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RESUMEN

TITULO: PLANIFICACION, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION EN EL PROCESO DE
GESTION ESTRATEGICA 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"

AUTOR: NOHORA GALINDO MENDEZ**
PALABRAS CLAVES: Sistema de gestion de la calidad norma NTC - ISO 9001:2008
DESCRIPCION:

En este documento se recopilan todas las actividades de andlisis, disefio, desarrollo e
implementacion de un sistema de gestidn de la calidad bajo los lineamientos de la norma NTC
- 1S0O 9001:2008 para el centro de especialistas IPS LOGROS EU, en especial cumpliendo
los requisitos para el proceso de gestidn estratégica.

La metodologia del trabajo desarrollado se basa en el ciclo Deming: planear, hacer, verificar y
actuar. En el planear se realizé el diagnostico, en el hacer se desarrollo la etapa de
implementacion: documentacidn, sensibilizacién y capacitacion al personal, la verificacion se
realiz6 mediante una auditoria interna donde se generaron los planes de accion, asegurando
la mejora continua del sistema, la cual es la ultima etapa, el actuar.

Finalmente se realiza la revision por la direccién a cargo del proceso de gestion estratégica,
con el fin de mostrar los resultados de la auditoria y rendimiento de cada proceso, definiendo
las acciones de mejora y seguimiento a realizar para lograr la certificacion por parte de la
institucion. También se expresan los aportes realizados a la empresa para la implementacion
del proceso de gestion estratégica, y por ultimo, se exponen las conclusiones y
recomendaciones encontradas en el desarrollo del proyecto para el proceso de gestion
estratégica.

* 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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ABSTRACT

TITLE: PLANNING, DOCUMENTATION AND IMPLEMENTATION IN THE PROCESS OF
STRATEGIC 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"

AUTHOR: NONHOUR GALINDO MENDEZ™
KEY WORDS: System of management of the quality norm NTC - ISO 9001:2008
DESCRIPTION:

In this document there are compiled all the activities of analysis, design, development and
implementation of a system of management of the quality under the limits of the norm NTC -
ISO 9001:2008 for the specialists' center IPS ACHIEVEMENTS EU, especially fulfilling the
requirements for the process of strategic management.

The methodology of the developed work is based on the cycle Deming: to glide, to do, to check
and to act. In to glide realized the diagnosis, in to do | develop the stage of implementation:
documentation, awareness and training to the personnel, the check was realized by means of
an internal audit where the action plans were generated, assuring the improvement there
continues of the system, which is the last stage, to act.

Finally the review is realized by the direction at the expense of the process of strategic
management, in order to show the results of the audit and performance of every process,
defining the actions of improvement and follow-up to realize to achieve the certification on the
part of the institution. Also express the contributions realized to the company for the
implementation of the process of strategic management, and finally, there are exposed the
conclusions and recommendations found in the development of the project for the process of
strategic management.

* Project of degree.
** Faculty of health. School of medicine. Department of public health. Specialization in administration of services
of health. Director: Jorge Eliécer Figueroa Vargas
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INTRODUCCION

Gestionar la calidad en una entidad implica realizar todas las tareas inherentes a la
consolidacion de una organizacién apta para garantizar la calidad de sus bienes y servicios.
La calidad tiene como base el compromiso de todos en hacer bien las cosas, pero detras de la
especificacion de un buen servicio con calidad se debe reflejar un ambiente organizacional
dispuesto a la mejora continua, un conjunto de procesos creados coherentemente y
ejecutados de acuerdo con la base documental, y un sistema de medicién de los mismos que

facilite la gestion de acciones correctivas y preventivas.

LOGROS IPS, toma la decision de implementar un sistema de gestion de la calidad basado en
el enfoque a procesos que se reflejen en la estructura de la Norma NTC ISO 9001:2008,
herramienta exitosa que permite a la institucion conocer el flujo de la informaciéon desde las
actividades del sector hasta la coordinacion y comercializacion de sus servicios,
proporcionando un mejor desempefio en sus proceso que permita mantener la fidelidad de
sus clientes, respuestas rapidas y flexibles a las oportunidades del sector, ganando
comprension y motivacion de las personas hacia las metas y objetivos de la institucion, asi

como su participacion en la mejora continua.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 TITULO

Planificacién, documentaciéon e implementacion en el proceso de gestion estratégica 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.

12 JUSTIFICACION

Teniendo como base que la calidad es un aspecto indispensable en la prestacion de servicios
de salud, y la filosofia de logros IPS respecto a brindar servicios con calidad y calidez, se hace
necesario trabajar en pro de la certificacion bajo los lineamientos de la Norma NTC -ISO
9001:2008 que permita garantizar procesos definidos y auditables para el mejoramiento

continuo mediante su aplicacion.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 GENERAL
Desarrollar las etapas de planificacion, documentacion e implementacion en el proceso de

gestion estratégica que forma parte del sistema de gestion de la calidad del Centro de
Especialistas IPS Logros EU, de acuerdo a los requisitos de la norma NTC- 1ISO 9001:2008 y

los requisitos legales aplicables.

1.3.2 ESPECIFICOS
Elaborar un diagnostico teniendo en cuenta los requisitos de la norma NTC 1SO 9001:2008

que permita identificar el estado actual del proceso de gestion estratégica, asi como las
fortalezas y debilidades que puedan ser de utilidad para las etapas de documentacion e

implementacion.
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e Sensibilizar y capacitar al personal del proceso de gestion estratégica 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.

e Estandarizar el proceso de gestidn estratégica 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.

e Implementar los documentos definidos en el proceso gestion estratégica con el fin de
evidenciar la estandarizacion y el diligenciamiento adecuado de los registros
establecidos.

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

proceso.

e Elaborar e implementar los planes de mejora como resultado de los hallazgos de la

auditoria interna con el fin de consolidar y mejorar el sistema establecido.

1.4 ALCANCE

El proyecto se llevé a cabo en el Centro de Especialistas IPS Logros EU, y abarco el disefio,
documentacién, implementacion y evaluacion, hasta la primera auditoria interna en el proceso
de gestion estratégica, que forma parte del sistema de gestion de la calidad y sus respectivos

planes de mejoramiento en las dos sedes de la organizacion (Cafiaveral y Cabecera).
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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 atencion equitativa, oportuna, eficiente y con
calidad; es por esto que se han definido una serie de requisitos y normas legales entre ellas
se encuentra la Resolucién 1545/2006 la cual establece las pautas y parametros minimos
para el funcionamiento de una IPS y estandares de obligatorio cumplimiento que contribuyen

a la prestacion de un servicio con altos niveles de calidad.

Los estandares de habilitacion son en su mayoria de caracter estructural, y giran alrededor de
ocho categorias basicas: idoneidad del recurso humano, infraestructura, dotacion basica y
mantenimiento, insumos basicos y su manejo, documentacion y registros meédicos,
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 la salud colombiana, ayudando a que opere la ldgica 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 definicién de calidad deseada, permiten que exista
informacion basica sobre el sistema de calidad de la institucion.

e El instrumento de habilitacion fortalece la capacidad de vigilancia y control,
permitiendo a las instituciones competir con calidad.

e Los requisitos de habilitacién, ofrecen a las instituciones modelos para mejorar y

fortalecen su capacidad de respuesta a incentivos de calidad.
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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 adopcién de un enfoque basado en los
procesos, €l cual consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz, numerosas actividades
relacionadas entre si; y hace énfasis especial en la importancia de aumentar la satisfaccion de
los clientes y la mejora en el desemperio de las entidades, la cual debe ser la motivacion para
la implementacion de un sistema de gestidn de calidad, y no simplemente la certificacion con

norma internacional, la cual debe verse como un reconocimiento pero nunca como un fin.

En respuesta al cumplimiento de la normas legales sobre garantia de la calidad, 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.
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3. MARCO CONCEPTUAL

En la actualidad, las conductas y los procesos implementados en las empresas, ameritan
contemplar el concepto de calidad para favorecer el servicio, disciplina y deméas factores
involucrados en la satisfaccion del cliente. Por tal razén, empresas dedicadas a la prestacion
de servicios de salud, requieren acogerse a ciertos estandares que garanticen el cumplimiento
de los requisitos técnicos establecidos por sus clientes, legales y reglamentarios aplicables;
por tal motivo la implementacion de un sistema de gestidon 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 realizacion de este proyecto es fundamental mencionar y hacer un paréntesis en los
diferentes acontecimientos que han influenciado para que hoy las normas ISO sean una
herramienta de éxito en todo el mundo, por demostrar no solo ser un instrumento de mejora

sino un medio para incrementar la satisfaccion de los clientes.

3.1  ¢QUEESLA*“ISO"?

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

serian 10S, pero los creadores eligieron la palabra ISO™.

La Organizacion Internacional de Normalizacion “ISO” sigla que proviene del griego y significa
igualdad, empieza a funcionar en 1947 y es reconocida como la principal 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

" HACIA UNA CALIDAD MAS ROBUSTA CON ISO 9000:2000. Editorial Panorama. México D.F. 2001. P4gina 19. Parrafo 2.
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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 propésito de facilitar el intercambio internacional de bienes y
servicios, y para desarrollar la cooperacion en la esfera de la actividad intelectual, cientifica,

tecnoldgica y economica.

Desde la creacion de la ISO se han publicado alrededor de 11.000 normas técnicas
internacionales, pero el reconocimiento real de esta organizacién surge a raiz de la
publicacion de las normas ISO 9000 debido a las ventajas competitivas que representan para

las organizaciones al ser adoptadas como decisiones estratégicas.

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

aspectos economicos, comerciales y tecnoldgicos.

3.2 ¢QUE ES “ICONTEC”?

Es el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacién (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 organizacidn internacional para la estandarizacion (I1SO)

en Colombia.

El ICONTEC fue creado el 10 de mayo de 1963 por 18 personas, la mayoria de ellos
empresarios, liderados por el Ingeniero Javier Henao Londofio. Es un organismo multinacional
de caracter privado, sin animo de lucro, que trabaja para fomentar la normalizacion, la

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

Panamericana de Normas de la Cuenca del Pacifico (COPANT).

Adicionalmente, el Instituto es miembro activo de los mas importantes organismos regionales
e internacionales de normalizacion, lo cual le permite participar en la 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 estd compuesta de diferentes

normas, las cuales son:

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

NTC-ISO 9001:2008; "Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos". La norma ISO 9001

describe los requisitos relacionados a un sistema de gestion de calidad, ya sea para uso
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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 gestion de la calidad - Instrucciones para mejorar el
rendimiento". Esta norma, que no esta disefiada con fines contractuales sino para uso interno,

se centra particularmente en la mejora constante del rendimiento.

NTC-ISO 19011:2002; "Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion de la calidad

yl/o ambiental”.

3.4 PRINCIPIOS DE GESTION DE LA CALIDAD

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

mejora en el desempefio.

1. Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto
deberian comprender sus necesidades actuales y futuras de los mismos,

satisfacer sus requisitos y forzarse en exceder las expectativas de estos.

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

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

para el beneficio de la organizacion.
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Enfoque basado en procesos: un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan

COmMO 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 informacién.

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 implementacién 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 gestidn de la calidad es aquella parte del sistema de gestion de la organizacion

enfocada en el logro de resultados, en relacion con los objetivos de la calidad, para satisfacer

las necesidades, expectativas y requisitos de las partes interesadas, segun corresponda.

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 gestidn de la
calidad. Cualquier actividad, o conjunto de actividades, que utiliza recursos para transformar
entradas en salidas puede considerarse como un proceso. El propdsito de realizar un modelo
de procesos es alinear las actividades de la organizaciéon en una sola direccidn, de manera
que todas estén orientadas a la satisfaccion del cliente. En la siguiente figura se hace la
representacién 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

RN R - -

8
a
t
i
s
f
a
c
c
i
(]
n

Figura 1. Modelo de enfoque hacia procesos3

BENEFICIOS DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

La definicion, documentacion, implementacion y evaluacion de un sistema de gestion de la
calidad, orientado bajo los principios anteriormente descritos debe conducir a innumerables

beneficios, dentro de los cuales se tiene:

= Una mejor consistencia en el servicio y en el desempefio del producto

= Mejores niveles de satisfaccion del cliente

3 Fuente: MEMORIAS. DIPLOMADO EN GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN LA NORMA 1SO 9001:2000.

24



= Mejor opinion por parte del cliente

= Aumento de la productividad y eficiencia

= Reduccidn de costos

= Mejor comunicacion entre clientes internos, externos, y proveedores

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

3.6 ¢QUE ES UN “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
informacidn y productos o servicios para el cliente.

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

e Control: Aquellas que permiten que las actividades de traspaso se lleven a cabo

de acuerdo a especificaciones previas de calidad, tiempo y costo establecido.

Caracteristicas o condiciones de los procesos

e  Se pueden describir las ENTRADAS vy 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".
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e El proceso tiene que ser faciimente comprendido por cualquier persona de la
organizacion.
e ElI nombre asignado a cada proceso debe ser sugerente de los conceptos y

actividades incluidos en el mismo.

Requisitos de un proceso

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

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

e Todos los procesos tienen que tener indicadores que permitan visualizar de forma
gréfica la 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 gestién apropiado. Los modelos
de excelencia creados en las diferentes latitudes son instrumentos practicos que ayudan a las
organizaciones a establecerlos, midiendo en qué punto se encuentran dentro del camino hacia

la excelencia.
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4. DESCRIPCION DE LA EMPRESA

41  RESENA HISTORICA

En reuniones efectuadas entre profesionales allegados a la Dra. Nohora Galindo y su familia a
inicios del afo 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; surgié entonces la idea de ofrecer servicios en
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia y psicologia con un enfoque diferente al que
se ofrecia en el mercado y se da inicio a la idea de crear una sociedad con otro profesional
de la salud, que tiempo después desiste del proyecto pero 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 Cafiaveral que relina las caracteristicas
locativas y logisticas para brindar a los usuarios una atencion con calidad, después de varios
andlisis se decidid que la residencia familiar era la que mejor se adaptaba, y asi se da inicio a
la fase de adecuacién locativa de la sede y es lo que hoy se conoce como Centro de
Especialistas IPS LOGROS EU.

42  MISION

LOGROS IPS es una institucién prestadora de servicio de promocién, prevencion, habilitacién
y rehabilitacion en salud, a través de la innovacion y el desarrollo de programas integrales
dirigidos por profesionales iddneos, en equipos multidisciplinarios, comprometidos con el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién, teniendo en cuenta la familia como base

determinante en el desarrollo del individuo.
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43  VISION

En el afio 2014, LOGROS IPS sera reconocido a nivel de Santander como la mejor
institucion, en programas de promocion, prevencion y asistencia en salud; ampliando la oferta
y cobertura de los servicios. Superaremos las expectativas de nuestros clientes y usuarios

cumpliendo con altos estandares de calidad obteniendo la certificacién de nuestros procesos.

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

vida de la poblaciéon vulnerable de la region.

4.4 PRINCIPIOS

e Honestidad

e Liderazgo

e Desarrollo del recurso humano
e Solidaridad

e Compromiso de mejoramiento y seguridad en nuestros procesos

4.5 PRODUCTOS Y SERVICIOS

Los servicios que ofrece LOGROS IPS estan agrupados por especialidades en cinco (5)

Unidades asi:

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

- Servicios de psicologia clinica y educativa
- Asesoria y Terapia: familiar, de pareja, nifios, nifias y adolescentes.

- Orientacién profesional
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- Acompafiamiento en dificultades escolares.

452 Unidad de Nutricion y Dietética
- Consulta nutricional en nifios, nifias, adolescentes y adultos.

- Apoyo al paciente con obesidad.

- Apoyo al programa psicoprofilactico.

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

comunicarse eficientemente, comprende consulta e intervencion en:

- Desordenes en el desarrollo del lenguaje.

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

- Alteraciones en la estructura de los 6rganos del habla.

- Dificultades y alteraciones en el aprendizaje escolar.

- Alteraciones mio funcionales que afecten procesos de alimentacion o habla.

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

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

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

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

otros.
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- Programa de reacondicionamiento, enfocado en la recuperacion de pacientes adultos

que por eventualidad accidental hayan perdido sus habilidades motoras.

455 Unidad de Fisioterapia y Terapia respiratoria
Atiende poblacion de todas las edades y comprende los programas de:

Asistencia en Terapia Fisica.

- Asistencia en Terapia Respiratoria.

- Estimulacién 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.

4.6 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La estructura organizacional de la institucion se ha dividido desde el rango principal de la
gerencia hasta los cargos asignados por unidad de atencion, para el proceso de
implementacion del SGC se conformaron nuevos comités, como el comité de historias
clinicas, comité cientifico, comité de calidad, comité de compras y el SIAU (servicio de
informacién y atencién al usuario), estos comités estan conformados directamente por el
personal de la institucion, a continuacién se presenta el organigrama definido en LOGROS
IPS:
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GESTION ESTRATEGICA CODIGO: GE-G-04

LogrOS VERSION: 00

ORGANIGRAMA FECHA APROBACION: 10 - Enera - 2.011

CENTRO DE ESPECIALISTAS |.P.SLOGROS E.U.

I ASESORES GERENCIALES
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—  ALILAR CONTABLE |

@& ,
cuMicss " T T T T T e COMITE DE CALIDAD
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———————
—_ SERVICIOS GENERAIES |
PSICOLOG[A NUTRICIC’)"N TERAPIA OCUPACIONAL FONOAUDIOLOGIA FISICTERAPIA
Psicologa Mutricionista Terapeuta Ccupacional Fonoaudidloga Coordinadora

Fisioterapeutas

Figura 2. Organigrama de LOGROS IPS

4.7 INFRAESTRUCTURA

Con el fin de atender las necesidades de los clientes LOGROS IPS tiene dos sedes ubicadas

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

Figura 3. LOGROS IPS Sede Cafiaveral
En el primer piso (65 m?) cuenta con sala de espera, recepcion, acondicionamiento fisico

(barras paralelas, eliptica y caminador), espacio destinado para ejercicios de espalda y rodilla

y 3 consultorios individuales de fisioterapia.

igura 4. Gimnasio Primer Piso — Sede Cafiaveral
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En el segundo piso (200 m?) funcionan 6 consultorios: Psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia,

nutricién y dietética, terapia ocupacional, terapia respiratoria y la oficina de gerencia.

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

integracion sensorial.

Figura 5. Gimnasio Tercer Piso — Sede Cafiaveral
e Sede Cabecera

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

la sala de espera y 3 consultorios de fisioterapia dotados para atender 10 pacientes
simultaneamente, acondicionamiento fisico (Barras paralelas, eliptica, caminador, colchonetas

y balones de Pilates) y oficina de gerencia.

En el segundo piso: (90 m?) funciona el consultorio de fonoaudiologia, de terapia ocupacional,

nutricion y dietética y psicologia.
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Figura 7. Gimnasio — Sede Cabecera
Las sedes de LOGROS IPS, estan ubicadas en la Calle 31 No. 23-09 Cafiaveral 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.
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Figura 8.Primer Piso — Sede Cabecera
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5. METODOLOGIA

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

El procedimiento metodoldgico que se empled para el desarrollo del disefio e implementacion

del sistema de gestion de la calidad en LOGROS IPS, se describe a continuacion:

51.1 DIAGNOSTICO
Se busco identificar el estado actual de la institucion respecto a los requisitos de la Norma ISO

9001:20084. Para la elaboraciéon de este diagndstico se utilizé una herramienta que contribuye

a la elaboracién de un andlisis teniendo en cuenta las evidencias detectadas en la empresa

mediante observacion de campo, entrevistas al personal y documentacidn utilizada,

verificando en qué estado se encuentra cada requisito de la norma, segun los siguientes

criterios de evaluacion:

Tabla 1. Criterios de Evaluacién Diagnostico Inicial ISO

4 NORMA NTC ISO 9001:2008
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Criterio Descripcion % | %ACUMULADO
NA | No se aplica para la empresa 0%
ANC Apllga pero la empresa no ha cumplido con el requisito 0% X
exigido por la norma
PDD El requisito se encuentra en proceso de disefio y 10% 10%
desarrollo
PDC | El requisito se encuentra documentado 15% 25%
PIM _EI reqwsng’ se encuentra en proceso de 20% 45%
implementacion
AMC El .reqU|S|to. se encuentra auditado y en proceso de 959 70%
mejora continua
AIE El r.eqU|S|to ha sido auditado e implementado 30% 100%
efectivamente
Avance del cumplimiento del requisito exigido por la
TOTAL |norma, dado por la sumatoria total de los anteriores [ 100%
criterios establecidos.




La calificacién se realiz6 evaluando cada requisito segun el criterio de cumplimiento

asignando un porcentaje; la herramienta pondera dicha calificacion por subcapitulo y

finalmente el promedio de la ponderacion del total de los capitulos refleja el cumplimiento de

la institucion con respecto a la norma.

El resultado del diagnostico por capitulo de la norma segun lo evidenciado en LOGROS IPS,

se detalla en el siguiente grafico:

Resultados del Diagnoéstico Inicial del S.G.C en LOGROS I.P.S.
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Figura 9. Resultados Diagndstico Inicial ISO en LOGROS IPS
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Con base en estos resultados se concluye que el grado de cumplimiento promedio inicial de la

empresa frente a los requisitos de la norma I1SO 9001:2008 fue del 12 %.

% de Avance por Numerales
Nam. CAPITULO % Avance

4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 7%
S 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

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 institucibn 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 andlisis 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 institucion, 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 encontr6
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.
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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 evidencié un listado formal de proveedores ni seguimiento a la
funcidn 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, ya 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 ningin 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 como se encontraba la institucion ante los
requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008 segun, ver Anexo. 1 Diagndstico Inicial ISO 9001
LOGROS IPS.

Después de obtener conocimientos de como se encuentra la institucion respecto a los
requisitos exigidos por la norma NTC ISO 9001:2008, el proceso de Gestion Estratégica,
elabora un diagnostico organizacional para poder analizar la institucion ante la competencia y

sus actividades internas.

5.1.2 DIAGNOSTICO ORGANIZACIONAL
La implementacidn de un sistema de gestion de la calidad es una decision estratégica tomada

por la gerencia de LOGROS IPS, con el proposito de identificar y satisfacer las necesidades y

expectativas de sus clientes usuarios y clientes empresa, cumpliendo con los requisitos

39



legales que aplican para el area de la salud, para lograr una ventaja competitiva y generar un

adecuado posicionamiento en el mercado.

Para tener un conocimiento sobre estas expectativas, y pensar en cumplir un servicio que
logre satisfacer la necesidad de los clientes, se realizé un analisis interno y de competencias
que permitid recopilar informacién y adquirir bases para pensar en una estrategia de
mercado a implementar que beneficie la institucién; dichos analisis se describen a

continuacion:

5.1.2.1 ANALISIS INTERNO
Para identificar el estado actual de la empresa se aplico el Analisis de las 5 Fuerzas,

desarrollado por Michael Porter’; esta herramienta es un modelo que permite analizar la
empresa en términos de rentabilidad. A continuaciéon se describe mediante un grafico, la

interaccion de las cinco fuerzas, donde se puede observar que el nucleo son los competidores

de la industria y los complementan los clientes, nuevos entrantes, proveedores y productos

Nuevos
Entrantes

sustitutos:

Competidores
de la industria

(Froveesores JIT) @ =)

Rivalidad entre
firmas

existentes

Productos
Sustitutos

Figura 10. Gréfico de las cinco fuerzas

5 Andlisis, de Porter de las cinco fuerzas es un modelo estratégico elaborado por el economista y profesor
Michael Porter de la Harvard Business School en 1989.
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1. Poder de negociacion de los clientes: es la concentracion de los clientes en ciertas
empresas; es decir que el servicio que se ofrece debe tener un valor diferencial para

hacerlo atractivo a los clientes.

2. Poder de negociacién de los proveedores: esta es la fuerza que tiene un proveedor
dependiendo de los insumos o la tecnologia requerida por la institucién que influye

directamente en el costo del servicio.

3. Amenazas de los nuevos entrantes o competidores: depende de varios factores
especialmente del objeto misional de la empresa; en algunos sectores es mas facil

entrar que en otros.

4. Amenazas de productos y servicios sustitutivos: se refiere a la dificultas que haya
para copiar los servicios o productos de una empresa, que se puedan obtener a

menores costos.

5. Rivalidad entre los competidores existentes: esta es una resultante de las cuatro
anteriores, que define la rentabilidad de un sector, es decir entre mas competidores

existan menos rentabilidad existira y viceversa.

Basandonos en esta herramienta, se procede a responder una serie de preguntas y ejercicios
de diagnosticos descritos en cada fuerza, permitiéndonos hacer una evaluacion de la empresa
y del ambiente de negocio ante nuestros clientes, proveedores, competidores y nuevos
entrantes. La evaluacion aplicada en Logros IPS para cada fuerza, se evidencia en el
siguiente cuadro teniendo un margen de calificacion de 1 a 5. Para una mejor interpretacion y
comprension de la herramienta y el analisis en cada fuerza identificando los aspectos
favorables y desfavorables para la institucion ver Anexo 2. Analisis 5 Fuerzas Porter (Hoja de

Excel /Comentarios y Consenso).

41



Evaluacion Consenso

Proveedores

Nuevos Entrantes

Rivalidad

Sustitutos

Compradores

Tabla 3. Resultado de Evaluacion por Fuerza

ANALISIS 5 FUERZAS

LOGROS IPS
NUEVOS

Amenaza
de Nuevos
Entrantes

PROVEEDORES CLIENTES

Poder de los Proveed :-rem Poder de los Clientes

Poder de los Rivales

Referencias

Amenaza de d =
e Evaluacion
Productos

SUSTITUTOS

Figura 11. Anélisis de las cinco Fuerzas en LOGROS IPS
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Se puede concluir que la institucién presenta una fortaleza en la cuarta fuerza “Productos y
Servicios Sustitutivos”, debido a que se encuentra muy poco servicio sustitutivo y los que
existen no llegan al sector econémico que atiende la IPS; la mayor debilidad para la institucién
se presenta en la primer fuerza “Poder de negociacion con los clientes empresa”, ya que estos
manejan manuales de tarifas fijas y libertad para contratar con la institucion que ellos decidan,
sin embargo LOGROS IPS con su politica de servicio de calidad y calidez, brindando en la
atenciéon accesibilidad, oportunidad, pertinencia y seguridad, ha logrado contratos con

importantes empresas.

Con la aplicacién de esta herramienta se puede tener una idea de como se encuentra la
empresa ante sus clientes, proveedores y competidores, permitiéndole a la gerencia tener una
vision de como disefiar estrategias que permitan aumentar su numero de clientes y obtener

una mayor fidelizacion de éstos.

5.1.2.2 ANALISIS DE COMPETENCIAS
Se aplica el modelo de Curva de Valor para realizar el analisis de competencias que

evidencia la situacion actual de la institucion frente a sus competidores. La curva de valor es
un cuadro estratégico que permite hacer una comparacion de la empresa con la competencia
en su sector, teniendo en cuenta criterios de analisis que se plasman en una representacion
grafica que permite observar la situacion actual de la empresa frente a sus competidores. Con
este modelo tedrico se permite describir el desarrollo de las actividades de la empresa que
generen valor al cliente final. Para adquirir los conocimientos de cémo se encontraba la

institucion ante la competencia se disefio la siguiente encuesta:
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Califigue segun los indicadores a LOGROS frente a otra institucion,ubicando la letra Ay B en el
Valor que usted estime para cada una.
LOGROS SE IDENTIFICA CON LA LETRA A, ESCRIBA EL NOMBRE DE OTRA INSTITUCION B

“‘?meo YAgp 1 |25| 2 25| 3 (35| 4 |45 5

Experiencia

Precio

Ubicacién

Tecnologia

Equipos
Oportunidad
Disponibilid
Calidad
Seguridad
Infraestructura

Recurse Humano

Por favor califique de 1 a 5, incluyendo los valores intermedios, si lo estima necesario.
Siendo 1 la de menor calificacidn y 5 la de mayor valor.

Tabla 4. Encuesta analisis de competencias

Los atributos de interés evaluados en esta competencia fueron: experiencia, precio, ubicacion,
tecnologia, equipos, oportunidad, disponibilidad, calidad, seguridad, infraestructura y recurso
humano. Para la obtencién de estos datos se realizé una valoracidn objetiva frente a las tres
empresas de la ciudad que prestan los mismos servicios que LOGROS IPS; en esta
calificacion intervinieron clientes que han recibido atencion en otras entidades y profesionales
que han laborado en ellas y fue totalmente anénimo, la evaluacién de los atributos se aplicd
en una escala de 1 a 5, siendo 1 la de menor calificacién y 5 la de mayor puntuacion,
asignando el valor que el encuestado consideraba para cada institucién frente a LOGROS
IPS, promediando cada empresa calificada y LOGROS IPS, la tabulacién se presenta en la

siguiente representacion grafica:
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Figura 12. Resultados Curva de Valor LOGROS IPS

Segun los resultados se puede concluir que LOGROS IPS ante la competencia en la mayoria
de los atributos tienen mayor ventaja competitiva, menos en la experiencia debido a que es la
empresa mas joven en el mercado respecto a los otros competidores, y el precio, ya que las
tarifas que se manejan estan establecidas por los clientes empresa.

Con base en estos resultados obtenidos del diagnéstico organizacional se procede a
identificar las debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas para LOGROS IPS, para
este andlisis se utiliza la herramienta Matriz DOFA, que nos permite realizar la planeacién
estratégica a implementar en la institucion. Para la elaboracion de esta matriz se identifican
las variables que influyen en la gestion de le empresa y se pueden convertir en una
oportunidad o amenaza para la institucién, el listado de estas variables base para la matriz

DOFA se describen en el siguiente cuadro:
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IMPACTO

VARIABLE OPORTUNIDAD | AMENAZA ALTO MEDIO | BAJO

Ubicacion

-~ X X
estratégica

Contrato con cliente
de referencia X X
ECOPETROL

Mercado X

Otros prestadores

x| >

Experiencia

Tarifas de
contratacion

X[ XXX

Infraestructura

Equipamiento

Ubicacion

Recurso Humano

Liquidez

XXX XXX | X

Posicionamiento

XXX XXX

Dependencia de un
cliente ECOPETROL

Formacién personal
de primera linea X X
(recepcionista)

Seguimiento en los
procesos

Funcionamiento
efectvo de los X X
comités

Tabla 5. Matriz DOFA LOGROS IPS

Teniendo en cuenta estas variables se realiza la matriz DOFA de la institucion, ver Anexo 3.
Matriz DOFA LOGROS IPS.

Después de concluir el anélisis interno y de competencias, donde se identificaron los factores
que influyen positiva 0 negativamente sobre la empresa y su manifestacion en forma de
amenaza o de oportunidad, se busca una solucidn estratégica que integre en forma
cuantitativa y cualitativa el resultado de dicho analisis, que permita formular los planes de
mejoramiento encaminados a la busqueda de la competitividad en el sector; para esto se
desarrolla la matriz de impacto estratégico que identifica, evalua y selecciona los objetivos de
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la institucion para cumplir las metas propuestas en las perspectivas financieras, de clientes y

de procesos internos.

En esta matriz de impacto estratégico, se definen los objetivos que van a ser medibles
mediante unos indicadores con el fin de cumplir las metas propuestas en cada perspectiva y
las iniciativas a desarrollar para el cumplimiento de estas. En el Anexo 4. Matriz de Impacto

Estratégico de LOGROS IPS se observan los objetivos establecidos.

Con la definicién de la matriz de impacto estratégico se identificaron cada uno de los
proyectos a desarrollar para cumplir con los objetivos. Se evidenciaron cinco iniciativas donde
cada una de estas es un proyecto que la institucién va a desarrollar para lograr dichos
objetivos, estos proyectos se trabajan desde lo financiero, como por ejemplo la compra de
otros equipos de fisioterapia, la optimizacion de los insumos, la implementacién de nuevas
terapias, el aumento de los servicios ofrecidos que permitan ampliar el portafolio de productos,
ofrecer atencion con calidad y calidez, manteniendo el recurso humano capacitado y

competente en todas las areas, logrando asi acrecentar la satisfaccion del cliente.

Adicionalmente se construyd el mapa estratégico que permite visualizar los objetivos
estratégicos en las perspectivas: Financiera, Cliente, Procesos Internos y Aprendizaje y
Crecimiento, permitiendo de una forma facil conocer la estrategia que traza la organizacién

para el cumplimiento de la vision, como se presenta en la siguiente figura:
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MAPA ESTRATEGICO LOGROS IPS

MESION: LOGROS IPS es una institucidn prestadora de servicio de promocidn, prevencidn, habilitacion y rehabilitacion en salud, a trawis de la
inmmovacidn y & desarmmollo de programas integrales dirigidos por profesionales iddneos, en equipos muliidisciplinarios, comprometidos con &

mejorami y de la calidad de vida de la poblacion, teniendo en cuenta la familia como base determinante en el desarrollo del individeo.
h—b Incrementar ingresos x
< venta servicios de )
Owtimi . Rsiot )
E E mlzar_ FREn = izl Mejorar los niveles
7] por adgquisicion L
o5 = T de liquidez
frr 4 de inmamos
[- %
24 Disminuir el nivel de
E w Erlkuhmi:anln financiero
___________________ o L I S S S
Satisfacriony

Seguridad en la Efectividad en la Oportunidad en la
Atencion Atencion Atencion

PERSPECTIVA
CLIENTE
=
) F
]
2
g

Ampliar & Portafdlio Lograr la Certificaddn

Mejorar el proceso de
‘ de Servicios ﬁ icacion con @ di ﬁ de Calidad 150 9001

PERSPECTIVA
PROCESOS

Aumentar los Acsmentar el Adcpsirir i 3 Impl esirategia
Clientes Valor Agregado ¥y equipos para cumplimiento de Mejorar Sisterma
corporativos al Servicio inmovadores citas de Informaciéon
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! del Software o =y
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= & tndas las dreas la institucion

Figural3.Mapa Estratégico LOGROS IPS
5.1.3 PLANIFICACION
Luego de realizar un diagnostico inicial se identificaron los procesos gerenciales, operativos y

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

5.1.3.1 Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad:
LOGROS IPS ha establecido el sistema de 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 o Terapia del Lenguaje, Terapia

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

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

habilitacion y rehabilitacién previamente definidos.

5.1.3.2 Definicion de la politica
Segun la norma NTC-ISO 9001:2008, capitulo 5.3, la politica de calidad se debe desarrollar

de acuerdo al objeto social de la institucién, evidenciando el conocimiento de las necesidades
del usuario y compromiso del personal de la institucion tanto administrativo como operativo

que cumplan con los requisitos de la norma.

Para la definicidén de la politica y objetivos de calidad de la institucién, se realizd un analisis
tanto interno como externo con el fin de conocer las necesidades y expectativas de los
clientes y el posicionamiento de la institucion en el mercado. La recopilacién de dicha
informacién se obtuvo mediante una encuesta de expectativas diligenciada por los usuarios de
LOGROS IPS, teniendo en cuenta los aspectos como la oportunidad, la atencion recibida, el

trato e infraestructura entre otros.

A su vez se involucro al personal de las dos sedes, en una reunidén donde todos manifestaran
los aspectos que ellos consideraban importantes para aplicar en la institucion y lograr un

servicio con calidad.

Basandose en estas expectativas se procede a redactar la politica de calidad:

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)
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ofreciendo un excelente servicio, con atencion oportuna, calidad y calidez de acuerdo a las
necesidades del usuario. Para lo cual cuenta con recurso humano altamente calificado,
satisfecho y comprometido, equipos adecuados, modernas instalaciones y se mantiene en la

busqueda constante de mejora continua en sus procesos.

5.1.3.3 Definicién de los 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

institucién son:

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.

e Desarrollar un equipo humano altamente calificado, en constante capacitacion y

sentido de pertenencia con la institucion.

e Mantener unas instalaciones que ofrezcan facil accesibilidad, seguridad,

infraestructura moderna, dotacién con material y equipos adecuados.

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

Para cada objetivo de calidad se procedié a definir los mecanismos de medicidn, dentro de lo

cual se establecio:
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¢ 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 identificacién exacta de los
factores y la manera como ellos se relacionan.

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

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

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

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

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

P%LA'[:BQDDE OBJETIVO INDICADOR FORMULA PERIODICIDAD U';‘,:EDSDDEE RESPONSABLE META
1. Garantizar la satisfaccion )

LOGROS IPS  como | del cliente usuario, ofreciendo | Indicede | o o0 o0 Lider P
institucion  prestadora | un  servicio con  atencién | Satisfaccion del Relacion LIderTToceso - 00
de  servicios  de|oportuna, calidad y calidez; que Cliente respuesta / Total de Mensual porcentual Administrativo (Auxiliar | - 2 95%
promocion, ogre la_efectividad en su encuestas aplicadas Administrativo)
prevencion, tratamiento.
habilitacién y . .
rehabilitaci;')n en salud gélGarangﬁ:;téas exp:;tsrté\;aas Nimero de quejas
se enfoca en ; i ibi i )
(empresa y usuario) | conformidades de sus usuarios ' *100 9 P Calidad
ofreciendo un | Y afiliados.
e?celt.e,nte serwcu?i N3 Desarrollar un equipo| Total de
a?‘r:jmgn I(')c?o ur:ja, humano altamente calificado, | indice de Competencias Relacion Lider de Recurso
calidad y calldez 08 | oy constante capacitacion y | competencias del | cumplidas/ total Semestral o > 85%
acuerdo a las : : . Porcentual Humano (Psicologa)

dad del sentido de pertenencia con la personal. Competencias
necesidades € | institucion. requeridas
usuario. Para lo cual
cuenta con  recurso 4. Mantener unas instalaciones No. mantenimiento ,
humano altamente i t4cil inilidad. | Cumplimiento del i Lider Proceso
calificado, satisfecho y que oirezcan facll aceesibilidad, | LUMPIIMISNTo de preven’ivos Relacion Administrativo
com roméat' o seguridad, infraestructura |  programa de realizados/No. total Semestral orcentual (Infraestructural =90%
o ipos Ia déc ados moderna, dotacion con material | mantenimiento mantenimientos P Fisioterapia)
mqoudgrnas u "|'y equipos adecuados. programados P
instalaciones 'y se .
mantiene  en  la|5. Incrementar la mejora Numero  de
busqueda  constante | continua en los procesos de la indice de acciones preventivas . Relacion Lider Proceso de
de mejora continua en | Institucion. prevencion [Total _ acciones Trimestral Porcentual Calidad = 50%
SUS procesos. (preventivas y

correctivas)*100

Tabla 6. Politica y Objetivos de la Calidad
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5.1.3.4 Definicién de responsabilidades
Con el propésito de garantizar una cultura de calidad en la organizacién se han definido los

siguientes responsables de mantener y mejorar el sistema de gestion de la calidad en la

empresa:

e Gerente: es el encargado de velar por el funcionamiento y permanencia de la
organizacion, es el responsable de asignar el presupuesto para la implementacion del
sistema de gestion de la calidad de la instituciéon y a su vez es el encargado de

cumplir las funciones de representante de la direccién.

e Comité de Calidad: con el propésito de generar una dinamica participativa la

organizacion ha conformado el Comité de Calidad integrado por:

- Unrepresentante de la direccion,
- Coordinador de calidad,
- Psicdloga,

- Coordinador de fisioterapia.

Este comité se reune con una periodicidad mensual y se revisan los indicadores de calidad,
productos no conformes, acciones correctivas y preventivas entre otros. La filosofia de este

comité es promover Y gestionar la mejora continua dentro de la organizacion.

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

Sistema de Gestion de la Calidad.

e Lideres de Proceso: es la persona asignada por la institucién como representante
del proceso, quien debe velar por que se cumplan todas las actividades descritas en

la caracterizacion del proceso.
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e Auditor de Calidad: es el encargado de elaborar el plan de auditoria, nombrar los
auditores para evaluar cada proceso, asegurar la independencia e integridad del
equipo auditor, verificar las acciones para dar cumplimiento a los hallazgos o no
conformidades detectadas en la auditoria, elaborar y entregar el informe de auditoria

para la respectiva revision por la direccion.

e Personal de la Organizacidn: comprometido con la institucién en las actividades a
implementar en los procesos de la organizacion y encargados de aplicar los
documentos y formatos definidos en el sistema de gestion de la calidad de Logros
IPS.

5.1.3.5 Mapa de procesos:
El mapa de procesos 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.

Para la elaboracién del mapa de procesos de la institucidn, la gerencia realizé un analisis de

las areas de atencion y se identificaron los procesos basados en los siguientes conceptos:

Procesos Estratégicos: incluyen procesos relativos al establecimiento de politicas y
estrategias, fijacion de objetivos, provision de comunicacion, aseguramiento de la

disponibilidad de recursos necesarios y revisiones por la direccion.

Procesos Misionales: incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado previsto por

la institucidn en el cumplimiento de su objeto social o razén de ser.

Procesos de Apoyo: incluyen todos aquellos procesos para la provision de los recursos que

son necesarios en los procesos estratégicos, misionales y de medicion, analisis y mejora.

Una vez entendido el concepto de los tipos de procesos se plantearon los procesos

relacionados a continuacion con el respectivo responsable:
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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 Humano Psicologa
Gestion Administrativa Apoyo Auxiliares Administrativos

Tabla 7. Tabla de Procesos LOGROS IPS

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

MAPA DE PROCESOS
CENTRO DE ESPECIALISTAS I.P.S LOGROS E.U.

ESTRATEGICOS

GESTION GESTION DE LA
ESTRATEGICA CALIDAD

A 4

MISIONALES

PROCESO ASISTENCIAL

EXPECTATIVAS Y
NECESIDADES DEL CLIENTE

APOYO

JIN3ITI 730 NQIJJV4SILYS

GESTION DEL GESTION
RECURSO HUMANO ADMINISTRATIVA

Figura 14. Mapa de Procesos LOGROS IPS
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5.1.3.6 Caracterizacion de procesos:
Después de realizado el mapa de procesos se procedid a desarrollar la caracterizacion

teniendo en cuenta los siguientes aspectos.

PROPOSITO: se describe el objetivo (s) del proceso, detalla la razon de ser o para

que existe 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 PROCESQO: 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 PROCESO: se establecen a través del ciclo PHVA (Planear,
hacer, verificar y actuar), que estd 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 ejecucidn 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.
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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 detectd desvios y actuara de modo que el

problema no se repita.

- 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 y eficacia.

- PROCESOQOS CLIENTES: se describen cuéles son los clientes del proceso; un cliente

es quien recibe las salidas o resultados del proceso.

- DOCUMENTOS RELACIONADOS: se describen todos los documentos que se
involucran en el proceso, como listados, manuales, procedimientos, guias y

protocolos, entre otros.

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

otros.

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

- REQUISITOS DEL PROCESO: son los cuatro requisitos que intervienen en un
sistema de gestion de la calidad como son: 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.
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Identificando los anteriores aspectos se procede a desarrollar la caracterizacion para el
proceso de gestion estratégica de LOGROS IPS, para una mejor comprension ver Anexo 5.

Caracterizacion Gestion Estratégica.

5.1.3.7 Estructuracion del cronograma general de implementacién 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

estratégica distribuidas de la siguiente manera:

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION SGC LOGROS IPS

PROCESO ; ;
GESTION sep-10 oct- | 1 ov-10| 4 |ene-11 | 0 | mar-11 | 20" may-11 | 14"

ESTRATEGICA 10 10 11 11

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

IMPLEMENTACION

CAPACITACION

EVALUACION

Figura 15.Cronograma de Implementacion del SGC LOGROS IPS

5.1.4 DOCUMENTACION
El objetivo de esta etapa 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.

En la estructura de la documentacion se establecieron directrices generales para la
construccion, actualizacion y eliminacién de los documentos que conforman la estructura
documental del SGC 1SO 9001: 2008 de Logros IPS. La documentacién elaborada es la
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exigida por la norma y a su vez la que se desarrollo teniendo en cuenta las siguientes

recomendaciones:

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

- La documentaciéon 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 aprobacién.

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

- Propésito: define claramente la razén de ser del documento. Precisa los aspectos

que trata el documento y amplia la informacién suministrada en el titulo del mismo.
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- 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, gréficos, entre otros, seglin se considere

apropiado en cada caso.

Para el disefio de esta estructura se estableci6 un formato que aplica las siguientes

preguntas:

- Qué: breve descripcion de la actividad con la relacién de formatos, informes, medios,

etc. utilizados para registrar la evidencia de la actividad realizada.

- Coémo: realizar una descripcion detallada de la forma en que se realiza la actividad.

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

- Registros: relacionar los documentos que se generan en la aplicacion o

implementacion del procedimiento.

- Politicas procedimentales: aqui se describen las normas, 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.
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Definiendo la estructura de la documentacion, el proceso de gestion estratégica aplica los
siguientes numerales de la norma NTC-ISO 9001:2008:

RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION (Numeral 5 NTC-ISO 9001:2008)

e COMPROMISO DE LA DIRECCION (Numeral 5.1 NTC-ISO 9001:2008)
La alta direccion DEBE proporcionar evidencia de su compromiso con el desarrollo e
implementacion del sistema de gestion de la calidad, asi como la mejora continua de su

eficacia:

a) comunicando a la organizacion la importancia de satisfacer tanto los requisitos del

cliente como los legales y reglamentarios;

O

estableciendo la politica de la calidad,;

O

asegurando que se establecen los objetivos de la calidad;

o
—_ = == =

llevando a cabo las revisiones por la direccion, y

@D

asegurando la disponibilidad de recursos.

e ENFOQUE AL CLIENTE (Numeral 5.2 NTC-1SO 9001:2008)

La alta direccion DEBE asegurarse de que los requisitos del cliente se determinan y se
cumplen con el propésito de aumentar la satisfaccion del cliente (véanse 7.2.1y 8.2.1).

e POLITICA DE LA CALIDAD (Numeral 5.3 NTC-ISO 9001:2008)
La alta direccién DEBE asegurarse de que la politica de la calidad:
a) es adecuada al proposito de la organizacion;

b) incluye un compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar continuamente la

eficacia del sistema de gestion de la calidad;
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c) proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los objetivos de la
calidad,
d) escomunicada y entendida dentro de la organizacion; y

e) es revisada para su continua adecuacion.

e PLANIFICACION (Numeral 5.4 NTC-ISO 9001:2008)

— OBJETIVOS DE LA CALIDAD (Numeral 5.4.1 NTC-ISO 9001:2008)

La alta direccion DEBE asegurarse de que los objetivos de la calidad,
incluyendo aquéllos necesarios para cumplir los requisitos para el producto
(véase 7.1 a), se establecen en las funciones y los niveles pertinentes dentro
de la organizacién. Los objetivos de la calidad DEBEN ser medibles y

coherentes con la politica de la calidad.
PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD (Numeral 5.4.2
NTC-ISO 9001:2008)
La alta direccion DEBE asegurarse de que:
a) la planificacion del sistema de gestion de la calidad se realiza con el fin de
cumplir los requisitos citados en 4.1, asi como los objetivos de la calidad, y

b) se mantiene la integridad del sistema de gestién de la calidad cuando se

planifican e implementan cambios en éste.

RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION (Numeral 5.5 NTC-ISO
9001:2008)
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— RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD (Numeral 551  NTC-ISO
9001:2008)

La alta direccion DEBE asegurarse de que las responsabilidades y

autoridades estan definidas y son comunicadas dentro de la organizacioén.

— REPRESENTANTE DE LA DIRECCION (Numeral 5.5.2 NTC-ISO
9001:2008)

La alta direccion DEBE designar un miembro de la direccién quien,
independientemente de otras responsabilidades, DEBE tener la

responsabilidad y autoridad que incluya:

a) asegurarse de que se establecen, implementan y mantienen los
procesos necesarios para del sistema de gestion de la calidad,;

b) informar a la alta direccién sobre el desempefio del sistema de gestion
de la calidad y de cualquier necesidad de mejora; y

c) asegurarse de que se promueva la toma de conciencia de los requisitos

del cliente en todos los niveles de la organizacion.
Nota. La responsabilidad del representante de la direccion puede incluir

relaciones con partes externas sobre asuntos relacionados con el sistema de

gestion de la calidad.

— COMUNICACION INTERNA (Numeral 5.5.3 NTC-ISO 9001:2008)
La alta direccion DEBE asegurarse de que se establecen los procesos de

comunicacion apropiados dentro de la organizacion y de que la comunicacion

se efectua considerando la eficacia del sistema de gestion de la calidad.
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e REVISION POR LA DIRECCION (Numeral 5.6 NTC-ISO 9001:2008)
— GENERALIDADES (Numeral 5.6.1 NTC-ISO 9001:2008)

La alta direccion DEBE revisar el sistema de gestion de la calidad de la
organizacion, a intervalos planificados, para asegurarse de su conveniencia,
adecuacion y eficacia continuas. La revisién DEBE incluir la evaluacion de las
oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en el sistema de
gestion de la calidad, incluyendo la politica de la calidad y los objetivos de la

calidad.

DEBEN mantenerse registros de las revisiones por la direccion (Véase 4.2.4).
INFORMACION DE ENTRADA PARA LA REVISION (Numeral 5.6.2 NTC-ISO
9001:2008)

La informacion de entrada para la revision por la direccién DEBE incluir

a) resultados de auditorias;

b) retroalimentacion del cliente;

)
)
c) desemperio de los procesos y conformidad del producto;
d) estado de las acciones correctivas y preventivas;

)

e) acciones de seguimiento de revisiones por la direccion previas,

f) los cambios que podrian afectar el sistema de gestion de la calidad; y

g) Recomendacion para la mejora.
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e RESULTADOS DE LA REVISION (Numeral 5.6.3 NTC-ISO 9001:2008)

Los resultados de la revision por la direccion DEBEN incluir todas las decisiones y

acciones relacionadas con:

a) lamejora de la eficacia del sistema de gestion de la calidad y sus procesos;
b) la mejora del producto en relacién con los requisitos del cliente;

c) las necesidades de recursos

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

Documentos Generales:

- GE-G-02 Misiony Vision de LOGROS IPS

- GE-G-03 Politica y Objetivos de Calidad

- GE-G-04 Organigrama de LOGROS IPS

- GE- G-05 Deberes y Derechos de los Pacientes.
- GE-G-06 Mapa de Procesos de LOGROS IPS

Y los siguientes procedimientos de relevancia para el proceso de Gestion Estratégica
segun la norma NTC-ISO 9001:2008:
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CODIGO NOMBRE DEL OBJETIVO ALCANCE
DOCUMENTO
Formular y controlar la estrategia competitiva
de LOGROS IPS con el fin de aumentar su
GE- G -01 Caracterizacion crecimiento, realizando un desempefio con
calidad, y lograr un nivel de posicionamiento
en el area de la salud y asi garantizar su
supervivencia a largo plazo.
Este procedimiento tiene como objetivo | Aplica a todos los
establecer los lineamientos para llevar a cabo | procesos que
las revisiones del Sistema de Gestién de la | conforman el
Calidad de LOGROS IPS por parte de la | Sistema de
Gerencia y asegurar asi la conveniencia, | Gestion de |la
- adecuacién y eficacia continua del sistema | Calidad y
Procedimiento de en la institucion comprende desde
GE -PR- 07 Revision  por la ' pog
Direccion. el - an§I|3|s y
verificacion de los
criterios e
informacion para
la revisién por
parte de la
gerencia.
Este procedimiento permite gestionar la | Incrementar el
GE -PR- 08 Procedimiento mejor forma de comercializacion de los | nimero de
Comercial. servicios ofrecidos por LOGROS IPS. clientes de Ila
institucion.
Establecer las actividades para asegurar la | Aplica a todos los
comunicacion eficaz de la politica de calidad, | procesos y areas
Procedimiento de | los requisitos de calidad, los objetivos de | de LOGROS IPS.
GE -PR- 09 Comunicacién con él | calidad y los logros promoviendo activamente
Cliente. la retroalimentacién y la comunicaciéon del
personal para ayudar a mejorar el
desempefio de la organizacion.
Manual de Calidad Describir los  procedimientos y los | Aplica a todos los
documentos establecidos por la institucion | procesos y areas
Para una  mejor | que conforman el Sistema de Gestion de la | de LOGROS IPS
GE-M-10 interpretacion,  ver | Calidad de LOGROS IPS. de las dos sedes.
Anexo 6. Manual de
Calidad LOGROS
IPS.

Tabla 8. Tabla de Documentos de Gestion Estratégica

5.15 SENSIBILIZACION Y CAPACITACION
Teniendo en cuenta que un proyecto de estas caracteristicas involucra a todo el personal de

la institucion, es importante e indispensable realizar jornadas de sensibilizacion y capacitacion

con el objetivo de documentarlos sobre el tema de calidad, aclarando el papel de cada uno en

el proceso, sus responsabilidades, etc. Cabe notar que esta etapa se desarrollé a lo largo de

todo el proceso de implementacion del SGC:
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Una de las primeras capacitaciones que se realizd al personal de la institucion se baso en el
tema de calidad con el fin de que el personal adquiera un conocimiento y maneje un
vocabulario sobre los conceptos basicos de calidad como lo son: que es organizacion,
sistema, que es gestion, calidad, requisitos satisfaccion, proceso, tipos de causas, producto,
correccion, accion correctiva, producto no conforme entre otros. El total de asistentes entre
las dos sedes y personal de domicilio fueron 23 personas que recibieron la capacitacion.

Como evidencia de esta, adjuntan las siguientes fotos y se anexa el acta de capacitacion con

la respetiva firma de los asistentes, ver Anexo 7. Actas de Socializacion (Acta 1).
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Figura 16. Fotos de Capacitaciones en LOGROS IPS
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Después de la capacitacion al personal sobre la importancia de brindar un servicio con
calidad, para que se involucre en la implementacion del sistema, se realiz una reunién con
todo el personal para socializar los procesos institucionales identificados que van a conformar
el sistema de gestion de la calidad, donde se nombraron los lideres de cada proceso, se
conformaron los comités de trabajo y se recopilaron ideas sobre como brindar un servicio con
calidad que nos identifique en el sector, esto con el fin de definir la politica y objetivos de
calidad de la empresa. Como evidencia de esta reunion se presentan el acta de socializacion

Ver Anexo 7. Actas de Socializacion (Acta 2).

Otra capacitacién que se realizo, fue la socializacion de los documentos que se definen en el
proceso de gestion estratégica, como son: mision, visién, organigrama de la empresa, mapa
de procesos, unidades de atencion, deberes y derechos de los usuarios, el alcance del SGC

de la institucion, politica y objetivos de calidad. Ver Anexo 7. Actas de Socializacion (Acta 3).

El total de capacitaciones de Gestién Estratégica fueron tres, con un promedio de 20
participantes. Para la evaluacién de la eficacia de estas capacitaciones, se aplicé el formato
definido por la institucion, ver Anexo 8. Evaluacion Eficacia de la Capacitacion dando como
resultado lo siguiente:

Preguntas aplicadas en le evaluacion:

25% 50% 80% 100%
. imi iri . . i Totalmente )
1. ¢Los conocimientos adquiridos en la | 1o 0ol | | (SEEREE | | el
capacitacion y/o entrenamiento los esta|  do os mplementados | | e nerar mejora
implementando en la institucion?
1 2 3 4
Sgl_o i Adquisicion y Ad_quis_if:ién‘
2. ¢Qué aporte le brindo la capacitacion | noaporto | | MSEON | | Gpicacionce | | jrﬁ’(')'gf‘nfl'g;‘tggy
y/o entrenamiento? e conocimiento (o8 a su vez genero
conocimientos A
S mejora
1 2 3 4
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Han
3. ¢Los conocimientos adquiridos le| nNohan | | Han permitido Han inclementaco et
han permitido incrementar su nivel | nctementa el incrementado aboral,
~ ~ oe compromisos el aesempeno q !
de desempefio laboral, desempefio de la | desempefio qur)mtu'a_Ies individualy el _nawyendo
institucion o de los procesos? el BEpSRIEDS proceso la conducta del
participante
1 2 3 4
Tabla 9. Evaluacion Eficacia de la Capacitacion
, No. RESULTADOS
TEMA CAPACITACION PARTICIPANTES RESP. 1 5 3 2

Conceptos de calidad y qué es un 1 100%
Sistema de Gestion de la Calidad. 23 2 100%
3 100%

Socializaciéon del mapa de procesos y 1 39% | 61%
presentacion de lideres de procesos 13 2 100%

3 15% | 85%

Socializacién de Mision, Vision, Politica y 1 100%
Objetivos de Calidad. 13 2 87% | 13%
3 9B% | %

Tabla 10. Tabla de Resultado de Evaluacion de Capacitacion

Los participantes mostraron gran interés en las capacitaciones y segun la evaluacion de la
eficacia de estas se evidencia que los temas tratados han permitido ampliar sus
conocimientos y han sido Utiles para el desempefio dentro de la institucion, como se muestra
en la Tabla 10. Resultados de Evaluacion de Capacitacion; los resultados de evaluacion son
superiores a un 80% reflejando que los conocimientos han sido totalmente implementados y
han permitido generar mejoras, lo que significa que existe un personal comprometido en el

proceso de implementacion del sistema de gestion de la calidad.

5.1.6 IMPLEMENTACION
En esta etapa se realiza la socializacién 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 la etapa

de implementacion son las siguientes:

- Desarrollar actividades de socializacion de la documentacion en el proceso.
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- Socializacion de las directrices del SGC (Mision, Vision, Politica y Objetivos de

Calidad).

- Capacitar en la elaboracién de informes, seguimiento de no conformidades,

elaboracion de acciones preventivas y correctivas, entre otros.

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

Para la implementacién de los documentos desarrollados en el proceso de gestion

estratégica, al ser aprobada dicha documentacién, se cité al personal de las dos sedes a

reunion, para socializar; la primer implementacién y hacer entrega de documentacion; en esta

se dio a conocer la mision, vision, politica y objetivos de calidad, deberes y derechos de los

usuarios; para esta reunion se elaboré un folleto con dicha informacién y se hizo entrega a

cada uno de los asistentes. Como se evidencia a continuacion:

UNIDADES DE SERVICIO

[euotaednag eidesa| ap pepiun

Encaminada a alcanzar una funcionali-
dad optima del individuo, con el fin de
facilitar su integracion en los ambitos
familiar, escolar, social y laboral:

Problemas de Aprendizaje, dirigide a
ninos, ninas, adolecentes y adultos, 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 sis-
tema nervioso.

Programa de alteraciones neuromuscu-
lares, dirigido a nifios, nifias y adolecen-
tes con patologias como paralisis cere-
bral, retardo mental, sindrome de Down,
entre otros.

Programa de reacondicionamiento, enfo-
cado en la recuperacion de pacientes
adultos que por eventualidad accidental
hayan perdido sus habilidades motoras.

g Contribuye a mejorar la calidad de vida
a del paciente y la de su familia, a través
g de:
= Servicios de psicologia clinica y educativa
§_ Asesoria y Terapia: familiar, de pareja,
o nifios, nifias y adolescentes,
Orientacién profesional
Acompafamiento en dificultades escola-
res.
=5
ZE
S & | Consulta nutricional en nifies, nifas, ado-
= lescentes y adultos.
@ Apoyo al paciente con obesidad.
§ Apoyo al programa psicoprofilactico.
o
(=
2 Dirigido a nifos, ninas, adolescentes vy
2 adultos que presentan dificultades que les
g impiden  comunicarse  eficientemente,
yl comprende consulta e intervencion en:
=
=3
§ Desordenes en el desarrollo del lenguaje.
= Discapacidad cognitiva y lesiones motoras
g relacionadas con el habla
= Pérdidas parciales o totales de audicion.
Alteraciones en la estructura de los orga-
nos del habla.
Dificultades y alteraciones en
el aprendizaje escolar.
Alteraciones miofuncionales que afecten
procesos de alimentacion o habla.

euojedidsal eydesa) £ eidesajoisid ap pepiun

Comprende los programas de:

Asistencia en Terapia Fisica. Y Respi-
ratoria. Estimulacion adecuada, la cual
busca favorecer el desarrollo psicomotor
nermal e integral en les nifios y nifias
sanos, orientando su intervencion hacia
el acompafiamiento y/o mejoramiento
de la adquisicion de las diferentes habili-
dades motrices en los primeros afios de
vida. Para ello se cuenta con un moder-
no y completo gimnasio

Se asesora a los padres de familia por
medio de actividades educativas y co-
municativas con respecto a la secuencia
del desarrollo motor y cuidados postura-
les de sus hijos.

Psicoprofilaxis: Ofrece a la pareja la
preparacion fisica y emocional necesa-
ria para el manejo adecuado del emba-
razo, parto y post-parto.

~ )
Logros .

o e

Implementacién
Sistema de Gestién
de la Calidad

£

-

Figura 17. Folleto de Socializacion Gestion Estratégica (hoja 1)
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7
ORGANIGRAMA LOGROS IPS

Con el fin de cumplir con las normas legales sobre garant-
ia de la calidad, y considerando la importancia de mante-
ner una ventaja competitiva y un mejoramiento continuo
de nuestios procesos, se hace necesario desarollar en
el CENTRO DE ESPECIALISTAS IPS LOGROS E.U, un
modelo integral de calidad en las fases de planificacion,
ion e i on y lograr la ion
de acuerdo a los requisitos definidos en la norma 1ISO
9001:2008.
Para esto se definen los procesos de la institucién de la
siguiente manera:

MAPA DE PROCESOS

MAPA DE PROCESOS
CENTRO DE ESPECIALISTAS LPS LOGROS EU/

SR

MISION

LOGROS IPS es una institucién prestadora de servicio de

1 y en
salud, a través de la innovacién y el desarrollo de progra-
mas integrales dirigidos por profesionales idéneos, en
equipos multidisciplinarios, comprometidos con el mejora-
miento de la calidad de vida de la poblacion, teniendo en
cuenta la familia como base determinante en el desamollo
del individuo.

VISION

En el afio 2014, LOGROS IPS sera reconocido a nivel de
Santander como la mejor institucién, en programas de

i6n, i6n y asi ia en salud; i la
oferta y cobertura de los servicios. Superaremos las ex-
pectativas de nuestros clientes y usuarios cumpliendo con
altos estandares de calidad obteniendo la certificacion de
nuestros procesos.

Mantendremos en nuestras sedes, una estructura fisica
modema y apta a las necesidades de los usuarios. Des-
arrollaremos proyectos sociales e investigacion para mejo-
rar la calidad de vida de la poblacién vulnerable de la re-
gion.

VALORES

Honestidad

Liderazgo

Desarrollo del recurso humano

Solidaridad

Compromiso de mejoramiento y seguridad en nuestros
procesos

ALCANCE DEL SGC

LOGROS IPS ha establecido el sistema de gestion de |a cali-
dad con base en los requisitos de la norma NTC-ISO
9001:2008 para el siguiente alcance:

“Prestacion de seivicios de saiud de primer nivel de atencion y
baja complejidad en las dreas de: Terapia Fisica, Terapia Res-
piratoria, Fonoaudiologia- Terapia de Lenguaje, Terapia Ocu-

POLITICA DE LA CALIDAD

LOGROS IPS como institucion prestadora de
servicios de promocion, prevencian, habilitacian y
rehabilitacion en salud se enfoca en satisfacer al
cliente (empresa y usuarie) ofreciendo un exce-
lente servicio, con atencion oportuna, calidad y
calidez de acuerdo a las necesidades del usua-
rio. Para lo cual cuenta con recurso humano alta-
mente calificado, satisfecho y comprometide,
equipos adecuados, modernas instalaciones y se
mantiene en la busqueda constante de mejora
continua en sus procesos,

OBJETIVOS DE LA CALIDAD

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

=  Garantizar las expectativas del cliente empre-
sa, minimizando las no conformidades de sus
usuarios y afiliados.

s Desamollar un equipo humano altamente califi-
cado, en constante capacitaciény sentido de
pertenencia con la institucion.

=  Mantener unas instalaciones que ofrezcan facil

ibil guridad, infr mo-

derna, dotaciéon con material y equipos ade-
cuados.

« Incrementar la mejora continua en los proce-

e

pacional Psicobgia, Nutricion y Dietética”

505 de |a Institucion.

DEBERES Y DERECHOS DE LOS USUARIOS
Segiin Fuente: Ley 100 de 1993, Articulo 160.

/ DEBERES

=Asitir a Ia lerapia con 10 min de anticipacion,
respetandola hora asignada.

=A cancelar la cila con 24 homas de antelcién si
NO va a asistir.

=*Debe fener continuidad y constancia en su
fratamientc pam coblener los resuliados
planteados.

=Realizar los pagos cuando le comesponda, segin
colizaciones o pagos obligatorios a que haya lugar.
=Suministrar inffomacicén en forma oportuna, veaz,
clarm y compleia sobre las circunstancias y estado
de sald, a su vez infommar los hechos o
situaciones causantes de su deterioro.

=Cuidar y hacer uso macional de bbs recursos, las
instalaciones, y de colabomar en el mantenmienio
deella.

=Tratar con respeio y dignidad a las personas que
lo atienden y que tenga contaclo dentro de las
instalaciones de la Institucién.

=Solicitar informacion sobre s nommas de
funcionamienio de la Institucion y los canales de
comunicacidn {quejas, sugerencias, reclamaciones

Qpregunlas).

LO MAS IMPORTANTE ES USTED

DERECHOS

= Que su cila sea asignada en el menor tiempo
posible.

= Ser atendido en el horario establecido.

= Se le respete el iempo asignado pam su
terapia y cumplir el fratamiento en su iotalidad.

= Rechir atencion en instalaciones comodas,
tranquilas y a la mayor privacidad fisica posible
durante su atencién.

= Que se ke infome en su foialidad el
tratamienio que va a recbir y lbs posibles
riesgos que se puedenpresentar.

= Manifestar su voluntad y participacion en su
proceso de atencidn, o que sus familiares en
caso de inconsciencia o minoria de edad tengan
consentimienio por escriio del tralmienib a
recir.

= A recbir el informe del tratamienio aplicado y
evolucion presentada alfinalizarla orden.

= A recibir un frato digno, cortes y amable.

=A que ke comuniquen con ankeriondad la
cancelacion de su cila y apjsie de esla, cuando
se presenten causas mayores. /

Figura 19. Folleto de Socializacién Deberes y Derechos de los Usuarios
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Otro documento que se implement6 en la institucion por parte de gestion estratégica, fue el
procedimiento de comunicacion interna, que permite establecer las actividades para asegurar
la comunicacién eficaz con el personal y mejora el desempefio de la organizacion, este
procedimiento se socializo entre los lideres de los procesos y las auxiliares administrativas de
las dos sedes, que son los responsables de aplicar y difundir dicho procedimiento. Como
evidencia de la implementacion se muestra el Anexo 9. Formato de Comunicacion Interna,
con el uso de este formato se permite registrar las firmas de los trabajadores quedando

constancia de que recibieron la informacion.

En reunién con el comité de calidad y los lideres de cada proceso, se dio a conocer el objetivo
del procedimiento de revision por la direccion, el cual establece los lineamientos para llevar a
cabo las revisiones del sistema de gestion de la calidad de LOGROS IPS por parte de la
Gerencia y asegura la conveniencia, adecuacion y eficacia continua del sistema en la
institucion; en esta reunion con el Comité de Calidad se explicaron los aspectos necesarios

para la revision por la direccion como son:

— Resultados de auditorias.

— Retroalimentacion con los clientes.

— Desempefio de los procesos y conformidad con el servicio.

— Estado de acciones correctivas y preventivas.

— Acciones de seguimiento de revisiones por la Direccién previas.

— Cambios que pueden afectar el SGC.

— Recomendaciones de mejora

— Alcance de los objetivos de calidad, comprension y aplicacion de la Politica
de Calidad.

— Conveniencia, adecuacion y eficacia continuas del SGC
Los resultados de la Revision por la Direccién deben estar relacionados con la mejora de la

eficacia del sistema de gestion de la calidad y sus procesos, la mejora del producto en

relacion con los requisitos del cliente y las necesidades de recursos.
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Después de implementar los documentos que hacen parte del proceso de gestion estratégica,
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 y formatos definidos en el sistema de

gestion de la calidad de la institucion.

Teniendo implementada la documentacién definida para el proceso de gestion estratégica,
una de las funciones del comité de calidad es hacer seguimiento a esta documentacion, para
esto se realizaron varias reuniones para analizar el estado actual de diferentes procesos y

poder entregar un informe a la direccion.

e Reuniones de Comité de Calidad

El comité de calidad definido en la institucion es el encargado de desarrollar las actividades
relacionadas con la creacion, el disefio, la implementacion, mantenimiento y mejoramiento de

los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad de la Institucion.

Durante el desarrollo de la monografia se ejecutaron tres reuniones por parte del comité de
calidad con la gerencia, con el fin de revisar, aprobar y entregar los avances en cada proceso,
y asi poder tomar decisiones respecto a los hallazgos evidenciados. Los temas contemplados

fueron los siguientes:

Se convoca a reunioén a los
lideres de cada proceso:

Gerente -Nombrar los Gestion Estratégica (lider 2>
(Dra. Nohora Galindo ) | lideres de los Gerente, Dra. Nohora Galindo).
Coord. de Calidad procesos.
05-02-2.011 (Ing. Lady Quintero) Gestion de Calidad (Lider >
' Lider Recurso Humano | -Revisién de las Coord. de Calidad, Ing. Lady
(Dra. Maria Clara caracterizaciones | Quintero)
Langhammer) de cada proceso.

Proceso Asistencias (lider -
Coord. de Fisioterapia, Dra.
Lyda Marquez).
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Gestion de Recurso Humano
(lider = Psicdloga, Dra. Maria
Clara Langhammer).

Gestion Administrativa (Lider —
> Aux. Administrativo, Ménica
Parra).

Gerente
(Dra. Nohora Galindo )
Coord. de Calidad

Socializacion a todo el
personal de la institucién para
dar a conocer el mapa de
procesos, los lideres y la
caracterizacion de cada uno.

Langhammer)
Lider P. Asistencial
(Dra. Lyda Marquez)

de gestién de la
calidad a cargo de
Patricia Avila.

(Ing. Lady Quintero) Definir las (Reunion efectuada el dia 16
i dgér Regurso Humano actividades a de febrero del 2.011).
(Dra. Marfa Clara desarrollar para la
10-02-2011 | Lan .hammer) implementacion Reunién de informacién al
i degr P Asistencial del Sistema de personal de la institucion sobre
(Dra. L ' da Marquez) gestién de la el desarrollo de este proyecto y
i de.r Py A dminiqs trativo calidad en cada presentacion del equipo de
(Ménicé Parra) proceso. trabajo, para que cada lider de
proceso se relacione y apoye
en el proceso de definicion y
revision de los documentos
requeridos por la norma NTC-
1SO 9001:2008.
Coord. de Calidad Revision delos | ~union de socializacion con
) todo el personal de las dos
(Ing. Lady Quintero) documentos
. sedes para entrega de los
Lider Recurso Humano | desarrollados por formatos a utilizar
02-05-2.011 (Dra. Maria Clara parte del proceso y

seguimiento a seguir ante un
producto no conforme,
acciones correctivas y
preventivas.

Tabla 11. Reuniones de Comité de Calidad

En estas reuniones por parte del comité de calidad, se trataron los temas a revisar por parte

de la Gerencia a cargo del proceso de gestion estratégica, y los demas temas como el tratado

en la reunién del dia 02-05-2.011, la revisién y socializacion de estos documentos fueron a

cargo de Patricia Avila, responsable del proceso de gestion de la calidad. Como evidencia de

estas reuniones se anexa un registro de acta, ver Anexo 10. Acta Comité de Calidad.
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517 EVALUACION
En esta etapa se evalu¢ el sistema, verificando el cumplimiento de los requisitos de la Norma

NTC ISO 9001:2008. Las actividades que involucran la evaluacion son las siguientes:

Realizacién de auditorias internas.

Revision del Sistema por parte de la Direccion.

5.1.7.1 AUDITORIA INTERNA
La forma de evaluacion del cumplimiento del sistema de gestion de la calidad, se efectud

mediante la elaboracion de una auditoria interna en las dos sedes, después de tener definido

el programa de auditoria para el afio 2011, se elabord por parte del Auditor Lider el plan de

auditoria interna definiendo los siguientes aspectos:

Objetivo:

Alcance:

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, los
legales y reglamentarios del servicio.

Revisar el cumplimiento de los objetivos y requisitos establecidos en los
procesos del SGC.

Identificar mejoramientos potenciales en el SGC.

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.
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e Requisitos legales como: Sistema Unico de Habilitacion (Resolucion 1043
de 2006) y Manejo de historias clinicas segun (Resolucién 1995 de
1999).

Equipo Auditor:
o Auditor lider: Ing. Lady Patricia Quintero Velasco.

e Auditor Interno: Dra. Maria Clara Langhammer

Proceso a auditar:

e Todos los procesos establecidos en la institucion.

Adicionalmente se definié la agenda de la auditoria interna durante los dias que se planteaba
su desarrollo. Anexo se presenta el plan de auditoria interna desarrollado el dia 16 y 17 de

Junio de 2.011, ver Anexo 11. Plan de Auditoria Interna.

Esta auditoria se elabord por el equipo auditor (Auditor Lider: Ing. Lady Patricia Quintero
Velasco (Coordinadora de Calidad de la Institucion) y acompafiamiento por la auditora Maria
Clara Langhammer (Psicdloga de la institucién) este equipo auditor cuenta con la formacién

como auditores de calidad.

Una vez realizado el trabajo de campo los dias establecidos se elabord el informe de la
auditoria (ver Anexo 12. Informe de Auditoria), donde se presentaron los siguientes hallazgos

para el proceso de gestion estratégica:

e Se evidencio el compromiso y responsabilidad por parte de la direccion,
cumpliendo el requisito del capitulo 5 Responsabilidad de la Direccion segun la
norma, se ha definido una estructura organizacional, y tienen asignado
responsables en cada uno de los procesos que conforman el SGC en el

momento de toma de decisiones cuando se necesiten.

"7



- Se evidencia el acta de socializacion de las directrices que conforman el
SGC, el mapa de procesos, politica y objetivos de calidad, pero el personal

aun no tiene conocimiento claro sobre estas definiciones.

- Existe un procedimiento de comunicacion interna que se esta aplicando en la

entrega de informacion llevando un control de reuniones programadas.

- Se realiza mensualmente una revisién por la direccién con la coordinadora
de calidad y los lideres de procesos para revisar el estado de las acciones
correctivas y preventivas, no conformidades en los procesos, cambios que
pueden afectar el SGC, necesidades de recursos y acciones de mejora a
implementar. Se recomienda a los lideres de procesos hacer seguimiento y
verificar que el personal este aplicando los procedimientos definidos en cada

uno de sus procesos.

- Se evidencia el seguimiento y evaluacion de la satisfaccion del cliente
mensualmente, aplicando la encuesta a los usuarios al finalizar ordenes de

atencién, midiendo el indice de satisfaccion del cliente.

Como resultado de esta auditoria interna se presentaron cero No conformidades en el proceso
de gestion estratégica, se generalizan seis hallazgos de los cuales en dos se hacen
observaciones de mejora. Se puede concluir que el personal esta comprometido con la
implementacion del SGC, se tiene la capacidad de cumplir los requisitos de ley, norma, cliente
y organizacion y se esta cumpliendo con los objetivos establecidos en el sistema de gestion

de la calidad.

5.1.7.2 REVISION POR LA DIRECCION
Una vez se avanzod en la implementacion del sistema de gestion, para el proceso de gestion

estratégica cumpliendo con los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008, capitulo 5, en el
numeral 5.1 compromisos de la direccion, se define el procedimiento de revisién por la
direccion, que tiene como objetivo establecer los lineamientos para llevar a cabo las

respectivas revisiones por parte de la Gerencia al Sistema de Gestidon de la Calidad de
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LOGROS IPS, esta reunion se realiz6 con la Gerente, la Coordinadora de Calidad y los lideres
de cada proceso el dia 24 del mes de junio de 2011, teniendo como entradas los siguientes

elementos:

e Resultados de la Auditoria Interna
Como resultado de la auditoria interna, se entrega el informe de la auditoria con la redaccién
de los hallazgos, identificados como aspectos favorables, aspectos por mejorar y no

conformidades detectadas, teniendo como base este informe se procede a definir las acciones

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

La socializacion no fue muy
clara, e hizo falta hacer un
acompafiamiento para Ila
implementacion ~ de  este
procedimiento, o un ejemplo
de los pasos a seguir para la
seleccion de proveedores.

Se convoca a reunion, para el dia
11 de Julio del 2.011 alas 5 p.men
la sede cabecera, con el lider del
proceso de gestién de compras
(Ménica Parra) auxiliar
administrativa de la sede cabecera
y la Aux. Administrativa de la sede
cafiaveral que son las encargadas
de manejar los proveedores de la
institucion, para la retroalimentacion
de los documentos definidos en el
proceso de compras, asignar
fechas de entrega de resultados y
responsables.

Se establece como fecha limite
para verificar el cumplimiento de
dichas disposiciones el dia 29 de
julio.

Coordinadora de
Calidad

No se estan aplicando las
actividades de verificacién 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,

Los formatos de cotizacion y
ordenes de compra definidos
en el procedimiento, se
socializaron pero no realizaron
un acompafiamiento  para
tener mejor claridad de su uso.

Se convoca a reunién para el dia
16 de julio del 2.011 a las 8:00 a.m,
a las auxiliares administrativas de
cada sede y el comité de compras,
para retroalimentar en el uso y
aplicacion ~ del  procedimiento
general de compras, explicacion y
uso de los formatos de cotizaciones
y érdenes de compra que se van a

Coordinadora de
Calidad y comité
de compras
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que permite cumplir el requisito
(7.4.2 Informacion de las Compras).

implementar en la institucién.

Se establece como fecha limite
para verificar el cumplimiento de
dichas disposiciones el dia 06 de
agosto.

No se evidencia un seguimiento y
control de cumplimiento  del
programa  de  mantenimiento
preventivo de los equipos, se
evidencié en la hoja de vida de
equipos las fechas de
mantenimiento pero no tienen
responsable, ni cuentan con un

A los equipos no le estan
realizando el mantenimiento
en la fecha establecida en la

Se nombra a la Dra. Leidy Mantilla
(Fisioterapeuta) como responsable
de llevar a cabo el programa de
mantenimiento preventivo en los
equipos de la institucion, se entrega
el procedimiento y hoja de vida de
los  equipos, para  asignar
responsable y fechas de cuando se
debe hacer mantenimiento al
equipo. Se establece fecha limite

Coordinadora de

contrato de una  empresa | hoja de vida de estos, ya que " - .
. . n para verificar el cumplimiento para Calidad
responsable de efectuar dichos | no  tienen  definido un ; .
. el dia 29 de julio al programa de
mantenimientos, como  se | responsable de llevar a cabo .
L . mantenimiento.
establece en el procedimiento de | dicho programa.
hoja de vida de equipos GI-PR-03, .
J, . .q P Para este dia se debe tener un
segun el requisito de la norma confrato  con una  empresa
NTC-ISO 9001:2008, numeral 7.6 .
. encargada  de  realizar el
control de los equipos de o . .
o I mantenimiento  correctivo, segun
seguimiento y medicion. o .
autorizacién de gerencia.
No se evidencia la evaluacion de | Se presenta la socializaciéon de | El lider de proceso de recurso
las competencias y desempefio del | como se debe aplicar esta | humano se retroalimenta sobre el
personal como lo establecido en el | evaluacién pero a la fecha la | procedimiento y formato de Psicologa

procedimiento de evaluacion y
desempefio del personal GH-PR-

persona encargada de recurso
humano no la ha aplicado.

evaluacion de competencia al
personal, donde se compromete a
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04, incumpliendo el requisito (6.2.2
(e) competencia, formacién y toma
de conciencia, donde dice que la
organizacion DEBE mantener los
registros  apropiados de la
educacion, formacién y habilidades
del personal.

aplicar dicha evaluacion al personal
y entrega de resultados el dia 15 de
Julio del 2.011.

Se establece como fecha limite
para verificar el cumplimiento de la
aplicacion de evaluacion, para el
dia 29 de Julio del 2.011.

No se evidencia un programa de

Se convoca a reunion al lider del
proceso de recurso humano,
coordinadora de calidad y gerencia
para planteamiento de un programa
de capacitacion y/ entrenamiento al

capacitacion  y/o  entrenamiento personal, analizando las
debidamente aprobado como 10 | No se definié un programa de | necesidades de los profesionales y
requiere el numeral 6.2.2 (b) | capacitacion  segun  las | manejo del incentivo a los Coordinadora de
competencia, formacién y toma de | necesidades de los | profesionales. Reuniéon que se Calidad
conciencia, donde la organizacion | profesionales. efectuara el dia 15 de Julio del
DEBE proporcionar formacién o 2.011.
tomar otras acciones para lograr la
competencia necesaria. Se establece como fecha limite

para verificar el programa de

capacitacion  definido 'y  su

cumplimiento, para el dia 20 de

Agosto del 2.011.
Se evidencia que la documentacién | Debido a que se encuentran
implementada en el sistema de | todos los procesos en | Imprimir los documentos que Gerencia y
gestion de la calidad no es de facil | implementacién, respectivos | conforman el sistema de gestién de Coordinadora de
acceso en las instalaciones de la | ajustes y revision, no se han | la calidad de la institucion, archivar Calidad
institucion como lo establecido en el | impreso  hasta no estar | y organizar en un sitio de facil
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requisito de la norma 4.2 Requisitos
de la Documentacion.

aprobados por la gerencia.

acceso en cada sede, y difundir con
el personal su ubicacién 'y
organizacion del sistema para que
puedan consultar y acceder para
dicha documentacién.

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

Tabla 12. Resultados de la Auditoria Interna
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En el respectivo informe de revision por la direccidn, en los resultados de la auditoria interna,
se definen las acciones correctivas a implementar como solucién a las no conformidades
presentadas, y la asignacion de responsables de la ejecucion; el estado de las acciones
correctivas presentadas quedan abiertas ya que se da un plazo de un mes para su aplicacion
y seguimiento.

e Retroalimentacién del cliente (Satisfaccion del Cliente, Quejas y Reclamos)

La institucion tiene definido un formato de encuesta que se aplica a los usuarios al finalizar su
orden de servicio, con el fin de poder medir la satisfaccion de los clientes, a su vez, cuenta
con un buzdn de sugerencias en recepcion, donde el usuario libremente puede expresar sus
inquietudes y reclamos. La aplicacion de esta encuesta estd a cargo de las auxiliares
administrativas, la cual entregan un informe mensual a la Gerencia informando los resultados
de dicha encuesta, a continuacion se anexa el Ultimo resultado de encuesta aplicado en el
ultimo mes, para un total de 24 usuarios nuevos encuestados.

EXCELENTE BUENA POR
DESCRIPCION MEJORAR

No. % No. % No. %

1. La facilidad, cordialidad y rapidez con laquele | 24 | 100
asignaron la cita

2. La atencién en la recepcion al ingresar a | 21 70 2 20 1 10
LOGROS

3. El horario que le fue asignado se cumplié | 24 | 100

puntualmente

4. La atencion del terapeuta a nivel profesional | 24 | 100
lleno sus expectativas

5. A nivel personal la atencion del terapeuta fue 24 | 100

6. La adecuacion de las instalaciones para su | 22 80 2 20
comodidad y servicio

7. Calificacién de nuestro servicio en general 24 | 100

Tabla 13. Encuesta de Satisfaccién del Cliente

Se puede concluir en la encuesta de satisfaccion de clientes que se cumple el indice de
satisfaccion del cliente, ya que en promedio la satisfaccion del cliente es excelente en la
atencion recibida.
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e Desempeiio de los procesos (INDICADORES) y conformidad de los

servicios

Para medir el desempefio de los procesos del sistema de gestién de la calidad de LOGROS

IPS, se definieron unos indicadores por proceso con una meta a alcanzar, como se presenta a

continuacion:

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA

VALOR %
INDICADOR META ALCANZADO CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
El indice de satisfaccién del
indice de cliente se logra mediante la
Satisfaccion > 90% 90% 100% evaluacion de la encuesta de
del Cliente satisfaccion de los clientes,

quejas y reclamos presentados
mensualmente.

PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD

Tabla 14. Desempefio del Proceso de Gestion Estratégica

INDICADOR

META

VALOR
ALCANZADO

%
CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

indice de
prevencion

2 50%

100%

100%

La institucion debera continuar
en la identificacion de fallas en el
proceso de atencion con el fin de
implementar acciones
preventivas y  evitar la
implementacién de acciones
correctivas ante fallas reales.

Tabla 15. Desempefio del Proceso de Gestién de la Calidad
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PROCESO ASISTENCIAL

INDICADOR

META

VALOR
ALCANZADO

%
CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

Oportunidad
en la
asignacion de
citas

95%

95%

100%

La meta planteada para este
indicador fue cumplida por
LOGROS IPS, evidenciandose
una adecuada asignacién de
citas en un tiempo maximo de
24 horas de ser solicitada por el
usuario. Es importante mantener
esta meta ya que indica una
adecuada  prestacién  del
servicio reflejada  en la
satisfaccion del cliente.

Diligenciamien
to de historias
clinicas

99%

94%

94.9%

Para lograr el cumplimiento de
este indicador se recomienda
realizar revisiones semanales o
diarias por parte del lider del
proceso para verificar  su
cumplimento ya que este
indicador es de obligatorio
segun la normatividad nacional;
igualmente reforzar el
conocimiento de la Guia
elaborada para el adecuado
manejo de las historias clinicas.

Tabla 16. Desempefio del Proceso Asistencial

PROCESO DE RECURSO HUMANO

VALOR %
INDICADOR META ALCANZADO | CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
No se alcanza la meta
establecida, ya que no se ha
indice de desarrollado la evaluacion de
competencias | =85 0% 0% las competencias del personal
del personal que  permite  medir el
rendimiento de este cada
trimestre.

Tabla 17. Desempefio del Proceso de Recurso Humano
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PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA

VALOR %
INDICADOR | META ALCANZADO | CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
No se alcanzo la meta debido a
Cumplimiento la falta de seguimiento del
del programa programa por parte de los
de 0 0 0 lideres existentes.
mantenimiento 90% 50% 5% Se sugiere reasignar
preventivo de responsabilidades
los equipos cumplimiento de las metas
propuestas.

Tabla 18. Desempefio del Proceso de Gestién Administrativa

Para el proceso de gestion estratégica el indice de cumplimiento de la satisfaccién de los
clientes obtiene un alcance del 100%, valor que se mide de la aplicacién de la encuesta anexa
en el item anterior de “Retroalimentacion del cliente (Satisfaccién del Cliente, Quejas y
Reclamos)”. El proceso que no cumple su meta es el indice de competencias del personal,
por lo tanto se establece como fecha limite para verificar su cumplimiento para el dia 29 de Julio del

2.011, y tomar decisiones de mejora con la direccion.

- Estado de Acciones Correctivas y Preventivas

A parte de las acciones correctivas que se plantearon como respuesta a los hallazgos de la
auditoria interna, se presentaron dos acciones correctivas que se aplicaron como solucion a
dos eventos adversos presentados en las instalaciones de LOGROS IPS, estas acciones

correctivas son las siguientes:

procedimiento
GA-PR-02
Ingreso del
Usuario, numeral
6. Especifica que
se debe hacer el
respectivo
ingreso, toma de

cafiaveral, quien

€s la
responsable de
realizar el
respectivo

ingreso del
usuario, esta

permitiendo el

No se estd|Lla Auxiliar | Se  realizd una
aplicando lo | Administrativa retroalimentaciéon a
establecidoen el | de la sede de | la Aux.

Administrativa de la
sede de cafaveral,
el dia 2 de mayo del
2011, y se hizo
seguimiento y
acompafamiento en
la aplicacion de este
procedimiento hasta

Coordinadora de
Calidad
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datos y revisién
de orden de
servicio antes de

ingreso de los
usuarios sin
aplicar lo

el 25 de mayo del
2.011.

recibir la | establecido en el
atencion. procedimiento.
Se organizé la zona
de limpieza vy
desinfeccion de
terapia respiratoria,
en esta zona se
visualizaron los
procedimientos  a
seguir para la
respectiva limpieza
y desinfeccion, se
. dispone del equipo
No estan P ! equip
. de proteccion para
aplicando lo .
. Paciente  que | el personal
establecido en el o
g llega a solicitar | encargado de hacer
procedimiento ) ) C,
. . |cta de T.|la desinfeccion
de desinfeccion o )
: Respiratoria, y al | como o son:
de equipos de "y
terapia llegar a recibir la | delantal, guantes,
o atencion gafas, tapa bocas;
respiratoria, . . . .
. evidencia que la | y se asignaron los | Coordinadora de
GAD-PR-03; y a . )
mascarilla a | contenedores a Calidad
su  vez, la o -
T utilizar se | utilizar en cada
institucion no
encontraba paso  (transporte,
cuenta con una . L
o mojada, el | limpieza,
zona de limpieza : . L
paciente no | desinfeccion y

y  desinfeccién
de é&reas como
lo indica el
procedimiento.

acepta recibir la
atencion.

almacenamiento), a
su vez se visualiza
el procedimiento de
lavado de manos
que el profesional
debe hacer antes y
después de aplicar
el procedimiento,
como lo establecido
por el ministerio de
proteccion social, y
lo definido en el
PGIRH de Ia
institucién.

Tabla 19. Estado de las Acciones Correctivas

Teniendo en cuenta la cantidad de acciones correctivas que se presentan diferentes a las
planteadas después de la auditoria interna, se recomienda fomentar la cultura de reporte y

planteamiento de acciones correctivas y preventivas en los procesos de la empresa.
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- Acciones de Seguimiento de Revisiones por la Direccion Previas

Las acciones de seguimiento que se plantearon a las no conformidades detectadas se definen

en el siguiente cuadro:

Reunién, con las  Auxiliares

socializacion del oroce dimient6 de’ Coordinadora de 25 de Mayo del | PROCEDIMIENT

ingreso  del usuaF;io se entrega Calidad 2011 O INGRESO DE

ng o g USUARIOS

impreso con sus respectivos anexos,

se hace seguimiento de aplicacion

hasta el dia 25 de mayo del 2.011

Desarrollo de un procedimiento del

usuario en consulta, de manera que

el profesional tenga un conocimiento

de la forma adecuada de recibir, GA-PR-03

atender y diligenciamiento de la | Coordinadora de 27 de Mayo del | PROCEDIMIENT

historia clinica en el tiempo de Calidad 2.011 O ATENCION DE

terapia, con el fin de que tenga claro CONSULTA

la importancia de brindar un buen

servicio y la prioridad es el usuario.

Aplicacién del procedimiento de

limpieza y desinfeccion de areas para Fisioteraeuta T GAD-PR-03

la sede de Cafiaveral, adecuacion rapeuta 1. DESINFECCION

. . o Respiratoria y 28 de Mayo del

del area de desinfeccion vy . EQUIPOS DE

R ; Coordinadora de 2.011

visualizacion de los pasos a seguir Calidad TERAPIA

para cumplir el procedimiento. ' RESPIRATORIA

Sefializacion de las escaleras, vy

reiterar a los usuarios en el ingreso Aux. Administrativa | 29 de Abril del Letrero de

de la sede de cabecera el uso de la e
Ny ; Sede Cabecera 2.011 Sefalizacion

rampa y asi evitar caidas.

Tabla 20. Acciones de Seguimiento de Revision por la Direccion

Estas acciones de seguimiento se encuentran aprobadas y aplicadas en la institucion, donde

se hizo seguimiento después de presentarse un evento adverso y solucién de quejas de los
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usuarios, en reunion con la gerencia, se hace revision para la respectiva implementacion de

las acciones propuestas para mejorar.

- Cambios que podrian afectar el sistema de gestién de la calidad
Teniendo en cuenta que con el desarrollo de la monografia, se esta iniciando el proceso de
implementacion del sistema de gestion de la calidad, aun no se presentan cambios que
puedan afectar la integridad del sistema de gestion que se ha establecido en la empresa.

- Recomendaciones de mejora
Cada uno de los procesos de la empresa propuso las siguientes acciones de mejora con el fin
de que la Gerencia evalué la pertinencia de estas y selecciones las que considere pertinentes

para la mejora continua de la institucion:

PROCESO DE GESTION ESTRATEGICA:

o Actividad de integracion con el personal de las dos sedes y domiciliarios, con el
fin de retroalimentar la importancia de la implementacion del sistema de gestién
de calidad, reforzar la definicién de la politica y objetivos de calidad, donde se
van a publicar en varios puntos de la institucion, para que tanto los empleados,
como los usuarios puedan tener conocimiento de estas.

o Crear un programa que se va a manejar como un incentivo para los profesionales
que cumplan con sus labores y funciones como lo requiere la institucion, como lo
son: motivacion al paciente en la importancia de cumplir las érdenes de servicio,
asistencia a sus citas. El nombre del programa va a ser “Recuperacion Total”, y
se hace un reconocimiento al empleado sobresaliente por buen desempefio.

e La responsabilidad de la direccién es un proceso continuo, seguir trabajando en
mejoras continuas que permitan tener un personal involucrado en el proceso.
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PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD

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

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

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

o Realizar retroalimentacion de hallazgos con el personal involucrado en las no
conformidades presentadas para evitar su ocurrencia.

PROCESO ASISTENCIAL

o Accesibilidad en medio fisico a los protocolos de intervencion de las diferentes
unidades funcionales.

o Definir con el lider del proceso el cronograma a seguir para realizar seguimiento
a las diferentes actividades ya que se requiere de mayor supervision. Iguaimente
programar capacitaciones con el grupo de terapeutas para socializar los
hallazgos del proceso.

PROCESO RECURSO HUMANO
o Continuar con el proceso de sensibilizacion y capacitacion 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.
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e Generar un programa de incentivas para el personal.

PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA

¢ Continuar con las actividades de implementacion de las normas de bioseguridad
en la institucion.

o Redisefio del programa de mantenimiento segin las necesidades de la
organizacion.

- Politica y Objetivos de la Calidad
Politica de la Calidad

Una vez leida y revisada la politica de calidad, la gerencia decide mantener dicha politica, ya

que acorde a su definicion:

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 atencion oportuna, calidad y calidez de acuerdo a las
necesidades del usuario. Para lo cual cuenta con recurso humano altamente calificado,
satisfecho y comprometido, equipos adecuados, modernas instalaciones y se mantiene en la

busqueda constante de mejora continua en sus procesos.

Ya se ha evidencia las mejoras en el servicio ofrecido a los usuarios, a su vez, el personal
esta mas comprometido con la institucién, se han adquirido nuevos equipos para ofrecer otros
servicios, y se continua con la lema de brindar un servicio con calidad y calidez, cumpliendo

con la satisfaccion de sus usuarios.
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Objetivos de la Calidad

Como resultado de la revisidn por la direccion se tiene, que los objetivos de la calidad

definidos para el sistema de gestion de la calidad de la institucion, tienen un resultado de:

VALOR %
OBJETIVO INDICADOR META ALCANZADO | CUMPLIMIENTO
1. Garantizar la satisfaccién del -
. . . Indice de
cliente usuario, ofreciendo un Satisfaccion del .
servicio con atencion oportuna, : 2 95% 90% 100%
. o Cliente
calidad y calidez; que logre la
efectividad en su tratamiento.
2. Garantizar las expectativas
del cliente empresa, Queias v/o .
minimizando las no 1as y <5% 1% 99%
. , reclamos.
conformidades de sus usuarios
y afiliados.
3. Desarrollar un  equipo ]
humano altamente calificado, Indice de .
en constante capacitacién y| competencias del | =85% 0% 0%
sentido de pertenencia con la personal.
institucion.
4. Mantener unas instalaciones
que ofrezcan facil accesibilidad, | Cumplimiento del .
seguridad, infraestructura programa de 290% 50% 55%
moderna, dotacion con material| mantenimiento
y equipos adecuados.
5. Incrementar la mejora
conftinugl en los procesos de la indice de > 50% 100% 100%
Institucion. prevencion B

Tabla 21. Cumplimiento de los Objetivos de la Calidad

En la revision de los objetivos de la calidad que conforman el sistema de la institucion se

puede concluir, que se ha logrado la meta establecida en su aplicacion, excepto el objetivo

tres que califica el equipo humano de la institucion que cuente con un personal altamente

calificado y constante capacitacion y en sentido de pertenencia de la institucion, no se logra la

meta ya que la institucion no cuenta con un programa de capacitacion al personal, se han

tomado acciones de mejora respecto a este indicador, y cumpliendo la fecha de verificacion

no se ha logrado la meta planteada, se procede a replantear dicho objetivo.
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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.

auditoria interna con el fin de consolidar y
mejorar el sistema establecido.

No. OBJETIVO ESPECIFICO EVIDENCIA DE CUMPLIMIENTO
Elaborar un diagnéstico teniendo en cuenta | - Diagnédstico Inicial ante la Norma NTC
los requisitos de la norma NTC ISO | ISO 9001:2008 se evidencia en el
9001:2008 que permita identificar el estado | numeral:
actual del proceso de gestion estratégica, asi | 5.1.1 Diagnostico Inicial.

1 | como las fortalezas y debilidades que puedan
ser de utilidad para las etapas de |- Para identificar las fortalezas vy
documentacion e implementacion. debilidades y la situacion actual de la
empresa se desarrollo el andlisis
evidenciado en el numeral:
5.1.2 Diagnéstico Organizacional
Sensibilizar y capacitar al personal del
proceso de gestion estratégica con el fin de | - Se desarrollaron las actividades
9 fomentar la cultura de calidad que facilite el | contempladas en el numeral:
desarrollo de las etapas que conlleva a la | 5.1.5 Sensibilizacién y Capacitacion.
implementacion del sistema de gestion de la
calidad.
Estandarizar el proceso de gestion
estratégica estableciendo los documentos y | - Se desarrollaron las actividades

3 formatos que garanticen el cumplimiento de | contempladas en el numeral:

los requisitos establecido en la norma NTC- | 5.1.4 Documentacion.

ISO 9001:2008 y los requisitos legales

aplicables.

Implementar los documentos definidos en el | - Se desarrollaron las actividades
proceso gestion estratégica con el fin de | contempladas en el numeral:

4 | evidenciar la estandarizacion 'y el | 5.1.6 Implementacion.
diligenciamiento adecuado de los registros
establecidos.

Realizar una auditoria interna al proceso de | - Se desarrollaron las actividades

5 gestion estratégica para evaluar el estado del | contempladas en el numeral:
sistema de gestion de la calidad, e identificar | 5.1.7 Evaluacion.
oportunidades de mejora en el proceso.

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

6 | como resultado de los hallazgos de la | contempladas en el numeral:

5.1.7.2 Revision por la Direccion
- Recomendaciones de Mejora

Tabla 22. Cumplimiento de los Objetivos del Proyecto
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CONCLUSIONES

A partir del diagnostico realizado en la institucion se evidencié la falta de un sistema
organizado, claro y coherente que permitiera realizar procesos medibles y cuantificables
para emprender acciones de mejora que contribuyan a fortalecer un servicio con calidad y
calidez que proporcione la satisfaccion del cliente.

Se trabaj6 con el equipo humano de LOGROS IPS, sobre el proceso de gestion
estratégica, logrando el compromiso y la concientizacion del personal administrativo y
operativo de la institucion, evidenciado en mejores practicas, que facilitan la
implementacion del SGC en la institucion.

Se elaboraron el total de los documentos y formatos requeridos actualmente en el
proceso de gestion estratégica y se cre6 la cultura de diligenciarlos en cada situacion,
observandose organizacién cuando se presenta un portafolio de servicios y el
diligenciamiento de los registros. Ademas facilitando la revision y control de la Gerencia a
los procesos de la institucion.

Los datos arrojados por la auditoria interna, evidenciaron que el proceso de gestion
estratégica se encuentra implementado en un 100%; sin embargo es de vital importancia
el sostenimiento de este.

Con el desarrollo de la auditoria interna se pudo identificar las falencias detectadas en el
sistema de gestion de la calidad, que permiten por parte de la Gerencia realizar la
respectiva revision y poder verificar la conveniencia, adecuacion y eficacia continua del
sistema en la institucion.

Para El Centro de Especialistas IPS Logros EU, ha sido una experiencia valiosa, el
recorrer todos sus procesos, analizando detenidamente cada uno de los aspectos que
debe tener implicito un servicio donde la calidad ha cimentado su filosofia de creacion y
confrontar la realidad con lo que se cree tener, por lo tanto el desarrollo de este proyecto,
con la aplicacion de la NTC-ISO 9001:2008, direcciond hacia la forma concreta y
demostrable de lograr un servicio con Calidad Y Calidez.

La Especializacién en Administracion de Servicios de Salud de la Universidad Industrial
de Santander, despierta en el estudiante interés en temas muy importantes para un
Administrador y durante el desarrollo de sus mddulos académicos, se obtienen las
herramientas necesarias para abordar y desarrollar cualquier tema concerniente al sector,
dejando una experiencia invaluable para aplicar no solo en la institucion presente, como
el caso de Logros IPS, sino en cualquier empresa.
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RECOMENDACIONES

Debido a que la implementacién de un sistema de gestién de la calidad es un proyecto
amplio y complejo, y el alcance del proyecto abarca solo hasta la ejecucion de la primera
auditoria, se recomienda a la institucién continuar con el proceso de implementacion hasta
lograr la certificacion.

Se recomienda hacer seguimiento y el cierre de las acciones correctivas planteadas en
cada uno de los procesos de la revision por la direccion.

Elaborar el programa de capacitacién, para que la gerencia destine presupuesto y lo
desarrolle.

Implementar un software, acorde con las necesidades de la institucion, para prevenir
dificultades que interfieran en la calidad de la prestacion del servicio, como agenda
sistematizada para la asignacion de citas a cada profesional, Historias Clinicas, control y
manejo de drdenes de los diferentes clientes empresa.

En el proceso Administrativo se recomienda reasignar responsable en el programa de
mantenimiento preventivo de equipos, pues el actual no muestra interés ni compromiso.

En el proceso de Recurso Humano, revisar y ajustar los documentos y formatos para
aplicar la evaluacion por competencias del personal.

Se recomienda revisar cada uno de los procesos y hacer refuerzo donde se observe
debilidad; en esta etapa se pueden retomar capacitaciones puntuales respecto a los
requisitos de la norma y la implementacion de los mismos, posteriormente realizar otra
auditoria interna y llegar fortalecidos para lograr la Certificacion del Sistema de Gestion de
la Calidad, con la NTC ISO 9001:2008.
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Anexo. 1 Diagnostico Inicial ISO 9001 LOGROS IPS

DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

mlml

Jroo] roc] Pm | o] as

Estado del requisito

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

avance | sucapnio | capiio

JUSTIFICAGION DE
LA EXCLUSION

La empresa tiene
imantenido un 8.G.C., ymwmunmmdﬂuchmnhu

¥

ummhmolwaum

¥

¥

La empresa determina los criterios y métodos necesarios para
lasegurarse que tanto la operacién como el control de los procesos|
|son eficaces.

10%

10%

La empresa asegura la disponibilidad de recursos e
necesarios para apoyar la operacién y seguimiento de loe procesos.

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

La empresa implementa acciones para alcanzar los resultados)
myhmmmuhwm

10%

La empresa gestiona los procesos de acuerdo con los requisitos de la|
INTC-ISO 9001:2008,

La empresa controla los procesos contratados externamente.

La empresa identifica el tipo y grado de control de los procesos|
contratados externamente dentro del 5.G.C.

'GESTION DE CALIDAD

42 |h itos de la D
421 |Generalidades.

umuurllwnmwdnwnmdowpdjﬁu
de calidad y objetivos de calidad.

La empresa posee un manual de calidad

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

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

10%

La empresa diligencia los registros requeridos por la NTC [SO-|
9001:2008.

0%

.| Manual de Calidad
Rl R

|__pecssceasiacc.
4.2.3. |Control de Documentos

La empresa establece y mantiene un manual de calidad que
mumusaclmammmm
para el SGC., ¢
referencia a los mismos y la descripcién de la interaccion entre los|

La empresa controla los documentos requeridos por el 5.G.C.

La empresa aprueba los documentos en cuanto a su adecuacion|
antes de su emision.

La empresa revisa y actualiza los documentos cuando es necesario y|
los nuevamente.

La empresa se asegura de que sean identificados los cambios y el
estado de revision actual de los

| |se mantengan por cualquier razén.
.| Control de Registros

umnmumnmmuu
en los puntos de

La empresa se asegura que los documentos permanezcan legibles |
faciimente identificables.

La empresa se asegura de mm&ﬁmumma
origen externo y se controla su distribucién.

La empresa previene el uso no intencionado de documentos)
obsoletos, y les aplica una identificacién adecuada en el caso de que|

uwmmumymnmmmmmw
de la NTC ISO-|

per legibles, identificables|

i recuperables.
ummunmmmmmmm
controles para la la|
el tiempo de yla 1 de

10%

5.1

promiso de Ia Direccion
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

Sucepiio | Caphio

LA EXCLUSION

La alta direccién videncia de su con el

|desarrolic e implementacién del 8.G.C., asi como con la mejoral

continua de su eficacia.

8 i

La alta direccién comunica a |a empresa la importancia de
tanto los requisitos del cliente como los legales y reglamentarios.

§

La alta direccion establece fa poliica de caidad

La alta direccién se asegura de que se establecen los objetivos de la|

|calidad.
La alta direccidn lleva a cabo las del 5.G.C.

La alta direccidn se asagura de la disponibilidad de recursos.

52,

al Cliente

Llllnpnunnnomd.thmh&wdddhﬁn

mvnmmd, P de la

53,

Pomdcw

La politica de calidad es al osito de la

La politica de calidad incluye un compromiso de cumplir con los
requisitos y de mejorar continuamente la eficacia del S.G.C.

La politica de calidad proporciona un marco de referencia para
establecer y revisar los objetivos de la calidad.

T3 politica de calidad es comunicada y entendida dentro de 1a
organizacion.

La politica de calidad es revisada para su continua adecuacion.

54

541.

de la Calidad

[a alta direccion se asegura de que los objelivos de cahdad,
incluyendo aquelios necesarios para cumplir los requisitos para el
servicio, se establecen en las funciones y niveles pertinentes dentro

Los objetivos de calided son medibles y coherenies con 1a politica de|
caiidad.

5.4.2.| Planificacion del Sistera de Gestion de Calidad

[a alta direccion se asegura de que ia planificacion del 8.G.C.,
realiza con el fin de cumplir con los requisitos citados en 4.1 asi como|
los de calidad.

La alta direccién se asegura de que se mantiene la integridad del|
1S.G.C., cuando se planifican e implementan cambios en ésta.

sabilidad, Autoridad y én

10% |

.| Responsabilidad y Autoridad

La alta direccién se asegura de que las responsabilidades y]|
autoridades del personal estdn definidas y son comunicadas dentro de)
la empresa.

de la Direccion

552.

ummmmmmmmh&mmmn)m
que actué en representacién del S.G.C.

10%

El R.D., se asegura de que se Yy
los procesos necesarios para el 5.G.C

10%

El R.D., informa a la alta direccion sobre el desempefio del SG.C., y]
de cualquier necesidad de mejora.

EIR.D., se asegura de que se promueva la toma de conciencia de los|
requisitos del cliente en todos los niveles de la empresa.

553.

Comunicaci6n Interma

La alta direccién se asegura de que se establezcan los procesos de
[comunicacién apropiados dentro de la organizacién y que ésta se
efectiia considerando la eficacia del S.G.C.

.| Generalidades
La alta direccién revisa el $.G.C., de la empresa, para asegurarse de

'su conveniencia, adecuacién y eficacia continua.

La alta direccién incluye en las revisiones la evaluacion de
oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en el
S.G.C., Incluyendo la politica de calidad y los objetivos de calidad.

Eenunﬂ-nnnmudﬂ-mﬂuuwhm.

56.2.

Informacidn para la Revision

La aita direcci6n revisa los resultados de las auditorias I
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

CRITERIOS PUNTAJE
Num REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008 wa| anc Estado del requisito (%) ACUMULADO
pop[poc) m [amc] aE | mece [ swcewnso | conseo
retroalimentaciones 3
L2 alta direcaion revisa iae Gel cliente == oy
La alta direccion revisa el desempefio de los procesos y la| 10% 10%
|eenformidad del servicio.
La alta direccién revisa el estado de las acciones correctivas y|
‘ 10% 10%
La alta direccion revisa las acciones de seguimiento de revisiones|
fpoves. S -
La alta direccién revisa los cambios que podrian afectar al S.G.C. 10% 10%
La alta direccidn revisa Ppara la mejora. 10% 10%
5.6.3.| Resultados de la Revision %
La alta direccién toma decisiones y acciones para la mejora de la|
eficacia del 8.G.C., y sus procesos. bl i
La alta direccidn toma decisiones y acciones para la mejora del|
servicio en relacién con los requisitos del cliente. iz s
La alta direccion toma decisiones y acciones para las necesidades de| 0% 10%
La empresa ¥y los recursos para|
implementar y mantener el S.G.C., y mejorar continuamente su| X 0%
eficacia.
La empresa Yy los recursos para|
la del cliente el de sus)| X 0%
25%
El personal que realiza trabajos que afecten la calidad del servicio son|
con base en la educacién, formacién, habilidades y| 25% 25%
experiencia apropliadas.
6.2.2.|Competencia, Formacién y Toma de Conciencia 0%
La empresa determina la competencia necesaria para el personal que|
> realiza trabajos que afectan la conformidad con los requisitos dell 5% 25%
servicio
La empresa proporciona formacién o toma otras acciones para
satisfacer dichas necesidades. ¥ o
La empresa evalla la eficacia de las acciones tomadas. X %
lemnmdoumwmlumd-h
de sus y de cémo al x 0%
maumuw
ummmmmwaum,‘
& y 25% 25%
6.3, |intr %]
La empresa
mmmhmmhmumu
infraestructura incluye edificios, espacio de trabajo y servicios|
Mmmmhmmmmm) - =%
y servicios de apoyo (tales como
de informacién).
6.4 |Ambiente de Trabajo 45% |
La empresa determina y gestiona el ambiente de trabajo
requisitos del servicio. J 5% 5%
] 1%
; L S 21% |
La empresa planifica y desarrolla los procesos necesarios para la
reaiizacion del servicio iy o
La planificacién para la prestacién del servicio es coherente con los)
requisitos de los otros procesos del 5.G.C. & i
En la planificacion de la prestacion del servicio, la empresa determina|
los objetivos de calidad y los requisitos para el servicio. 5% 5%
nbmwhmum la empresa determinal
procesos, y de p i 25% %%
, |a empresa determina
validacién, seguimiento,
¥ yo/p para &l servicio asi 5% 25%
[como los criterios para la aceptacion del mismo.
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

suwcepnso | Capisa

2%

6% |

con el Servicio

. nmumnmﬂmwmmum

por el cliente,|
de entrega y las|

pero T para el uso o el uso previsto, cuando]

sea conocido.

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

MMMWWMMM

| Se revisan los requisitos relacionados con el servicio.

[Se de la de los del servicio.

aseguran de que estén resueltas las diferencias existentes entre
los requisitos del contrato ¢ pedido y los expresados previamente.

La empresa tiene la capacidad de cumplir los requisitos definidos.

[Se mantienen registros de los resullados de 1a revieion y de 1as
acciones originadas por la misma (Ver 4.2.4.)

[Cuando el cliente no una de los|
a ién confirma los req del cliente antes de)

la aceptacién.

(Cuando se cambian los requisitos del servicio, la organizacion se
asegura de que la doct es y de que|
de los

el personal es
| modificados.

7.23.

Comunicacién con el Cliente

7.3,

7.3.1.

La empresa eficaces para la|
mmmuw relativas a la informacién sobre el

jpsnvici,_

La empresa e eficaces para la|
comunicacion con los clientes, relativas a las consultas, contratos of
mmu-mmmlunm

La empresa eficaces para la|
mmmmm relativas a la retroalimentacion del|
cliente sus

¥

Disefio y

el disefio y desarrollo.
732.|§m¢§m§um:m
Son determinados los elementos de entrada relacionados con los|

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

uw—mumumym.

ERERE

Ta empresa determina 1a revision, verficacion y
|para cada etapa del disefio y desarrollo.

o
#

La empresa d las sabilidades y para el

#

|disefio v desarrollo,

La empresa gestiona las interfaces entre los diferentes grupos
involucrados en el disefio y desarrollo para asegurarse de unal
comunicacién eficaz y una clara asignacion de responsabilidades.

Los resultados de la planificacién se actualizan, a medida que]

2| 8

[requisitos del. servicio y mantienen registros. Estos elementos|
y de legaies y|

‘mymmmmmdmmv
desarrollo.

dnﬂ-!\uprm

?3.J.|Rmmdd Disefio y Desarrolio

Los elementos anteriores se revisan, para verificar SU adecuacion.

Los requisitos estdn completos, sin ambighedades y no son
contradictorios.
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA SO 9001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

Swcaphdo | Caphio

LA EXCLUSION

‘GESTION RECURSO HUMANO Y COMPRAS

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

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

2

Los del disefio infarmacion ap: para la
[compra, produccién y prestacién del servicio.

6 hacen a los criterios

Se mantienen registros de los resuitados de la revision y de las
acciones originadas por la misma  (Ver 4.2.4.)

735.
==

738,

~[Control de los Cambios del Disefio y Desarrolio

del Disefio y Desarrolio

HEREIEAEIEIERER

Se resiza la verificacion, de acuerdo con lo planificado para
lasegurarse de que los resultados del disefio y desarrollo cumplen los|
requisitos de los elementos de entrada del disefio y desarrolio.

]

‘mantienen registros de los resultados de la verificacion y de
accion 8ea

2

del Disefio y Desarrollo

#

Se realiza validacion del disefio y desarrolio de acuerde con lo]
planificado, para asegurarse de que el servicio resultante es capaz de
los para su & i 6 uso previo.

2

La validacion se complementa antes de la entrega 6 implementacion|

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

35[33

La revision de los cambios del disefio y desarrollo incluyen lal
|evaluacién del efecto de los cambios en las partes constitutivas y en
el

L

&mm&&ummhmﬂmmm
accién necesaria.

B

# 2

de la

[Se establecen los criterios para la seleccién, evaluacion y la re-)
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,

_|Informacién de las Compras

#

La informacién de lae compras describen el producto a comprar.

#

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

2

La informacidn de las compras incluye requisitos para la calificacién

La informacion de las compras incluye requisitos del sistema de
de

umn-ﬁnuhmuuwam
al

antes

de comur

743,

Verificacién de los Productos

La empresa m-wuwumﬂmwm

para de que el producto comprado cumple con
los requisitos de compra especificados.

g |3 8|82
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA [SO 9001:2008

Estado del requisifo

PUNTAJE

awcapno | - Capiio

LA EXCLUSION

PURSO HUMANO Y COMPRAS

75

de compra las para la p y el
imétodo para la del producto.

rhmaummm-eﬁohwﬂﬂwmh

la empresa enla

|Produccién y Prestacién del Servicio

|

751

waum:uhwww

La empresa planifica y lleva a cabo la produccién y prestacién dell
serviclo bajo condiciones controlades.

ummhmwmuhmmm
del servicio.

La empresa dispone de instrucciones de trabajo.

10%

La empresa usa el equipo apropiado.

10%

La empresa dispone y usa equipos de seguimiento y medicién.

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

10%

de entrega |

La empresa
posteriores a la entrega.

7.5.2. |Validacién de los Procesos de la Produccién y de la Prestacion del Servicio

&wmmwMMymmu
mmmmmmm
6 medicién

i&mmmhﬂm&m
|incluyendo, cuando sea aplicable: los criterios definidos para la|

y procedimientos|
wum@mah‘m(\hdzd}vh

753,
I&mhmwmmm,-mum-
servicio.

7.5.4. IH’W del Cliente

Identificacién y Trazabilidad

del

La organizacion identifica el estado del serviclo con respecio a o8]
requisitos de seguimiento y medicion.

Cuando la trazabilidad es un requisito, se controla y registra la|
identificacidn dinica del servicio.

755 | Preservacion del Servicio

La empresa cuida los bienes que son propiedad de los clientes,
|mientras estén bajo el control de la empresa & estén siendo utilizados|
por fa misma.

leidﬂm verifica, pldlpoynlvmmblmuqm
imwwulbndw#uddm

10%

La empresa registra y comunica al cliente, cualquier bien que se|
pierda, deteriore o que de algln otro modo se considere inadecuado
para su uso.

10%

7.8. Iw«mwaswyaw

La empresa preserva la conformidad del servicio durante el proceso
Myhmdmm (esta preservacién inciuye la|
embalaje, oy

La empresa determina el seguimiento y la medicién a realizar, ybc
equipos de medicidn y para

evidencia de la conformidad del servicio con los mqubhm
[mernedos,

La organizacion establece procesos para asegurarse de que el
seguimiento y medicién pueden realizarse y se realizan de unal
manera con los de i y medicién.

Cuando es necesario asegurarse de la validez de los resultados, el
lequipo de medicién se calibra y verifica a intervalos especificados o
antes de su utilizacién, comparado con patrones de medicion|
trazables a patrones de medicién nacionales o

Mmmnmmumhmmmh

10%

10%

‘equipo de medicién se identifica para poder determinar el estado de|

10%

Elaqupuritrmdddnnmenmnmmm
el resultado de la medicién.
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Num REQUISITOS DE LA NORMA SO 9001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

Sucepnio | - Capso

LA EXCLUSION

Tﬁmwam"mmnmyum
durante la i

ummywhmdcmmd-u
imadiciones anteriores cuando se detecta que el equipo no estd
conforme con los requisitos.

10%

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

H

3

I&mmnhm«uMyu

confima 1a capacklad de los programas informaticos para
&mnummhmwuﬁhﬁnyumhm
cuando es necesario.

10%

e

umm.wuwmﬁw

estadisticas y el alcance de su utilizacion.

32 |Seguimiento y Medicion

5% |

8.2.1.] Satisfaccién del Cliente

La empresa realiza el seguimiento de la informacién relativa a la|

0%

Se determinan los métodos para obtener y utilizar dicha informacién.

8.2.2.| Auditoria interna

La empresa lleva a cabo a intervalos planificados auditorias internas|
para determinar si el $.G.C., es conforme con las disposiciones
|planificadas, con los requisitos de la NTC 1SO-8001:2008 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 programa de auditorias tomando en consideracién el]
lestado y la importancia de los procesos y las dreas a auditar, asi|
como los resultados de

Se definen los criterios de auditoria, dmd-hnﬁr-m
frecuencia

uﬁmhhﬂmyhmhhm
de auditoria.

&Mwunwmm hu-pnmﬂmm-y
yla para|
h'omurlmrulm ymmmm (Ver4.2.4)

[a direccion responsable del drea que estd siendo audiada se
asegura de que se toman acciones sin demora injustificada para
eliminar las no conformidades detectadas y sus causas.

#

Las actividades de seguimiento incluyen la verificacion de las|
acciones tomadas y el informe de los resultados de la verificacion.|
(Ver 8.5.2)

823. Medicion de los Procesos

apropiados para el seguimiento, y cuando|
aplica, la medicién de los procesos del 5.G.C.

Los métodos demuestran la capacidad de los procescs para alcanzar]
los resultados planificados.

Fl2R 2

Cuando no se alcanzan los resultados planificados, se lievan a cabo|
y acciones segln sea paral

2

1ﬂhwm“m,

8.2.4.| Seguimiento y Medicion del Servicio

La empresa mide y hace seguimiento de las caracteristicas del|
servicio para verificar que se cumplen los requisitos del mismo. Estol
se realiza en las etapas apropiadas del proceso de realizacion dell
servicio de acuerdo con las disposiciones planificadas.

Se establecen registros que indiquen las personas que autorizan la|
liberacion del servicio al cliente.
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2008

PUNTAJE
(%) ACUMULADO

Subcaphio | Captido

JUSTIFICACION DE
LA EXCLUSION

Los registros indican las personas que autorizan la liberacién del
servicio.

La liberacién del servicio y la prestacién del servicio se llevan al
cabo hasta que se hayan completado satisfactoriamente |as|

|disposiciones planificadas, (a menos que sean aprobados de otra

imanera por una y, cuando por el
cliente).

10%

83 [Control del Servicio No Conforme

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

Los controles, y con el
tratamiento del servicio no conforme estdn definidos en un)
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,

o
bajo por una y cuando es aplicable,
por el cliente; tomando acciones para impedir su uso o

prevista originaimente.

Se mantienen registros de la naturaleza de las no conformidades y de|
cualquier accién tomada inci do las

que se hayan obtenido.

10%

Cuando se corrige un servicio no conforme, se somete a una nueval

para U con los

10%

[Cuando se detecta un servicio no conforme después de la entrega o
[cuando ha comenzado su uso, la empresa toma las acciones

apropladas respecto a los efectos, reales o potenciales, de la no|
|conformidad.

La empresa determina, recopila y analiza los datos apropiados para
[demostrar la idoneidad de la eficacia del 5.G.C., y para evaluar dénde|

% |

10%

La empresa determina acciones para eliminar las causas de no]
conformidades potenciales para prevenir su ocurrencia.

Las acciones preventivas son apropiadas a los efeclos de los]
problemas potenciales.
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DIAGNOSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

T —

iy JUSTIFICACION DE

REQUISITOS DE LA NORMA ISO 5001:2008 wa| ane Estado del requisito (%) ACUMULADO LA EXCLUSION

PDO | PDC| PM | AMC svence | sucwndo | capio
Se ha un para definir Jos|
para: de las no i y susj
causas, evaluar la necesidad de actuar para prevenir la ocurrencia de|
las acciones necesarias, 10% 10%

e
wmmuhmmywum
preventivas tomadas.
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CRITERIOS PARA LA ASIGNACION CUANTITATIVA DE LA HERRAMIENTA

DQ
Criterio Descripcién % %ACUMULADO
NA  INo se aplica para |la empresa 0%
ANC Ap_llt_:& pero la empresa no ha cumplido con el requisito 0%
exigido por la norma
PDD |El requisito se encuentra en proceso de disefio y desarrollo 10% 10%
PDC |El requisito se encuentra documentado 15% 25%
PIM  |El requisito se encuentra en proceso de implementacién 20% 45%
AMC El rqquisito se encuentra auditado y en proceso de mejora 25% 70%
continua
El requisito ha sido auditado e implementado
AIE T SCRNIAIS 30% 100%
Avance del cumplimiento del requisito exigido por la
TOTAL |norma, dado por la sumatoria total de los anteriores 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
[ # RAL 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 .G.C. TOTAL 12% |
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Anexo. 2 Analisis 5 Fuerzas Porter

Herramienta Cualitativa el Analisis de la Industria
Analisis 5 Fuerzas de Porter

MNueves
Entrantes

Con idoras
industria
=) =]

Prod uctos
Sustitutos
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Objetivo de la Herramienta -

Las siguientes preguntas y ejercicios de diagndstico le van ayudar a evaluar su industria y el ambiente del negocio. Se
pueden responder de manera individual o en grupos haciendo sesiones de lluvia de ideas.

Nombre de la Compania LOGROS IPS
SERVICIOS DE SALUD
Industria a la que Pertenece SALUD

Para este ejercicio seleccione solo un negocio para el analisis.

Recuerde: los ejecutivos casi siempre definen la industria en términos muy amplios o muy limitados. Si al comenzar a
describir los compradores, proveedores y rivales, usted tiene muchos tipos de jugadores en diferentes mercados y
nichos, su definicion sera muy amplia, y analizar su industria sera muy complicado. O si al analizar cada industria, usted
descubre que todos los jugadores (Ej: Compradores y proveedores) son los mismos, su definicion sera muy limitada.
Usted necesita redefinir la respuesta a la pregunta numero uno {de cada cuestionario).

Que tan atractivo es su negocio? Para responder esta pregunta, debe realizar el diagnostico que se encuentra a continuacion
(Pestarias de fa 1 a la 5). Empiece por resaltar los compradores, proveedores y rivales claves, los nuevos participantes, sustitutos
y complementos en su industria. Luego, determine la fuerza de la amenaza que cada grupo tene para la rentabifidad de su
compariia.

CONTENIDO
Analisis proveedores
Analisis Rivales
Analisis Clientes
Analisis Nuevos Entrantes
Analisis Sustitutos

Resumen
Anotaciones Consenso
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Resumen Al cione Intr ion

Los proveedores brindan mano de obra, capital fi iero o a su empresa. Nombre los jugadores principales y describalos por tipo (Ej:
Procter and Gamble, productores de bienes para consumo).
Después, valore |a fortaleza del poder de sus es, las caracterfsticas:

o (Ej: Algunos
1. G el Si una industria estdi dominada por pocas 3
! fas, los dores son
2. Presencia de entradas Hay sustitutos para los productos de sus proveedores? Si la respuesta es no, O na
sustitutas los d son I p 5 o1 Oz .3 04 Os ® spica 3
3. Importancia relativa  Su negacio es un cliente importante para el grupo de proveedores? Si la O wa
para el cliente p &5 no, los son pod g o1 o2 e 04 Os ® Apica S
El producto de su proveedor es importante para la calidad del producto o o
4, Impacto en la 01 ®: 03 04 Os WA
ulidad) rendimiento  S°TVIcio de su empresa? Si la respuesta es S, el poder de su Proveedor es el H
generalmente alto.
El producto o servicio del proveedor es un bien bisico? La marca es critica o
5. Diferenciacion del para el éxito? Hay una diferencia entre lo real y lo percibido? Los proveedores 01 ®: O3 O4 Os ° x:“ 2
producto con productos diferenciadores tienen mayor poder de negociacién que los
proveedores que venden bienes basicos.
Qué tan costoso es para usted cambiar el producto del proveedor? Si los Sk
6. Costos Varlables costos de camblo son altos, los proveedores tienen mayor poder en la o1 e 03 0« Os 5l H
negoclacién.
7. Integracién hacia Los pi pueden hacer el p que usted hace? Hay una amenaza
5 de hacia Si la respi es si, los p d tienen o1 e: (-} 04 Os e !
delante ® ipics
aeneralmente mucho poder.

Ahora que usted ha los. del poder del p: . puede hacer una clasificacién compuesta del poder relativo de negociacién de los proveedores.
Mientras calcula la fuerza, tenga en cuenta que esta evaluacién no es una ciencia; méas bien es una valoracién general que usted hace, basada en su situacién particular. No todos los
determinantes individuales tienen &l mismo peso. Algunos tienen mis peso que otros.

Cree usted que los proveedores son una mayor amenaza en un su negocio? En el siguiente espacio, escriba Alta y es una i los de fi 4y So
Baja (no es una amenaza, especialmente 1 y 2). El poder de su proveedor es débil o fuerte?
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Resumen Anotaciones intrexduccion

Analisis del Poder de los Rivales

mmmmm MMIIHMUMnWMMM.MwMﬁmm.WM
principales Gamble, productores de bienes para consumol,

Despuds, valore l fortaleza del poder de sus rivales, la

Qué tan despacio o rhpldo e ¢l crecimiento de la industria? 5| es una
m«mm«mmqmmmmm
entre ko rivales por participacion de

5u empresa tene akos costwos fijos? 51 la respuesta es si, los rivales estarin
generabmente tentados & bajar los prechos para asegurar ventas. generando
sl una amenaza significathva.

Qué tan frecuentements hay un problema de exceso de capacidad en su
negocio? Hay perfodos con exceso de capackdad? La sobrecapacidad
leva a bajar precios. Ahi hay una amenaza.

Su producto o servicio es un bien bisico? Tipicamente, mientras mis
cercana & un bien bisico, l intensidad de rivalidad es mds fuerte.

La marca es critica para el éxito de su rival? Hay una diferencia entre lo real y
Io percibido? La identificacidn de marca que hacen los compradores reduce
la amenaza de rivales.

Qué tan COStoL0 & para sus

camblar de Bajos
6. Coston Variables o de costos varlables generalmente incrementan rivalidad. Cuando un cliente
puede

HWay un alto nimero de empresas con igual mafo y poder, todas
persiguiendo a los mismos chhentes? SI la respuesta s sl la rivalidad
‘aeneralmente es Intensa.

Existen con ¥ marcos de referencia?
Cuando los competidores son diversos, es mis dific establecer b reglas
del juego entonces ka amenaza de los competidores es mayor.

Qué @n ahas son las apuestas corporativas de los rivales? Qué estin los
mmmmammmmum«

Las apuestas unlﬂu(-nﬁ‘fhlmd.
un negoclo toman altos rlesgos para ¥ ganar
posicién del mercado. La intemidad y volatilidad de la rivalidad aumentan
cuando empresas selecchonan estrategias alternathvas que pueden sacrificar
hm«:mm

Las barreras de salida son aktas o bajas? Alas barreras de salida pueden
10, Barveras de salida  ACer muy costoso abandonar un producto; por ejemplo, cuando una
organizacidn tene actvos especlalizados que no pueden ser facliments

ha evaluado los de las de los rivales, puede hacer una clasificackin compuesia de la amenaza relatva de los rivales. Mientras
. tenga en cuenta que esta evaluackin no e uma clencia; més bien o5 una valoracidn general que usted hace, basada en su situscidn particular. No todos los
determinantes individuales tienen el mimo peso, Algunos tienen mis peio que otros.

Cree usted que los rivales 500 uRa MEYOr AMeRAZa en un su negociol En el sigulente espacio, escriba Alta (poderoso v es una amenaza, especialmente los de calificackin 4 v 5) o Raja
(no 3 una amenaza, especlalmente 1 v 2). £l poder de sus rivales es débil o fuarte?
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Resumen Anctaciones Introduccion
Analisis del Poder de los Compradores (Clientes)
(Compradores s0n 03 cientes que Arcesitan y adguieren sus productos 6 senvicios.

Realice una lista de sus Nombre los ¥ por clase (E): Procter and Camble. productores de bienes para
consumo).

Despuds, valore la fortaleza del poder de s le puede ser itil para hacer su valoracian:

Los

(Ej: Algunos
51 ellos mp«my concentrados, el comprador
mmwM«mmm‘x

2. Costo de lon Los o que wna fracciin
productos vi Total de  significativa en los costos de ellm? 5 la respuesta es i, ¢l comprador tiene
las compras mavor poder en una negockacién.

El producto o servicio de los compradores es biskco? Es critica la marca para
#l duito? Hay diferencia entre lo real v lo percibido? 91 los productos son
estindar 0 no diferenclados, los compradores tenen mayor poder en L
megociacitn

Los costos de cambio son altos o bajos? 51 los compradores no tenen que
enfrentar altos costos de cambio (de proveedon), tienen mayor poder en la
negociaciin

Los compradores obtienen bajas otibdades? 51 la respuesta es s, los
compradores tenden a negoclar de una manera mis fuere

Integracidn hacla atris? 51 la respuesta es i, la ameraza es generalmente

Los compradores pueden hacer ko que usted hace? Hay una amenaza de |
ala

rendimisnic serviclo del comprador? 51 la respuesta es no, el poder del comprador es

7. impacto en la calidad; £ Producto que usted ofrece es Importante para la calidad del products o
generalmenta alto

2] completa del producto que comprark? i la
EApURSTA &1 d el uder del comprador es generalments alo.

Ahora que usted ha evaluado los determinantes individuales del poder del puede hacer una del poder relative de negociacidn de los compradores.
Mientras calcula la fuerza, tenga en cuenta que esta evaluacidn no es una clencia; mis blen es una valorackdn general que usted hace, basada en su sHuacién particular, No todos los
determinantes indhiduales tienen el mismao peto. Algunos tienen mds peso que otros

Cree usted que o compradores son UNA Mayor amenaza en un 1u negocio? En el sigulente espacio, escriba Alta (poderoso y &3 una amenaza, especlalmente los de calificackon 4 y 5) o
Baja (no s una amenaza, especialments | ¥ 1. Su comprador es fuerte o débil?
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Resumen Angtaciones Introduccion

esth <on lo akta o baja que sea la barrera de entrada a una industria. En este ejercicio, usted clasificard la
mammmhmm:uhhmn*m-clhhmmmmmnum sl la barrera es
baja. la amenaza de nuevos participantes es fuerte.

Una entrada exitosa requiere que Ly tengan de escala

° Las barreras de entrada son generalmente altas
cuando una compahia aspirante debe corar costos para competir en una alta
evcala y/o mercado experimentado.

Los nuevos necesitan pastando o,
fpublicidad. serviclo al cllente, o diferencias de producto para vencer la o
fNidelidad de los clentes existentes? La diferenclacién de producto es
generalmente una barrera de entrada

Las nuevas compafias deben lnvertir alaments en identidad de marca para
ganar fidelidad de los clientes? La identidad de marca es generalmente una
barrera de entrada

El comprador tene que pagar por camblar del producto de un proveedor a
otro? Altot costos de cambio son generalmente una barrera de entrada.

La nueva compafia tiene que invertic grandes recursos financieros (relathvos
umwmmmmmmwml
son generalmente una barrera de entrada.

Los nuevos participantes tenen acceso s los canales de distribucksn para
productos o senvicios? Accesos dificiles pueden ser generalmente una alta
barrera de entrada,

Compafias establecidas tenen ventajas en costos sobre los nuevos rival

mauuumdhmhdoMuhrmmunmanhmh*mmmmmwmwmwummnmmw
Industria?
La amenaza de nuevos participanies es ala o baja?

l.mlbm-klr-llmadnllwhmowmd-h:mdllmummullmﬂmﬂﬂmmr;mﬂuwm.mhm«
entrada son altas o bajas para este jugador?
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Resumen Anotaciones Introduccion

Analisis Amenaza de Productos Sustitutos

Un sustituto es un producto o servicio diferente a los que usted hace y que le interesa al mismo cliente. Por ejemplo, café o té son sustitutos, computadores
persanales y consolas de juego son sustitutos, Hay algunos sustitutos en su industria? Haga una lista de los sustitutos.

Nota:
Usted puede encontrar, si lista muchos sustitutos, que usted necesita limitar su enfoque en la industria (De la industria de reciplentes, de la Industria de
reciplentes de metal, de la industria de recipientes de aluminio). Mire la pregunta nimero 1.

El sustituto ofrece un mejor precio o desempefio? Un producto o servicio
sustituto es una amenaza para la competencia cuando este ofrece un alto
desempefio dando un precio o el mismo desempefio con bajo precio.

Es costoso para el comprador cambiar entre el servicio y el producto
2. Costos variables sustituto? Cuando los compradores deben pagar mds por cambiar el
sustituto, la amenaza del sustituto es baja.

Ahora, de un calificativo a la amenaza de los sustitutos.
Los sustitutos poseen una mayor amenaza? En el sigulente espacio, ingrese fuerte (amenzas poderosas) o débiles (amenzas no poderosas).

Son las amenazas de los sustitutos fuertes o débiles? Mantenga en mente que los productos Sustitutos que no parecen ser una amenaza hoy, pueden venir como una amenaza mafiana
(nuevas recnologias)
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ANALISIS 5 FUERZ

LOGROS IPS

SUSTITUTOS
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Evaluacion de 5 Fuerzas LOGROS I.P.S.

Introduccion

Proveedores | 24 |
|08

PROVEEDORES

observa esta fuerza? CONSENSO

No dependemos de los proveedores para prestar un
buen servicio.
Hay mucha oferta en los e que

Las compras no son de volumen en cuanto a insumos y

[m.. de Yy

requerimos.

Hay una de p de de dltima
tecnologia y diferentes precios.

No depend: delos p para prestar un
buen servicio.

Hay mucha oferta en los suministros e insumos que
requerimos.

Hay una de p de de dltima
tecnologia y diferentes precios.

No d d de los para prestar un
buen servicio.

Hay mucha oferta en los suministros e insumos que
requerimos.

Hay una de pi de de Gltima
tecnologia y diferentes precios.

No d de los para prestar un
buen servicio.

Hay mucha oferta en los suministros e insumos que
requerimos.
Hay una variedad de d de equipos de Gltima

tecnologia y diferentes precios.

, por lo tanto no obtenemos buenos precios con los

solo nos venden de

NUEVOS ENTRANTES

Para el negocio como se observa esta fuerza? CONSENSO

No identificamos nuevos entrantes en la actualidad.

La zona franca en dos afios, es un aspecto desfavorable si no

logramos entrar en ella.

RIVALES

Para el negocio como se observa esta fuerza? CONSENSO
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nos hemos do como p ia de rivales son implacables en la competencia, ofertando
los otros prestadores. tarifas irrisorias.
Nuestros rivales han ido perdiendo mercado, que hemos | Nuestros rivales son antiguos en el mercado, tienen mucha
ganado nosotros. experiencia.

Nuestros competidores atienden un grueso porcentaje
de poblacién pero a costos muy bajos y pagos muy
demorados, lo que ha llevado al cierre de algunos.

Las barreras de entrada son altas en lo econémico y

| estratégico.

SUSTITUTOS 1,5
Resumen

Para el negocio como se observa esta fuerza? CONSENSO

Se encuentra muy poco servicio sustitutivo, y los que
|existen no llegan al sector econdmico que atendemos.

COMPRADORES (CLIENTES 3,5

Para el negocio como se observa esta fuerza? CONSENSO Resumen

La falta de sancién para los pacientes que no acuden a las citas

Contar con ECOPETROL como cliente nos favorece para |hace que alg p i P repetitivo a ellas.
la de nuevos El cliente determina el tiempo de pago y en ocasiones no son
Los pocos en no son rep

La del a quien nos

nos g fidelizacién de clientes,

Para es muy imp la ubicacion

estratégica de las dos sedes, que facilitan el

La d e fi la

satisfaccién de nuestros clientes.

|El imp que tiene la perti ia y la calidad de los

servicios ofertados, favorece nuestro poder de

negociacion,

La ia con otros p! dores del sector hace

que clientes nos prefieran.

|El servicio no es masificado va dirigido especificamente
a usuarios que estén dentro de los servicios de régimen
y particulares,
|permitiéndonos brindar mejora atencién, tiempo,
\oportunidad, comodidad lo que da como resultado
|calidad en el servicio.
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Anexo. 3 Matriz DOFA LOGROS IPS
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Anexo 4. Matriz Impacto Estratégico LOGROS IPS

MATRIZ DE IMPACTO ESTRATEGICO
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Anexo 5. Caracterizacion Gestion Estratégica
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Anexo 6. Manual de Calidad LOGROS IPS

GESTION ESTRATEGICA CODIG
VERSION: 00

L¢ 5105 MANUAL DE LA CALIDAD SiGINA 1DE 8

MANUAL DE LA CALIDAD

Centro Terapéutive de Eipecialits

0Zros .

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
NTC I1SO 9001:2008

Bucaramanga; Mayo de12.011

FECHADE AFROEACION ]
23 = Maye - I071 |

I REVRG0 I AFROBO I
oordmadors de Calidad | SGer2ncis |
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[ GESTION ESTRATEGICA CODIGD. GE-M-11
or VERGION. 0
CIF:*] 0S MANUAL DE LA CALIDAD PAGINA 2DE13
INTRODUCCION

LOGROS IPS, como Institucion Prestadora de Sericios de Salud ha estructurado & implementada
un Sistema de Gestiondela Calidad enfocado s procesos bap los lineamientos de la noma NTC
150900712008, herramients exibsa que permitz a la instiucidn conocer el flujo de la informacian
desde las actvidades del s=ctor hasta la coordinackdn v comarcialzacian de sus seriicios,
proporcionando unmejordesempeno en sus proceso que permita mantener la fidelidad de zus
clientzs, rezpussias rapidas v flexibles 3 las oportunidades del s=ctor, ganando comprenszion y
motivacikan de las personas hacia las metas v objetivos dela institucion, asi como su participacianen

la mejora continua.

ElNanus!ds caldsddezcrbs |5 setructurs del Sietema de Gaztidn de 15 Calidad; referencis oz
procedimizntes documentados, |a interacconde los procesos v las exclusiones, la administracion
estratdgica (Mizion, Vision, Politcade Calidad, Chistives dela Calidad, Valores, Mapa de Procesos,
Eztructura Organzacional) parademostarzu capacidad y zeleccionar pereonal iddneo que 2atzfags

loz requisitos dela entdad, conunenfoque porprocesos v de acusrds 3 los requisitos dz la norma.

Lo que haoe queeztedocumento =2 convierts &n una heramienta de uzo diano para todas las
pereonasinvolucradas enslalcance definido para 2l zistema v debe zerdivulgado ante todo 2l

personal de la instiucion,
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CODIGD: GE-MW-11

1. OBJETIVO

ElManualde la Calidad 22 un documento que tiens porobistivo |3 gestdn de s calidaden LOGROS

[P35 yenelcualz= lztanlas dsposizonss gensralzss pars assgurar |3 calidad =n suz s2riicios, para

prevenirla spancion de no conformidades v en cazode que aparszean aphicarde forma acerada las

ACCIONSE NSCSSANES PAFA 2Vitarsy repeticidn, alcanzandoconezio |3 mejora continua v asi lograr

zatisfaccion de sus clentes.

2. ALCANCE

Ezt= manualez aphcable 3 todas I3z unidades de servcio de LOGROS IPS en I3z dog zades,

profundzando de ests forma los aspectos mas importantes conel fin de brAndarunsericio con alta

cabdad v caldez, obteniendo la zatsfaccion del clients, v 3 su vez permite al pereonal ds la

nstituciaon ampliarsus conoomientos encuanto a las actividades 3 desarmollar en cada proceso.

3. DESARROLLO

31 ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTIONDE CALIDAD

LOGROS IPS haestablecido el Sietema de Gestion dela Calidadcon bass enloz equitos de

Iz narma NTC-IS0 9001:2008 pars 2l siguiente akancs:

“Frastzoidnde senicios de sgiud ofs pamar nivel ofs stencidn y bajscompolsidsd en iz Sreas o

Terapiz Fizica, Terspia Resspiratonz, Fonosudinlogiz o Terspis osl Lenguajs, Terapis

Ccupacional Psicologia, Nutnoion vy Distefica”

La mplementacian del sistema cubre las dos sedes de |s insttucidn; Cabecers carmera. 34 Mo

B1-T9 y Cafiavaral cale 371 Mo 23 =09

REVIGU APROED
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3.2 EXCLUSIONES DEL SISTEMADE GESTION DE CALIDAD

Se excluira del Seemade Gestdndela Calidad 2l numearal 7.3 Di=efio y Desamollo de la norma
WTC-150 9001:2008, va que en LOGROS IPS presta s=rvicios de acuerdo a ks parametros

previaments establecidos porla ley.
4. DESCRIPCIONDE LAEMPRESA

4 1RESENA HISTORICA

En reunionezefectuadas entre protesionales allegados a la Dra. Nohpra Galindo v zu familia a
inicias delafio 2005, 52 mosto ungraninterss porabordar temas relacionados con la intervencidn
de las dficultades enelaprendzaiE de bos nifios enedad ezcalar y porconsiguisnts &l conflictoque
s2io genera enbos ez alno tener I3 hemamientas necezanas pars enfrentar estos t2mas;
surgid entonces la ideadeofrecer serviciosen fizoterapa, terapia ocupacional, fonoaudiologia v
psicologiaconun enfoque diferentz alque 22 ofrecisenslmemadovee da inicios la ideade crear
una zociedsd conotro profesional dela zalud, que tempodespués desizte del provecto per este

continua v 22 matenalza gracias & la pereistencia v confianza aportada parla emprezana.

Ezazicomo inicia la bisquadads unaszadeen Cafaveral qus reina |3z caradieristicas locatvas v
logisticas para brindar a los usuanos una aencion con calidad, después de varos analizis se decido
quz la rezdenciafamilarerala que mejorss adaotaba, v asi =2 da ncio 3 s fase de adecuacian

locativa de la sede v 2z bo que hoy se conoce como Centro de Especialistas IPS LOGROS EU.

MISION

LOGROS IP5es unainstitucidn prestadara de sernicio de promacian, prevencidn, habilitacion v
rehabiltacionen salud, a través de la innovacion v 2| desamollo de programas integrales dingidos por
profesionales ion=os, enequipos multidisciplinanos, comprometidos con &l mejoramiento de la
calidad de wida de |5 poblacidn, teniendo 2n cusnta la familia comao bass deteminants en 2l

dezarmolio del indniduo.

REVIEO APROED FECHADE AFRUBACION |
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VISION

Enelafio 2014, LOGROS IPS s=rd reconocido a nnel de Santander coma la mejor institucian, en
pragramas de promaocidn, prevencion v asistenciasn salud; ampliando |3 oferta v coberturs dz los
z=rvicios. Supsraremos laz expactativas de nusstros clientes v uzuanios cumpliznda con alos

eztandarez de calidad obteniendo |5 certficacidn de nusstros procesos.

Kantzndremos ennusstras sedes unaestuciurafizicamadama v apta 3 152 necesidadses de oz
uzuanos. Desarmllare mos proyectos sodales & investioacidn para mejorar |a calidad de wida d= 15

poblacian vulnerable de la region.

PRINCIPIOS
* Honestidad
¢ |iderazan
» Desamollo del recureo humano
» Solidandad

o Compromizo de mejoramienta ¥ segundad en nusstros procasos
PRODUCTOS Y SERVICIOS

Loz zervcios que gfreps LOGROS IPSestn agrupados parespeciaidades en cinco (3) Unidades

3zl

Unidad de Pzicologia
¢ Contrbuys a mejorar la calidad de wida del pacientz v la de su familia, a través da:
¢ Seriicios de psicologia clinica v educatia
o Azezoda y Terapia: familiar, de pargja, nifiog, nifias v adolzscentes.
¢ (rzntacidn profzzional

¢ Acompafiamiento en dificultades szcolames.

REVIGO AFROED FECHA DE AFROBACTON |
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Unidad de Mutricion y Dietética
» Conzulta nutnoional en ninoz, ninas, adolescentes v adulios.

» Apoyo al pacients con obesidad.

* Apoyo al programa pignamfiactie.

Unidad de Fonoaudiologia

Dingido a nifios, nifiag, adolezcentzs v adulioz que prezentan dificultades que ez impiden

comunicares efientements, comprende consulta & intervencion en:

o [zzardznzz en 2ldezamolo del lznguagz.

» [Dzcapacdad cognitiva v lesionss motoras relscionadas con 2l habla.
o Pérdidaz pafoales 0 totales de audician.

¢ Alt=racionzs 2n |3 2structura de loz drganos del habla.

+ [Dificultades v alteracionss en el aprendzaz escalar

» Alteraciones mipfuncionales que afecten procesos de alimentaciin o habla.

Unidad de Terapia Ocupacional
Encaminadaa alcanzar una funconalidad aptima del indniduo, con el fin de faciltar su integracion

2n los ambtos familiar, 2scalar, social v laboral:

» Problemas de aprendzsje, dingido a nifios, nifias, adolecentes v adultos, con diefunciones
de stencon, torpeza motrz & hiperactidad con 2l fin de desamollar las habiidades
necazanazpara un busn desempefo. Comprende adizstrsamiznto perceptual, visual v
maduracion del sistama nerviozo.

+ Programa de alteracionss neuromuscularss, dingido a nifios, nifias v adalecentes con
patalogiaz como pardlisis cersbral, retardo mental, zindrome de Down, entre otroz.,

» Programa de reacondicionamients, enfocado enla recuperacion de pacientes adulios que

por eventualdad acodental hayan perdido zus habildades motoras.

REVIE0 APROBED FECHADE APRUBACION |
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Unidad de Fisioterapia y Terapia respiratoria

Atiende poblacidn de todas laz edades v comprende los pragramas de:

o Azii=ncia en Tempia Fizica.

o AziisncEa en Teapia Respiraiona.

¢ Eztimulacdnadecuada, |a cual buscafavorscare| desamollo psicomotar normal 2 integral en
loz nifios v nifias sanos, onsntando su intervencikdn hacia 2| acompafamienta o
mzjoramientade |3 adquisicion de las dferertes habilidades motrices 2n los pAmeros afos
de vida. Para ello 22 cuenta con un madamo v completo gimnasio.

o 5= az=sz0raa los padees de familia pormediode actvdades educatvas v comunicativas
con respecto & la secusnca del desamollo motor y cudados posturales de zus hijos.

+ Pzionmfilgs: Ofreceala parga la preparacidn fizica y emodional necesana para €l mansp

sdecuado dfl embarazo, parto v post-parto.

ESTRUCTURA DRGANIZACIONAL

L3 eztructura organzacional de |3 insftusdn 22 hadwiddodesde 2l rango prncipal de la gerencia
hazta los cargos asignades porunidad de stencian, para 2l procezods implemantacion del SG0 2=
conformaron nuevoz comitéz, como 2l comité de hiztonaz clinicaz, comité cientifico, comité da
caldad, comié decompraz y el 514U zemiciode informacion v atencdnalusuana), estos comités
eztan conformados directamants porel pereonal de la instiucion, a continuacian =2 presenta 2
arganigrama definido en LOGROS IPS:

REVIGO AFRUED FECHA DE AFRUBACION
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Figura 1. Organigrama de LOGROS IPS

INFRAESTRUCTURA

Conelfinds atendzr laz necesidades delos clentzs LOGROS IPS tene dos s2des wbicadasz en

puntos eztratégicos de 13 cudad laz cuales cusntan con las siguisntss caractarizticas:

Sede Cafaveral

REVISO AFROBO [ FECHATDE AFRUBACION |
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Figura 2. LOGROS IPS Sede Cafaveral

@

En el primer piso (35 m®) cugnta con saladeespera, recepoidn, acondicionamiento fisico [barras

paralzlaz, eliptica v caminadar), espacio destinado para sjercicios de 2spalda v rodila v 3

conzultionos indniduales de fisioterapia.

Figura 3. Gimnazio Primer Pizo - Sede Cafaveral
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En elsegunda piza (200 @) funcionan 6 consultoros: Psicologia, fisiotzrapia, fonoaudialogia,

nutrician y distética, tarapia ocupacional, t2rapia rezpiratana v |s oficing de gerencia.

En &ltzrcar piza {180 m?) funciona & gimnasio terapduticn, datada paratrabajo fizico & integracidn

g=nzoral.

Figura 4. Gimnasio Tercer Pizo - S2ds Cafaveral

Sede Cabecera

Erzlormerpso (250 mf) 22 encuentra |3 recencidn, terapia resoiratona, rampads aceso a la =ala
de esperay I consultorosde fisioterapia dotados para atender 10 pacientzs simultdnsaments,
acondicionamiznia fizico (Barras paralelas, liptica, caminador, colchons@sy balones dz Pilates) v

oficing de gerencia.

En 2l segundopizo: (90 mf) funciona 2l conzultono de fonoaudiologia, de terapia ocupacional,

nutricion ¥ distética v psicalogia.

REVISO APRUEQ FECHA DE APRUBACION |
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Figura 5. LOGROS IPS - Sed= Cabecera

Figura 5. Gimnasio — Sede Cabecers

Las sedesde LOGROSIPS, sstBnubicadas enla Calle 31Mo. 2309 Cafiaveral v 2n la Camera

34 No. 51-T9 Cabecera, distribuidas 2n la ciudad con 2l finde garantzara bz uzuanos faci acoeso a
ellas.
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Anexo 7. Actas de Socializacién

1. Acta de capacitacion al Personal de LOGROS IPS, sobre que es un Sistema de
Gestion de la Calidad.

L GESTION DE CALIDAD CODIGO: GCA-AC-01
O2ros VERSION: 00
g T ACTAS DE REUNION PAGINA 1DE 2

Fecha: _ 4 de Nonecsce del zotadamo. @2
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G2 00 e.v0 3: 00 om
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Firmas de Asistencia a la Capacitacion el dia 9 de Noviembre del 2.010
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2. Acta de Conocer el Mapa de Procesos de la Institucion, asignacion de los
Lideres de Proceso e Involucrar al personal en la definicion de la Politica y
Objetivos de Calidad.
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3. Acta de Socializacion de la Mision, Vision, Politica y Objetivos de Calidad de

LOGROS IPS.
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Anexo 8. Evaluacion Eficacia de la Capacitacion

EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA CAPACITACION Y/O

1. Los conocimientos adquiridos en la cay ylo los

esta implementando en la instituciéon?

2. Que aporte le brindo la capacil y/o entr 7

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

SOLO PARA PERSONAL NUEVO:

4. La induccién recibida le brindé las herramientas suficientes
para iniciar sus labores satisfactoriamente en el nuevo cargo?

- 1
No ios ha i L
generar mejors.
1 2 3 4
geneco mejom
1 2 3 4
No han o | | e perm cumpie o an
gesempenc - nchiyendo moddicaceon de
ordniey puntusles/especiicos el process 16 conducts del partcpents
1 2 3 4
Aporto Aporto ki
1 z 3 a

A continuecion ancorirara custro opciones d fepusstas, Por fsvor Marqus con una "X I respuseta qus considere adscied:

1. Los conocimientos adgq por el parti a la capacitacién yjo| Noksns poncs s
entr to, los esta impls tando en su trabajo?

1 2 3 4
2. Que aporte le brindo al Ia ylo 1to? No 'de los conto _‘_

) 2 3 4

Mo han Han o

3. Los conocimientos adquiridos por el participante le han permitivo @ | | e
incrementar su nivel de desempefio laboral? desempeno puntusiesespeciioon el precem

1 2 3 a
SOLO PARA PERSONAL NUEVO:
4. La induccidn recibida le brindé las herramientas suficientes P ¥ ermito
para iniciar sus labores satisfactoriamente en el nuevo cargo? B g

1 F] 3 [
(OBSERVACIONES:
Evalué:

Nombre y firma del Trabajador.

143

Nombre y Firma del Jefe inmediato.



Anexo 9.

Formato Comunicacion Interna

GESTION ESTRATEGICA

COOIGD: GE-F-T1

FORMATO DE COMUNICACION INTERNA

ERSION: 00

=R L =

COMUNICADD Mo. 04

FECHA: 14 oz Febrero del 2011

SEDE: Cafiavera

QUIEN COMUNICA: Gerenzia

TIPO DE INFORMACION:

REUNION _X
OTROS

CAPACITACION ____

ENTREGADE DOCUMENTOS ____

MEMORANDO ___

REUNION EL DIA: 19 de Febrero del 2077 | HORA: 2:00 g.m

LUGAR: Seds LOGROS IPS Cafiavera

MOTIVO DE COMUNICACION:

Rzuman dz Comtésy Lideresde Procesos, para definir cronograma de triabajo 2 implementacian de
documentos definidos 2n 2l proceso de gestion estratdgica.

DESTINATARIOS

CARGOD 7 5EDE

FIRIA

Lina Gamara

Fisioterapeuta /Cafawera

Lury Carolina Lopez

Fiziolzrapsuia  Carawera

Nathalia Aguilar Sandova

Ucupacional! L-anavera

Zola Wilena Fusntes

Fonoaudinlaga/ Cafiavera

Lady Patncia Quintan

Coord. Caldad/ Cafiawera

Ana [gg Ramirez

Sericio GenzralCanavera

LuzMireya Ardila

Szcretana  Caravera

OBSERVACIOMNES:

REVIGO

AFROED

FECHA DE AFROEATION
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Anexol0. Acta de Reunién Comité de Calidad

1. Acta de reunidn por el coite de calidad con la gerencia para asignar los lideres
de cada proceso Yy revision de la caracterizacion de cada uno de estos.

L GESTION DE CALIDAD CODIGO: GCA-AC- 01
TOS ' VERSION: 00
Ogros . ACTAS DE REUNION PAGINA 1DE 2

Fecha: S _de Ehewo ,}Z.D‘\ﬂ Acta No. s

Comtt _(CoMite e  CALDAD

Hora de Inicio: G100 o Hora de Finalizacion: 0090 0
¥ {

g oode  Ceneaens

Propdsito de la Reunidn
-y \os Gderes de Cade Gcceso

= Gﬂ)\"EO‘oL de \a Carredenzccien reuiacda il ga@nclq
Temas a Tratar
bar el MGPQ de Brocesen de b nshlocien
%\qum lon lpleres Yo Cudbe Crosens
-Peves las Guadtewzgcones de Qtda Qroceso\
Pol (oike de la Geecic Y =ccia\l zad\es con

s lidees. de focexcs.

Compromisos de esta Reunion

ITEM DESCRIPCION Y COMEEI;}ARIO? RESPONSABLE FECHA
ek zew Con Cedla Lider
1 e b Cood. E\ded.| 4 JHar
O@ e ["\ CG(C(AC‘!\ZCC(.Y\ /HO\ZO
C_:e Nomprer \es lidess de
2 = G":i%\‘\'("o\\cq —RIONRE Caenld —=—
C. de Qolidac] ——D—\qgtadﬁ@-mffiq e
ceso Aastescial Y7 S v T R —
PRO PC&D‘L ’(b\o\ﬂ“f“‘
C. d€ KeToso bolnem | - b. Ho\na T By
Prico\oq & ‘
S. pNohwsteatsd - |tenee  Pagpa | ———
Aux. WMnSt=ahoo
FECHA PROXIMA REUNION: A de Al 72 AA.
/
{ " ELABORO | REVISO Y APROBO [ FECHADE APROBACION |
[__LADY PATRICIA QUINTERO VELASGO | NOHORA GALINDO | 02-NOVIEMBRE -2.010 |
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Registro de Firmas de Asistencia de la reunién el dia 5 de Febrero del 2.011
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Anexo 11. Plan de Auditoria Interna

GESTION DE LA CALIDAD CODIG0: GC-PR-02
] 'S ERSION: 00
PLAN DE AUDITORIA INTERNA PAGINA TDE 2
[
[hjetivo
» Evsluarla conformidad del 3GC conrezpecto s loz ortenos establecidoz enla nomaNTC (50
90012008
s ‘erficarls eficacadel SG0 pars loorar los obetvosespechcados, ncluyendo el cumplimiento de los
requisitos dela norma, delcliente, legales v reglamentanosdel ssrnca.
¢ Revizarelcumplimiznio de los objetvos v requistoz estable cidoz en los procezos del SGC.
s |dentficar mejoramientos potencales enel SGC.
Alcance:

Aplica a todos los procesos del 5GC del Centrode Ezpecializtas LOGROS EL.

Criterios:

NTC 150 90012008,

Fequizitos legales coma:

- Siztema Unico de Habiltacdn (Resolucidn 1043 de 2006)
- Manejo de historias clinicas s2oin (Resolucan 19954= 1990

Wanual dz Calidad v Documentacion establecida en los dierentes procesos del 5GC.

Auditor lider:

Lady Patricia Quirtsrn Velazsco.

Auditor Interno:

Maria Clara Langhammer

Procesosa auditar:

Todos loz procescs.

PROGRATATCTON
Fecha ! Proceso/Actividad por : :
Sede Hora auditar Auditado Auditor
= o da et ea dasza A= madE memcEan

Z00-220pm.| TEEeEE HIOerss de cana proceso
JUEVES
16-05-11 | 2:20 -4:00p.m | ZESUON ASIENCE

o 4em Gestion Adminisratihe
4:00-4:30pm .
REWVEO FEGHA DE AFROBACGHIN

147




] GESTION DE LA CALIDAD COCIGD: GC-PR-02

PLAN DE AUDITORIA INTERNA

VIERNES

RESPONSABLE: LADY PATRICIA QUINTERD WELASCD
LIDER EQUIPO AUDITOR

APROBADD POR: NOHORA GALINDOD
GERENTE

FECHA: _Junio 10 de 2011

FECHA OE AFROBACION

£ WIFE0 —
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Anexo 12. Informe de Auditoria

GESTION DE LA CALIDAD CODIGD: GCA-F-14
L )5 VERSION: 00
INFORKE DE AUDITORIA PAGIMA 1DES
FECHA: IBIDITORIA TNTERNA SEDE:
20 de Juniod=l 2.011 Ma: 01 Cafaveraly Cabecsra
Ohbjetivo

+ FEvaluarla conformidad del SGC conrespacto s los crtenos establecidos enla nomma NTC-I50
90012008

« ‘zrficarla eficaciadel SGC para lograr los obietvos espechicados, incluyendo sl cumplimiznto de
0z requisitos dela norma, delclients, legales v reglamentarios del sericio.

* FRzvears|cumplimienio de los obietvos v requistosestablecidos en losprocssos del SGC.

* |dentficarmzjoramientos potencales ensl SGC

Alcance:

Aplica a todos los procesos del SGC del Centrode Especialstas LOGROS EU.

Criterios:
NTC 150 9001:2008,
WManualde Calidad v Documentacion establecida en los diferenizs procesos del SGC.

Fequisitos lzgales como:

- Siztema Unico de Habilitacan (Resolucian 1043 de 2005)
- Mangjo de historias clinicas seoin(Resclsin 199542 1999)

Buditor lider: Auditor Interno: Procesos Auditados:
Lady Patrcia Quintzrn Velasoo,  [Maria Clara Langhammear Todas los procescs.
PERSONAL ENTREVISTADOD:

Sz audtdtodo 2l pereonalde lazdos sedes Cabecers v Cafigusral.

REVIST APROBD FEGHA TE AFROBAGION

oRrlmM3dors de L3edad 2RSS 21 — M3rZg — £
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GESTION DE LA CALIDAD

CODIGD: GCA-F-14

Logros

INFORKE DE AUDITORIA

VERSICON:

PAGINA Z2DES

PROCESD: GESTION ESTRATEGICA

Compromizo del personal con el proceso de implementacion del SGC
y el empefio por cumplir 2l objetvo de la empresa de lograr la
zatiefaccidn de zus uzuanos,

Feforzaral personal la defiricionde T3 politica v objstves de calidad

B X
de |3 institucion.
Se recomiznda hacsrseguimiento a los liderss de los procssos, qus
eztén aplcando y midiendo el rendimiznto de los indicadaores por b4
prOCES0.
Enelinformz de revizidn porla direccion s recomisndaa loz lidess .

de procesos hacer un ssguimiento para que 2| personal ests
aplicandolos procedimientosdefinidozen cadawno desus procesos,

= &vidensa 3 organzaconds 3s s2dez 2n cuanio 3l maneo de
procedimientos v normas establecidas en 13 nsttucian para =l
pracesn de implemantacion del SGC.

Imprmirla documentacondelsistemade gestdndzla calidad de la
inztitucidn, para que 2l persanal tenga facll acoeso 3 e3ta.

Hacsrzeguimienio v aplcar e/ plands accian 3 lozevenios adversos
presentados en |3 instiucdn.

Mo =2 evidenciaque la documentacion implemantsda en 2l ziztema
de geztondslacalidad noss defacl acceso 2n las nstalacionss de
la institucian como ko establecido en el eguisio de la noma 4.2
Fequisiosz de la Documentacion.

REVIED EFROBED

FECHATDE APROEATION |

Coordmadors de Cabdad Gerencis

2 - Warzo - 2091
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GESTION DE LA CALIDAD

CODIGD: GCA-F-14

Logros

INFORME DE AUDITORIA

VERGION:

PAGINA JDES

PROCESD: ASISTENCIAL

svidenciala organzaciony buen manan delas historas clinicas, en
cuanto a dibgenciamiento, firma de consentimiento informadao,
svolucion, entrega de informas y archivo al dia, coma 22 establece
en el procedimiento de control de HC.

Foralzcarelprocssoasisencial 2ncuant al manso de las historas

clinicas que ==an evolucionadas al final |8 cita, como esta X
eztablecido en el procedimiznto de Contral de Historas Clinicas.
Se recomienda organzar oz protocolos aestenca e de cada unidad ¥

de stznoidn, para que los profezionales t2ngas facl scoseo 3 2los.

PROCESO: GESTION DE RECURSD HUMAND

Fortalecerel procezode minduccion al personal andguo, para dara
conocer los cambios insttucionales pressntados.

Cusntan con una haramenta (Pedfil 159 PF de Catter) para la
slaboracionde |a prusba psicotscnica, aphcads & todo sl personal d=
la inztiucidn, que da un rezultsdo de perconalidad 2=00n unos
indicadorsz clinicos, v después fusron tratados v valoradoz con la
psicologa de la instiucion.

Crganizarlaz hoasds vidadsl peronal quecadazede mantenga |3
carpeta de nojaz de vida de zuz empleadoz porzads.

Se recomiznda en 2 proceso de induocian al perzonal nuswvo, aplicar
gl formato de induccion, como g2 define en 2l procadimiento de
inducciony reinduccion al pereonal temendoeste como evidencia v
no |32 actss como 22 22t3 mansEndo.

REVIEO AFROED

FEGHA OE AFROBAGION

Coordmadors de Cakdad ET=T =]

-

21— Marzo - 201
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GESTION DE LA CALIDAD

CODIGD: GCA-F-14

oros
[_(']C‘t 05 INFORKE DE AUDITORIA

VERSICON: ()

FAGINA 4DES

Mo 22 evidencia un programa de capactacion o entrenamiento
debidamente aprobado como o requizre 2l numeral 5.2.2 o)
competencia, formacion y toma de conciencia, donds la organzacian
CDEBE proporcionar formacdn o tomarotras acciones para lograr la
competencia necesana.

Mo z2 ewidencia la evaluacion dzlas compstencas v dessmpeno del
pereonal como o establecdoen 2l procedimiento de evaluacion v
desempefio del personal GH-PR-04, incumpliendo el requisto (6.2 .2
() competencia, formacion ytomade conciencia, donde diceque la
organzacin DEBE mantener loz registros apropiados de la
educacion, formacion v habilidades del pereonal.

Ezpecficar en 2l programa de mantznimiznto preventvo de los
equipos de fzioterapia 2l responsable de levar a cabo dicho
mantenimienta.

lLusntanconun manual pars el maneo de readuos nospialanos,
FGIRH [plan de gestanintegral d= residuos hozpitalanos) donde
zzpecfican oz pasos a s=quir pars 2l mansjo v contral de estos
reziduosg, a 2u vez ko complementan con unmanual de biosegundad
ajustado a |3 insttucion t2rmiendo en cusnta los requistos de ley
Decreto 2676 de 22-12400y Resgl. 1669 d202-05-02) del ministana

de zalud y medio ambiznts.

Mo =2 ewdencia la ==leccion, evaluacon v reevaluacon de los
proveedores, comolo essblecdoen el procedimiento de esleccion
de provesdores GAD-PRA02, 2200n 2l requisto de la norma NTCASO
9001:2008, numaral 7.4 1 Procesos de Compras.

Mo estan aplicando las actwidades de verficasdnen recepcion para
azegurarze del cumplimiento de los requistos de compra, nige
evidencian los formatos delas cotzacionss v ordenss de compras,
como 22 extablecs enel procedimients general de compraz GAD-
PR01, que permits cumplir 2l requisito (7.4 2 Informacian de las
Comprazs).

REVISO AFROBED

FECHA OE AFROBACION

Coordmadors de Caldad Gerencs

o LT T T T
L1 = RaFEg = £ M
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GESTION DE LA CALIDAD

[.n&;_’u*’s

INFORME DE AUDITORLA

Mo =2 ewdencia un zsguimiznto v control de cumplimiznto del
pragrama de manienmento preventvo de los equipos, s ewidencd
en la hoja de widadeequipos lasfechasde mantemimiento perm no
tiznen responzable, nicusntan con un contrato de una empreza W
r=zpanzadlzde efectuar dichos mantzrimisnios, como s=establecs
en el procadimient de hoa devidade equipes GI-PRD3, s2qidn 2
requisito de la noma NTC-1S09001: 2008, numeral 7 Scontrol de be
equipos de s=guimento y medicion.

CONCLUSIONES

+ Tenendefnidala estructurs v corformidad del siztema de gestidnde calidad bao loslneamientos
de la nama NTC -1509001:2008, enelmanzio v definicidn de sus procesos, s2 recomiznda
nacerzsguimiento para los procesosde gestion administatva v recurso humano los cuales s2
prezentaron No Conformidades.

« |osabetvos v requistos esEblecidos en cada caracterzacion de procesa del 3G0C, 2= =stan
cumpliendo v aplicando 2n laz actvidades disnas para |3 prestacion del zericio.

« |3organzacion y compromigo del pereonal en cuanto |3 aplicacion de loz documerntos v formatos
defimdozen el proceso asstencial, 52 evidencia un alo compromizo por lograr la satefacoon de
loz clizntez.

* Se puede vizualzar |3 organizacidn por parte de |5 recepoion en cuanto 3l mansjo de los
procedimentos, contral v orden en los documentos establecidos en el SGC. Y 2l compromesa de
loz profesionales de Fizioterapia para 2l mantenimiento de |3 calidad de loz registros de laz
historas clinicas.

REVISO APRUBD FECHA DE APROBACION

33 -t ] 2] —MaFmd — LU
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