccién al Director General, quien esta a la cabeza de
la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad.
La Institucion cuanta con canales de comunicacion
Interna definidos (teléfono, comunicaciones por escrito,
reuniones, carteleras). Solo es indispensable documentar
y parametrizar este procedimiento.

5.6

Revision por la Direccion de
las instituciones de Formacion
para el Trabajo

La Institucion, no tiene definida la metodologia para
realizar esta actividad.

6.1

Provisién de los recursos en
las instituciones de Formacion
para el Trabajo

La Institucion no cuenta con una herramienta que le
permita realizar esta actividad, por ende se hace
indispensable la formulacién del procedimiento y su
puesta en marcha.
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NO

REQUISITO

OBSERVACIONES

6.2

Talento Humano en las
Instituciones de Formacion
para el Trabajo

La Institucion no tiene definido las Competencia del
personal de acuerdo a los criterios de educacion,
formacion, habilidades y experiencia.

La Institucién no cuenta con un plan de capacitacion, se
hace necesario su formulacion, mediante la participacion
de sus miembros con el &nimo de cubrir las &reas donde
hayan falencias de formacion.

7.1

Planificacion de los servicios
en las instituciones de
Formacién para el Trabajo

Aunque existe cierta planificacion para la ejecucion de las
actividades, no existe planificacion por procesos para la
prestacion del servicio.

La planificacion de la prestacion del servicio no es
consistente con los requisitos de otros procesos debido a
que éstos no han sido definidos adn.

7.2

Procesos relacionados con el
cliente

La Institucién a través de sus medios de comunicacion
interna comunica los requisitos relacionados con el
servicio a prestar.

El Director revisa previamente los requisitos antes de
comprometerse a prestar un servicio, este procedimiento
no se encuentra documentado.

La Institucion dispone de varios canales de comunicacion
con el cliente, sin embargo hay que documentar esta
actividad.

No existe un mecanismo eficaz para el tratamiento de
Sugerencias, quejas, y Reclamos por parte del cliente.

7.3

Disefio y desarrollo

La Institucién cuenta con la metodologia para efectuar
durante disefio y/o desarrollo del servicio, sin embargo
hay que documentar esta actividad.

7.4

Compras

La Institucion ha clasificado a sus proveedores, pero no
hay evidencia de haber realizado una seleccion y
evaluacion de estos.

La Institucion no ha documentado el proceso de compras,
ni la verificacion del producto comprado, es por ello que
en ocasiones se presentan problemas con los productos
comprados

7.5

Produccién y/o prestacién del
servicio

En la Institucion no esta definida la forma de Validar la
produccién y/o prestacion del servicio.

La Institucion cuanta con su portafolio de servicios donde
se encuentran identificados todos sus productos y
servicios.

Considerando que la planificacion de las condiciones
controladas es deficiente, la prestacién del servicio no
siempre tiene lugar bajo estas condiciones.
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NO

REQUISITO

OBSERVACIONES

7.6

Control de los dispositivos de
seguimiento y medicién

= La Institucion no ha identificado los dispositivos de
medicion, ni disefiado su respectivo control.

8.2

Seguimiento y medicion

*En la Institucion no se realiza la evaluacion de
satisfaccion del cliente.

= En la Institucién no hay evidencia de la realizacién de
auditorias internas, se pretende capacitar al personal en
el tema para su posterior realizacion.

= La Instituciéon no cuenta con indicadores para medir los
procesos y niveles de esta.

= En la Institucién no se ha estandarizado la forma de cémo
realizar el seguimiento y la medicién de los procesos y
del servicio prestado.

8.3

Control del producto no
conforme

En la Institucién no se ha establecido el tratamiento para
el servicio no conforme.

Las no conformidades que son identificadas, en la
mayoria de los casos son menores y es posible
corregirlas en forma inmediata. En caso de que se
presenten no conformidades graves, no estan definidas
las acciones a sequir.

8.4

Anadlisis de Datos

No se ha implementado un Sistema de Gestién de
Calidad en EFORSALUD, por lo tanto no existen datos
para analizar ni para demostrar su eficacia como
herramienta para la mejora continua.

La Institucion, al no haber realizado ningun tipo de
evaluacion a la prestacién del servicio, la satisfaccion del
cliente y sus proveedores, no ha generado la informacién
para esta actividad.

8.5

Mejora

No existe un procedimiento que especifique el tratamiento
que debe seguirse cuando existe una no conformidad.
Cuando aparecen no conformidades se hacen las
correcciones necesarias pero no se analizan las causas.
Al implementar las correcciones se verifica que haya
solucionado la situacion, sin embargo, no se hace una
revision estructurada

= En la Institucibn no se encontraron evidencias de la
formulacién de Acciones correctivas y preventivas.

Fuente. Autora
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5. PLANEACION DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA

5.1 PLAN DE DISENO E IMPLEMENTACION

El Plan de Disefio e Implementacion (Anexo e), se convierte en una herramienta
que le permite a la Institucion determinar las tareas, los recursos necesarios, y los
tiempos de ejecucion. Para el Comité de Calidad el Plan se convierte en un

instrumento para el analisis y seguimiento a la implementacion del Sistema.

El documento elaborado tom6 como insumo clave el informe de Diagndstico
mencionado en el capitulo anterior, al momento de ser incorporado como una
guia, ayuda a determinar el estado actual con respecto al cumplimiento de los
requisitos de la norma, generando asi el plan de accién de las actividades

necesarias para suplir las falencias presentadas al interior de la Institucion.

El Plan de Disefio e Implementacién contiene las fases que dan forma al proyecto
y a partir de ellas se describen las actividades que se deberan desarrollar para

alcanzar el propésito de cumplir con los requisitos establecidos por la NTC 5555.

Este plan fue disefiado por la autora del proyecto con la orientacion de los
miembros del Comité de Calidad.

5.2 SOCIALIZAQION DEL DIAGNOSTICO Y APROBACION DEL PLAN DE
IMPLEMENTACION

En reunion con el Comité de Calidad de EFORSALUD desarrollada el dia 26 de
Febrero de 2009 se socializo los resultados arrojados por el Diagnéstico y el Plan
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de Disefio e implementacion con el animo de precisar detalles y aclarar

inquietudes.

Después de su andlisis, y correccion, el dia 3 de Marzo de 2009 se socializé con
los demas integrantes de la Institucion estos documentos, quienes de igual forma
aportaron sugerencias para el mejoramiento de los mismos y del logro de los

objetivos propuestos.

5.3 ALCANCE, POLITICA Y OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD

EFORSALUD, enfocada en su necesidad de satisfacer las expectativas y
necesidades de sus clientes, y en cumplimiento por lo establecido en la norma,
disefid6 su politica de calidad, la cual al ser incorporada a su Plan Estratégico
(Mision, Vision y Directrices Organizacionales), hace que este se convierta en una
valiosa herramienta para lograr asi adaptarse a las condiciones cambiantes de su
entorno. Las politicas de la Alta Direccién, tienen productos muy definidos como
son la Politica de Calidad y los Objetivos de Calidad, al igual que las directrices

necesarias para que estas se cumplan.
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Figura 9. Planificacion Estratégica del Sistema

+IDENTIFICARLOS CLIENTES INTERNOS Y EXTERNOSDELA INSTITUCION.
*PLENESTRATEGICODELAINSTITUCION.

+ANALISISDOFADELA iNSTITUCION.

*RIESGOSALOS QUEESTAEXPUESTOLAINSTITUCION.

+INTERNAMENTE SEPROCESA ESTAINFORMACION Y COMO RESULTADO
SE OBTIENE:

SISTEMA.
+INDICADORESDE GESTION.

+DISPOSITIVOS PARAEL SEGUIMIENTO Y CONTROL.
*MEJORAS ALPLANESTRATEGICODELA INSTITUCION.

.l

Fuente: Autora

En Reunién del Comité de Calidad de EFORSALUD, del 4 al 8 de Mayo de 2009
se definié el Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad, la Politica de Calidad
de la empresa, los Objetivos de la Calidad y los Indicadores que medirian su

cumplimiento.

5.3.1 Anélisis DOFA de la Institucion

El analisis DOFA es una herramienta utilizada para la formulacion y evaluacion de
estrategias; las Fortalezas y Debilidades son factores internos de la institucion,
que crean o destruyen valor, y las Oportunidades y Amenazas son factores

externos, y como tales estan fuera del control de la Institucién.
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A continuacién se mencionan:

FORTALEZAS

e Reconocimiento a nivel regional en la formacion de personas competentes
e Infraestructuray logistica adecuada para la formacion de personas
e Personal comprometido en la ejecucion de sus funciones

e Director General con 15 de afios de experiencia en el sector de la educaciéon

DEBILIDADES

¢ No hay diversificacion de programas
e Falta de delegacién y asignacion de funciones a responsables
e Falta definir la contratacion laboral con el personal docente

e Fortalecimiento de convenios interinstitucionales

AMENAZAS

e Ser retirados de los convenios de forma unidireccional
e La falta de actualizaciébn del software que se tiene como sistema de
informacioén en la Institucion.

e Posibles reglamentaciones emitidas por el ministerio.
OPORTUNIDADES
¢ Vulnerabilidad de la competencia

¢ Alianza con instituciones de educacién superior y media vocacional
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e Tener acceso a los beneficios que brinda el ICETEX a los estudiantes gracias a
la certificacién del SGC.

5.3.2 Alcance del Sistema

El Alcance del Sistema incluye los servicios con los cuales EFORSALUD se
certificara y con base a ellos se desarrollo el Sistema de Gestion de la Calidad. El

alcance se definio asi:

“Disefio y prestacion de servicios de educacion y formacién para el trabajo y

desarrollo humano en los siguientes programas:

e Técnico Laboral en Auxiliar en Enfermeria

e Técnico Laboral en Atencion y Educacion a la Primera Infancia
e Teécnico Laboral en Auxiliar en Salud Oral

e Técnico Laboral en Cosmetologia y Estética Integral

e Técnico Laboral en Mantenimiento de Hardware”

Dentro del Sistema de Gestidon de la Calidad implementado en EFORSALUD se
excluye el numeral 7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y
MEDICION EN LAS INSTITUCIONES DE FORMACION PARA EL TRABAJO de la
Norma NTC 5555.

5.3.3 Politica de Calidad

EFORSALUD, formulé su politica de calidad manteniendo los lineamientos
expresados en su Mision y Vision Institucional; su formulacion se llevé a cabo

mediante construccién colectiva, es decir, conté con la participacion de sus
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empleados, sin olvidar el enfoque de sus clientes (necesidades, expectativas, etc.)

y la creacién de una cultura de mejora continua.

La metodologia utilizada para la creacion de la Politica de Calidad fue la Matriz de
Necesidades del Cliente Vs. Necesidades de la Institucion, esto con el objetivo de
asegurar que la Politica de Calidad adoptada por EFORSALUD garantizara la
satisfaccion de sus clientes y el cumplimiento de su misién institucional,
desarrollando un mejoramiento continuo en sus procesos, logrando asi un

reconocimiento a nivel regional, nacional e internacional.

En entrevista con algunos de los grupos de interés de la Institucion (estudiantes y
sector productivo) se identificaron sus principales expectativas y necesidades
respecto a los servicios ofrecidos por la Institucion. En la siguiente tabla se

evidencias estos aspectos:

Tabla 6. Necesidades del Cliente

NECESIDADES DEL CLIENTE
Adquirir competencia y desarrollo integral de su persona
Interactuar con el sector productivo antes y después de su
grado
Procesos administrativos organizados y ordenados
Calidad en Recursos humanos, técnicos y de Infraestructura
Espacios extracurriculares
Ser participante activo en el mejoramiento de los procesos
Egresados competentes e integrales

8 | Mecanismos de Financiacion
Fuente. Autora

N ogbhw N |

De igual forma en entrevista con los miembros de las diferentes areas de la

Institucidon se definieron sus necesidades, las cuales se presentan a continuacion:
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Tabla 7. Necesidades de la Institucion
NECESIDADES DE LA INSTITUCION
Egresados competentes integrales Pensum enfocados
Reconocimiento de la Entidad
Personal administrativo competente
Procesos de calidad
Infraestructura adecuada
Estabilidad econémica
Convenios Interinstitucionales

8 | Seguimiento a egresados
Fuente. Autora

N0 WIN|EF

La Matriz de Necesidades del Cliente Vs. Necesidades de la Institucion se
aliment6 con esta informacion y mediante la utilizacién de unos criterios generales
de calificacion, permitieron determinar la relacion que existia entre las
necesidades de los clientes con los de la Institucion. En la Tabla 8 se relaciona los

criterios utilizados.

Tabla 8. Criterios de Calificacion
CRITERIOS CALIFICACION
Ninguna Relacion
Baja Relacion
Media-Baja relacion
Mediana Relacion
Media-Alta Relacion
Alta Relacion

g WINF|IO

Fuente. Autora

En Reunién del Comité de Calidad y el Asesor Externo se presentaron las
necesidades y criterios de Evaluacién para el diligenciamiento de la Matriz,
obteniendo los resultados que determinarian las variables a tener en cuenta para
la construccion de la Politica de Calidad de EFORSALUD.
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Cuando se culmino el desarrollo de la matriz, se estudiaron los puntajes mas altos

y de acuerdo a estos se establecieron las variables a tener en cuenta para la

definicién de la politica de calidad de EFORSALUD.

Tabla 9. Matriz de Necesidades del Cliente Vs. Necesidades de la Institucion

#

NECESIDADES DEL CLIENTE

EMPRESA
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pgersona mercado laboral como infraestructura delos procesos
egresado de Eforsalud
Egresados
St 5 3 0 0 3 3 5 0 19
Pensum enfocados
Entidad reconocida 4 5 2 1 1 1 4 3 21
Personal
administrativo 5 4 4 5 0 3 4 2 27
competente
P d
c;ﬁ:;os : i 5 5 5 2 4 5 2 33
Infraestruct
e 5 4 5 5 5 3 3 3 33
s ; 5 5 5 5 5 5 5 |a
Converios 5 5 3 4 4 3 4 4 32
interinstitucional
Seguimient
Ry 4 4 2 1 3 4 4 3 25
TOTAL 38 35 26 26 23 26 34 22

Fuente. Autora

A continuacion se presenta la Politica de Calidad de EFORSALUD publicada al

interior de la Institucion:

“La Corporacién Educativa de Colombia-EFORSALUD, orienta sus servicios al

desarrollo de personas integras,

competentes a

los

requerimientos vy

reconocimiento del sector productivo, en consonancia con el proyecto institucional,
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para asi lograr la satisfaccion de las necesidades de sus clientes mediante el uso

eficiente y eficaz de sus recursos y el mejoramiento continuo de sus procesos”

5.3.4 Objetivos de Calidad

EFORSALUD con el fin de dar cumplimiento y determinar la pertinencia de la

Politica de Calidad se establecieron los siguientes Objetivos de Calidad:

. Asegurar la competencia y desarrollo integral de sus estudiantes.

. Asegurar la interaccion del estudiante con el Sector Productivo antes y

después de su grado

. Garantizar en forma adecuada y pertinente el apoyo al desarrollo y
mejoramiento de todos los procesos de la institucion, especialmente de los

misionales.

. Proporcionar a nuestros clientes productos y servicios en los tiempos

requeridos, acorde a sus necesidades

. Gestionar el desarrollo de competencias de todo su personal para

garantizar la calidad de los servicios ofrecidos por la institucion.
= Fortalecer canales de comunicacion entre los diferentes actores de la

comunidad educativa que permitan una identificacion permanente de las

necesidades de los clientes y oportunidades de mejora.
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6. DISENO E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA

6.1 IDENTIFICACION E INTERACCION DE LOS PROCESOS
6.1.1 Identificacion de los Procesos

Continuando con la Fase de Disefio, el equipo de trabajo de EFORSALUD
manejando el concepto de Enfoque basado en Procesos adquirido durante las
capacitaciones y base fundamental de la norma, identificé y definio los diferentes
procesos que conforman el Sistema de Gestion de Calidad. Esta identificacion se
realiz6 mediante el desarrollo de talleres donde cada uno de los empleados
relacionaba las funciones que realizaban diariamente, que permitieron la

caracterizacion preliminar de los procesos basados en la NTC 5555.

Los procesos identificados se clasificaron en tres (3) categorias bésicas, las

cuales son:

. Procesos Estratégicos (Gerenciales): Incluyen procesos relativos al
establecimiento de politicas y estrategias, fijacion de objetivos, aseguramiento de
la disponibilidad de recursos necesarios y revisiones por la Direccion.

. Procesos Misionales (Realizacion del Servicio): Incluyen todos los
procesos que proporcionan el resultado previsto por la Institucion en el
cumplimiento de su razon social o Mision. Estos procesos tienen un impacto

directo sobre el cliente, creando valor para éste.
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. Procesos de apoyo (Soporte): Son los procesos, que como su nombre lo
indica, apoyan a los demas procesos de la Institucion. Incluyen todos aquellos
procesos para la provision de los recursos que son necesarios en los procesos

estratégicos y misionales.

Figura 10. Clasificacion de los Procesos

APOYO

Fuente: Autora

A continuacion se muestran los procesos identificados en EFORSALUD,

clasificados segun los grupos mencionados anteriormente:

Tabla 10. Procesos del Sistema
PROCESOS OBJETIVO

ESTRATEGICOS

Garantizar el cumplimiento de la Mision.
Vision y Politicas Institucionales para lograr
un direccionamiento estratégico de la
Institucion

Determinar y mantener el Sistema de
Gestion de la Calidad, conforme a las
disposiciones planificadas, con los
requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2000 y NTC 5555 vy los establecidos
en la Institucion

MISIONALES

GESTION GERENCIAL

GESTION DE CALIDAD
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PROCESOS

OBJETIVO

GESTION COMERCIAL

Disefiar y ejecutar politicas para la gestion
comercial, mercadeo de programas
académicos de EFORSALUD para
aumentar el nimero de estudiantes de la
institucion.

DISENO DE PROGRAMAS
DE FORMACION

Disefiar y ajustar programas académicos
para desarrollar en nuestras estudiantes
competencias laborales especificas
relacionadas con las areas de desempefio
de los sectores productivos.

ADMISION Y MATRICULA
DE ESTUDIANTES

Garantizar que las actividades de admision
de aspirantes y de matriculas se realicen
de forma oportuna y confiable de acuerdo
a las fechas

SERVICIO EDUCATIVO Y
FORMATIVO

Ejecutar actividades académicas,
herramientas e instrumentos orientados a
la formacion de personas competentes que
logren desempenfarse en el sector
productivo.

SEGUIMIENTO Y
EVALUACION A
EGRESADOS

Realizar el seguimiento y evaluacion a
egresados de EFORSALUD con el fin de
actualizar los programas de Formacién
segun las necesidades del sector
productivo.

APOYO

GESTION DE COMPRAS

Asegurar que las compras de insumos o
servicios que tengan efecto sobre la
calidad del servicio o en los procesos de
prestacion del servicio, cumplan con los
requisitos especificados por los clientes y
la Institucion

GESTION DE RECURSOS
HUMANOS

Coordinar las actividades de seleccion,
induccién, capacitacién y administracion de
todo el personal de la Institucion
asegurando personas integras,
competentes y comprometidas al
cumplimiento de la misién.

GESTION DE RECURSOS
FISICOS Y
TECNOLOGICOS

Identificar, suministrar y mantener los
recursos fisicos y tecnolégicos necesarios
para el funcionamiento normal de los
procesos o requerimientos de la institucion
y su comunidad.

GESTION CONTABLE Y
FINANCIERA

Garantizar la disponibilidad y confiabilidad
de la informacion contable de acuerdo a
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los recursos financieros de la Institucion.

Fuente: Autora

6.1.2 Interaccién de los Procesos

El éxito de EFORSALUD depende no solo de cémo realiza cada area sus
procesos, sino también el como se coordina estos procesos entre si. Las nuevas
politicas administrativas buscan maximizar los intereses de la Institucion,
minimizando los intereses propios de cada una de las areas, desarrollando un
analisis con el Comité de Calidad y con cada uno de los empleados que
intervienen en la ejecucion de cada proceso, y teniendo en cuenta elementos
como el flujo de informacion, la definicion de cada uno de los procesos, los
recursos utilizados y sus proveedores internos y externos se logré determinar la
interaccién entre ellos, la cual se observa en la siguiente tabla:

Tabla 11. Interaccion de los procesos

PROCESOS
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PROCESOS

Fuente: Autora

6.1.3 Mapa de Procesos

Para EFORSALUD el Mapa de Procesos se crea como una herramienta grafica
gue representa los procesos estratégicos, misionales y de apoyo con sus
respectivas interacciones formando una cadena de valor y facilitando asi la
visualizacion del enfoque basado en procesos y de todas las actividades que se

realizan en la Institucion para la prestacion del servicio.

En la Figura 11 puede observarse el Mapa de procesos de EFORSALUD en el
cual se identificaron 11 procesos, fue socializado al Comité de Calidad y demas

empleados, quienes manifestaron su aprobacion y total respaldo.



Figura 11. Mapa de Procesos

MAPA DE PROCESOS
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Fuente: Autora

6.1.4 Caracterizacion de los Procesos

La caracterizacion tiene como objetivo primordial identificar cada uno de los
procesos, saber como debe ser su orientacion para brindar total satisfaccion al
cliente, identificando los proveedores, la entradas, las actividades, las salidas y los
beneficiarios de estas, los recursos necesarios, el seguimiento y medicion, los
documentos y registros utilizados y los requisitos del cliente, legales e

institucionales.

Los procesos de EFORSALUD se caracterizaron con la orientacion de los

Responsables de los procesos y el Comité de Calidad, quedando consignados en
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el Manual de Calidad (Anexo f). Esta actividad fue realizada durante los meses de
Junio y Julio de 2009.

Para la elaboracion de las caracterizaciones se realizaron reuniones con los
responsables de los procesos quienes de acuerdo a sus actividades generaban
ideas para la construccion de la misma. Se definié por pasos los componentes de
la caracterizacién, se defini6 como primer y segundo paso el objetivo y el alcance,
de tercero las salidas y beneficiarios, como cuarto las entradas, el quinto fue el
recurso humano y el recurso fisico, como sexto fueron las actividades, como

séptimo el seguimiento y medicion y por ultimo documentos, registros y requisitos.

Para definir y comprender claramente la interrelacion y la secuencia de los
procesos se definid por colores donde se relacionaban los proveedores con las
entradas y las salidas con los clientes (beneficiarios), el disefio de la
caracterizacion fue creacion de la autora del proyecto, lo cual facilito la

comprension por parte de todos los empleados.

La caracterizacion de cada proceso tiene los siguientes componentes:

= Objetivo: Define el propdsito general del proceso.

= Alcance: Describe a nivel macro la cobertura de las actividades que
comprenden el proceso.

= Proveedores: Organizacion o persona que proporciona un producto. Pueden
ser entes externos o procesos internos.

= Entradas: Informacion, documentos o0 elementos necesarios para la
realizacion de las actividades propias del proceso.

= Actividades: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo sobre las
entradas del proceso y que generan salidas.
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= Salidas: Informacion, documentos o elementos transformados requeridos en
otras actividades propias, otros procesos 0 entes externos.

= Clientes: Organizacién o persona que recibe un producto. Pueden ser clientes
y entes internos o externos.

= Recursos: Elementos requeridos para el desarrollo del proceso, pueden ser
recursos fisicos, software, etc.

= Responsable: Persona encargada del proceso.

= Procesos de Apoyo: Procesos que intervienen, son soporte para la ejecucion
de las actividades.

= Seguimiento, Medicion y Control: Son aquellas herramientas o actividades
que permiten realizar seguimiento de la eficacia del Proceso.

= Documentos y Registros: Son todos aquellos documentos y registros que
pertenecen al proceso para la realizacion de las actividades.

= Requisitos: Son requerimientos legales, del Cliente e Institucionales que rigen
el proceso o hay que tener en cuenta para la realizacion de las actividades del

mismo.

Para la caracterizacion de los procesos de EFORSALUD se disefié e implemento
el formato Caracterizacion de los Procesos, el cual se observa en la Figura 12.
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Figura 12. Formato caracterizacion de procesos

EFORSALUD CODIGD: GR-CO1

VERSION: 02

CARACTERIZACION PROCESO GESTION GERENCIAL

PAGINAS: 1de1

@

4 m
[OBJETIVO: Garantizar el cumplimiento de Ja Misian. Visiany Polificas Insttucionales para lograr un direct onamiento estralegico de Ja Instucan ]
IT
ALCANCE: Aplica atodoslos procesos delalnsfifucion, induyendolas actividades de e] iony imiento a [as directrices Insttucionales y delSGC. ]

PROVEEDORES RESPONSABLE
CLIENTES
o DIRECTOR GENERAL
: - Todos los procesos
- Junta Directiva

R - ¥

ACTIVIDADE 5

[ clorisles
Sistema de formaciénparaeltrabepy
el desamolio humano SCAFT

- Comunidsd Estudisntl y person
docante
Sector productive

ENTRADAS
SALIDAS

SEGUIMIENTO, MEDICION

RECURS0S ¥ CONTROL DOCUMENTOS Y REQUISITOS
REGISTROS
Tslento Humana 2 Revisidn Junta Directiva - NTC 15090012000
Medios de comunicacion Revision por la...Rimesian - Ver Listado Maestro de numerales4.1-5-6.1,
Recursos financierns General Documentos Intemos 8.1,82.3,84,85 852
Recursos Tecnoligicos Auditorias Intemas - Ver Listado Maestro de NTC55554.1-5-6.1,
Infraestructurs y Logisica Auditorias Extemnas Registras 21,823, 8485852

Fuente: Autora

6.2 INDICADORES DE GESTION

En la caracterizacion de un proceso se enuncia que puede remitirse al Listado de
los indicadores, para los cuales se cre6 una herramienta en Excel disefiada por la
autora del proyecto para facilitar el calculo, seguimiento y control de los mismos.
Los Indicadores de Gestion se desprenden de cada uno de los Objetivos de
calidad y tiene como proposito medir y verificar el cumplimiento de los
compromisos adquiridos en el SGC, definidos en la Politica de calidad.

La herramienta consta de 3 componentes:

1. Listado de Indicadores
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2. Tablero de Mando
3. Ficha Técnica de cada Indicador
En la Figura 13 se muestra la herramienta:

Figura 13. Menu de Inicio

(N e to = Herramienta Indicadores Final - Microsoft Excel

Obtener Office original | Iniio  Insetar  Disefiodepagina  Fomulas  Datos  Revisar  Vista ® -9 x

*

Esta copia de Office

no es original
Haga tlic aqui para obtener mas informacién en linea,
F15 - 3 |

EFORSALUD

ista de indicadore
ablero de mando
a Técnica de Indic

M4 OP(HDNES_LISTADD INDICADORES _ TABLERO _ INDICADOR 1 -~ INDICADOR 2~ INDICADOR 3 _ &

Listo

R —
& B2 7 7 neme. v "gJ PROYECT.. T Document.. | 4 OTRO: 7¥ Conectarse... | [y Proyectod.. | - 7 Adobe.. ¥ (8§ Mic

Fuente. Autora
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Figura 14. Tablero de Mando

a0 F ) - Herramienta Indicadores Final - Microsoft Ereel

a
= Oblene:Offieuriginal | Initbe  Insedar  Diefiodepégine  Férmules  Dotos  Revsar  Visla W - =

Eds copa de Office

NOMDRL DEL
INDICADOR

y [Comemes il
R [T —— ——

y  |Evhasion  cosotimironcs v .

o |
M OPCIOHES - LISTADO MNDICADORES | TABLERD - THDICADOR e apwinly riwsrieiame TNDICADDR 7
ERlEF

Fuente. Autora

En la herramienta cada indicador tiene establecido los siguientes parametros:

= Numero consecutivo del Indicador
= Nombre del Proceso

= Directriz de Calidad

= Objetivo de Calidad

= Nombre del Indicador

= Tipo de Indicador

= Obijetivo del Indicador

= Formula

= Unidad de Medida
= Meta

= Sentido

» Frecuencia de Medicién
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= Fuente de Informacion
= Responsable de Medicion
= Responsable del Analisis

En la tabla 12 se describen los indicadores de gestion de los procesos del Sistema

de Gestién de la Calidad y su relacién con los objetivos de calidad propuestos.
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Tabla 12. Listado de Indicadores de Gestidn

TABLERO

LISTADO DE INDICADORES DE GESTION

Garantizar en
forma
adecuada y No. de dias
ertinente el -
P a0ovo al Evaluar el transcurridos desde
. . poy! Oportunidad en la toma de una el momento en que
Gestion Mejoramiento desarrollo y decision por parte de la direccion grado de se presento el
1 . continuo de sus | mejoramiento Eficiencia | oportunidad en . Dias Seme:
Gerencial ! basado en los Resultados de las P informe hasta el
procesos de todos los - ) - la toma de
Revisiones por la Direccion - momento de
procesos de desiciones .
la institucion |mplem_e_ntar la
i ¥ decision
especialmente
de los
misionales.
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Garantizar en
forma
adecuada y
pe;tl gegtzl el Evaluar la
Meioramiento degar);ollo eficacia en la No. de estrategias
Gestion ! . 1oy Eficacia en la ejecucion del plan - implementacion ejecutadas 0 o
2 . continuo de sus | mejoramiento . Eficacia ) Porcentaje(%) 90% Seme:
Gerencial 10CESO0S de t0dos los estrategico de las eficazmente/ No.
P estrategias Total de Estrategias
procesos de f
SUEEE establecidas
la institucion,
especialmente
de los
misionales.
Proporcionar
a nuestros
clientes ) No.de inscritos
. L Determinar la
Gestion Satlsfacc_lon de prody_ctos y . . efectividad del x100/ _
3 ) las necesidades | servicios en Efectividad de telemercadeo Efectividad No. de llamadas | Porcentaje(%) 80% Me
Comercial . . proceso de
de sus clientes los tiempos totales por
. telemercadeo
requeridos, programas
acorde a sus
necesidades
Orienta sus Asegurar _Ia Medir los .
- . competencia y : No. de estudiantes
Servicio servicios al desarrollo estudiantes que retirados *100/
4 | Educativoy desarrollo de . Desercion de estudiantes Eficacia desertaron . Porcentaje(%) 10% ser
. integral de Total de estudiantes
Formativo personas durante el .
j sus matriculados
integras . semestre
estudiantes.
Orienta sus Asegurar _Ia Med_lr los Numero de
- - competencia 'y estudiantes :
Servicio servicios al desarrollo retenidos frente estudiantes
5 Educativo y desarrollo de . Estudiantes retenidos Eficacia retenidos*100/ Total | Porcentaje(%) 10% Seme:
. integral de a los que se :
Formativo personas - de estudiantes
] sus matricularon en )
integras h matriculados
estudiantes. el semestre
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. Asegurar la Medir los
Orienta sus . - .
- - competencia y estudiantes que | No. de estudiantes
Servicio servicios al desarrollo se promovieron promovidos*100/
: . . _— . o ‘
6 Educatl\_/o y desarrollo de integral de Estudiantes promovidos Eficacia frente a los que | Total de estudiantes Porcentaje(%) 100% Seme:
Formativo personas } )
; sus se matricularon matriculados
integras h
estudiantes. en el semestre
Asequrar la Verificar que la
Orienta sus com gtencia totalidad de Total de
Admision servicios al depsarrollo g Efectividad en el proceso de estudiantes estudiantes
7 sion y desarrollo de ) ep Efectividad inscritos matriculados *100/ | Porcentaje(%) 90% Sel
matricula integral de matricula ; .
personas sus culminen el Total de estudiantes
integras . proceso de inscritos
estudiantes. :
matricula
Medir la
. Asegurar la pertinencia del
Disefio de Or|ent_a Sus competencia y disefio .
Programas servicios al desarrollo curricular frente Resultado obtenido
8 gde desarrollo de intearal de Pertinencia del disefio curricular Efectividad alas de la evaluacion del Indice 4 Seme:
- personas 9 - disefio curricular
Formacion integras sus necesidades
9 estudiantes del sector
productivo
. Asegurar la
Orienta sus .
N - competencia y Evaluar la Programas
Disefio de servicios al desarrollo efectividad en | aprobados x100/
9 | Progrmas de | desarrollo de . Disefio de programas Eficacia L p Porcentaje(%) 90% Anu
o integral de el Disefio de Total de programas
Formacion personas S
; sus Programas disefiados
integras -
estudiantes
Gestionar el
. Mediante el uso de todo su desemperio de
Servicio . L o los docentes Resultado de
. eficiente y personal para Evaluacién del desempefio del N . .
10 | Educativoy eficaz de los arantizar la docente Eficacia frente a las evaluacion de Indice 4 Seme:
Formativo ga competencias desempefio
recursos calidad de los

servicios
ofrecidos por
la institucion.

requeridas por
la Institucion
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. Asegurar la Actividades
- Orlel_'ntg Sus competencia y Verificar el ejecutadas durante
servicio servicios al desarrollo Cumplimiento en el desarrollo del cumplimiento el periodo
11 | Educativoy desarrollo de . P ) Eficacia P pe . Porcentaje(%) 80% Seme:
Formativo personas integral de cronograma academico del cronograma academlqo_ 100/
; sus academico Total actividades
integras -
estudiantes programadas
Cumplimiento
Asequrar la correcto de
Orienta sus 9 h Listas de No de listas de
- - competencia y . N, ) Cads
Servicio servicios al desarrollo Cumplimiento en la aplicacion chequeo en la | chequeo aplicadas ten
12 | Educativoy desarrollo de . correcta de las evidencias de Eficacia evalucion de | correctamente*100/ | Porcentaje(%) 90% .
. integral de . . o - mo
Formativo personas Sus desempefio de cada modulo. desempefio del | total de Listas de Fon
integras estudiantes estudiante por Chequeo
parte del
docente
Cumplimiento
en la aplicacion
correcta de los
Orienta sus Asegurar _Ia cuestionarios -
- - competencia y Cumplimiento en los Cade
Servicio servicios al - L de M
. desarrollo Cumplimiento aplicacion correcta — L criterios de las ) teri
13 | Educativoy desarrollo de . ) ) Eficacia conocimiento : Indice .
. integral de de cuestionarios evaluaciones de mo
Formativo personas de cada -
; sus s conocimiento Fori
integras - maodulo( la
estudiantes S
definicion de
una lista de
chequeo)
Evaluar los
Asequrar la conocimientos
Orienta sus com gtencia del estudiante | No. Estudiantes que
Servicio servicios al depsarrollo y Evaluacion conocimientos de ultimo aprueban*100/Total
14 | Educativoy desarrollo de . . Eficacia semestre, de estudiantes que | Porcentaje(%) 70% Seme:
- integral de estudiante
Formativo personas Sus frente a los presentan la
integras requimientos evaluacion

estudiantes

academicos de
la institucion.
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Estetica=25%

Proporcionar
a nuestros (Estudiantes
clientes Medir el semestre actual - Salud Oral=
. Satisfaccion de productos y . - crecimiento de estudiantes 25%
Gestion h L Indice de crecimiento en las L . . N0
15 Comercial las necesidades | servicios en matriculas Efectividad | los estudiantes semestre Porcentaje(%) | Preescolar=50% | Seme:
de sus clientes los tiempos matriculados | anterior)/estudiantes Enfermeria=
requeridos, por programa semestre 10%
acorde a sus anterior*100 Sistemas=5%
necesidades
Pgor?l?ég't?g:r Identificar los
h programas con
clientes o
. L . éxito en las
Satisfaccion de | productosy | Programas con mayor aceptacion en L
) S o ) . Instituciones de | No de Programas
16 las necesidades | servicios en Instituciones de Educacion para el Efectividad ) P 2 Seme:
. . . educacion para con éxito
de sus clientes los tiempos trabajo y desarrollo humano .
. el trabajo y
requeridos, d I
acorde a sus esarroio
- humano
necesidades
Garantizar en
forma
adecuada y
pe;ggsgtzl el Evaluar la
Gestion de Mejoramiento desarrollo y Eficacia de Acciones de efl(;i((::lgggslas Acciones
17 continuo de sus | mejoramiento Mejoramiento ( Preventivas, Eficacia Eficaces*100/Total | Porcentaje(%) 80% Trime:
. - tomadas para :
procesos de todos los Correctivas y Planes de Mejora) fortalecer el de Acciones
procesos de SGC
la institucion,
especialmente
de los
misionales.
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Mediante el uso Evaluar la Solicitudes de
Gestion de eficiente oportunidad en | compras atendidas
18 : Y No aplica Eficacia en las compras Eficacia las compras *100/ Porcentaje(%) 80% Trime:
Compras eficaz de los ;
recUISOS realizadas por Numero de
la institucion Solicitudes
Verificar el -
” . T Mantenimientos
Gestion de | Mediante el uso cumplimiento .
Recursos eficiente y . Cumplimiento del plan de — del plan de Ejecutad_os' X100/ Porcentaje
19 i . No aplica - Eficacia - Mantenimientos 70% Me
Fisicos y eficaz de los mantenimiento mantenimiento Preventivos (%)
Tecnolégicos recursos establecido por
2 instituci Programados
a institucion
. Medir la valor ingresos de la
. Mediante el uso . :
Gestion eficiente rentabilidad de matricula por
20 | Contabley eficaz de Igs No aplica Rentabilidad de los programas Eficacia cada uno de los | programa- gastos % 35% ser
Financiera programas de | del programa / valor
recursos o Y :
la institucion ingresos
Gestionar el
desarrollo de
competencias
. Mediante el uso de todo su Evaluar el Resultados de
Gestion de eficiente y personal para Promedio Evaluacion de — desempefio del evaluacion de )
21 Recursos ) - o Eficacia = Indice 4 Seme:
HuManos eficacez de sus garantizar la Desempeiio del Personal personal de desempefio del
recursos calidad de los EFORSALUD personal
servicios
ofrecidos por
la institucion.
Competentes a identificar las
plos Asegurar la debilidades y
- e interaccion del las fortalezas
Seguimiento | requerimientos estudiante ue evidencien | Resultado Encuesta
22 | y Evaluacion y Grado de aceptacion del programa Eficacia q d | ducti Porcentaje(%) 80% Seme:
a Egresados | reconocimientos antes 'y e nuestro al Sector Productivo
despues de egresado en el
del Sector
. su grado sector
Productivo .
productivo
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Seguimiento a

el egresado
Competentes a para conocer
Asegurar la . 8
los ) ) su situacion
- e interaccion del
Seguimiento | requerimientos ; laboral y
) estudiante N - Resultado Encuesta .
23 | y Evaluacion y antes Estado del egresado Eficacia gestionar al Eqresado Porcentaje(%) 50% Seme:
a Egresados | reconocimientos des uesy de mediante la g
del Sector P bolsa de
. su grado
Productivo empleo sus
expectativas
laborales
eguimiento del
Completentes a Asegurar la egresado para
0s . B conocer las
- e interaccion del
Seguimiento | requerimientos B nuevas
) estudiante . — - Resultado Encuesta .
24 | y Evaluacion y antes Expectativas del egresado Eficacia espectativas al Eqresado Porcentaje(%) 50% Seme:
a Egresados | reconocimientos des uesy de para formacion 9
del Sector P complementaria
: su grado .
Productivo expectativas
del egresado
Competentes a Verificar la
Asegurar la : Docentes que
los h oportunidad de
-, S competencia y entregan cada
servicio requerimientos desarrollo Oportunidad en la entrega de la entrega de oportunamente el ter
25 | Educativoy y . P . 9 Eficacia las P Porcentaje(%) 95%
- - integral de evaluaciones ) resultado de las mo
Formativo | reconocimientos evaluaciones .
sus evaluaciones x100/ fort
del Sector estudiantes por parte de los Total de docentes
Productivo docentes
Verificar la
Proporcionar entrega del Dias transcurridos
a nuestros cierre desde la fecha
. Mediante el uso clientes academicos por programada por
Servicio oficiente productos y parte de la Director General
26 | Educativoy eficaz de IZs servicios en Entrega del cierre academico Eficacia Coordinacion para la entrega del dias 15 Seme:
Formativo los tiempos Academica y cierre academico
recursos . ;
requeridos, Secretarias hasta la fecha que

acorde a sus
necesidades

Academicas de
los diferentes
programas

lo entrega el area
academica
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. Asegurar la .
Orienta sus 9 . Establecer de Estetica= 5
- - competencia y . o
Servicio servicios al desarrollo forma oportuna Numero de Enfermeria= 3
27 | Educativoy desarrollo de intearal de Nuevos convenios de Practica Efectividad nuevos convenios nuevos cantidad Salud Oral=10 Anu
Formativo personas Sus convenios de firmados Preescolar= 10
integras - ractica Sistemas= 10
9 estudiantes P
Fortalecer
canales de
comunicacion
entre los
diferentes . .
. . Evaluar la Sugerencias, quejas
Mejoramiento actores de la o
4 . eficacia del y reclamos
continuo de sus | comunidad " .
. rocesos o educativa que - . an?“S'S Y atendidas
Gestion de P ; Eficacia en la atencion de las o atencion de las oportunamente . 0 .
28 : permitan una . . Eficacia . . Porcentaje 90% Trir
Calidad . . ! e sugerencias, quejas y reclamos quejas y 100/ total de
satisfaccion de | identificacion . )
las necesidades | permanente reclamos sugerencias quejas
. presentados y reclamos
de sus clientes de las -
. por los clientes presentadas
necesidades
de los clientes
y.
oportunidades
de mejora.
Proporcionar
a nuestros
. Evaluar la
clientes .
. Satisfaccion de productos y perceccion del
Gestion de . - . . . — clientes frente a Resultado de la .
29 - las necesidades | servicios en Indice de Satisfaccion Eficacia L Indice 4 Anu
Calidad . . los servicios Encuesta
de sus clientes los tiempos ;
requeridos ofrecidos por la
’ Institucion
acorde a sus stitucio
necesidades

Fuente: Autora
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7. ESTRUCTURA DOCUMENTAL DEL SGC

Para EFORSALUD, que esta en la busqueda de establecer correctamente su
Sistema de Gestion de Calidad, le es indispensable articular e interrelacionar los
documentos que hacen parte del Sistema.

El principal objetivo de identificar y estandarizar la documentacion de la Institucion
es hacer que el sistema operativo documental se constituya en un proceso
independiente del personal, es decir, cualquier empleado competente logre que el

sistema funcione y no que el sistema dependa de quién lo ejecute.

Luego de realizar la planeacion y planificacion del Sistema de Gestién de Calidad
en EFORSALUD y ademas culminada toda la informacion sobre las
caracterizaciones, se identificd la necesidad de creacion de los documentos esta

se divide en Procedimientos, Manuales, Instructivos, Guias y Formatos.

En esta etapa se conto con el apoyo de todo el personal de EFORSALUD quienes
destinaron tiempo y su conocimiento en el levantamiento de la informacion para la
elaboracion de los documentos y la correccion de los mismos, la aprobacion de los

documentos estaba a cargo del Director General.

Se conto con reuniones de la Practicante de Ingenieria Industrial de la Escuela de
Estudios Industriales y Empresariales de la Universidad Industrial de Santander y
todos los empleados de la Institucidén y los responsables de los procesos, quienes
de acuerdo a su necesidad disefiaban los documentos y formatos que facilitaban
la ejecucion de las actividades.
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La documentacion para el S.G.C. de EFORSALUD se sustenta mediante cuatro

niveles secuenciales: tal como se muestra en la Figura 15.

Figura 15. Estructura Documental EFORSALUD

Polﬂ‘lvoo
Fuente: Autora

. Primer Nivel: En él se ubica el Manual de Calidad, documento que enuncia
la Politica de Calidad y describe el Sistema de Gestion de Calidad de
EFORSALUD.

. Segundo Nivel: En este nivel se encuentran las Caracterizaciones, Mapa
de Procesos, documentos que describen las caracteristicas de los procesos.
Deben incluir informacion relacionada con los elementos de entrada, los
elementos de salida, responsables, objetivos, indicadores y procesos

relacionados.

. Tercer Nivel: Este nivel incluye:



o] Procedimientos: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un

proceso
o] Guias: documento que establece recomendaciones o sugerencias.
o] Instructivos: Descripcion escrita y detallada sobre como efectuar las

actividades y procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle
amplio.
o] Manual: Son los documentos que contienen la descripcion de las

actividades que deben ser desarrolladas por los miembros de la Institucion.

. Cuarto Nivel: En este nivel se ubica la siguiente documentacion:

o] Registros: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona
evidencia de actividades desempefadas.

o] Formatos: documento que registra datos e informacion.

o] Documentos Externos: Se consideran documentos de origen externos
aquellos que generados por entidades u organismos externos a la Institucion, los
cuales establecen disposiciones que debe cumplir EFORSALUD para el normal
desarrollo de su operacion y el del sistema de calidad. Entre estos se incluyen:

Leyes, Normas, Decretos, Resoluciones, Acuerdos, Libros, Manuales, entre otros.

Los documentos que hacen parte del Sistema de Gestibn de Calidad de
EFORSALUD son los siguientes:

o Manual de la calidad: Documento que proporciona informacion consistente
interna y externamente, acerca del Sistema de Gestion de Calidad de la

Institucion.
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o Procedimientos: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o
proceso. Un procedimiento describe lo que debe hacerse, cuando debe hacerse

quien debe hacerlo y que registro debe quedar.
El Sistema de Calidad de EFORSALUD cuenta con los seis (6) procedimientos

obligatorios de la Norma, los cuales 2 de ellos se consolidaron en 1 procedimiento

es el de Acciones Preventivas, Correctivas y de Mejora. A continuacion se

Tabla 13. Procedimientos obligatorios de la Norma

PROCEDIMIENTO CODIGO
Control de Documentos GQ-P-01
Control de los Registros GQ-P-02
Acciones Preventivas, Correctivas y de Mejora GQ-P-03
Auditoria Interna GQ-P-04
Control Servicio no Conforme GQ-P-05
Fuente. Autora
o Registros o formatos: Documento que presenta resultados obtenidos o

proporciona evidencia de las actividades desempefadas. Los registros se guardan
segun la practica de archivo descrita en el procedimiento control de los registros y
muestran la conformidad de los requisitos para con el Sistema de Gestion de

Calidad de la Institucion.

o Manual de funciones: Documento donde se encuentra descrito el perfil

para cada uno los cargos existentes en la Institucion (Anexo xx).

o Guia: Documento que establece recomendaciones o sugerencias.
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. Otros documentos: Documentos que por sus caracteristicas, no se
encuentran clasificados en los anteriores documentos (Mision, Vision, Politica de

Calidad, Mapa de Procesos, etc.).

El contenido del documento depende del tipo, a continuacion se muestra la

estructura que debe contener cada uno. Para esto se usa la siguiente convencion:
= Sl Aplica, debe estar presente en el documento.
= NO: No Aplica, no debe estar.

= OC: En algunos casos se puede utilizar.

Tabla 14. Contenido de los Documentos

DOCUMENTO-

DOCUMENTO | MANUAL | PROCEDIMIENTO | FORMATO | GUIA | INSTRUCTIVO CARACTERIZACION
Tabla de S| NO NO NO NO ocC
Contenido
Objetivo Sli Sli NO Sl Sl oC
Alcance y S| S| NO NO NO oc
Exclusiones
Condiciones NO S NO NO NO ocC
Generales
Definiciones S| Si NO NO S| ocC
Responsable NO Sl NO Sl Sl oC
Desarrollo SI | SI Sli SI ocC
Anexos SI Si NO ocC oC ocC

Fuente. Autora

. Tabla de contenido. Relacién numerada de los temas tratados en el

documento.

. Objetivo. Define sin ambigledad el tema y el propdsito del documento.

Sirve también para completar la informacién del nombre del documento.
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o Alcance y exclusiones. Indica en qué y a qué se aplica el documento,
aclarando cualquier tipo de exclusion.

o Condiciones generales: Colocar esta seccion, cuando sea necesario, para
todas aquellas anotaciones a tener en cuenta, como excepciones,

recomendaciones, posibles casos especiales, etc.

o Definiciones: Definiciones de las palabras que puedan resultar

desconocidas.

o Responsable. Indica el cargo de la persona que debe velar por la

utilizacion o aprobacion del documento.

o Desarrollo. Descripcién de las actividades o composicion del documento.
o Anexos. Recopilacibn de documentos referenciados en el desarrollo del
documento.
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8. NORMALIZACION DE LA DOCUMENTACION DEL SISTEMA

Para la elaboracion y parametrizacion de la documentacion y los registros del
Sistema de Gestion de Calidad de EFORSALUD fueron tomados los siguientes

parametros:

Encabezado: Los documentos del Sistema como Manuales, Procedimientos,
Guias, Instructivos y Otros, tendran el siguiente encabezado, el cual estara
ubicado en todas las hojas del documento. A continuacion se observa en la Figura
16.

Figura 16. Encabezado documentacién EFORSALUD

. O

I I
EFORSALUD CODIGO: AA-B-CC
VERSION: XX ___.
GUIA ELABORACION DE DOCUMENTOS

PAGINAS: X deY

l-.
[¢]

Fuente: Autora

1. Espacio para el logo de la Institucion

2. Espacio para el nombre de la Institucion

3. Espacio para el nombre del documento

4. Codigo del documento: se asigna de acuerdo a los parametros establecidos en

el numeral 6.1 Codificacion.
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5. Version: se refiere al consecutivo de modificaciones que afectan el documento
y que han sido aprobados. La primera version aprobada de un documento es la

uno(l). Si se realiza alguna modificacién al documento, se numerara con el
consecutivo.

6. PAaginas: establece la numeracion de cada una de las paginas del documento.

Ejemplo: PAGINAS: 1 de 6
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9. CODIFICACION DE LA DOCUMENTACION DEL SISTEMA

En el proceso de codificacion de la documentacion del Sistema de Gestion de

Calidad de EFORSALUD se utilizo la siguiente nomenclatura.

Figura 17. Codificacion de la documentacion

3

Tipo de Documento Proceso Consecutivo

CC

Fuente. Autora

AA 6 AAA: Hace referencia al proceso que gener6é el documento. Los procesos

establecidos por EFORSALUD son:

Tabla 15. Nomenclatura para la codificacion de documentos

CODIGO PROCESO

GR Gestion Gerencial

GQ Gestion de Calidad y Mejoramiento
GC Gestion Comercial

AM Admisién y Matricula de Estudiantes
DP Disefio de Programas de Formacién
SEF Servicio Educativo y Formativo

SE Seguimiento y Evaluacion a Egresados
GCP ] Gestion de Compras-

RH Gestion de Recursos Humanos
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CcODIGO PROCESO

FT Gestion de Recursos Fisicos y Tecnolégicos
CF Gestion Contable y Financiera
Fuente. Autora

B: Hace referencia al tipo de documento; los documentos estan definidos de la

siguiente forma:

Tabla 16. Nomenclatura para la codificacion de documentos

CcODIGO DOCUMENTO

C Caracterizaciéon
Procedimiento
Formato
Guia
Instructivo
Manual

B4 Bl (9] huall (i)

Fuente. Autora

CC: Hace referencia al consecutivo del documento dentro de su respectivo proceso.

Ejemplo: GQ-F-01 Hace referencia al formato nimero 1 del proceso Gestion de
Calidad.

GQ-F-02 Hace referencia al formato niumero 2 del proceso Gestion de Calidad.

Pie de pagina. CONTROL DE APROBACIONES: Se ubica en la primera hoja del

documento, a continuacion se relaciona:
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Tabla 17. Control de Aprobaciones

4

ELABORO APROBO FECHA DE APROBACION
Nombre: MNombre:
Cargo: Cargo:
Firma: Firma:

Fuente. Autora

e Elabord: Persona que se encarga de la elaboracion del documento.
e Aprobo: Es la persona que revisa y autoriza el uso del documento.

e Fecha de Aprobacidn: corresponde a la fecha dia, mes, afio en el que se

autoriza el uso del documento.

CONTROL DE CAMBIOS: Incluye

realizadas al documento, a continuaciéon se relaciona:

Tabla 18. Control de Cambios

informacion sobre

VERSION

DESCRIPCION DEL CAMBIO
REALIZADO

FECHA DE APROBACION

Fuente: Autora

e Control de cambios. Este contendra la siguiente informacion y se ubicara en

la dltima hoja del documento.
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10. PROCESO DE DOCUMENTACION

10.1 IDENTIFICACION DE NECESIDAD DE CREAR O MODIFICAR
DOCUMENTOS DEL SGC.

Los responsables y el personal perteneciente a cada proceso identifican la
necesidad de crear, modificar y eliminar un documento, teniendo en cuenta la
importancia de este como un apoyo en los procesos del SGC, comunicando estas

necesidades al Coordinador de Calidad.

10.2 APROBACION DE LOS DOCUMENTOS.
La persona que aprueba todos los documentos del SGC en EFORSALUD es el

Director General.

10.3 ELABORACION O MODIFICACION DEL DOCUMENTO
El Coordinador de Calidad elabora o modifica el documento, teniendo en cuenta la

solicitud y las condiciones descritas en el numeral 6.1-Codificacion. Se le asigna
un cédigo en caso de ser un nuevo documento o se modifica la version cuando el

documento ya existe.

10.4 DIFUSION Y DISTRIBUCION
Para la distribucion de los documentos internos del SGC el coordinador de calidad

debe publicar en una carpeta compartida en red (medio magnético) todos los

documentos, con el fin de lograr una facil consulta y acceso a los mismos.

En caso que no sea posible la consulta a través de la carpeta compartida, se hara

entrega al funcionario en medio fisico el documento y se registrara en el formato
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CONTROL ENTREGA DE DOCUMENTOS GQ-F-10. NO ES UN NUMERAL

Para la difusiéon de los documentos del SGC se realizara a través del correo

electrénico y memorandos que se publicaran en la cartelera Gestién de Calidad.

El Comité de calidad o Asistente de Direccién General, seran responsables de
comunicar al Director General los documentos de origen externo que son
necesarios para su operacion, asi como de cualquier actualizacién de los mismos.
El Coordinador de Calidad debe relacionarlos en el LISTADO MAESTRO DE
DOCUMENTOS EXTERNOS GQ-F-03, donde se establece el nombre del

documento, Autor, ubicacion y numero de copias entregadas.

A los procedimientos, instructivos, manuales, guias, caracterizaciones del SGC
debe identificarseles con sello de COPIA CONTROLADA, para mantener el control

sobre estos documentos.

Se garantiza que los documentos se conservan legibles; si se encontrase un
documento en mal estado se reemplaza con otro ejemplar de la misma version y

contenido.

10.5 REVISION DE LOS DOCUMENTOS
Los Responsables de cada proceso revisan los documentos de su competencia,

con el objetivo de evaluar posibles cambios de acuerdo a las necesidades que se
presenten, y a su vez informar cualquier novedad para realizar su cambio segun la
Guia Elaboracion de Documentos GQ-G-01. Otra fuente de revision de los

documentos son las auditorias que se programen, tanto internas como externas.

A continuacién se relacionan todos los documentos que se generaron por cada
proceso en el Sistema de Gestion de Calidad de EFORSALUD:
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Tabla 19. Documentacién Generada por proceso

PROCESO CODIGO NOMBRE
GR-C-01 Caracterizacion Proceso Gestion Gerencial
Gestion Gerencial GR-P-01 Procedimiento Revisién pllor la Direccién

GR-F-01 Formato Informe Revision por la Direccion

Gestié_n de C_:alidad y GQ-C-01 Car_acterizacién Proceso Gestion de Calidad y

Mejoramiento Mejoramiento
GQ-P-01 Procedimiento Control de Documentos
GQ-P-02 Procedimiento Control de Registros
GQ-P-03 Sr(;):?\?é?g;mo Acciones Correctivas, Preventivas
GQ-P-04 Procedimiento Auditorias Internas
GQ-P-05 Procedimiento Servicio No Conforme
GQ-P-06 Procedimiento y Medicién del Sistema de Gestion
GQ-P-07 Procedimiento Sugerencia, Queja y/o Reclamo
GQ-P-08 Procedimiento Satisfaccién al Cliente
GQ-M-01 Manual de Calidad
GQ-F-01 ::n?;rrr:%t(s) Listado Maestro de Documentos
GQ-F-02 Formato Listado Maestro de Registros
GQ-F-03 Formato Listado de Documentos Externos
GQ-F-04 Formato Sugerencia, Queja y/o Reclamo
GQ-F-05 Formato Herramienta Plan de Comunicaciones
GQ-F-06 Formato Actividades Diarias
GQ-F-07 '\F/I%rjrgrzto Acciones Preventivas, Correctivas y de
GQ-F-08 Formato Herramienta de Indicadores de Gestion
GQ-F-09 qumato§o|icitud Creacion, Modificacion y
Eliminaciéon de Documentos.

GQ-F-10 Formato Control Entrega de Documentos
GQ-F-11 Formato Programa de Auditorias
GQ-F-12 Formato Plan de Auditoria
GQ-F-13 Formato Lista de Verificacién de Auditoria
GQ-F-14 Formato Informe de Auditoria
GQ-F-15 Formato Producto o Servicio No Conforme
GQ-F-16 Formato Estado de Acciones Preventivas,

Correctivas y de Mejora
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PROCESO CODIGO NOMBRE
GQ-F-17 Formato Encuesta de Satisfaccién al Cliente
GC-C-01 Caracterizacion Proceso Gestion Comercial
GC-P-01 Procedimiento Gestiébn Comercial
Formato Control de Llamadas de Informacién
GC-F-01 .
Gestion C l Programas Académicos
estion Comercia GC-F-02 Formato Lista de Chequeo Portafolio de Servicios
GC-E-03 Formato Control Visitas Aspirantes de Cada
Programa
GC-F-04 Formato Base de Datos Estudiantes de ultimo
semestre
DP-C-01 Caracte_r!zacmn Disefio de Programas de
L Formacion.
Disefio de Programa de DP-P-01 Procedimiento Disefio de programas de
Formacion Formacion
DP-F-01 Ficha técnica Disefio de Programa de Formacion
AM-C-01 Carac_terlzamon Proceso Admisién y matricula de
estudiantes
AM-P-01 Proce_dlmlento Admisién y matricula de
estudiantes
AM-F-01 Formato Control horario de entrevista
Admision y Matricula de AM-F-02 Formato Aprobacion de Entrevista
Estudiantes AM-F-03 | Formato Listado de estudiantes matriculados
AM-F-04 Forrr_]ato mformg(_:l(_)n para estudiantes
matriculados e inicio de clases
AM-F-05 Autorizaciones
AM-E-06 Programacion fechas matriculas estudiantes
nuevos
Servicio Educativo y Caracterizacion Proceso Servicio educativo vy
. SEF-C-01 .
Formativo formativo
SEF-P-01 Procedimiento Servicio Educativo y Formativo
SEF-F-01 Formato programacion sitios de practica
extramural
SEF-F-02 Formato planeacion de practica extramural
SEF-F-03 Formato publicacién de practica extramural
SEF-F-04 | Formato citacion personal docente
SEF-F-05 Formato Directorio telefénico docente practica
SEF-E-06 Formato fecha, de entrega cuenta de cobro
docente de teoria
SEF.E-07 | Formato Consolidado de evaluaciones practica

extramural
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PROCESO CODIGO NOMBRE
SEF-E-08 Formato ~Reglstro de evaluacién evidencia de
desempefio
SEF-E-09 Formato Responsabilidad general para el
personal docente
SE-C-01 Caracterizacion seguimiento y evaluacién a
o . egresados
Seguimiento y Evaluacion a
Egresados SE-G-01 Guia Encuesta a egresados
SE-F-01 Formato Base de datos egresados
GCP-C-01 | Caracterizacién Gestion de Compras
GCP-P-01 Procedimiento Compra de equipos, materiales y
otros
GCP-P-02 Procedlml'e,nto Seleccidn, evaluacion y
reevaluacion de proveedores
Gestion de Compras GCP-F-01 Forma}to requerimiento insumos, productos y/o
Servicios
GCP-F-02 | Formato Listado de Proveedores
GCP-F-03 | Formato Orden de compra
GCP-F-04 | Formato verificaciéon de compras
RH-C-01 Caracterizacion Gestion de recursos humanos
RH-P-01 Procedimiento Gestién de Personal
RH-M-01 Manual de Perfiles y funciones de cargos
Gestion de Recursos . —
HUMAanos RH-F-01 Formato entrevista de seleccion
RH-F-02 Herramienta de competencias
RH-F-03 Formato Ruta de induccion
RH-F-04 Formato control de asistencia
FT-C-01 Caractgr!zaC|on Gestion de recursos fisicos y
tecnologicos
FT-P-01 _Procedlmlento Mantenlmlento de la
infraestructura y equipos
Gestion de Recursos Eisicos FT-F-01 Formato Hoja de vida de equipos
y Tecnolbgicos FT-F-02 Formato Cronograma de mantenimiento
FT-F-03 Formato Solicitud de mantenimiento
FT-F-04 Formato de Solicitud de Soporte técnico
FT-F-05 Formato control entrega de llaves
Gestion Contable y CF-C-01 Caracterizacion Gestion Contable y Financiera

Financiera

Fuente. Autora

84




Observacion: En la elaboracion de los procedimientos de cada proceso, se hizo
necesario programar entrevistas con los directamente implicados en cada una de
las tareas que lo conforman y lograr asi un mayor nivel de confiabilidad en la

informacion recolectada.
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11. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA

La Implementacion del Sistema inicia con la realizacion de la primera
sensibilizacién a los miembros de la Institucion, la cual fue desarrollada como una
actividad que buscaba la aceptaciéon de una nueva estructura de trabajo en la
Institucion y el inicio de una nueva perspectiva de realizar las actividades diarias.
Esta actividad se desarrollo durante todo el proyecto, y conllevo a que el personal
de EFORSALUD comprendiera y asimilara mejor los cambios que se presentaron

a raiz de la implementacion de un Sistema Gestion de Calidad.

Gracias a la sensibilizacion y la participacion de los empleados en las diferentes

etapas mencionadas, la implementacion se vio favorecida en diversos aspectos:

o Al estar relacionado el personal con la elaboracion de la documentacion del
sistema (Documentos, registros, Manuales, Instructivos, etc.), en el momento de
hacerse la correspondiente liberacion e Implementacion de los documentos, su

asimilacion y manejo fue casi inmediata, por que conocian su utilidad y manejo.

o Capacitacion, en donde se aclararon las diferentes inquietudes que se
presentaron respecto a su manejo, retroalimentando sobre los documentos

difundidos, el manejo de los formatos (incluyendo su completo diligenciamiento).

o El desaprender de muchos empleados, de la forma como venian realizando
las tareas y el hecho de tener que aprender otras nuevas (el andlisis de datos,
planteamiento de acciones correctivas y preventivas y generacion de indicadores)
fue otro aspecto favorecido por el alto nivel de capacitacion, la sensibilizacién y su

participacion en todas las capacitaciones.
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Cabe aclarar que durante el tiempo que durdé esta fase de implementacién se
realizaron ajustes al interior del Sistema en lo relacionado a la documentacién y

los procedimientos.

Aspectos por resaltar en la Implementacion del Sistema de Gestion de Calidad:

o Se cred la Mascota de Calidad “CALIDOSA”, la cual es una Hormiga que
representa el trabajo en equipo, “la unién hace la fuerza”, con el objetivo de
sensibilizar de otra manera al personal de EFORSALUD, donde la mascota les
comunicaba toda la informacion del sistema de Calidad.

o Se cre6 un protector de pantalla en todos los computadores de los
empleados con “CALIDOSA” Anexo g, para recordar y asimilar de forma Exitosa

la Politica y Obijetivos de Calidad.

o Como apoyo a las capacitaciones que se realizaron en la ejecucion del
proyecto cada funcionario destiné 1 hora de su tiempo laboral a la lectura de la
documentacion, que se encontraba previamente publicada en la carpeta virtual.

El computador que se utiliz6 para la consulta fue localizado en la Sala de
Sistemas |, por lo que cada funcionario debia programar con el Coordinador de

Calidad el horario en que se realizaria este proceso de lectura.
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12. EVALUACION A LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA

El presente capitulo retoma la forma como se llevo a cabo la ultima fase de
implementacion del sistema, la cual corresponde a la Evaluacion de la
Implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, bajo la norma NTC 5555.

Figura 18.1 Etapas de Implementacion - 4ta. Evaluacion

PLANEACION

3 Como ee estructura el
Provecto?

DIAGNOSTICO

4Como esta la Inatltuclon
respecto ala Norma?

Fuente: Autora
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13. PRIMERA AUDITORIA

El Comité de Calidad de EFORSALUD en reunion el dia 21 de Diciembre de 2009,
determind la necesidad de programar y realizar la primera auditoria interna a la
Implementacion del Sistema. Esta auditoria fue programada para los dias 12, 13y
14 de Enero de 2010. Su Objetivo primordial era el de evaluar todos los procesos
del sistema, y la existencia de soportes que evidenciaran la funcionalidad del

mismo.

Los Objetivos propuestos para esta primera auditoria fueron:

o Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de la Calidad

con los criterios establecidos en la NTC 5555.

o Evaluar la capacidad del Sistema de Gestion de la Calidad para asegurar el
cumplimiento de los requisitos del cliente, los de la Institucion y reglamentarios del

servicio.

o Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los

objetivos especificados en la Institucion.

o Identificar mejoramientos potenciales en el Sistema de Gestion de Calidad.

El dia 05 de Enero de 2010 se envid la documentacion concerniente para la

realizacion de la Auditoria al Auditor Externo Ing. Christian Mateus Esteban.

Llegado el dia, la auditoria comenzé a las 8 a.m. del dia 12 de Enero de 2010
(Anexo h), el auditor principal fue Ing. Christian Mateus Esteban y el auditor
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observador fue la practicante de ingenieria Industrial de la Escuela de Estudios

Industriales y Empresariales de la Universidad Industrial de Santander.

Siguiendo el protocolo establecido, en la reunidn de apertura se recordo cual seria
el objetivo y el alcance de la auditoria, la metodologia a utilizar y, se dio respuesta

a algunas inquietudes manifestadas por los Responsables de los Procesos.

En la evaluacion y obtencion de evidencias del funcionamiento del Sistema se
realizaron preguntas a los auditados, observando igualmente la realizacion de sus
actividades, las condiciones de trabajo y la utilizacibn de los documentos y
registros del Sistema de Gestion de Calidad.

La auditoria se dio por finalizada a las 12:00 am. del dia 14 de Enero de 2010,

hora planificada.

En la reunidn de cierre, el Auditor Ing. Christian Mateus Esteban presentd los

siguientes resultados:

13.1 FORTALEZAS DEL SISTEMA DE GESTION

o El alto nivel de compromiso de la Alta Direccion para la asignacién de los
recursos necesarios para el disefio, documentacion e implementacion del Sistema

de Gestion de Calidad de la Institucion.
o Las exigencias a los proveedores en el cumplimiento de especificaciones

técnicas de los productos; se realiza control en la recepcion de los materiales que

van a ser utilizados en los diferentes programas educativos.
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o La calidad de la infraestructura que presenta la Institucion para el desarrollo
de sus actividades.

o Las herramientas administrativas de software utilizadas para obtener un alto

grado de control del proceso de Gestién Contable y Financiera.

13.2 ASPECTOS A MEJORAR

o El conocimiento por parte del personal de la Institucidén respecto a su labor
dentro de la estructura por procesos.

o Se recomienda no limitar la ejecucion de las actividades propias del proceso
de compras Unica y exclusivamente a los productos y servicios que influyen en la
calidad del servicio, sino aprovechar esta herramienta para controlar todo tipo de

compras y proveedores.

o Realizar actas para dejar evidencia acerca de cuales son los proveedores

gue salen del Listado de proveedores controlados.

o Aprovechar las actividades realizadas por la ARP como parte de los planes

de formacion del personal de la Institucion.

o Existe en los diferentes procesos diferentes registros utilizados como
control los cuales no han sido incluidos como parte del sistema de gestion de
calidad; se sugiere tomar en cuenta estos registros de forma que el SGC se haga
cada vez mas robusto y genere un mayor impacto en los procesos de la

Institucion.
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o Incluir un formato para dejar evidencia escrita por el auditor sobre las
preguntas y los hallazgos de la auditoria en el tiempo de real en la ejecucion de la

misma, como base del Informe de Auditoria.

13.3 DESCRIPCION DE NO CONFORMIDADES

Tabla 20.1 Resultado de la Auditoria - No Conformidades

Proceso | No | Requisito | M | M Descripcion

No se evidencia el registro de las competencias de
1 6.2.2 X | la sefiora Nelly Garcés en cuanto a la experiencia
de acuerdo al perfil establecido por la Institucion.

No se tiene documentado el perfil del Auditor

2
6.2.2 X Interno de la Institucion.

Se han llevado a cabo cambios en los diferentes
cargos de la Institucion, sin embargo, no se ha
adaptado el Manual de funciones en cuanto al
nuevo organigrama de la Institucion lo cual
conlleva a que existen cargos para los cuales no
esta definido el perfil.

Humanos

3 6.2.2 X

Gestién de Recursos

No se encontr6 evidencia de las acciones
tomadas en la queja presentada por la estudiante
Andrea Rojas Pereira del Programa de
Enfermeria del curso 2C, concerniente a
4 7.2.3 X inconvenientes con el registro de sus notas
finales en el segundo semestre de 2009, ni del
seguimiento realizado a la queja para garantizar
su adecuado tratamiento.

No se evidencia que exista control sobre el
manejo de las versiones vigentes de los
5 4.2.3 X | documentos del sistema de gestidon de calidad, ya
que se entregd como material para la presente
auditoria un Manual de Calidad desactualizado.

No existe una actividad definida para el
seguimiento del cumplimiento y eficacia de los
planes de accion planteados en las acciones de
mejoramiento.

Gestion de Calidad y | Gestion Comercial
Mejoramiento
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Gestidon
Gerencial

Proceso | No | Requisito Descripcion
No se esta realizando un andlisis de datos en
7 cuanto al comportamiento de los indicadores de
8.4 Iy - . .
gestion definidos en el sistema de gestion de
calidad.
No se evidencia la realizacion de la reevaluacion a
S 4 8 74 ninguno de los proveedores que ofrecen a la
S & ' Institucion productos y servicios que impactan en la
2 g calidad del servicio prestado.
& O 9 74 No se evidencia el registro de Proveedores GCP-F-
' 05 del proveedor LA MUELA.
= No se evidencio la aplicacion del Formato Base
E © de datos de estudiantes de visitas a colegios GC-
7 g 10| 424 F-04, en la realizacion de la visita al colegio
8 ) Nuestra Sefora del Pilar en el mes de Octubre de
© 2009.

No se evidencio el registro de Aprobacion de
> 0 ol|11l 424 entrevista AM-F-02  de Paula Calle Jiménez
c 'g g o aspirante al programa de Salud oral en el mes de
S 35 8 Noviembre de 2009.
= 2 S No se evidencia el registro de la Fotocopia del
S &8 0|12 Diploma de Bachiller del estudiante Camilo
< = W 4.2.4 . .

Rodriguez correa matriculado en el programa de

Auxiliar de Enfermeria.

(2}
_ w8
o S w5 No se evidencia el registro del mantenimiento
759 ‘% 13 4.2.4 preventivo en la Hoja de Vida de Equipo FT-F-01
8 o9 c de Computo cdd. SSI-05 de la Sala de Sistemas I.
L9
|_
No se evidencia el nombramiento oficial del
14 5.5.2 actual Representante de la Direccion de la

Institucion.

Fuente. Auditor Externo
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13.4 CONCLUSION DE LA AUDITORIA

Con los resultados obtenidos en la Auditoria Interna puede concluirse teniendo en
cuenta la cantidad y clase de las no conformidades encontradas, a nivel general el

Sistema de Gestion de Calidad:

o No es conforme con las disposiciones planificadas, con los requisitos de la
Norma NTC 5555 ni con los requisitos del sistema de Gestion de Calidad

establecidos por la Institucion.

o Ha sido implementado con éxito en la Institucion pero no se mantiene de

manera eficaz.

13.5 CAUSAS DE LAS NO CONFORMIDADES

Causas NC #1.:
La recoleccién de soportes de las competencias de los trabajadores se enfoc6 en

quienes habian ingresado recientemente, pues se consider6 que para el personal

antiguo esto no era tan importante.

Causas NC #2:
Se tomaron en cuenta solamente los perfiles para el personal fijo de la Institucion,

excluyendo al personal externo que también influye en la calidad del servicio

prestado.

Causas NC #3:
No se esta considerando en enfoque de sistema, pues no existe la cultura

organizacional propicia para determinar la necesidad de ajustes del SGC cuando

se aplican cambios en sus componentes.
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Causas NC #4:
La queja desde que fue recibida no fue documentada, pues no todo el personal

que potencialmente recibiria una queja se encuentra capacitada sobre el

procedimiento relacionado.

Causas NC #5:
Los archivos digitales del sistema de gestion de calidad de la Institucion no tienen

un consolidado Unico, por lo cual se realizan modificaciones en distintos

documentos y dificultan seleccionar los documentos vigentes.

Causas NC #6:
Se tiene definida la evaluacion de la eficacia de los planes de accién, sin embargo,

el procedimiento no especifica un mecanismo para que dicha evaluacion se haga

a tiempo y de forma pertinente.

Causas NC #7:
Las personas encargadas de los procesos no tienen claro aun cuéles son las

técnicas apropiadas para analizar los indicadores de gestion.

Causas NC #8:
El responsable del proceso de compras aun no ha realizado esta actividad pues

no entiende la forma para realizar la reevaluacion de proveedores.

Causas NC #9:
No se hizo Registro de Proveedores GCP-F-05 al proveedor LA MUELA debido a

gue no es un proveedor que se utilice de manera permanente, y el responsable del
proceso de compras consideré erroneamente (pues el procedimiento no lo dice)
gue este registro debe llevarse solamente para proveedores frecuentes.
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Causas NC #10:
El personal que realizé la visita al Colegio Nuestra Sefiora del Pilar no recibio

todas las instrucciones apropiadas en cuanto a la necesidad de diligenciar la

documentacion respectiva.

Causas NC #11y NC #12:
Algunos estudiantes no reciben el tratamiento segun los parametros definidos para

la admisién y matricula debido a que son conocidos del personal de la Institucion,

con llevando a la pérdida de estandarizacion de este proceso.

Causas NC #13:
Algunos mantenimientos realizados en la sala de cémputo se llevan a cabo de

manera informal por el personal interno de la Institucion, pero este personal no
registra los mantenimientos realizados porque se le olvida diligenciar los formatos

establecidos.

Causas NC #14:
No se evidencia el nombramiento oficial del actual Representante de la Direccion

de la Institucion, por olvido de la persona encargada de realizar y dejar registro de

la reunién del nombramiento.
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14. PLAN DE ACCION DE MEJORA (PRIMERA AUDITORIA)

En reunién del Comité de Calidad de EFORSALUD el dia 19 de Enero de 2010 se
llevo a cabo la revisibn de los resultados de la primera auditoria realizada al
Sistema, con el animo de determinar las acciones de mejora que dieran

conformidad al Sistema. Los planes de accion definidos fueron los siguientes:

14.1 PLAN DE ACCION

Tabla 21. Plan de Accién - Primera Auditoria

N° ACTIVIDAD RESPONSABLE PECHA DE EJECUTADA

SEGUIMIENTO | 51 | NO

Realizar una revisién
general de las hojas de
vida de todo el personal
Administrativo, Directivo
y Docente para Febrero 10 de
1 | establecer los | Vanessa Lopez 2010 X
documentos faltantes de

las  competencias, 'y
solicitar al personal hacer
llegar esta
documentacion.

Documentar el perfil del
Auditor Interno dentro del | Vanessa Lopez | Febrero 10 de

2 Procedimiento de 2010 X
Gestién de Personal.
Adaptar el Manual de
Funciones para
establecer los perfiles de | Vanessa Lopez | Febrero 10 de

3 . X
los cargos segun la 2010
estructura organizacional
actual.

4 Realizar capacitacion de Febrero 10 de X
refuerzo a todo el| Ing. Luis miguel 2010
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NO

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA DE
SEGUIMIENTO

EJECUTADA

Sl

NO

personal en el manejo de
solicitudes, quejas Yy/o
reclamos, estableciendo
la necesidad de su
registro, tratamiento vy
seguimiento adecuados.

Vanessa Lopez

Ejecutar una revision
general de toda la
documentacion del
Sistema de Gestion de
Calidad, ajustandola
segun la pertinencia y
vigencia de los
documentos.

Vanessa Lopez
Responsable de
los procesos

Febrero 10 de
2010

Establecer en el
Procedimiento de
Acciones Preventivas,
Correctivas y Mejora GQ-
P-03 una revision
trimestral para
determinar la eficacia de
los planes de accién
planteados en las
acciones de
mejoramiento.

Vanessa Lopez

Febrero 10 de
2010

Realizar una
capacitacion de refuerzo
al personal en las
técnicas estadisticas
para el andlisis de los
indicadores de gestion.

Vanessa Lopez

Febrero 10 de
2010

Capacitar al
Responsable del proceso
de compras y Reevaluar
a los proveedores de la
Institucion.

Vanessa Lopez
Silvia Areiza

Febrero 10 de
2010

10

Revisar todos los
proveedores existentes y
realizar el Registro de
Proveedores GCP-F-05

Silvia Areiza

Febrero 10 de
2010

98




o FECHA DE EJECUTADA
N ACTIVIDAD RESPONSABLE SEGUIMIENTO [ NG
Establecer un
procedimiento para la
11 realizacion de visitas_: a Nelly Garcés Febrero 10 de X
los colegios, 2010
estableciendo los
formatos a diligenciar.
Socializar con el
personal la necesidad de
respetar los
procedimientos
establecidos para la . Febrero 10 de
121 Admision y Matricula de | ¥2nessaLopez 2010 X
los Estudiantes, auln
cuando son conocidos o
recomendados por
personal de la Institucién.
Capacitar a todas las
personas que realizan
algun tipo de
mantenimiento
13 | preventivo en la | Vanessa Lopez Febrero 10 de X
L 2010
Institucion, para que
conozcan los
procedimientos
establecidos.
Generar un Acta donde
se establezca quién es el
Representante de la . Febrero 10 de
14 Dirgccién para el Nelly Garces 2010 X
Sistema de Gestion de
Calidad de la Institucion.

Fuente. Comité de Calidad

15. SEGUNDA AUDITORIA

El Comité de Calidad de EFORSALUD en reunion el dia 4 de Marzo de 2010,

determiné la necesidad de programar y realizar la segunda auditoria interna a la

99




Implementacion del Sistema. Esta auditoria fue programada para los dias 18 y 19
de Marzo de 2010. Su Objetivo primordial era el de evaluar todos los procesos del
sistema, e identificar los mejoramientos potenciales en el SGC.

Los Objetivos propuestos para esta segunda auditoria fueron:

o Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de la Calidad

con los criterios establecidos en la NTC 5555.

o Evaluar la capacidad del Sistema de Gestion de la Calidad para asegurar el
cumplimiento de los requisitos del cliente, los de la Institucion y reglamentarios del

servicio.

o Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los
objetivos especificados en la Institucion.

o Identificar mejoramientos potenciales en el Sistema de Gestion de Calidad.

El dia 08 de Marzo de 2010 se envio la documentacidn concerniente para la
realizacion de la Auditoria al Auditor Externo Ing. Christian Mateus Esteban.
Llegado el dia, la auditoria comenzé a las 8 a.m. del dia 18 de Marzo de 2010
(Anexo i), el auditor principal fue Ing. Christian Mateus Esteban y el auditor
observador fue la practicante de ingenieria Industrial de la Escuela de Estudios
Industriales y Empresariales de la Universidad Industrial de Santander. Siguiendo
el protocolo establecido, en la reunién de apertura se recordd cual seria el objetivo
y el alcance de la auditoria, la metodologia a utilizar y, se dio respuesta a algunas

inquietudes manifestadas por los Responsables de los Procesos.
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En la evaluacion y obtencion de evidencias del funcionamiento del Sistema se
realizaron preguntas a los auditados, observando igualmente la realizacion de sus
actividades, las condiciones de trabajo y la utilizacibn de los documentos y

registros del Sistema de Gestion de Calidad.

La auditoria se dio por finalizada a las 05:45 p.m. del dia 19 de Marzo de 2010,
hora planificada.

En la reunién de cierre, el Auditor Ing. Christian Mateus Esteban presentd los

siguientes resultados:

15.1 FORTALEZAS DEL SISTEMA DE GESTION

o El alto nivel de compromiso de la Alta Direccién para la asignacién de los
recursos necesarios para el disefio, documentacion e implementacion del Sistema

de Gestion de Calidad de la institucion.

o Se da cumplimiento al cronograma de capacitaciones y se realizan

evaluaciones de las capacitaciones.

o La disponibilidad de los trabajadores hacia la realizacion de la auditoria,

facilitando el hallazgo de las no conformidades.

o Las alianzas realizadas con entidades de los sectores econdmicos de
impacto de los programas de formacién y con entidades financieras para brindar a
los clientes un mejor servicio.

o La interiorizacion de la Politica de Calidad por parte del Personal Nuevo.
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. Las actividades realizadas en el Comité de Calidad como mecanismo de
seguimiento y toma de decisiones para el Sistema de Gestion de Calidad.

15.2 ASPECTOS A MEJORAR

o La comunicacion con los proveedores de los resultados de las evaluaciones
a los proveedores, mediante el envio de sus resultados, de modo que se generen
las condiciones propicias para el establecimiento de la mejora de su desempefio,
o la transmision de los debidos reconocimientos cuando de ellos se esté

recibiendo un servicio de calidad y a satisfaccion.

o El establecimiento de los medios necesarios que permitan implementar y
posicionar dentro de la institucion, una cultura deseable hacia la generacion y
registro de acciones correctivas y preventivas a todo nivel, utilizando los medios
establecidos por la institucion y con el propésito de generar las evidencias
necesarias de la mejora continua de los procesos y del sistema de calidad

implementado.

o Falencias en el disefio de indicadores pues generan dificultad en el célculo,

andlisis y divulgacién de la informacion obtenida.
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15.3 DESCRIPCION DE NO CONFORMIDADES

Tabla 22.2 Resultado de la Auditoria - No Conformidades

Proceso | No | Requisito | M | m Descripcion
c . . . -
o © No se evidencio el registro de induccion RH-F-03
0 GE) 1 7.2.3 X de la nueva Recepcionista contratada.
(¢}
O o
O
© 3
T 8 >9 No se mantienen registros que evidencien la
con (V)] (@) . -, P .
S 5 89| 2 6.3 X calibracion de balanzas y termémetros utilizados
b S5 2 ' en la Institucion dentro de los programas de
Q’ N — -7
GELQ formacion.
|_
o 2
o ;‘ ) Los Responsables del proceso Servicio
S8 E | 3 Educativo y Formativo no tienen claro la medicion
2o 5.4.1 X . . :
23 S del Indicador Estudiantes Retenidos y no
8 Oz presentan su respectivo analisis.
=

Fuente. Auditor Externo

15.4 CONCLUSION DE LA AUDITORIA

Con los resultados obtenidos en la Auditoria Interna puede concluirse que aun con

las no conformidades encontradas, a nivel general el Sistema de Gestion de

Calidad:

o Es conforme con las disposiciones planificadas, con los requisitos de la

Norma NTC 5555 y con los requisitos del sistema de Gestion de Calidad

establecidos por la institucion.
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o Ha sido implementado con éxito en la institucién y se mantiene de manera

eficaz.

15.5 CAUSAS DE LAS NO CONFORMIDADES

Causas NC #1:
La induccidn a la Recepcionista se llevé a cabo, pero quien la ejecuté no tenia el

conocimiento de los formatos que se debian diligenciar durante este proceso.

Causas NC #2:
Al interior de la institucion se consider6 que como estos equipos de medicion son

para aplicacion académica no debian recibir calibracion.
Causas NC #3:

Los responsables del proceso no entendieron este indicador en las distintas

capacitaciones realizadas, y no solicitaron profundizacién en estos temas.
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16. PLAN DE ACCION DE MEJORA (SEGUNDA AUDITORIA)

En reunion del Comité de Calidad de EFORSALUD el dia 31 de Marzo de 2010 se
llevo a cabo la revision de los resultados de la Segunda auditoria realizada al
Sistema, con el animo de determinar las acciones de mejora que dieran

conformidad al Sistema. Los planes de accién definidos fueron los siguientes:

16.1 PLAN DE ACCION

Tabla 23. Plan de Accién - Segunda Auditoria

N° ACTIVIDAD RESPONSABLE PECHA DE EJECUTADA

SEGUIMIENTO | 51 | NO

Establecer en el
procedimiento de
Gestion de Personal RH-
P-01 unos responsables Vanessa Lopez 26 de Abril de X
fijos de llevar a cabo la P 2010

induccion general del

personal recién
ingresado.

Incluir en el Cronograma
de Mantenimiento FT-F-
02 la calibracion de todos
los dispositivos de
seguimiento y medicion
utilizados en _,Ios ] 26 de Abril de
2 | programas de formaciéon. | Vanessa Lépez X
. 2010
Una vez realizadas las
calibraciones con
entidades acreditadas
solicitar los registros de
realizacion de las
mismas.
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o FECHA DE EJECUTADA
N ACTIVIDAD RESPONSABLE SEGUIMIENTO g NG
Realizar una
capacitacion de refuerzo
en indicadores
enfatizando la
importancia de los . 26 de Abril de
3 indicadores como Vanessa Lopez 2010 X

parametros para medir el
cumplimiento de los
objetivos de calidad y la
politica de calidad.

Fuente: Comité de Calidad
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17. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

Tabla 24. Cumplimiento de Objetivos

OBJETIVO ESPECIFICO CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
Elaborar un diagndstico | EL diagnéstico se llevo a cabo | Capitulo 4
teniendo en cuenta los | mediante los dos elementos
requisitos de la Norma NTC | siguientes:

ISO 9001-2008, NTC 5555. | Lista de Chequeo: Su objetivo es el
que permita identificar el | de evaluar el estado de cumplimiento
estado actual de la empresa | de los numerales de la norma NTC
y los procesos que haran | 5555. Esta Lista refleja los requisitos
parte del Sistema de | que EFORSALUD debe cumplir en el
Gestion. proceso de implementacion del
Sistema de Gestion de la Calidad.
Consulta mediante entrevista: Esta
herramienta se trabajo por iniciativa
de la autora del proyecto. Su objetivo
es el de complementar mediante
evidencias la informacion obtenida
en la encuesta, ratificando asi cada
una de las respuestas plasmadas en
ella.
Disefar y ejecutar | Se sensibiliz6 a todo el personal de | Capitulo 3
. Numerales
programas de capacitacion | EFORSALUD durante la 31.1y3.13
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a todo el personal
labora en EFORSALUD con

el fin de dar a conocer el

que

implementacion del SGC, logrando
gque el talento humano de Ila

institucion se consolidara como un

Sistema de Gestion de | instrumento mas para el

Calidad y las etapas para | fortalecimiento del mismo.

lograr la implementacion,

generando un compromiso

hacia el  mejoramiento

continuo.

Documentar los procesos | La elaboracibn de toda la | Capitulo 6
desarrollados en | documentacion del SGC en
EFORSALUD por medio de | EFORSALUD se realizaron

la identificacion y revision de | reuniones con todo el personal, él

la informacién existente que | cual suministré la informacién por

permita establecer mejoras | medio de lluvia de ideas, talleres y

y la elaboracion de nuevos | capacitaciones para culminar
documentos que garanticen | exitosamente la construccion de la

el cumplimiento de los | misma.

requisitos establecido en la

Norma NTC I1SO 9001-2008,

NTC 5555.

Implementar el Sistema de | La implementacion del SGC se hizo | Capitulo 11

Gestion de Calidad en
EFORSALUD

estandarizando de esta
forma los procesos
desarrollados en la

de forma simultanea al disefio de la
misma, mediante estrategias como
capacitaciones, la creacion de una
mascota de calidad, el protector de

pantalla con la Politica y Objetivos de
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empresa. Calidad y la asignacion de 1 hora
laboral para la lectura de los
documentos logrando el facil
entendimiento de toda la
informacion.
Realizar dos auditorias | Se realizaron las dos auditorias | Capitulos 13
internas para evaluar el |internas para evaluar el grado de y 15
estado del Sistema de | conformidad del Sistema de Gestion
Gestion de Calidad, e |de Calidad identificando las No
identificar oportunidades de | conformidades presentadas,
mejora en sus procesos. permitiendo de esta manera generar
los planes de accion correspondiente
para el mejoramiento continuo de la
Institucion y el cumplimiento de los
requisitos de la Norma NTC 5555.
Elaborar y Ejecutar un plan | Se elaboré el plan de accion con el | Capitulos 14
de acciones correctivas, con | fin de eliminar las No conformidades |y 16

el fin de corregir las No
Conformidades encontradas

en la Auditoria Interna.

halladas en las auditorias internas y
fortalecer las actividades del SGC.

Fuente: Autora
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CONCLUSIONES

o Se realiz6 el diagnostico mediante dos herramientas la Lista de Chequeo y
una entrevista con cada uno de los miembros de la Institucién, con el fin de
conocer el cumplimiento de los requisitos de la Norma NTC 5555, el cual fue la

base para determinar el plan de implementacion del SGC en EFORSALUD.

o Las capacitaciones, las sensibilizaciones y la participacidon suministrada a
todo el personal fueron un elemento fundamental en el éxito del cumplimiento del

plan de implementacion del SGC.

o Gracias a la documentacion generada en cada uno de los procesos se logré
sistematizar las actividades realizadas por todo el personal, alcanzando la

optimizacion de los cursos.

o Se logro implementar varios métodos didacticos como la mascota de
calidad, metodologia de colores de las caracterizaciones, las evaluaciones de los
temas del sistema, la lectura de documentos, las herramientas informaticas, entre
otros, obteniendo de esta manera la facil asimilacion de la informacion del SGC
por parte del personal de EFORSALUD.

o Mediante las auditorias internas realizadas se determiné el grado de
conformidad del sistema de gestion de calidad y se identificaron los aspectos a

mejorar en el cumplimiento de los requisitos legales, del cliente y de la Institucion.

o Se logré disminuir la resistencia al cambio y los prejuicios que existen en
torno a la implementacion del SGC, al alcanzar el entendimiento de cada uno de
los empleados del término calidad de manera facil, asignandoles
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o Se identificaron de acuerdo a las no conformidades encontradas en las
auditorias internas, los planes y acciones de mejoramiento eficaces para el

desarrollo integral de la Institucién.

o Se lograron identificar de manera mas eficaz las necesidades de los
clientes (estudiantes) con la creacion del Formato de Sugerencias, quejas Yy

reclamos, dando de esta manera el tratamiento apropiado a cada una ellas.

o Se logro alcanzar un alto grado de interés por parte de la Alta Direccion, al
darles a conocer de manera clara y precisa los beneficios que traeria para la

Institucion la implementacion del SGC.

o La alta direccion decide la implementacion del sistema no solo por el
cumplimiento del requisito, si no que reconoce las bondades y beneficios del

mismo y desea convertirlo en su cultura organizacional.
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RECOMENDACIONES

o Mantener el compromiso de la Alta direccidon en el mejoramiento continuo

del Sistema de Gestidon de Calidad.

o Se recomienda continuar con el proceso de capacitaciones y sensibilizacion
a todo el personal de la Institucion disefiado en el plan de Formacién, para

fortalecer sus competencias y garantizar su aprendizaje continuo.

o Se recomienda a la Institucion revisar su estructura organizacional,
delegando funciones, asignando responsables idoneos que coordinen las

actividades debido a su alto indice de crecimiento.

o Se recomienda seguir realizando los comités de calidad para asegurar el
mantenimiento del SGC y ademas porque es necesario que todos los
responsables de los procesos y el personal en general, participen en la
consecucion de todos los objetivos propuestos para el mejoramiento continuo del

sistema.

o Se recomienda realizar un plan de accion para el programa de Salud
Ocupacional para lograr un control de los riesgos y evitar su materializacion y

ademas cumplir con los requisitos basicos legales.
o Se recomienda comunicar a los proveedores los resultados de las

evaluaciones y reevaluaciones para fortalecer lazos de comunicacion y poder

generar planes de accion con ellos en caso que presenten debilidades.
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o Se recomienda a la Institucion contratar un profesional capaz de coordinar
el area de calidad, generando mejoramiento continuo y crecimiento institucional

sostenido.
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LOGROS ADICIONALES

Tabla 25. Logros Adicionales

LOGRO EVIDENCIA
Disefio e implementacion del codigo de
Etica de la Institucién con el fin de:
e Influir en la planificacion, la
gestion Administrativa y en los
procesos de mejoramiento
institucional, atendiendo el
marco legal que la rige.
e Responder a un proceso ,
Anexo |
participativo a través de distintas
actividades encaminadas a
construir una cultura ética de
servicio entre los miembros de la
Institucion.
e Estimular y promover conductas
éticas entre los miembros de la
Institucion.
Disefio e implementacion de la mascota
de calidad “Calidosa” con el fin de
hacer mas didactico, y utilizar una Anexo g
metodologia diferente en el proceso de
implementacion del SGC.
Disefio e implementacion del Protector
Anexo g

de pantalla, con el objetivo de tener
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presente de manera constante la
informacion de la Politica y los
Objetivos de Calidad directrices
fundamentales en la implementacion
del SGC.

Disefilo e implementacion de las
herramientas informaticas en Excel que
facilitaba el manejo, calculo vy
seguimiento de la  informacién
necesaria para la implementacion del
SGC. Entre ellas se encuentran:

e INDICADORES

e MODELO DE COMPETENCIAS

e COMPONENTE DE

COMUNICACION
e MAPA DE RIESGOS

Anexo k

Medicion del Clima Organizacion
mediante el disefio de la encuesta que
se aplico a todo el personal, que
permitié conocer la percepcién interna y
el nivel motivacional de los empleados
de EFORSALUD con respecto a

variables especificas.

Anexo |

Disefio e implementacibn de una
herramienta informatica en la cual se
identificaron los riesgos estratégicos, de
cumplimiento, operativos, tecnolégicos,

entre otros a los cuales esta expuesta

Anexo k
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la institucion, analizando su
probabilidad e impacto, permitiendo
identificar los planes de accion para

evitar la materializacion de los mismos.

Se elabor6 con apoyo de la ARP el
Panorama de Riesgos con el fin
identificar los riesgos ocupacionales del
personal administrativo y docentes y de
esta manera generar los planes de
accion pertinentes para la prevencion

de los mismos.

Anexo m

Se cre6 el manual de funciones
logrando facilitar el proceso de
reclutamiento y seleccion de personal,
identificando con claridad las funciones

y perfiles requeridos para cada cargo.

Anexo n

Fuente: Autora
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Anexo a. Actas de

Reunion
A"
ACTA DE REUNION N* 2
FECHA: Febrero 16 de 2009
HORA: 11:30 2 12:00 am
CIUDAD: Bucaramanga.
LUGAR: Sala de Profesores
ASISTENTES

NOMBRE CARGO
Fabricio Monroy Téllez Director General
Nelly Garcés Guerrero Asistente de Direccion general
lliana Ulloa Sabogal Coordinacion Académica N ] ] 0,\‘_» I~ ’u || x v
Maritza Sanchez Ardila Secretaria Acadéemica ] yj !
Andrea Triana Secretaria Académica P *'@"dpv
Sandra Pardo Suarez Secretaria Académica AXONGERLS

. e s o . Bibliotecaria y recursos R

Beatriz Cardenas Martinez acadbios I.’ .
Edinson Correa Marin Recepcionista

Smith Nifio

Auxiliar de Servicios Generales

Andres Rodriguez

Smith aine

Mantenimiento e Infraestructura

Consuelo Gomez Gomez

Auxiliar de Contabilidad

Luz Vanessa Lopez Villalobos

Coordinador de Calidad

L::Ju;"v‘ drn‘ f‘“)"’"‘é“‘i
Jttr/ - |

ORDEN DEL DIA

Uty
A

1. Dar a conocer el Nombramiento del Representante de la Direccion del SGC y sus funciones

2. Nombramiento del Comité de Calidad y sus respectivas funciones, aclarar la participacion que

tiene el comité de calidad en la definicion y mantenimiento del SGC.
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ACTA DE REUNION N 2

DESARROLLO

1. Se present6 el Director General Dr. Fabricio Monroy como el Representante de Ia Direccién
del SGC y dio a conocer sus funciones.

2. Se realizé el nombramiento del Comité de calidad, el Director General designo a los
representantes del mismo y sus respectivas funciones para el seguimiento y mejoramiento del
SGC.

Los integrantes del Comité de Calidad son:

Fabricio Monroy Téllez - Director General

Nelly Garcés Guerrero - Asistente de Direccion general
lliana Ulloa Sabogal - Coordinacion Académica

Martiza Sanchez Ardila - Secretaria Académica

Andrés Rodriguez - Mantenimiento e infraestructura
Luz Vanessa Lépez Villalobos - Coordinador de Calidad

R S

Se dio a conocer las funciones del comité de calidad y se hizo entrega a cada integrante de las
mismas, las funciones son:

1.

2.

Asegurar el disefio, implementacion, mantenimiento y mejora del SGC

Dar soporte al Representante de la Direccién en la definicion y mantenimiento del SGC.

Promover al interior de la Institucion la concientizacion de los requisitos del Cliente y de
mejoramiento continuo

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

Participar de la Planeacion Estratégica del SGC definiendo la Politica, Objetivos de
Calidad y su forma de medicion.

Revisar periédicamente que la Mision, Visién, Valores Organizacionales, Politica y
Objetivos de Calidad orienten a EFORSALUD hacia una cultura de calidad y
mejoramiento continuo.

Atender Sugerencia, Quejas o Reclamos y realizar seguimiento a los resultados de las
acciones tomadas al respecto.

Efectuar seguimiento a los resultados de los indicadores de la medicién del SGC y sus
procesos, Acciones correctivas, Preventivas y de Mejora que se generen.
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ACTA DE REUNION N° 2
9. Revisar y evaluar los resultados de las Auditorias internas y externas realizadas a la

Institucion.

10. Realizar las demas funciones y actividades que permitan generar oportunidades de
mejora al SGC y que contribuyan al logro de los objetivos planteados.

Siendo las 12:00 am se da por terminada la reunion.

PROXIMA REUNION:
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Anexo b. Memorando Interno

MEMORANDO INTERNO

PARA: Personal Administrativo y Servicios.
DE: Gestién de Calidad.

ASUNTO: Realizar el listado Maestro de Registros

Cordial saludo,

Con el fin de culminar la actividad del listado maestro de registros,
continuaremos con las reuniones comenzando desde el 16 al 19 de
Septiembre.

A continuacion relaciono las fechas:

FUNCIONARIO DIAS HORA |
Miércoles, W
Silvia Areiza Jueves y 8:00 a 9:00 am 2’
Miércoles,
Andrés Rodriguez Jueves y 9:00 a 10:00 am
Viernes
Beatriz Cardenas l Miércoles, 11:30a-12:00 am_
Viernes {C'O0 & |0'30a0h . AE}Q
Jefe lliana Ulloa | “acves¥ 7:30a8:30am |} |1 U IL3’\/
1EeTTIES —
Consuelo Gomez | Jueves 6:30 a 7:30 am !
Andrea Triana Jueves 11:00 a 11:30 am
" Maritza Sanchez Jueves 11:30 a 12:00 am
Sandra Pardo Sabado 8:00 a 9:00 am \\ ‘
Edinson Correa Sabado 9:00 a 10:00 am \
Nelly Garcés Sabado 10:00 a 11:00 am | " l‘_
A -
Cordialmente, fudw i gem \
N - aqr U
e &
LUZ V| -VILLALOBOS - ;{ .
GESTION -DE CALIDAD @ o
b 2
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Bucaramanga, 21 de Septiembre del 2009

EFORSALUD

MEMORANDO INTERNO

PARA: Personal Administrativo y Servicios.

DE: Gestion de Calidad.

ASUNTO: Cronograma de las reuniones semanales

Cordial saludo,

Con el fin de culminar la actividad de la implementacién del SGC
relaciono a continuacion el cronograma de las reuniones que seran fijas

por el resto del afio o hasta previo aviso.

A continuacion relaciono las fechas:

FUNCIONARIO DIAS HORA
Jefe Iliana Ulloa Lunes y Viernes | 7:30 a 8:30 am
Martes 8:00 a 9:00 am
Silvia Areiza Miércoles 8:30 a 9:00 am
Viernes 8:30 a 9:00 am
Andrés Rodriguez Martes y 9:00 a 10:00 am
Miércoles
Maritza Sanchez Miércoles y 8:00 a 8:30 am
Jueves
Beatriz Cardenas Miércoles,
Jueves y 10:00 a 10:30 am
Viernes
Consuelo Gémez Jueves 7:00 a 8:00 am
Andrea Triana Jueves 11:00 a 12:00 am
Sandra Pardo Sabado 8:00 a 9:00 am
Edinson Correa Sabado 9:00 a 10:00 am
Nelly Garcés
Cordialmente,

LUZ VANESSA LOPEZ VILLALOBOS
GESTION DE CALIDAD
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Anexo c. Capacitacion
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ACTMIDAD: | (A PG TIUON e 1one QaAVEONOY § (O eChva§  [MoDALIDADN: /OO IOLICN
DURACIGN: wco: | .00 ar . : AN A.00 P
DIRIGIDO POR: g -l mQeel NelGacd, -
B Lu‘n;}n."ﬂ’\l(nh? e"\g_i‘_o'\{_‘x ‘).1‘\;“-1&-\\.'\)1 94 (CineLhy Ol ~1‘ LOWnC dl'n;“fn (o | e
e\ o O o G-Fon -
& o LFineeanTy »e, AP , Pt uug TSI cmuag
Los aqui fi o objetivo y el de esta activid FECHA: q S’ep‘lrtrﬂér ("L"’If
NOMBRE NUMERO DE CEDULA CARGO i FIE"A
_/)a.\:\ra Vado A1 N3 QL cetaa A z\,b-\f
q ' . |/
M\Zzﬂ 2icva. IR0 A2, [ Padea ‘ﬁ\l‘-’eﬂi
Tocha owener O /@ s 301 o Ocoden | Ww R
k] - 3 l r’l- l A . . . ‘ W ., ‘J
oo TWlieo S 3955638 1 |C Acodtivg | ST LR
o I
MODALIDAD(*): Hace referencia a clasificacién de la d como Capacitacién, Charia, Taller, Conferencia, etc.
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actvioan: | Sociakoudn AOLdiMuin s ddurehve g rb.m,h-.-c{uonmmnn: JoQelquowon
DURACION: NICIO: V\O.00 ey FIN: | L OO am

DIRIGIDO POR: g W yonisQ IO{«; o

IC(-.'_!:L ot \ay Athvidade = U CHEL Y IR L R AN Tite atl ermdent

OBJETIVO: N y =
Seicl e Al el eArD T (l o hVO oy s it b e o e STy (o :lpz,,(_l\_) .
@ {0 ounuion (e 10O A D, INAu @ oA eAhvTan Ty, el n dc
Bua W08, real @UON aC (AU oty | oyadod
Los aqui firmantes conocemos el objetivo y el de esta actividad. FECHA: Z | AG;C-'-'STC‘) '_Lt‘-*t‘a"

NOMBRE NUMERO DE CEDULA CARGO FIRMA

LllJtU H;\kﬁw -‘-_.U!,c_a _,f M 55643 |CoAwdemiva | sar N (s
\_g‘y‘h” pinone ek b £3-523 3 D Ondemcs \\'\\.*’l"k‘,

Piana MHa130095% 649 5. kedwicer | folfes T
barda  Asien R0 37734% 1 Acadenuca e

MODALIDAL{*): Hace referencia a clasificacion de la d como C. itacion, Charla, Taller, Conferencia, etc.
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ACTVOAD: L (it § S (Qeped o FOUAIMITTITES MECTOITA ™ Tuooauoadry: o Fo €
DURACION: |- NCIO: OO0 am FIN: 12, .

DRIGDOPOR: | Yoy - \u2 vandsia IS8g< O lbiSeoy

CBIETIV: _\c.ct-\\na‘“'{c‘lf;vn ondd Y Papiles olc le)y augel o ({Arnt ey <\
ﬁ:"-'udl“m\(ﬂ\'c Adf juQerttt QY Guelal o talwmel Cra St implem enta o
contEnpe: | Prolones T (=) -e«.'ﬁcg [CSR IS -‘rf'.pu.hwcc,l paplel ProWEDIMKITC
Sugenata, Gu (e YO GechmnO 4 AU TLEING poimate

Los aqui fi el objetivo y e de esta actividad recna/ 2 Aeyio 2ecg
NOMBRE NUMERO DE CEDULA CARGO . [lRMA
forda Packo 37 N3443 | Acctaa A | B
Pedicr Teierren 1500956 649 [Rec dndernie] AU T
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MODALIDAD("): Hace referencia a clasificacién de la como C it Charla, Taller, Conferencia, etc.
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Anexo d. Evaluacion 1

EVALUACION DIRECTRICES

), ‘
Fecha: HP‘E_ZL" Il DE 2007 - \)

Nombre: _{H‘ld_l_a_ iﬁiﬂa ")a:do 6\1’%}!{1 Cargo: fh:'ﬂ"m‘ﬁ rﬁcﬁkm‘td f_t,&d‘(ﬂ "‘5@111
Qouc‘hal

I. Responda como Falso (F) o verdadero (V) las siguientes afirmaciones.

0 (V) #1. La Politica de Calidad debe ir alineada con el PEI
&' (\i}ﬂ La Misidn tiene como proposito formar personas competentes con los mas altos
valores éticos y solidos conocimientos intelectuales.

" La Vision de Eforsalud esta orientada bajo los valores de los estudiantes y el
sector productivo.

(F)

(v) A La Vision de Eforsalud es constituirse durante los proximos 5 anos en una
Institucién con liderazgo y reconocimiento a nivel regional, nacional e
internacional en la formacion del talento humano.

(F)

¢/ La Misidén de Eforsalud nos Indica hacia donde quiere llegar la Institucion en un
futuro.

e

e
aATIoFACCION  DEL

—_

iﬁique brevemente la Politica de Calidad de Eforsalud

Q Afliothea de calcad de Eoald osierta 2l deordlo e poaongs inkegas Y Conpe-
N Moigs pea b rquamentts | reconcimenks &l %oty paucdivo haad en el
Pogecto mohheons! paa  sshayacer al cliente. Eoe ¢ hae medgrie ol w0

cooierte v epeaz de S cousoy, Y €l mepamentd de Iy pROEs o

130



EVALUACION CONTROL DE DOCUMENTOS 06

’b .
Fecha: ‘{:‘f'if(_,r’ o 5 DE 2097 4

Nombre: Q_Q‘ﬂlﬂﬂz Gﬁmwﬂ.i__ Cargo: B"g_'-'P_f@ff_‘C\ : w

I. Responda como Falso (F) o verdadero (V) las siguientes afirmaciones.

( :\.f) )/Se considera documento obsoleto a partir que entra en vigencia fa nueva version
q del documento.
o . %) y@;m la aprobacién de los documentos las solicitudes deben enviarse al
Coordinador de Calidad para su aprobacion.
(F) o3¢ GC es el codigo del proceso de Gestion de Calidad
(p ’ Ca pertenece al codigo de la Caracterizacion
W) En el encabezado de los documentos lo conforman 5 partes: logo de la Institucion,
xs nombre de la Institucion, nombre del documento, cadigo del documento y ka
Version.

2. Qué diferencia existe entre Formato y Registro?

(I Bl g Aapeily dosds se kden ¢ R [/C |
- n - }'CA

Y ) n Ntces e are
Rt ﬁlim:n i St ~£9 ”"f-'”" e

‘el fermente < &§ dﬁm—ob d’!’lﬂt,—dp

3. Realice el apareamiento de acuerdo a la informacién que se relaciona en la siguiente tabla.

o (3 a. Control  de | | a}ge‘( que es reemplazado por una nueva |
.

aprobaciones version.

|

| b. Control de Cambios () Diserio de Programas de Formacion

e AM-P-0I 1T F] e ubgca en la Uluma hoja del documento y se |
conforma Elaboro, Aprobo, Fecha de
Aprobacion

| d. Documento Externo | (CAJ Se ubica ep fa primera hoja de documento y se
\'.:.\ur\lr.\nv%l Elaboro. Aprobo, Fecha de
Aprobacion

e Gep ¥ m= b & i = cspeciican Tos cambios del |
y se conforma por Version, descripcion
del cambio, Fecha de Aprobacion,

f.SEF 1 (_ ) #on Contable y Financiera
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Anexo e.Plan de implementacién del sistema de calidad

4

PLAN DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CA

FECHA

26 DE FEBRERO DE 2009

CONVENCIONES

AC

Analizado en Consultoria

BR

Documento en Borrador

RA

Documento Revisado y Aprobado

DI

Documento Difundido e Implementado

TEMAS

CAPITULO 4,
SISTEMA DE
GESTION DE
LA CALIDAD

COMPROMISOS

4.1. REQUISITOS
GENERALES: Identificar los
procesos del Sistema de Gestidn
de Calidad, acordes con el
alcance establecido para la
certificacion

Se marca con 1 la ejecucion de
cada una de las actividades,
tendiendo en cuenta lo realizado
hasta el periodo de evaluacion

SEGUIMIENTO  AVANCE  ACTIVIDADES

%
AC BR‘ A WPINRTCIA S P e A EJECUTAR

0 0,0%

Determinar la secuencia e
interaccion de estos procesos
(Caracterizaciéon, Mapa de
Procesos)

0 0,0%

Analizar cada proceso, teniendo
en cuenta: Entradas, etapas de
transformacion y salidas
(Caracterizacion de Procesos) e
interrelacionarlo con los
numerales de la norma ISO 9001

0 0,0%

4.2.2. MANUAL DE CALIDAD:
Elaborar, revisar, aprobar y
difundir el Manual de Calidad que
describa todo el SGC de la
empresa

0 0,0%
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4.2.3. CONTROL DE
DOCUMENTOS: Elaborar,
revisar, aprobar y difundir el
procedimiento para la elaboracién
y control de documentos del
sistema de gestion de calidad.

0,0%

4.2.4. CONTROL DE
REGISTROS: Elaborar, revisar,
aprobar y difundir el procedimiento
para el Control de Registros, en
medio impreso y magnético.

0,0%

4.2.4. CONTROL DE
REGISTROS: Elaborar tablas de
retenciéon documental

0,0%

5.3. POLITICA DE CALIDAD:
Definir Politica de Calidad, en
funcién de las necesidades
organizacionales y del cliente
(Acordes con la Misién y la Visién)

0,0%

Difusion para la politica de
calidad, la misiéon y la vision.

0,0%

10

5.4.1. OBJETIVOS DE
CALIDAD: Tomando como
referencia: Analisis Debilidades,
Fortalezas, Areas, directrices de la
politica de calidad. Despliegue
(meta, Indicador de Gestion,
frecuencia, registro, estrategias
y/o actividades, responsables,
tiempo de eje

0,0%

11

5.4.2. Planificacion del
Sistema: Tomando como
referencia : los procesos definidos
y la caracterizacion de procesos,
estrategias para el logro de
objetivos

0,0%

12

5.5.1. RESPONSABILIDAD Y
AUTORIDAD: Revisar y/o
actualizar el organigrama General
de la empresa. Definir cargos.

0,0%

13

Definir responsabilidades del
Cargo

0,0%
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14

5.5.2. NOMBRAR
REPRESENTANTE DE LA
DIRECCION: Asignando las
responsabilidades de acuerdo a
las establecidas en la norma ISO
9001

0,0%

15

5.6. REVISION POR LA
DIRECCION: Establecer la
metodologia para realizar la
revision por la direccion.

0,0%

CAPITULO 6.
GESTION DE
LOS
RECURSOS

16

6.2. Recurso Humano:
Identificar los cargos del Sistema
de Gestion de la calidad que
afectan directa o indirrectamente
la calidad del producto y/o
Servicio.

0,0%

17

Establecer el perfil de los cargos
para estos cargos teniendo en
cuenta educacion, formacion,
habilidades y experiencia.

0,0%

18

Elaborar el Procedimiento de
Gesti6 del Personal (Contratacion,
induccién, capacitaciéon y
evaluacién)

0,0%

19

Completar hojas de vida del
personal con los registros de
acuerdo a los perfiles de
competencia

0,0%

20

6.3. Infraestructura: Identificar
los equipos que afectan la calidad
del producto.

0,0%

21

Elaborar el procedimiento general
de mantenimiento de la
infraestructura

0,0%

22

6.4. Ambiente de Trabajo.
Determinar condiciones y definir
controles

0,0%

CAPITULO 7.
REALIZACION
DEL
PRODUCTO

23

7.1. PLANIFICACION DE LA
REALIZACION DEL
PRODUCTO: Identificar los
productos incluidos en el alcance
de la certificacién

0,0%

24

Elaborar, documentar y difundir
los planes de calidad y/o
procedimientos de prestacion del
servicio, teniendo en cuenta:

0,0%
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Secuencia de las operaciones del
proceso, caracteristicas de
producto a controlar, pardmetros
de proceso a controlar, equipos
requeridas para la realizacién de
la operacioén, personal
responsable, etc

25

7.2. PROCESOS
RELACIONADOS CON EL
CLIENTE: Identificar los
diferentes tipos de clientes

0,0%

26

Definir, documentar, difundir e
implementar lo referente a los
procedimientos de
comercializacién del
producto/servicio

0,0%

27

Definir, documentar, difundir e
implementar lo referente a los
procedimientos de atencion y
tramite de quejas, reclamos y
felicitaciones del cliente.

0,0%

28

7.3. DISENO: Definir,
documentar, difundir e
implementar lo referente a los
procedimientos de Disefio y
Desarrollo de productos,
incluyendo elementos de entrada,
salidas, revision, verificacion,
validacién y control de cambios

0,0%

29

7.4 COMPRAS: Identificacion
de productos y servicios criticos,
con su respectivo proveedor

0,0%

30

Definir metodologia a seguir para
la seleccién, evaluacion y re-
evaluacion de proveedores.

0,0%

31

Identificar las caracteristicas
criticas a controlar en los
productos y servicios criticos
(Fichas Técnicas).

0,0%

32

Definir, documentar, difundir e
implementar lo referente a los
procedimientos de compras y
verficacion existentes en la
empresa con los respectivos
registros.

0,0%
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33

7.5.1. CONTROL DE LA
PRODUCCION Y LA
PRESTACION DEL SERVICIO:

0,0%

34

De acuerdo con los planes de
Calidad, revisar el cumplimiento
de las condiciones controladas

0,0%

35

De acuerdo con las caracteristicas
de producto y los pardmetros de
proceso elaborar los planes de
control: Clasificacion de los
elementos a controlar, plan de
muestreo responsables del
control, identificacion de riesgos,
instrumentos de medicién y
registros entre otros.

0,0%

36

7.5.3. IDENTIFICACION Y
TRAZABILIDAD: Definir,
documentar, difundir e
implementar lo referente a la
trazabilidad del producto o servicio

0,0%

37

7.5.4. PROPIEDAD DEL
CLIENTE: Identificar si en la
empresa aplica este numeral y
documentar lo relacionado

0,0%

38

7.5.5. PRESERVACION DEL
PRODUCTO: Identificar las
zonas de almacenamiento y
establecer los controles para cada
una, que incluyan: Identificacion,
manipulacién, embalaje,
almacenamiento y proteccién

0,0%

39

7.6. CONTROL DE LOS
DISPOSITIVOS DE
SEGUIMIENTO Y MEDICION:
Identificar las mediciones criticas
gue se realizan con equipos de
medicion, segun planes de
control.

0,0%

40

Evaluar los requisitos de cada
medicién frente a las
caracteristicas técnicas del
equipo.

0,0%

41

Sustituir los equipos que no
satisfagan los requisitos de las
mediciones.

0,0%
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42

Elaborar el Procedimiento General
de Metrologia, incluyendo las
actividades de calibracion,
verificacién a realizar tanto a nivel
interno como externo.

0,0%

43

8.2.1. SATISFACCION DEL
CLIENTE: Definir metodologia
para realizar la medicién de
satisfaccién del cliente y generar
acciones de mejoramiento

0,0%

CAPITULO 8.
MEDICION
ANALISIS Y
MEJORA

44

8.2.2. AUDITORIA INTERNA:
Definir grupo de auditores

0,0%

45

Definir el procedimiento de
Auditorias que incluya desde la
elaboracion del programa de
Auditorias, la planeaciéon de cada
una, su ejecucion y el seguimiento
hasta asegurar que se eliminan
las no conformidades y las causas
identificadas.

0,0%

46

Realizar la formacion de Auditores
Internos de Calidad

0,0%

47

Programar y ejecutar primer ciclo
de auditorias internas de calidad.

0,0%

48

Cerrar las no conformidades
generadas del primer ciclo de
Auditorias Internas de Calidad

0,0%

49

8.2.3. SEGUIMIENTO Y
MEDICION DE LOS PROCESOS:
Definir, documentar e implementar
el seguimiento y medicion de los
procesos, ya sea en la
caracterizacion de éstos, o en un
documento independiente,
indicadores de eficiencia, eficacia
y efectividad

0,0%

50

8.2.4. SEGUIMIENTO Y
MEDICION DEL PRODUCTO:
Definir, documentar e implementar
los controles del producto (Planes
de control en recepcidn y proceso)

0,0%

51

8.3. CONTROL DEL
PRODUCTO NO CONFORME:

NDNeafinirdeeceHmeantarea—i

0,0%

I.ICI;II;I, gocumentare |mﬁle neftar
el procedimiento para el

tratamiento del producto y/é
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servicio no conforme

52

De acuerdo con los planes de
control, elaborar el Tratamiento
del producto/servicio no conforme:
gue incluya: Posibles no
conformidades, su tratamiento,
responsables y registro

0,0%

53

8.4. ANALISIS DE DATOS:
Establecer la metodologia para
analizar cada una de las
mediciones establecidas en el
SGC

0,0%

54

8.5. ACCIONES CORRECTIVAS
Y PREVENTIVAS: Definir,
documentar e implementar un
procedimiento para la definicién e
implementacion de acciones
correctivas y preventivas

0,0%

AVANCE
GENERAL:

0,0%

Anexo f. manual de calidad
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MANUAL DE CALIDAD

CONTROL DE APROBACIONES

ELABORO APROBO FECHA DE APROBACION
Nombre: Luz Vanessa
Lopez Nombre: Fabricio Monroy
Cargo: Coordinador Cargo: Director General Octubre 2009
Calidad
CONTENIDO )
PAG
1. OBJETO 141
2. ALCANCE Y EXCLUSIONES. 141
3. GLOSARIO iError! Marcador no definido.
4, RESPONSABLE 142
5. DESARROLLO 143
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5.1. DESCRIPCION DE LA EMPRESA 143

5.1.1. GENERALIDADES 143
5.1.2. DOCUMENTOS ESTRATEGICOS 144
5.1.3. MISION 144
5.1.4. VISION 144
5.1.5. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL 145
5.1.6. DESCRIPCION DE PRODUCTOS Y SERVICIOS TECNICOS OFRECIDOS 145
5.1.7.PRINCIPALES CLIENTES iError! Marcador no definido.
5.2. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 147
5.2.1. DESCRIPCION DE LOS PROCESOS Y SU INTERACCION 147
5.2.2. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 150
5.2.3. GESTION DE RECURSOS 152
5.3. PROCESOS DE REALIZACION iError! Marcador no definido.
5.4. PROCESOS CONTRATADOS EXTERNAMENTE iError! Marcador no
definido.

5.5. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA iError! Marcador no definido.
5.6. PROCEDIMIENTOS DOCUMENTADOS DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD iError! Marcador no definido.
6. ANEXOS 155

INTRODUCCION

Eforsalud estructuré e implement6 el Sistema de Gestion de la Calidad —SGC- con el
proposito de mejorar su desempefio y su capacidad de proporcionar productos y/o
servicios que respondan a las necesidades y expectativas de sus estudiantes y partes
interesadas.

140



Con la implementacion del SGC, Eforsalud da cumplimiento a las directrices del Gobierno
Nacional dispuestas en la Ley 872 de 2003, el Decreto 1599 de 2005 en cuanto a la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad —SGC-. En la implementacion del
SGC se contemplaron todos los requisitos descritos en la Norma NTC 5555 y NTC 5581.

El contenido del Manual de Calidad permite conocer como se planeé y como se esta
llevando a cabo la consolidacion y mantenimiento del SGC, nos informa respecto de:

® La caracterizacion de los procesos, la cual describe los aspectos mas significativos de
cada proceso como son su objetivo, alcance, insumaos, actividades, resultados, las
interacciones entre procesos e indicadores de gestion relacionados.

® La documentacion del SGC inherente a cada proceso referenciada, incluidos los
procedimientos requeridos por la norma NTC 5555.

El presente Manual se constituye en una herramienta de consulta por parte de los
funcionarios de la Institucion, éste permite observar el cumplimiento de los requisitos de la
NTC5555 orienta la gestion institucional hacia la busqueda de mejores practicas producto del

seguimiento, la medicién y andlisis de los controles e indicadores de gestion. Es fundamental
la participaciéon y compromiso de todos y cada uno de los funcionarios.

1. OBJETO

Describir el sistema de gestion de la calidad de la empresa EFORSALUD basado en
la norma NTC 5555.

2. ALCANCE Y EXCLUSIONES.
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El Manual de Calidad tiene por objeto presentar la descripcion del alcance del Sistema de
Gestion de la Calidad implementado en Eforsalud para orientar a sus clientes internos,
usuarios y partes interesadas respecto de la politica y objetivos de calidad, su
documentacion, la gestion de los recursos, el desarrollo de sus productos y/o servicios y
los mecanismos de control y medicion de que dispone Eforsalud para evaluar su
estrategia, su gestion y sus propios mecanismos de evaluacion.

El alcance del Sistema de Gestién de Calidad es: Disefio y prestacion de servicios de

educacioén y formacion para el trabajo y desarrollo humano en los siguientes programas:

e Técnico Laboral en Auxiliar en Enfermeria

e Técnico Laboral en Atencion y Educacioén a la Primera Infancia
e Técnico Laboral en Auxiliar en Salud Oral

e Técnico Laboral en Cosmetologia y Estética Integral

e Técnico Laboral en Mantenimiento de Hardware

EXCLUSIONES:

Dentro del Sistema de Gestion de la Calidad implementado en Eforsalud se excluye el
numeral 7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION EN
LAS INSTITUCIONES DE FORMACION PARA EL TRABAJO de la Norma NTC 5555.

3. DEFINICIONES

Caracterizacion _de proceso: Documento que especifica las actividades, recursos,
responsables y mecanismos de seguimiento y medicién para cada uno de los procesos
del sistema de gestién de calidad. Ademas describe la forma en que interactian los
procesos del sistema.

S.G.C: Sistema De Gestion De Calidad.

4. RESPONSABLE

» Aprobacion: Director General
> Implementacion: Director General y Coordinador de Calidad
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5. DESARROLLO
5.1. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

5.1.1. GENERALIDADES

Eforsalud, Institucién de educacion para el trabajo y el desarrollo humano, antes llamada
Educacion No Formal nace en Santa Fe de Bogotéa el 26 de Abril de 1995, segun escritura
publica N° 904 de la Notaria 26 de la misma ciudad, el 5 de Junio de 1995 se traslada a la
capital santandereana en donde fija su domicilio permanente. Desde su inicio Eforsalud
ha estado liderada por el Doctor FABRICIO ANTONIO MONROY TELLEZ, Director
General de la institucion.

Su naturaleza juridica es privada, escritura publica 904 26 de Abril 1995 Camara de
Comercio 0504980903, con NIT 830004878-9.

La Escuela Colombiana de Formacion en salud, “Eforsalud”, es una institucion de caracter
privado que propende por la formacién del talento humano en las diferentes areas del
conocimiento, dentro de la modalidad de educacion para el trabajo y el desarrollo
humano. (3616/05, 3870/06, 2888/07 Ministerio de Educacion Nacional).

Eforsalud, cuenta con los reconocimientos oficiales por parte de las autoridades y la

Secretaria de Educaciéon Departamental, como se menciona a continuacion:

= Resolucion No. 0786 del 23 de Febrero de 1996 de la Secretaria de Educacion
Santander: Mecénica Dental, Auxiliar de Higiene Oral, Auxiliar de Consultorio
Odontoldgico.
Resolucion No. 1229 del 28 de Octubre de 1999 de la Secretaria de Educacion de
Santander: Promotor de Salud y Auxiliar de Preescolar.

= Resolucién No. 10579 del 1 de Junio de 2000 de la Secretaria de Educacién de

Santander: Auxiliar de Laboratorio Clinico.
Eforsalud cuenta con el apoyo decidido de un grupo de Profesionales Directivos y
Docentes de altas calidades humanas y cientificas y sobre todo con una profunda

vocacion pedagdgica.
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La sede académica de EFORSALUD se encuentra ubicada en la Carrera 27 No 48-49, en
la ciudad de Bucaramanga, donde cuenta con unas dependencias y aulas acordes con los

requerimientos de la logistica educativa moderna.

5.1.2. DOCUMENTOS ESTRATEGICOS

5.1.3. MISION

La Corporacién Educativa de Colombia-EFORSALUD institucion de caracter privado que
orientada bajo los principios de excelencia, disciplina, humanizacién y competencia, tiene
como propésito fundamental formar personas competentes con los mas altos valores
éticos y solidos conocimientos intelectuales, comprometidos en el mejoramiento de la

calidad de vida de la sociedad.

5.1.4. VISION

Constituirse durante los proximos cinco afios en una institucién de educacion con
liderazgo y reconocimiento a nivel regional, nacional e internacional en la formacion del
talento humano, fundamentada en principios humanisticos, técnico-cientificos,

competitivos y de proyeccion social.

5.1.5 PRINCIPIOS ETICOS

1. RESPETO
2. RESPONSABILIDAD
3. EFICACIA, EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD

4. COLABORACION
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5. HONESTIDAD

6. COMPROMISO

7. TRANSPARENCIA
8. CUMPLIMIENTO
9. LEALTAD

10. TOLERANCIA

5.1.6 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El organigrama de la Institucion ha sido disefiado en base a las actividades que
realiza Eforsalud, incluyendo la forma en que se prestan sus servicios. Este puede verse
en el anexo 1 de este manual.

ANEXO 1. ORGANIGRAMA
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JUNTA DIRECTIVA

DIRECTOR GENERAL

ASISTENTE
REVGORFSCAL oy meniRECCION GENERAL
AUXILIAR CONTABLE §
COORDINACION
ACADEMICA

COORDINADOR DE
CALIDAD
SECRETARIA SECRETARIA
GENERAL e — RECEPCIONSTA

BIBLIOTECARIAY AUXILIAR DE
RECURSOS - MANTENIMIENTO E
ACADEMICODS

MANTENIMIENTO E AUXILIAR DE
INFRAESTRUCTURA CARTERA

INFRAESTRUCTURA

AUXILIAR DE
SERVICIOS

GENERALES

5.1.6. DESCRIPCION DE SERVICIOS OFRECIDOS
Eforsalud ofrece programas técnicos, cursos y diplomados los cuales son:

PROGRAMAS TECNICOS

e Técnico Laboral en Auxiliar en Enfermeria

e Técnico Laboral en Auxiliar en Salud Oral

e Técnico Laboral en Cosmetologia y Estética Integral

e Técnico Laboral en Atencién y Educacion a la Primera Infancia

e Técnico Laboral en Mantenimiento de Hardware

CURSOS
e Conductor de Ambulancia

e Camillero
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DIPLOMADOS

5.2.

Atencién del Auxiliar de Enfermeria a la persona en estado semicritico.
Atencién de Enfermeria al adulto mayor
Atencién de Enfermeria en el servicio de urgencias

Principios farmacoldgicos para el Auxiliar de Enfermeria

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

5.2.1. DESCRIPCION DE LOS PROCESOS Y SU INTERACCION

El SGC se encuentra direccionado para funcionar bajo un enfoque de operacion basado
en procesos; este enfoque identifica y gestiona de manera eficaz numerosas actividades
relacionadas entre si; permitiendo el control continuo que proporcionan los vinculos entre

los procesos, asi como sobre su combinacion e interaccion.

5.2.2 Modelo de operacién

El Modelo de Operacion de Eforsalud esta conformado por 11 Procesos; asi: 2 procesos
estratégicos, 5 procesos misionales y 4 procesos de apoyo, los cuales interactiian entre

si para atender las necesidades y requisitos del cliente a satisfaccion.
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MAPA DE PROCESOS
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Eforsalud, adoptd el Mapa de Procesos en un esquema que integra los procesos de la
Institucion y su interaccion dentro del Sistema de Gestion de la Calidad, la cual se puede
evidenciar a través de la caracterizacién en las entradas y salidas de cada proceso de
conformidad con los requisitos de la NTC 5555.

En el Mapa se puede apreciar como entrada las necesidades y requisitos del cliente o
usuarios, los tipos de procesos y la interaccion de los mismos y como salida la
satisfaccion del cliente o partes interesadas.

Los procesos estratégicos permiten fijar el horizonte, lineamientos vy estrategias

institucionales, constituyen la base para el disefio de acciones de prevencién y/o
correccién que garanticen una efectiva planeacion
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Los procesos misionales: proporcionan el resultado previsto por Eforsalud en
cumplimiento de su razén de ser; estan directamente comprometidos con la creacion de
valor para los clientes externos de la Institucion.

Los procesos de apoyo: proveen los recursos necesarios para la operacién de los
procesos estratégicos, misionales en Eforsalud.

Las actividades de estos procesos han sido  documentadas a través de
caracterizaciones, procedimientos y formatos aplicables a cada uno.

En Eforsalud se definieron 11 procesos, los cuales sustentan todas las actividades
que realiza la Institucion, entre ellos tenemos:

e Proceso Gestidn Gerencial: El responsable es el Director general y su objetivo
es garantizar el cumplimiento de la Mision, Vision y Politicas Institucionales para
lograr un direccionamiento estratégico.

e Proceso Gestién de Calidad: El responsable es el Coordinador de Calidad y su
objetivo es determinar y mantener el Sistema de Gestion de la Calidad, conforme
a las disposiciones planificadas, con los requisitos de la Norma NTC ISO
9001:2000 y NTC 5555.

e Proceso Gestion Comercial: El responsable es la Asistente de Direccion
General y su objetivo es disefiar y ejecutar politicas para la gestion comercial,
mercadeo de programas académicos de EFORSALUD para aumentar el nimero
de estudiantes de la institucion.

e Proceso Disefio de Programas de Formacion: El responsable es Coordinacion
Académica y su objetivo es disefiar y ajustar programas académicos para
desarrollar en nuestros estudiantes competencias laborales especificas
relacionadas con las areas de desempefio de los sectores productivos.

e Proceso de Admision y Matricula de Estudiantes: El responsable es Secretaria
General y su objetivo es garantizar que las actividades de admisién de aspirantes
y de matriculas se realicen de forma oportuna y confiable de acuerdo a las fechas
establecidas

e Proceso Servicio Educativo y Formativo: El responsable es Coordinacion
Académica y Secretarias Académicas, su objetivo es ejecutar actividades
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e Proceso Seguimiento y Evaluacién a Egresados: El responsable es Asistente
de Direccion General y su objetivo es realizar el seguimiento y evaluacion a
egresados de Eforsalud con el fin de actualizar los programas de Formacién segun
las necesidades del sector productivo.

e Proceso Gestiéon de Compras: El responsable es Secretaria General y su
objetivo es asegurar que las compras de insumos o servicios que tengan efecto
sobre la calidad del servicio o0 en los procesos de prestacion del servicio, cumplan
con los requisitos especificados por los clientes y la Institucién

e Proceso Gestion Recursos Humanos: El responsable es Director General y su
objetivo es Coordinar las actividades de seleccion, induccién, capacitacion y
administracion de todo el personal de la Institucion asegurando personas integras,
competentes y comprometidas al cumplimiento de la misién.

e Proceso Gestion de Recursos Fisicos y Techolbgicos: El responsable es
Mantenimiento e Infraestructura y su objetivo es identificar, suministrar y
mantener los recursos fisicos y tecnoldgicos necesarios para el funcionamiento
normal de los procesos o requerimientos de la institucion y su comunidad.

e Proceso Gestién Contable y Financiera: El responsable es Auxiliar Contable y
su objetivo es Garantizar la disponibilidad y confiabilidad de la informacion
contable de acuerdo a los recursos financieros de la Institucion.

5.3 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

En el marco de la implementacién del Sistema de Gestidén de la Calidad, la Direccion de
Eforsalud, encabezada por el Director General, determiné la politica y los objetivos de
calidad y vela por su divulgacién, entendimiento y apropiacion de cada uno de los
funcionarios que ejecutan las actividades dentro de los procesos del Sistema.

Eforsalud, a través del “Manual de Convivencia” ha definido mecanismos de
autorregulacion; este documento contiene los lineamientos y politicas de la Institucién que
permite guiar y orientar sus acciones frente a los clientes y partes interesadas con
enfoque hacia el cumplimiento de su Mision, en el contexto de los fines sociales del
Estado, generando autoridad y confianza, demostrando conocimiento de las necesidades
y requisitos de los mismos, y manifestando su compromiso con el control, el cumplimiento,
la utilizacién transparente y eficiente de los recursos.
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A continuacion se describe la forma en que se desarrollan las actividades
gerenciales en la Institucién.

ENFOQUE AL CLIENTE Y PARTES INTERESADAS

Eforsalud a través del SGC fortalece el principio del Sistema de Gestion de la Calidad
relacionado con el enfoque hacia el cliente tanto interno como externo, para asegurar que
sus necesidades y requisitos legales y reglamentarios estén determinados y se cumplan.
Se aprovechara para este fin la informacion relacionada con la percepcion del cliente
respecto del cumplimiento de sus requisitos por parte de la Institucion, la atencion de
sugerencias, quejas y reclamos.

Se realiza una encuesta al estudiante para conocer su percepcion de los servicios
ofrecidos por la Institucion.

Se realiza la encuesta al sector productivo y al egresado para seguimiento de los mismos.

POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

EFORSALUD ha definido una politica de calidad acorde al propoésito de la Empresa, la
cual incluye un compromiso de satisfacer los requisitos y de mejorarlos continuamente:

“La Corporacion Educativa de Colombia-Eforsalud, orienta sus servicios al desarrollo de
personas integras, competentes a los requerimientos y reconocimiento del sector
productivo, en consonancia con el proyecto institucional, para asi lograr la satisfaccion de
las necesidades de sus clientes mediante el uso eficiente y eficaz de sus recursos y el
mejoramiento continuo de sus procesos.”

Esta politica es usada como base para definir los objetivos de calidad y ha sido dada
a conocer y explicada a todos los funcionarios de la Institucion a través de reuniones
y publicaciones, folletos.

Los objetivos de calidad son establecidos en los niveles y funciones pertinentes de
Eforsalud, principalmente a nivel de procesos.

La definicion de los objetivos se basa en la politica de calidad, por lo cual el grado de
cumplimiento de estos aseguran que la politica de calidad se estd implementando y
cumpliendo.

A través de la medicién de estos objetivos y los indicadores asociados a cada uno se
tiene un valor numérico del nivel de eficacia alcanzado por el sistema de gestion de
calidad. Este célculo es complementado con andlisis de datos y el disefio e
implementacion de acciones de mejora derivadas de este analisis.
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REVISION POR LA DIRECCION

La Revision por la Direccion es un pilar basico para garantizar la continuidad del SGC en
el tiempo, su coordinacién es funcién del proceso de Gestion Gerencial, se realizara
semestralmente. Esta revision tendr& en cuenta los resultados de auditorias,
retroalimentacion del cliente, desempefio de los procesos y conformidad del producto y/o
servicio, estado de las acciones correctivas y preventivas, acciones de seguimiento de
revisiones previas efectuadas por la direccion, los cambios que podrian afectar al Sistema
de Gestion de la Calidad, recomendaciones para la mejora y los riesgos actualizados e
identificados para la Institucion.

La Revision por la Direccién junto con la responsabilidad del Comité de Calidad permitira
asegurar la conveniencia, adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema.

COMUNICACION INTERNA

Se ha establecido un plan de comunicacidon que se evidencia en la Herramienta de
comunicaciones de la Institucién donde permite identificar el nombre de la comunicacioén,
el objetivo de la comunicacion, quien comunica, frecuencia del comunicado, el receptor,
si es cliente interno o externo, tiempo del comunicado, registro utilizado.

RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

La responsabilidad y autoridad del SGC, estdn dadas en el Manual de Perfiles y
Funciones RH-M-01 y en la Matriz de Autoridad y Responsabilidad, estos son
comunicados a todos los miembros de la Institucion

El representante de la direccion para el sistema de gestiéon de calidad es el Director
General, el cual se asegura de que se implementen los requisitos establecidos
para el sistema de gestién de Eforsalud, informa a la Alta Direccion sobre el desempefio
del sistema y de oportunidades de mejora, y la toma de conciencia respecto a la
necesidad de satisfacer los requisitos del cliente.

5.4. GESTION DE RECURSOS

Eforsalud cuenta con el talento humano competente y la estructura necesaria para el
desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad y el cumplimiento de sus objetivos, es asi
como:
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e Se cuenta con empleados competentes en cuanto a educacion, formacion,
habilidades y experiencia apropiadas. Con base en los procedimientos internos se
evallan las competencias y se establecen planes de mejoramiento individual e
institucional con el propdésito de garantizar la calidad de los productos y servicios que
entrega el SGC.

e Eforsalud cuenta con instalaciones fisicas, apropiadas al desarrollo de sus
actividades.

o Se dispone de una plataforma tecnolégica conformada por equipos de cémputo,
programas, servicios asociados y de apoyo, y medios de comunicacion apropiados
para el desarrollo de la gestién institucional.

e Eforsalud con la implementacién de los documentos del SGC, la divulgacion y
aplicacion de los principios de Sistema de Gestién de Calidad busca garantizar un
ambiente de trabajo adecuado a la prestacion del servicio.

Los recursos necesarios para la Institucion y sus fuentes se identifican y planifican con
la anticipacion requerida para garantizar el desarrollo de los programas de formacion y dar
cumplimiento a la Misién.

5.5.2 Controles

En el documento “Mapa de Riesgos” se han identificado vy calificado la efectividad de
cada control asociado a cada riesgo.

5.3.3 Administracién del Sistema de Gestion de la Calidad

Lo constituye la implementacion de los procedimientos requeridos por la Norma NTC
5555, la Institucion los organizo en cinco (5) procedimientos, asi:

5.3.3.1 Control de Documentos

Este procedimiento tiene por objeto efectuar el control de documentos del Sistema de
Gestion de la Calidad, con el fin de asegurar la disponibilidad de la versién vigente de los
documentos aplicables y facilitar el acceso a éstos cuando se requiera. Aplica también
para el control de los documentos externos, referidos éstos a la normatividad que es
aplicable y utilizada directamente por los procesos.

Para la estructura de la documentacion del Sistema de Gestién de la Calidad cabe sefnalar

gue ésta parte de la Politica de Calidad y culmina con los registros, los cuales se
convierten en las evidencias que soportan el SGC.
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En la estructura definida para la documentacion del SGC se determinaron seis (6)
categorias, las cuales se describen a continuacion con la sigla respectiva:

DOCUMENTO CODIGO
Manual M
Caracterizaciones C
Procedimiento P
Instructivo I
Formato
Guias G

Los documentos, registros y normatividad del SGC se encuentran consolidados en el
Listado Maestro de Documentos y en el Listado Maestro de Registros respectivamente,
La documentacion en general del Sistema la administra

5.3.3.2 Control de Registros

Este procedimiento tiene por objeto efectuar el control de los registros del Sistema de
Gestion de la Calidad, con el fin de asegurar su adecuado almacenamiento, proteccion,
recuperacion, retencion y disposicion. Aplica también para el control de los documentos
externos, referidos éstos a la normatividad que es aplicable y utilizada directamente por
los procesos.

5.3.3.3 Control de producto no conforme
Este procedimiento se orienta a identificar, controlar y dar tratamiento al producto o
servicio no conforme que resulte de no cumplir los requisitos establecidos para los
mismos en la ficha técnica de producto y documentos asociados que le apliquen. Su
implementacion corresponde a los procesos misionales que entregan directamente los
productos y servicios al cliente externo.

5.3.3.4 Auditorias internas de calidad

Con este procedimiento documentado se estandariza la forma como se deben realizar las
auditorias internas de calidad a los procesos, con el fin de determinar mediante evidencia
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objetiva el cumplimiento de los requisitos del Sistema de Gestion de la Calidad, asi como
su eficiencia, eficacia y efectividad. Inicia con la seleccién de los auditores internos de
calidad y finaliza con el archivo de los papeles de trabajo que soportan las actividades de
las auditorias internas de calidad.

5.3.3.5 Acciones correctivas, preventivas y de mejora

En este procedimiento se describen las actividades que se deben desarrollar la Institucion
para tomar acciones que eliminen las causas de no conformidades reales o potenciales
en el desarrollo de las actividades de Eforsalud y prevenir que vuelva a ocurrir, asi como
evaluar los aspectos que permitan desarrollar actividades de mejora en cada uno de los
procesos. Inicia con la revision y analisis de las fuentes que generan acciones correctivas,
preventivas y de mejora y finaliza con la verificacién de la efectividad de las acciones
tomadas para eliminar la no conformidad y lograr el mejoramiento del proceso.

5.4 Medicién del Sistema de Gestion de la Calidad

El SGC se monitorea y mide a través de una bateria de indicadores de gestién definidos
para los procesos, planes y programas; la cual de acuerdo con los requisitos de la NTC
5555 se compone de tres (3) tipos de indicadores; eficacia, eficiencia y efectividad. Para
verificar el enfoque del sistema con respecto a los lineamientos estratégicos se construy6
un tablero de mando que permite establecer la cohesién de los procesos del Mapa de
Procesos, los Objetivos Estratégicos y los Objetivos de Calidad.

El cuadro de mando es un instrumento que apoya al proceso de Gestion de Calidad y
Mejoramiento para el seguimiento, evaluacion y toma de decisiones con base en hechos y
datos.

Otro mecanismo que le permiten a Eforsalud fortalecer y controlar la medicién del SGC es
la practica de la autoevaluacion, este mecanismo evalla los controles y monitorea la

gestion de la Institucion a través de la medicién de los resultados generados por los
procesos, evaluando su disefio y aplicacion en un periodo de tiempo determinado.

6. ANEXOS

Glosario de Términos
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GLOSARIO DE TERMINOS

Los términos que se registran en este anexo corresponden a aquellos puntuales del
Sistema de Gestion de la Calidad y que no se encuentran en la NTC 5555.

Exclusiones: Procesos que no se encuentran controlados por el Sistema de Gestion de
la Calidad.

Fichas de productos: determinan las caracteristicas de los productos que entregan los
procesos de Operaciones Activas, Operaciones Pasivas y Programas Especiales a sus
clientes.

Instructivos: orientan a los funcionarios sobre la forma detallada y especifica de
adelantar una actividad que se encuentra involucrada en los procesos.

Manual de Calidad del Sistema de Gestion de la Calidad: Documento que presenta la
descripcion del alcance del Sistema de Gestion de la Calidad implementado en Eforsalud
para orientar a sus clientes interno y externo y partes interesadas

Normograma: Relaciona las normas de caracter constitucional, legal, reglamentario y de
autorregulacion que le son aplicables a cada proceso, para el cumplimiento de su Misién
institucional.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan, las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.

Procedimientos: Especifican de manera detallada la forma de ejecutar las diferentes
actividades tendientes al cumplimiento de los objetivos de los diferentes procesos
identificados en el Sistema. Dichos procedimientos cuentan con una documentacion de
referencia que apoya de manera directa su ejecucion entre ellos se cuentan las fichas de
productos, e instructivos:

Registros del Sistema: Conjunto de evidencias que se generan una vez se han
adelantado las diferentes actividades del proceso. Estos se gestionan a partir del
procedimiento para el Control de los Registros

Sistema de Gestion de la Calidad: Sistema de gestién para dirigir y controlar la
Institucion con respecto a la gestion de los referenciales involucrados, lo componen el
Sistema de Gestién de la Calidad —SGC y el Modelo Estandar de Control Interno —MECI y
en adelante, todos aquellos sistemas que les sean complementarios.
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CONTROL DE CAMBIOS
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Anexo g. Protector de pantalla
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Anexo h. plan de auditoria

Auditor Lider Christian Mateus Esteban

Auditoria No. 01 Fecha 05/01/2010

ALCANCE DE LA AUDITORIA

La auditoria contempla todos los procesos del Sistema de Gestion de Calidad de
EFORSALUD

OBJETIVO DE LA AUDITORIA
e Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestién de Calidad con los criterios
de establecidos en la norma NTC 5555

= Evaluar la capacidad del Sistema de Gestion de Calidad para asegurar el cumplimiento
de los requisitos del cliente, legales y reglamentarios.

= Identificar mejoramientos potenciales en el Sistema de Gestion de Calidad.

CRITERIOS DE LA AUDITORIA

MANUAL DE CALIDAD, MANUAL DE FUNCIONES, MANUAL DE INDICADORES, Y
TODOS LOS MANUALES, INSTRUCTIVOS, PROCEDIMIENTOS Y REGISTROS
ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DEFINIDOS EN EL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD DE LA ORGANIZACION.

METODOLOGIA
recon [JORA HORA | PROCES0A | yupmon| SESPONSASLS
1260110 | O399 P80 GERENCIAL | STRISTAN - Fagricio MonroY
12/01/10 (ﬁﬁ(_) 1AO_:,3|9 CSEASETR'SINAL C&‘Qfe“u‘l” NELLY GARCES
120110 | 1030 1145 ADMISONY 1 CEERY | givia aReiza
12/01/10 OP2. I\ao OF? '3'5 EDSlIJECI?X'II'IC\I/(O)Y Cl\;liriitsgilasn ILIANA ULLOA
FORMATIVO
13/01/10 (,)ASI\aO (EI\?IO F\;:I?SclLCJ:I?)SSOYS Cl\/rll;-ltsetllasn ANDRES RODRIGUEZ
TECNOLOGICOS
1goyro | 0330 145 RECURSO  CRERT  rpRICio MONROY
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02:00

GESTION DE

Christian

13001/10 | 5" |300AM. " CSoo S el SILVIA AREIZA
03:30 | _. GESTION DE | Christian .
1300110 | 5o [545PM. L p oo ool LUZ VANESSA LOPEZ V
, DISENO DE -
14/01/10 i?\? 9:30 AM| PROGRAMAS C,\;‘Qfgg‘ ILIANA ULLOA
' DE FORMACION
_ _ SEGUIMIENTO Y »
14/01/10 %?\2 1&'&0 EVALUACION A C,\;‘gféh""sn NELLY GARCES
' ' EGRESADOS
_ _ GESTION -
14/01/10 1&'&0 f'&o CONTABLE Y Cl\?gtsgﬂn CONSUELO GOMEZ
' ' FINANCIERA
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Anexo i. plan segunda auditoria

Auditor Lider Christian Mateus Esteban

Auditoria No. 02 Fecha 08/03/2010

ALCANCE DE LA AUDITORIA
La auditoria contempla todos los procesos del Sistema de Gestion de Calidad de
OBJETIVO DE LA AUDITORIA
= Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad con los criterios
de establecidos en la norma NTC 5555

e Evaluar la capacidad del Sistema de Gestién de Calidad para asegurar el cumplimiento
de los requisitos del cliente, legales y reglamentarios.

e Evaluar la eficacia del sistema de gestibn de calidad para lograr los objetivos
especificados en la Institucion.

* |dentificar meioramientos potenciales en el Sistema de Gestidén de Calidad.
CRITERIOS DE LA AUDITORIA
MANUAL DE CALIDAD, MANUAL DE FUNCIONES, MANUAL DE INDICADORES, Y

TODOS LOS MANUALES, INSTRUCTIVOS, PROCEDIMIENTOS Y REGISTROS
ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DEFINIDOS EN EL SISTEMA DE GESTION DE

METODOLOGIA

FECHA [0 FINAL | AUDITAR | AUDITOR | E e e TADO
movio B BB cmmenca | RSN e
18/03/10 o0 LSO CSI\E/ISEES:XL Chrstan | NELLY GARCES
18/03/10 050 | LLAS f/li'\T/LSi::OUI\lI_\A( chostan | siLvia AREIZA
1803110 %00 O30 EDSLIJECRA\\/':'CI:\I/(C))Y Matous ILIANA ULLOA
FORMATIVO

18/03/10 3:30 P.M 4:30 P.M R\(Eggg\slgfo':é?é%oss C&Qf;in Régg%%SEz
18/03/10 4:30 P-M 5:30 PM| RECURSO HUMANO | s
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GESTION DE

Christian

19/03/10/8:00 A.M|9:30 A.M COMPRAS ol SILVIA AREIZA
_ 10:30 GESTION DE Christian LUZ VANESSA
19/03/109:30 AM AM CALIDAD Mateus LOPEZ V
_ , DISENO DE -
19/03/10 1'2',3'0 1A1',¢|5 PROGRAMAS DE C,\;‘gtsgin ILIANA ULLOA
' ' FORMACION
SEGUIMIENTO Y Chris
19/03/10| 2:00 PM|3:30 P.M|  EVALUACION A Mgtse Lasn NELLY GARCES
EGRESADOS
GESTION L
19/03/10/3:30 P.M| 4:30 PM CONTABLE Y C,Q;:Las” C%'\(',)SI\;JEEZLO
FINANCIERA
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Anexo j. Codigo de Etica
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¢ PARA QUE UN CODIGO DE ETICA ?

’........................................""""""""...

Para fortalecer una cultura ética y de servicio.

Para alimentar un dialogo reflexivo sobre unos ideales de
convivencia, integracion, inclusién, participacion y solidaridad.

Para avanzar hacia la construccion del bien comun.

Para que nos reconozcamos mutuamente y sigamos construyendo
una cultura organizacional con valores y principios.

¢ QUE BUSCA EL CODIGO DE ETICA

‘...lllllllllllll"‘........................““““““““

Influir en la planificacion, la gestion Administrativa y en los procesos
de mejoramiento institucional, atendiendo el marco legal que la rige.

Responder a un proceso participativo a través de distintas actividades
encaminadas a construir una cultura ética de servicio entre los

miembros de la Instituciéon.

Estimular y promover conductas éticas entre los miembros de la

Institucion.

’...........................................................
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La ETICA es una disciplina que estudia la conducta humana, bajo un
punto de vista normativo.

Toda conducta humana, afecta a quienes les rodea y por ello son
necesarios principios que permitan al individuo actuar bajo ciertas
normas gue regulen su conducta.

En la actualidad, los valores morales y espirituales estan perdiendo valor
de manera muy significativa, por ello EFORSALUD, consciente de la
importancia que tienen estos, insiste en que para lograr el
engrandecimiento de nuestra labor hoy mas que nunca debemos aplicar
las normas de ética Profesional.

¢ QUIENES PARTICIPARON EN LA CONSTRUCCION
DEL CODIGO DE ETICA

’.............Illllllllllllllllllll.........................................

Todos los miembros de Eforsalud, quienes de una manera conjunta y
coordinada establecieron los siguientes valores Eticos:

RESPETO: Es reconocer los limites existentes entre las
personas, aceptando y comprendiendo las particularidades de
cada cual. El respeto nace hacia nosotros mismos y debe ser
permanente con nuestros compafieros y con la familia Eforsalud.

RESPONSABILIDAD: Reconocer y aceptar autbnomamente las
consecuencias de nuestros actos con dedicacion e interés maximo en el
cumplimiento de los deberes y funciones que desempefiemos.

EFICACIA, EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD: Alcanzar los objetivos
propuestos, utilizando la menor cantidad de recursos posibles y
generando impacto y mejoramiento continuo en todas nuestros
resultados.
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COLABORACION: Actitud, cooperacion y coordinacién permanente de
servicio hacia al trabajo.

HONESTIDAD: Este valor no puede separarse nunca de la verdad, es la
manera ideal y transparente como deben actuar las personas que
conforman la institucion, en forma razonable, justa, honrada, recta,
sincera y decente.

COMPROMISO: Ir mas all4 del simple deber. Ser fiel en el trato y en el
desempefo, con cumplimiento efectivo de nuestras funciones,
agregando éste valor, a cada una de las actividades, nuestra institucion
sera cada dia mejor.

TRANSPARENCIA: Suministrar a los interesados en forma oportuna,
completa y veraz la informacién que se solicita y rendir cuentas
periddicamente sobre los resultados obtenidos en la gestion.

CUMPLIMIENTO: Realizaciéon de un deber en un periodo de tiempo
para lograr exitosamente el objetivo.

LEALTAD: Significa franqueza, fidelidad, nobleza, rectitud con nuestros
compaferos y con la confidencialidad de la informacion referente a cada
uno de los clientes y a los procesos internos de la Institucion.

TOLERANCIA: Debe partir necesariamente del principio fundamental
que nadie es dueio de la verdad absoluta, por que cada uno tiene una
vision singular de un determinado hecho o fendmeno; aprender a
respetar y a convivir con quienes no piensan como nosotros, es decir,
debemos propiciar la sensibilidad hacia la dignidad de la persona y su
libertad.
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Anexo | cuestionario de general de clima organizacional

INTRODUCCION

Una evaluacion de Clima Organizacional, permite conocer la percepcion interna y
el nivel motivacional de los colaboradores con respecto a variables especificas.
Los items en el area de Clima Organizacional fueron seleccionados y
desarrollados por Mark Kelley de Raleigh Consulting Group, Inc. en Raleigh, NC.
La presente encuesta estd conformada por 19 categorias, cada una de ellas con
un nimero de preguntas que permite su evaluacion.

TOTAL TOTALM

MENTE | SATISF | INSATIS | ENTE

ENFOQUE Y COMPROMISO CON EL CLIENTE SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
ECHO @ ) FECHO

() @)

1 | Mi Organizacion esta enfocada hacia el cliente

Esta compafiia tiene como su mas alta prioridad la
2 | satisfaccion del cliente.

Nos comunicamos regularmente con nuestros
3 | clientes.

Le pedimos a nuestros clientes retroalimentacion
4 | acerca del desempeiio de nuestra compafia.

Le damos un seguimiento a las quejas de nuestros
5| clientes.

TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS

VISION MISION Y METAS -

La vision de la organizacion para el futuro esta
1 | claramente definida.

La misidn de la organizacién esté claramente
definida.

N

3 | Entiendo la mision y la vision de la organizacion.

Entiendo mi contribucién con la misién de la
organizacion.

N

5 | Entiendo mis metas y objetivos.

TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS | ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS

LIDERAZGO o R A i

Nuestros lideres proveen vision y direccion a la
1 | organizacion.
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Nos estamos moviendo en la direccién correcta

3 | como organizacion.
Tengo confianza en el liderazgo de esta
5 | organizacion.
La alta gerencia equilibra las necesidades de los
6 | clientes y empleados.
Mi gerente enmarca una direccion clara para mi
7 | departamento.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
ECHO (4) %) FECHO
APOYO GERENCIAL 5) @
Tengo los recursos que necesito para realizar mi
1 |trabajo.
2 | Mi jefe esta disponible cuando necesito su ayuda.
3 | Mi jefe realmente se interesa por mi bienestar.
4 | Mi jefe me trata con respeto.
5 | Mi jefe valora mis ideas y sugerencias.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
~ ECHO (4) ®) FECHO
DESEMPENO ) @
Los estandares de desempefio estan claramente
1 | definidos.
Las expectativas de desempeiio son
2 |comprendidas.
3 | Las medidas de desempefio estan documentadas.
4 | Soy responsable de mi propio desempeiio.
Mi desempefio es medido con respecto a mis
5 [ metas.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
ECHO @) ) FECHO

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS LABORALES

(©)

@

Los procesos de trabajo estan claramente
definidos y organizados

Los procedimientos operativos estan
documentados y entendidos

Los procedimientos operativos se mantienen
actualizados.

Los cambios en los procedimientos operativos son
planeados y explicados

ol

Sigo los procedimientos de trabajo establecidos
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| para mi trabajo.

TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
, a ECHO @) ) FECHO
PLANEACION Y ORGANIZACION 5) &)
La gerencia provee planes claros para realizar el
1 | trabajo.
Mis prioridades de trabajo estan claramente
2 | definidas.
3 | Los planes y agendas de trabajo son alcanzables.
Las prioridades de trabajo solo se cambian
4 | cuando es necesario.
Participo en la planeacion y fijacion de la agenda
5 | de mi trabajo.
En la Institucion el proceso de planeacién es
6 | efectivo.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
. ECHO (4) %) FECHO
SISTEMAS DE INFORMACION 5) @
Consigo la informacién que necesito para realizar
1 | mi trabajo.
2 | Recibo informacién oportunamente, precisa
3 | Recibo informacion util.
4 | El sistema de informacion es efectivo.
5 | El sistema de informacion es amigable al usuario.
Existe un buen equilibrio entre la informacion
6 |verbal, escrita y computarizada.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
ECHO @) ) FECHO

SISTEMAS DE CALIDAD

(©)

@)

Los estandares de calidad para mi trabajo estan
1 | claramente definidos.

La gerencia enfatiza en altos estandares de
2 | calidad.

Dispongo del tiempo que necesito para realizar un
3 | trabajo de alta calidad.

Dispongo de los recursos que necesito para que
4 | mi trabajo sea de alta calidad.

Regularmente obtengo retroalimentacion sobre la
5 | calidad de mi trabajo.

6 | Los problemas de calidad estan bien
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| documentados.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO( | FECHO( | INSATIS
RECONOCIMIENTO Y RECOMPENSAS R
1 | Soy recompensado justamente por mi trabajo.
Generalmente estoy satisfecho con los beneficios
2 | que recibo.
3 | Soy reconocido cuando hago un buen trabajo.
Las recompensas se basan en el desempeiio y los
4 |resultados.
Las personas mas calificadas y competentes son
5 | promovidas.
Recibo regularmente retroalimentacion sobre mi
6 |trabajo.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO | FECHO | INSATIS
ENTRENAMIENTO Y DESARROLLO S I I
Tengo las habilidades que necesito para realizar
1 | mi trabajo.
La gente es estimulada para aprender nuevas
2 | habilidades.
La compaiiia provee oportunidades adecuadas
3 | para el entrenamiento.
Las asignaciones de trabajo ayudan a la gente a
4 | crecer y a desarrollarse.
El programa de entrenamiento y desarrollo es
5 | efectivo.
TOTAL TOTALM
MENTE | SATISF | INSATIS ENTE
SATISF | ECHO FECHO | INSATIS
RELACIONES INTERDEPARTAMENTALES | t@ | @ | @ | 7g°
Existe una buena cooperacion entre los
1 |departamentos.
Otros departamentos colaboran con nosotros
2 | cuando lo necesitamos.
Todos los departamentos trabajan juntos para
3 | realizar el trabajo.
Existe una buena comunicacion entre los
4 | departamentos.
La gerencia motiva a todos los departamentos a
5 | coordinar sus esfuerzos.
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En esta organizacion existe una comunicacion
abierta.

Recibo noticias e informacién de manera
oportuna.

Existe una buena comunicacion de los niveles
superiores a los inferiores en esta organizacion.

Existe una buena comunicacion de los niveles
inferiores a los superiores en esta organizacion.

Se me motiva a hablar y a comunicar libremente.

Los problemas son identificados y claramente
definidos.

Los problemas son analizados para entender sus
causas de inicio.

Las soluciones de los problemas son basadas en
hechos y datos.

Los problemas son solucionados de manera
oportuna.

Se me motiva a identificar y resolver problemas.

La Gerencia motiva a los empleados a participar.

Participo en la solucion de problemas que me
afectan.

Participo en la toma de decisiones que me
afectan.

Estoy empoderado para resolver problemas y
tomar decisiones.

[EEN

Se me motiva a participar en actividades de grupo.

Mi equipo trabaja bien en conjunto.

Mi equipo trabaja bien con otros equipos.
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w

Mi equipo obtiene el entrenamiento que necesita
para desempefarse bien.

Mi equipo obtiene el apoyo gerencial que necesita.

Los equipos estan bien organizados para ser
efectivos.

Soy optimista con respecto a mi futuro con esta
Compaiiia.

Esta Compafia es un buen lugar para trabajar.

Generalmente estoy satisfecho con mi trabajo.

Aqui se aprecia y se respeta a los empleados.

g WN|F

Mi trabajo es interesante y retador.

Esta organizacion ve el cambio como positivo.

En esta organizacion se fomenta la innovacion.

Los cambios son comunicados antes de ser
implementados.

Los cambios son implementados de una manera
constructiva.

Participo en la implementacion de los cambios que
me afectan.

Las instalaciones de la Empresa son agradables

Me siento comodo en mi area de trabajo

Las condiciones fisicas en las que trabajo son las
adecuadas

La disposicion de las oficinas es buena

Mi puesto de trabajo es comodo y adecuado
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Anexo n. Manual de perfiles y funciones de cargos

MANUAL DE PERFILES Y FUNCIONES DE
CARGOS

CONTROL DE APROBACIONES

ELABORO APROBO FECHA DE APROBACION

Nombre: Luz Vanessa Lépez | Nombre: Fabricio Monroy

Cargo: Coordinador Calidad | Cargo: Director General Agosto del 2009
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Las habilidades requeridas para cada cargo son definidas de acuerdo al nivel que se
encuentre, a continuacion se anexa tabla donde se relaciona las habilidades y su respectivo

nivel.
NIVEL
HABILIDADES
LIDERAZGO.
TOMA DE DECISIONES.
PLANEACION Y CONOCIMIENTO DEL ENTORNO.
DIRECTIVO

ORIENTACION A RESULTADOS Y COMPROMISO CON LA
ORGANIZACION

ORIENTACION DE SERVICIO Y ASESORAMIENTO

ADMINISTRATIVO

INICIATIVAY CREATIVIDAD

TRABAJO EN EQUIPO

RELACIONES INTERPERSONALES

ORIENTACION DE SERVICIO Y ASESORAMIENTO

ORIENTACION A RESULTADOS Y COMPROMISOS CON LA
ORGANIZACION.
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SERVICIOS

COLABORACION

RELACIONES INTERPERSONALES

DISCIPLINA

ORIENTACION A RESULTADOS Y COMPROMISOS CON LA
ORGANIZACION

ORIENTACION DE SERVICIO Y ASESORAMIENTO
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO

Director General

JEFE INMEDIATO

Junta Directiva

NIVEL

Directivo

HORARIO

No aplica

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Realizar la gestion de todos los recursos de la Institucion a través de la planeacién, organizacion,
direccién y control con el fin de lograr los objetivos establecidos.

COMPETENCIAS DEL CARGO

Profesional en cualquier area

Especializacibon en Direccion administrativa en Entidades de
Educacion o especializacién en disciplinas afines a la administracion
de entidades educativas.

REQUISITOS EDUCACION

REQUISITOS EXPERIENCIA | Mas de 3 afios en cargos similares

Diplomado en la implementacion de la calidad de Instituciones de
educacion para el trabajo y el desarrollo humano

FORMACION L : L, : .
Seminario Internacional Formacién por competencias en Educacion
Superior, Disefio curricular, didactica y evaluacion.

FUNCIONES

1. Coordinar, Disefiar las estrategias y lineamientos para el cumplimiento de los objetivos misiénales de
la institucion.
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FUNCIONES

Verificar el cumplimiento de todas las actividades relacionadas con cada uno de los procesos de la
institucion.

Dirigir la elaboracion y actualizacién del Plan Educativo Institucional PEI

Dirigir y promover la formulacién de los planes, programas y proyectos relacionados con las
lineamientos y estrategias definidos por la Institucién.

Nombrar, remover, autorizar y contratar a todo el personal de la Institucion de acuerdo a la necesidad
y disposiciones presupuestales.

Realizar y aprobar el presupuesto para todas las actividades y para los recursos necesarios en el
cumplimiento de los objetivos de la Institucion.

Asumir las disposiciones legales ante los entes de vigilancia y control del sector.

Asumir la representacion legal de la Institucion.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Secretaria Académica

JEFE INMEDIATO Coordinacién Académica y/o Director General

NIVEL Administrativo

Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 a.m.y 2:00 a 6:00 p.m.
HORARIO 8:00a12:00a.m y 4:00 a 8:00 p.m.
Sabados: 8:00 a 12:00 a.m.

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Realizar y apoyar las actividades de planeacién, ejecucién y seguimiento del proceso
formativo del estudiante segun el programa correspondiente al cargo (Auxiliar en
Enfermeria, Auxiliar en Salud Oral, Cosmetologia y estética integral, Mantenimiento de
Hardware, Atencion y Educacion a la primera infancia, diplomados, cursos, etc).

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS

EXPERIENCIA Mayor a 1 afio en cargos similares

Curso basico del Servicio al Cliente
FORMACION Curso bésico de Word y Excel
Uso de software Avansys

FUNCIONES
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FUNCIONES

10.

11.

12.

Apoyar al Director General y a la coordinaciébn académica en la planeacion y
organizacién de todas las actividades académicas de cada semestre.

Establecer semestralmente comunicacion telefénica con los docentes del respectivo

programa ratificando continuidad en el mismo y solicitando la disponibilidad horaria
para catedras, segun base de datos de docentes y politicas institucionales.

Planear y realizar los horarios académicos de cada semestre bajo la direccion de la
Asistente de Direccion General .( no aplica para el programa de Auxiliar en
enfermeria)

Digitar y publicar los horarios académicos de cada semestre.

Socializar y entregar horarios a los docentes en los claustros docentes ( ho aplica para
el programa de auxiliar en Enfermeria)

Programar, informar y publicar inducciones para estudiantes nuevos ( no aplica para el
programa de Auxiliar en enfermeria)

Informar a todas las dependencias sobre las fechas programadas de la induccion a los
estudiantes

Entregar planillas de notas y control de asistencia al personal docente

Digitar y publicar todas las notas de los estudiantes matriculados en programas,
diplomados, seminarios, etc de forma puntual en los plazos establecidos por la
institucion.

Registrar las notas en el sistema Avansys segun informacién enviada por el docente

Programar y publicar en cartelera habilitaciones y planes de mejoramiento de forma
puntual en los plazos establecidos por la institucion e informar a los docentes.

Digitar e informar la relacion de fechas de entrega de las cuentas de cobro de
docentes.
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FUNCIONES

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Recibir, verificar y liquidar cuentas de cobro de los docentes y posteriormente entregar
a contabilidad No aplica para Auxiliar en Enfermeria

Realizar la solicitud de los espacios de practica de los estudiantes en las Instituciones
con las que se tiene convenio. ( no aplica para el programa de Auxiliar en Enfermeria)

Recibir, digitar y publicar la informacién suministrada de las practicas estudiantiles,
requerimientos e informacion que tenga relacién con este proceso académico.

Digitar y organizar los paquetes de las practicas para ser entregados a sus respectivos
docentes.

Presentar el informe académico de culminacion de semestre de los sitios de
practica.(no aplica para el programa de Auxiliar en Enfermeria)

Entregar a los estudiantes matriculados la informacion de los moédulos, temas y todo lo
relacionado con el proceso académico sobre los diplomados y seminarios segun
programa.

Revisar periodicamente el expediente académico de los estudiantes, verificando los
pendientes y dando curso a su cumplimiento.

Entregar informe académico definitivo de estudiantes a graduarse a secretaria general

Entregar a Secretaria General de forma puntual en los tiempos establecidos por la
institucion el informe de estudiantes de mejor promedio, mejor compafiero de cada
promocion a graduarse.

Guardar y actualizar en archivo magnético y fisico de forma puntual en los tiempos
establecidos por la institucion toda la informacion académica segun politicas
institucionales.

Atender de forma cordial y oportuna las solicitudes, quejas, reclamos de los
estudiantes, docentes y comunidad en general con respecto al desarrollo de las
actividades académicas
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FUNCIONES

24. Revisar su respectivo e-mail diariamente y realizar la diligencia necesaria para cumplir
la solicitudes del remitente..

25. Calcular los indicadores de calidad que pertenecen al proceso de Servicio educativo y
formativo

26. Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestion de Calidad
de EFORSALUD.

27. Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.

IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Coordinacion Académica

JEFE INMEDIATO Director General

NIVEL Administrativo 6 Directivo

Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 a.m. y 2:00 a 6:00 p.m.

HORARIO Sébados: 8:00 a 12:00 a.m.

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Planificar, coordinar, controlar y evaluar las actividades relacionadas con el proceso
formativo del estudiante para garantizar un servicio de calidad.

COMPETENCIAS DEL CARGO

Profesional en el area que va a coordinar o cualquier otra

REQUISITOS EDUCACION area de la salud
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COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS Minima de 2 afios en el area o en cargos similares
EXPERIENCIA 9
Curso basico atencion al cliente
. Curso Pedagogia basica
FORMACION Curso béasico Word y Excel
Curso de fundamentacion y metodologia

FUNCIONES

10.

11.

12.

13.

Planear, organizar y coordinar las actividades académicas de cada semestre.

Realizar horarios, cronogramas académico y velar por el cumplimiento de estos.

Realizar presupuesto para Docentes del Area Tedrica y Practica y demas cursos que
estén bajo su competencia para ser aprobado por el Director General

Entrevistar y seleccionar a los docentes del Area Teoérica y Practica

Realizar la induccion a los docentes del Area Tedrica y Préactica

Planear, digitar y entregar a secretaria académica el cronograma de actividades para
la Induccién de Estudiantes Nuevos y verificar su cumplimiento.

Planear y realizar la organizacién de practicas asistencial y comunitaria.

Evaluacion y supervision de Docentes del Area Teorica y Practica.

Capacitar, realizar seguimiento y evaluacion a los Docentes en lo referente a la
metodologia por competencias.

Disefiar y coordinar Diplomados, Cursos, Seminarios, Etc.

Seleccionar a los docentes responsables de diplomados, cursos, seminarios, etc.
Participar en la contratacién de los docentes bajo aprobacién del Director General.

Planear y organizar las actividades extracurriculares bajo aprobacion del Director
General
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FUNCIONES

14. Organizar los planes de mejoramiento, evaluaciones y nivelaciones especiales de los
estudiantes.

15. Crear, verificar y renovar los convenios interinstitucionales de Docencia-Servicio

16. Supervisar y realizar seguimiento a todas las funciones académicas de la Secretaria
Académica.

17. Atender los SPQR (sugerencias, peticiones, quejas y reclamos) de los estudiantes,
docentes y sitios de practica cumpliendo sus expectativas y necesidades teniendo en
cuenta las directrices y politicas de la institucion.

18. Generar informes periédicos al Director General creando planes de mejoramiento.

19. Participar en la planeacién de actividades extracurriculares de bienestar de los
estudiantes.

20. Realizar la solicitud de compra de equipos relacionados con el aprendizaje del
estudiante segun politicas institucionales.

21. Supervisar el buen uso de los equipos relacionados con el aprendizaje del estudiante.
22. Firmar diplomas, certificados, constancias, paz y salvos

25. Crear, actualizar, controlar los archivos referentes a las funciones de la Coordinacion
académica y Secretaria académica.

26. Disefar e implementar estrategias para reducir la desercion del estudiante por causas
académicas.

27. Cumplir rigurosamente con el presupuesto economico asignado por el Director
General para el desarrollo de las actividades académicas.

28. Organizar y actualizar los archivos de su dependencia segun normas y politicas
Institucionales

29. Cumplir y hacer cumplir con los procesos académicos siempre teniendo en la cuenta
las directrices administrativas.

30. Diagnosticar las necesidades educativas en el ambito en el cual se inscriben los
programas para lograr su pertinencia de acuerdo con lineamientos metodoldgicos
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FUNCIONES

apropiados por las instituciones

- Acopiar la informacion relativa al nivel y modalidad educativa que responda a la
poblacidn para la cual se disefian los curriculos

- Procesar la informacion acopiada que enmarca la vida de las comunidades
beneficiarias del servicio educativo teniendo en cuenta el nivel y modalidad de
formacion

- Evaluar la informacion resultante de acuerdo con el enfoque definido por la
organizacion

31. Estructurar planes de formacion segun los fines de la educacion y la filosofia
institucional

- Orientar el trabajo interdisciplinario para la elaboracion de los planes de estudios
de acuerdo con los resultados del diagnostico institucional

- Organizar el plan de formacion con base en la normatividad y las condiciones
internas y externas de la institucion.

32. Gestionar recursos educativos requeridos segun el desarrollo de los procesos
formativos.

- Conceptuar sobre los recursos educativos de acuerdo con el disefio curricular
institucional establecido.

- Evaluar los recursos educativos segun la utilizacion y aplicabilidad de conformidad
con el proyecto pedagdgico institucional

33. Verificar la coherencia entre lo formativo, lo académico y lo administrativo segun lo
establecido en el proyecto educativo institucional.

- Organizar los proceso de formacion segun la politica institucional, las medidas
administrativas, financieras y el proyecto educativo institucional

- Convocar a los estamentos de la comunidad educativa para el proceso de
verificacién de coherencia, segun lo planeado y lo ejecutado.

- Valorar el desempefio del talento humano a su cargo de conformidad con criterios
presupuestos por la institucién educativa y la normativa vigente.

34. Liderar procesos de formacion y actualizacion del personal a su cargo de acuerdo con
las politicas y

estrategias de la institucion y con el estudio del contexto.

- ldentificar necesidades de capacitacion al personal a su cargo con base en los
resultados del diagnostico
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FUNCIONES

- Estructurar el plan de formacion del personal a su cargo de acuerdo con las
necesidades identificadas y evaluar el impacto del plan de formacion a su cargo,
de acuerdo con los objetivos establecidos.

35. Ejecutar los planes de acciéon y mejoramiento con base a la politica educativa y la
normatividad institucional

- Programar actividades, los recursos y la asignacién de acuerdo con el plan
educativo establecido.

- Asesorar pedagodgicamente al personal docente responsable de los procesos
educativos segun lo establecido en los planes educativos.

36. Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestién de Calidad
de
EFORSALUD.

37. Realizar las funciones afines y complementarias al cargo.

IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Secretaria General
JEFE INMEDIATO Director General
NIVEL Administrativo
Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 a.m. y 2:00 a 6:00 p.m.
HORARIO Séabados: 8:00 a 12:00 a.m.
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OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Realizar y apoyar las actividades académico-administrativas de la institucion prestando un
servicio eficaz y eficiente en todos los procesos.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS 1 o 2 afios en cargos similares en instituciones de
EXPERIENCIA educacion

Curso de Atencion al cliente

Curso Basico de Word y Excel

Curso de Secretariado General / Mecanografia
Manejo del Software Avansys

FORMACION

FUNCIONES

MATRICULA DE ESTUDIANTES

1.

Entregar recibo de pago para la cancelacién de la primera cuota del semestre.( Ver
procedimiento AM-P-01)

Brindar informacion al estudiante sobre el inicio de clases y sobre el dia que debe
presentarse a la institucion para la verificacién de la matricula ( ver procedimiento AM-
P-01)

Legalizar la prematricula del estudiante (matricula administrativa, académica vy

economica)

Elaborar y entregar a Asistente de Direccidén general informe sobre los estudiantes que
no se matricularon en las fechas programadas de pago ordinario y extraordinario

Publicar en cartelera el listado de los estudiantes nuevos y antiguos.

Asignar un cédigo segun programa académico a todos los estudiantes nuevos
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FUNCIONES

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Generar listado actualizado de estudiantes matriculados y hacer entrega del listado al
coordinador académico y secretarias académicas; el primer dia de inicio de clases.

Actualizar el listado de los estudiantes matriculados de forma permanente e informar
las novedades a Coordinacion académica y a las secretarias académicas.

Suministrar listados actualizados de los estudiantes matriculados a recepcion, con el
fin de organizar las carpetas de los estudiantes nuevos e informar los cambios de
jornadas que se han autorizados por parte de coordinacion académica y secretarias
académicas.

Solicitar las pdlizas de seguro para estudiantes nuevos de: Seguro de accidente y de
responsabilidad civil

Solicitar la renovacion de las mismas polizas para los estudiantes antiguos

Entregar de los respectivos carne de seguros a todos los estudiantes nuevos, antiguos
que han solicitando reintegro.

Informar y publicar en cartelera a los estudiantes las normativas para recibir atencion
hospitalaria y los sitios de atencidon donde el estudiante puede acudir en caso de
riesgo bioldgico.

Programar e informar a todos los estudiantes y hacer entrega de la comunicacion
sobre las fechas de matriculas en periodos ordinarios y extraordinarios para los
semestres a cursar

Programar las citas a los estudiantes que deseen hablar con el director general para
resolver inquietudes

Elaboracion y entrega de los desprendibles de pagos cada mes, por concepto de
matriculas y mensualidades para todos los estudiantes que ingresen a la institucion.

Realizar cobros a los estudiantes cada mes que por alguna circunstancia se atrasen
en el pago de sus mensualidades.

CEREMONIAS DE GRADOS
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FUNCIONES

Programar con el Director General, los Coordinadores Académicos y las secretarias
académicas el dia para la realizacién de los grados.

Comunicar y verificar con un mes de anticipacion a cada dependencia de la institucion
el dia de los grados ( Director Gral, Coordinacion académica, secretarias académicas,
Recepcién, Bibliotecaria y Recursos Académicos, Mantenimiento e Infraestructura,
Auxiliar de Mantenimiento e Infraestructura, y Auxiliar de Servicios Generales)

Confirmar con cada curso a graduar el documento de identidad y los respectivos
nombres y apellidos de los estudiantes.

Registrar en el libro de actas los estudiantes que se graduaran

Elaborar actas de grado

Planear la programacion sobre la cantidad de tarjetas de invitacion y diplomas que se
deben enviar a timbrar.

Enviar a timbrar las tarjetas de invitacion y diplomas de grado.

Verificar que los diplomas y actas de grado hayan quedado bien elaborados.

Solicitar a Secretarias académicas, Auxiliar de Contabilidad y Bibliotecaria y Recursos
académicos los paz y salvos respectivos de los estudiantes para ejecutar el proceso
de graduacion.

10. Solicitar a caja el estado financiero de cada estudiante que haya realizado diplomado

11.Realizar y revisar los diplomas de seminarios de los graduados

12. Realizar los certificados de reconocimientos: Mejor compariero, Mejor promedio, Mejor

tesis laureada y meritoria, segun informe de secretarias académicas.

13.Programar el dia para firmar los diplomas con el Director Gral, la coordinacion

académica y secretaria general.
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FUNCIONES

14.Programar el dia para realizar la entrega de las tarjetas de invitacion

15. Elaborar el programa de la ceremonia de grados, coordinandolo con el director general
y el coordinador académico.

16. Programar e informar a los estudiantes el dia del ensayo general de grado.

17.Entregar la programacion de la ceremonia de grado a la maestra de ceremonia con
dos dias de anticipacion y establecer fecha de ensayo.

18. Programar e informar al fotégrafo de la ceremonia

19. Solicitar los arreglos florales y el grupo musical

OTRAS FUNCIONES

1. Solicitud de pedidos de insumos para el mantenimiento de la institucion en las
diferentes dependencias

2. Verificar todas las compras de insumos, productos y servicios aplicando las normas y
politicas institucionales.

3. Suministrar a las diferentes dependencias los requerimientos de insumos.

4. Recibir, contestar, direccionar y archivar toda la correspondencia que llegue a la
dependencia de la secretaria general

5. Realizar cobros a los estudiantes cada mes que por alguna circunstancia se atrasen
en el pago de sus mensualidades.

6. Realizar arqueo de la caja menor

7. Realizar la entrega de cheques a todos los proveedores de la institucion

8. Suministrar a la coordinacion académica y a las respectivas secretarias académicas
toda la documentacion para la solicitud o renovacion de convenios interinstitucionales.
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FUNCIONES

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Direccionar al mensajero para todas diligencias de la institucion

Mantener los archivos de su dependencia organizados y actualizados segun las
normas y politicas institucionales.

Atender al publico segun su necesidad aplicando las normas y politicas institucionales

Atender a los estudiantes y docentes aplicando las normas y politicas institucionales

Contestar las llamadas de su dependencia

Direccionar las llamadas del director general segun el requerimiento

Elaborar y entregar informes a Asistente de Direccion general segun los tiempos y
requerimientos de Director general.

Solicitar y asegurar las pélizas de seguros de los bienes muebles e inmuebles de la
institucion.

Comunicar a la Asistente de Direccion General las citas, reuniones, compromisos que
tenga el Director General.

Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestion de Calidad
de EFORSALUD.

Realizar las funciones afines y complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Recepcionista
JEFE INMEDIATO Director General
NIVEL Administrativo
Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 a.m. y 2:00 a 6:00 p.m.
HORARIO Sabados: 8:00 a 12:00 a.m.

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Ejecutar y controlar todas las actividades relacionadas con la recepcion y despacho de
correspondencia, atendiendo asi las necesidades y direccionamiento del cliente interno
cOmo externo.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS 2 anos de experiencia en cargos similares
EXPERIENCIA P 9

Curso Atencion telefénica.
FORMACION Curso Basico Atencién al Cliente.

Curso Basico de Word y Excel
Manejo del Software Avansys

FUNCIONES

1. Atender al publico y al estudiantado segun la informacion que soliciten, brindandoles
orientacion correcta y oportuna.

2. Recepcionar y direccionar las llamadas que ingresan a la Institucion segun la
necesidad.
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FUNCIONES

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Vender Formulario de inscripcion para la admision y matricula de estudiantes, segun el
programa académico.

Digitar y guardar la informacion basica del aspirante en el software avansys segun
informacién suministrada en el Formulario de inscripcion.

Programar y dar a conocer a los interesados el cronograma de entrevistas segun el
programa académico. ( ver procedimiento Admision y Matricula de estudiantes AM-P-
01)

Cuando llega la entrevista ingreso en el sistema los datos del formulario y entrego el
formato de entrevista para el ingreso de la entrevista del aspirante.

Recepcionar los documentos requeridos de los aspirantes para el ingreso a los
programas académicos.

Archivar los documentos (hojas de vida, formulario de inscripcién, etc,) requeridos
para la admisién y matricula del aspirante en las respectivas AZ.

Suministrar informacion al estudiante sobre la adquision de uniformes.

Recepcionar y entregar la correspondencia recibida en la institucién, registrar la
informacién de la correspondencia en el formato respectivo.

Entregar consignacién para cancelar el valor de matricula para la carrera técnico en
sistemas y redes.

Archivar la fotocopias de las consignaciones de matricula en las AZ correspondientes
a cada estudiante

Arreglar e inventariar los uniformes y tener en cuenta la cantidad que hace falta para
reabastecer.

Dar informacién del pedido de uniformes al proveedor.

Archivar las consignaciones recibidas de las Entidades Bancarias.

Diligenciar recibos de caja para esterilizacion del instrumental para los estudiantes de
Salud Oral
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FUNCIONES

16. Archivar las cartas segun solicitud (reembolsos, retiros, cambios de jornada)
realizadas por los estudiantes en las respectivas AZ.

17. Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestion de Calidad
de EFORSALUD.

18. Realizar las funciones afines o0 complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Auxiliar de Contabilidad

JEFE INMEDIATO Director General
NIVEL Administrativo
HORARIO Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 a.m.

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Apoyar todas las actividades que garanticen la disponibilidad y confiabilidad de la
informacién contable de acuerdo a los recursos financieros de la Institucion.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS 3 afos de experiencia en cargos similares
EXPERIENCIA P 9

Curso Basico de Word y Excel
FORMACION Manejo del Software Avansys

Conocimientos béasicos en contabilidad

FUNCIONES

1. Realizar actualizacién del sistema avansys

2. Efectuar copia de seguridad de todo el movimiento del dia anterior de la informacion
suministrada en el programa Avansys.

3. Bajar la informaciéon del correo electronico de Eforsalud sobre el recaudo de
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FUNCIONES

10.

11.

12.

13.

14.

estudiantes efectuados en el dia anterior.

Importar a excel el recaudo codigo de barras, imprimir y archivar.

Verificar saldos y movimientos cuentas de ahorro y corriente de Eforsalud en la
plataforma de la Entidad Bancaria.

Imprimir movimiento de las consignaciones efectuadas en la cuenta corriente,
diferentes de las hechas por la Institucion correspondientes al recaudo de recibos de
caja.

Imprimir y contabilizar los traslados internos efectuados por Direccion General.

Importar a Excel datos de la plataforma de la entidad bancaria , los recaudos
efectuados a la cuenta de ahorros e imprimir informacién y contabilizar en cartera.

Imprimir relacion recaudos de estudiantes efectuados por caja () , contabilizar
movimiento, contabilizar consignacion de dinero y archivar.

Conciliar extractos bancarios mensualmente, imprimir el auxiliar de bancos, una vez
conciliado, se digita en Excel la conciliacion, imprimir y archivar.

Afiliar a personal administrativo a salud, pension, caja de compensacién cada uno en
sus respectivos formatos, las copias recibidas de cada empleado se archivan.

Afiliar a personal nuevo administrativo a Riesgos profesionales y archivar.

Reportar retiros de personal a riesgos profesionales y cajas de compensacion y
archivar

Tramitar el diligenciamiento de los contratos de trabajo de empleados administrativos
y archivar
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FUNCIONES

15. Elaborar Nomina e imprimir

16. Contabilizar en el sistema contable la nomina quincenal a pagar e imprimir cheque
basada en el formato de nomina.

17.Imprimir soporte Egreso de cheque y archivar

18. Tramitar pago planilla Unica (ingresos, retiros, cambio mes, incapacidades)

19.Una vez efectuado el pago de planilla Gnica se imprime cada pago de aporte para su
archivo.

20. Contabilizar en el sistema de contabilidad el pago de planilla Unica, imprimir nota y
archivar.

21.Imprimir auxiliar de retefuente mensual y balance general mensual, enviar a la
contadora para su presentacion.

22.Realizar el pago de retencion en la fuente, fotocopiar, contabilizar y archivar.

23.Revisar, numerar, liquidar y organizar por carrera y grupo las cuentas de cobro
docente.

24.0rganizar cuentas de cobro de docentes y proveedores y elaborar los respectivos
cheques.

25. Imprimir soporte egresos pago docente y archivar junto con las cuentas de cobro de
docentes

26. Solicitar chequera, con formato de la entidad Bancaria

27.Guardar chequeras

28.Elaborar pagos a proveedores, servicios, contabilizar, imprimir soporte egreso y
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FUNCIONES

archivar con soporte de factura.

29. Contabilizar Depreciaciones activos fijos, imprimir nota de contabilizacién y archivar

30. Registrar Rut de proveedores y docentes en contabilidad y archivar

31.Fotocopiar las facturas de compra de activos y archivar.

32. Presentar mensualmente informes contables al Director General

33. Organizar el archivo contable segin normas y politicas institucionales

34.Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Bibliotecaria y Recursos académicos

JEFE INMEDIATO Mantenimiento e Infraestructura
NIVEL Servicios
HORARIO Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 a.m. y 2:00 a 6:00 p.m.

Séabados: 8:00 a 12:00 a.m.

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Garantizar la satisfaccion de las necesidades de informacion cientifica, técnica y
humanistica de la comunidad estudiantil, asegurando el mantenimiento y disponibilidad
del material bibliografico. Suministrar y velar por el mantenimiento de los equipos,
aparatologia y demas implementos necesarios para la buena prestacion del servicio
educativo.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS 2 afios en cargos similares
EXPERIENCIA

Curso de Servicio al cliente
FORMACION Conocimientos de Archivo
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FUNCIONES

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Atender y dar informacién a todo el personal que solicite requerimiento de biblioteca, equipos, aparatos, etc.

Controlar el préstamo interno de libros, revistas, aparatos, equipos, e instrumentos.

Realizar la disposicién, organizacién y el mantenimiento del material bibliografico

Solicitar el material necesario para la biblioteca teniendo en cuenta el requerimiento de los estudiantes y docentes.

Controlar los inventarios de laboratorios Cosmetologia y estética integral, Auxiliar en Enfermeria, Biomateriales,
sistemas y los de la biblioteca.

Controlar los insumos de los laboratorios de Cosmetologia y estética integral, Auxiliar en Enfermeria, Biomateriales,
clinico, sistemas, consultorio odontoldgico y los de la biblioteca.

Estudiar, recomendar e implementar las normas, procedimientos y reglamentos que considere necesarios segun las
politicas institucionales para el buen funcionamiento de la Biblioteca.

Reparar los documentos, libros y revistas

Fotocopiar toda la documentacion requerida por la institucion por previa autorizacion del Director General o Asistente
de Direccién general.

Organizar y programar los diferentes requerimientos de apoyo académico, administrativos solicitados por los docentes
y estudiantes.

Realizar el respectivo mantenimiento preventivo a los laboratorios de Enfermeria, Sistemas, Biomateriales, Estética
Facial.

Brindar asesoria a la institucion en el mantenimiento y manejo de equipos de computo

Entregar y verificar el buen funcionamiento de los equipos de computo

Apoyar en las actividades académicas y extracurriculares segin necesidad de la institucion

Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestiéon de Calidad de EFORSALUD.

Realizar la medicion de los indicadores operativos del proceso de recursos fisicos y tecnoldgicos

Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Mantenimiento e infraestructura

JEFE INMEDIATO Director General y/o Asistente de Direccién General

NIVEL Servicios

Lunes a Viernes: 7:00 a 12:30 my de 1:00 a 7:00 pm

HORARIO Sabados: 6:30 a 1:00 pm

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Garantizar el servicio de mantenimiento preventivo, seguridad y mensajeria de la
Institucion para asegurar de forma eficaz la prestacion del servicio de la Institucion.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS 2 afos en cargos similares
EXPERIENCIA 9
FORMACION Curso de Atencion al cliente
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FUNCIONES

10.

11.

12.

13.

14.

Controlar y supervisar la entrada y salida de estudiantes, personal docente segln horarios establecidos por la
Institucion

Apoyar, supervisar y controlar las funciones del Auxiliar de mantenimiento e infraestructura, Bibliotecaria y Recursos
académicos y Auxiliar de Servicios generales.

Mantener, controlar el buen estado de las instalaciones sanitarias, eléctricas, hidraulicas, y demas infraestructura de la
institucion.

Dirigir y realizar el mantenimiento preventivo del laboratorio de Biomateriales, Enfermeria, Estetica, consultorio
odontolégico y sistemas

Realizar y controlar el inventario de la institucion.

Suministrar los insumos de aseo al Auxiliar de Servicios Generales

Asegurar y controlar la seguridad de la institucion y el buen funcionamiento de los mecanismos de seguridad como
alarmas, tableros, boton de panico, puertas principales, secundarias, garajes, etc

Realizar periddicamente simulacros de control en seguridad con las empresas contratadas para esto.

Supervisar y velar por el buen mantenimiento de salones, bodegas, techos, domos y demas infraestructura de la
institucion.

Supervisar y velar por el buen mantenimiento y funcionamiento de fluorescentes, balastros, tomas, enchufes,
ventiladores, aires acondicionados, compresores, bombas y demas infraestructura.

Realizar el envi6 de correspondencia externa en el momento que se requiera

Realizar diligencias en entidades bancarias y compra de insumos, suministros segin necesidad de la institucion.

Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestiéon de Calidad de EFORSALUD.

Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Asistente de Direccion General

JEFE INMEDIATO Director General
NIVEL Administrativo
HORARIO Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 my 2:00 a 8:00 pm

Sabado: 8:00 a 12:00 m

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Coordinar y verificar el cumplimiento de las actividades designadas por la Direccion.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS 1 afio en cargos similares o en cargos de secretariado
EXPERIENCIA

Curso Atencion al cliente
FORMACION Técnico en Sistemas y Redes de Computacion

FUNCIONES

1. Organizar la agenda del Director General
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FUNCIONES

10.

11.

12.

Establecer cronogramas de tiempos y fechas preestablecidas y conjuntamente con el
director General para ser distribuidas e informar a las diferentes dependencias
institucionales

Dar apoyo y seguimiento a instrucciones del Director General, referentes a las
distintas areas de la Institucion.

Elaborar, tramitar, enviar, recibir y distribuir documentos designados por el Director
General, con el fin de colaborar con el cumplimiento de objetivos, agilizar los tramites
administrativos y legales necesarios para el desarrollo de actividades propias del
Director General.

Controlar, supervisar, pedir informes a los cargos mantenimiento e infraestructura,
Auxiliar de Mantenimiento e Infraestructura, Bibliotecaria y recursos académicos y
Auxiliar de Servicios generales.

Solicitar informes a Coordinacion académica y secretarias académicas segun
directrices del Director General.

Apoyar a las secretarias académicas y administrativa segun instrucciones del Director
General.

Apoyar toda la  gestibn del Director General en los diferentes estamentos
institucionales

Apoyar y realizar el seguimiento del personal egresado de la institucion verificando
interaccion entre el estudiante, institucion y sector productivo.

Analizar la demanda y oferta de programas, diplomados, cursos y recomendar
propuestas de gestion.

Planear, realizar y apoyar todas las alternativas de comercializacion con respecto a
programas, cursos, diplomados, etc acorde con los lineamientos y politicas
institucionales.

Participar en el disefio y medicidon de los indicadores de gestion para el proceso
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FUNCIONES

Comercial y Evaluacion y seguimiento a los egresados.

13. Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestion de Calidad
de EFORSALUD.

14. Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.

IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Auxiliar de Servicios Generales

JEFE INMEDIATO Mantenimiento e Infraestructura

NIVEL Servicios

Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 am y 2:00 a 6:00 pm

HORARIO Sabados: 8:00 a 12:00 am.

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Mantener en Optimas condiciones y en perfecto estado de conservacion y limpieza las
diferentes areas y dependencias de la institucion.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Octavo bachillerato

REQUISITOS 1 afo en cargos similares
EXPERIENCIA J
FORMACION No aplica
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FUNCIONES

Realizar el aseo y asegurar buena presentacion de las areas como oficinas, salones
de clase, bafios, pasillos, auditorio, laboratorios, y demas infraestructura de la
institucion

Dar buen uso y racionalizar adecuadamente los insumos e implementos que se le
suministra para la realizacion de sus actividades.

Informar oportunamente a su Jefe inmediato sobre las anomalias, dafios detectados
en la infraestructura o mobiliario de la institucion.

Solicitar oportunamente a su jefe inmediato los insumos, implementos o materiales
necesarios para cumplir eficientemente con todas las actividades asignadas.

Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestién de Calidad
de EFORSALUD.

Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Auxiliar de mantenimiento e infraestructura.

JEFE INMEDIATO Mantenimiento e Infraestructura
NIVEL Servicios
HORARIO Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 my 6:00 a 10:00 pm

Sabado: 8:00 a 12:00 m

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Realizar y apoyar todas las actividades relacionadas con el mantenimiento,
infraestructura, servicio y control de parqueadero y seguridad segln normas y politicas
institucionales.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller

REQUISITOS 1 afio de experiencia en cargos similares
EXPERIENCIA P ’
FORMACION No aplica

FUNCIONES

1. Dar apoyo en el control de entrada y salida de estudiantes y personal docente segun
horarios establecidos por la institucién.

2. Apoyar en el control de entrada y salida de motos, vehiculos seglin los horarios
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FUNCIONES

establecidos por la Institucion.

Consignar en los registros o formatos de control las anomalias detectadas en sus
turnos e informar oportunamente sobre las mismas a su jefe inmediato

Asegurar y controlar la seguridad de la institucion y el buen funcionamiento de los
mecanismos de seguridad como alarmas, tableros, botén de panico y puertas
principales y secundarias, garajes, etc.

Apoyar en el mantenimiento de vidrios, salones, bodegas, parqueadero y demas
infraestructura de la institucién segun requerimiento e instrucciones dadas por su jefe
inmediato.

Apoyar en el envid de correspondencia externa segun requerimiento de la institucion.

Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestién de Calidad
de EFORSALUD

Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO

Auxiliar de cartera.

JEFE INMEDIATO

Director General

NIVEL

Administrativo

HORARIO

Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 m

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Recuperar los créditos otorgados a los estudiantes por conceptos académicos vigentes y
vencidos segun reglamentos y politicas institucionales.

COMPETENCIAS DEL CARGO

REQUISITOS EDUCACION | Bachiller
REQUISITOS 1 afo en cargos similares
EXPERIENCIA 9
FORMACION Manejo del Software Avansys

FUNCIONES

1. Recuperar la cartera vencida por concepto de pago de matriculas de los estudiantes
de Eforsalud segun politicas y normas institucionales.

2. Verificar las cuentas de cobro docentes para efectuar su pago.
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FUNCIONES

Atender las solicitudes de los clientes con respecto a acuerdos de pago y
recuperacion de cartera segun politicas y normas institucionales.

Participar activamente en el mejoramiento continuo del Sistema de Gestion de Calidad
de EFORSALUD.

Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.
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IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO Coordinador de Calidad

JEFE INMEDIATO Director General
NIVEL Administrativo
HORARIO Lunes a Viernes: 8:00 a 12:00 m

Sabado: 8:00 a 12:00 m

OBJETIVO GENERAL DEL CARGO

Mantener y verificar una adecuada operacion del sistema de calidad de conformidad con la
norma ISO 9001 y de acuerdo a los objetivos y politicas establecidas por la institucién.

COMPETENCIAS DEL CARGO

Titulo profesional o estudiante de ultimo nivel en carreras

REQUISITOS EDUCACION o -
administrativas

Re2siros 6 meses en cargos similares
EXPERIENCIA g
FORMACION Conocimientos en SGC

Auditor Interno de Calidad

FUNCIONES

1. Establecer, difundir y verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad.

2. Realizar las acciones tendientes a verificar y asegurar el funcionamiento del Sistema
de Gestion de la Calidad y la aplicacién de los procedimientos.

3. Verificar la idoneidad de la documentacién del Sistema de Gestiéon de la Calidad de
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FUNCIONES

Eforsalud con la norma NTC 5555 y 5581

Planear y verificar la programacién, ejecucion y seguimiento de las auditorias
internas de calidad.

Realizar el seguimiento para garantizar la aplicacion y verificar la efectividad de las
acciones correctivas.

Presentar informes periddicos al Director general acerca del desarrollo del Sistema
de Gestion de la Calidad y del desempefio del personal en lo que se refiere al
mantenimiento del mismo.

Responder a auditorias tanto internas como externas del sistema de gestion de la
calidad.

. Conocer y participar en el desarrollo de los programas de calidad

Participar en la capacitacion y entrenamiento programada para sus cargos

10. Realizar las funciones afines o complementarias al cargo.

CONTROL DE CAMBIOS

. . FECHA DE
VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO REALIZADO APROBACION
01 Emision Inicial Agosto del 2009

214




Anexo fi. Informe primera auditoria

FECHA: 19 DE ENERO DE 2010 Auditoria N° 01

OBJETIVO:

« Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad con los
criterios de establecidos en la norma NTC 5555

e Evaluar la capacidad del Sistema de Gestion de Calidad para asegurar el
cumplimiento de los requisitos del cliente, legales y reglamentarios.

e Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la Institucion.

Identificar mejoramientos potenciales en el Sistema de Gestion de Calidad.

ALCANCE:

La auditoria contempla todos los procesos del Sistema de Gestidén de Calidad de
EFORSALUD

CRITERIOS DE AUDITORIA:

Manual de Calidad, Manual de Funciones, Manual de Indicadores, y todos los
Manuales, Instructivos, Procedimientos y Registros asociados con los procesos
definidos en el Sistema de Gestidon de Calidad de la Institucion.

Auditor Lider: ING. CHRISTIAN MATEUS ESTEBAN
EQUIPO AUDITOR Auditor Observador: VANESSA LOPEZ

BALANCE DE LA AUDITORIA

PROCESO PERSONAS ENTREVISTADAS

Gestion Gerencial Fabricio Monroy
Gestion de Calidad Luz Vanessa Lopez Villalobos
Gestién Comercial Nelly Garcés
Disefio de Programas .

. lliana Ulloa
de Formacion
Admlglon y Matricula de Silvia Areiza
Estudiantes
Servicio Educativo y .

lliana Ulloa

Formativo

215




Seguimiento y
Evaluacion a egresados

Nelly Garcés

Gestion de Recursos
Humanos

Fabricio Monroy

Gestion de Compras

Silvia Areiza

Gestion de Recursos
Fisicos y Tecnoldgicos

Andres Rodriguez

Gestion Contable y
Financiera

Consuelo Gémez

HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

A continuacidn se muestran las fortalezas, aspectos por mejorar y no
conformidades detectadas durante la realizacién de la auditoria.

PROCESO

FORTALEZAS

Gestion Gerencial

El alto nivel de compromiso de la Alta Direccion para la
asignacion de los recursos necesarios para el disefio,
documentacion e implementacion del Sistema de
Gestion de Calidad de la Institucion.

Gestion de Compras

Las exigencias a los proveedores en el cumplimiento de
especificaciones técnicas del productos.

Se realiza control en la recepcion de los materiales que
van a ser utilizados en los diferentes programas
educativos.

Gestion de Recursos
Fisicos y Tecnolégicos

La calidad de la infraestructura que presenta la
Institucidon para el desarrollo de sus actividades.

Servicio Educativo y
Formativo

Alto conocimiento técnico y experiencia de los docentes
en la realizacién de sus actividades.

Gestion Contable y
Financiera

Las herramientas administrativas de software que le
permiten a la entidad un alto grado de control sobre este
proceso.
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PROCESO

ASPECTOS POR MEJORAR

Gestién de Compras

Se recomienda no limitar la ejecucion de las actividades
propias del proceso de compras Unica y exclusivamente
a los productos y servicios que influyen en la calidad del
servicio, sino aprovechar esta herramienta para
controlar todo tipo de compras y proveedores.

Realizar actas para dejar evidencia acerca de cuales
son los proveedores que salen del Listado de
proveedores controlados.

Gestion de Recursos
Humanos

El conocimiento por parte del personal de la Institucién
respecto a su labor dentro de la estructura por procesos.

Aprovechar las actividades realizadas por la ARP como
parte de los planes de formacién del personal de la
Institucion.

Gestion de Calidad y
Mejoramiento

Existe en los diferentes procesos diferentes registros
utilizados como control los cuales no han sido incluidos
como parte del sistema de gestion de calidad; se
sugiere tomar en cuenta estos registros de forma que el
SGC se haga cada vez mas robusto y genere un mayor
impacto en los procesos de la Institucion.

Incluir un formato para dejar evidencia escrita por el
auditor sobre las preguntas y los hallazgos de la
auditoria en el tiempo real en la ejecucion de la misma,
como base del Informe de Auditoria.

Proceso | No | Requisito | M | M Descripcion

1 6.2.2 X

No se evidencia el registro de las
competencias de la sefiora Nelly Garcés en
cuanto a la experiencia de acuerdo al perfil
establecido por la Institucion.

2 6.2.2 X

No se tiene documentado el perfil del
Auditor Interno de la Institucion.

Gestién de Recursos Humanos

Se han llevado a cabo cambios en los
diferentes cargos de la Institucion, sin
embargo, no se ha adaptado el Manual de

3 6.2.2 X funciones en cuanto al nuevo organigrama

de la Institucion lo cual conlleva a que
existen cargos para los cuales no esta
definido el perfil.
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Proceso

No

Requisito

Descripcion

Gestién Comercial

7.2.3

No se encontrd evidencia de las acciones
tomadas en la queja presentada por la
estudiante Andrea Rojas Pereira  del
Programa de Enfermeria del curso 2C,
concerniente a inconvenientes con el
registro de sus notas finales en el segundo
semestre de 2009, ni del seguimiento
realizado a la queja para garantizar su
adecuado tratamiento.

4.2.3

No se evidencia que exista control sobre el
manejo de las versiones vigentes de los
documentos del sistema de gestion de
calidad, ya que se entregd como material
para la presente auditoria un Manual de
Calidad desactualizado.

8.5

No existe una actividad definida para el
seguimiento del cumplimiento y eficacia de
los planes de accion planteados en las
acciones de mejoramiento.

Gestion de Calidad y
Mejoramiento

8.4

No se esta realizando un andlisis de datos
en cuanto al comportamiento de los
indicadores de gestion definidos en el
sistema de gestion de calidad.

7.4

No se evidencia la realizacion de la
reevaluacion a ninguno de los proveedores
que ofrecen a la Institucion productos y
servicios que impactan en la calidad del
servicio prestado.

Gestion de
Compras

7.4

No se evidencia el registro de Proveedores
GCP-F-05 del proveedor LA MUELA.

Comercial

10

4.2.4

No se evidencio la aplicacién del Formato
Base de datos de estudiantes de visitas a
colegios GC-F-04, en la realizacion de la
visita al colegio Nuestra Sefora del Pilar
en el mes de Octubre de 2009.

Matricula| Gestion

e
Cetiidiant

11

4.2.4

No se evidencio el registro de Aprobacion
de entrevista AM-F-02 de Paula Calle
Jiménez aspirante al programa de Salud
oral en el mes de Noviembre de 2009.
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Proceso | No | Requisito Descripcion
No se evidencia el registro de la Fotocopia
12 4.2.4 del Diploma de Bachiller del estudiante
o Camilo Rodriguez correa matriculado en el
programa de Auxiliar de Enfermeria.
(72}
c 38 >.8 No se evidencia el registro del
22353 13 424 mantenimiento preventivo en la Hoja de
s % © o Vida de Equipo FT-F-01 de Computo cod.
OFfiT § SSI-05 de la Sala de Sistemas I.
|_
S -8 No se evidencia el nombramiento oficial
55 14 5.5.2 del actual Representante de la Direccion
3 g de la Institucion.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

Con los resultados obtenidos en la Auditoria Interna puede concluirse teniendo
en cuenta la cantidad y clase de las no conformidades encontradas, a nivel
general el Sistema de Gestion de Calidad:

No es conforme con las disposiciones planificadas, con los requisitos de la
Norma NTC 5555 ni con los requisitos del sistema de Gestion de Calidad

establecidos por la Institucion.

Ha sido implementado con éxito en la Institucibn pero no se mantiene de

manera eficaz.

REALIZADA POR:

C o Sl Sl !

AUDITOR INTERNO EN SGC

OR:

APROBADO P,
A
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Anexo o. informe segunda auditoria

FECHA: 31 de Marzo de 2010 Auditoria N° 02

OBJETIVO:

« Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestion de Calidad con los
criterios de establecidos en la norma NTC 5555

e Evaluar la capacidad del Sistema de Gestion de Calidad para asegurar el
cumplimiento de los requisitos del cliente, legales y reglamentarios.

e Evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad para lograr los objetivos
especificados en la Institucion.

= Identificar mejoramientos potenciales en el Sistema de Gestidén de Calidad.

ALCANCE:
La auditoria contempla todos los procesos del Sistema de Gestidén de Calidad de
EFORSALUD

CRITERIOS DE AUDITORIA:

Manual de Calidad, Manual de Funciones, Manual de Indicadores, y todos los
Manuales, Instructivos, Procedimientos y Registros asociados con los procesos
definidos en el Sistema de Gestion de Calidad de la organizacion.

Auditor Lider: ING. CHRISTIAN MATEUS ESTEBAN
EQUIPO AUDITOR Auditor Observador: VANESSA LOPEZ

BALANCE DE LA AUDITORIA

PROCESO PERSONAS ENTREVISTADAS
Gestion Gerencial Fabricio Monroy
Gestion de Calidad Luz Vanessa Lopez Villalobos
Gestién Comercial Nelly Garcés

Disefio de Programas

r lliana Ulloa
de Formacién

Admision y Matricula de | o o A reiza
Estudiantes

Servicio Educativo y lliana Ulloa

Formativo

Seguimiento y

- Nelly Garcés
Evaluacion a egresados
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Gestion de Recursos
Humanos

Fabricio Monroy

Gestion de Compras

Silvia Areiza

Gestion de Recursos
Fisicos y TecnolOgicos

Andres Rodriguez

Gestion Contable y
Financiera

Consuelo Gémez

HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

A continuacibn se muestran las fortalezas, aspectos por mejorar y no
conformidades detectadas durante la realizacion de la auditoria.

PROCESO

FORTALEZAS

Gestion Gerencial

El alto nivel de compromiso de la Alta Direccion para la
asignacion de los recursos necesarios para el disefo,
documentacion e implementacion del Sistema de
Gestion de Calidad de la Institucion.

Gestion de Recursos
Humanos

Se da cumplimiento al cronograma de capacitaciones y
se realizan evaluaciones de las capacitaciones.

Gestion de Calidad y
Mejoramiento

La disponibilidad de los empleados hacia la realizacion
de la auditoria, facilitando el hallazgo de las no
conformidades.

La interiorizacion de la Politica de Calidad por parte del
Personal Nuevo.

Las actividades realizadas en el Comité de Calidad como
mecanismo de seguimiento y toma de decisiones para el
Sistema de Gestion de Calidad.

Gestion Comercial

Las alianzas realizadas con entidades de los sectores
econdémicos de impacto de los programas de formacion
y con entidades financieras para brindar a los clientes un
mejor servicio.
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PROCESO ASPECTOS POR MEJORAR

La comunicacion con los proveedores de los resultados
de las evaluaciones a los proveedores, mediante el
envio de sus resultados, de modo que se generen las
Gestion de Compras | condiciones propicias para el establecimiento de la
mejora de su desempefio, 0 la transmision de los
debidos reconocimientos cuando de ellos se esté
recibiendo un servicio de calidad y a satisfaccion.

El establecimiento de los medios necesarios que
permitan implementar y posicionar dentro de la
institucion, una cultura deseable hacia la generaciéon y
registro de acciones preventivas, correctivas a todo
nivel, utilizando los medios establecidos por la
institucion y con el propoésito de generar las evidencias
necesarias de la mejora continua de los procesos y del
sistema de calidad implementado.

Falencias en el disefio de indicadores pues generan
dificultad en el calculo, andlisis y divulgacion de la
informacion obtenida.

Gestion de Calidad y
Mejoramiento

o FECHA DE EJECUTADA
N ACTIVIDAD RESPONSABLE SEGUIMIENTO [ g NG
Establecer en el
procedimiento de
Gestion de Personal
RH-P-01 unos ,
1 |responsables fijos de | Vanessa Lépez 26 dgAan de X
010
llevar a cabo la
induccion general del
personal recién
ingresado.
Incluir en el
Cronograma de
Mantenimiento FT-F-02 ,
2 | la calibracién de todos | Vanessa LOpez 26 dgAan de X
: ey 010
los dispositivos de
seguimiento y medicion
utilizados en los
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FECHA DE EJECUTADA

N ACTIVIDAD RESPONSABLE SEGUIMIENTO Si NG
programas de
formacion.
Una vez realizadas las
calibraciones con

entidades acreditadas
solicitar los registros de
realizacion de las

mismas.
Realizar una
capacitacion de
refuerzo en indicadores
enfatizando la
importancia de los . 26 de Abril de
3 indr?cadores como Vanessa Lopez 2010 X

pardmetros para medir
el cumplimiento de los
objetivos de calidad y
la politica de calidad.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

Con los resultados obtenidos en la Auditoria Interna puede concluirse que aun
con las no conformidades encontradas, a nivel general el Sistema de Gestidn
de Calidad:

e Es conforme con las disposiciones planificadas, con los requisitos de la
Norma NTC 5555 y con los requisitos del sistema de Gestion de Calidad
establecidos por la institucién.

e Ha sido implementado con éxito en la institucion y se mantiene de
manera eficaz.
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REALIZADA POR:

AUDITOR INTERNO EN SGC
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