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RESUMEN

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

AUTORA: LADY PATRICIA AVILA MUNOZ **

PALABRAS CLAVE: Norma NTC ISO 9001:2008. Sistema de Gestion de la calidad, Documentacion,
Implementacion, Evaluacién, Procesos, Mejora Continua, Satisfaccion.

DESCRIPCION:

El despliegue del presente documento da a conocer la metodologia utilizada en LOGROS IPS para la
implementacién de un sistema de gestion de la calidad basado en los lineamientos de la norma NTC ISO
9001:2008; el objetivo de las diferentes etapas desarrolladas tales como la documentacién, implementacion y
evaluacién es obtener una estructura organizacional basada en procesos que le permita a la instituciéon en un
corto plazo afianzar la calidad en sus diferentes areas mediante el desarrollo de auditorias internas y la
elaboracion de planes de mejoramiento eficaces que contribuyan a satisfacer las necesidades de sus clientes.

Este proceso de implementacién de un sistema de gestion de la calidad permite que LOGROS IPS enfoque sus
esfuerzos en la busqueda del mejoramiento continuo, desarrollando lo mejor de su talento humano y tecnologia
enfocado en el cumplimiento de altos estandares de calidad que la posicionan como una institucién prestadora
de servicios de salud competitiva y comprometida con la calidad de sus servicios.

Son muchos los beneficios que Logros IPS puede obtener mediante la implementacion del sistema de gestion de
la calidad, pero sin lugar a dudas, generar un ambiente de cultura al cambio hacia el mejoramiento continuo, sera
el mas importante e impactante.

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

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

AUTHOR: LADY PATRICIA AVILA MUNOZ **

KEY WORDS: Norm ISO NTC 9001:2008. System of Management of the quality, Documentation,
Implementation, Evaluation, Processes, Improvement Continues, Satisfaction.

DESCRIPTION:

The deployment of the present document announces the methodology used in
ACHIEVEMENTS IPS for the implementation of a system of management of the quality based
on the limits of the norm ISO NTC 9001:2008; the aim of the such different developed stages
as the documentation, implementation and evaluation is to obtain a structure organizacional
based on processes that the quality allows him the institution in a short term to guarantee in
his different areas by means of the development of internal audits and the production of
effective plans of improvement that help to satisfy the needs of his clients.

This process of implementation of a system of management of the quality allows that
ACHIEVEMENTS IPS it should focus his efforts in the search of the constant improvement,
developing the better of his human talent and technology focused in the fulfillment of standard
high places of quality that position her as an institution prestadora of services of health
competitive and compromised with the quality of his services.

There are great the benefits that Achievements IPS an environment of culture can obtain by
means of the implementation of the system of management of the quality, but, generate no
doubt to the change towards the constant improvement, it will be the most important And
striking.

* Proyecto de grado
" Facultad de salud. Escuela de medicina. Departamento de salud publica. Especializacién
en administracion de servicios de salud. Director Jorge Eliécer Figueroa Vargas
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INTRODUCCION

Las instituciones de salud en la actualidad atraviesan por una situacién muy particular, y lo es
el mercado competitivo en el cual se desenvuelven y la exigencia de los usuarios que cada
dia es mayor ; es por esta razdn que surge la necesidad de administrar las instituciones en
forma distinta a la ya conocida e implementada por varias décadas; es necesario que se
busquen alternativas que le permitan a las organizaciones trabajar en el logro de la mejora
continua utilizando herramientas que le permitan satisfacer las necesidades de sus clientes,
motivar a sus funcionarios y fomentar el compromiso con la empresa y ofrecer servicios de
salud con altos estandares de calidad.

Para dar respuesta a esta necesidad y enfocar los esfuerzos de las instituciones de salud
existen varias modelos de gestion que al ser implementados pueden generar un cambio en la
cultura organizacional y por ende el logro de los objetivos que se pretenden alcanzar desde el
punto de vista de la calidad.

Es asi como en la norma NTC ISO 9001:2008, las organizaciones de salud encuentran una
herramienta fundamental para dar inicio al desarrollo de un sistema de gestidn de la calidad;
es necesario que antes de intervenir cualquier proceso, la instituciéon sea consciente de la
situacion en la que se encuentra frente a los requisitos de la norma, es asi como una de las
etapas iniciales debe ser el desarrollo de un diagnéstico situacional que permita identificar los
procesos prioritarios que necesitan acciones de mejoramiento.

Para el Centro de Especialistas IPS LOGROS EU, el trabajo desarrollado frente a las
exigencias de la NTC 1SO 9001:2008 ,dio inicio con la elaboracion de criterios de evaluacién
basados en los requisitos de la misma, con el fin de reflejar la realidad de la institucion y
encaminar los objetivos del trabajo a desarrollar frente al tema de la implementacion de un
sistema de gestion de calidad, cada uno de los procesos tanto gerenciales, administrativos,
misionales o asistenciales, recurso humano y gestion de calidad, se someten a evaluacion
bajo criterios preestablecidos, reflejando el porcentaje de cumplimiento frente a los requisitos
de la norma; resultado de este ejercicio se priorizan actividades y se da inicio a la revision de
la documentacion para cada uno de los procesos, indagando con los responsables de los
mismos al interior de la institucion y realizando una revisién bibliografica exhaustiva que
facilite la documentacion y la implementacion del sistema.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 TITULO

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

1.2 JUSTIFICACION

Para enfrentar los retos de productividad y mejoramiento continuo de la calidad las
instituciones de salud requieren de la implementacion de modelos que permitan dar respuesta
a esas necesidades; para dar respuesta a esos nuevos desafios en la actualidad se cuenta
con la norma NTC ISO 9001:2008 la cual es una herramienta fundamental si lo que se
pretende es mejorar los procesos de atencion.

Implementar un sistema de gestion de la calidad es hacer referencia a la forma como una
organizacion define su gestion en relacion con los objetivos de calidad propuestos; es realizar
una revision exhaustiva de la documentacion, los procesos y la forma como su recurso
humano realiza las actividades en cada una de las etapas del proceso de atencion; es
garantizar que las fallas potenciales sean identificables mediante un proceso sistematico y
continuo que permita disminuir el riesgo del error y propenda por alcanzar la satisfaccion del
cliente.

Asi la calidad se convierte en un aspecto fundamental el cual debe estar en constante
evolucion; es indispensable garantizar la implementacion de estrategias efectivas que
permitan a la organizacion direccionar sus mejoras en los diferentes procesos.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 General

Desarrollar las etapas de planificacion, documentacion e implementacion en el proceso de
gestion de la calidad que forma parte del sistema de gestion de la calidad del Centro de
Especialistas IPS Logros EU, de acuerdo a los requisitos de la norma NTC- 1ISO 9001:2008 y
los requisitos legales aplicables.
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1.3.2 Especificos
e Elaborar un diagnéstico teniendo en cuenta los requisitos de la norma NTC ISO
9001:2008 que permita identificar el estado actual del proceso de gestion de la
calidad, asi como las fortalezas y debilidades que puedan ser de utilidad para las
etapas de documentacion e implementacion.

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

e Estandarizar el proceso de gestion de la calidad estableciendo los documentos y
formatos que garanticen el cumplimiento de los requisitos establecidos en la norma
NTC-ISO 9001:2008 y los requisitos legales aplicables.

¢ Implementar los documentos definidos en el proceso gestion de la calidad con el fin
de evidenciar la estandarizacién y el diligenciamiento adecuado de los registros
establecidos.

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

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

1.4 ALCANCE

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

14



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es responsabilidad del estado regular las normas que rigen la prestacion del los servicios de
salud en Colombia con el fin de lograr una atencion equitativa, oportuna, eficiente y con
calidad; es por esto que se han definido una serie de requisitos y normas legales entre ellas
se encuentra la Resolucién 1545/2006 la cual establece las pautas y parametros minimos
para el funcionamiento de una IPS y estandares de obligatorio cumplimiento que contribuyen
a la prestacion de un servicio con altos estandares de calidad.

Los estandares de habilitacion son en su mayoria de caracter estructural, y giran alrededor de

ocho categorias basicas: idoneidad del recurso humano, infraestructura, dotacion basica y
mantenimiento, insumos basicos y su manejo, documentacion y registros médicos,
coordinacion de recursos y seguimiento a riesgos. Estos estdndares no buscan ser
exhaustivos pero si obligatorios de manera uniforme para el funcionamiento de un servicio de
salud en todo el territorio nacional.

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

e Los requisitos del sistema Unico de habilitacién apoyan la libre concurrencia de
actores y defienden a los prestadores frente a la aparicion de instituciones llamadas
‘clinicas de garaje”.

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

e El instrumento de habilitacion fortalece la capacidad de vigilancia y control, que
permite a las instituciones competir por calidad.

e Los requisitos de habilitacién, ofrecen a las instituciones modelos para mejorar y
fortalecen su capacidad de respuesta a incentivos de calidad.

En Colombia muchas Instituciones de Salud (IPS-EPS) para dar cumplimiento, a los
establecidos en el sistema obligatorio de garantia de la calidad, han adoptado el modelo
internacional bajo la norma NTC-ISO 9001 que establece los requisitos para la

15



implementacion de un sistema de gestion de la calidad aplicable a cualquier empresa. El
modelo tiene como proposito mejorar el desempefio organizacional y la capacidad de
entregar productos y/o servicios que respondan a las necesidades y expectativas de sus
clientes. La orientacion de este sistema promueve la adopcién de un enfoque basado en los
procesos, el cual consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz, numerosas actividades
relacionadas entre si y hace énfasis especial en la importancia en el incremento de la
satisfaccion de los clientes y la mejora en el desempefio de las entidades, la cual debe ser la
motivacion para la implementacion de un sistema de gestion de la calidad y no simplemente
la certificacion con norma internacional, la cual debe verse como un reconocimiento pero
nunca como un fin.

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

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

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

3.1 ¢(QUEESLA*“ISO"?

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

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

Esta organizacion fue creada con el fin promover el desarrollo de la estandarizacion de
actividades relacionadas con el propésito de facilitar el intercambio internacional de bienes y
servicios y para desarrollar la cooperacion en la esfera de la actividad intelectual, cientifica,
tecnoldgica y economica.

1 HACIA UNA CALIDAD MAS ROBUSTA CON ISO 9000:2000. Editorial Panorama. México D.F. 2001. Pagina 19. Parrafo
2.
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Desde la creacién de la ISO se han publicado alrededor de 11.000 normas técnicas
internacionales, pero el reconocimiento real de esta organizacion surge a raiz de la
publicacion de las normas ISO 9000 debido a las ventajas competitivas que representan para
las organizaciones al ser adoptadas como decisiones estratégicas.

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

3.2 ¢(QUEES “ICONTEC”?

Es el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), Organismo
Nacional de Normalizacién de Colombia. Entre sus labores se destaca la creacidén de normas
técnicas y la certificacion de normas de calidad para empresas y actividades profesionales.
ICONTEC es el representante de la organizacidn internacional para la estandarizacion (I1SO)
en Colombia.

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

En el campo de la normalizacién, la mision del Instituto es promover, desarrollar y guiar la
aplicacion de Normas Técnicas Colombianas (NTC) y otros documentos normativos, con el fin
de alcanzar una economia Optima de conjunto, el mejoramiento de la calidad y también
facilitar las relaciones cliente-proveedor, en el ambito empresarial nacional o internacional.
ICONTEC, como Organismo Nacional de Normalizacién (ONN) representa a Colombia ante
organismos de normalizacién internacionales y regionales como la Organizacién Internacional
de Normalizaciéon (ISO), la Comision Electrotécnica Internacional (IEC), y la Comisién
Panamericana de Normas de la Cuenca del Pacifico (COPANT).

Adicionalmente, el Instituto es miembro activo de los mas importantes organismos regionales

e internacionales de normalizacion, lo cual le permite participar en la definicién y desarrollo de
normas internacionales y regionales y asi estar a la vanguardia en informacion y tecnologia.
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3.3 LA FAMILIA DE NORMAS ISO 9000

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

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

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

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

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

3.4 PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD

Las normas I1SO 9000 tienen como base ocho (8) principios de la gestion de la calidad que
pueden ser utilizados por la alta direccién con el fin de conducir a la organizacién en una
mejora en el desempefio.

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

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

3. Participacion del personal: el personal, a todos los niveles, es la esencia de una
organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas para el
beneficio de la organizacién.
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4. Enfoque basado en procesos: un resultado deseado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso.

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

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

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

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

3.5 CONCEPTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

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

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

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

2 NORMA 1SO 9000:2000. SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD. FUNDAMENTOS Y VOCABULARIO.
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MODELO DE ENFOQUE HACIA PROCESOS

MEJORA CONTINUA DEL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD
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Figura 1. Modelo de enfoque hacia procesos

3.5.1. Beneficios de un Sistema de Gestion de la Calidad

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

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

Mejor opinion por parte del cliente

Aumento de la productividad y eficiencia

Reducciéon de costos

Mejor comunicacion entre clientes internos, externos, y proveedores
Una ventaja competitiva, y un aumento en las oportunidades de ventas.

3.6. ¢QUE ES UN “PROCESQ?

Conjunto de recursos y actividades interrelacionados que transforman elementos de entrada
en elementos de salida. Los recursos pueden incluir personal, finanzas, instalaciones,
equipos, técnicas y métodos.
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Hay tres elementos importantes en un proceso:

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

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

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

Caracteristicas o condiciones de los procesos

e Se pueden describir las ENTRADAS y las SALIDAS

e El Proceso cruza uno o varios limites organizativos funcionales.

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

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

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

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

Requisitos de un proceso

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

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

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

e Todos los procesos tienen que ser auditados para verificar el grado de cumplimiento y
eficacia de los mismos. Para esto es necesario documentarlos mediante
procedimientos.
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e Es recomendable planificar y realizar periodicamente (aproximadamente 2 afios) una
reingenieria de los procesos de gestion clave y relevante para alcanzar mejoras
espectaculares en determinados parametros como costes, calidad, servicio y rapidez
de respuesta.

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

4.1 RESENA HISTORICA

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

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

4.2 MISION

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

4.3 VISION

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

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

Honestidad

Liderazgo

Desarrollo del recurso humano

Solidaridad

Compromiso de mejoramiento y seguridad en nuestros procesos

45 PRODUCTOS Y SERVICIOS
Los servicios que ofrece LOGROS IPS estan agrupados por especialidades en cinco ()
Unidades asi:

4.5.1

Unidad de Psicologia

Contribuye a mejorar la calidad de vida del paciente y la de su familia, a través de:

453

Servicios de psicologia clinica y educativa

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

Acompafamiento en dificultades escolares.

Unidad de Nutricién y Dietética

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

Apoyo al programa psicoprofilactico.

Unidad de Fonoaudiologia

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

Desordenes en el desarrollo del lenguaje.

Discapacidad cognitiva y lesiones motoras relacionadas con el habla.
Pérdidas parciales o totales de audicion.

Alteraciones en la estructura de los 6rganos del habla.

Dificultades y alteraciones en el aprendizaje escolar.

Alteraciones miofuncionales que afecten procesos de alimentacion o habla.
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454 Unidad de Terapia Ocupacional
Encaminada a alcanzar una funcionalidad 6ptima del individuo, con el fin de facilitar su
integracion en los ambitos familiar, escolar, social y laboral:

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

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

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

4.6

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

Se asesora a los padres de familia por medio de actividades educativas y
comunicativas con respecto a la secuencia del desarrollo motor y cuidados posturales
de sus hijos.

Psicoprofilaxis: Ofrece a la pareja la preparacion fisica y emocional necesaria para el
manejo adecuado del embarazo, parto y post-parto.

Asistencia en Terapia Fisica y Respiratoria.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La estructura organizacional de la institucion se ha dividido desde el rango principal de la
gerencia hasta los cargos asignados por unidad de atencion, para el proceso de
implementacion del SGC se conformaron nuevos comités, como el comité de historias
clinicas, comité cientifico, comité de calidad, comité de compras y el SIAU (servicio de
informacién y atencién al usuario), estos comités estan conformados directamente por el
personal de la institucion.
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Figura 2. Organigrama de LOGROS IPS ——
4.7 INFRAESTRUCTURA

Con el fin de atender las necesidades de los

clientes LOGROS IPS tiene dos sedes ubicadas

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

Sede Cafaveral

Figura 3. LO

mmuu el o 5

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

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

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

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

e Sede Cabecera
En el primer piso (250 m?) se encuentra la recepcion, terapia respiratoria, rampa de acceso a

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

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

Figura 7. LOGROS IPS -Sede Cabecera
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Las sedes de LOGROS I.P.S., estan ubicadas en la Calle 31 No. 23-09 Cafaveral y en la
Carrera 34 No. 51-79 Cabecera, distribuidas en la ciudad con el fin de garantizar a los
usuarios fécil acceso a ellas.

Figura 9.Primer Piso — Sede Cabecera
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5. METODOLOGIA

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

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

5.1.1 Diagnéstico
Se busco identificar el estado actual de la institucion respecto a los requisitos de la Norma ISO

9001:20083. Para la elaboraciéon de este diagndstico se utilizé una herramienta que contribuye
a la elaboraciéon de un anlisis teniendo en cuenta las evidencias detectadas en la empresa
mediante observacion de campo, entrevistas al personal y documentacién utilizada,
verificando en qué estado se encuentra cada requisito de la norma, segun los siguientes
criterios de evaluacién:

Criterio Descripcion % | %ACUMULADO
NA | No se aplica para la empresa 0%
. . X
ANC Aplica pero la empresa no ha cumplido con 0%

el requisito exigido por la norma
El requisito se encuentra en proceso de

PDD o 10% 10%
disefio y desarrollo

PDC | Elrequisito se encuentra documentado 15% 25%

PIM EI requisito ”se encuentra en proceso de 20% 45%
implementacion

AMC El requisito sle encugntra auditado y en 259% 0%
proceso de mejora continua

AIE El requisito ha sido auditado e implementado 30% 100%

efectivamente

Avance del cumplimiento del requisito

TOTAL |exigido por la norma, dado por la sumatoria | 100%

total de los anteriores criterios establecidos.
Tabla 1. Criterios de Evaluacién Diagnostico Inicial ISO

La calificacién se realiz6 evaluando cada requisito segun el criterio de cumplimiento
asignando un porcentaje; la herramienta pondera dicha calificacion por subcapitulo y
finalmente el promedio de la ponderacion del total de los capitulos refleja el cumplimiento de
la institucion con respecto a la norma.

3NORMA NTC ISO 9001:2008
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El resultado del diagnostico por capitulo de la norma segun lo evidenciado en LOGROS IPS,
se detalla en el siguiente grafico:

Resultados del Diagndstico Inicial del S.G.C en LOGROS I.P.S.
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Figura 10. Resultados Diagnostico Inicial ISO en LOGROS IPS

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

% de Avance por Numerales

NUm. CAPITULO % Avance
4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD  |7%

5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION 11%

6 GESTION DE LOS RECURSOS 27%

7 REALIZACION DEL SERVICIO 11%

8 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA 4%

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

Tabla 2. Grado de Cumplimiento por capitulo de la ISO
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En el andlisis inicial por capitulo de la norma se evidencia que la mayoria de los requisitos se
encuentran en proceso de disefio y desarrollo; En el numeral 4 de la NTC-ISO 9001:2008 el
porcentaje de cumplimiento fue del 7% teniendo en cuenta que la institucion no contaba con
los procedimientos para el registro y control de documentos y hasta el momento no se tenian
claramente identificados y establecidos los procesos del SGC, ni se poseia un manual de
calidad; siendo estos aspectos de gran importancia en el momento de la verificacion.

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

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

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

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

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

Después de obtener conocimientos de cdmo se encuentra la institucion respecto a los
requisitos exigidos por la norma NTC I1SO 9001:2008, el proceso de Gestion de la Calidad,
elabora un diagnostico organizacional para poder analizar la institucion ante la competencia y
sus actividades internas.
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Para una mejor interpretacion de los resultados de coémo se encontraba la institucion frente a
los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008, ver Anexo 1. Diagndstico inicial ISO
9001:2008 LOGROS IPS.

5.1.2  Diagnostico Del Proceso Gestion De La Calidad

Teniendo en cuenta los requisitos generales de la norma NTC ISO 9001:2008 para la
implementacion del SGC en LOGROS IPS, una de las etapas iniciales que se desarrollé fue
la elaboracion de un diagnéstico situacional frente a las exigencias de la norma, el cual se
desarrollé mediante un instrumento que permitié dar un valor porcentual a cada uno de los
numerales.

Con la informacion recolectada de la actividad de evaluacién se encontré que para el proceso
de gestion de la calidad en el numeral 4 que hace referencia a la estandarizacion y
estructuracion de los documentos, formatos y registros que hacen parte del SGC y los cuales
deben ser adoptados por todas las areas tanto asistenciales como administrativas, el
porcentaje de cumplimiento fue del 11 % lo cual demostré que aunque la institucion cuenta
con procesos escritos y definidos, estos no cumplen con los requisitos de la norma y deben
definirse las pautas tanto de diligenciamiento, almacenamiento, control, actualizacién para
todos los procesos en la prestacion del servicio. Otro de los aspectos fundamentales en
cuanto al manejo de la documentacién es la forma como el personal accede a ella siendo
este un aspecto relevante en el proceso de induccién y reinduccion de los funcionarios que
laboran en la institucion, facilitando la adherencia a los procesos y creando un mecanismo de
retroalimentacion de la informacioén.

En lo referente al numeral el cual contempla la medicién, el analisis y la mejora, asi como la
estandarizacion de formatos y documentos para identificar el producto no conforme, las fallas
potenciales o reales durante el proceso de atencion se obtuvo un porcentaje de cumplimiento
del 4%, denotando que la institucion en este aspecto no ha venido realizando ningln tipo de
accién o seguimiento a las fallas presentadas; con la estandarizaciéon de estos documentos
se pretende que el personal conozca y pueda acceder a los instrumentos necesarios para
documentar los hallazgos y que a través del respectivo anélisis se implementen soluciones
efectivas para evitar la recurrencia de estos eventos.

Estos hallazgos permiten a la institucion, fortalecer los mecanismos a través de los cuales se
busca la mejora continua y el logro de estandares de calidad 6ptimos para la prestacion del
servicio, ademas de disminuir la incidencia de los eventos adversos.
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5.1.3 Planificacion
Luego de realizar un diagnéstico inicial se identificaron los procesos gerenciales, operativos y

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

5.1.3.1 Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad:
LOGROS IPS ha establecido el sistema de gestién de la calidad teniendo en cuenta los

requisitos de la norma NTC-ISO 9001:2008 para el siguiente alcance:

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

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

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

5.1.3.2 Politica de Calidad

LOGROS IPS como institucion prestadora de servicios de promocién, prevencion,
habilitacion y rehabilitacion en salud se enfoca en satisfacer al cliente (empresa y usuario)
ofreciendo un excelente servicio, con atencidn oportuna, calidad y calidez de acuerdo a las
necesidades del usuario. Para lo cual cuenta con recurso humano altamente calificado,
satisfecho y comprometido, equipos adecuados, modernas instalaciones y se mantiene en la
busqueda constante de mejora continua en sus procesos.

5.1.3.3 Objetivos de calidad

Una vez definida la politica de calidad, se establecieron los objetivos, los cuales se convierten
en el medio para medir el cumplimiento de dicha politica, los objetivos establecidos en la
institucion son:

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

o Garantizar las expectativas del cliente empresa, minimizando las no conformidades de
sus usuarios y afiliados.
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e Desarrollar un equipo humano altamente calificado, en constante capacitacion y
sentido de pertenencia con la institucion.

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

¢ Incrementar la mejora continua en los procesos de la Institucion.

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

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

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

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

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

e Responsable: es el encargado de la recoleccién y analisis de la informacion.

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

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

POLITICA DE

UNIDAD DE

RESPONSABLE

CALIDAD OBJETIVO INDICADOR FORMULA PERIODICIDAD MEDIDA META
LOGROS IPS como | 1. Garantizar la satisfaccion del | Indice de Sumatoria de cada | Mensual Relacion Lider Proceso = 95%
institucion  prestadora | cliente usuario, ofreciendo un Satisfaccion del | respuesta / Total de porcentual Administrativo (Auxiliar

de  servicios  de | servicio con atencidn oportuna, | Cliente encuestas aplicadas Administrativo)

promocién, prevencion, calidad y calidez; que logre la

habilitacién y | efectividad en su tratamiento.

rehabilitacion en salud | 2. Garantizar las expectativas | Quejas y/o NUmero de quejas Trimestral Relacién Lider Proceso de <5%
se enfoca en satisfacer | del cliente empresa, reclamos. recibidas / Total de porcentual Calidad

al cliente (empresa y | minimizando las no servicios entregados

usuario) ofreciendo un | conformidades de sus usuarios *100

excelente servicio, con | Y afiliados. ,

atencion oportuna, | 3. Desarrollar un equipo Indice de Total de Semestral Relacion Lider de Recurso = 85%
calidad y calidez de | humano altamente calificado, competencias del | Competencias Porcentual Humano (Psicéloga)

acuerdo a las | en constante capacitacion y personal. cumplidas/ total

necesidades del | sentido de pertenencia con la Competencias

usuario. Para lo cual | institucion. requeridas

cuenta con recurso | 4. Mantener unas instalaciones | Cumplimiento del | No. mantenimiento | Semestral Relacion Lider Proceso =90%
humano altamente | que ofrezcan facil accesibilidad, | programa de preventivos porcentual Administrativo

calificado, satisfecho y | seguridad, infraestructura mantenimiento realizados/No. total (Infraestructura/

comprometido, equipos | moderna, dotacién con material mantenimientos Fisioterapia)

adecuados, modernas |y equipos adecuados. programados

instalaciones y  se | 5. Incrementar la mejora indice de NUmero de acciones | Trimestral Relacion Lider Proceso de =50%
mantiene en la | continua en los procesos de la | prevencion preventivas /Total Porcentual Calidad

busqueda constante de | Institucion. acciones

mejora continua en sus (preventivas y

Pprocesos. correctivas)*100

Tabla 3. Politica y Objetivos de Calidad
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5.1.3.4 Definicion de responsabilidades
Con el propdsito de garantizar una cultura de calidad en la organizacion se han definido los
siguientes responsables de mantener y mejorar el sistema de gestion de la calidad en la empresa:

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

Comité de Calidad: Con el propdsito de generar una dinamica participativa la organizacién
ha conformado el Comité de Calidad integrado por:

Un representante de la direccién,
Coordinador de calidad,
Psicdloga,

Coordinador de fisioterapia.

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

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

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

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

Personal de la Organizaciéon: comprometido con la institucién en las actividades a
implementar del sistema de gestion de la calidad de la institucion, aplicar los documentos,
formatos y procedimientos establecidos del sistema de gestion de la calidad establecidos
por la institucion.
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9.1.3.5 Mapa de procesos:
Logros IPS defini6 el mapa de procesos el cual es la representacion gréfica de los procesos
definidos dentro del sistema de gestion de la calidad de la institucion que tienen como finalidad
lograr la satisfaccion del cliente a través del servicio recibido que cumpla sus necesidades.

Los procesos planteados se relacionan a continuacién con el respectivo responsable:

Nombre del Proceso Tipo de Proceso Responsable
Gestion Estratégica Gerente

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

Psicologa
Humano
Gestion Administrativa Apoyo Auxiliar Administrativo

Tabla 4. Tabla de Procesos LOGROS IPS

A continuacién se muestra el mapa de proceso disefiado en la empresa:

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

ESTRATEGICOS

GESTION GESTION DE LA
ESTRATEGICA CALIDAD

MISIONALES

PROCESO ASISTENCIAL

EXPECTATIVAS Y
NECESIDADES DEL CLIENTE

JLIN3IITO 13a@ NOIDOJOV4SILVS

APOYO

|

GESTION DEL GESTION
RECURSO HUMANO ADMINISTRATIVA

Figura 11. Mapa de Procesos LOGROS IPS
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5.1.3.6 Caracterizacion de Procesos

Después de realizado el mapa de procesos se procedié a desarrollar la caracterizacion teniendo en
cuenta los siguientes aspectos.

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

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

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

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

ACTIVIDADES DEL PROCESOQ: se establecen a través del ciclo PHVA (Planear, hacer,
verificar y actuar, que esta compuesto por las cuatro fases basicas del control: planificar,
ejecutar, verificar y actuar correctivamente.

Los términos usados en el ciclo PHVA, tienen el siguiente significado:

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

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

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

Actuar (A): esta es la etapa en la cual el usuario detecté desvios y actuard de modo que el
problema no se repita nunca mas.
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- SALIDAS O RESULTADQOS: son los resultados que se esperan del proceso, los resultados
estan alineados con los objetivos del proceso en términos de la calidad, oportunidad,
seguridad, eficiencia, accesibilidad, eficacia debe proporcionar el proceso.

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

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

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

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

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

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

Identificando los anteriores aspectos se procede a desarrollar la caracterizacion para el proceso de
Gestion de la Calidad de LOGROS IPS, para una mejor comprension ver Anexo 2. Caracterizacion
Proceso Gestion de la Calidad.

5.1.3.7 Estructuracion del cronograma general de implementacion y plan de trabajo especifico por
proceso:

Se establecié un cronograma contemplando los meses de septiembre del 2010 a junio del 2011,
donde se especificaron las actividades a desarrollar en el proceso de Gestion de la Calidad
distribuidas de la siguiente manera:
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CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION SGC LOGROS IPS

PROCESO

GESTION ESTRATEGICA sep-10 | oct-10 | nov-10 | dic-10 | ene-11 | feb-11 | mar-11 | abr-11 | may-11 | jun-11

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

DOCUMENTACION _

IMPLEMENTACION

CAPACITACION

EVALUACION

Figura 12. Cronograma de Implementacién del SGC LOGROS IPS

5.1.4. Documentacién

Lograr la implementacidn de la mejora continua es un proceso que busca optimizar los procesos
mediante la evaluacion de su eficacia y eficiencia, el instrumento mas adecuado para obtener este
resultado es la norma NTC ISO 9001:2008, la cual da las pautas y lineamientos en los cuales se
debe hacer énfasis para cumplir con los requisitos de la normatividad vigente y asi alcanzar los
estandares de calidad que permitan satisfacer las necesidades del cliente.

El desarrollo de actividades coordinadas y enfocadas en un solo propdsito garantiza la adherencia
del personal a los procesos y la correcta implementacion de los mismos; dar respuesta a las
posibles fallas en la prestacion del servicio no es tarea facil porque estamos hablando de errores
que inciden en el bienestar del individu; es por esta razon que todas los esfuerzos deben estar
enfocados a prevenir el error antes que este ocurra.

La calidad representa la busqueda de la mejora continua en todas las areas de una institucion por
esto es de vital importancia la participacion de todas la personas involucradas en los diferentes
procesos, cada una desde su actuar podra aportar al mejoramiento, revision, documentacion,
evaluacion y seguimiento de los mismos.

El objetivo de esta etapa es adecuar los documentos existentes en la institucién y generar los
documentos adicionales que sean necesarios para cumplir con los requisitos de la Norma NTC
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ISO 9001:2008. A continuacion se relacionan los requisitos de norma que se han incluido en el
proceso de gestion de calidad.

5.1.4.1. Requisitos de la Documentacion:

GENERALIDADES (Numeral 4.2.1 Norma NTC I1SO 9001:2008)

La documentacion del sistema de gestion de la calidad debe incluir:

declaraciones documentadas de una politica de la calidad y de objetivos de la
calidad,

Un manual de la calidad,

los procedimientos documentados y los registros requeridos en esta Norma
Internacional,

los documentos incluidos los registros que la organizacién determina que son
necesarios para asegurarse de la eficaz planificacién, operacién y control de sus
procesos.

Nota 1. Cuando aparezca el término “Procedimiento Documentado” dentro de esta Norma
Internacional, significa que el procedimiento sea establecido, documentado, implementado y
mantenido. Un requisito relativo a un procedimiento documentado puede cubrirse con mas de un

documento.

Nota 2 La extension de la documentacion del sistema de gestion de la calidad puede diferir de una
organizacion a otra debido a:

a) el tamafio de la organizacién y el tipo de actividades;

CONTROL DE LOS DOCUMENTOS (Numeral 4.2.3 Norma NTC 1SO 9001:2008)

Debe establecerse un procedimiento documentado que defina los controles necesarios para:

a.
b.
C.

aprobar los documentos en cuanto su adecuacion antes de su emision,

revisar y actualizar los documentos cuando sea necesario y aprobarlos nuevamente,
asegurar que se identifican los cambios y el estado de la version vigente de los
documentos,

asegurar que las versiones pertinentes de los documentos aplicables se encuentran
disponibles en los puntos de uso,

asegurar que los documentos permanecen legibles y faciimente identificable,
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f. asegurar que los documentos de origen externo, que la organizacidn determina que
son necesarios para la planificacion y la operacion del sistema de gestion de la
calidad, se identifican y se controla su distribucion, y

g. prevenir el uso no intencionado de documentos obsoletos, y aplicarles una
identificacion adecuada en el caso que se mantengan por cualquier razon.

CONTROL DE LOS REGISTROS (Numeral 4.2.4. Norma NTC 1SO 900:2008)

Los registros establecidos para proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos asi como
de la operacion eficaz del sistema de gestion de la calidad deben controlarse.

La organizacion debe establecer un procedimiento documentado para definir los controles
necesarios para la identificacion, el almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, la retencion y la
disposicion de los registros.

Los registros deben permanecer legibles, facilmente identificables y recuperables.

MEDICION, ANALISIS Y MEJORA (Numeral 8 Norma NTC 1SO 9001:2008)
GENERALIDADES (Numeral 8.1 Norma NTC I1SO 9001:2008)

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

a) demostrar la conformidad con los requisitos del producto,
b) asegurarse de la conformidad del sistema de gestion de la calidad, y
c) mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion de la calidad.

Esto debe comprender la determinacién de los métodos aplicables, incluyendo las técnicas
estadisticas, y el alcance de su utilizacién.

SEGUIMIENTO Y MEDICION (Numeral 8.2 Norma NTC 1SO 9001:2008)
AUDITORIA INTERNA (Numeral 8.2.2 Norma NTC I1SO 9001:2008)

Se debe planificar un programa de auditorias tomando en consideracion el estado y la importancia
de los procesos y las areas a auditar, asi como los resultados de auditorias previas. Se deben
definir los criterios de auditoria, el alcance de la misma, su frecuencia y la metodologia. La seleccion
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de los auditores y la realizacion de las auditorias deben asegurar la objetividad e imparcialidad del
proceso de auditoria. Los auditores no deben auditar su propio trabajo.

Se debe establecer un procedimiento documentado para definir las responsabilidades y requisitos
para la planificar y realizar las auditorias, establecer los registros e informar de los resultados.

Deben mantenerse registros de las auditorias y de sus resultados (véase 4.2.4)-

La direccion responsable del area que esté siendo auditada debe asegurarse de que realizan las
correcciones y se toman las acciones correctivas necesarias sin demora injustificada para eliminar
las no conformidades detectadas y sus causas. Las actividades de seguimiento deben incluir la
verificacion de las acciones tomadas y el informe de los resultados de la verificacion. (Véase 8.5.2).

SEGUIMIENTO Y MEDICION DE LOS PROCESOS (Numeral 8.2.3 Norma NTC ISO 9001:2008)

La organizacién debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento, y cuando sea aplicable, la
medicion de los procesos del sistema de gestion de la calidad. Estos métodos deben demostrar la
capacidad de los procesos para alcanzar los resultados planificados. Cuando no se alcancen los
resultados planificados, deben llevarse a cabo correcciones y acciones correctivas, segun sea
conveniente.

NOTA: Al determinar los métodos apropiados, es aconsejable que la organizacion considere el tipo y
el grado de seguimiento o medicion apropiado para cada uno de sus procesos en relacién con su
impacto sobre la conformidad con los requisitos del producto y sobre la eficacia del sistema de
gestion de la calidad.

SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PRODUCTO (Numeral 8.2.4 Norma NTC ISO 9001:2008)

La liberacion del producto y la prestacion del servicio al cliente no deben llevarse a cabo hasta que
se hayan completado satisfactoriamente las disposiciones planificadas (Véase 7.1), a menos que
sean aprobados de otra manera por una autoridad pertinente y, cuando corresponda, por el cliente.

CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME (Numeral 8.3 Norma NTC ISO 9001:2008)

La organizacion debe asegurar que el producto que no sea conforme con los requisitos estipulados,
se identifica y controla para prevenir su uso o entrega no intencionados. Se debe establecer un
procedimiento documentado para definir los controles, las responsabilidades y autoridades
relacionadas para tratar el producto no conforme.
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Cuando sea aplicable, la organizacion debe tratar los productos no conformes mediante una 0 mas
de las siguientes maneras:

a) tomando acciones para eliminar la no conformidad detectada;

b) autorizando su uso, liberacién o aceptacion bajo concesidn por una autoridad pertinente,
y cuando sea aplicable por el cliente;

c) tomando acciones para impedir su uso o aplicacién originalmente previsto.

ANALISIS DE DATOS (Numeral 8.4 Norma NTC I1SO 9001:2008)

La organizacion debe determinar, recopilar y analizar los datos apropiados para demostrar la
idoneidad y la eficacia del sistema de gestion de la calidad y para evaluar dénde puede realizarse la
mejora continua de la eficacia del sistema de gestion de la calidad. Esto DEBE incluir los datos
generados del resultado del seguimiento y medicion y de cualesquiera otras fuentes pertinentes.

MEJORA (Numeral 8.5 Norma NTC I1SO 9001:2008)
MEJORA CONTINUA (Numeral 8.5.1 Norma NTC 1SO 9001:2008)

La organizacion debe mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion de la calidad
mediante el uso de la politica de la calidad, los objetivos de la calidad, los resultados de las
auditorias, el analisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y la revision por la direccion.

ACCION CORRECTIVA (Numeral 8.5.2 Norma NTC ISO 9001:2008)

La organizacion debe tomar acciones para eliminar la causa de no conformidades con el objeto de
prevenir que vuelva a ocurrir. Las acciones correctivas deben ser apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas.

Debe establecerse un procedimiento documentado para definir los requisitos para:

a) revisar las no conformidades (incluyendo las quejas de los clientes);

b) determinar las causas de las no conformidades;

c) evaluar la necesidad de adoptar acciones para asegurarse que las no conformidades no
vuelvan a ocurrir;

d) determinar e implementar las acciones necesarias;

e) registrar los resultados de las acciones tomadas (véase 4.2.4), y

f) revisar la eficacia de las acciones correctivas tomadas.
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ACCION PREVENTIVA (Numeral 8.5.3 Norma NTC 1SO 9001:2008)

La organizacién debe determinar acciones para eliminar las causas de no conformidades potenciales
para prevenir su ocurrencia. Las acciones preventivas deben ser apropiadas a los efectos de los
problemas potenciales.

Debe establecerse un procedimiento documentado para definir los requisitos para:

a) determinar las no conformidades potenciales y sus causas

b) evaluar la necesidad de actuar para prevenir la ocurrencia de no conformidades,
c) determinar e implementar las acciones necesarias;

d) registrar los resultados de las acciones tomadas (véase 4.2.4), y

e) revisar la eficacia de las acciones preventivas tomadas.

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

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

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

- Exista riesgo de insatisfaccion del cliente o riesgo econdmico.

- Cuando se comprometa la eficacia y eficiencia del proceso.

- Lo requiera la complejidad de los procesos.

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

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

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

- Pie de Pagina: contiene cargo de la persona quien revisa y quien aprueba el
documento, con la respectiva fecha de aprobacién.
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El contenido de la documentacion en general se presenta en la siguiente estructura:

Proposito: define claramente la razon de ser del documento. Precisa los aspectos que
trata el documento y amplia la informacién suministrada en el titulo del mismo.

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

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

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

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

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

- Cbmo: realizar una descripcidn detallada de la forma en que se realiza la actividad.

- Quieén: relacion de cargo(s) responsable(s) de cada actividad.

- Registros: relacionar los documentos que se generan en la aplicacién o implementacién
del procedimiento.

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

Teniendo en cuenta lo solicitado en dichos requisitos, mas los requisitos del cliente, legales e
internos de la institucion, se procede a elaborar la siguiente documentacion:
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Documentos Generales:

- GCA-PR-02 Control de Documentos

- GCA-PR-05 Control de Registros

- GCA-PR-11 Programa de Auditoria Interna

- GCA- G-08 Producto No Conforme

- GCA-PR-09 Acciones Correctivas

- GCA-PR- 10 Acciones Preventivas
Y los siguientes procedimientos de relevancia para el proceso de Gestion de la Calidad segun la
norma NTC-ISO 9001:2008: Ver anexo 3. Procedimiento Control de Documentos, Formato Acciones
Correctivas y Preventivas.

CODIGO

NOMBRE DEL
DOCUMENTO

OBJETIVO

ALCANCE

GCA-G-01

Caracterizacion

Planificar y mantener el sistema de
gestion de la calidad promoviendo una
cultura de mejoramiento continlio en
los procesos de la organizacion.
Evaluando la eficacia y la eficiencia de
los procesos internos y contratados
externamente a través de los
indicadores de gestion, las auditorias
internas, el control del producto no
conforme y el seguimiento de las
acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

Aplica a las actividades de:

- Elaboracién, aprobacion,
revision y distribucion de los
documentos del SGC.

- Identificacion,
almacenamiento, proteccion,
recuperacion, tiempo de
retencion y disposicion de
los registros.

- ldentificacion de No
Conformidades potenciales
0 reales, analisis de causas,
definicion  de  acciones
correctivas, acciones
preventivas y seguimiento a
su  implementacion vy
eficacia.

- Preparacion, realizacion,
presentacion del informe de
auditoria y seguimiento a la
solucion de las No
Conformidades u
observaciones.

GCA-PR-02

Procedimiento Control de
Documentos.

Establecer la metodologia para realizar
la revisién, actualizacion, aprobacién e
implementacion de los documentos del
Sistema de Gestion de la Calidad
(SGC), para apoyar la operacion eficaz
y eficiente de los procesos de la
organizacion.

Este procedimiento se aplica
a toda la documentacion de
los procesos que hacen
parte del Sistema de
Gestion de la Calidad 1SO
9001:2008.
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Establecer la metodologia para realizar
la revisién, actualizacion, aprobacién e
implementacion de los registros del

Este procedimiento se aplica
a toda la documentacion de
los procesos que hacen

GCA-PR-05 Procedimiento Control de | Sistema de Gestion de Calidad (SGC), | parte del Sistema de
Registros. para apoyar la operacion eficaz y | Gestion de Calidad vy
eficiente de los procesos de la | comprende  desde la
organizacion. identificacion de los mismos
hasta su disposicion.

Establecer directrices generales para | Este documento rige a partir

la  construccién, actualizacién y | de su fecha de aprobacién y

GCA-IN-07 Instructivo Control de | eliminacion de los documentos que | aplica a  todos  los
Documentos. conforman la estructura documental | documentos que hacen
del Sistema de Gestion de la Calidad | parte del Sistema de

ISO 9001:2008 de la IPS LOGROS. Gestion de la Calidad.

Establecer los lineamientos que deben | Este procedimiento es

ser aplicados para la identificacién y | aplicable a los procesos

tratamiento de los Servicios no | involucrados en el alcance

Procedimiento Producto Conformes aplicable a los procesos | del S.G.C y asi como a los
GCA-G-08 N definidos en el alcance del Sistema de | procesos gobernantes y de
o conforme. . . .

Gestion de la Calidad. soporte relacionados con el
punto de contacto para el
personal perteneciente a la
institucion.

Garantizar la  aplicacion  del | Desde la deteccion de las

procedimiento de acciones correctivas | NO Conformidades

que permite eliminar las causas de NO | (solicitudes de mejoramiento

Conformidades reales, desviacidn | y eventos adversos)

GCA-PR-09 Procedimiento Acciones | tanto en la politica y procedimientos | determinar las causas,
Correctivas. del Sistema de Gestion de la Calidad, | control y seguimiento de las
esto con el fin de prevenir que no | acciones emprendidas, este
vuelvan a ocurrir  dichas no | procedimiento aplica a todos
conformidades. los procesos de la IPS
LOGROS.

Establecer la metodologia para | Aplica desde la

determinar y eliminar las causas de | determinacion del proceso

una No Conformidad Potencial, | sobre el cual se va levantar

prevenir su recurrencia y mejorar la | el mapa de riesgos,

eficacia y eficiencia del Sistema de | evaluacion, identificacién del

Procedimiento Acciones Gestion de la Calidad de la IPS | origen, impacto, clasificacién
GCA-PR-10 LOGROS. y andlisis de los riesgos,

Preventivas.

determinacion y verificacion
de de acciones y planes de
mejoramiento, elaboracion
del mapa consolidado,
aplica a cada unos de los
procesos de la institucion.
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Establecer las directrices para | Definir e implementar un
programar, ejecutar, hacer seguimiento | programa  de  auditoria

Programa de Auditoria y presentar el informe a la gerencia, | interna  que aplique a

GCA-PR-11 Interna relacionado con las Auditorias Internas | todos los  procesos del
' del Sistema de Gestion de la Calidad, | SISTEMA DE GESTION DE
enla IPS LOGROS. CALIDAD de la IPS
LOGROS.
Definir el contenido de la planeacién | Realizar auditoria de la
de la auditoria a realizar junto con la | totalidad de los procesos
GCA-PR-12 | Plan de Auditoria Interna. | programacién establecida para el | asistenciales y
desarrollo de la misma. administrativos  de  la
institucion.

Tabla 5. Tabla de Documentos Proceso Gestion de la Calidad

5.1.4. Implementacion

Para llevar a cabo la implementacién de un Sistema de Gestion de la Calidad es fundamental realizar
actividades de sensibilizacién y capacitacion que le permitan a las personas involucradas en cada uno de los
procesos tanto asistenciales como administrativos conocer las generalidades, objetivos y alcance del sistema,
asi como la participacion y responsabilidad que cada uno tiene en el desarrollo del mismo, es por esta razén
que LOGROS IPS desarroll6 actividades educativas enfocadas a lograr el conocimiento y la adherencia a los
procesos.

5.1.4.1. Capacitacion

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

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

Otra capacitacion que se llevo a cabo fue la relacionada con la elaboracion de la politica de calidad, misién,
vision en donde los participantes de todas las &reas asistenciales y administrativas expresaron sus aportes
frente al tema, contribuyendo de esta forma a la estructuracion de la politica de calidad con la cual cuenta
LOGROS IPS en la actualidad. Ver anexo 4. Acta de reunién No. 4.

La siguiente capacitacion que se realizd fue la relacionada con la identificacién del producto no conforme,
acciones preventivas y correctivas, en la que participaron todos los funcionarios de la institucion y en la cual
se dieron pautas para el manejo de los instrumentos y registros que se deben tener en cuenta en el momento
de evidenciar una falla en la prestacion del servicio. Ver anexo 4. Acta de reunién No. 6.

5.1.4.2 Instruccion del diligenciamiento de los registros

Luego de dar a conocer los aspectos generales del sistema se procedié a trabajar con el grupo de
profesionales el tema de la identificacién del producto no conforme y la implementaciéon de acciones
correctivas y preventivas para prevenir su ocurrencia; resultado de esta actividad se logré sensibilizar a todas
las personas involucradas en el proceso de atencién sobre la importancia que tiene la identificacion las fallas
potenciales y reales que pueden afectar la prestacién de un servicio con calidad al cliente usuario.
Especificamente con el acompafiamiento en la socializacion y diligenciamiento de estos formatos, se buscd
dar herramientas efectivas para que el personal de la institucion pueda realizar los reportes de las fallas en la
atencién que se pueden presentar y a su vez afianzar la adherencia al proceso. Ver anexo 4. Actas de
Reunién No. 6.

Para mayor comprensién de los asistentes, en lo referente a los documentos y registros mencionados
anteriormente, se disefid un folleto educativo con los aspectos relevantes, el cual fue entregado por grupos
de trabajo para ser publicado en cada una de las areas y de esta manera llegar con la informacién al total de
los funcionarios. A continuacién se muestra el folleto utilizado:
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Figura 14 . Folleto de Socializacién Acciones Correctivas/Preventivas (hoja 1)

e
(r CALIDAD: grado en el que un conjunta de
caracteristicas inherentes cumple con los
fequisitos.

REQINSITO: nscosidad o sxpeciat
tablecida generaimente implicila
loria son los penerados por las o
resadas.

SATISFACCION DEL CLIENTE: Percep-
cion del cliente sobre el grado en que se
han cumplide sus requisitos.

Indicadores: Un indicador de gestion es la
expresién cuantitativa del comportamiento
y desempeic de un proceso, cuya magni-
tud, al ser comparada con algin nivel de
referencia, puede estar sefialando una
desviacion sobre la cual se toman acciones

corractivas o preventivas segin of casa,

L .

rrectamenile ias cosas; uso adecuado da los
recursos para obtener un fin.

PROCESD: Coniunta de acthhidodes o

Conjuntc .de actividades mutua-
menlte relacionadas ¢ que interactaan, las cua-
les transforman elementos de entrada en resul-
tados

PROCEDIMIENTO: Forma especificada para
llevar a cabo una actividad o un Proceso.

INSTRUCTIVO: Forma especificada para llevar
a cabo una Tarea.

DOCUMENTO Vs. REG}'STBO
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QUE ES CORRECION: Accién tomada para
eliminar una no conformidad detectada.

QUE ES ACCION CORREGTIVA: Accidn
tomada para eliminar la causa de una no
conformidad u otra situacitn indeseada.

QUE ES ACCION PREVENTIVA: Accién
lomada para eliminar la causa de una no
conformidad potencial u otra siluacion po-
tencialmente indeseada.

Figura 15. Folleto de Socializacion Acciones Correctivas/Preventivas (hoja 2)
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Con respecto al tema de las auditorias internas se desarrollé actividad de socializacion del programa de
auditoria y plan de auditoria para la vigencia del afio 2011 con la presentacién de objetivos de la misma y la
importancia que tiene para la institucion la medicién en el cumplimiento de las directrices en los diferentes
procesos asistenciales y administrativos.

En total se realizaron tres actividades de socializacién del sistema de gestion de la calidad, en las cuales se
interactud con los participantes permitiendo la retroalimentacién del proceso y la participacion activa en todos
los momentos de la implementacion. Ver anexo 4. Actas de Reunion No 12 y No 15.

Figura 16. Actividad de Socializacion

ACTA No TEMA PARTICIPANTES

6 Socializacion Formatos 4
Sistema Gestion de la Calidad

13 Socializacion formatos sistema 12
Gestion de la  Calidad
Profesionales atencioén
domiciliaria.

15 Socializacion  documentacién 21
sistema Gestion de la Calidad

Tabla 6. Relacion Actividades de Capacitacion
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Socializacidon documentacién _
sistema Gestidn de la Calidad
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Sistema Gestion de la Calidad
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Figura 17. Relacion Actividades de Capacitacion

El manejo de estandares de calidad dptimos tanto en la realizacion como en la prestacion del
servicio es un proceso que no tiene un punto final al permitir visualizar el objetivo de lograr la
excelencia y la innovacion que orienta las acciones para aumentar la competitividad, disminuir los
riesgos, racionalizar el costo y orientar los esfuerzos hacia la satisfaccion de las necesidades vy
expectativas del cliente usuario. Es por esta razon que la etapa de implementacion del sistema de
gestion de calidad muestra un valor significativo en la consecucion de las metas propuestas teniendo
en cuenta que es la forma como las personas involucradas en cada uno de los procesos utilizan las
herramientas propuestas con el fin de garantizar un proceso de evaluacion y mejora continta.

Las actividades que se llevaron a cabo en la etapa de implementacion son las siguientes:

- Desarrollar actividades de socializacion de la documentacion en cada proceso.

- Socializacion de las directrices del SGC (Mision, Visién, Politica y Objetivos de Calidad).

- Capacitar en la elaboracion de informes, seguimiento de no conformidades, elaboracién
de acciones preventivas y correctivas, entre otros.

- Realizar ajustes a los documentos en caso de ser necesario.

A continuacion se realiza una descripcion de las actividades desarrolladas para lograr la
implementacion de los documentos del proceso:
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NOMBRE DEL ACTIVIDADES PARA LA
Coliely DOCUMENTO QLRI AHEAeS IMPLEMENTACION
Planificar y | Aplica a las actividades | El documento en el que se
mantener el | de: describe la caracterizacion
sistema de gestion . del proceso fue socializado
de la calidad | - ~ Elaboracion, | con el lider de este, se
promoviendo una a.prolbac[qn, revision y | clarificaron las entradas, las
cultura de | distribucion de los | salidas y las actividades
mejoramiento documentos del SGC. | correspondientes al  ciclo
continlo en los L PHVA.
organizacion. almacenamiento,
Evaluando la | proteccion, .
eficiencia de los | d&  retencion 'y
procesos intemos y dlsposmlon de los
contratados registros.
externamente  a
través de log | - dentificacion de No
GCA-G -01 Caracterizacion | indicadores ~ de | Conformidades
gestion las potenciales o reales,
auditorias internas, a”?"?'?, de causas,
el control  del definicién de acciones
producto no correctivas,  acciones
conforme 'y el prevgnt.ivas y
seguimiento de las .segulmlento” a s
Sociones mplerpentamon y
correctivas, eficacia.
preventivas y de | _ Preparacion,
mejora. o
realizacion,
presentacion del
informe de auditoria y
seguimiento a la
solucion de las No
Conformidades u
observaciones.
Establecer los | Este procedimiento es | Se realizo capacitacion con
lineamientos que | aplicable alos los profesionales
deben ser | procesos involucrados | involucrados en el proceso
aplicados para la | en el alcance del con el fin de dar a conocer la
identificacion y | S.G.C yasicomoa definicion del producto no
- tratamiento de los | los procesos conforme, el registro que se
Procedimiento s o .
Servicios no | gobernantes y de debe utilizar para el mismo y
GCA-G-08 Producto No . :
Conformes soporte relacionados | garantizar de esta forma el
conforme. . .
aplicable a los | con el punto de uso del instrumento.
procesos definidos | contacto para el
en el alcance del | personal perteneciente
Sistema de | ala institucion.
Gestion de la
Calidad.
- Garantizar la | Desde la deteccion de | En esta capacitacion de dio a
GCA-PR-03 Procedmento aplicacion del | las NO Conformidades | conocer el documento vy
Acciones I - .
procedimiento  de | (solicitudes de registo  planteado  para
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Correctivas.

acciones
correctivas que
permite eliminar las
causas de NO
Conformidades
reales, desviacion
tanto en la politica
y  procedimientos
del Sistema de
Gestion de la
Calidad, esto con
el fin de prevenir
que no vuelvan a
ocurrir dichas no

mejoramiento y
eventos adversos)
determinar las causas,
control y seguimiento
de las acciones
emprendidas, este
procedimiento aplica a
todos los procesos de
la IPS LOGROS.

implementar el procedimiento
de acciones correctivas con
el fin de eliminar una no

conformidad presentada
durante el proceso de
atencion.

Procedimiento

conformidades.

Establecer la | Aplica desde la Para la implementacion de
metodologia para | determinacién del este documento se reunié el
determinar y | proceso sobre el cual | grupo de profesionales para

eliminar las causas
de una No
Conformidad

Potencial, prevenir
su recurrencia y
mejorar la eficacia

se va levantar el mapa
de riesgos, evaluacion,
identificacion del
origen, impacto,
clasificacion y andlisis
de los riesgos,

dar a conocer  las
generalidades del mismo, el
diligenciamiento y
metodologia que se debe
seguir cuando se necesite
plantear una accion

GCA-PR-10 Acciones L LY .
Preventivas. y eficiencia  del detfalrmm_e’]mon y prevenhya ante una no
Sistema de | verificacion de de conformidad.
Gestion de la | acciones y planes de
Calidad de la IPS | mejoramiento,
LOGROS. elaboracion del mapa
consolidado, aplica a
cada unos de los
procesos de la
institucion.
Establecer las | Definir e implementar | Este documento se definio
directrices  para | un  programa de | con el fin de establecer la
programar, auditoria interna  que | secuencia de auditorias que
ejecutar, hacer | aplique a todos los | se desarrollaran en el afio
seguimiento y | procesos del Sistema | teniendo en cuenta objetivos
presentar el | de Gestion de Calidad | y demas aspectos
GCA-PR-11 Programa de informe a  la | delalPSLOGROS. relacionados con el desarrollo
Auditoria Interna. | gerencia, de las mismas.

relacionado con las
Auditorias Internas
del Sistema de
Gestion de la
Calidad, en la IPS
LOGROS.
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5.1.4.3. Socializacion Documentos Transversales

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

DOCUMENTO

NUMERAL NORMA
NTC ISO 9001:2008

ACCIONES PARA LA IMPLEMENTACION

Control de Documentos

423.

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

Control de Registros

424

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

Auditorias Internas de Calidad

822

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

Servicio No Conforme

8.3

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

Procedimiento Acciones Correctivas,
preventivas y acciones de mejora.

8.5.2,8.5.3,8.5.1.

Proceso que se realizo en el SGC para identificar y
corregir situaciones que afecten la calidad en la
prestacion del servicio, poder investigar sus causas y
definir las respectivas acciones de mejora que se
deberan implementar para prevenir su recurrencia o
para mejorar el servicio.

Procedimiento de la Comunicacion
con el Cliente

723

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

Satisfaccion del Cliente

8.2.1.

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

Tabla 8. Documentos transversales
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En la siguiente figura se especifica la transversalidad de los documentos aplicables en el SGC:

Proceso Mejoramiento Continuo (MC) enel Ciclo PHVA
Toma de Ml
Acciones Rt Eaen - * Control de
Correctivas : : ; '
skl ; Documentos
y de Mejara \ - (4.2.3.
fB.54., 852
B53)
oy
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Intemas de
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PORS (723 g L
B52a) i
« Evaluacidn del
Chente (B.2.1.}

=Z0GUL: Calidad Ovientada por k3 Gestidn Universitaria Integral

Figura18. Documentos transversales/PHVA

5.1.4.4 Listado Maestro de Documentos

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

Ver anexo 5. Listado Maestro de Documentos.

4 “Cogui”: Calidad Orientada por la Gestién Universitaria Integral
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5.1.5. Evaluacion
El proceso de evaluacion hace parte integral del ciclo PHVA y se desarrolla después de las etapas

de planeacion e implementacién verificando el cumplimiento de los requisitos de la NTC ISO
9001:2008, al desarrollarse un plan las variables del proceso deben ser evaluadas en forma continua
con el fin de evitar resultados inespecificos y no congruentes con la implementacién de un sistema
de gestion de calidad; es asi como se deben llevar a cabo actividades de seguimiento, medicion y
analisis de cada uno de los procesos con el fin de determinar la eficiencia, eficacia, efectividad y
mejora continua de todos los sistemas a través de la auditoria interna y la revisidn por la direccién lo
cual permite establecer acciones correctivas, preventivas y planes de mejoramiento continuo.

Para desarrollar una etapa de evaluacion eficaz en LOGROS IPS se llevaron a cabo las siguientes
actividades:

- Desarrollo de auditorias internas.

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

- Elaboracion e implementacidn de los planes de mejoramiento producto de las auditorias.

5.1.5.1 Auditoria Interna

Desarrollo de una auditoria interna la cual garantiza una evaluacion objetiva de la implementacion
del sistema de gestion de calidad, su sistema de control, resultados y seguimiento de los planes de
mejora establecidos el cual contempl6 los componentes descritos a continuacion:

Objetivo:

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

- Verificar la eficacia del SGC para lograr los objetivos especificados, incluyendo los requisitos
del cliente.

- Revisar el desarrollo de los procesos del SGC.

- Identificar mejoramientos potenciales en el SGC.

Alcance:
Aplica a todos los procesos del SGC de LOGROS IPS.
Criterios:

- Norma NTC ISO 901.2008
- Manual de Calidad y documentacién establecida en los diferentes procesos del SGC.
- Requisitos legales y reglamentarios aplicables al servicio.
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Equipo Auditor:

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

Proceso a auditar:

- Todos los procesos

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

PROGRAMACION
Fecha/ Sede Hora Proceso/Actividad Auditado Auditor
por auditar
B , Lady Patricia Quintero y
JUEVES 2:00-2:20 p.m ? et de Llrii;esi oo Maria Clara
16-06-11 ' <pm. P P Langhammer
Sede Cafiaveral Gestion de la Lider del Proceso Maria Clara
4:30 - 5:00 p.m. Calidad
Langhammer
. ] Lady Patricia Quintero y
VERNES | oo oonpm |mpenes s |pomse | Merade
17- 06-11 ' <opm P P Langhammer
Sede Cabecera Gestion de la ; :
4:30 - 5:00 pm. Calidad Lider del Proceso I_Mana Clara
anghammer
Observaciones: Se entregara el informe de auditoria con plazo de entrega el dia 20 de junio de 2011.

Tabla 9. Programacién Auditoria Interna LOGROS IPS.

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

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

de auditoria (Ver anexo 7. Informe de Auditoria) donde se encontraron los siguientes hallazgos
para el proceso de gestion de la calidad:
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5.1.6.2. Resultados de Auditoria Interna Proceso de Gestion de la Calidad:

PROCESO: GESTION DE CALIDAD

Descripcion del Hallazgo

HALLAZGOS

AM

0

NC

Se evidencia la organizacion de las sedes en cuanto al manejo de
procedimientos y normas establecidas en la institucion para el proceso de
implementacién del SGC.

Imprimir la documentacién del sistema de gestion de la calidad de la
institucion, para que el personal tenga facil acceso a esta.

Hacer seguimiento y aplicar el plan de accién a los eventos adversos
presentados en la institucion.

No se evidencia que la documentaciéon implementada en el sistema de
gestion de la calidad no es de facil acceso en las instalaciones de la
institucién como lo establecido en el requisito de la norma 4.2 Requisitos de
la Documentacién.

Tabla 10. Hallazgos Proceso Gestion de la Calidad

Con el fin de garantizar la eficacia de la evaluacién de los diferentes procesos durante el desarrollo
de la auditoria se hace necesaria la etapa de revision por la direccion, para la cual se obtuvo en el
proceso de Gestion de la calidad la siguiente informacion:

NO - RESPONSAB | ABIER | CERRAD
CONEORMIDAD CAUSAS ACCION PLANTEDA LE TA A
Se evidencia que | Debido a que se | Imprimir los documentos | Gerenciay
la documentacion | encuentran todos | que conforman el sistema | Coordinadora X
implementada en | los procesos en | de gestion de la calidad de | de Calidad

el sistema de
gestion de la
calidad no es de
facil acceso en
las instalaciones
de la institucion
como lo
establecido en el
requisito de la
norma 4.2
Requisitos de la
Documentacidn.

implementacion,
respectivos
ajustes y revision,
no se han impreso
hasta no estar
aprobados por la
gerencia.

la institucion, archivar y
organizar en un sitio de
facil acceso en cada sede,
y difundir con el personal
su ubicacion vy
organizacion del sistema
para que puedan consultar
y acceder para dicha
documentacion.

Se establece como fecha
limite para verificar la
ubicacién y accesibilidad a
la  documentacion  del
sistema para el dia 30 de
Julio del 2.011.

Tabla 11. No Conformidad Proceso Gestion de la Calidad.
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DESEMPENO DEL PROCESO Y CONFORMIDAD DEL PRODUCTO:

Para la medicién del alcance en el proceso de Gestion de la Calidad se establecié el siguiente
indicador el cual fue medido en el periodo comprendido entre febrero y mayo de 2011; en la
siguiente tabla se muestra el resultado de la medicion:

PROCESO | INDICADOR FORMULA META VALOR % OBSERVACIONES
ALCANZADO | CUMPLIMIENTO

La institucién

deberd  continuar

en la identificacion

Numero de de fallas en el

acciones proceso de

GESTION indice de preventivas/Total atencion con el fin

DE LA S de las acciones ( 2 50% 100% 100% de  implementar
CALIDAD prevencion preventivas y acciones

correctivas) * 100

preventivas y evitar
la implementacién
de acciones
correctivas  ante
fallas reales.

Tabla 12. Indicador Proceso Gestion de la Calidad

A continuacion se relaciona en forma grafica el cumplimiento del indicador para el periodo marzo — junio de

2011:

Cumplimiento Indicador Indice de Prevencion
Marzo - Junio de 2011

M Seriesl

Figura 19. Cumplimiento Indicador Indicé de Prevencién
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6 PLAN DE MEJORAMIENTO

Para LOGROS IPS en esta etapa y frente al proceso de Gestion de la Calidad se definen los siguientes
mecanismos para la mejora continua y la eficacia en la implementacion del sistema de calidad:

Establecer una reunién quincenal con el fin de priorizar las no conformidades de los procesos
asistenciales y administrativos que impacten en la atencién del usuario y que se deben intervenir en
forma inmediata. Se evidenciaron falencias en la socializacion de los protocolos asistenciales,
diligenciamiento y control de historias clinicas, entre otros.

Sensibilizar al total de personal sobre la importancia en la aplicacion de estas estrategias (acciones
correctivas, acciones preventivas, producto no conforme) ya que con su implementacion se contribuye a
mejorar las debilidades, afianzar las fortalezas y mejorar el nivel de competitividad de la institucién
mediante mecanismos de mejora de la calidad.

El comité de calidad debe realizar acompafiamiento en cuanto a la identificacion de no conformidades,
acciones preventivas y correctivas con el fin de lograr adherencia con el proceso en todos los
funcionarios de la institucion.

Realizar retroalimentacién de hallazgos con el personal involucrado en las no conformidades presentadas
para evitar su ocurrencia.
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7 CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PROYECTO

A continuacion se hace una relacién entre los objetivos especificos definidos en este proyecto, y las
evidencias de las actividades realizadas en LOGROS IPS y dar cumplimiento de dicho objetivo, que
se describieron en el presente documento.

No.

OBJETIVO ESPECIFICO

EVIDENCIA DE CUMPLIMIENTO

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

- Diagnostico Inicial ante la Norma NTC ISO
9001:2008 se evidencia en el numeral:

5.1.1 Diagnostico Inicial.

- Para identificar las fortalezas y debilidades y la
situacién actual de la empresa se desarrollo el
analisis evidenciado en el numeral:

5.1.2 Diagnostico Gestion de la Calidad

Sensibilizar y capacitar al personal del proceso de
gestion de la calidad con el fin de fomentar la cultura de

fin de consolidar y mejorar el sistema establecido.

o | calidad que facilite el desarrollo de las etapas que | - Se  desarrollaron  las  actividades
conlleva a la implementacion del sistema de gestion de | contempladas en el numeral:
la calidad.
5.1.5.1 Capacitacion.
Estandarizar el proceso de gestion de la calidad
estableciendo los documentos y formatos que
5 | garanticen el cumplimiento de los requisitos establecido | - Se  desarrollaron  las  actividades
en la norma NTC-ISO 9001:2008 y los requisitos | contempladas en el numeral:
legales aplicables.
5.1.4 Documentacion.
Implementar los documentos definidos en el proceso | - Se  desarrollaron  las  actividades
gestion de la calidad con el fin de evidenciar la | contempladas en el numeral:
4 | estandarizacion y el diligenciamiento adecuado de los | -
registros establecidos. 5.1.5.2 Instruccion para el diligenciamiento
de los Registros.
Realizar una auditoria interna al proceso de gestion de | - Se  desarrollaron  las  actividades
5 la calidad para evaluar el estado del sistema de gestion | contempladas en el numeral:
de la calidad, e identificar oportunidades de mejora en
el proceso. 5.1.6 Evaluacion.
Elaborar e implementar los planes de mejora como | - Se  desarrollaron  las  actividades
5 resultado de los hallazgos de la auditoria interna con el | contempladas en el numeral:

6. Plan de Mejoramiento.

Tabla 13. Cumplimiento Objetivos del Proyecto.
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8 CONCLUSIONES

La situacion inicial de LOGROS IPS mostro un cumplimiento del 11% en lo relacionado
a los procesos de gestion de la calidad, lo que representa falta de estandares claros,
que permitan satisfacer las necesidades del cliente controlar las posibles fallas en el
proceso de atencion y reflejando una clara necesidad de adoptar un sistema basado en
los requisitos de la norma NTC 1SO 9001:2008.

Se observd que para obtener resultados favorables con la norma NTC ISO 9001:2008
es necesario que la direccion y el personal de la empresa se comprometa en la
resolucion de problemas y se involucren en los procesos de mejora continua que se
desarrollan a partir de la identificacién del producto no conforme, la implementacion de
acciones preventivas y correctivas y el seguimiento a los planes de mejora continua.

Teniendo en cuenta los requisitos exigidos por la norma NTC ISO 9001:2008 se
disefiaron los documentos y registros necesarios para estandarizar el proceso de
gestion de la calidad, lo cual proporcioné las herramientas para la implementacion del
SGC.

La implementacion de los documentos, formatos y registros se evidencié mediante la
identificacion del producto no conforme y la respectiva elaboracion de la accion
correctiva para evitar su recurrencia, lo cual fortalece la aplicabilidad de la norma por
parte del personal de la organizacion.

Durante el desarrollo de la auditoria interna se identifico para el proceso de gestion de
la calidad una no conformidad relacionada con las barreras de acceso para la
informacién ya que el personal no puede consultar con facilidad la documentacién del
SGC

Con el resultado de la auditoria interna se elabor6 un plan de mejoramiento enfocado en
la disminucion de las no conformidades con el fin de dar cumplimiento a la
implementacion del SGC y lograr la certificacion de la institucion.

Desarrollar un trabajo relacionado con la implementacion de un SGC es una experiencia
que permite cambiar la perspectiva que se tiene sobre calidad y mejora continua ya que
estos aspectos estan relacionados con los requisitos exigidos por la norma pero solo se
obtienen si se cuenta con el compromiso de los integrantes de una organizacion y con
los objetivos claros de la direccion, lo cual es aplicable si se analiza desde el punto de
vista de administradores de servicios de salud en formacion.

Para una institucion de salud trabajar en todo lo relacionado con calidad y satisfaccion
del cliente debe ser una prioridad pues a través de la mejora continua, el seguimiento y
la evaluacion se pueden alcanzar los objetivos de calidad propuestos y la permanencia
en un mercado tan competitivo como es la salud.
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9 RECOMENDACIONES

Todos los miembros de la organizacion deben conocer y entender las necesidades de sus
clientes externos e internos y los medios para interactuar con estos y garantizar la eficacia de
las acciones implementadas para lograr la satisfaccion con el servicio prestado.

Se recomienda socializar periédicamente la documentacion aprobada y revisada con todos los
funcionarios de la institucion de tal forma que se garantice la adherencia a los procesos.

Incentivar la cultura del mejoramiento continuo mediante la participacién activa de los
funcionarios en la busqueda de nuevas metodologias para la implementacién del SGC.

Realizar actividades que permitan prevenir fallas potenciales en el proceso de atencion con el fin
de minimizar la ocurrencia de eventos adversos.
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ANEXOS



Anexo 1. Diagnostico Inicial I0S 9001:2008 LOGROS IPS.

DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

CRITERIOS PUNTAJE
f Wam REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 it Eatndo del requisito (%) ACUMULADO “l.ll::lmtc ".m“
4
(XX 0% |
La empresa tiene 3 ¥l
mantenido un 5.6.C., y mejora continuamente su eficacia con base| x o%
% 2%
E- %
La empresa determina los criterios y mélodos necesarios para
i [asegurarse que tanto la operacidn como o control de los procesos) 0% 0%
La empr Iw.l'lll de e |
E necesarios para apoyer la ¥ seg de los % %
g Ta empresa reaiza seg Y andiais 0e 108 procesos. s 5
T3 ompress implementa acciones para alcanzar los resultados =, 5
planificados y la mejora continua de los procesos. %
La empresa gestiona los procesos de acuerdo con los requisitos de ka x %
La empresa controla los p x o
[ empresa identiica o Upo y grado de control de 108 Procesos|
contratados externamanta dantro del 5.G.C. x %
41 |Requisitos de la Documentacion =t %]
4.2.1. | Generalidades %
La emgresa cuenta con una declaracidn documentada de una politica ¥
do calidad y objetivos de calided. o
La empresa poses un manual de calidad x %
La emp tieno los p y reg X o
por k8 NTC-IS0O 9001:2008.
La smpresa posoe los d para asegurar la eficaz ;
planificacién, operacion y control de sus procesos. % 1o%
[s emprosa diligencia 108 regisiros requeridos por fa NTC 150-] = -
9001:2008,
(422 Manual de Caiidad ™%
La empresa establece y mantiena un manual de calidad que|
el slcance del 8.G.C, de qu
o i para ol SGC, & x o%
referencia a los mismos y la descripcidn de la interaccién entre los)
_m_us,a.c
4.2.3. |Control de Documentos 10%
La empresa controla los documentos requeridos por el 5.G.C. 0% 0%
[a empresa aprueba 108 documenios en cLanio & suU
i antes de su emisiin. et hiod
La emp: revisa y liza los ds tos cuando os ric |
4 los nuevamente. ol " wh
La empresa se asegura de que sean identificados los cambios y el ey %
estado de rovisidn actual de los documentos.
La empresa se asegura de que las versiones pertinentes de los
on los puntos de Rl 0%
uso.
La empresa se asegura que los documontos permanezcan legibles vl oy )
faciiments identificables. =
La empresa se asegura de que sean identificados los documentos de ey 0%
origen externo y se controla su distribucién.
La empresa previens al uso no intencionado de documentos
obsoletos, y les aplica una identificacién adecuada en el caso de que) W 10%
8¢ mantengan por cuaiquier raztn
424, | Control de Registros »
La empresa establece y mantiene rogistros para proporcionar
dencia de la con los ftos de la NTC ISO- x o
8001:2008, = 55
Los registros existeriios permanecen legibles. faciiments identificables | = =
La empr I!-“Ll'\ que defina los|
para la el laf
a recup o tiempo de yia de| hotcs fo%
2L —
§ 1 1%
1 —— ——
[18 % |
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

PUNTAJE
ot JUSTIFICACION DE
f Mum REQUISITOS DE LA NORMA ISO 8001:2008 wa| anc requisito (%) ACUMULADO LA EXCLUSKON
Poo| Poc| Pm [ amc| aE sucapio | ot
s afta direcoidn de su con al
desarrollo @ implementacidn del SG.C., -Ioumcmhmdu- 5% 5%
de su eficacta.
Ta alia direcaion ica & la la de satisf
tanio loa mumam“umrm 5% %
La alta la polifica de calidad X %
La alta direccion se asegura de que se establecen los objetivos de lal x o
L aita diroccion iova @ Cabo [as revisiones 0ol 5.G.C. % 0%
La alta direccidn se asegura de la disponibilidad de recursos. 10% 10%
52 | Enfoque al Cliente 0% ]
La empresa se asegura de que los mm dal M el
|determinan y se cumplen con el prop la 0% 10%
del chente.
53. | Politica de Calidad 10% |
La politica de calidad es ads da al dsito de la org 0% 10%
La politica de calidad incluye un compromiso de cumplir con los
requisitos y de mejorar continuamente Ja eficacia del 5.G.C. s i
La politica de calidad proporciona un marco de referencia para
establecer y revisar los objetivos de la calidad b e
La politica de ) ¥ dentro de la
0% 10%
jospgenisRcion.
La poiitica de calidad es revisada para su continua adecuscidn. 0% 0%
54| Planticacion [
54.1.| Objetivos de la Caiidad 0%
[ alta direccion se asegura de gque Ios objelivos de calidad,
incluyendo aguelios necesarios pars cumplir los requisitos para el 0% 1%
sorvicio, se en las fo ¥ niveles dentro)
Los cbjetives de calidad son medibles y coherentes con @ polltica 08 So% ey
calidad.
542 | Pk del Sisterna de Gestidn de Calidad 1%
(3 aita direcciin ©e asegura de que I8 planiicacion del 5.G.C.,
reaiiza con el fin de cumplir con los requisitos citados en 4.1 asi como| 0% 0%
umm:mumnmuwu
8.6.C., cuando se planifican o b cambios en éste. b 2
g5 Autoridad y Comuni = 0% ]
E 551, y Autoridad 10%
La sita direccidn se asegura de que las responsabilidades yl|
E autoridedes del personal estdn definidas y son dentro de| 10% 10%
la empresa.
5.5.2| Representante de 1a Direccion 0%
La afta direccion ha designado un miembro de la direccidn (R.D.) para|
que actué en representacién del S.G.C. e 0%
R.D., se asegura de que se immipl y
los procesos necesarios para el §.G.C " o
R.D., informa @ la akta direccién sobre el desempefio del 5.G.C., y|
de cualquier necesidad de mejora. s o
El R.D., se asegura de que se promueva la toma de conciencia de los
requisitos del cliente en todos los niveles de 1 smpresa "% hinkes
5523.| Comunicacién interna 10%
uqumwmummmu
aprop! dentro de la o ¥ que ésta sa| 0% 0%
efectia considerando la eficacia del 5.G.C.
5.6.1.| Generalidades 0%
La aita direccién revisa ol 5.G.C, de la empresa, para asegurarse de|
su conveniencia, adecuacisn y eficacia continua. " s
La alta direccién incluye en las Tevisiones 18 evaluacion de|
|oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en el
5.G.C., incluyendo la politica de calidad y los objetivos de calidad. b W
‘mantienen registios de s revisiones por 1 drecoion 0% 10%
5.4.2 [Informacion para la Revision =
b i L1 Jef [ I 1. o
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE

i | Copio

La alta direccién revisa las retroalimentaciones del clienta.

Ta aita direccion revisa ol fo de Ios Y

HENE]

IM“nﬂl =——
La alta revisa ol estado de les acciones comectivas y|

preventivas

T3 alta direccion rovisa /a8 acciones de de revisiones

i
La afta direccién reviea los cambios que podrian afectar al 5.G.C.

La alta direccidn revisa recomendaciones para la mejora.

HEEE

563,

Resulados de la Revisidn

La aita direccion toma decisiones y acciones para 8 mejora de 1
eficacia del 5.G.C., y sus procescs,

i

(3 afta direccion foma dechiones y acciones para 18 mejora del
servicio en relackon con los dal cliente.

[a alta direccion foma decisiones y 8cCIoNes para 138 necesidades de|

La empresa determina y props los paral
implementar y mantener ol S.G.C., y mejorar continuamente sul
eficacia.

o8 recursos para|

E

y Toma de Ci

La emp a para el personal que|
realiza trabajos que afectan la conformidad con los requisitos del

CHETE

BECULD
La empresa proporciona formacidn o toma olras acciones paral
satisfacer dichas necesidades.

#

La empresa evala la eficacia de las acciones tomadas.

2

La empresa se asegura de que su personal es consciente de laf
de

] sus y de cémo contribuyen al|
logro de los objetivos de calidad.

ummummaunnﬁm
L ¥

[E]

Infraestructura

La emprosa o [ la
|necesaria para lograr la conformidad con los requisitos del servicio. La|
infraestructura inciuye edificios, espacio de trabajo y servicios|

ascciados, equipo pars los (tanto comeo
¥ servicios de apoyo (tales como P B °

de informacidn).

e Trabajo

Ta empresa determina y gestiona of ambienta de trabajo

|

La planificacién para la prestackin del servicio es coherente con los|

requisitos de los otros procesos del 8.G.C.

i

la planificacion de [a prestacion del servicio, la emp d
de

¥ de prop

Servicio, 1a empresa determina

para o servicio asl

¥
como los criterios para la aceptacidn del mismao.,

%
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Mum REQUISITOS DE LA NORMA ISO 5001:2008

LA EXCLUSION

En la planificacidn de la prestacidn del servicio, la empreea determina|
para p de que|
Yy del servicio

721, 5 e Ios Requisiios Relecionadas con of Serviclo

espociiicados por e cliente,

los regs para las de entrega y las|

2

Ta empresa defermina los requisiton no establecidos por o chente,
o ol uso previsio, cuando)

pero para ol uso
[sea conocido,

I:n, tiene i ‘e cumpRr o8 requistos definidos.

Se mantienen registros de los resullados 0o 1 revisiin y de las
|acciones originadas por la misma (Ver 4.2.4.)

(Cuando el cliente no proporciona una documentada o 06|
a & fi los requisitos del cliente antes de|

I Bceptacidn,

MHmmmﬂdﬂ,hmn
gura de que ia s modificada y de que]
e personal L3 de los it

|modificados.

7.223.] Comunicacién con el Chente

La empresa determina e implementa disposiciones eficaces para la
[comunicacién con los clientes, relathvas a la informacién sobre el

ummawmulae-mh
comunicacidn con los clientes, relativas a las consultas, contraios of
de pedidos, s modif

La emp eficaces para la|

. dmposiciones
con los clientes, relativas a la retroalimentacion del

73. |Diseflo y

731, del Desarrollo
uw;ﬁrm &l disefio y desarrolio del servicio.

La ampresa determina las etapas del disefio y desarmolio.

La ina la revisién, [

para cada etapa del disefio y desarrollo.

La empresa detormina las responsabilidades y sutoridades para el

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

[os resuliados du & planificacion sa sctusizan, a medids

732 o ol Desarrolio

Son determinados los elementos de entrada con los|
requisitos del. serviclo y mantionen regiiros. Esios elementos|
y de legaies y|
f de disefics provios|
similares y cuaiquier otro requisito esencisl para el disefio Y|
desarrollo.

Los elementos anteriores e revisan, para veriicar sU AGeCLaCKN.

[os requisitos estdn comploios, sin ambigiedades y no son|

coniradictorios.
755 [Rosutados del Disefioy Desarraic
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Nam REQUISITOS DE LA NORMA 150 5001:2008

[oa resultados del Greo y desarrollo permilen 1a_verificacion
respecio a los slemantcs de entrada para el disefio y desarrolio, y se| x
antes de su beracin.

Los del disefio cumplen los reg de los de}
entrada para ol disefto y desarrollo. x

#

Los del disafio p infe & para laf
wmmywmum x

#

Los resultados del disefio contienen & hacen referencia a los criterios]

Tegistios do o8 resultados de 18 revision y de 18|
mwwhm (Ver4.2.4) X

ol Disefo y D -

HEN R R AR L AL

735.]

|s. resliza la verificacion, de acuerdo con lo planificado para
de que los del disefio y desarrollo cumplen los|
.wnmmd‘mum;rm

# 2

Tealza vahdacion del diseNo y Gesaroilo de acuerdo con 10
planificado, para asegurarse de que ef servicio resultants es capaz de| x
los reqe para su 6 uso privio.

#

La vabdacsn se complementa antes 0o la entrega 6 Implementacion x

del servicio, — e
E@w&'&mahmrﬁ X
sed
737, de los del y

Uos cambios de: iseNo y Gesarrolio 6¢ iaentinican, revisan, verinican y
validan segin sea apropiado y se aprueban antes de su| x
implementaciin

|3 2|%

La revision de los cambios del disefic y desarolio Inciuyen 1a
evaluacidn del efecto de los cambios en las partes conatitutivas y en| X

x

R

La empresa evalla y selecciona los proveedores en funcidn de sul
de acuerdo con los requisiios

#

Se establecen los criterios para la seleccidn, evaluacién y la re-|
de los proveedores.

mantiensn los regisiros de los resuitados de las evaluaciones y de|
cualquier accion necesaria que se derive de las mismas.

7.42.|Informacién de las Compras

Ta nformacion do a8 compras describen el producto @ comprar.

23| 3| 2

umuummummh
p P ¥ equipos.

#

La 'mahm inchuye requisitos para la calificacidn

La hmhhum- incluye requisitos del sistema de|

umnmaumuumam
|especificados antes de comunicdrselos al proveedor.

74.3.| Verificacibn de 1os Producios.

La empresa establece e implementa la inspeccidn u otras actividades|
da que ol p cumple con|

para
lioa roquisitos de compra especificados.

IR 2|32
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v JUSTIFICACION DE
j Nam REQUISITOS DE LA NORMA [SO 8001:2008 o [ Entado del requisito %) ACUMULADD LA EXCLUSION
poo| poc| pw | anc mance | swcwpnio | cone
hmomﬂh”m-*hmmh
- (1.9
- 10% I
0%
0% 0%
0% 0%
% 10%
To% =3
ummvm“ﬁm;m 1% 0%
Las condiciones controladas Incluyen, si apiica, a Implementacion del e =
W o
0%
0% 0%
¥ procedimientos | i e
Mnmhlﬂtrﬂwt\&ll‘j,
?Js_ldl'lmndony"' 10%
I&mumwmmm-mauh
prestacidn del servicio. 0% 0%
[a organizacion Kdentifica o estado del senicio con reapecto & o8|
requisitos de saguimiento y medicién, 0% s
Cuando | trazabiidad es un requisito, se controla y registra la|
identificacion dnica del servicio. 0% 0%
Lr.u. |Propiedad del Cliente %
[a empresa cuida loa bienes que son propiedad de jos clentes,
estén bajo el conirol de la empresa & estén siendo 10% 0%
por la misma.
umuﬂnmmrmmmu
prop para su utilizackin &) 0% 0%
wwum
La empresa registra y comunica al cliente, bien que se|
plerda, deteriore o que de algln olro modo se conskdere inadecuadol 0% 0%
BU Uso.
T55. del Servicio 10%
Ls empresa preserva la conformidad del servicio durante el proceso]
interno y la entrega al destino previsio. (esta presenvacidn incluye Ia
identificacién, y % 10%
75 ]C ammmm =)
La ludu‘ ylu
equipos de s 0% 10%
jevidoncla de la mnlﬂ'mlﬂld del servicio eon hl m
|m.
La organizacién para de que el
¥ pueden y se realizan de una 0% 0%
manera con los de seg y
(Cuando es necesario asegurarse de la validez de los resultados, |
mhmnﬂnywﬁuc“upﬂuﬂuo
antes de su p con p . .
|irazables a patrones de L] 2
Cuando no existan tales patrones se regisira la base utilizada para la|
> ﬂnﬂﬂmﬂdﬁnu“ommnm 0% 0%
Gicion s ldentiica
! equipo de medicién se para poder determinar el estado de Py Y
El equipo de medicin 86 protege contra jUsies que pueden mvabdar|
ol resultado de la medicion, e b
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b JUSTIFICACION DE
/ Mum REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 ANG Estado dol requisita (%) ACUMULADO LA EXGLUSION
P00 | POC | P | Amc marce | sucepnss | copnso
¥ [ equipe de medicion e profege conira 1os dafos y of deterion)
durants |a manip o yel 0% 0%
g La empresa evalla y registra la validez de los resultados de las)
mediciones anteriores cuando se detecta que el equipo no estd 0% 0%
. s
La empresa toma las prop sobre el equipo y sobre] o% ok
|cusiquier senvicio afectado.
|umwmmmahm1h 10% %
confirma @ capackiad Oo los programas informaticos para)
satisfacer su aplicacién prevista cuando ésios se utiicen en las)
de ¥ de los it 10% 10%
Se lleva a cabo antes de iniciar su utiiizacion y se confirma de nuevol
cuando es necesario.

1 b 13
La empresa planifica e im los p de
medicién, andlisis y mojora para la
del servicio, asegurarse de la conformidad del S.G.C., y mejorar|
continuamente la eficacia del S5.G.C. Esic comprende la X o%
determinacion de los métodos Y fon
estadisticas y el alcance de su utilizacion

82 | Seguimiento y Medicion 5% |

521 | Satisfaccion del Cllenie 0%
La ompresa roaiZa of segumienio de 18 informacion relatha a 18
percepcién del cliente con respecto al cumplimiento de sus requisios| 10% 1%
por parte de ta organizacion.

[5e determinan los métodos para obtener y Wiizar dicha informacion.
% 10%
8.2.2.| Auditoria Interna %
La empresa Beva & cabo a
para determinar sl o SGC, e con las x 0%
[planificadas, con jos requisitos de la NTC I150-8001:2008 y con los
lellunﬂhoatmm-mlﬁm
para determinar & & 5.G.C,, s¢ ha implementado y se mantiene de X %
X %
x o%
X o%
x o%
[a dreccion responsable dol &rea que estd siendo audRada 8o
asegura de que se loman sin demora para| X %
eliminar las Y SUS Causas.
[as actvidades de seguimiento Incluyen Ia verficacion de 1as]
acciones lomadas y el informe de los resultados de la verificacidn. x %
(Ver 8.5.2)

823 ] Seguimiento y Wedicion de /o8 Proceeos L
La empresa aplica mélodos apropiados para o seguimiento, y cuando| % o%
aplica, la medician de los procesos del 5.G.C.

I;lmﬂndu [ de los ¢ para x o
[Cuando no se s janificados, se llevan @ cabo

¥ segin sea , para x %
|asegurar ka conformidad del servicio.

8.2.4. | Seguimiento y Medicidn del Servicio 10%

empresa mide y hace seguimienio de 1as caracleristicas del]
wervicio para verificar que se cumplen los requisitos del mismo. Esto
se realiza en las etapas apropiadas del proceso de realizacion del| 0% 0%
servicio de acuerdo con las disposiciones planificadas.

establecen regisiros que indiquen las personas que autorzan & ooy e
liberacién del servicko al cliente.
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REQLUISITOS DE LA NORMA ISO 8001:2008

Secaphin | Coptin

JUSTIFICACION DE
LA EXCLUSION

mwmhmmmh—h-dhdd
ervico.

Ll

La Tiberacion del servicio y a prestacion del servicio se llevan o
cabo hasta que se hayan completado satisfactoriamente lss)
disposiciones planificadas, (a menos que sean aprobados de oftra
imanera por una ¥, cuando por o
clierte)

3.3 |Control del Servicio No fi

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

Los controles, responsabilidades y autoridades relacionadas con
ratamiento  del sendicio no conforme estin definidos en un
documentado.

procedimiento

La empresa irata los servicios no conformes mediante una o més de|

las. b d ' para eliminar la no|
su uso, liberacin o

y cuando es aplicable,

para su con los

Cuando se delecta un senvicio no conforme después de la entrega o
cuando ha comenzado su usc, la emp toma las
@apropiadas respecto a los efectos, reales o polenciales, de la no|
conformidad.

[XN

de Datos

La emprosa determing, recopiia y analiza 108 dalos apropiados pars
|demostrar la idoneidad de la eficacia del 5.G.C., y pars evaluar dinde
puede realizarse la mejora continua de la eficacia del S.G.C. Estol
inchuye los datos del del veg: ¥

y de otras fuentes perth

[ETanatieis de datos [ Bobre (@ sabstacod
cliente, fa con los req

852 | Acclén

¥y
|incluyendo les oportunidades para lievar @ cabo acciones preventivas|
y sobre los proveedores.

La empresa defermina acciones para eliminar las causas de no|
para prevenin su ocurmencia.

mmmmmnhdmhh
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g JUSTIFICACION DE
*f Num REQUISITOS DE LA NORMA (SO 5001:2008 Estado del requisito (%) ACUMULADO LA DRI
POD | PDC | PiM | AMC avence | Suxepiso | Capiido

is- ha establ un

o para_ definir los

q para:
causas, evaluar la necesidad

las no y sus|

de actuar para prevenir la ocurrencia de|
L] las

los de las
|preventivas tomadas.

tomadas y revisar las acciones)
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CRITERIOS PARA LA ASIGNACION CUANTITATIVA DE LA HERRAMIENTA

criterios establecidos.

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

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

% de Avance por Ndmerales
[ #RAL [¥s] % Avance

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

% Avance del S.G.C. TOTAL 1 _12%
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Anexo 3. Procedimiento Control de Documentos/ Formato

Acciones Correctivas y Preventivas

FORMATO PARA ACCIOMNES S
CORRECTIVAS ¥ PREVENTIVAS =ne
&
Fscha ds slaboracion: Frocsso: [Bzcion Sorrsctiva |
[Accicn Pravaniiva |
DESCRIFCION OE LA SMUACION ACTUAL: [Tt comiznergque, donde, cusndc, guien]
P
AMNALISIS DE CAUSAS (sphics pars somon correciva | ! RIESGD (sobcs pars sccidn preventva)
P
PLAN DE ACCION
ACCION FECHA RESPONSAELE

H

H

H

SEGUIMIENTOY VERIFICACION DE LA ACCION
ACTNIDAD FECHA RESULTADOS DE LA ACCHN FIRMA
v
CERTIFICACION DE ACCION CORRECTWAPREVENTIVA
FECHA DE REVISION COMENTARIOS | EFECTIVIDAD | FIRMA

A
MKomibre e
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Anexo 4. Actas de Reunion

e ActaNo. 01
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Anexo 6. Plan de Auditoria Interna

GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GC-PR-02
Logros VERSION: 00
el PLAN DE AUDITORIA INTERNA PAGINA 1DE 2
(Objetivo
« Evaluar la conformidad del SGC con respecto a los criterios establecidos en la norma NTC ISO
9001:2008

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

» Revisar el cumplimiento de los objetivos y requisitos establecidos en los procesos del SGC.
« |dentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

Alcance:

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

Criterios:

NTC 1SO 9001:2008,

Manual de Calidad y Documentacion establecida en los diferentes procesos del SGC.

Requisitos legales como:

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

Lady Patricia Quintero y
2:00-220pm, | Reunion de apertura  Lideres de cadaproceso | yyoia Clarg | anghammer
JUEVES Auxiliar Administrativa
asistencial y Patricia
16-06-11 | 2:20 - 4:00 p.m, | Gestion Asistencial istorias Clinicas) mcmm
Auditoria de Campo en
Sede Unidades de Servicio.
Canfaveral
e uxliar Administrativa .
4:00 - 4:30 p.m. | Geston Admin FWG""‘“‘ nli?vmcm La?:nn};om];r

Compras y Bioseguridad)
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g —— PLAN DE AUDITORIA INTERNA PAGINA 2 DE 2
4:30 - 5:00 p.m, Sopicede/aCeliin " khows el Pioeato Maria Clara Langhammer
5:30-6:00pm, | SeSUONdERECUSO | jyer get roceso Lady Patricia Quintero
6:00 - 6:30 p.m. | Gestion Estratégica Gerente Lady Patricia Quintero y
Maria Clara Langhammer
6:30 — 7:00 p.m. | Reunion de cierre Lady Patricia Quintero y
Lideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
Lady Patricia Quintero y
200~ 220 pm. Reunion de apertura Lideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
Auxiliar Administrativa
——rp Gestion Asistencial [ 0ces0 _ asistenclal y| ) .y patricia Quinteroy
2:20 - 4:00 p.m. Historias Clinicas) Maria Clirs L anahanner
VIERNES Y Auditoria de Campo en "
las Unidades de Servicio.
liar Administrativa
17-06-11 | 4:00 - 4:30 p.m. Gestion Administrativa Servicio General Lady Patricia Quintero y
' S Compras y Bioseguridad) Maria Clara Langhammer
Sede
Cabecera | 4:30 - 5:00 p.m. | Gestion de la Calidad Lider del Proceso Maria Clara Langhammer
5:30-600 pm, | Soon 0BRECUSO. 4 ger gei Proceso Lady Patricia Quintero
6:00 - 6:30 p.m. | Gestion Estratégica Gerente Lady Patricia Quintero y
Maria Clara Langhammer
6:30 - 7:00 p.m. | Reunién de cieme Lady Patricia Quintero y
LLideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
(Observaciones:
\Durante el desarollo de la auditoria en cada proceso se evaluara el control de documentos y registros y las acciones de
rm)om (Acclones correctivas y preventivas)
RESPONSABLE: LADY PATRICIA QUINTERO VELASCO
LIDER EQUIPO AUDITOR
APROBADO POR: NOHORA GALINDO
GERENTE
FECHA: _Junio 10 de 2011
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Anexo 7. Informe Auditoria Interna

GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GCA-F-14

Lo gI'OL VERSION: 00

INFORME DE AUDITORIA PAGINA 1DE5

20 de Junio del 2.011

FECHA: AUDITORIA INTERNA EDE:
No: 01 Cafiaveral y Cabecera

Objetivo

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

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

¢ Revisar el cumplimiento de los objetivos y requisitos establecidos en los procesos del SGC.
» |dentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

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

Criterios:

NTC ISO 9001:2008,

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

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

\Auditor lider: ditor Interno: Procesos Auditados:
Lady Patricia Quintero Velasco.  {Maria Clara Langhammer odos los procesos.

PERSONAL ENTREVISTADO:
Se audité todo el personal de las dos sedes Cabecera y Cafaveral,
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VERSION: 00
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Compromiso del personal con el proceso de implementacion del SGC
y el empefio por cumplir el objetivo de la empresa de lograr la
satisfaccion de sus usuarios.

T T
L 15!:.- o

de procesos hacer un seguimiento para que el personal este
aplicando los procedimientos definidos en cada uno de sus procesos.

Reforzar al personal la definicion de la politica y objetivos de calidad X
de la institucion.

Se recomienda hacer seguimiento a los lideres de los procesos, que

estén aplicando y midiendo el rendimiento de los indicadores por X
proceso.

En el informe de revision por la direccion se recomienda a los lideres "

PROCESO: GESTION DE CALIDAD

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

Imprimir la documentacion del sistema de gestion de la calidad de la
institucion, para que el personal tenga facil acceso a esta.

Hacer seguimiento y aplicar el plan de accion a los eventos adversos
presentados en la institucion.

No se evidencia que la documentacion implementada en el sistema
de gestion de la calidad no es de facil acceso en las instalaciones de
la institucién como lo establecido en el requisito de la norma 4.2
Requisitos de la Documentacion.

Coordinadora de Calidad Gerencia

21 - Marzo - 2.011
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Segln los resultados obtenidos por auditorias del cliente, se
evidencia la organizacion y buen manejo de las historias clinicas, en
cuanto a diligenciamiento, firma de consentimiento informado,
evolucion, entrega de informes y archivo al dia, como se establece
en el procedimiento de control de HC.

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

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

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

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

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

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

Coordinadora de Calidad Gerencia

21 —Marzo - 2.011 -
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No se evidencia un programa de capacitacion y/o entrenamiento
debidamente aprobado como lo requiere el numeral 6.2.2 (b)
competencia, formacion y toma de conciencia, donde la organizacion
DEBE proporcionar formacion o tomar otras acciones para lograr la
competencia necesaria.

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

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

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

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

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

Compras).

Coordinadora de Calidad Gerencia

21 - Marzo - 2.011

108




L GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GCA-F-14
VERSION: 00
Ogl'OS_ INFORME DE AUDITORIA PAGINA 5DE 5

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

CONCLUSIONES

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

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

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

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