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RESUMEN

TITULO: PLANIFICACION, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION EN EL PROCESO DE
GESTION HUMANA 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: MARIA STHELLA ROMERO CASTELLANOS™

PALABRAS CLAVES: Sistema de gestion de calidad, NTC ISO 9001:2008, documentacion,
implementacion, recurso humano, mejora continua, procesos, calidad.

DESCRIPCION:

La gestidn de los recursos humanos tiene como objetivo principal proveer a la organizacion de
personal con la calidad requerida y con la motivacion suficiente para realizar de manera
eficiente su trabajo. Consciente de esta importancia y asumiendo la exigencia de los usuarios
en los servicios de salud, en el centro de especialistas Logros IPS se decide implementar un
sistema de gestién de la calidad bajo los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008; y de
esta manera también lograr un impacto positivo en un mercado tan competitivo como lo es el
del sector de la salud.

Para el desarrollo de este proyecto, primero se inicia con la elaboracion de un diagndstico del
proceso de recurso humano ante los requisitos que exige la norma. Basado en este
diagndstico se procede a realizar la respectiva documentacion de procedimientos, formatos y
registros que den cumplimiento a los requisitos de la norma.

Simultaneamente con la elaboracion de los documentos se realizan actividades de
socializacién y capacitacion al lider del proceso sobre los documentos elaborados para una
adecuada implementacion de los mismos y generar una cultura de cambio hacia el
mejoramiento continuo. Posteriormente se realiza una auditoria interna con el fin de evaluar la
eficacia de la implementacion y la conformidad con la norma, lo cual permite definir un plan de
mejoramiento y recomendaciones para el sistema de gestion de la calidad.

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

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

AUTHORESS: MARIA STHELLA ROSEMARY CASTILIANS™

KEY WORDS: System of qualit management, ISO NTC 9001:2008, documentation,
implementation, human resource, improvement continues, processes, quality.

DESCRIPTION:

The management of the human resources has as principal aim provide the organization of
personnel with the needed quality and with the sufficient motivation to realize in an efficient
way his work. Conscious of this importance and assuming the exigency of the users in the
services of health, in the specialists' center LOGROS IPS decides to implement a system of
management of the quality under the requirements of the norm ISO NTC 9001:2008; and
hereby also to achieve a positive impact on a market as competitive as it is that of the sector of
the health.

For the development of this project, first it begins with the production of a diagnosis of the
process of human resource before the requirements that the norm demands. Based on this
diagnosis one proceeds to realize the respective documentation of procedures, formats and
records that give fulfillment to the requirements of the norm.

Simultaneously with the production of the documents there are realized activities of
socialization and training to the leader of the process on the documents elaborated for a
suitable implementation of the same ones and to generate a culture of change towards the
constant improvement. Later an internal audit is realized in order to evaluate the efficiency of
the implementation and the conformity with the norm, which allows to define a plan of
improvement and recommendations for the system of management of the quality.

* Proyecto de grado
** Facultad de salud. Escuela de medicina. Departamento de salud plblica. Especializacion en administracion de
servicios de salud. Director Jorge Eliécer Figueroa Vargas
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INTRODUCCION

La fuerte competencia global que existe hoy en dia en el mundo empresarial origina la
necesidad de crear organizaciones con un alto nivel de exigencias de calidad en todos sus
procesos. Para lograr esto no se puede hablar de trabajo sin relacionarlo directamente con el
hombre, siendo este el principal sujeto, actor y beneficiario de todas las actividades
productivas.

Hoy en dia el capital mas valioso de una organizacion es su gente, teniendo en cuenta que
estos son los que hacen una diferencia competitiva y logran los objetivos propuestos, y toda la
inversion que se haga para estos se considera una inversion estratégica, mas que un costo
que debe minimizarse.

Es por ello, la importancia de entender algunos factores que ayuden a alcanzar un
compromiso hacia la empresa por parte del empleado, algunos son: un buen clima laboral,
una justa remuneracion, compensaciones y prestaciones, reconocimiento por su buen trabajo,
desarrollar y potenciar sus habilidades, fomento a la capacitacion continua, entre otros. Todo
este hace del personal una fuente de ventaja competitiva, que no pueden los demas imitar
sus habilidades y capacidades, haciendo que la eficiencia de la empresa aumente y creando
una fuerza de trabajo organizada para asumir los exigentes retos del mundo en el cual
laboramos.

12



1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

11 TITULO

Planificacion, documentacion e implementacién en el proceso de recurso humano 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

La administracion de recursos humanos, hoy en dia tiene una mayor importancia y por eso los
gerentes tienen una atencion especial en este tema, que el buen manejo de estos recursos,

hace que la empresa sea mas eficiente y exitosa.

Debido a esta importancia sobre el manejo del personal, se decide planear el disefio e
implementacion de un sistema de gestion de calidad en logros IPS, siendo el talento humano
una parte muy importante para esta organizacion. Este trabajo permitira organizar y
estandarizar todos los procedimientos que tienen que ver con el personal, tales como la
seleccion de personal, un programa de induccion y reinduccion, capacitacion continua, entre
otros, y los méas importante, un clima de cultura que siempre busca el mejoramiento continuo

en todo el equipo de trabajo.

La implementacion de este sistema trae muchos beneficios, entre los cuales estan, la
organizacion en el trabajo, mejora la relacion con los clientes, por ende su fidelizacion,
motivacion y empoderamiento del personal, posibilidad de otros mercados, competencia con
calidad, reconocimiento positivo en la comunidad, en fin, es un gran paso para una mejor

prestacion de servicios de salud.
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13

OBJETIVOS

1.3.1 GENERAL

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

1.3.2 ESPECIFICOS

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

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

Estandarizar el proceso de recurso humano estableciendo los documentos y formatos
que garanticen el cumplimiento de los requisitos establecido en la norma NTC-ISO
9001:2008 y los requisitos legales aplicables.

Aplicar los documentos definidos en el proceso de recurso humano con el fin de
evidenciar la estandarizacion y el diligenciamiento adecuado de los registros
establecidos.

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

Elaborar e implementar los planes de mejora basados en los resultados de la
auditoria interna con el fin de consolidar y mejorar el sistema establecido.

14



14  ALCANCE

El proyecto se llevd a cabo en el Centro de Especialistas IPS Logros EU, y abarcé el disefio,
documentacién, implementacion y evaluacién, hasta una auditoria interna en el proceso de
recurso humano que forma parte del sistema de gestién de la calidad y sus respectivos planes
de mejoramiento en las dos sedes de la organizacion (Cafiaveral y Cabecera).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es responsabilidad del estado regular las normas que rigen la prestacion de los servicios de
salud en Colombia con el fin de lograr una atencién equitativa, oportuna, eficiente y con
calidad; es por esto que se han definido una serie de requisitos y normas legales entre ellas
se encuentra 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 bésicos y su manejo, documentacién y registros médicos,
coordinacion de recursos y seguimiento a riesgos. Estos estandares no buscan ser
exhaustivos pero si obligatorios de manera uniforme para el funcionamiento de un servicio de
salud en todo el territorio nacional.

Los instrumentos que componen el sistema de garantia de la calidad, en especial los
requisitos del sistema unico de habilitacién, fortalecen los pilares del sistema de seguridad
social en salud colombiana, ayudan 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 habilitacion apoyan la libre concurrencia de
actores y defienden a los prestadores frente a la aparicion de instituciones llamadas
‘clinicas de garaje”.

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

e Elinstrumento de habilitacion fortalece la capacidad de vigilancia y control, donde la
informacidon son los vehiculos para que los incentivos econdémicos y de prestigio
muevan a las instituciones a competir por calidad.

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

En Colombia muchas Instituciones de Salud (IPS-EPS) para dar cumplimiento, a los
establecidos en el sistema obligatorio de garantia de la calidad, han adoptado el modelo
internacional bajo la norma NTC-ISO 9001 que establece los requisitos para la
implementacion de un sistema de 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 adopcion de un enfoque basado en los
procesos, el cual consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz, numerosas actividades

16



relacionadas entre si; y hace énfasis especial en la importancia del aumento en 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 calidad, y no simplemente la
certificacidn con norma internacional, la cual debe verse como un reconocimiento pero nunca
como un fin.

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

Para garantizar que se ofrezcan unos excelentes servicios en salud, es indispensable el buen
manejo de los recursos humanos, ya que éste juega un papel vital en la implementacion de un
sistema de gestion de la calidad, ya que seran los que haran que funcione o né. Por eso es
importante a la hora de gerenciar el talento humano tener en cuenta algunos aspectos
importantes como los que se incluyen a continuacion.

Actualmente la manera como se gerencia una organizacion esta tomando nuevos rumbos, se
demuestra mucho mas interés por los bienes intangibles como caracteristicas indispensables
del talento humano, entre ellas estan, la creatividad, la innovacién, la calidad, el aprendizaje,
el crecimiento personal, profesional y satisfaccion que éstos puedan tener dentro de la
empresa. Por eso se puede decir que hoy en dia los activos fijos estan siendo desplazados
por un activo intangible que es mucho mas valioso para una organizacion, el talento humano.
Ademas en nuestra época la globalizacidén es un cambio inminente el cual nos enfrenta a un
nuevo entorno, mas competitivo y que hace que el recurso humano sea mucho mas
importante para poder satisfacer las necesidades de los clientes en el mercado, sobre todo
cuando se trata de prestacion de servicios en salud.

En este entorno de alta competencia global las ventajas competitivas son y seguiran siendo
las personas, por eso las habilidades y aptitudes del personal son muy importantes, pero no
son lo Unico, hay que conocer que motiva a la gente, que los satisface, que los impulsa para
realizar un mejor desempefio dentro de la empresa y de esta manera tener un personal mas
comprometido, satisfecho, el cual sera mas productivo y generara un servicio de mayor
calidad.

17



Analizando estos cambios, y para dar respuesta a todos estos aspectos, en Logros IPS se
decide implementar un sistema de gestion de calidad que ayude a estandarizar e implementar
todos los procesos referentes al proceso de Gestion Humana, buscando con ello mejorar la
prestacion de los servicios de salud, y enfocando a su equipo de trabajo en una cultura de
mejoramiento continuo de la calidad.

La norma NTC-ISO 9001:2008 ofrece herramientas que promueven la adopcién de un
enfoque basado en procesos que mejora la eficacia en una empresa y aumenta la
satisfaccion del cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos. Esta norma permitira
establecer los parametros a seguir y asi contribuir a una optimizacién de recursos, a una
mayor satisfaccion de los usuarios y un mayor compromiso por parte del personal que labora
en esta empresa, para finalmente ofrecer unos servicios de alta calidad, y asi marcar la
diferencia con las demas IPS del mercado.

18



3. MARCO CONCEPTUAL

En la actualidad, las conductas y los procesos implementados en las empresas, ameritan
contemplar el concepto de calidad para favorecer el servicio, disciplina y demas factores
involucrados en la satisfaccion del cliente. Por tal 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 implementacién de un sistema de gestiéon de la calidad no debe ser una
practica de moda, sino una estrategia orientada a generar confianza en los servicios prestados
y lograr asi la competitividad en el mercado.

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

3.1 ¢(QUE ES LA “ISO”?

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

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

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

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

Desde la creacion de la ISO se han publicado alrededor de 11.000 normas técnicas
internacionales, pero el reconocimiento real de esta organizacion surge a raiz de la
publicacién 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 econémicos, comerciales y tecnoldgicos.

3.2 ¢QUE ES “ICONTEC™?

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

El ICONTEC fue creado el 10 de mayo de 1963 por 18 personas, la mayoria de ellos
empresarios, liderados por el Ingeniero Javier Henao Londofio. Es un organismo multinacional
de caracter privado, sin animo de lucro, que trabaja para fomentar la normalizacion, la
certificacion, la metrologia y la gestion de la calidad en Colombia. Estd 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
aplicaciéon 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 Normalizacion (ONN) representa a Colombia ante
organismos de normalizacion internacionales y regionales como la Organizacion Internacional
de Normalizacién (ISO), la Comisién Electrotécnica Internacional (IEC), y la Comision
Panamericana de Normas de la Cuenca del Pacifico (COPANT).
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Adicionalmente, el Instituto es miembro activo de los mas importantes organismos regionales
e internacionales de normalizacion, lo cual le permite participar en la definicion y desarrollo de
normas internacionales y regionales, y asi estar a la vanguardia en informacion y tecnologia.

3.3 LA FAMILIA DE NORMAS ISO 9000

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

NTC-ISO 9000:2005; "Sistemas de gestidn 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 certificacion. Por lo tanto, esta norma es un conjunto de
requisitos que las comparias deben respetar-

NTC-ISO 9004:2010; "Sistemas de gestién 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
y/o ambiental”.

34  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 desemperio.

1. Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto
deberian comprender sus necesidades actuales y futuras de los mismos, satisfacer
sus requisitos y forzarse en exceder las expectativas de estos.
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Liderazgo: los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacién de la
organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el
personal puede llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la
organizacion.

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

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

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

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

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

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.

CONCEPTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

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

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

2 NORMA 1SO 9000:2000. SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD. FUNDAMENTOS Y
VOCABULARIO.
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El modelo basado en procesos es utilizado en la implementacidn del sistema de gestion de la
calidad. Cualquier actividad, o conjunto de actividades, que utiliza recursos para transformar
entradas en salidas puede considerarse como un proceso. El propdsito de realizar un modelo
de procesos es alinear las actividades de la organizacién en una sola direccion, de manera
que todas estén orientadas a la satisfaccion del cliente. En la siguiente figura se hace la
representacion grafica de como deben interactuar los procesos, tomando como entrada las
necesidades y requisitos del cliente, cumpliendo los ocho principios de la calidad y teniendo
como resultado la satisfaccién del cliente, como se presenta a continuacion:

MODELO DE ENFOQUE HACIA PROCESOS

MEJORA CONTINUA DEL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD

Realitacion
Producto
(/e Servicio,

S
a
t
i
s
f
a
c
c
i
o
n

Figura 1. Modelo de enfoque hacia procesos3

3.6. BENEFICIOS DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

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

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

= Mejor opinion por parte del cliente

= Aumento de la productividad y eficiencia

= Reduccion de costos

= Mejor comunicacién entre clientes internos, externos, y proveedores

= Una ventaja competitiva, y un aumento en las oportunidades de ventas.

3 Fuente: MEMORIAS. DIPLOMADO EN GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN LA NORMA 1SO 9001:2000.
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3.7 ¢QUE ES UN “PROCESO?

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

Hay tres elementos importantes en un proceso:

e Valor agregado: Aquellas que transforman los datos e insumos para crear
informacién 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 ElProceso 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".

e 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.
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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 evolucion de los mismos. Tienen que ser planificados en la fase P,
tienen que realizarse en la fase H, tienen que verificarse en la fase V y tiene que
utilizarse en la fase A para ajustar y/o establecer objetivos.

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

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

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

El recurso humano es un elemento inmerso dentro de la estructura de cualquier empresa, y
su buena administracion contribuye al éxito de la empresa. A continuacion un breve resumen
sobre las etapas del proceso administrativo del cual hace parte el talento humano y algunos
aspectos a considerar en el manejo del personal.

EL PROCESO ADMINISTRATIVO

Se llama proceso porque se planean unos acontecimientos que llevan a lograr un fin. Las
etapas que componen el proceso administrativo son:

e Planeacion
e Organizacién
e Coordinacién

e Direccion
e Evaluacion
e Control

Planeacion: consiste en tener una vision clara al futuro, y permite orientar a la organizacion a
cumplir sus objetivos, es la base de la administracion.
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Organizacion: esta area se encarga de asignar tareas a las personas que mejor lo puedan
realizar, ayudando a crear un ambiente propicio para la actividad humana, ayudando a
estimular las habilidades individuales para lograr un mejor desempefio laboral.

Coordinacion: hace referencia a la habilidad del gerente o administrador de unir esfuerzos
individuales para lograr las metas comunes en la organizacion.

Direccién: consiste en influir en el recurso humano para que contribuyan a cumplir los
objetivos de la empresa.

Evaluacion: consiste en la medicién del desempefio frente a los objetivos planteados, y si
existen desviaciones plantear acciones para corregirlas y asi alcanzar la meta propuesta.

Control: este implica la medicién de lo logrado en relacion con el estandar, y es necesario para
saber en qué se esta fallando y asi corregirlo a tiempo.

PERSONAL

Es un elemento dindmico dentro del proceso administrativo, en el cual hay que promover el
desarrollo méximo de sus habilidades, logrando un rendimiento eficiente, tanto para ellos,
como para el grupo de trabajo, y de esta manera cooperando con los objetivos de la
organizacion.

En el manejo del personal es importante considera las siguientes etapas:

e Obtencidn del personal
e Conservacion

e Desarrollo

e Alejamiento

Obtencion del personal: el objetivo es el reclutamiento de personal idéneo, por eso es
importante tener claro las descripciones de los cargos y los criterios para su seleccion.

Conservacion del personal: consiste en lograr la permanencia de éste luego de haberlo
seleccionado. Esto implica tener claro acciones de promocién, como brindar la oportunidad de
ascender, ubicarlo en cargos donde potencie sus habilidades, ofrecer buenas condiciones de
trabajo, satisfacer sus necesidades y reconocer su desempefio.

Desarrollo del personal: esta etapa se inclina hacia lograr mejores condiciones de vida,
brindando la oportunidad de tener un cargo de mayor jerarquia dentro de la empresa.
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Alejamiento: consiste en que a la persona que se vaya de la organizacidn se le dé una
entrevista, hablar con él'y preguntarle los motivos por los cuales se aleja, agradecer el tiempo
que colabord con la empresa y su cooperacion en la obtencion de los logros comunes, y
dejarle las puertas abiertas por si desea volver.
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4. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

41 RESENA HISTORICA

En reuniones efectuadas entre profesionales allegados a la Dra. Nohora Galindo y su familia a
inicios del afio 2005, se mostrd 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; surgio 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 este continua y se materializa gracias
a la persistencia y confianza aportada por la empresaria.

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

4.2  MISION

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

43  VISION

En el afio 2014, LOGROS IPS sera reconocido a nivel de Santander como la mejor
institucion, en programas de promocién, prevencidn 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 como certificacion y acreditacién en salud.
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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.

44  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 (5)
Unidades asi:

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

e Servicios de psicologia clinica y educativa

e Asesoria y Terapia: familiar, de pareja, nifios, nifias y adolescentes.
o Orientacidn profesional

e Acompafiamiento en dificultades escolares.

4.5.2 Unidad de Nutricion y Dietética
- Consulta nutricional en nifios, nifias, adolescentes y adultos.
- Apoyo al paciente con obesidad.
- Apoyo al programa psicoprofilactico.

4.5.3 Unidad de Fonoaudiologia
Dirigido a nifios, nifias, adolescentes y adultos que presentan dificultades que les impiden

comunicarse eficientemente, comprende consulta e intervencion en:

Desdrdenes 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.

29



Dificultades y alteraciones en el aprendizaje escolar.
Alteraciones miofuncionales que afecten procesos de alimentacion o habla.

454 Unidad de Terapia Ocupacional
Encaminada a alcanzar una funcionalidad éptima del individuo, con el fin de facilitar su

integracion en los ambitos familiar, escolar, social y laboral:

45.5

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

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

Unidad de Fisioterapia y Terapia respiratoria

Comprende los programas de:

Estimulacion adecuada, la cual busca favorecer el desarrollo psicomotor normal e
integral en los nifios y nifias sanos, orientando su intervencion hacia el
acompafiamiento y/o mejoramiento de la adquisicion de las diferentes habilidades
motrices en los primeros afos 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.

A continuacion se relaciona la cantidad de personal por sede que labora en
Logros IPS, especificando su respectivo cargo.

CARGO PLANTA DOMICILIARIOS SEDE

Fisioterapeuta 4 5 Cabecera
3 Cariaveral

Fonoaudiélogo 1 1 Cafaveral
1 cabecera

Terapeuta 1 1 Cabecera
ocupacional 1 cafiaveral
Psicologa 1 Cabecera y
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cafaveral

Nutricionista 1 Cafaveral y
cabecera
Recepcionista 1 Cabecera
1 Cafaveral

Lider de calidad 1 Cafaveral y
cabecera

Auxiliar contable 1 Canaveral y
cabecera

Contador 1 Cafiaveral y
cabecera

Aucxiliar de servicios 1 Cafaveral y
generales cabecera

El total del recurso humano con el que cuenta Logros IPS es de 26 individuos.

46  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
comités, como el comité de historias
clinicas, comité cientifico, comité de calidad, comité de compras y el SIAU, estos comités

implementacion del SGC se conformaron nuevos

estan conformados directamente por el personal de la institucion.

L GESTION ESTRATEGICA cdDIGO: GE-G-04
Ogros_ sl VERSION: 00
ORGANIGRARA FECHA APROBACION: 10 - Enero - 2.011
CENTRO DE ESPECIALISTAS |.P.S LOGROS E.U.
————————————— | ASESORES GERENCIALES
CONTADOR k== mmma o DIRECCION |- ____ PROGRAMADE SALUD
OCUPACIONAL
[CALIAR ADMINISTRAT R
——1__ AUMLIAR CONTABLE |
- -
EU 00 Femmmeeee GOMITE DE CALIDAD
““““ COMITE DE COMPRAS
———————
(——1__SERVICIOSGENERAES |
PSICOLOGIA NUTRICION TERAPIA OCUPACIONAL FONOAUDIOLOGIA FISICTERAPIA
Psicéloga Mutricionista Terapeuta Ocupacional Fonoaudidloga Coordinadora

Fisioterapeutas

Figura 2. Organigrama de LOGROS IPS
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4.7  INFRAESTRUCTURA

Con el fin de atender las necesidades de los clientes LOGROS IPS tiene dos sedes ubicadas
en puntos estratégicos de la ciudad las cuales cuentan con las siguientes caracteristicas:

e Sede Cafaveral

Centt Terapeties de Especialisias IPS

Ffigura 3. LOGROS IPS Sede Cafiaveral

e Sede Cafiaveral: en el primer piso (65 m?) cuenta con sala de espera, recepcion,
acondicionamiento fisico (barras paralelas, eliptica y caminador), espacio destinado para
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.
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Figura 5. Gimnasio Primer Piso -Sede Cafaveral
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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 m2) funciona el consultorio de fonoaudiologia, de terapia ocupacional,
nutricion y dietética y psicologia.

Logro | |.P.S.
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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 facil 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 continuacion:

5.1.1 Diagnostico

Se buscd identificar el estado actual de la institucion respecto a los requisitos de la Norma ISO
9001:20084. Para la elaboracién de este diagnostico se utilizd una herramienta que contribuye
a la elaboracion de un analisis teniendo en cuenta las evidencias detectadas en la empresa
mediante observacion de campo, entrevistas al personal y documentacion utilizada,
verificando en qué estado se encuentra cada requisito de la norma, segun los siguientes

criterios de evaluacion:

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

Tabla 1. Criterios de Evaluacion Diagnostico Inicial ISO

4+ NORMA NTC ISO 9001:2008
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La calificacion se realizd 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.

El resultado del diagnostico por capitulo de la norma segun lo evidenciado en LOGROS
IPS, se detalla en el siguiente grafico:

Resultados del Diagnostico Inicial del $.6.C en LOGROS I.P.S.

100%
an%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 5% o
% TE—— [ [ =
E—

0%

% Avance

27%

SISTEMA DE GESTION RESPONSABILIDAD GESTION DE LOS REALIZACION DEL MEDICION, ANALISIS
DE LA CALIDAD DE LA DIRECCION RECURSOS SERWICIO ¥ WEJORA
4 5 B 7 g
0% Avance 7% 1% 27% 11% A%

MNumerales de 1SO 9001:2008

Figura10. Resultados Diagnostico Inicial ISO en LOGROS IPS

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

% de Avance por Numerales
Nam. CAPITULO % Avance

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

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

Tabla 2. Grado de Cumplimiento por capitulo de la ISO
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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% ya 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 direccién el porcentaje de analisis es de un 11%
debido a que se evidencia que tienen un enfoque sobre brindar un servicio con calidad y
calidez que logren la satisfaccion del cliente, realizan actividades internas que controlan la
comunicacion, funciones y responsabilidades el personal de la institucidén, pero estas
actividades no cumplen con los requisitos establecidos por la norma.

En el numeral 6 el porcentaje de cumplimiento es del 27%, ya que en este se encontrd
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% ya 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 evidenci6 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 preestablecido.

El numeral 8 presenta un cumplimiento del 4% ya que 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.

Para una mejor interpretacion de los resultados de cdmo se encontraba la institucidn ante los
requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008. Ver anexo No.1 Diagnostico inicial 1SO
9001:2008 Logros IPS

Después de obtener conocimientos de cdmo se encuentra la institucion respecto a los
requisitos exigidos por la norma NTC ISO 9001:2008, el proceso de Gestion humana, elabora
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un diagnostico interno para analizar estos resultados y empezar a trabajar en el disefio de los
documentos.

Para una mejor interpretacion de los resultados de como se encontraba la institucion ante los
requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008. Ver anexo No.1 Diagnostico inicial 1SO
9001:2008 Logros IPS

5.1.2  Diagnostico del proceso recurso humano

La implementacion de un sistema de gestion de la calidad es una decision estratégica tomada
por la gerencia de LOGROS IPS, con el propésito de identificar y satisfacer las necesidades y
expectativas de sus clientes externos y clientes internos, cumpliendo con los requisitos legales
que aplican para el drea de la salud, para lograr una ventaja competitiva y generar un
adecuado posicionamiento en el mercado.

Para tener un conocimiento sobre como esta el proceso frente a la norma, que requisitos se
encuentran documentados, para saber en qué porcentaje de cumplimiento esté la empresa, y
pensando cumplir con un servicio que logre satisfacer la necesidad del cliente interno, se
realizd un analisis sobre los procedimientos que se venian realizando en el area de recursos
humanos en LOGROS IPS, y se obtuvieron los siguientes hallazgos.

En esta area se encontr6 documentado el proceso de seleccion de personal y un buen
archivo de las hojas de vida, aunque no todas tenian el mismo formato, estaban organizadas,
no se observan registros sobre la formacion y las habilidades que el equipo de trabajo va
adquiriendo, lo cual es una no conformidad con el numeral 4.2.4. de la norma, que exige llevar
un adecuado registro de todos los procesos que aseguran una operacion eficaz del sistema.

No se encontré documentado ningun procedimiento en el cual se hiciera una induccion al
personal nuevo y antiguo sobre sus funciones, las directrices de la empresa, mision, vision, y
plataforma estratégica en general. Estos son algunos de los requisitos que exige la norma
ISO 9001:2008 en su numeral 6.2.2. competencia, formacion y toma de conciencia, ya que
son indispensables para llegar a lograr una certificacion de calidad, que crean conciencia de
la importancia de sus actividades y de cdmo contribuyen al logro de los objetivos de calidad.

No se evidenciaba alguna forma de evaluaciéon del desempefio del personal, ni de sus
competencias, lo cual demuestra que no existian indicadores que mostraran la formacion
profesional del equipo de trabajo. Otra area importante que faltaba en la empresa es lo
relacionado con el clima organizacional; no habia medios para saber las percepciones que
tienen los empleados sobre la empresa, sobre sus politicas, su remuneracién, sobre su
gerente, en fin, sobre todo el ambiente laboral el cual se encuentra inmerso y tiene derecho a
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expresar todas sus inquietudes e inconformidades que se puedan presentar, y a su vez,
aportar a las soluciones de éstos.

Otro aspecto importante en la empresa la cual no se encontrd, y que es un requisito del
numeral 6.2.2. de la norma iso 9001:2008 , fue sobre las competencias necesarias del
personal, las cuales no estaban determinadas. Lo que se hall6 fue un manual de funciones,
éste no asignaba responsabilidades y del cual no se hacia una socializaciéon que dejara bien
claro todas las tareas a realizar en cada cargo.

Al realizarse alguna medida correctiva, en cualquier area, no se hacian las respectivas
evaluaciones de estas acciones, para medir su grado de eficacia, asi como lo exige la norma
iso 9001:2008.

No se evidencia algun cronograma o programa definido de capacitaciéon profesional al
personal, lo cual es de vital importancia para asegurarse de que el talento humano tenga o
adquiera la competencia necesaria brindar calidad en el servicio, y a su vez, promover un
ambiente en la empresa que gire en torno a la mejora continua.

En conclusion el area de recurso humano obtiene un cumplimiento del 27% frente a los
requisitos que exige la norma ISO 9001:2008 para la implementacién de un sistema de
gestion de calidad, evidenciandose una gran documentacion por disefiar e implementar para
lograr la certificacién de calidad.

5.1.3 Planificacién

Logros IPS EU dentro del Sistema de Gestion de la Calidad estableci6 la directrices para
fomentar y generar en el talento humano de la organizacion un compromiso con la calidad,
orientado a la satisfaccion del cliente. A continuacion se relacionan dichas directrices:

5.1.3.1 Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad:

LOGROS IPS ha establecido el sistema de gestion de la calidad con base en 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 implementacién del Sistema cubre las dos sedes de la institucion; Cabecera carrera. 34
No 51-79 y Cafaveral calle 31 No 23 - 09.
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Se excluye el numeral 7.3 Disefio y Desarrollo, de la Norma NTC-ISO 9001:2008, teniendo en
cuenta que en la institucion no se realizan actividades de disefio que conviertan las
necesidades del cliente en requisitos especificos del producto o servicio; los servicios
ofrecidos son procesos de habilitacion y rehabilitacion previamente definidos.

5.1.3.2 Politica de Calidad

LOGROS IPS como institucion prestadora de servicios de promocion, prevencion,
habilitacion y rehabilitacion en salud se enfoca en satisfacer al cliente (empresa y usuario)
ofreciendo un excelente servicio, con atencién oportuna, de calidad y con 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 atencion
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.

o 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 procedi6 a definir los mecanismos de medicion dentro de lo
cual se establecié:

¢ Indicador: es una expresion 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 institucion. 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.
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Periodicidad: cada cuanto debe ser medible y controlable un indicador.

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

Responsable: es el encargado de la recoleccion y del andlisis de la informacion.

Meta: valor que se quiere lograr 0 mantener y se logra a través de factores claves.
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DESPLIEGUE DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE LA CALIDAD

UNIDAD DE

POLITICA DE CALIDAD OBJETIVO INDICADOR FORMULA PERIODICIDAD MEDIDA ESPONSABLE META
1. Garantizar la satisfaccion ) d .Llldtertproces.ot "
del cliente usuario, ofreciendo Indice de , adminis r.a.|vo(a.3|s ente
. o . > Sumatoria de cada - administrativo)
un servicio con atencion | Satisfaccion del Relacién
. . . respuesta / Total de Mensual >95
LOGROS IPS como | oportuna, calidad y calidez; Cliente , porcentual
o o encuestas aplicadas
institucion prestadora de | que logre la efectividad en su
servicios de promocion, | tratamiento.
prevencién, habilitacién 'y . . -
rehabilitacion en salud se gélGaran(t:lﬁ:rr]ttlaas exp:n(;tartévszs Numero de quejas leerCF;rl%c:dso de
enfoca en satisfacer al| 7 . . presa, Quejas ylo | recibidas / Total de . Relacion 0
. .\ | minimizando las no - Trimestral <5%
cliente (empresa y usuario) conformidades de sus reclamos. servicios  entregados porcentual
ofreciendo un excelente usuarios v afiliados *100
servicio, con  atencion y '
oportuna, calidad y calidez | 3 Desarrollar un  equipo Total de Competenci
de acuerdo @ 1as|hymano altamente calificado, | Indice de ol de ompetencias y Lider de Recurso
necesidades del usuario. | en constante capacitacion y| competencias cumplidasf total Semestral Relacion HI Pi l: 2 85%
Para lo cual cuenta con | sentido de pertenencia con la | del personal. Competencias Porcentual umano (Psicolaga)
recurso humano altamente | nstitucion. requeridas
calificado, satisfecho y
comprometido, equipos | 4. Mantener unas -
adecuados, modernas | instalaciones que ofrezcan | Cumplimiento NO':::\?;EQ?MO Lider Proceso de
mstalacpnesyse mantiene _faCII accesibilidad, seguridad, | del programa realizados/No. total Semestral Relacién Comprag (AL{X|I|ar > 90%
en la blsqueda constante | infraestructura moderna, de mantenimientos porcentual Administrativo)
de mejora continua en sus | dotacion con material y | mantenimiento
. programados
procesos. equipos adecuados.
5. Incrementar la mejora ) NUmero de acciones
continua en los procesos de la Indice de preventivas [Total Mensual Relacion ) > 50%
Institucion. prevencion | acciones (preventivas y Porcentual Lider Proceso de =oun
correctivas)*100 Calidad
Tabla 3. Politica y Objetivos de la Calidad
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5.1.3.4 Definicidn 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 gestidn de la calidad de la institucién y a su vez es el encargado de
cumplir las funciones de representante de la direccion.

Comité de Calidad: Con el propésito de generar una dindmica participativa la
organizacion ha conformado el Comité de Calidad integrado por:

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

- Psicologa,

- Coordinador de fisioterapia.

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

Coordinador de Calidad: es el encargado de disefar, 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 Gestidn 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 0 no conformidades detectadas en la auditoria, elaborar y entregar
informe de auditoria para respectiva revision por la direccion.

Personal de la Organizacion: comprometido con la 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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5.1.3.5 Mapa de procesos:

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

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

Nombre del Proceso Tipo de Proceso Responsable
Gestion Estratégica Gerente

Gestion de la Calidad Estratégico Coordinador de Calidad
Proceso Asistencial Misionales Coordinador de Fisioterapia

Gestion del Recurso

Psicéloga
Humano g

Apoyo

Gestion Administrativa 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.SLOGROS E.U.

ESTRATEGICOS

GESTION GESTION DE LA
ESTRATEGICA CALIDAD

A 4

MISIONALES

PROCESO ASISTENCIAL

EXPECTATIVAS Y
NECESIDADES DEL CLIENTE

JLIN3IITD 713A@ NOIJJVASILYS

APOYO

GESTION DEL GESTION
RECURSO HUMANO ADMINISTRATIVA

Figura11. Mapa de Procesos LOGROS IPS
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5.1.3.6 Caracterizacion de procesos:
Después de realizado el mapa de procesos se procedio a desarrollar la caracterizacion
teniendo en cuenta los siguientes aspectos.

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

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

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

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

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

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 ejecucién de las tareas exactamente de la forma prevista en el plan
y en la recoleccion de datos para la verificacion del proceso. En esta etapa es esencial el
entrenamiento en el trabajo resultante de la fase de planeamiento.

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

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

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

— PROCESOS CLIENTES: se describen cuales son los clientes del proceso; un cliente es
quien recibe las salidas o resultados del proceso
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— DOCUMENTOS RELACIONADOS: se describen todos los documentos que se involucran
en el proceso, como listados, manuales, etc.

— RECURSOS: es la descripcién 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 PROCESQO: son los cuatro requisitos que intervienen en un sistema de
gestién de la calidad como lo son las normas legales, directrices institucionales, requisitos
del cliente y requisitos de la norma certificadora.

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

Identificando los anteriores aspectos se procede a desarrollar la caracterizacion para el
proceso de gestion humana de LOGROS IPS, para una mejor comprension ver Anexo No.2
GE-G-01 CARACTERIZACION DEL PROCESO DE RECURSO HUMANO.

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

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

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

distribuidas de la siguiente manera:

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION SGC LOGROS IPS

PROCESO oct- dic- feb- abr- jun-
GESTION HUMANA | SEP10 | g | nov10 | o penedly | marll )y may-1l

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

IMPLEMENTACION

CAPACITACION

EVALUACION

Figura 12.Cronograma de Implementacién del SGC LOGROS IPS.
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5.1.4 Documentacion

Antes de iniciar la etapa de documentacion del recurso humano se realiza una investigacion
sobre algunos aspectos importantes a tener en cuenta sobre una buena gestion del talento
humano en las organizaciones. A continuacion se narran aspectos como la importancia del
recurso humano, sus necesidades, funciones del area de recursos humanos, entre otros.

IMPORTANCIA DEL RECURSO HUMANO

Es importante mencionar que toda empresa, sin importar su tamafio, requiere de personas
que trabajen eficientemente, es por eso que son el ACTIVO mas valioso en la empresa. Es en
este punto donde la gestion del recurso humano toma gran importancia; ya que esta area se
encarga del aprovechamiento y mejoramiento de las capacidades y habilidades de las
personas, y de otros factores que rodean dentro de la organizacion y asi lograr un beneficio
individual y colectivo.

Para lograr que una persona trabaje en forma efectiva, es indispensable entender el
comportamiento humano, tener conocimiento sobre como obtener una fuerza laboral motivada
para lograr las metas trazadas. Es asi, como en una organizacion se puede crear una ventaja
competitiva a través del personal, si se tienen en cuenta los siguientes criterios:

1. Los recursos deben ser Unicos: la gente se convierte en una ventaja competitiva

cuando sus capacidades y habilidades no estéan al alcance de la competencia.

2. Los recursos deben ser valiosos: las personas son una fuente de ventaja
competitiva cuando mejoran la eficiencia de la empresa, disminuyendo costos o

brindando algo unico a sus clientes.

3. Los recursos deben estar organizados: el talento es una ventaja competitiva
cuando saben trabajar en equipo y cooperan para lograr una fuerza laboral

organizada en todos sus procesos.

4. Los recursos deben ser dificiles de imitar: la gente es una fuente de ventaja
competitiva cuando los demas no pueden imitar sus contribuciones y capacidades.
Estos criterios demuestran la importancia de las personas, y por eso en los ltimos
afos los gastos relacionados con el recurso humano, como la capacitacion, son
considerados hoy en dia como una inversion estratégica, para lograr los objetivos

institucionales.
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De ahi la importancia que el encargado de administrar el recurso humano debe tener en
cuenta a cada una de las personas a su cargo, conocerlos, saber que aspiraciones tienen, y
porque nd, también conocer su entorno familiar, ya que éste también influye en su
desempefio. Si cada individuo logra sus objetivos personales, contribuye al logro de los
objetivos de la empresa, y ésta a su vez debe proporcionar en lo posible, su ayuda para lograr
cumplir sus objetivos.

ESCALA DE NECESIDADES DEL SER HUMANO SEGUN MASLOW

Para ayudar a las personas a conseguir sus objetivos personales, se deben conocer y
comprender las diferentes escalas de necesidades del ser humano, segun Maslow son
complementarias unas con otras, y todas las personas tienen el potencial para llegar al ultimo
escalén, pero no todas tienen la suficiente voluntad. A continuacién se hace una breve
descripcién de cada una de ellas.

1. Necesidades fisioldgicas: estas son basicas e intrinsecas en el cuerpo, como la
necesidad de oxigeno, del agua, vitaminas y minerales, aqui también se incluye el
equilibrio del PH, la temperatura, la eliminacion de desechos como el Co2, la orina,

las heces, y otras actividades importantes como dormir, descansar y tener sexo.

2. Necesidades de seguridad: estas aparecen cuando las necesidades fisiologicas se
encuentran solucionadas. Se relacionan con cuestiones que provean proteccion,
seguridad, estabilidad, incluso algunas que pongan cierto limite de orden. Algunos
ejemplos de estas son; tener una casa en un lugar seguro, tener estabilidad laboral,

conseguir una jubilacién, un seguro de vida, entre otros.

3. Necesidades de amor y pertenencia: cuando las dos anteriores estan satisfechas,
se empieza a generar una necesidad de tener amigos, pareja, hijos, todo aquello que

represente un deseo de union.

4. Necesidades de estima: en su teoria Maslow describe 2 necesidades de estima, una
baja y ofra alta. La baja hace referencia a lograr el respeto de los demas, la
necesidad de estatus, reconocimiento, fama, apreciacion y hasta domino; y la alta se
refiere al respeto por uno mismo, confianza, libertad e independencia. Se le
considera alta, porque cuando se logra tener respeto por nosotros mismos, es mas

dificil perderlo, que cuando tenemos el respeto de los demas.
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Maslow afirma que todas estas necesidades son esencialmente vitales, que incluso la
autoestima y el amor ayudan a conservar la salud. Se debe tener en cuenta que
siempre para que aparezca un nivel superior de necesidad, el méas bajo o el anterior

debe estar solucionado.

5. Necesidades de autorrealizacion: este es el ultimo nivel, y a veces es insaciable,
cuando se alcanza satisfacer una necesidad, aparece otra mas compleja. Estas se
refieren a las necesidades de elevar nuestros potenciales, de hacer lo que realmente
causa gran satisfaccion personal, tales como, ayudar alguna fundacion de tipo social,
crear total independencia econémica, dedicarse a la politica, escribir un libro, en fin,
todo aquello que realmente nos guste hacer y no lo que la sociedad, o la familia le

gustaria.

Todas las anteriores necesidades son muy importantes a la hora de administrar de manera
eficiente los recursos humanos, y conocer mas profundamente en qué nivel de necesidades
se encuentra el personal de la organizacién y como encontrar la manera de ayudar a

satisfacerlas y asi poder lograr un empoderamiento de éstos hacia la empresa.

PRINCIPALES OBJETIVOS EN LA ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS

e Lograr que el personal trabaje eficientemente para cumplir con los objetivos
institucionales.

e Elevar la productividad del personal para promover la eficiencia y eficacia de la
direccion.

e Coordinar el esfuerzo de los grupos de trabajo para lograr objetivos comunes.

e Satisfacer requisitos minimos de bienestar del talento humano para crear buenas
condiciones de trabajo.

o Alcanzar un alto nivel de realizacion para el trabajador y para la empresa.

e Resolver eficazmente los inconvenientes que surjan antes, durante y después de la
relacion laboral.
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FUNCIONES DEL AREA DE RECURSOS HUMANOS
El area de recursos humanos en cualquier empresa, cualquiera que sea su razén social,
cumple con las siguientes funciones:

0}

(0]

0}

Analisis de puesto de trabajo
Reclutamiento de personal
Seleccion de personal
Induccion

Capacitacion

Evaluacion de desempefio
Sistema de remuneracién

Higiene y seguridad

A continuacion se define cada una de esas funciones.

0}

Anélisis de puestos de trabajo: es el procedimiento por el cual se determina de una
forma clara las tareas que se deben realizar en determinado puesto, y algunos
factores necesarios para hacerlos eficientemente. Por lo general esta es la principal

responsabilidad del area de recursos humanos.

Reclutamiento de personal: es el proceso que identifica a los posibles candidatos
capacitados para llenar las vacantes. Este inicia con la busqueda y termina cuando

se reciben todas las solicitudes de empleo.

Seleccidn de personal: luego que se tiene un grupo idoneo de solicitantes que se
obtienen en el reclutamiento, se procede a seleccionar el personal que se necesita, y
se aplican una serie de pruebas psicoldgicas y técnicas, que dan como resultado un
perfil del aspirante. Este proceso inicia cuando se solicita un empleo y termina

cuando se procede a contratar uno de los solicitantes.
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La informacion que brinda el analisis del puesto, los niveles de desempefio y los
candidatos que son esenciales para crear un grupo de personas entre las cuales se
pueda escoger, son elementos claves, que determinan la efectividad de este proceso.
Induccién: es el proceso por el cual se orientara al empleado, para que comprenda
como debe realizar su trabajo, para que este pueda asumir el papel que le
corresponde dentro del grupo y que tenga una buena actitud frente a la empresa. El
asesoramiento que le ofrezca durante este tiempo sera determinante para que tenga

un eficiente desempefio.

Capacitacion: es el proceso por el cual se brindan los conocimientos necesarios para
un eficaz desempefio laboral y cumplir los objetivos institucionales. Ademas también
se debe promover el desarrollo personal y el bienestar integral. Los gerentes o
administradores deben estar atentos a que tipos de capacitacion se requieren, cuando
y quién los necesita, y los mejores métodos para infundir las habilidades y

capacidades necesarias en el equipo de trabajo.

Evaluacion de desemperio: estas consisten en la identificacion, medicion y gestion
del rendimiento laboral en las organizaciones. Las evaluaciones deben hacerse
segun las necesidades de la empresa y su unico objetivo debe ser alcanzar un

mejoramiento en el rendimiento y perfeccionamiento del empleado.

Sistema de remuneracion: la remuneracion es la retribucion econdmica adecuada y
equitativa del personal por la contribucién de ellos a lograr los objetivos de la
empresa. La determinacion de esta retribucion es a menudo compleja, ya que es muy
significativo, tanto para la institucion como para el empleado; ya que esta se convierte

en su unico ingreso, lo cual garantiza su supervivencia y un status en la sociedad.

Higiene y seguridad: se refiere al conjunto de normas y procedimientos enfocados a
proteger la integridad fisica y mental del trabajador, cuidandolos de los riesgos que
puede tener al ejecutar su tarea; previniendo enfermedades ocupacionales, y llevando
a cabo todas las actividades necesarias para crear un ambiente laboral confortable y

seguro.
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5.1.4.1. REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

El objetivo de la etapa de documentacion es adecuar los documentos existentes en la
institucion y generar los documentos adicionales que sean necesarios para cumplir con los
requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008, los cuales se establecen en el numeral 6.2 y se

referencian a continuacion:

RECURSOS HUMANOS
GENERALIDADES (Numeral 6.1.1. NTC ISO 9001.2008)

El personal que realice trabajos que afecten la calidad del producto debe ser competente con
base en la educacion, formacion habilidades y experiencias apropiadas.

Nota: La conformidad con los requisitos del producto puede verse afectada directa o
indirectamente por el personal que desempefia cualquier tarea dentro del sistema de gestidn
de la calidad.

COMPETENCIA, FORMACION Y TOMA DE CONCIENCIA (Numeral 6.2.2. NTC ISO
9001:2008)

La organizacion debe:

a) determinar la competencia necesaria para el personal que realiza trabajos que
afectan a la conformidad con los requisitos del producto;

a) cuando sea aplicable, proporcionar formacion o tomar otras acciones para lograr
la competencia necesaria,

b) evaluar la eficacia de las acciones tomadas;

c) asegurar que el personal es consciente de la pertinencia e importancia de sus
actividades y de como contribuyen al logro de los objetivos de la calidad, y

d) mantener los registros apropiados de la educacion, formacién, habilidades y

experiencia (véase 4.2.4)

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

requisitos:
- Que la no existencia del documento afectara la calidad del servicio prestado.
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- 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 institucion para su
respectiva identificacion de la siguiente manera:

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

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

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

Proposito: define claramente la razdn de ser del documento. Precisa los aspectos
que trata el documento y amplia la informacidn 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 que 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.
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- Como: realizar una descripcion 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
implementacion del procedimiento.

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

Definiendo la estructura de un documento, los requisitos exigidos por la norma, los requisitos
del cliente, legales e internos de la empresa, el proceso de gestion del recurso humano
procedié a elaborar la siguiente documentacién:

Documentos Generales:
- GH-PC-01 Seleccién de personal
- GH-PC-03 Procedimiento de contratacion
- GH-PC-04 Evaluacion de desempefio y competencias

Para dar cumplimiento a estos requisitos se definieron los siguientes documentos y formatos.
Para mayor claridad se anexa el procedimiento de seleccidn de personal y el formato Unico de
hoja de vida implementado en Logros IPS. Ver anexo No. 3 Seleccion de personal y formato
de entrevista.

CODIGO NOMBRE DEL OBJETIVO ALCANCE
DOCUMENTO
Escoger y | Estandarizar el
clasificar los | procedimiento  de
candidatos mas | seleccion de
adecuados para | personal y aplicarlo
satisfacer las | a todos los puestos
GH-PC-01 Seleccién de Personal necesidades de la | de trabajo vacantes

empresa, y que | que hayan en
estos contribuyan | LOGROS I.P.S.
para alcanzar los

objetivos
institucionales

GH-E-01 Formato de entrevista Estandarizar los | Determinar si el
aspectos candidato se ajusta
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principales de un
encuentro cara a
cara que permita
medir y evaluar la
idoneidad de un
candidato a wun
determinado
puesto.

a las necesidades y
politicas de la
empresa

Y los siguientes procedimientos exigidos por la norma para el proceso de Gestidn del recurso

humano:

CODIGO

NOMBRE DEL
DOCUMENTO

OBJETIVO

ALCANCE

GH-PC-01

Seleccion de
Personal

Escoger y clasificar los candidatos
mas adecuados para satisfacer las
necesidades de la empresa, y que
estos contribuyan para alcanzar los
objetivos institucionales.

Estandarizar el
procedimiento de
seleccion de personal y
aplicarlo a todos los
puestos de trabajo
vacantes que hayan en
LOGROS I.P.S.

GH-PC-02

Procedimiento de
induccion y
reinduccion

Este procedimiento tiene por objeto
establecer las directrices para
realizar las actividades de induccion
a todo el personal que ingresa a
LOGROS IPS vy a reorientar la
integracion del personal antiguo a la
cultura organizacional en virtud de
los cambios producidos en los
procesos para el mejoramiento
continuo.

La Induccion y
Reinduccion  es una
procedimiento que esta
orientado a ofrecer una
herramienta  necesaria
para que el personal
se identifique con la
empresa, para
aumentar y mantener
elevados estandares de
calidad de servicios, y
conservar el talento
humano motivado y
capacitado.

GH-PC-03

Procedimiento de
contratacién de
personal

El objetivo principal es el de
contratar el servicio de talento
humano especializado en un area
especifica.

Producir una serie de
documentos que
garanticen el
cumplimiento del
contrato 'y que el
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contratista como el
contratante se encuentre
en igualdad de

condiciones.

Evaluacion de

Evaluar el desempefio laboral de
cada trabajador de LOGROS I.P.S.,
mediante un formato que mide las

Evaluar el desempefio

laboral de cada
trabajador de LOGROS
[.P.S., mediante un

GH-PC-04 desempeﬁgy competencias, con el fin de | fymato que mide las
competencias determinar las  fortalezas vy competencias, con el fin
debilidades del talento humano. de  determinar las
fortalezas y debilidades

del talento humano.
Aumentar la eficiencia y

Medir mediante la aplicacion de | rentabilidad
unos test, el nivel de inteligencia, | organizacional mediante
Manual de pruebas . .

GH-M-01 psicotécnicas rasgos de personalidad y aptitudes | un adecuado proceso de
especificas de un candidato para | seleccién de los
realizar la mejor eleccion. candidatos a un puesto

vacante.
Ayudar a la simplificacion
administrativa,
Describir las actividades que se | proporcionando
Manual de perfiles y |deben realizar en cada area de|informacién sobre las

GH-MF-02 funciones trabajo, sus respectivos perfiles para | funciones qué les
aspirar al cargo y la asignacion de | corresponde desempefiar
responsabilidades. al personal, al ocupar los

cargos 0 puestos de
trabajo.
GH-G-01 Garantizar el ingreso adecuado del lE ste proceso inicia con
os requerimientos  del
Caracterizacion de personal Y mantgner las personal y termina con la
recurso humano compe_ztenmas segun las cleccion  del  mejor
necesidades del proceso. .
candidato.
Estandarizar los aspectos principales | Determinar - si el
Formatode |de un encuentro cara a cara que|candidato se ajusta a las
GH-F-01 entrevista | permita medir y evaluar la idoneidad | necesidades y politicas

de un candidato a un determinado
puesto.

de la empresa
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Ofrecer una herramienta
que se considera
necesaria para lograr que
el talento humano de
LOGROS IPS se

Formato de | Estandarizar las directrices para|-~>""
evaluacién de | realizar las actividades de induccion | identifiquen con ella, para
GH-F-02 lainducciony |a todo el personal que ingresa y a aumentar y mantener los
rsinduccion | reorientar la integracién del personal | €/€vados  estandares  de
antiguo. calidad de servicios, para
formar y conservar el
talento humano eficiente,
altamente motivado,
estimulado y capacitado.
Formato de | Definir las pautas para el control de | Conservacién como
GH-F-03 registro de  |los registros de los asistentes a las | evidencia de la
inducciény |actividades de  induccion | implementacion y
reinduccion | reinduccion que realiza la empresa. | Séguimiento del sistema
de gestion de calidad.
Estandarizar parametros
_ ) que permitan  al
Formato de | Registra el desempefio laboral y el | o1 ador crear un juicio
evaluacion de | nivel de competencias, con el fin de|a cerca del desempefio
GH-F-04 desempenioy | terminar las fortalezas y debilidades | /aboral y tomar acciones
competencias del talerto correctivas Si el
€l talento humano. desempefio no es el
esperado.
Herramienta que ayuda a conocer
Formato de ' 9 y Este formato debe ser
. las percepciones del personal frente | =°.
GH-F-05 encuesta de clima 3 esiructuras v procesos dentro de la aplicado a todo el personal
laboral ucturasy p que labora en la empresa.
empresa.
Formato de Aplicar a todas las
. Instrumento 0t para medir el |capacitaciones en Logros
evaluacion de la . s )
GH-F-10 oficacia de I3 cumplimiento de los objetivos de una|IPS e implementar las
o, capacitacion. mejoras que se puedan
capacitacion

generar.

Tabla 5. Tabla de Documentos de Gestion humana
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5.1.5. Implementacion

Para llevar a cabo la implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad es fundamental
realizar actividades de sensibilizacion 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 razon que LOGROS IPS desarrollo
actividades educativas enfocadas a lograr el conocimiento y la adherencia a los procesos.

5.1.5.1 Capacitacién

La primera actividad de socializacion realizada en Logros IPS fue la relacionada con la
presentacion del plan de trabajo a desarrollar en la implementaciéon del SGC la cual fue
dirigida a todo el personal que labora en la institucién 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 20 participantes. Ver anexo No. 4 Actas de reunion No.1

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
enfatizd en la importancia que tiene para las instituciones de salud llevar a cabo procesos
basados en la mejora continua y la satisfaccion del cliente, asi como la evaluacién frente a los
requisitos exigidos por la normatividad vigente lo cual permite ser competitivos frente a otras
instituciones que ofrecen servicios en el area de rehabilitacion; dicha actividad conto con la
participacion de veintitrés ( 23 ) personas de todas las areas. Como evidencia de esta
actividad se adjunta la figura #.13 y ver anexo No.4 Acta de reunion No. 2

Figura No. 13

Otra capacitacion que se llevo a cabo fue la relacionada con la elaboracion de la politica de
calidad, mision, vision en la cual los participantes de todas las &reas: asistenciales y
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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 No.4 Acta de reunion No. 04

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

Especificamente en este proceso una persona es la encargada de realizar todos los
procedimientos que estan inmersos en la gestion del talento humano, este es el lider del
proceso (Psicdloga de Logros Ips) por ende, algunas de las jornadas de sensibilizacion y
capacitacion se llevaron a cabo solo con ella, a lo largo de todo el proceso de disefio e
implementacion del SGC.

Se realiz6 una capacitacion donde se habla de la importancia de un programa de induccion y
reinduccion, se explica paso a paso los temas que se deben incluir en éste, y el respectivo
formato de evaluacion de este programa, para iniciar su proceso de implementacion. Se
realiza induccion y reinduccion al personal de cabecera y cafaveral.

Se anexa la siguiente foto junto al lider del proceso y el acta de capacitacién con la firma de
los asistentes. Ver anexo 4. Actas de reunion No. 10y 11

Figura No. 14
Otra capacitacion realizada es sobre el clima laboral, con cuatro asistentes, se hablé sobre algunos
aspectos a tener en cuenta para tener un ambiente armonico en el trabajo. Algunos de éstos, como
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aspectos psiquicos, animicos, familiares, econémicos, que rodean la vida de cada trabajador, y como
éstos influyen de una u otra manera en el clima organizacional. Y por otro lado crear estrategias
grupales que puedan ayudar a resolver conflictos cuando estos se presenten. Se procedié a socializar
con el lider del proceso la respectiva encuesta de clima organizacional para su diligenciamiento.

En esta misma jornada se realizd una socializacion con el lider del proceso sobre los formatos
establecidos para realizar la evaluacion de desemperio y competencias del personal, y se le realizaron
algunos ajustes para su implementacion. Se procedid a socializar los demés procedimientos
requeridos por la norma NTC-ISO 9001:2008 Ver tabla no. 1 en el numeral 5.1.4 documentacién y se
despejaron dudas sobre los procedimientos. Se anexa la siguiente foto junto al lider del proceso.
Ver anexo No. 4 Acta de reunién (No.33) y anexo No.5 Encuesta de clima organizacional.

Figura No. 15

El total de capacitaciones de gestion humana fueron 3, para la evaluacién de la eficacia de estas
capacitaciones, se aplicé el formato definido por la institucién, ver Anexo No 6.Formato de Evaluacion
Eficacia de la Capacitacion dando como resultado lo siguiente:
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Preguntas aplicadas en le evaluacién:

1. Los conocimientos adquiridos en la
capacitacion y/o entrenamiento los esta
implementando en la institucién?

2. Que aporte le brindo la capacitacion y/o
entrenamiento?

3. Los  conocimientos adquiridos le han
permitido incrementar su nivel
de desempefio laboral, desempefio de la
institucién o de los procesos?

25% 50% 80% 100%
No los ha Parcialmente Totalmente Totalrpente Y han
. . : permito generar
implementado implementados implementados :
mejora
1 2 3 4
Adaquisicion,
g ‘S(_)I.o’ Aldqu!s’|C|on y apllc.acllon de
nada adquisicion de aplicacion de los conocimientos y
conocimientos conocimientos a su vez genero
mejora
1 2 3 4
Han
Han permitido incrementado el
. Han -
No han cumplir . desempefio
. ) incrementado el
incrementado COMPromisos - laboral,
~ desempefio .
el desemperio puntuales o incluyendo
individual y del L
laboral 100es0 modificacion de
lespecificos P la conducta del
participante
1 2 3 4

En la siguiente tabla se presentan los resultados de las evaluaciones realizadas durante las
etapas desarrolladas para la implementacion del sistema:

: No RESULTADOS
TEMA CAPACITACION PARTICIPANTES RESP.
1|2 3 4

1 100%
Socializacién. sobr.e’ la .impor.tgncia de un 1 2 100%
programa de induccidn y reinduccién,

3 100%

1 25% 75%
Qapamtamon realizada . sobre  aspectos 4 7 100%
importantes para un buen clima laboral.

3 25% 75%
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Socializacion de la evaluacién de desempefio y 1 100%
competencias del personal, y demés

documentacion. 1 2 100%

3 100%

Tabla 6. Resultados de la evaluacién eficacia de la capacitacion

Se observa en estos resultados que las socializaciones y capacitaciones que se realizaron
tienen un buen impacto, ya que han mejorado el desempefio individual y laboral del lider del
proceso, creando un cambio positivo y el mejoramiento continuo en todos los procedimientos.

5.1.5.2 Instruccidn para el diligenciamiento de los registros

En esta etapa se realiza la socializacion de los documentos y registros elaborados con el fin
de que el personal implicado en los procesos de la institucion tenga conocimiento de ellos y
los adopten en el desarrollo de sus tareas. Las actividades que se llevaron a cabo en esta
etapa son las siguientes:

- Desarrollar actividades de socializacién con el lider del proceso, sobre la
documentacion. Diligenciamiento de formatos de encuesta de clima laboral,
evaluacion de desempefio y competencias.

- Estandarizacién de la hojas de vida, mediante un formato unico.

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

Para la implementacion de los documentos desarrollados en el proceso de gestion humana,
en el momento que se aprobaba dicha documentacion, se realizaba reunion con el lider del
proceso Y la entrega de dicha documentacion.

Después de implementar los documentos que hacen parte del proceso de gestion humana, se
hizo seguimiento y acompafiamiento por un periodo de 2 meses, retroalimentando los temas
donde se evidenciaron falencias en el proceso, esto con el fin de educar y fomentar una
cultura de calidad en el manejo de documentos, procedimientos, formatos definidos en el
sistema de gestion de la calidad de la institucion., y se observan las siguientes
implementaciones de los mismos.

Durante este acompafiamiento se observa la implementaciéon del procedimiento de induccién
al nuevo personal que ingresa, la reinduccion al personal antiguo, aunque falta en algunas
ocasiones el diligenciamiento del formato de registro de asistentes para este procedimiento.
La evaluaciéon del mismo es importante para la empresa, teniendo en cuenta que con ésta
medimos el conocimiento del equipo de trabajo sobre las directrices de la empresa, y basado
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en ella se realiza la capacitacion sobre este tema, que es crucial para el sostenimiento del
sistema de gestion de calidad.

En esta etapa también se ejecuta los pasos incluidos en el procedimiento de contratacion de
personal, del cual se sabian los pasos a seguir, pero no existia un documento escrito que los
estandarizara. Esta implementacién permitio el desenvolvimiento de un proceso mas
planificado y organizado, no sélo por el lider del proceso, sino también por el equipo de
trabajo.

Otra implementacién ejecutada fue la entrega del manual de funciones a cada funcionario de
la empresa, donde se especifican una a una sus respectivas tareas y a través de éste
también se asignan responsabilidades, las cuales resultaron de un ajuste que se hizo, por una
falencia detectada y se agregd también los perfiles para cada cargo, estandarizando todos los
puestos de trabajo y logrando asi una mejor comprension de las tareas a realizar, no sélo por
parte del empleado, sino también de la organizacion.

Se realiza una encuesta sobre clima laboral, teniendo en cuenta que no se habia realizado
ningun tipo de preguntas al personal respecto a la organizacion. En estas preguntas se
tuvieron en cuenta aspectos personal como la motivacion, satisfaccion en el trabajo y entorno
organizacional. Esta medicion es de gran importancia para el sistema de gestién de la calidad.
Estos resultados se ven en la siguiente tabla.

PREGUNTA Total desac En normal De Total
desac acuerdo | acuerdo

1.Con mi trabajo me siento realizado 0% 0% 10% 40% 50%
2. Me siento orgulloso de pertenecer a la empresa 0% 0% 0% 45% 55%
3. Siento que la empresa es parte mia 0% 0% 15% 35% 50%
4.Hay suficiente cooperacion con mi equipo de trabajo 0% 0% 35% 25% 40%
y me siento parte de él
5.Tengo confianza y buena comunicacién con la 0% 10% 45% 25% 20%
gerencia
6.Considero que se tienen en cuenta mis sugerencias 0% 20% 35% 25% 20%
y consideran mis iniciativas
7.Siento que la gerencia es imparcial con el personal 0% 10% 35% 35% 20%
8.Tengo libertad de expresar a mi superior lo que 0% 20% 20% 35% 25%
siento
9.Sientoq que la persona encargada de recursos 0% 10% 20% 50% 20%
humanos es imparcial con el personal
10.Me siento comprometido con la institucién 0% 0% 0% 40% 60%
11.La moral de mi grupo de trabajo siempre es alta 0% 25% 25% 20% 30%
12.Cuento con los recursos y herramientas para 0% 20% 30% 25% 25%
desarrollar bien mi trabajo
13.Las condiciones fisicas de la institucién respecto a 0% 10% 25% 30% 35%
mi espacio de trabajo son satisfactorias
14. Conozco bien las funciones del cargo que 0% 0% 0% 25% 75%
desempefio
15. Considero que tengo oportunidades de desarrollo 0% 10% 15% 35% 40%
en mi profesién
16. Hay demasiadas reglas y procedimientos a seguir 15% 15% 35% 25% 10%
17. Al llegar a mi sitio de trabajo planifico las 0% 0% 0% 40% 60%
actividades de mi jornada laboral y procuro dar
cumplimiento a las mismas

Tabla 7. Resultados de la encuesta de clima organizacional logros IPS
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Pregunta Muy bajo | Bajo normal | alto | Muy alto
1.Ser tratado con justicia y respeto 5% 0% 10% 30% 55%
2.Reconocimiento del desempefio 0% 0% 15% 40% 45%
3.0portunidad para su desempefio laboral 0% 5% 10% 50% 35%
4.Capacitacion recibida 5% 10% 25% 35% 25%

Estas fueron las recomendaciones que se generaron en la encuesta:

1. Recalcar la importancia de la socializacidén de procesos, procedimientos y protocolos.

2. Mejorar los horarios para dar posibilidades de estudios y capacitaciones al personal

3.La oportunidad en el pago del sueldo como motivacién para el desarrollo del trabajo.

TOTAL DE ENCUESTAS REALIZADAS : 20

A continuacion se realiza una descripcién de las actividades desarrolladas para lograr la

implementacién de los procesos:

NOMBRE DEL ACTIVIDADES PARA LA
CODIGO DOCUMENTO OBJETIVO ALCANCE IMPLEMENTACION
Escoger y clasificar | Estandarizar el | Para la elaboracion e
los candidatos mas | procedimiento de | implementacién de este
adecuados  para | seleccion de | documento, se socializd
satisfacer las | personal y | con el lider del proceso
necesidades de la | aplicarlo a todos | como se venia
empresa, Yy que | los puestos de | realizando, y se le
s o estos  contribuyan | trabajo vacantes | hicieron algunos ajustes
eleccion de
GH-PC-01 personal para alcanzar los | que hayan en | de acuerdo a los
objetivos LOGROS I.P.S. | requisitos de la norma.
institucionales. Después de la
aprobacion  de  este
documento  se  esta
implementando como
esta descrito en el
procedimiento.
Este procedimiento | La Induccién y | Para elaborar e
tiene por objeto | reinduccion  es | implementar este
establecer las | una procedimiento, junto con
directrices para | procedimiento el lider del proceso, se
Procedimiento de | realizar las | que esta | especificaron los temas
GH-PC-02 | induccion y | actividades de | orientado a | que se deben tratar en
reinduccion induccién a todo el | ofrecer una | esta jornadas de
personal que | herramienta induccién y reinduccidén
ingresa a LOGROS | necesaria para | y se definieron los pasos
IPS y a reorientar | que el personal | a  seguir en el
la integracion del | se  identifique | procedimiento.
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5.1.5.3 Socializacion de documentos transversales

personal antiguo a | con la empresa,
la cultura | para aumentary
organizacional en | mantener
vitud  de  los | elevados
cambios producidos | estandares  de
en los procesos | calidad de
para el | servicios, y
mejoramiento conservar el
continuo. talento humano
motivado y
capacitado.
Garantizar el | Este  proceso | El documento donde se
ingreso  adecuado | inicia con los | describe la
del  personal vy | requerimientos caracterizaciéon del
mantener las | del personal vy | proceso fue socializado
GH-G-01 Caracterizacién  de com{petencias termin'a con la con el lider, se
recurso humano segun las | eleccion del | clarificaron las entradas,
necesidades  del | mejor candidato. | las  salidas y las
proceso. actividades
correspondientes al ciclo
PHVA.
Tabla No. 8 Implementacion de documentos

Ademas de la socializacién de los documentos propios de cada proceso, la norma NTC ISO
9001:2008 exige la implementacion de los documentos transversales a todo los procesos los cuales
deben ser aplicados en todas las areas tanto en la implementacion como en el seguimiento durante el
proceso de atencién; dicha transversalidad se relaciona en cada una de las etapas del PHVA
fortaleciendo el proceso de mejoramiento continuo de la institucion. A continuacion 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 institucion 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 identificacién.

Auditorias Internas de Calidad

8.2.2

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
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administrativo.

Procedimiento Acciones | 8.5.2,8.5.3,8.5.1. Proceso que se realizo en el SGC para identificar
Correctivas, preventivas y y corregir situaciones que afecten la calidad en la
acciones de mejora. 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] 723 Los medios que ofrece la institucion para que el

Comunicacién con el Cliente cliente usuario exprese su precepcién frente al
servicio recibido.

Satisfaccion del Cliente 8.2.1. Es la medida del desempefio del sistema de

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

Tabla No. 9 Documentos transversales

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

Proceso Mejoramiento Continue (MC) en el Ciclo PHVA

* Conftrol de

= sered 5 L Documentos
y de Mejora [ [4.2.3.
(801,892 !

B53) P

= Auditorias
Internas de
Calidad (8.22.)

* Senvico No
Conforme (83.)

+ Atenciin de
PQRS(723c,
B.5Za.)

= Evaluacion dz|
Chente (B.2.1)_]

\,f\ {'D] ntrol de Registros

o (424.)

L OGEUL Calidad Onentadz por k3 Gestide Universitana Integral

Figura 16. Documentos transversales/PHVA

5 “Cogui”: Calidad Orientada por la Gestién Universitaria Integral
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5.1.5.4. Listado Maestro de documentos

Este documento permita una recopilacion de los diferentes documentos y requisitos exigidos
por la NTC ISO 9001:2008 para el disefio y la implementacion de un sistema de gestion de la
calidad. Ver Anexo No.7 Listado maestro de documentos.

5.1.6. Evaluacién

El proceso de evaluacion hace parte integral del ciclo PHVA y se desarrolla después de las etapas de
planeacién e implementacion verificando el cumplimiento de los requisitos de la NTC 1SO 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 revisién por la direccion lo cual permite
establecer acciones correctivas, preventivas y planes de mejoramiento continuo.

Para desarrollar una etapa de evaluacién eficaz en LOGROS IPS se llevaron a cabo las siguientes
actividades:
- Desarrollo de auditorias internas.
- Preparacion de la informacion del proceso para la revisidn del sistema por parte de la
Direccion.
- Elaboracion e implementacion de los planes de mejoramiento producto de las auditorias.

5.1.6.1 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 la cual contemplo 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.

- ldentificar mejoramientos potenciales en el SGC.

Alcance:

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

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

Equipo Auditor:

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

Proceso a auditar:
- Todos los procesos

Adicional a esto se defini6 la agenda de la auditoria durante los dias que se planteé su
desarrollo. Ver anexo 8. Plan de Auditoria Interna.

PROGRAMACION
Fecha/ Sede Hora Proceso/Actividad Auditado Auditor
por auditar
Lady Patricia Quintero
JUEVES Reunién de Lideres de cada y
16-06-11 2:00-2:20 p.m. | apertura proceso Maria Clara
Sede Cafiaveral Langhammer
430- 500 pam, gzl?(tjiaég dela Lider del Proceso Maria Clara
Langhammer
Lady Patricia Quintero
VIERNES Reunién de Lideres de cada y
17- 06-11 2:00-2:20 p.m. | apertura proceso Maria Clara
Sede Cabecera Langhammer
Gestion de la ’ ]
430-500p.m. | Calidad Lider del Proceso Maria Clara
Langhammer

Observaciones: Se entregara el informe de auditoria con plazo de entrega el dia 20 de junio de 2011.

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

Una vez realizada la auditoria interna durante los dias determinados se procedi6 a realizar el
informe de auditoria (Ver anexo 9. Informe de Auditoria) donde se encontraron los siguientes
hallazgos para el proceso de gestion humana:

Resultados de Auditoria Interna Proceso de gestion humana:
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PROCESO: GESTION DE RECURSO HUMANO

HALLAZGOS
Descripcion del Hallazgo

F |AM| O NC

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

Cuentan con una herramienta (Perfil 16 PF de Catter) para la
elaboracion de la prueba psicotécnica, aplicada a todo el
personal de la institucion, que da un resultado de personalidad
segun 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 induccién al personal nuevo,
aplicar el formato de induccion, como se define en el X
procedimiento de induccién y reinduccién al personal teniendo
este como evidencia y no las actas como se esta manejando.

No se evidencia un programa de capacitacién y/o entrenamiento
debidamente aprobado como lo requiere el numeral 6.2.2 (b)
competencia, formacién y toma de conciencia, donde la
organizacién DEBE proporcionar formacion o tomar ofras
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 organizacién DEBE mantener los
registros apropiados de la educacién, formacion y habilidades
del personal.

A continuacién se muestran las no conformidades que resultaron de los hallazgos de la
auditoria en el proceso de recurso humano:
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NO CAUSAS ACCION RESPONSABLE | ABIERTA | CERRADA
CONFORMIDAD PLANTEDA

No se evidencia un | La no existencia de | Determinar con el | Lider del proceso X
programa de | un cronograma de | personal  cuales

capacitacion  y/o | capacitacion son las

entrenamiento necesidades  de

debidamente capacitacion y

aprobado como lo organizar un

requiere el numeral cronograma que se

6.2.2 (b) ajuste  a estos

competencia, requerimientos.

formacion y toma

de conciencia,

donde la

organizacion debe

proporcionar

formacion o tomar

otras acciones para

lograr la

competencia

necesaria.

No se evidencia la | El no | Diligenciar el | Lider del proceso X
evaluacion de las | diligenciamiento del | debido formato

competencias  y | formato de registro | establecido  para

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.

de induccion vy
reinduccion del
personal.

este propdsito.
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DESEMPENO DEL PROCESO Y CONFORMIDAD DEL PRODUCTO:

Para la medicion del alcance en el proceso de gestidn humana se establecié el indicador de indice de
competencias del personal >85%, el cual no se observa cumplimiento en este requisito por parte del
lider del proceso.

A continuacién se muestran las conclusiones generales de la auditoria interna:

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

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

La organizacién 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.

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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6. .PLAN DE MEJORAMIENTO

En el proceso de recurso humano se proponen las siguientes acciones de mejoras con el fin
de garantizar el cumplimiento de éste, dentro del sistema de gestion de la calidad. La gerencia
evaluara la pertinencia de cada una de ellas:

e Continuar con el proceso de sensibilizacion y capacitacién del personal con el fin de
seguir fomentando la cultura de la calidad en todos los procesos de la empresa.

e Crear un programa de capacitacion profesional en cada una de las areas funcionales
de Logros IPS.

e Generar un programa de incentivas para el personal.
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7. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PROYECTO

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

No. OBJETIVO ESPECIFICO EVIDENCIA DE CUMPLIMIENTO
Elaborar un diagnostico teniendo en cuenta los | - Diagndstico Inicial ante la Norma NTC ISO
requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008 que | 9001:2008 se evidencia en el numeral:
permita identificar el estado actual del proceso de o o
gestion humana, asi como las fortalezas y debilidades | 9.1.1 Diagnostico Inicial.
que puedan ser de utilidad para las etapas de

1 | documentacion e implementacion.

- Para identificar las fortalezas y debilidades y la
situacion actual de la empresa se desarrollo el
andlisis evidenciado en el numeral:
5.1.2 Diagnéstico de recurso humano
Sensibilizar y capacitar al personal y lider del proceso
de gestion humana con el fin de fomentar la cultura de N

2 | 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 gestibn humana
estableciendo los documentos y formatos que N

3 | garanticen el cumplimiento de los requisitos | - Se  desarrollaron  las  actividades
establecido en la norma NTC-ISO 9001:2008 y los | contempladas en el numeral:
requisitos legales aplicables. 5.1.4 Documentacion.

Implementar los documentos definidos en el proceso | - Se desarrollaron las actividades

4 gestion humana con el fin de evidenciar la | contempladas en el numeral:
estandarizacion y el diligenciamiento adecuado de los | 5.1.5.2. Instruccién para el diligenciamiento
registros establecidos. de los registros
Realizar una auditoria interna al proceso de gestion | - Se  desarrollaron las actividades

5 humana para evaluar el estado del sistema de gestion | contempladas en el numeral:
de la calidad, e identificar oportunidades de mejora en | 5.1.6 Evaluacion.
el proceso.

Elaborar e implementar los planes de mejora como | - Se  desarrollaron las  actividades

6 | resultado de los hallazgos de la auditoria interna con el | contempladas en el numeral:

fin de consolidar y mejorar el sistema establecido.

6. Plan de Mejoramiento
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CONCLUSIONES

Luego de realizar el diagndstico en la institucion, se observa que en el proceso de
gestién humana falta documentacion para la mayoria de actividades realizadas,
alcanzando sélo un 27% de cumplimiento respecto a la norma NTC 1SO 9001:2008.

Resultado de las actividades de sensibilizacion y capacitacion al personal del proceso
se logré fomentar una cultura de mejoramiento continuo en el recurso humano, la cual
facilito la implementacion del sistema de gestion de la calidad.

Siguiendo los requisitos exigidos por la norma NTC ISO 9001:2008, se elaboraron los
documentos y formatos indispensables para la estandarizacion del proceso de recurso
humano, lo cual permite permitié mejorar el desarrollo y los resultados del proceso
dentro del sistema de gestidn de la calidad.

En la implementacion de los documentos definidos en el proceso de recurso humano,
sin embargo se evidenciaron fallas en el diligenciamiento de algunos formatos, como
por ejemplo el registro de las jornadas de induccion y reinduccion del personal.

Con el desarrollo de la auditoria interna se pudo identificar las falencias detectadas en el
proceso de recurso humano, como por ejemplo la no implementacién del procedimiento de la
evaluacion de desempefio y competencias del personal, lo cual permite hacer los
respectivos ajustes que garanticen la eficacia y continuidad del sistema de gestién de la
calidad.

Se elabor6 un plan de mejoramiento basado en los resultados de la auditoria interna
para consolidar el sistema establecido, y lograr cero no conformidades para obtener la
certificacion de calidad y el mejoramiento en las competencias del talento humano de
la organizacién.

El disefio e implementacion de un sistema de gestion de la calidad es una experiencia
muy valiosa, cambia el contexto que se tiene como profesional asistencial de la
salud, a pensar en estrategias de como se puede mejorar la calidad del servicio, area
que desafortunadamente como estudiante de pregrado no es abordada.

Las empresas deben comprender que la base para iniciar y generar un cambio en
toda la estructura de un servicio, es el recurso humano. Este es el que se encarga de
realizar todas las funciones tanto asistenciales como administrativas, y si éste, esta
motivado, capacitado, con amor y disposicion de servicio, con una cultura hacia el
mejoramiento continuo, seguramente en esa institucion se lograran cambios
profundos que solo pueden llevar al éxito de la misma.
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RECOMENDACIONES
Seguir con los procesos de socializacién del sistema de gestién de calidad
implementado en Logros IPS.

Tener en cuenta las sugerencias que haga el personal para la mejora en los
procesos.

Delegar funciones de esta area en un profesional que esté siempre en
contacto con el equipo de trabajo.

Reconocer el buen desempefio de los profesionales para mantenerlos
motivados a participar del sistema de gestion de calidad.
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ANEXOS



Anexo. 1 Diagnostico Inicial ISO 9001 LOGROS IPS

DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 8001:2008

Estado dei requisito

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

wvance | sucenio | coprso

JUSTIFICACION DE

La empresa tiene
mantenido un 8.6.C., qummhmmwaﬂﬂd-mm

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

¥

u“mmhm-imd-hm.

]

|son eficaces.

La empresa determina los criterics y métodos necesarios para
asegurarse que tanto la operacion como el control de los procesos)

10%

La empresa asegura la disponibilidad de recursos e informacion|
necesarios para apoyar la operacion y seguimiento de los procesos.

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

La empresa implementa acciones para alcanzar ios resultados

pl y la mejora continua de los procesos.

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

La empresa controla los procesos contratados externamente.

La empresa identifica el tipo y grado de control de los procesos)
contratados externamente dentro del 8.G.C.

42 |M de la Documentacion
4.2.1.|Generalidades

ummmmmmnmm
de calidad y objetivos de calidad.

La empresa posee un manual de calidad

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

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

La empresa diligencia los registros requeridos por la NTC ISO-
|8001:2008,

.| Manual de Calidad

La empresa establece y mantiene un manual de calidad que
contenga: umwsammummm

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

. |Control de Documentos

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

ummmmm»wm-wmﬂn
antes de su emisin.

La empresa reviea y actualiza los documentos cuando es necesario y
=3 nuevamente.

ummum&mummmyu
lestado de revisién actual de los documentos.

10%

—1

umnmumhmmwh

Juso.

1 en los puntos de

10%

La empresa se asegura que los documentos permanezcan legibles )|

10%

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

10%

La empresa previene el uso no de

|obsoletos, y les aplica una identificacién adecuada en el caso de que
mantsngan por cualguier razén.

10%

| Control de Registros

Umw—dﬁlmynmmmmﬂm‘
con los

de la NTC ISO|
auotzooe

Los registros exi legibles, identificables|

11%
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s JUSTIFICACION DE
ff Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 wal anc Estado def requisito (%) ACUMULADO LA EXCLUSION
PoD | Poc| Pm | Amc averce | Sucepnio | Capiio
La alta direccién proporciona evidencia de su compromiso con el
desarrolic @ implementacién del S.G.C., asi como con la mejora 45% 45%
|continua de su eficacia.
La alta direccién comunica a la empresa la importancia de satisfacer]
tanto los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios. 5% 5%
La alta direccién establece |a politica de calidad X 0%
La alta direccién se asegura de que se establecen los objetivos de Ia] P "
calidad.
La aita direccién lleva a cabo las revisiones del S.G.C. 10% 10%
La alta direccidn se asegura de la disponibilidad de recursos. 10% 10%
52 | Enfoque al Cliente 0% ]
La empresa se asegura de que los requisiios del cliente se
determinan y se cumplen con el propésito de aumentar la satisfaccion 10% 10%
del cliente.
5.3 | Politica de Calidad 0% |
La politica de calidad es adecuada al propésito de la organizacién 10% 10%
La politica de calidad incluye un compromiso de cumplir con los 0% 0%
|requisitos y de mejorar continuamente la eficacia del 5.G.C.
——
La politica de calidad proporciona un marco de referencia para 0% %
establecer y revisar Ios objetivos de la calidad. ‘
La politica de calidad es comunicada y entendida dentro de la 10% 10%
|organizacion.
La politica de calidad es revisada para su continua adecuacién. 0% 10%
54 %]
5.4.1.| Objetivos de la Calidad 10%
La afta direccion se asegura de que los objetivos de calidad,|
Imuymﬁa aquelios necesarios para cumplir los requisitos para el 10% 10%
en las fi y Niveles dentro)
Los. objetivos de calidad son medibles y coherentes con la politica de| = et
calidad.
5.4.2.| Planificacién del Sistema de Gestién de Calidad 10%
La aita direccién se asegura de que la planificacion del S.G.C., se
realiza con el fin de cumplir con los requisitos citados en 4.1 asi como 10% 10%
los de L
La alta direccién se asegura de que se mantiene la integridad del|
8.G.C., cuando se planifican e implementan cambios en éste. b 0%
55. , Autoridad y Comunicacin 10% l
a 55.1. y Autoridad 10%
La alta direccion se asegura de que las responsabilidades y]
E autoridades del personal estdn definidas y son comunicadas dentro de 5 %
la empresa.
5.5.2. | Representante de la Direccién & 10%
La alta direccion ha designado Un miembro de a direccion (R.0.) para]
que actué en representacién del S.G.C. i ol
El R.D., se asegura de que se ¥
los procesos necesarios para el S.G.C 0% on
El R.D., informa a la alta direccién sobre el desempefio del 8.G.C., y]
de cualquier necesidad de mejora. 1% %
El R.D., se asegura de que se promueva la toma de conciencia de los|
requisitos del cliente en todos los niveles de la empresa. 10% 0%
6.5.3. | Comunicacién Interna 10%
La alta direccion se asegura de que se establezcan los procesos de|
[comunicacién apropiados dentro de la organizacién y que ésta sel 0% 10%
efectiia considerando la eficacia del S.G.C.
58 | 0% ]
|55.1.] Generaiidades 10%
La alta direccién revisa el 8.G.C., de la empresa, para asegurarse de|
su conveniencia, adecuacién y eficacia continua e 1o%
La alta direccion Incluye en las revisiones [a evaluacidn def
mmdnnﬂmlyh necesidad de efectuar cambios en el
S.G.C., Incluyendo la politica de calidad y los objetivos de calidad. fmad o
Se mantienen registros de las revisiones por la direccién. 10% 10%
5.6.2. |Informacién para la Revision 10%
La aita direccion revisa los resultados de las auditorias I lml l I l 10%
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CRITERIOB PUNTAJE
Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 8001:2008 il [Estado del requisito (%) ACUMULADO
poofpoc| P amc] aE | mee | cwosnm | conso
La alta direccion revisa las retroalimentaciones del cliente. 10% 10%
La alta direccidn revisa el desempefio de los procesos y lal 10% 1o%
|conformidad del servicio.
La alta direccion revisa el estado de las acciones correctivas
preventivas. b st
La alta direccién revisa las acciones de seguimiento de revisiones) 1
. 0% 10%
La alta direccion reviea 106 cambios que podrian afectar ai 8.6.C. Py ps
La alta direccion revisa recomendaciones para la mejora. 10% 10%
5.6.3.| Resultados de la Revision 0%
La alta direccién toma decisiones y acciones para la mejora de la
eficacia del 8.G.C., y sus procesos. 10% 10%
La alta direccién toma decisiones y acciones para la mejora del % 0%
|servicio en relacién con los requisitos del cliente.
La alta direccién toma decisiones y acciones para las necesidades de 10% 10%
6.
8.1,
La empresa determina y los recursos para|
implementar y mantener el SG.C, y mejorar continuamente su| X 0%
eficacia.
La empresa ¥ los recursos para|
la satisfaccién del cliente medis el de sus| X %
requisitos.
6.2._|Recursos Humanos L9 |
6.2.1.| Generalidades 25%
El personal que realiza trabajos que afecten la calidad del servicio son|
icompetentes con base en la educacién, formacién, habilidades y] 25%, 25%
lexperiencia apropladas.
622. ¥ Toma de Ci 10%
La empresa determina la competencia necesaria para el personal que|
> realiza trabajos que afectan la conformidad con los requisitos del 2% 25%
sl
La empresa proporciona formacién o toma otras acciones paral X .
satisfacer dichas necesidades
La empresa eval(a la eficacia de las acciones tomadas. x %
La empresa se asegura de que su personal es consciente de lal
e de sus y de cémo contribuyen ai| x 0%
logro de los objetivos de calidad.
La empresa mantiene los registros apropiados de la educacion,
y 25% 2%
6.3. |infraestructura
e
La empresa determina, y la
necesaria para lograr la conformidad con los requisitos del servicio. Lal
infraestructura incluye edificios, espacio de trabajo y servicios)
asociados, equipo para los procesos (tanto hardware como software) % -
y servicios de apoyo (tales como i °
de informacién).
64_|Ambiente de Trabejo as |
La empresa determina y gestiona el ambiente de trabajo
|para lograr la conformidad con los requisitos del servicio. 5% 45%
2 L%
2. 21% |
[a empresa planifica y desarrolla 105 procesos necesarics para 1
|reaiizacién del servicio. iy i
La planificacion para la prestacién del servicio es coherente con los| .
requisitos de los otros procesos del 5.G.C. s
En la planificacién de la prestacion del servicio, la empresa
los objetivos de calidad y los requisitos para el servicio. 25% 25%
5% 5%
medicién, y para el servicio asi| 25% 25%
como los criterios para la aceptacion del mismo.
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Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

swcapnio | Copinda

LA EXCLUSION

En la planificacién de la prestacién del servicio, la empresa determinal
idencia de que|

§

6% |

7.2.1.| Determinacién de los Requisitos Relacionados con el Servicio

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

ummnmmmmwuw
pero para el uso o el uso previsto, cuandol
sea conocido.

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

¥

La organizacién determina cualquier requisito adicional que considere|

i

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

Se revisan los requisitos relacionados con el servicio.

[Se aseguran de la definicion de Ios requIsos del Servicio,

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

Ta empresa fiene 1a capacidad de cumpir 108 requisios definidos.

EmmammuhMyub
acciones originadas por la misma (Ver 4.2.4.)

Cuando el cliente no una de los|
requisitos, la organizacion confirma los requisitos del cliente antes de
la aceptacion,

m:aunthnhlrhqublundm huphdﬂn-
asegura de que la
el personal comrespondiente es uomdm de mmw
|medificados.

7.2.3.| Comunicacién con el Cliente

La empresa eficaces para la
mﬁnmhdm relativas a la informacién sobre el
|pecvcio,

25%

La empresa eficaces para la
eom\meidnwnlwdlﬂm relativas a las consultas, contratos of
l-nd&m-poﬂul helwlﬂmhlmndﬂmmu

E

La empresa eficaces para la|
mmmmm.hmm
cliente sus

E

7.3. |Disefio y Desarrollo

7.3.1. del Disefio y Desamollo

La empresa pianifica y controla el disefio y desarrolio del servicio.

La empresa determina las etapas del disefio y desarrolio.

La empresa la revision, verificacion y vali

para cada etapa del disefio y desarrollo.

La empresa determina las responsabilidades y autoridades para ell

@233

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

#

mmﬁhm-mhntnudhu

732 dl ntrada ol M Desarrollo

SIE

[Son determinados los elementos de entrada relacionados con los

mum;rmm Estos elementos|

incluyen: requisitos funcionales y de desempefio, requisitos legales y|

de disefios previos|

similares y cualquier otro requisito esencial para el disefio yj
desarrolio.

mmm-m,mm‘iwumm_

Los requisitos estdn completos, sin ambigledades y no son)

contradictorios.
[733.|Resultados del Disefio y Desarrollo
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REQUISITOS DE LA NORMA ISO 8001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

Swcaphio | Caphio

LA EXCLUSION

Los “del diseno y permiten la
respecto a los elementos de entrada para el disefio y desarrolio, y se|
|aprueban antes de su liberacién.

Los resultados del disefio cumplen los requisitos de los elementos de|
entrada para el diseflo y desarrolio.

2

Los resultados del disefio proporcionan informacién apropiada para la|
compra, produccién y prestacién del servicio.

#

Los del disefio 4 hacen a los criterios|

7386,

73.7.

HEREIEIEALIERE]

requisitos de los elementos de entrada del disefio y desarrolio.

#

mantienen registros de los resultados de la verificacion y de|
accién que sea necesaria.

Validacién del Disefio y Desarrolio

2| 3

[Se realiza validacion del disefio y desarrolio de acuerde con lo|
mmw«udmm;mt
para su 6 uso previo.

2

La validacién se complementa antes de la entrega 6 implementacién|

del servicio.
[Se mantienen registros de los resultados de la validacion y de)

[Control de los Cambios, del Disefo y Desarrolio

322

Los cambios del disefio y desarrolio se identifican, revisan, verifican y|
validan segin sea apropiado y se aprueban antes de su|
implementacién

g

La revision de los cambios del disefio y desarmollo incluyen lal
MHM&&WMH“Wym

Bl

de acuerdo con los

¢

mmmmhmﬂ.ﬁnyhm—
evaluacion de los proveedores.

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

_|Informacion de las Compras

La informacién de las compras describen el producto a comprar.

IR 2|2

La informacién de las compras describe los requisitos para la
aprobacion del producto, procedimientos, procesos y equipos.

2

La informacién de las compras Imﬂmmummhuﬁwddn

L:h'mmciondllumnl- incluye requisitos del sistema de|

umnmhhmmmwaw

743,

Ge o Conesion

La empresa e la U otras actvidades|
de que el producto comprado cumple con

IR R|2]|2
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REQUISITOS DE LA NORMA ISO 5001:2008

Estado del requisito

PUNTAJE

swcapnso | Gopuo

LA EXCLUSION

PURSO HUMANO Y COMPRAS

75.

r-memmmu-numhmm bl
del , la empresa

de compra las _pl'lll y el
método para la liberacién del producto.

Producci6n y Prestacion del Servicio

751.

Control de la Produccién y de la Prestacion del Servicio

La empresa planifica y lleva a cabo la produccion y prestacion del|
servicio bajo condiciones controladas.

0%

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

10%

La empresa dispone de instrucciones de trabajo.

10%

La empresa usa el equipo apropiado.

La empresa dispone y usa equipos de seguimiento y medicién.

10%

Las condiciones controladas incluyen, si aplica, la implementacion del
seguimiento y de la medicién.

10%

La empresa de entrega |
posteriores a la entrega.

752.

de los de la y de la del Servicio

|uwmmwmuuummymmu

servicio donde los productos resultantes no puedan verificarse
las de imiy 6 medicién

I'ﬁcMWmhlmhM,
m.mmw:mmmmmh

revisién y aprobacién de los procesos, la aprobacion de equipos y]|
calificacién del personal, e uso de métodos y procedimientos
mhmﬁhwm4243yh

753,

Mﬂwﬁ&ly

Se identifican los servicios por medios adecuados, a través de toda la|
del servicio.

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

(Cuando la trazabilidad es un requisito, se controla y registra la|
identificacin tinica del servicio.

754 |Propiedad del Cliente

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

10%

ummﬂﬂu wverifica, Mymhmm
para su

-kwwmdumddumdc

umWymdM,wmun
pierda, deteriore o que de algin otro modo se considere inadecuado
para su uso.

755 | Preservacion del Servicio

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

7.6.

Control de Jos equipos de Seguimiento y de Medlcion

La empresa determina el seguimiento y la medicién a realizar, y los]
equipcs de medicién y para prop ar laf
evidencia de la conformidad del servicio con los requisitos)

|determinados.

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

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

mmmhmumhmmmh
calibracion o verificacién.

0%

equipo de medicién se ajusta o reajusta segin es necesario.

10%

equipo de medicién se identifica para poder determinar el estado de
calibracién.

T equipo de mediciin 88 protegs conira ajustes que pusden invalidar

el resultado de la medicion.
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Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 5001:2008

PUNTAJE

Sucapio |  Capiio

LA EXCLUSION

1G] wwmummmm;«um
durante la @l mar yel

PDD
0%

La empresa evalia y registra la validez de los resultados de las|
mediciones anteriores cuando se detecta que el equipo no ests
conforme con los requisitos.

10%

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

0%

10%

|&mmahmahm,u

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

=

La empresa planifica @ implementa los procesos de seguimiento,
imedici6n, andlisis y mejora para la

82 |Seguimiento y Medicion

8.2.1. | Satisfaccién del Cliente

&mhmmm;mrdﬁﬁ-hm.

0%

8.2.2.| Auditorfa Interna

La empresa lleva a cabo a intervalos planificados auditorias internas|
para determinar si el S.G.C., es conforme con las disposiciones|
planificadas, con los requisitos de la NTC 1SO-9001:2008 y con los|

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

Se planifica un de tomando en El

como los resultados de

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

Se definen los criterios de auditoria, el alcance de la misma, sul
frecuencia

l.a-bwmdeInMyhr—hddnﬁ-nﬂnﬂu
la objetividad & del proceso de auditoria.

Se anunwmdhhnhmnm h-r-pomy
para la yla para|
m!omnrh.mm ymmmm (Ver424)

La direccion responsable del érea que estd siendo auditada se
asegura de que se toman acciones sin demora injustificada para
eliminar las no ¥ BUS CaUSas.

?

Las actividades de seguimiento incluyen la verificacién de las|
|acciones tomadas y el informe de los resultados de la verificacion.
(Ver B.5.2)

823 | Seguimiento y Medicién de los Procesos

La empresa aplica métodos apropiados para el seguimiento, y cuandol
aplica, la medicién de los procesos del S.G.C.

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

[Cuando no se alcanzan los resultados planificados, se llevan a cabo|
cormecciones y acciones segun sea , para)
la conformidad del servicio.

8.2.4.| Seguimiento y Medicién del Servicio

La empresa mide y hace seguimiento de las caracteristicas deil

servicio de acuerdo con las disposiciones planificadas.

liberacion del servicio al

chmqmmhmmmh
cliente.
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o JUSTIFICACION DE
‘f Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 wal anc Estado def requisito (%) ACUMULADO LA EXCLUSIO
oo | poc| Pm | amc sworce | suwcaphso | caprso
e -
wmm, que la del| oy %
La liberacién del servicio y la prestacién del servicio se llevan a)
jcabo hasta que se hayan completado satisfactoriamente las|
disposiciones planificadas, (a menos que sean aprobados de otral 0% 10%
manera por una per y, cuando por elf
cliente).
@ | 83 [Control def Servicio No Conforme 10% |
La empresa se asegura de que el servicio que no sea conforme con
los requisitos, se |dentifica y controla para prevenir su uso o entrega) 10% 10%
o intencional.
Los controles, y a das con el
tratamiento del servicio no conforme estdn definidos en un) 10% 10%
procedimiento documentado.
La empresa trata los servicios no conformes mediante una o més de|
las siguientes maneras: tomando acciones para eliminar la no|
su uso, liberacién o aceptacion
bajo por una per y cuando es aplicable,| 1% 0%
por el cliente; tomando acciones para impedir su uso o
prevista originalmente.
[Se mantienen registros de fa naturaleza de las no conformidades y de|
|cualquier accién tomada incluyendo las 10% 10%
ique se hayan oblenido.
Cuando se corrige un servicio no conforme, se somete a una nueval
para su con los requisitos. 0% 10%
[Cuando se detecta un servicio no conforme después de la entrega o
cuando ha comenzado su uso, la empresa toma las acciones)
apropiadas respecto a los efectos, reales o potenciales, de la no| 10% 10%
conformidad.
o% |
x o%
X 0%
|y sobre los proveedores.
™|
0%
X 0%
10%
10% 10%
10% 10%
10% 10%
no conformidades no vuelvan a ocurrir, determinar e implementar las|
registrar los de las acciones tomadas
y revisar las acciones correctivas tomadas.
8.5.3. |Accién Preventiva 0%
La empresa determina acciones para eliminar las causas de no| 0% =
conformidades potenciales para prevenir su ocurrencia.
Las acciones preventivas son apropiadas a los efectos de los
problemas potenciales. bty 0%
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“CRITERIOS PUNTAJE
- DE
REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 - Estado del requisito (%) ACUMULADO AR s
PoD | PDC | P | AMc avarce | Scaphio | Capiiio
&hmmmmmmh

causas, mummmmmhmm

|as acciones necesarias,
Mumnumm,mmm
|preventivas tomadas.

10%
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CRITERIOS PARA LA ASIGNACION CUANTITATIVA DE LA HERRAMIENTA

DQ
Criterio Descripcién % %ACUMULADO
NA  INo se aplica para la empresa 0%
Aplica pero la empresa no ha cumplido con el requisito X
ANC L 0%
exigido por la norma
PDD |El requisito se encuentra en proceso de disefo y desarrollo 10% 10%
PDC |El requisito se encuentra documentado 15% 25%
PIM  |El requisito se encuentra en proceso de implementacién 20% 45%
El requisito se encuentra auditado y en proceso de mejora
AMC i 25% T70%
El requisito ha sido auditado e implementado
AIE stV aranis 30% 100%
Avance del cumplimiento del requisito exigido por la
TOTAL {norma, dado por la sumatoria total de los anteniores 100%
criterios establecidos.

A continuacién se especifica el nivel de cumplimiento inicial con cada uno de los requisitos
establecidos en la NTC I1SO 9001:2008.

% de Avance por Numerales
TRAC o R B 7.7
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 5.G.C. TOTAL I 12% |
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Anexo. 3. Seleccion de personal y formato de entrevista

[ GESTION DE RECURS0 HUWMAND COOIGO. GH-PC 01

O TFAE VERGION. 00

OI05 PROCEDIMIENTO DE SELECCIONDE [ _ _ . —,
PERSONAL T Es

PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE PERSONAL
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| GESTION DE RECURSO HUNAND CODIG0. GH-PC-0i
O£ros VERSION. 00
0505 PROCEDIMIENTO DE SELECCIONDE [ ~. . .
PERSONAL PAGINA 2DE4
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION TRAIE
No. INICIAL MATURALEZA DEL CAMEID | IDENTIFICACION DEL CAMBIO FINAL
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)S

GESTION DE RECURS0 HURMAND

(A

PROCEDIMIENTD DE SELECCION DE

G0: GH-PC-M

PERSOMAL

PROCESO: RECURSOHUNMAND

1. INFORMACION GENERAL DEL PROCEDIMIENTO

DBJETIVO: Ezcoger v clazficar loz candidatos maz adecuados pars satefacer laz necezidadez de

empresd, ¥ que es10s COntnbuyan para alcanzar ios obeivos Instiucionakes.

ALCANCE: Estandarzars| procsdimiznto de s2lzcoon de pemanaly aphcar a todes los pusstosds trabap

vacantzs que hayan en LOGROS [P.5.

CAMPO DE APLICACION:

Todaz laz dreaz de LOGROS | PS5

RESPONSABLES:
PSICOLOGA ¥ GERENCIA.

TERMINOS ¥ DEFINICIONES:
SELECCICON DE PERSONAL: Esc gz =ntre los candidatos recluiados los mas adscuados pars ocuparcanos

swstznt=zen |3 empresa, tratando de aumentar s eficiencia v el dezsempsfodel pereonal para mantznsre 3
productvidad en la organzacikan.

PRUEBAS PSICOTECNICAS: Laz prusbas paicotdonicaz zon instrumsntos cientificoz para examinar una
conducta humana en unas circunsancias determinadas. Se trata de prushas que sirven para discimingr y

meadirvarables peicoldgicas, permitiend o conztatar laz aptitudes de una pereona paraunadeterminad a tarea.

CONTENIDO DEL PROCEDIMIENTO:

1. RECOLECCION DE HOJAS DE VIDA:

Elproceso de capaoon de hojas devida 22 realzade scuerdo al perfil d2l cargo buscando como respaldo
entidades como:

= SENA
« UNIWVERSIDADES DE SANTANDER
= REFERIDOS.
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GESTION DE RECURS0 HUMANO CODIGD: GH-PC -1
02ros VERSION: 00
PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE .
PERSONAL o e

Z. ANALISIS OE HOJAS DE VIDA:

Sz hacs unestudioprevo decada unads las hojas de wda v 22 lama 3 enirevsta & 38 pesonas qus 52
acemuen mas al perfil de camgo.

3. ENTREVISTAS:
Se realzan las entrevistas a cada uno de los candidatos con un tiempo determinado de 20 minutos.

La entrevizts e realzada por |3 peicdloga de la institucian madiants 2l formato establecido porla institucion
GH-F-01 FORMATO DE ENTREVISTA LOGROS IPS

Despuss deaplicadala entrevists, |3 peicdloga de s nstiucdn realzas| rezpectvo andlzs, diigenciando oz
campos dzl Farmata dz Entrevists, realzandala evaluacianglobal dzla entrevstade acuerda lo svidenciado
zneltiempo deentrevizts pereonal, de2sios resultadoz 22 procede 5 ctar loz candidsios pre-zslzcoionados

que =2 acarcan al perfil del camgo.

4. APLICACION DE PRUEBAS:

Despusz dels entrevstazs lamana aplicacian de prusbas dependienda del perfil 3 los candidatos que
cumplan qus cantnisn con =l proceso, que lenen las expectativas dela instiucdn, v que estén inferesados
en 2l pussto de trabajp. GH-MOT MANUAL DE PRUEBAS PSICOTECNICAS LOGROS IPS

5. ENTREGA DE RESULTADOS A LA GERENCIA:

Sz entregauninforme de los candidatos que mas == acarcan al perdildelcargoyes procede 3 unasntrevista
con la Gerencia donds 5= toma |a decsdn final v 22 habla bo eferentz &l manspo adminstratvg.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

ANEXDS:
- GH-F-01 FORMATC CE ENTREVISTA LOGROS IPS
- GH-WH1 MANUAL DE PRUEBAS PSICOTECHICAS LOGROS IPS

ECAECRD REVISO ¥ AFROED FECHATE AFROEATION
[ coordmadors de Cabdad [ T [ 29— 11 200 |
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GESTION DE RECURSD HUMAND CODIGD. GH-F-D1
i 1S WERSICN: 00
FORMATO DE ENTREVISTA FAGINA 1DE 2

CANDIDATO:

PUESTO AL QUE ASPIRA:

FECHA:

ENTREVISTADOR:

Comante loz antecedentss v lo conductadel candidato, tomando en consderacon bos aspectes que
figuran en |5 columna de la derechade cada aparado. A continuacion, calfique en cada secoidn,
rodeandocon wuncircula un numerode la escala, basandozs en los hechos gque haya ciado. Por

ultima, al final, d& una calficacion global del candidato.

IMPRESION INICIAL

Favorable1 2 3 4 5 Desfavorable

Azpecio

Modales

Exprezion permona
Grado de colaboracian

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Favorable 1 2 3 4 5 Desfavorable

Azpactos relzvanizs del trabap
Eficacia en el trabajp
Capacidad y competencia
Adaptabilidad

Productnidad

Motvacion

Felacionss ntsrpemonales
Capacidad de mando
Promocion v dezamolio

ESTUDIOS Y FORMACION

Favorabhle 1 2 3 4 5 Desfavorahble

Azpectos relzvantzs de oz estudios
Suficencia de los estudios
Capacidadss ntzlzctuales
Wersatihidad

Extenzion v profundidad de los
conocimentos

Mzl de rendimiento
Mativacion, interesas
Feacoon ante la autondad
Capacdad de mando

Trabajp en egquipo

Witahdad

LAEDRD

REVEDY AFROUED

onrlmadora d2 Ladad

[=
w

g3 s = -
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GESTION DE RECURSO HUMANOD CODIGo: GH-F-M

Logeros

. FORMATO DE ENTREVISTA

Favarable 12 3 4 5 Desfavorable

PUNTOS FUERTES [+}

PUNTOS DEBILES (-)

Resumen Globhal ¥ Recomendaciones:

Escrba tres frages:

1. Afavardelingreso

2. Encontra delingreso

3. Bzcomendacidn fina

Evaluacian Global : Favorable 12 3 4 § Desfavorable

Diztribucion del tiempo, enargia v dinero
Madurez v juicio

Ce=zarmalla intzlectua

Mzl cultura

Circula de nt=rezes

Capacdad de relacion socia
Capacidad d= manda

Mormaz v métodoz bazicos

Factores sfuacionales

Capacdades, destrezas
Conocimientos

Enzrgia

Motvacian

[ntzreses

=R =t

Cualdadzs pereonales
Trato socia

LA

Caracter

Factores stuacionales

ELABCORD

mEE A SACES A2 LS As
=OORIMId0Rs d2 L3030

REVIEOY AFROBD

FECHA TE AFROBACION

3 P R —-&




Anexo 4. Actas de reunion

e Acta de reunion No. 01

L s GESTION DE CALIDAD CODIGO: GCA-AC-01
- VERSION: 00
UgFQS____u ACTAS DE REUNION PAGINA 1DE2

Fecha: 4 e Newecohre del 2010 AdaNo. 94
Comité (==}, AN é?:‘kn-\-ﬁcﬁ(“a
Hora de Inicio: ") e. O Horade Finalizacion: 5. =~ _

Lugar: Sede C.Cfr'\o\icfm \

-Dac Ccaﬁocﬁ'f 3 ﬁU"—’\iD

del sgc_en \a_lnshitcon. Pr"““"’d" dle ‘mP‘fmen*ﬂm

° Coot cle e
g f\::xfpcﬁx?c.r\cm cde o p\ﬂﬂﬂﬂ’m un S6C.
Renebicies.

hempe o cedicar.

o

" DESCRIPCION Y COMENTARIOS -
1 Foehane \os pPreceacs de
la Wnshlocien

2 Moe se uan a aplicar. HY Clamm Langmmer -

FECHA PROXIMA REUNION: 94 de Novwembre del 7.010

LADY PATRICIA QUINTERO VELASCO NOHORA GALINDO 02 -~ NOVIEMBRE - 2.010
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e Acta de reunion No. 02

L GESTION DE CALIDAD CODIGO: GCA=-AC -01
QOgros . VERSION: 00
3 e ACTAS DE REUNION PAGINA 1DE 2

Feche: _ 4 de Noweahce de zoimcao_ @2

comts _Lomonal  de losros s

Hora de Inicio: 2, Hora de Finalizacién: 5

. (.OO?.m J- 00 om
@ Sede  |oeres 1S Cononev)

- E.‘aurc\-en‘c’a'ncn&
enClales K

Calded , requsile, Schislaccen,
Proceso, hpos de Chusas,
Goe es Pf‘c:dud«o,

de Cocescs .

s\steacicles Pi‘ou’(:’f:d.c:’f‘eb' Eec He

~ ddl .erc'f Hothcio HALOOMADD,
- Corceplom Gosicos. | Granizacen, Seleng, Geslu:m,

Y COME

NTAR

ek = '-‘—.:-\I_-';'ﬂ‘s 3 ST '.,-_.% T

RESPONSABLE

Se realizaron  e(ercicios |
i de delinvr aeciones g Homaro
Heldonado

Cotrechuas , Cuciones

Bevenhuas ¢ Crodectos (H‘Ses.,,f Sy e

o Conbomnes .

5

FECHA PROXIMA REUNION:
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e Acta de reunion No. 04

L GESTION DE CALIDAD CODIGO: _GCA=AC-01
VERSION: 00
08”35%« ACTAS DE REUNION PAGINA 1DE2

Fecha: 16 de Celboweo  2.014 Acta No. ola!
Comitt [ leves cle  Procescs

Hora de Inicio: NG s 0 Hora de Finalizacién: e l_!l O o.m
1
e ~ode  Copaverl

Propésito de la Reunion
e Dt a1 Conpcer el PF_C)CC'SC c Cmf,c:-, Yy Ccomo =€
CE{\QQ\'F{Y,’,‘\){,Q les Comiiés.
 Temas a Tratar T
- Liwdetes ole Proceso.
- Res =cbil idedes Y Lo iones ce \es Canides
-Ideaf: Pﬁf"l ch\&?fmaf \q Q:r\ik’\cra \I o\rael\uos
de Calided.

DESCR

NTARIOS

: RESPONSABLE FECHA
A \ € (a]
1 @\{égeg_'ﬁc@zﬁfe@s ch{.,t Qoinlec | A de H“ZD/”
de Receo %
levar Plan ce mbfij & i tes )
t o (Aedes) | de Hatzgliy
FECHAPROXMAREUNION: A de Moo /2.004 6:00 pom

LuenR 2 CNReELeRA.

LADY PATRICIA QUINTERO VELASCO

103




@De@\mc\d\ de \a Q)\ilncq de Calided enire

Lideres de Pro cese

— 3o~ Laicto -——- MK
i k\€M\On C’f\‘-)ﬂci‘ _—— - Ccu.:)tv’\f\
- CCt\(Clad Homema —a—— T Hilena

= Tdoneidad en el Pu:‘-'?c"S\C‘\’k;i(.- Wda

C}?‘.'G-C{?" &:)L-GT\C."D \ f\‘g—b\ﬁ(m:\jg‘s ~= Cailes

o ‘fﬁdg\u\m\e(\lc ca e\ hadamiento — carlos
= GO@C"\\}\dcxj

- @e‘-ﬁ;@e ke

- CofHy UNCaCi N 6('((%\1(._ _ & clecan

= Ee:(‘.tﬂ%c.\)\\ vcled

@) Delimcwn de Coraes
® CC\\\\\é,b de Wk (;\Tt:(\\cm

owﬁim\u, ]
ﬁ'. T, .Um,‘ Lir(lcl IL’ICI} g -_)(\qr\
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- Reﬁpaﬁﬁablea o
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Rola coozalez,
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@ Corwie CieaWlico: 1.0 Pagla  y Norewns me&g
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e Acta de reunion No. 06

i GESTIGN DE CALIDAD CODIGD: GCA-AC-01 |
I Logros f" . | VERSION: 00 |
! L REE | ACTAS DE REUNION PAGINA 1DE 2 |
Fecha: 23 de e f 704 Acta No._ D A
conite _ Cocnide  de  Calided
Hora de Inicio: G: 00 o0 Horade Finalizacion: 3 . =2~ ~ .\~

A

Lagar: Sede  Capaved!

Propésito de la Reunion _
- Sxcichzacon de \eo Omnales Ciei Procese
de  calided.
-Temas a Tratar . B : e
- Reuvisien ocichracon de \es cedimen e
del sec. del Plecess de Gesheh de Qc:;hcfc;@r’_:
-~ Neciones Cotrectuns '
= Deeiwnes  Prevenhcs

- Redcle N0 confornne.

Compromisos de esta Reunion
ITEM DESCRIPCION Y COMENTARIOS RESPONSABLE FECHA

5e atu a tado el ‘
EI‘DP.T‘&"M\_ de les do» Sade Lccpvlf cuneo | 4 de Haree

pace Sociglizar s
Corconks.

2 | Reonnon g;»m Cu’onm:]»mm Laa'ulr Cuinero| A de Harzol
de tavecs de ies

1

Comles
FECHA PROXIMA REUNION: A de Mrarea /7 .ma8
/ L}
ELABORO . [ REVISOY APROBO | FECHA DE APROBACION
. _LADY PATRICIA QUINTERO VELASGO | NOHORA GALINDO | 02-NOVIEEMBRE-2010
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e Actade reunion No. 10

I GESTION DE CALIDAD CODIGO. GGA= AG-—

| Logros .. L —
g ACTAS DE REUNION PAGINA 1 D& 2
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e Actade reunion No. 11

'GESTION DE CALIDAD ; A-AC-01
I £
ACTAS DE RELINION PAGINA 1DE2 |
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e Acta de reunion No. 33

L : GESTION DE CALIDAD GODI%}: GCA-AC-01
VERSION: 00

Ogr0§m’= ACTAS DE REUNION PAGINA 1DE 2

R T Acta No. 3.

Hora de Inicio: H: 00 ping Hora de Finalizacion: &: 0D P

g Sedoe  Cobioue ra |

Propésito de la Reunion =~~~ PR T e
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‘Compromisos de esta Reunion diss
ITEM_ DESCRIPCION Y COMENTARIOS

1
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{ LADY PATRfClA QUINTERO VELASCO ] NOHORA GALINDO | 02-NOVIEMBRE-2010 |
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Anexo. 5. Encuesta de clima organizacional

GESTION DE RECURSU HUWAND CODGO. _GH-F-06
OZ2ros VERSION: 00
i ENCUESTA DE CLIMA ORGANIZACIONAL | PAGINA 1DE |
LUGARY FECHA:

+ Nor=gietee 2u nombre, nidato algunogue lo dantfiqus, ES ANONIMO.
*  Narmus 3 rezpusztaqus nonsstaments 22 302 US MAS 3 SUODINDN.

A continuacion encontrara una s2n2 de preguntas relacionadas con 2l cargo v las funcionss que
desempefizen la institucidn, por favor calfique d2 13 5 de acuerdo a su apreciacidn v satisfaccidn
perzonal.

1- Totalmeniz endesacusrdo 2- Endesacusrdo 3-Mormal 4- Dz acusrdo 5- Totalmenis de acusdo

Con mitrabajo me sientorealzada.

K ziznto orgullozo de perenscara mismpresa [ ]
Siento que |3 empreza 22 parts mia [
Hay suficients cooperacion con mi equipo de trabajp y me siento parte de gl [
Tengo confianza v buena comunicacidn con la Gerencia. [
Conzider queen |3 Instiucidn 22 tienenencusnta mis sugerencias y consideran mis miciatvas | )
Siznto que |5 Gerenciaes imparcialconel persona [ ]
Tengo libertad pars expresars 3 misuperior ko qus pienso [ ]
Siento que |a pereonaencargadade Recureo Humano ez imparcial con el persona [
10. Mz gsiento comprometido conla institucion. [
11. La maral d2 mi grupa de trabajo siempre 2z alta [ ]
12. Cusnto conlos recursos v heramientaz para desarmallar bizn mitrabaj [ ]

13. La= condiciones fisicas de la institucion respecto a miespacio de trabajo son satefactonas
[Ezpacio, ventilacidn, ruido, lluminacony limpieza) {1
14. Conozco bizn las funcionzs del caro que desempsefio [ ]
15. Conzidero quetengo oportunidades de dezamollo 2n mi profezion. [
16. Hay d=maziadazreglaz v procadimentos 3 s2gur {1
17. Al llegar a mishio de trabajp planfico las actvidades de mijomada lsboral v procuro dar
Cumplimiznto alas miemas. [

03NN E D e B

En laz siguienies prequnias calfiquede 13 5 deacuerdo a los siguisrtes valores:
1. Muy bap 2. Bap 3. Norma 4. Ao 5. Muy alto

En qué medida st =atefecho con los sigwientes sspecios de su trabajpo actua
a) Sertratado con justicia v rezpeto [
b) Rzconocimiznta dzl desempsfio [ )
¢) Oportunidad para su desempefio prafesiona [

d) Capscitaciin rechida { ]

Cezes agregar una Sugerencia o reconocimento nstitucional, adconsle agqui:
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Anexo. 6. Formato de evaluacion eficacia de la

capacitacion

GESTION DE RECURSD HUMAND

CcODIGD: GH-F - 10

Logros.

CI0N DE LA EFICACIA DE LA CAPACITACION Y70 ENTRENS

YERSION: 00

FECHA APROBACION: 31 - En

Fecha Evalwacitn:

Hombre:

Lapacitacien
recibida:c

Diligenciado por <l Trabajador:
A continuacion enconbrara cuatro opciones de repuestas, Por Favar Marque con una®

1. Los conocimientos adquiridos en la capacitacidn ylo entrenamiento los

estiimplementando en la institueicn?

2. Que aporte le brindo la capacitacion ylo entrenamiento?

3. Los conocimientos adquiridos le han permitido incrementar su nivel
de desempefio laboral, desempefio de la institucion o de los procesos?

F0L0O PARA PERZDNAL NUEYD:

4. Lainduccidn recibida le brindd las kerramientas suficientes
parainiciar sus labores satisfactoriamente en el nuevo cargo?

Diligenciado por la Perzosa a cargo de la Capacitacions
A continuacion enconbrara cuatro opciones de repuestas, Por Faver Marque conuna”

1. Los conocimientos adquiridos por el particpante a la capacitacidn ylo
entrenamiento, los estdimplementanda en su trabajo?

2. Que aporte le brindo al participante 1a capacitacion ylo entrenamiento?

3. Los conocimientos adquiridos por el participante e han permitiva
incrementar su nivel de desempeno laboral?

F0LD PARA PERZONAL NUEYOD:

4. Lainduccidn recibida le brindd las herramientas suficientes
parainiciar sus labores satisfactariamente en el nuevo cargo?

Fecha capacitacion plo extrenamien

" la respuesta que considere adecuada:

Tatalmente yhan

Malarha Farsialment Tatalment, T
I kad H I rad H I rad Fermito qenerar
- - - meigrs

1 z B 4

Mo aportonada

Zolo adqurizian di
<onosimisnkor

Adquirizion
apliza<idn 4¢ lar
<onosimicntor

z

3

Hoharn Haninzrementado ol
insramenkadao ol derempeno
derempenn individual y 4zl
lakaral procoro
1 H E El
Tatalmenkeloq
Aportn

Mo aportonada

Farzialmenke

Aporta Tatalmenke

permitaun exzelents

derempenn
1 3 = .
"l respussta que considers adecuada:
Haolar ha Farzialment Totalment, Tﬂ"’lr!'\l#ntoyh-un
| tad I rad P od Formita qenerar
mejora
1 z ) a

Ho aportonada

Zolo adquricion de
<angsimicnkor

Adquirizian
apliza<idn ¢ lor
<onosimicntor

Hohan Haninzrementado ol
inzrementadao el derempena
derempenn individual y del
lakaral procero
1 S ] 4
Tatalmente lo
Aporto 4

Ho aportonada

Farzialmente

Aparko Tokalmenke

permitoun exselente
derempcin

H

q

DBEEZERYACIONES:

Evalud:

Mombre g firma del Trabajador.

Mombre g Firma del Jefe lnmediato.
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Anexo. 7. Listado maestro de documentos
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Anexo. 8. Plan de auditoria interna

GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GC-PR-02
Lo gros . VERSION: 00
TR PLAN DE AUDITORIA INTERNA PAGINA 1DE 2
Objetivo
e Evaluar la conformidad del SGC con respecto a los criterios establecidos en la norma NTCISO
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 (Resolucién 1043 de 2006)
- Manejo de historias clinicas segin (Resolucion 1995 de 1999)

Auditor lider: ditor Interno:

Lady Patricia Quintero Velasco.  Maria Clara Langhammer

Hora
. Lady Patricia Quintero y
2:00-2:20 p.m. Reunién de apertura Lideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
JUEVES Auxiliar Administrativa
; ) : roceso  asistencial y R
16-06-11 | 2:20 - 4,00 p.m, | Gestion Asistencial istorias Clinicas) h;:gy i et
Y Auditoria de Campo en WP
Sede las Unidades de Servicio.
Cafiaveral - PR
b Gestion Administraiva | Xiiar Administrativa Lady Patricia Quintero y
4:00 - 4:30 p.m. ly Servicio General Maria Clara Langhammer
Compras y Bioseguridad)
Coordinadora de Calidad Gerencia 21 ~Marzo - 2.011
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mejora (Acciones correctivas y preventivas)

GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GC-PR-02
Lo gros . VERSION: 00
M v PLAN DE AUDITORIA INTERNA PAGINA 2 DE 2
4:30 - 5:00 p.m. Gestion de la Calldad W Gl Fmose Maria Clara Langhammer
5:30 - 600 pm. | ooior 0O RECUSO i gerdel 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 cierre Lady Patricia Quintero y
{Lideres de cada proceso Maria Clara Langhammer
: Lady Patricia Quintero y
2:00-2:20 p.m. T — . - o pavagnn Maria Clara Langhammer
IAuxiliar Administrativa
: . : (Proceso  asistencial y B i
220 - 400 pm, | CestONAsisencal eiorigs Clinicas) ey i
VIERNES Y Auditoria de Campo en 9
las Unidades de Servicio.
IAuxiliar Administrativa
17-06-11 | 4:00 - 4:30 p.m, | GeSHON Administrativa v Servicio General Lady Patricia Quintero y
’ O (Compras y Bioseguridad) Maria Clara Langhammer
Sede
Cabecera | 4:30 - 5:00 p.m. | Gestién de la Calidad Lider del Proceso Maria Clara Langhammer
5:30 - 6:00 p.m. mﬁ::o"e RECUISO | ger del Proceso Lady Patricia Quintero
6:00 - 6:30 p.m. | Gestion Estratégica Gerente Lady Patricia Quintero y
Maria Clara Langhammer
6:30 - 7:00 p.m. | Reuni6n de cierre Lady Patricia Quintero y
LS de Gada prceso Maria Clara Langhammer
Observaciones:

Durante el desarrollo de la auditoria en cada proceso se evaluara el control de documentos y registros y las acciones de

RESPONSABLE: LADY PATRICIA QUINTERO VELASCO
LIDER EQUIPO AUDITOR
APROBADO POR: NOHORA GALINDO
GERENTE
FECHA:_Junio 10 de 2011
Coordinadora de Calidad Gerencia 21 - Marzo-2.011
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Anexo 9. Informe de auditoria

GESTION DE LA CALIDAD CODIGO: GCA-F-14

VERSION: 00
LOgrOL INFORME DE AUDITORIA PAGINA 1DE5

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

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.

e 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 I1SO 9001:2008,

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

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

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

Se audito todo el personal de las dos sedes Cabecera y Caiaveral.
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L GESTION DE LA CALIDAD CcODIGO: GCA-F-14
VERSION: 00
Ogroi—“-‘ INFORME DE AUDITORIA PAGINA 2DE 5

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

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

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

PROCESO: GESTION DE CALIDAD

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

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

presentados en la institucion,

No se evidencia que la documentacion implementada en el sistema

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

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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L GESTION DE LA CALIDAD COD'G& GCA-F-14
VERSION: 00
Ogros = INFORME DE AUDITORIA PAGINA 3DE5

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

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

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

Coordinadora de Calidad Gerencia

21 -Marzo - 2.011 -
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GESTION DE LA CALIDAD cOoleg.. GCA-F-14
VERSION: 00
LogroL INFORME DE AUDITORIA PAGINA 4DE5

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

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

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

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

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

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

Coordinadora de Calidad Gerencia

21 -Marzo-2.011
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L GESTION DE LA CALIDAD cOmcgq GCA-F-14
VERSION: 00
Ogl'Oh INFORME DE AUDITORIA PAGINA 5DE 5

No se evidencia un seguimiento y control de cumplimiento del
programa de mantenimiento preventivo de los equipos, se evidencit
en la hoja de vida de equipos las fechas de mantenimiento pero no
tienen responsable, ni cuentan con un contrato de una empresa X
responsable de efectuar dichos mantenimientos, como se establece
en el procedimiento de hoja de vida de equipos GI-PR-03, segun 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
fos clientes.

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

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

"~ 21 -Marzo- 2011
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