
 

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD PARA LA EMPRESA SALUD DAR IPS 

LTDA SEGÚN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 DIEGO ARIAS ARANDA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER 

FACULTAD DE INGENIERÍAS FISICO-MECÁNICAS 

ESCUELA DE ESTUDIOS INDUSTRIALES Y EMPRESARIALES 

BUCARAMANGA 

2011  



 

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD PARA LA EMPRESA SALUD DAR IPS 

LTDA SEGÚN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2008 

 

 

 

 

 

 

DIEGO ARIAS ARANDA 

 

 

Trabajo de Grado para optar por el Título de Ingeniero Industrial   

 

 

 

 

Directora 

SIOMARA HERNÁNDEZ SÁNCHEZ 

Ingeniera Industrial  

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER 

FACULTAD DE INGENIERÍAS FISICO-MECÁNICAS 

ESCUELA DE ESTUDIOS INDUSTRIALES Y EMPRESARIALES 

BUCARAMANGA 

2011



5 

 

 

DEDICATORIA 

 

 

A DIOS POR DARME LA FORTALEZA NECESARIA 

Y PERMITIRME CULMINAR CON ÉXITO  

ESTA ETAPA DE MI VIDA, 

A MIS PADRES Y MI HERMANO 

POR EL APOYO Y LA CONFIANZA RECIBIDA 

Y A TODAS AQUELLAS PERSONAS QUE  

ME LLENARON DE BUENOS DESEOS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



6 

 

 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

A Dios por la oportunidad de vivir y de gozar de todas las bondades con las que 

me ha bendecido. 

 

A mis padres por la confianza y el apoyo recibido durante toda mi vida. 

 

A la gerente Martha Cecilia Nuñez Melo por permitirme realizar mi proyecto de 

grado en Salud Dar IPS LTDA y ofrecerme toda su colaboración y los elementos 

necesarios para su desarrollo.  

 

Al Ingeniero Camilo Arias Aranda que como hermano y asesor me brindó la 

orientación, el apoyo y la colaboración oportuna para la ejecución exitosa de mi 

proyecto. 

 

A todo el personal de Salud Dar IPS LTDA por su colaboración, disposición y 

participación en todas las actividades ejecutadas durante el desarrollo del 

proyecto. 

 

A todos mis amigos y personas especiales que me brindaron su apoyo 

incondicional y me dieron fortaleza a través de sus buenos deseos. 

 

A la Ingeniera Siomara Hernández Sánchez por su asesoría como directora del 

proyecto. 

 

A la Universidad Industrial de Santander por darme la educación y formación para 

ser un excelente Ingeniero Industrial. 

  



7 

 

 

CONTENIDO 

 

Pág. 

INTRODUCCIÓN 19 

 

1. MARCO TEÓRICO 21 

1.1 ISO (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION) 21 

1.2 SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 22 

1.3 FAMILIA DE NORMAS ISO 9000 23 

1.4 ENFOQUE BASADO EN PROCESOS 24 

1.5 NORMA TÉCNICA COLOMBIANA  NTC-ISO 9001:2008 25 

 

2. DESCRIPCIÓN DE LA INSTITUCIÓN SALUD DAR IPS LTDA 29 

2.1 RESEÑA HISTÓRICA 29 

2.2 ASPECTOS GENERALES 30 

2.3 OBJETO SOCIAL 30 

2.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL 30 

 

3. OBJETIVOS Y ALCANCE DEL PROYECTO 32 

3.1 OBJETIVO GENERAL 32 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 32 

3.3 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 33 

3.4 ALCANCE 34 

 

4. METODOLOGÍA DEL PROYECTO 35 

4.1 DIAGNÓSTICO 35 

4.2 PLANIFICACIÓN 36 

4.3 DOCUMENTACIÓN 36 

4.4 IMPLEMENTACIÓN 37 



8 

 

4.5 SENSIBILIZACIÓN Y CAPACITACIÓN 37 

4.6 EVALUACIÓN 38 

 

5. DIAGNÓSTICO DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 39 

5.1 OBJETIVO DEL DIAGNÓSTICO 39 

5.2 METODOLOGÍA DEL DIAGNÓSTICO 39 

5.2.1 Planificación 39 

5.2.2 Ejecución 39 

5.2.3 Tabulación de datos 40 

5.2.4 Resultados 46 

5.3 GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL S.G.C. 48 

 

6. PLANIFICACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 50 

6.1 DEFINICIÓN DE RESPONSABLES 50 

6.2 ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 51 

6.3 MISIÓN Y VISIÓN 52 

6.4 POLÍTICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD 53 

6.5 IDENTIFICACIÓN E INTERACCIÓN DE LOS PROCESOS 54 

6.5.1 Mapa de Procesos 54 

6.5.2 Descripción de los Procesos 55 

6.5.3 Caracterización De Los Procesos 56 

6.6 INDICADORES DE GESTIÓN 57 

 

7. DOCUMENTACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 60 

7.1 ELABORACIÓN Y CONTROL DE DOCUMENTOS 60 

7.1.1 Estructura de la Documentación 60 

7.1.2 Presentación de la Documentación 61 

7.1.2.1 Encabezado de los documentos. 61 

7.1.2.2 Componentes de los documentos. 63 

7.1.3 Proceso de Documentación 64 



9 

 

7.1.4 Documentos del Sistema de Gestión de Calidad 65 

7.2 CONTROL DE REGISTROS 68 

7.3 PERFIL DEL CARGO Y MANUAL DE FUNCIONES 69 

7.4 MANUAL DE CALIDAD 69 

 

8. IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 71 

8.1 SENSIBILIZACIÓN Y CAPACITACIÓN 71 

8.1.1 Socialización de Directrices Del S.G.C. 71 

8.1.2 Capacitación y Distribución de Documentos del S.G.C. 72 

8.1.3 Socialización de Manuales de Funciones y Perfiles de Cargos 77 

8.2 ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO 78 

8.3 EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS MÉDICOS 79 

8.4 IDENTIFICACIÓN DEL SERVICIO NO CONFORME Y EVENTOS  

ADVERSOS 81 

8.5 PUBLICACIÓN DE LA POLÍTICA DE CALIDAD 82 

8.6 MÍNIMOS, MÁXIMOS Y AUDITORÍAS DEL INVENTARIO 82 

8.7 OTROS ASPECTOS PARA RESALTAR EN LA IMPLEMENTACIÓN 89 

8.8 REVISIÓN DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN 93 

8.9 IMPACTO DE LAS MEJORAS EJECUTADAS 93 

 

9. EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 98 

9.1 PRIMERA AUDITORÍA 99 

9.1.1 Resultados de la Primera Auditoría 100 

9.1.2 Plan de Mejora (Primera Auditoría) 101 

9.2 REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN 102 

9.3 SEGUNDA AUDITORÍA 103 

9.3.1 Resultados de la Segunda Auditoría 103 

9.3.2 Plan De Mejora (Segunda Auditoría) 104 

 

10. CONCLUSIONES 105 



10 

 

11. RECOMENDACIONES 107 

 

BIBLIOGRAFÍA 108 

 

ANEXOS 109 

 

 

  



11 

 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

Pág. 

Figura 1. Modelos de un Sistema de Gestión de la Calidad basado en procesos. 25 

Figura 2. Organigrama. 31 

Figura 3. Metodología del proyecto. 35 

Figura 4. Fortalezas y debilidades del diagnóstico inicial. 47 

Figura 5. Responsables del desarrollo del S.G.C. 51 

Figura 6. Mapa de procesos. 54 

Figura 7. Estructura de la documentación. 61 

Figura 8. Encabezado de los documentos. 62 

Figura 9. Distribución de documentos. 76 

Figura 10. Constancia de socialización de manuales de funciones. 77 

Figura 11. Encuesta de satisfacción del usuario. 78 

Figura 12. Registro Control del servicio no conforme y eventos adversos. 81 

Figura 13. Publicación de la Misión, Visión y Política de calidad. 82 

Figura 14. Registro Acta de inventario. 84 

Figura 15. Registro Acta de auditoría de fechas de vencimiento. 85 

Figura 16. Indicador Ajuste de inventario (Sobrantes y Faltantes). 86 

Figura 17. Indicador Pérdidas reales por medicamentos vencidos. 86 

Figura 18. Registro Reporte de medicamentos de baja rotación. 87 

Figura 19. Antes y Después del formato de la Historia Clínica. 91 

Figura 20. Termohigrómetro. 91 

Figura 21. Certificado de calibración del termohigrómetro. 92 

Figura 22. Señales y avisos. 92 

Figura 23. Protector de pantalla SALUD DAR IP LTDA. 93 

Figura 24. Programa de Auditorías. 99 

Figura 25. Formato Lista de verificación de auditoría. 100 

 



12 

 

 

LISTA DE TABLAS 

 

Pág. 

Tabla 1. Cumplimiento de objetivos. 18 

Tabla 2. Lista de chequeo del diagnóstico inicial. 40 

Tabla 3. Resultados de la lista de chequeo del diagnóstico inicial. 47 

Tabla 4. Valoración del grado de cumplimiento. 48 

Tabla 5. Grado de cumplimiento parcial. 49 

Tabla 6. Grado de cumplimiento del S.G.C. 49 

Tabla 7. Descripción de los procesos. 55 

Tabla 8. Indicadores de gestión. 58 

Tabla 9. Siglas de los tipos de documentos. 62 

Tabla 10. Componentes de los documentos. 63 

Tabla 11. Control de cambios. 64 

Tabla 12. Proceso de documentación. 65 

Tabla 13. Documentos del S.G.C. 66 

Tabla 14. Procedimiento para el control de registros. 68 

Tabla 15. Socialización de directrices del S.G.C. 72 

Tabla 16. Socialización de documentos del S.G.C. 73 

Tabla 17. Plan de capacitación y formación. 74 

Tabla 18. Metodología para la medición de la eficacia de los procedimientos 

médicos. 80 

Tabla 19. Ejemplo de la herramienta para determinar los Mínimos y Máximos. 88 

Tabla 20. Mejoras ejecutadas. 89 

Tabla 21. Impacto de las mejoras ejecutadas. 94 

Tabla 22. Recuperación de la inversión. 97 

Tabla 23. No conformidades encontradas (Primera auditoría). 101 

Tabla 24. Plan de mejora (Primera auditoría). 102 

Tabla 25. No conformidades encontradas (Segunda auditoría). 104 



13 

 

Tabla 26. Plan de mejora (Segunda auditoría). 104 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



14 

 

 

LISTA DE ANEXOS 

 

Pág. 

ANEXO A. CARACTERIZACIÓN DE LOS PROCESOS 110 

ANEXO B. MANUALES DE FUNCIONES 131 

ANEXO C. MANUAL DE CALIDAD 183 

ANEXO D. PROCESO DE SOCIALIZACIÓN DE DIRECTRICES DEL S.G.C. 192 

ANEXO E. EVIDENCIA DE CAPACITACIONES DE DOCUMENTOS DEL            

S.G.C. 195 

ANEXO F. LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS 199 

ANEXO G. CONTROL DE REGISTROS 204 

ANEXO H. INDICADORES PARA EL ANALISIS DE LA ENCUESTA DE 

SATISFACCION DEL USUARIO 210 

ANEXO I. SOCIALIZACION DE LA METODOLOGIA PARA LA MEDICION          

DE LA EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS 212 

ANEXO J. MANUAL DE AUDITORIA DE INVENTARIOS 215 

ANEXO K. PROCEDIMIENTO DE COMPRAS 217 

ANEXO L. ACCIÓN CORRECTIVA: MÍNIMOS Y MÁXIMOS DE        

INVENTARIOS. 225 

ANEXO M. PROCEDIMIENTO PARA LA ASIGNACION DE CITAS,              

RECEPCION DE USUARIOS Y ASISTENCIA MÉDICA 226 

ANEXO N. ACCIÓN CORRECTIVA: TALONARIOS CON PAPEL QUÍMICO 235 

ANEXO O. ACCION CORRECTIVA: TRASLADO DE LA IMPRESORA AL 

CONSULTORIO MÉDICO 236 

ANEXO P. ACCIÓN CORRECTIVA: IMPRESIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA       

EN RECEPCIÓN 237 

ANEXO Q. ACCIÓN CORRECTIVA: MEJORAS EN EL SISTEMA DE 

INFORMACION 238 

ANEXO R. REVISION DE LOS INDICADORES DE GESTION 239 



15 

 

ANEXO S. PLAN DE AUDITORÍA (PRIMERA AUDITORÍA) 243 

ANEXO T. INFORME DE AUDITORÍA (PRIMERA AUDITORÍA) 245 

ANEXO U. ACCIONES CORRECTIVAS DEL PLAN DE MEJORA (PRIMERA 

AUDITORÍA) 247 

ANEXO V. REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN 250 

ANEXO W. PLAN DE AUDITORÍA (SEGUNDA AUDITORÍA) 254 

ANEXO X. INFORME DE AUDITORÍA (SEGUNDA AUDITORÍA) 256 

ANEXO Y. ACCIÓN CORRECTIVA DEL PLAN DE MEJORA (SEGUNDA 

AUDITORÍA) 258 

 

  



16 

 

 

RESUMEN 

 

 

TÍTULO: SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD PARA LA EMPRESA SALUD DAR IPS LTDA 
SEGÚN LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2008

*
 

 
AUTOR: DIEGO ARIAS ARANDA

**
 

 
PALABRAS CLAVE: SATISFACCIÓN, PROCESO, MEJORA CONTINUA, AUDITORÍA, SISTEMA 
DE GESTIÓN DE CALIDAD, NTC ISO 9001:2008. 
 
DESCRIPCIÓN: 
 
El entorno empresarial actual basado en la alta competitividad, se ha visto en la necesidad de 
establecer estándares para la gestión de las compañias en la busqueda de la satisfacción del 
cliente y la eficacia de los procesos internos. Por esta razón, conocer que el cumplimiento de los 
requisitos de la Norma Técnica Colombiana NTC ISO 9001:2008 en un Sistema de Gestión de 
Calidad permite establecer estos estándares requeridos, se considera como punto de partida para 
la ejecución de esta renovación institucional. 
 
Salud Dar IPS LTDA con sus objetivos puestos en expandir sus servicios y crecer como empresa, 
adquirió los conocimientos necesarios para darse cuenta de la importancia de estos estándares y 
decidió establecer un Sistema de Gestión de Calidad basado en la norma NTC ISO 9001:2008. Por 
esta razón, como primera medida tuvo que estructurar toda su gestión operativa, administrativa y 
gerencial utilizando el enfoque basado en procesos y de esta manera llevar a cabo la 
implementación de este sistema cumpliendo con los requisitos exigidos en la norma.   
 
Este documento contiene el diseño, diagnóstico, planificación, implementación, evaluación y 
mejoramiento del Sistema de Gestión de Calidad basado en el cumplimiento de la norma NTC ISO 
9001:2008 desarrollado para la empresa Salud Dar IPS LTDA. 

  

                                                           
*
 Trabajo de grado. 

**
 Facultad de Ingenierías Físico-Mecánicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales. 

Directora: Siomara Hernández Sánchez. 
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ABSTRACT 

 

 

TITTLE: QUALITY MANAGEMENT SYSTEM FOR SALUD DAR IPS LTDA COMPANY IN 
CONFORMANCE WITH ISO 9001:2008 COLOMBIAN TECHNICAL STANDARD

*
 

 
AUTHOR: DIEGO ARIAS ARANDA

**
 

 
KEY WORDS: SATISFACTION, PROCESS, CONTINUOUS IMPROVEMENT, AUDIT, QUALITY 
MANAGEMENT SYSTEM, CTS ISO 9001:2008.     
 
DESCRIPTION: 
 
Today's business environment based on the highly competitive, has created the need to establish 
standards for the management companies in the pursuit of customer satisfaction and efficiency of 
internal processes. For this reason, knowing that compliance with the requirements of ISO 
9001:2008 Colombian Technical Standard in a Quality Management System allows you to set the 
standards required, is taken as a starting point for the implementation of this institutional renewal. 
 
Salud Dar IPS LTDA has very clearly the objectives of going to expand its services and grow as a 
company, so it acquired the knowledge necessary to realize the importance of these standards and 
decided to establish a Quality Management System based on ISO 9001:2008 standard CTS. For 
this reason, as a first step was to structure all their operational, administrative and management 
using the process approach and on this way to get the implementation of this system meets the 
requirements of the standard. 
 
This document contains the design, diagnosis, planning, implementation, evaluation and 
improvement of the Quality Management System in conformance with ISO 9001:2008 CTS 
developed for Salud Dar IPS LTDA company. Further, this degree work let you understand all the 
steps required for a Quality Management System implementation. 

  

                                                           
*
 Degree work. 

**
 Physic-Mechanical Engineerings Faculty. Industrial and Business Studies School. Director: 

Siomara Hernández Sánchez. 
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Tabla 1. Cumplimiento de objetivos. 

OBJETIVOS CUMPLIMIENTO 

OBJETIVO GENERAL: Diseñar, documentar, implementar y 

evaluar un Sistema de Gestión de Calidad en la empresa SALUD 

DAR IPS LTDA, basado en los requisitos de la Norma NTC ISO 

9001:2008.  

Todo el 

Documento 

Elaborar un diagnóstico teniendo en cuenta los requisitos de la 

Norma NTC ISO 9001:2008 que permita identificar el estado 

actual de la empresa, los procesos que hacen parte del SGC 

definidos en el alcance, así como las fortalezas y debilidades que 

puedan ser de utilidad para el proceso. 

- Capitulo 5 

Sensibilizar, capacitar y comprometer a todo el personal que 

labora en SALUD DAR IPS LTDA en cada una de las etapas que 

conlleva a la implementación del Sistema de Gestión de Calidad. 

- Capitulo 8 

Numeral 8,1 

Documentar los procesos desarrollados en SALUD DAR IPS 

LTDA por medio de la identificación y revisión de la información 

existente que permita establecer mejoras y la elaboración de 

nuevos documentos que garanticen el cumplimiento de los 

requisitos establecido en la Norma NTC ISO 9001:2008. 

- Capitulo 7 

Implementar el Sistema de Gestión de Calidad en SALUD DAR 

IPS LTDA estandarizando de esta forma los procesos 

desarrollados en la empresa. 

- Capitulo 8 

Realizar dos auditorías internas para evaluar el estado del 

Sistema de Gestión de Calidad, e identificar oportunidades de 

mejora en sus procesos. 

- Capitulo 9 

Elaborar e implementar los planes de mejora resultado de las dos 

auditorías. 
- Capitulo 9 

Fuente: Autor. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El gran mercado con el que cuenta el cliente actual, lo ha hecho más exigente y 

crítico a la hora de elegir a quien acudir por los productos y servicios que necesita. 

De esta manera, el cliente está en la búsqueda continua de su mejor proveedor, 

que le brinde calidad, buenos precios y confiabilidad. 

 

SALUD DAR IPS LTDA entiende que para llegar a ser la institución de su tipo líder 

en Colombia, debe buscar el mejoramiento de sus procesos, garantizar excelentes 

servicios a sus clientes y perseguir su continuo crecimiento. De esta manera, 

busca posicionarse en el mercado y diferenciarse de sus principales competidores, 

logrando su propio desarrollo en beneficio del progreso de sus públicos 

interesados, ya sean internos o externos. 

 

Por esto, la institución comprende que el primer paso para mejorar su 

funcionamiento interno es buscar un sistema que le permita definir, documentar, 

evaluar y mejorar continuamente sus procesos, por lo que ha encontrado en el 

Sistema de Gestión de Calidad basado en la Norma NTC 9001:2008, una 

herramienta adecuada para implementar en su gestión y a su vez una estrategia 

orientada a generar confianza en sus productos y servicios. 

  

Debido a lo anterior, SALUD DAR IPS LTDA estructuró e implementó el Sistema 

de Gestión de Calidad con el propósito de mejorar su organización interna, 

garantizar la prestación de servicios eficaces, mejorar su imagen corporativa, 

aumentar la satisfacción y aumentar la confianza percibida por sus usuarios. 

 

El presente documento describe la metodología utilizada en el diseño, diagnóstico, 

planificación, implementación, evaluación y mejoramiento del Sistema de Gestión 
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de Calidad según la NTC ISO 9001:2008 en SALUD DAR IPS LTDA, describiendo 

en cada uno de sus capítulos las actividades ejecutadas para su desarrollo. 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

 

1.1 ISO (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION)1 

 

ISO (Organización Internacional de Normalización), es una federación mundial de 

organismos nacionales de normalización (organismos miembros de ISO). El 

trabajo de preparación de las normas internacionales normalmente se realiza a 

través de comités técnicos de ISO. Cada organismo miembro interesado en una 

materia para la cual haya establecido un comité técnico, tiene el derecho de estar 

representando en dicho comité. ISO es una organización internacional no 

gubernamental, que produce Normas Internacionales industriales y comerciales. 

Dichas normas se conocen como normas ISO. 

 

La finalidad de dichas normas es la coordinación de las normas nacionales, en 

consonancia con el Acta Final de la Organización Mundial del Comercio, con el 

propósito de facilitar el comercio, facilitar el intercambio de información y contribuir 

a la transferencia de tecnologías. 

 

Su sede principal (ISO) se encuentra en Ginebra (Suiza), está formada un gran 

número de países de los 5 continentes y cada país está representado por su 

Organismo Integrante que es quien coordina las normas nacionales. Cada 

Organismo Integrante tiene derecho a un solo voto, sin importar su tamaño.  

 

Todas las normas establecidas por la ISO son voluntarias; no existen requisitos 

legales que obliguen a los países a adoptarlas.   No obstante, los países  y las 

industrias suelen acoger las Normas ISO como normas nacionales.    
                                                           
1
 INTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN –ICONTEC-. Sistemas 

de gestión de la calidad: fundamentos y vocabulario. NTC-ISO 9000. Bogotá D.C.: ICONTEC, 
2005.   
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1.2 SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD2 

 

Los sistemas de gestión de la calidad pueden ayudar a las organizaciones a 

aumentar la satisfacción de sus clientes. 

 

Los clientes necesitan productos con características que satisfagan sus 

necesidades y expectativas. Estas necesidades y expectativas se expresan en la 

especificación del producto y estas generalmente se denominan como requisitos 

del cliente. Los requisitos del cliente pueden estar especificados por el cliente de 

forma contractual o pueden ser determinados por la propia organización. En 

cualquier caso, es finalmente el cliente quien determina la aceptabilidad del 

producto. Dado que las necesidades y expectativas de los clientes son cambiantes 

y debido a las presiones competitivas y a los avances técnicos, las organizaciones 

deben mejorar continuamente sus productos y procesos. 

 

El enfoque a través de un sistema de gestión de la calidad anima a las 

organizaciones a analizar los requisitos del cliente, definir los procesos que 

contribuyen al logro de productos aceptables para el cliente y mantener estos 

procesos bajo control. Un sistema de gestión de la calidad puede proporcionar el 

marco de referencia para la mejora continua con objeto de incrementar la 

probabilidad de aumentar la satisfacción del cliente y de otras partes interesadas. 

Proporciona confianza tanto a la organización como a sus clientes, de su 

capacidad para proporcionar productos que satisfagan los requisitos de forma 

coherente. 

 

 

                                                           
2 
INTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN –ICONTEC-. Sistemas 

de gestión de la calidad: fundamentos y vocabulario, Fundamentos de los sistemas de gestión de 
la calidad. NTC-ISO 9000. Bogotá D.C.: ICONTEC, 2005. 1 p. 
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1.3 FAMILIA DE NORMAS ISO 90003 

 

La familia de Normas ISO 9000 se han elaborado para asistir a las organizaciones, 

de todo tipo, tamaño, en la implementación y operación de sistemas de gestión de 

la calidad eficaces. Las normas se citan a continuación: 

 

 La Norma ISO 9000 describe los fundamentos de los sistemas de gestión de la 

calidad y especifica la terminología de los sistemas de gestión de la calidad 

 La Norma ISO 9001 especifica los requisitos para los sistemas de gestión de 

calidad aplicables a toda organización que necesite demostrar su capacidad 

para proporcionar productos que cumplan los requisitos de sus clientes y los 

reglamentarios que le sean de aplicación y su objetivo es aumentar la 

satisfacción del cliente. Es la única norma de esta familia que es certificable. 

 La Norma ISO 9004 proporciona directrices que consideran tanto la eficacia 

como la eficiencia del sistema de gestión de la calidad. El objetivo de esta 

norma es la mejora del desempeño de la organización y la satisfacción de los 

clientes y de las partes interesadas. 

 La Norma ISO 19011 proporciona orientación relativa a las auditorias de 

sistemas de gestión de la calidad y de gestión ambiental. 

 

Todas estas normas juntas forman un conjunto coherente de normas de sistemas 

de gestión de la calidad que facilitan la mutua comprensión en el comercio 

nacional e internacional. 

 

 

  

                                                           
3 
INTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN –ICONTEC-. Sistemas 

de gestión de la calidad: fundamentos y vocabulario, Generalidades de sistemas de gestión de la 
calidad. NTC-ISO 9000. Bogotá D.C.: ICONTEC, 2005. i p. 
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1.4 ENFOQUE BASADO EN PROCESOS4 

 

Esta Norma Internacional promueve la adopción de un enfoque basado en 

procesos cuando se desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un sistema de 

gestión de la calidad, para aumentar la satisfacción del cliente mediante el 

cumplimiento de sus requisitos. 

 

Para que una organización funcione de manera eficaz, tiene que determinar y 

gestionar numerosas actividades relacionadas entre sí. Una actividad o un 

conjunto de actividades que utiliza recursos, y que se gestiona con el fin de 

permitir que los elementos de entrada se transformen en resultados, se puede 

considerar como un proceso. Frecuentemente el resultado de un proceso 

constituye directamente el elemento de entrada del siguiente proceso. 

 

La aplicación de un sistema de procesos dentro de la organización, junto con la 

identificación e interacciones de estos procesos, así como su gestión para producir 

el resultado deseado, puede denominarse como “enfoque basado en procesos”. 

Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que 

proporciona sobre los vínculos entre los procesos individuales dentro del sistema 

de procesos, así como sobre su combinación e interacción. 

 

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza dentro de un sistema de gestión de la 

calidad, enfatiza la importancia de: 

a. La comprensión y el cumplimiento de los requisitos. 

b. La necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor. 

c. La obtención de resultados del desempeño y eficiencia del proceso 

d. La mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas. 

                                                           
4
 INTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN –ICONTEC-. Sistemas 

de gestión de la calidad: requisitos, Enfoque basado en procesos. NTC-ISO 9001. Bogotá D.C.: 
ICONTEC, 2008. i p.  
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Figura 1. Modelos de un Sistema de Gestión de la Calidad basado en 

procesos 

 

Fuente: ICONTEC; COMPENDIO NORMAS FUNDAMENTALES SOBRE GESTIÓN DE LA 
CALIDAD Y DOCUMENTOS DE ORIENTACIÓN PARA SU APLICACIÓN / NTC-ISO 9001:2008 / 

Enfoque basado en procesos; Tercera Edición, 2010. 

 

 

1.5 NORMA TÉCNICA COLOMBIANA  NTC-ISO 9001:20085 

 

Esta Norma Internacional especifica los requisitos para un sistema de gestión de 

la calidad, cuando una organización: 

 

a. Necesita demostrar su capacidad para proporcionar regularmente productos o 

servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios 

aplicables. 

                                                           
5
 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN –ICONTEC-. Sistemas 

de gestión de la calidad: requisitos, Generalidades y aplicación. NTC-ISO 9001. Bogotá D.C.: 
ICONTEC, 2008. 1 p. 
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b. Aspira a aumentar la satisfacción del cliente a través de la aplicación eficaz del 

sistema, incluidos los procesos para la mejora continua del sistema y el 

aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente y los legales y 

reglamentarios aplicables. 

 

Todos los requisitos de esta Norma Internacional son genéricos y se pretende que 

sean aplicables a todas las organizaciones sin importar su tipo, tamaño y producto 

suministrado.  

 

Cuando uno o varios requisitos de esta Norma no se pueden aplicar debido a la 

naturaleza de la organización y de su producto, pueden considerarse para su 

exclusión. Cuando se realicen exclusiones, no se podrá alegar conformidad con 

esta Norma a menos que dichas exclusiones queden restringidas a los requisitos 

expresados en el Capitulo 7 y que tales exclusiones no afectan a la capacidad o 

responsabilidad de la organización para proporcionar productos que cumplan con 

los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables. La Norma 

resalta los siguientes aspectos para la implementación del SGC: 

 

 Responsabilidad de la Dirección  

La Dirección debe proporcionar evidencia de su compromiso con el desarrollo, 

implementación y mejora continua del sistema de gestión de la calidad, 

comunicando a la organización la importancia de satisfacer tanto los requisitos del 

cliente como los legales y reglamentarios, estableciendo y manteniendo 

actualizada la política de la calidad, asegurándose de que se establecen los 

objetivos de la calidad en todos los niveles de la organización, desarrollando y 

aplicando un sistema que permita la revisión por la dirección y, finalmente, 

asegurando a la organización que tendrá los recursos necesarios para ejecutar lo 

planeado según el sistema. 
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 Gestión de los Recursos 

La organización debe determinar y proporcionar los recursos que el sistema 

requiera para lograr su efectividad, es decir la eficiencia y eficacia en su 

implantación. Entre los recursos a suministrar se encuentra el humano, en donde 

la organización debe asegurarse que sea competente para realizar los trabajos 

que afecten la calidad del producto o servicio en los que participe, otro de los 

recursos a proveer es la infraestructura necesaria para lograr la conformidad con 

los requisitos del producto, tales como edificios, espacio de trabajo, equipos y 

servicios de transporte o comunicación entre otros; Además, se debe asegurar 

que exista un ambiente de trabajo que le permita al recurso humano desarrollarse 

adecuadamente. 

 

 Realización del Producto o Servicio 

En este campo la organización debe asegurarse que se planifica y desarrollan los 

procesos requeridos para que: 

o Se establezcan los requisitos del cliente. 

o Se realice el diseño del producto de manera que se transformen los requisitos 

en características de calidad del producto. 

o Se establezca la metodología adecuada para realizar el producto o servicio de 

manera que se cumpla con las especificaciones del diseño, incluyendo el 

control de los dispositivos de seguimiento y de medición necesarios. 

 

  Medición, Análisis Y Mejora 

El sistema debe planificar e implementar los procesos de seguimiento, medición, 

análisis y mejora requeridos para demostrar en todo momento la conformidad del 

producto y del sistema de gestión de la calidad, mejorando continuamente su 

efectividad, es decir su eficiencia y eficacia. Se incluye aquí lo correspondiente al 

seguimiento y medición de la satisfacción del cliente, del sistema, de los productos 

y los procesos, el control del producto no conforme, el campo correspondiente al 

análisis de los datos y la mejora continua utilizando su política de la calidad, los 
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objetivos de la calidad, los resultados de las auditorias y las acciones correctivas y 

preventivas resultantes del análisis de esos datos.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
6  

INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN –ICONTEC-. Guía 
para la implementación en empresas de servicios. NTC-ISO 9000. Bogotá D.C.: Standard Australia 
Internacional Ltda, 2001. 
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2. DESCRIPCIÓN DE LA INSTITUCIÓN SALUD DAR IPS LTDA 

 

 

 

2.1 RESEÑA HISTÓRICA 

 

SALUDDAR IPS LTDA, INSTITUTO DE MEDICINA ALTERNATIVA, se fundó en el 

año de 1991, como fruto del conjunto de conocimientos y experiencias de sus 

fundadores Dr. Pedro Ramón Rodríguez Serrano y la Lic. Martha Cecilia Núñez 

Melo, que venían de culminar procesos profesionales identificables como “Pre 

alternativos” en los centros médicos de su fundación PAVLOV, CLINICA 

CHICAMOCHA y CURAR, así como de sus expectativas de crear en la ciudad de 

Bucaramanga un instituto que definitivamente estuviera identificado con la visión 

del nuevo paradigma de la ciencia en la medicina, reconocidas como “MEDICINAS 

ALTERNATIVAS”, o más correctamente “ALTERNATIVAS PARA LA SALUD”, 

dentro de un estricto carácter científico y profesional acompañado de un servicio 

humanizado y personalizado. 

 

Es así que después de 20 años de servicio ininterrumpido y una excelente 

casuística sustentada por la cohesión a los principios de la ética y la ciencia, 

SALUD DAR IPS LTDA, es reconocida en la ciudad de Bucaramanga y la región 

como la institución en su tipo más seria y profesional, dada la constante evolución 

y la filosofía de la innovación enmarcada en la búsqueda mundial de los más 

recientes tratamientos en medicina alternativa y de un espíritu creativo que ha 

permitido diseñar y adaptar distintas terapias a nuestra propia realidad. 
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2.2 ASPECTOS GENERALES 

 

Nombre de la empresa: SALUD DAR IPS LTDA. 

 

Ubicación: Cl 56 No. 28-41 Bucaramanga, Santander. 

 

NIT: 800117592-4 

 

Cámara de comercio: MATRICULA: 05-032505-03 del 1991/01/25 

 

 

2.3 OBJETO SOCIAL 

 

Que por escritura pública No. 6250 antes citada consta: “Prestación de servicios 

médicos, clínicos, asistenciales, odontológicos, observación, bacteriológicos, 

radiológicos, fisioterapia, productos farmacéuticos, naturales, homotoxicológicos y 

homeopáticos, diseño, acondicionamiento, producción, almacenamiento y 

exportación de productos dispositivos, bienes y servicios médicos o terapéuticos, 

importación de productos naturales, homeopáticos, farmacéuticos y 

homotoxicológicos y dispositivos médicos, y cualquier otra actividad lícita 

relacionada con la medicina, la promoción de la salud y prevención de las 

enfermedades. 

 

 

2.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL 

 

La estructura organizacional de SALUD DAR IPS LTDA fue modificada y 

establecida en una de las reuniones iniciales del proyecto, donde participaron el 

Gerente, el Asesor Externo y el Coordinador de Calidad. Finalmente se determinó 

el organigrama presentado en la Figura 2. 
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Figura 2. Organigrama. 

 

Fuente: Autor. 
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3. OBJETIVOS Y ALCANCE DEL PROYECTO 

 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL  

 

Diseñar, documentar, implementar y evaluar un Sistema de Gestión de Calidad en 

la empresa SALUD DAR IPS LTDA, basado en los requisitos de la Norma NTC 

ISO 9001:2008.  

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Elaborar un diagnóstico teniendo en cuenta los requisitos de la Norma NTC 

ISO 9001:2008 que permita identificar el estado actual de la empresa, los 

procesos que hacen parte del SGC definidos en el alcance, así como las 

fortalezas y debilidades que puedan ser de utilidad para el proceso.         

 

 Sensibilizar, capacitar y comprometer a todo el personal que labora en SALUD 

DAR IPS LTDA en cada una de las etapas que conlleva a la implementación 

del Sistema de Gestión de Calidad. 

 

 Documentar los procesos desarrollados en SALUD DAR IPS LTDA por medio 

de la identificación y revisión de la información existente que permita 

establecer mejoras y la elaboración de nuevos documentos que garanticen el 

cumplimiento de los requisitos establecido en la Norma NTC ISO 9001:2008. 

 

 Implementar el Sistema de Gestión de Calidad en SALUD DAR IPS LTDA 

estandarizando de esta forma los procesos desarrollados en la empresa.  
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 Realizar dos auditorías internas para evaluar el estado del Sistema de Gestión 

de Calidad, e identificar oportunidades de mejora en sus procesos.  

 

 Elaborar e implementar los planes de mejora resultado de las dos auditorías. 

 

 

3.3 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

La empresa SALUD DAR IPS LTDA a pesar de tener 20 años de funcionamiento 

no presenta sus procesos internos establecidos. No posee sus procedimientos, 

manuales de funciones, perfiles de cargos, protocolos, instructivos de operaciones 

ni registros de control definidos ni documentados. Tampoco maneja indicadores de 

gestión, medidas preventivas y correctivas definidas, planes de calidad ni un 

sistema que le permita el mejoramiento continuo de la gestión de sus procesos. La 

insuficiencia en estos aspectos genera ineficiencia, desorganización y poco control 

en el desarrollo y manejo de las actividades operativas y directivas de la empresa.   

 

Ante la gran competitividad del mercado, el cliente actual es cada vez más 

sensato, crítico y exigente, por lo que las empresas deben buscar estrategias para 

ser cada día mejor y tener un grado de diferenciación ante la competencia. Por 

esta razón, SALUD DAR IPS LTDA manifiesta el interés de establecer, organizar y 

tener el control de sus actividades y órganos de la empresa, por lo que se hace 

necesario adoptar un sistema que le permita definir, documentar, controlar, 

evaluar y mejorar continuamente todos los procesos que hacen parte de su 

funcionamiento.  

 

La implementación de un Sistema de Gestión de Calidad basado en la norma NTC 

ISO 9001:2008, es un punto de partida para lograr un mayor reconocimiento en el 

mercado frente a otras empresas y se ha convertido en  una herramienta de 

control que permite a las organizaciones no solo mejorar su gestión interna, definir 
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sus procesos en términos que aporten valor  tanto para la organización como para 

sus clientes, sino  también externamente se ha convertido en una garantía que 

permite asegurar que el producto o servicio ofrecido cumpla con una serie de 

requisitos dispuestos por el cliente, la ley y la propia organización, además de 

otros beneficios de tipo comercial a los cuales accede la organización al poseer un 

sistema de gestión certificado. 

 

Debido a estos factores y a la búsqueda del crecimiento corporativo, mejoramiento 

continuo de sus procesos, reconocimiento institucional y posicionamiento en el 

mercado, es de gran interés para SALUD DAR IPS LTDA comprometerse con el 

cumplimiento de los estándares exigidos por el Sistema de Gestión de la Calidad 

basado en la norma NTC ISO 9001:2008, que como ya se dijo es una herramienta 

que le brindará eficiente y eficazmente todos los beneficios que está necesitando. 

 

 

3.4 ALCANCE 

 

El desarrollo de este proyecto incluye el diseño, documentación, implementación y 

evaluación del Sistema de Gestión de Calidad basado en la NTC ISO 9001:2008 

en los procesos definidos dentro del S.G.C. representados en el mapa de 

procesos: Recepción y asignación de citas, Asistencia médica, Procedimientos y 

tratamientos, Farmacia, Talento humano, Gestión de recursos, Gerencial y Calidad 

y mejora. Integra la realización de dos auditorías internas y elaboración e 

implementación de sus respectivos planes de mejoramiento. 
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4. METODOLOGÍA DEL PROYECTO 

 

 

Para lograr una implementación correcta del Sistema de Gestión de Calidad se 

debe contemplar el desarrollo de ciertas fases de manera secuencial, que 

permitan mantener un rumbo claro y determinado.  

 

Para este proyecto de implementación del Sistema de Gestión de Calidad según 

los lineamientos de la norma NTC ISO 9001:2008, se determinó la siguiente 

metodología basada en seis etapas secuenciales (Figura 3). 

   

Figura 3. Metodología del proyecto. 

 

Fuente: Autor. 

 

 

4.1 DIAGNÓSTICO 

 

Se busca identificar el estado actual de la empresa respecto al Sistema de Gestión 

de Calidad según la Norma NTC ISO 9001:2008. Involucra las siguientes 

actividades: 

  

DIAGNÓSTICO PLANIFICACIÓN DOCUMENTACIÓN IMPLEMENTACIÓN 
SENSIIBILIZACIÓN Y 

CAPACITACIÓN 
EVALUACIÓN 
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 Identificación del grado de cumplimiento de requisitos del S.G.C. 

 Entrevistas con el personal y el gerente. 

 Revisión de los documentos y registros existentes. 

 Identificación de los procesos claves en la institución.  

 

 

4.2 PLANIFICACIÓN  

 

Teniendo identificados los procesos que componen a la institución, se realizan las 

siguientes actividades:  

 

 Definición de los procesos que harán parte del S.G.C.; gerenciales, misionales 

y de apoyo, determinando sus líderes respectivos. 

 Determinación de los grupos primarios, sus integrantes y responsabilidades. 

 Revisión y ajuste de la Misión y Visión de la organización.  

 Diseño de la Política y Objetivos de Calidad y los Indicadores de Gestión.  

 

 

4.3 DOCUMENTACIÓN 

 

Se tiene como objetivos en esta etapa: determinar la metodología para la 

elaboración y control de documentos teniendo en cuenta los requisitos de la norma 

NTC ISO 9001:2008, adecuación de documentos existentes y generación de 

documentos adicionales que sean necesarios. Se realizan las siguientes 

actividades:  

 

 Construir la metodología para la elaboración y el control de los documentos y 

registros. 
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 Revisar los documentos existentes y diseñar los necesarios para dar 

cumplimiento a los requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2008.  

 Elaboración del Manual de Calidad.  

 

 

4.4 IMPLEMENTACIÓN 

 

Se llevan a cabo las actividades necesarias para la implementación de todas las 

actividades y documentos diseñados para el Sistema de Gestión de Calidad:  

 Socialización y distribución de la documentación desarrollada para cada 

proceso. 

 Socialización de las directrices del SGC (Misión, Visión, Política, Objetivos de 

Calidad e Indicadores de Gestión).  

 Capacitación en la elaboración de registros e informes. 

 Seguimiento a la elaboración de registros, indicadores de gestión, identificación 

de no conformidades y elaboración de acciones preventivas y correctivas. 

 Reajuste de la documentación en caso de ser necesario.  

 

 

4.5 SENSIBILIZACIÓN Y CAPACITACIÓN 

 

Teniendo en cuenta que un proyecto de estas características involucra a todo el 

personal de la empresa, resulta importante e indispensable realizar jornadas de 

sensibilización con el objetivo de capacitar al personal sobre las directrices y 

temas de calidad, los procesos y el papel de cada uno de ellos, sus 

responsabilidades, la documentación desarrollada para su proceso, etc. Esta 

etapa se desarrolla a lo largo de todo el trabajo y es de vital importancia para una 

correcta implementación y sostenimiento del Sistema de Gestión de Calidad. 
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4.6 EVALUACIÓN 

 

En esta etapa se evalúa el sistema, verificando el cumplimiento de los requisitos 

de la Norma NTC ISO 9001:2008. Las actividades son las siguientes:  

 

 Revisión del Sistema de Gestión de Calidad por parte de la dirección.  

 Desarrollo de dos auditorías internas.  

 Elaboración e implementación de los planes de mejoramiento producto de las 

dos auditorías internas.  
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5. DIAGNÓSTICO DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 

 

 

5.1 OBJETIVO DEL DIAGNÓSTICO 

 

Identificar el estado inicial del sistema de gestión de calidad según los 

lineamientos de la norma NTC ISO 9001:2008. 

 

 

5.2 METODOLOGÍA DEL DIAGNÓSTICO 

 

Para identificar el estado actual de la institución SALUD DAR IPS LTDA frente a 

los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2008, se estableció una metodología que 

permitiera planificar, ejecutar, tabular los datos y analizar los resultados. 

 

5.2.1 Planificación 

 

Como primera medida se establece la necesidad de realizar una lista de chequeo 

(Tabla 2), la cual comprende una selección de requisitos aplicables para todas las 

áreas y personal de la empresa, permitiendo abarcar en la evaluación cada una de 

las exigencias presentes en los numerales de la norma NTC ISO 9001:2008. 

Posteriormente, se comunica al personal la metodología y la fecha de realización 

del diagnóstico. 

 

5.2.2 Ejecución 

 

En esta etapa se diligencia la lista de chequeo a través de entrevistas con el 

personal y el gerente, revisiones de los documentos, registros existentes y el 
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cumplimiento de los requisitos de la norma en la institución. Los datos obtenidos 

son registrados en la lista de chequeo para su posterior tabulación y análisis. 

 

5.2.3 Tabulación de datos  

 

Tabla 2. Lista de chequeo del diagnóstico inicial. 

 
SALUD DAR IPS LTDA 

DIAGNÓSTICO INICIAL DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 
Lista de Chequeo de Requisitos NTC-ISO 9001:2008 

FECHA DE DIAGNÓSTICO: 18/03/2011 
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  4 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD   

  4.1 REQUISITOS GENERALES   

1   
La organización tiene implementado un SGC basado en los 
requisitos de la norma NTC ISO 9001 

1         

2 4.1.a 
Se tiene determinado y documentados los procesos 
necesarios y  su aplicación a través de la organización 

1         

3 4.1.b 
Se tiene determinada la secuencia e interacción de los 
procesos 

1         

4 4.1.c 
Se determinan los criterios y métodos necesarios para 
asegurarse que la operación y control de los procesos sea 
eficaz 

1         

5 4.1.d 
Se asegura la disponibilidad de recursos e información 
necesarios para apoyar la operación y seguimiento de los 
procesos 

1         

6 4.1.e 
Se realiza el seguimiento, medición y análisis de los 
procesos 

1         

7 4.1.f 
Se implementan acciones necesarias para alcanzar los 
resultados planificados y mejora continua de los procesos 

1         

  4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACIÓN   

8 4.2.2 Existe un Manual de Calidad 1         

9 4.2.3 
Existe  procedimiento documentado para el control de 
documentos  

1         

10 

4.2.4 

Se tienen establecidos los registros necesarios para el SGC 1         

11 
Existe un procedimiento documentado para el control de 
registros 

1         

  5 RESPONSIBILIDAD DE LA DIRECCIÓN   

12 5.2 La alta dirección se asegura de que los requisitos del   1       
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cliente se determinan y se cumplen con el propósito de 
aumentar la satisfacción del cliente 

13 5.3 Se tiene establecida una política de calidad   1       

  5.4 PLANIFICACIÓN   

14 5.4.1 Se tienen establecidos los objetivos de calidad   1       

15 5.4.2 
Se planifican los cambios que pueden afectar la integridad 
del SGC 

1         

  5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACIÓN   

16 5.5.1 
Las responsabilidades y autoridades están definidas y son 
comunicadas dentro de la organización 

  1       

17 5.5.2 

La alta dirección tiene designado un miembro de la 
dirección que se asegura de que se establecen, 
implementan y mantienen los procesos necesarios para el 
SGC 

1         

18 5.5.3 
Se tienen establecidos procesos de comunicación 
apropiados dentro de la organización 

  1       

  5.6 REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN   

19   

La dirección realiza intervalos planificados la revisión de 
SGC incluyendo la evaluación de oportunidades mejora y 
efectuando cambios incluyendo la política y objetivos de 
calidad. Se mantiene registros. 

1         

  6 GESTIÓN DE LOS RECURSOS   

  6.1 PROVISIÓN DE LOS RECURSOS   

20 6.1.a 
La organización determina y proporciona los recursos 
necesarios para implementar y mantener el SGC y mejorar 
continuamente 

  1       

21 6.1.b 
Para aumentar la satisfacción del cliente mediante el 
cumplimiento de sus requisitos 

  1       

  6.2 RECURSOS HUMANOS   

  6.2.2 COMPETENCIA TOMA DE CONCIENCIA Y FORMACIÓN   

22 
6.2.2.

a 

La organización determina la competencia necesaria para 
el personal que realiza trabajos que afectan la calidad del 
producto 

  1       

23 
6.2.2.

b 
Proporciona formación o toma otras acciones para 
satisfacer dichas necesidades 

        1 

24 6.2.2.c Evalúa la eficacia de las acciones tomadas de formación.         1 

25 
6.2.2.

d 

Asegura de que el personal es consciente de la pertenencia 
de sus actividades y de cómo contribuyen al logro de los 
objetivos de calidad 

  1       

26 
6.2.2.

e 
Mantiene los registros apropiados de la educación, 
formación, habilidades y experiencia 

  1       

  6.3 INFRAESTRUCTURA   

27   
La organización determina, proporciona y mantiene la 
infraestructura para lograr la conformidad con los requisitos 
del producto 

  1       
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  6.4 AMBIENTE DE TRABAJO   

28   
La organización determina y gestiona el ambiente de 
trabajo necesario para lograr la conformidad de los 
requisitos del producto 

  1       

  7 REALIZACIÓN DEL PRODUCTO   

  7.1 PLANIFICACIÓN DE LA REALIZACIÓN DEL PRODUCTO   

29   
La organización planifica y desarrolla los procesos 
necesarios para la realización del producto. 
(Caracterización de procesos, planes de calidad) 

1         

  7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE   

  7.2.1 
DETERMINACIÓN DE LOS REQUISITOS 
RELACIONADOS CON EL PRODUCTO. 

  

30 
7.2.1.

a 

La organización determina los requisitos especificados por 
el cliente, incluyendo los requisitos para las actividades de 
entrega y las posteriores a la misma 

  1       

31 
7.2.1.

b 

Los requisitos no establecidos por el cliente pero 
necesarios para el uso especificado o para el uso previsto, 
cuando sea conocido 

  1       

32 7.2.1.c 
Los requisitos legales y reglamentarios aplicables al 
producto. 

  1       

33 
7.2.1.

d 
Cualquier requisito adicional determinado por la 
organización 

  1       

  7.2.2 
REVISIÓN DE LOS REQUISITOS RELACIONADOS CON 
EL PRODUCTO 

  

34 
7.2.2.
a 

La organización se asegura de que están definidos los 
requisitos del producto 

  1       

35 
7.2.2.
b 

Están resueltas las diferencias existentes entre los 
requisitos del contrato o pedido y los expresados 
previamente 

  1       

36 7.2.2.c 
La organización tiene la capacidad de cumplir con los 
requisitos definidos. 

  1       

37   
Se mantienen registros de los resultados de la revisión y de 
las acciones originadas por la misma. 

1         

  7.2.3 COMUNICACIÓN CON EL CLIENTE   

38 
7.2.3.

a 

La organización determina e implementa disposiciones 
eficaces para la comunicación con los clientes relativas a la 
información sobre el producto 

  1       

39 
7.2.3.

b 
La información de las consultas, contratos, atención de 
pedidos, incluyendo modificaciones 

  1       

40 7.2.3.c La retroalimentación del cliente, incluyendo sus quejas.   1       

  7.3 DISEÑO Y DESARROLLO   

  7.4 COMPRAS   

  7.4.1 PROCESO DE COMPRAS   

41 7.4.1 
La organización se asegura de que el producto adquirido 
cumple con los requisitos de compra especificados 

  1       
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42   
Se evalúa y se selecciona los proveedores en función de su 
capacidad para suministrar productos de acuerdo con los 
requisitos de la organización 

  1       

43   
Tiene establecido los criterios de selección, la evaluación y 
la re-evaluación de proveedores. Se mantienen registros 
para estas actividades 

1         

  7.4.2 INFORMACIÓN DE LAS COMPRAS   

44   
La información de las compras describe el producto a 
comprar. 

1         

  7.4.3 VERIFICACIÓN DE LOS PRODUCTOS COMPRADOS   

45   
La organización establece e implementa las inspecciones 
necesarias para asegurar que el producto comprado 
cumple los requisitos de compra. 

1         

  7.5 PRODUCCIÓN Y PRESTACION DEL SERVICIO   

  7.5.1 
CONTROL DE LA PRODUCCION Y DE LA  PRESTACION 
DEL SERVICIO 

  

46 
7.5.1.

a 

La organización planifica y lleva a cabo la producción y la 
prestación del servicio bajo condiciones controladas. Las 
condiciones controladas incluyen la disponibilidad de 
información que describa las características del producto. 

      1   

47 
7.5.1.

b 
La disponibilidad de instrucciones de trabajo (instructivos 
documentados) 

        1 

48 7.5.1.c El uso del equipo apropiado.       1   

49 
7.5.1.

d 
La disponibilidad y uso de dispositivos de seguimiento y 
medición 

1         

50 
7.5.1.

e 
La implementación del seguimiento y la medición 1         

51 7.5.1.f 
La implementación de actividades liberación, entrega y 
posteriores a la entrega 

  1       

  7.5.2 
VALIDACIÓN DE LOS PROCESOS DE LA PRODUCCIÓN 
Y DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

  

52   
Se realiza la demostración de la capacidad de los procesos 
para alcanzar los resultados planificados 

1         

  7.5.3 IDENTIFICACIÓN Y TRAZABILIDAD   

53   

La organización identifica el producto por medios 
adecuados a través de toda la realización del producto. Se 
identifica el estado del producto con respecto a los 
requisitos de seguimiento y medición. Se controla y registra 
la identificación única del producto. 

  1       

  7.5.4 PROPIEDAD DEL CLIENTE   

54   

La organización cuida los bienes que son de propiedad del 
cliente mientras están bajo control de la organización. 
Identifica, verifica, protege y salvaguarda los bienes 
propiedad del cliente suministrado para su utilización o 
incorporación dentro del producto 

  1       
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  7.5.5 PRESERVACIÓN DEL PRODUCTO   

55   

La organización preserva la conformidad del producto 
durante el proceso interno y la entrega al destino previsto. 
Se incluye identificación, manipulación, embalaje, 
almacenamiento y protección. Se aplica también a las 
partes constitutivas del producto. 

  1       

  7.6 
CONTROL DE LOS EQUIPO DE SEGUIMIENTO Y 
MEDICIÓN 

  

56 7.6.a 

Cuando es necesario se asegura de la validez de los 
resultados, el equipo de medición debe calibrarse o 
verificarse a intervalos especificados o antes de su 
utilización, comparado con patrones de medición nacional o 
internacional 

1         

57 7.6.b Se ajusta y reajusta según sea necesario. 1         

58 7.6.c 
Identificarlo para poder determinar su estado de la 
calibración. 

1         

59 7.6.d 
Protegido contra ajustes que puedan invalidar el resultado 
de la medición 

1         

60 7.6.e 
Protegido contra daños y el deterioro durante la 
manipulación, el mantenimiento y el almacenamiento 

1         

61   

La organización evalúa y registra la validez de los 
resultados de las mediciones anteriores cuando detecte que 
el equipo no esta conforme con los requisitos. Se toman 
acciones apropiadas sobre el equipo y sobre cualquier 
producto afectado. 

1         

62   
Se mantiene registros de los resultados de calibración y 
verificación 

1         

  8 MEDICIÓN, ANÁLISIS Y MEJORA   

  8.1 GENERALIDADES   

63 8.1.a 
La organización planifica e implementa los procesos de 
seguimiento, medición y análisis y mejora necesarios para 
demostrar la conformidad del producto 

1         

64 8.1.b Necesarios para asegurar la conformidad de SGC 1         

65 8.1.c Necesarios para mejorar continuamente la eficacia del SGC 1         

  8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICIÓN   

  8.2.1 SATIFACCIÓN DEL CLIENTE   

66   

La organización realiza el seguimiento de la información 
relativa a la percepción del cliente con respecto al 
cumplimiento de sus requisitos por parte de la organización. 
Se determinan los métodos para obtener y utilizar dicha 
información. 

1         

  8.2.2 AUDITORIA INTERNA   

67   
La organización lleva a cabo a intervalos planificados 
auditorías internas para determinar si el SGC es conforme 
con las disposiciones planificadas con los requisitos de la 

1         
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norma ISO 9001 y los requisitos establecidos por la 
organización 

  8.2.3 SEGUIMIENTO Y MEDICIÓN DE LOS PROCESOS   

68   

La organización aplica métodos apropiados para el 
seguimiento y medición de los procesos del SGC. Cuando 
no se alcanzan los resultados planificados, se llevan a cabo 
correcciones y acciones correctivas (indicadores de 
gestión) 

  1       

  8.2.4 SEGUIMIENTO Y MEDICIÓN DEL PRODUCTO   

69   
La organización mide y hace seguimiento de las 
características del producto, verificando que se cumplen los 
requisitos del mismo. 

  1       

  8.3 CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME   

70   
Existe  un procedimiento documentado del tratamiento del 
producto no conforme. 

1         

  8.4 ANÁLISIS DE DATOS   

71   
La organización determina , recopila y analiza los datos 
apropiados para demostrar la idoneidad y la eficacia del 
SGC y evaluar donde se puede realizar mejora continua 

1         

  8.5 MEJORA   

  8.5.1 MEJORA CONTINUA   

72   

La organización mejora continuamente la eficacia del SGC 
mediante el uso de la política de calidad, objetivos de 
calidad, resultados de auditorías, análisis de datos, 
acciones correctivas y preventivas y revisión por la 
dirección 

1         

  8.5.2 ACCION CORRECTIVA   

73   
Hay establecido un procedimiento documentado para el 
tratamiento de no conformidades encontradas. 

1         

  8.5.3 ACCION PREVENTIVA   

74   
Hay establecido un procedimiento documentado para el 
tratamiento de no conformidades potenciales. 

1         

TOTAL 39 30 0 2 3 

Fuente: Asesor Externo Ing. Camilo Arias y Autor. 

 

La norma se dividió en 74 ítems que se evaluaron según su grado de 

cumplimiento de la siguiente forma: 

 

 ND: Requisito No Desarrollado. 

 DND: Requisito Desarrollado pero No Documentado. 
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 DDNI: Requisito Desarrollado y Documentado pero No Implementado. 

 DDINR: Requisito Desarrollado, Documentado e Implementado pero No 

mantiene Registros de implementación. 

 DDIR: Requisito Desarrollado, Documentado, Implementado y mantiene 

Registros de implementación. 

 

La tabulación de los datos obtenidos de la lista de chequeo según el grado de 

cumplimiento de los ítems evaluados (requisitos), se realizó de acuerdo a la 

siguiente fórmula: 

 

Grado de Cumplimiento:    Frecuencia de grado de cumplimiento  *  100 

                                                     Total ítems evaluados 

 

5.2.4 Resultados 

 

De manera cualitativa, la información obtenida durante el diagnóstico inicial de la 

institución, se pueden plasmar en fortalezas y debilidades relativas al Sistema de 

Gestión de Calidad y a la situación general de la institución (Figura 4).  
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Figura 4. Fortalezas y debilidades del diagnóstico inicial. 

 

Fuente: Autor. 

 

La información obtenida de la tabulación de la lista de chequeo, se evidencian 

cuantitativamente en la Tabla 3.  

 

Tabla 3. Resultados de la lista de chequeo del diagnóstico inicial. 

GRADO DE CUMPLIMIENTO FRECUENCIA % 

ND Requisito No Desarrollado 39 52,7% 

DND 
Requisito Desarrollado pero No 
Documentado 

30 40,5% 

DDNI 
Requisito Desarrollado y Documentado 
pero No Implementado 

0 0,0% 

DDINR 
Requisito Desarrollado, Documentado e 
Implementado pero No mantiene 
Registros 

2 2,7% 

DDIR 
Requisito Desarrollado, Documentado, 
Implementado y mantiene Registros 

3 4,1% 

TOTAL ITEMS 74 100% 

Fuente: Autor. 
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5.3 GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL S.G.C. 

 

Para determinar el Grado de Cumplimiento total del sistema de gestión de calidad 

según la norma NTC ISO 9001:2008 en la institución SALUD DAR IPS LTDA, se 

estableció una valoración de cumplimiento para los requisitos de cada uno de los 

grados establecidos (Tabla 4). Esta valoración será el puntaje que se le dará a 

cada requisito evaluado. 

 

Tabla 4. Valoración del grado de cumplimiento. 

GRADO DE CUMPLIMIENTO 
VALORACIÓN DE 
CUMPLIMIENTO 

ND Requisito No Desarrollado 0% 

DND 
Requisito Desarrollado pero No 
Documentado 

25% 

DDNI 
Requisito Desarrollado y Documentado 
pero No Implementado 

50% 

DDINR 
Requisito Desarrollado, Documentado e 
Implementado pero No mantiene 
Registros 

75% 

DDIR 
Requisito Desarrollado, Documentado, 
Implementado y mantiene Registros 

100% 

Fuente: Autor. 

 

Posteriormente se evalúa el GRADO DE CUMPLIMIENTO TOTAL del Sistema de 

Gestión de Calidad (Tabla 5 y Tabla 6). 
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Tabla 5. Grado de cumplimiento parcial. 

GRADO DE CUMPLIMIENTO FREC % 
VALORACIÓN 

DE 
CUMPLIMIENTO 

GRADO DE 
CUMPLIMIENTO 

ND Requisito No Desarrollado 39 52,7% 0% 0% 

DND 
Requisito Desarrollado pero No 
Documentado 

30 40,5% 25% 10% 

DDNI 
Requisito Desarrollado y 
Documentado pero No 
Implementado 

0 0,0% 50% 0% 

DDINR 
Requisito Desarrollado, 
Documentado e Implementado pero 
No mantiene Registros 

2 2,7% 75% 2% 

DDIR 
Requisito Desarrollado, 
Documentado, Implementado y 
mantiene Registros 

3 4,1% 100% 4% 

TOTAL 74 100%   16% 

Fuente: Autor. 

 

Tabla 6. Grado de cumplimiento del S.G.C. 

Grado de Cumplimiento del S.G.C. 16% 

Grado de Incumplimiento del S.G.C. 84% 

Fuente: Autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



50 

 

 

6. PLANIFICACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

 

 

6.1 DEFINICIÓN DE RESPONSABLES  

 

Como parte fundamental en el proyecto, se definieron los responsables de 

garantizar el correcto desarrollo del diseño, implementación, documentación, 

evaluación, mantenimiento y mejora del Sistema de Gestión de Calidad adentro de 

la institución SALUD DAR IPS LTDA. Los encargados fueron: 

 

 GERENTE – Martha Cecilia Núñez. 

 ASESOR EXTERNO – Camilo Arias. 

 COORDINADOR DE CALIDAD – Diego Arias. 

 COORDINADOR DE SERVICIOS – Irma Rodríguez. 

 

Durante la reunión de estos responsables se determinaron las funciones 

necesarias para el desarrollo del Sistema de Gestión de Calidad (Figura 5). 
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Figura 5. Responsables del desarrollo del S.G.C. 

 

Fuente: Autor. 

 

 

6.2 ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 

 

En una reunión donde participaron el Gerente, el Asesor Externo y el Coordinador 

de Calidad, se estableció el alcance del Sistema de Gestión de Calidad que la 

institución SALUD DAR IPS LTDA quiere abarcar. Se determinó lo siguiente como 

el alcance del S.G.C.:  

 

“Prestación de servicios para la promoción de la salud, prevención y la superación 

de las enfermedades con la aplicación de alternativas para la salud.” 

 

Se determinó la siguiente exclusión del S.G.C.: 

 

 “El numeral 7.3 “Diseño y Desarrollo” de la NTC ISO 9001:2008 debido a que 

la empresa no diseña ni desarrolla un producto o servicio. Solo presta el 
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servicio de atención en salud para su promoción, prevención y la superación de 

las enfermedades.” 

 

 

6.3 MISIÓN Y VISIÓN 

 

SALUD DAR IPS LTDA tenía establecida una Misión y Visión antigua y 

desactualizada. Por esta razón, se le realizaron los ajustes necesarios a través de 

dos reuniones donde participaron el Gerente, el Asesor Externo y el Coordinador 

de Calidad. Hay que resaltar los aportes importantes realizados por el Director 

Científico de la institución, quien contribuyó con sus ideas y conocimientos para 

las modificaciones ejecutadas. Adicionalmente, la Misión y la Visión fueron 

socializadas con todo el personal, en donde se tomaron en cuenta ideas para 

ajustar unos pequeños detalles. Finalmente la gerencia aprobó las siguientes 

definiciones:  

 

MISIÓN: “Somos una Institución Prestadora de Servicios de Salud que orienta su 

actividad al desarrollo y  práctica de la SALUDOLOGÍA, entendida como Ciencia 

Médica dedicada a la promoción de la salud, la prevención y superación de las 

enfermedades, mediante  el fortalecimiento y cultivo de todos los elementos que a 

nivel del cuerpo, emociones y mente, tienen que ver con la Salud Integral del ser 

humano.” 

 

VISIÓN: “En el 2016 SALUD DAR IPS será líder en Colombia en la prestación de 

servicios de salud enfocados en la SALUDOLOGÍA, entendida como Ciencia 

Médica dedicada a la promoción de la salud, la prevención y superación de las 

enfermedades, siendo reconocido su servicio  como un apoyo y complemento a  la 

medicina tradicional en el marco del fortalecimiento de la salud desde el cuerpo 

físico, las emociones y la mente, que conforman una trinidad indisoluble  del ser 

humano.” 
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6.4 POLÍTICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD 

 

A continuación se describe la Política de Calidad establecida por el Gerente, el 

Asesor Externo y el Coordinador de Calidad: 

 

“SALUD DAR IPS LTDA es una institución prestadora de servicios de salud 

enfocada en la SALUDOLOGÍA, entendida como Ciencia Médica dedicada a la 

promoción de la salud, la prevención y superación de las enfermedades, 

garantizando la calidad del servicio al usuario mediante el trato con calidez 

humana, ética, responsabilidad, honestidad y oportunidad, con tratamientos y 

procedimientos sustentados científicamente y un personal médico asistencial 

capacitado, actualizado, con disposición de servicio y en mejora continua que 

garantice la satisfacción total del usuario.” 

 

Los mismos responsables de establecer la Política de Calidad, definieron los 

Objetivos de Calidad teniendo en cuenta los intereses de la institución y los 

requerimientos de la norma NTC ISO 9001:2008. 

 

A continuación se describen los Objetivos de Calidad: 

 

 Brindar a los usuarios un servicio oportuno. 

 Brindar a los usuarios procedimientos y tratamientos eficaces. 

 Brindar al usuario un trato con calidez humana y ética. 

 Satisfacer las necesidades de los usuarios. 
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6.5 IDENTIFICACIÓN E INTERACCIÓN DE LOS PROCESOS 

 

6.5.1 Mapa de Procesos 

 

Con el fin de seguir el enfoque basado en procesos que promueve la norma NTC 

ISO 9001:2008 para establecer el Sistema de Gestión de Calidad, se definieron 

los procesos que integran las actividades y servicios ofrecidos por SALUD DAR 

IPS LTDA y se encuentran plasmados en el siguiente mapa de procesos (Figura 

6). 

 

Figura 6. Mapa de procesos. 

 

Fuente: Asesor Externo Ing. Camilo Arias y Autor. 
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6.5.2 Descripción de los Procesos 

 

Tabla 7. Descripción de los procesos. 

PROCESO OBJETIVO 

PROCESOS ESTRATÉGICOS 

GERENCIAL 

Diseñar, coordinar, dirigir y ejecutar las 
directrices y lineamientos estratégicos que 
aseguren la permanencia, desarrollo y 
crecimiento de SALUDDAR IPS LTDA. 

CALIDAD Y MEJORA 

Determinar y mantener el Sistema de Gestión 
de la Calidad,  conforme a las disposiciones 
planificadas, con los requisitos de la Norma 
ISO 9001:2008 y los establecidos en la 
organización.   

PROCESOS OPERATIVOS 

RECEPCIÓN Y ASIGNACIÓN DE CITAS 

Recibir, Atender y Asignar las citas de 
consultas médicas y procedimientos con el 
profesional adecuado, asegurando una 
programación eficiente y satisfaciendo las 
necesidades de los usuarios de SALUD DAR 
IPS LTDA. 

ASISTENCIA MÉDICA 
Realizar la consulta y entregar la fórmula de 
medicamentos y procedimientos prescritos a 
los usuarios de SALUD DAR IPS LTDA. 

PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS 
Efectuar los procedimientos y tratamientos 
formulados por los médicos a los usuarios de 
SALUD DAR IPS LTDA. 

FARMACIA 
Despachar los medicamentos a los pacientes y 
responder por el inventario de la farmacia de 
SALUD DAR IPS LTDA. 

PROCESOS DE APOYO 

TALENTO HUMANO 
Proveer y mantener el personal idóneo para el 
eficiente cumplimiento de las actividades de la 
empresa. 

GESTIÓN DE RECURSOS 
Coordinar, ejecutar y responder por las 
actividades contables, financieras y de 
mantenimiento de la empresa. 

Fuente: Autor. 

 

  



56 

 

6.5.3 Caracterización De Los Procesos 

 

La caracterización permite identificar los procesos y las interacciones entre ellos, 

reconocer aspectos como sus proveedores, entradas, actividades, responsables, 

salidas, documentos y/o registros y clientes. Adicionalmente, se determinaron los 

“puntos de control”, entendiéndose como las actividades que permiten en mayor 

medida la inspección e identificación de errores presentados durante el desarrollo 

de cada uno de los procesos, permitiendo enfocarse como primera instancia en 

estos puntos durante la búsqueda de problemas presentados, la indagación de 

sus causas y las propuestas de soluciones. 

 

Para la elaboración de las caracterizaciones se establecieron reuniones con los 

líderes de los proceso para la identificación de los diferentes aspectos requeridos. 

De esta forma y con aprobación de gerencia se definieron las caracterizaciones 

para todos los procesos que integran el Sistema de Gestión de Calidad en la 

institución SALUD DAR IPS LTDA (Anexo A). 

 

Las definiciones de los elementos que componen la caracterización son los 

siguientes: 

 

 Objetivo: Determina el propósito general del proceso. 

 Alcance: Define de forma general la cobertura de las actividades que 

comprende el proceso. 

 Proceso – Proveedor: Es el proceso u organización que proporciona las 

entradas a las actividades. Pueden ser entes externos o internos. 

 Entradas: Son los documentos, la información u otros elementos necesarios 

para la realización de las actividades. 

 Actividades: Son las transformaciones que se llevan a cabo sobre las 

entradas del proceso y generan unas salidas. 

 Responsable: Persona encargada de desarrollar la actividad. 
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 Salidas: Son los documentos, la información u otros elementos que resultaron 

de las actividades y que son requeridos por otros procesos. 

 Documentos y/o Registros: Son los documentos y/o registros que son 

requeridos para la ejecución de las actividades y arrojan una evidencia de su 

ejecución.  

 Proceso – Cliente: Es el proceso u organización que requieren y reciben las 

salidas de las actividades. Pueden ser entes externos o internos. 

 

 

6.6 INDICADORES DE GESTIÓN 

 

En reuniones del Gerente, el Asesor Externo y el Coordinador de Calidad se 

establecieron los indicadores de gestión requeridos para mantener el seguimiento 

y el cumplimiento de nuestra política y objetivos de calidad. Estos indicadores son 

además una herramienta para medir la eficacia de los procesos y el estado del 

Sistema de Gestión de Calidad. 

 

Para la definición de estos indicadores de gestión (Tabla 8), se tuvo en cuenta 

principalmente la evaluación de cumplimiento de los objetivos de calidad 

establecidos y adicionalmente, otros indicadores para la medición de los procesos 

del Sistema de Gestión de Calidad según fuera conveniente para el seguimiento 

de las operaciones de SALUD DAR IPS LTDA. 
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Tabla 8. Indicadores de gestión. 

 

 

PROCESO INDICADOR / SEGUIMIENTO
OBJETIVO DE CALIDAD O 

INTERÉS DEL INDICADOR 
UNIDAD DE MEDIDA FÓRMULA DE CÁLCULO META

FRECUENCIA 

DE ANALISIS 
RESPONSABLE COMO SE OBTIENE LA INFORMACION

Dias promedio

(Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la 

fecha en la cual el usuario solicita cita para ser atendido en 

consulta y la fecha para  la cual es la asignada la cita / 

Numero total de consultas asignadas por la institución)

Max: 5 dias Mensual
Asistente de 

Consulta

FO-024 Recolección de datos 

oportunidad en la asignación de citas

Dias promedio

(Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la 

fecha en la cual el usuario solicita cita para ser atendido en 

tratamientos y procedimientos y la fecha para  la cual es la 

asignada la cita / Numero total de tratamientos y 

procedimientos asignadas por la institución)

Max: 5 dias Mensual
Asistente de 

Consulta

FO-024 Recolección de datos 

oportunidad en la asignación de citas

Tasa de Satisfacción Global

SATISFACER LAS 

NECESIDADES DE LOS 

USUARIOS

% de usuarios 

satisfechos

(Numero total de usuarios que se consideran satisfechos con 

los servicios recibidos por la IPS / Numero total de usuarios 

encuestados por la IPS)*100%

Minimo: 90% Mensual
Asistente de 

Consulta

FO-025 Encuesta de satisfacción del 

usuario

Satisfacción con el médico o 

personal asistencial que lo 

atendió en el dia de hoy

MEDICIÓN DEL PROCESO
% de usuarios 

satisfechos

(Numero total de usuarios que se consideran satisfechos con 

el personal médico y asistencial / Numero total de usuarios 

encuestados por la IPS)*100%

Minimo: 90% Mensual
Asistente de 

Consulta

FO-025 Encuesta de satisfacción del 

usuario

Amabilidad, Presentación 

personal y Orientación 

brindada

BRINDAR AL USUARIO UN 

TRATO CON CALIDEZ 

HUMANA Y ÉTICA

% de usuarios 

satisfechos 

(Numero total de usuarios que se consideran satisfechos con 

la Amabilidad, Presentación personal y Orientación brindada 

del personal que lo atendió / Numero total de usuarios 

encuestados por la IPS)*100%

Minimo: 90% Mensual
Asistente de 

Consulta

FO-025 Encuesta de satisfacción del 

usuario

Tiempo de espera antes de 

consulta

BRINDAR A LOS USUARIOS 

UN SERVICIO OPORTUNO
Minutos de espera

Tabulación de la pregunta No. 2 de la Encuesta de 

Satisfacción del usuario

Mín: 60% en 

0 a 15 min
Mensual

Asistente de 

Consulta

FO-025 Encuesta de satisfacción del 

usuario

Proporción de vigilancia de 

eventos adversos
MEDICIÓN DEL PROCESO

% de eventos adversos 

gestionados

(Numero de eventos adversos detectados y gestionados / 

Numeto total de eventos adversos detectados)*100%
100% Trimestral

Jefe de 

Enfermeria

FO-20 Control del Servicio No Conforme 

y Eventos Adversos

Estadísticas de seguimiento 

de la eficacia de los 

procedimientos efectuados

BRINDAR A LOS USUARIOS 

PROCEDIMIENTOS Y 

TRATAMIENTOS EFICACES

% de eficacia de los 

tratamientos 

realizados

(No. De casos eficaces por tratamiento / No. De casos totales 

por tratamiento)* 100%
80% Trimestral

Jefe de 

Enfermeria

Registros del seguimiento a la eficacia 

de los procedimientos y tratamientos

Pérdidas reales por 

medicamento próximo a 

vencerse o vencido.

MEDICIÓN DEL PROCESO
Unidades

Pesos

Informe de Medicamento y unidades considerados proximos a 

vencerse o vencidos

Sumatoria en pesos del valor de los medicamentos 

considerados proximos a vencerse o vencidos.

$ 0 Mensual
Regente de 

Farmacia

Informe de los medicamentos vencidos 

o proximos a vencerse registrados 

durante el mes 

Ajuste de inventario 

(Sobrantes o faltantes)
MEDICIÓN DEL PROCESO

Unidades

Pesos

(Unidades de diferencia entre el inventario fisico y inventario 

del sistema por medicamento)

Costo total de las diferencias encontradas en el mes

$ 0 Mensual
Regente de 

Farmacia

Recopilación de los informes de 

auditoria o actas de inventario de 

inventarios durante el mes

BRINDAR A LOS USUARIOS 

UN SERVICIO OPORTUNORECEPCIÓN Y 

ASIGNACIÓN 

DE CITAS

Oportunidad en la 

asignación de Citas

ASISTENCIA 

MÉDICA

PROCED Y 

TRATAM

FARMACIA
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Fuente: Asesor Externo Ing. Camilo Arias y Autor. 

 

PROCESO INDICADOR / SEGUIMIENTO
OBJETIVO DE CALIDAD O 

INTERÉS DEL INDICADOR 
UNIDAD DE MEDIDA FÓRMULA DE CÁLCULO META

FRECUENCIA 

DE ANALISIS 
RESPONSABLE COMO SE OBTIENE LA INFORMACION

TALENTO 

HUMANO

Indicadores de evaluación 

del personal
MEDICIÓN DEL PROCESO

% de cumplimiento de 

los criterios 

establecidos

% de cumpliemiento de acuerdo a la tabulación de la 

evaluacion de desempeño desarrollada
Mínimo: 65%

Cada 4 

meses
Gerente

Tabulación de FO-029 Evaluación de 

Desempeño del Personal

GESTIÓN DE 

RECURSOS
Rotación de inventario MEDICIÓN DEL PROCESO

# de veces que rota  el 

medicamento por mes

(Unidades vendidas en el mes por medicamento / (Unidades 

inicio de mes + Unidades final de mes)/2)
0,7 Mensual

Coordinador 

Administrativo

Informe de movimiento mensual de los 

medicamentos exportado del sistema 

contable.

Rentabilidad operativa y 

neta
MEDICIÓN DEL PROCESO

% de rentabilidad 

operativa

% de rentabilidad neta

(Utilidad operativa / Ventas brutos)*100%

(Utilidad neta / Ventas Brutos)*100%

Min: 6%

Min: 3% 

a final de 

año

Mensual
Contador / 

Gerente
Estado de resultados

Razón Corriente o de 

Liquidez
MEDICIÓN DEL PROCESO Razón de liquidez Activo corriente / Pasivo Corriente Min: 2 Mensual

Contador / 

Gerente
Balance General

Prueba Ácida MEDICIÓN DEL PROCESO
Razón de liquidez sin 

acudir a inventarios
(Activo Corriente - Inventarios) / Pasivo Corriente Min: 1 Mensual

Contador / 

Gerente
Balance General

Capital de Trabajo MEDICIÓN DEL PROCESO Pesos Activo Correinte - Pasivo Corriente
Min: 

$ 50.000.000
Mensual

Contador / 

Gerente
Balance General

Nivel de Dependencia de los 

Inventarios
MEDICIÓN DEL PROCESO % de inventarios

(Pasivo Corriente - (Caja + Bancos + Cartera + Valores 

realizables)) / Inventarios
Max: 10% Mensual

Contador / 

Gerente
Balance General

CALIDAD Y 

MEJORA

Eficacia de las acciones 

correctivas, preventivas o de 

mejora

MEDICIÓN DEL PROCESO % de acciones eficaces

(Numero de acciones eficaces que debian cerrarse en el 

periodo / Numero de acciones totales que debian cerrarse 

durante el periodo)*100%

80% Semestral
Coordinador 

de Calidad

FO-004 Acciones de Mejora (acciones 

correctivas, preventivas y de mejora)

GERENCIAL
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7. DOCUMENTACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

 

 

Para el establecimiento de un Sistema de Gestión de Calidad basado en la norma 

NTC ISO 9001:2008, se hace necesario mantener una documentación organizada, 

controlada y supervisada a través de un seguimiento apropiado. 

 

Para esto, se requiere identificar y estandarizar la documentación de la institución, 

de tal manera que se constituya en un método que no dependa del personal, lo 

que quiere decir que cualquier empleado competente utilizando esta 

documentación, logre que el sistema funcione y no que el sistema dependa de 

quién lo ejecute. 

 

 

7.1 ELABORACIÓN Y CONTROL DE DOCUMENTOS 

 

7.1.1 Estructura de la Documentación 

 

Para el correcto desarrollo del control de documentos en el sistema de gestión de 

calidad, es importante tener en cuenta las siguientes consideraciones que son 

aplicables a todos los procedimientos y registros, garantizando su coherencia y 

homogeneidad. Los niveles representados en la figura 7, se definen de la siguiente 

manera: 

 

NIVEL I (Política de Calidad, Objetivos y Manual de Calidad): Definen los 

lineamientos para el desarrollo de las actividades de SALUD DAR IPS LTDA, que 

inciden sobre el desempeño de la calidad, haciendo referencia a la estructura 

organizacional, los procesos y procedimientos. 
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NIVEL II (Procedimientos, Manuales, Protocolos, Instructivos y guías): 

Estandarizan la ejecución de unas actividades o tareas. Los procedimientos y las 

guías están diseñados para fines operativos o de aseguramiento. 

 

NIVEL III (Registros, Formatos, Documentos externos): Los registros dan la 

evidencia de actividades desempeñadas o los resultados obtenidos.  En este nivel 

también se consideran las instrucciones de trabajo, fichas técnicas y documentos 

externos utilizados en la empresa. 

 

Figura 7. Estructura de la documentación. 

 

Fuente: Autor. 

 

7.1.2 Presentación de la Documentación 

 

7.1.2.1 Encabezado de los documentos. Las páginas de todos los documentos 

dentro del Sistema de Gestión de Calidad, deben contener un encabezado con 

información que contribuye a la identificación del documento, como lo muestra la 

figura 8. 
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Figura 8. Encabezado de los documentos. 

 
SALUD DAR IPS LTDA CODIGO: PR-001 

ELABORACION Y CONTROL DE DOCUMENTOS REVISION: 0 

 

 

 

Fuente: Asesor Externo Ing. Camilo Arias y Autor. 

 

1. LOGOTIPO DE LA EMPRESA.  

 

2. NOMBRE DEL DOCUMENTO. 

 

3. CÓDIGO DEL DOCUMENTO. 

 

La siguiente es la estructura de codificación para los documentos del Sistema de 

Gestión de Calidad en SALUD DAR IPS LTDA:   

 

CÓDIGO: XX - YYY 

 

 (XX)  Sigla del tipo de documento al cual corresponde según la tabla 9: 

 

Tabla 9. Siglas de los tipos de documentos. 

MA Manuales 

MF Manual de Funciones 

PR Procedimiento 

PC Planes de Calidad 

FO Formato 

CR Caracterizaciones 

PT Protocolos 

IN Instructivos 

GU Guías 

Fuente: Asesor Externo Ing. Camilo Arias y Autor. 

1 2 3 4 
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 (YYY)  Número consecutivo de tres (3) dígitos.  Desde (001 a 999) 

 

4. NÚMERO DE REVISIÓN Y/O VERSIÓN DEL DOCUMENTO: Se utiliza de la 

siguiente forma:  

REVISION: Y 

 

 (Y) Número empleado para discriminar los cambios fundamentales en el diseño 

del documento.  

 

Para los formatos se manejará una versión libre por lo cual puede presentar 

modificaciones en su estructura y encabezado con el fin de preservar la integridad 

e imagen de los mismos. 

 

7.1.2.2 Componentes de los documentos. Todos los documentos del Sistema 

de Gestión de Calidad en SALUD DAR IPS LTDA, exceptuando la Política de 

Calidad, el Manual de Calidad, Manuales, Protocolos, los Planes de Calidad y los 

Formatos, se elaboran teniendo en cuenta la estructura detallada en la Tabla 10. 

 

Tabla 10. Componentes de los documentos. 

Capítulos 
Procedimientos 

Instructivos 

Objetivo X 

Alcance X 

Responsabilidades X 

Documentos asociados o de 
referencia 

X (Opcional) 

Definiciones X (Opcional) 

Condiciones Generales X 

Descripción X 

Revisiones del documento X 

Fuente: Asesor Externo Ing. Camilo Arias y Autor. 

 

 Objetivo: Indica cuál es el propósito por el cual se hace el documento. 
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 Alcance: Indica el ámbito de aplicación del documento (área, proceso o 

actividad). 

 Responsabilidades: Describe quienes realizan el procedimiento y sus 

funciones en este. 

 Documentos asociado o de referencia: Otros documentos del Sistema de 

Gestión de Calidad que aplican al procedimiento o instrucción. 

 Definiciones: Para aclarar y unificar términos a los usuarios del documento. 

 Condiciones Generales: Son los parámetros o lineamientos que deben 

tenerse en cuenta para el desarrollo de las actividades del procedimiento. 

 Descripción: Número de actividad; Actividad (Cómo hacerlo); Responsable 

(Quién lo hace); Referencia (Documento guía o registro de la actividad). 

 Revisión del documento: Control de los cambios utilizando el formato de la 

Tabla 11. 

 

Tabla 11. Control de cambios. 

CONTROL DE CAMBIOS 

VERSION FECHA 
APROBO 

DESCRIPCION DE CAMBIOS 
NOMBRE CARGO 

     

Fuente: Asesor Externo Ing. Camilo Arias y Autor. 

 

Nota: Los documentos de origen externo a la empresa, se pueden homologar al 

Sistema de Gestión de Calidad conservando su propia estructura. 

 

7.1.3 Proceso de Documentación 

 

En la tabla 12 se describen las actividades y los responsables de la creación, 

revisión, aprobación, modificación, actualización y distribución de documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad. 
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Tabla 12. Proceso de documentación. 

N ACTIVIDAD RESPONSABLE 

1 
Identificación de la necesidad  de modificar o crear un 
nuevo documento. 

Cualquier empleado 

2 Modificación o elaboración del documento requerido. Cualquier empleado 

3 
Revisión del documento y solicitud de modificación si es 
necesario. 

Coordinador de 
Calidad 

4 Aprobación del documento. 
Coordinador de 

Calidad / Gerente 

5 
Estandarización física del documento de acuerdo a lo 
definido en el procedimiento de elaboración y control de 
documentos. 

Coordinador de 
Calidad 

6 

Asignación de código y número y fecha de revisión 
cuando es un documento nuevo. 
 
Cuando se realiza la modificación a un documento se 
realiza la actualización en su número de revisión y fecha 
y se registra los cambios en la Revisión del Documento 

Coordinador de 
Calidad 

7 
Registra la actualización o versión en el listado de control 
de documentos. 

Coordinador de 
Calidad 

8 
Imprime y le coloca sello húmedo al documento cuando 
este sea una copia controlada. 

Coordinador de 
Calidad 

9 
Informa al personal involucrado en la aplicación del 
mismo, la importancia, el contenido y la forma de 
implementación. 

Coordinador de 
Calidad 

10 

Coloca en los puestos de trabajo los documentos que 
requieren para su implementación de copia física, 
eliminando el documento que ha perdido validez, 
asegurándose de que se utiliza la versión pertinente. 

Coordinador de 
Calidad 

Fuente: Autor. 

 

 

7.1.4 Documentos del Sistema de Gestión de Calidad 

 

Se hicieron necesarias numerosas reuniones del Gerente, el Asesor Externo y el 

Coordinador de Calidad para el diseño, definición de mejoras en las actividades de 

los procesos y la aprobación de los documentos del Sistema de Gestión de 

Calidad en SALUD DAR IPS LTDA.  

 

Adicionalmente, fue de vital importancia la función de observación realizada por el 

Coordinador de Calidad para identificar las actividades desarrolladas en la 

institución, sus problemas e ineficiencias y los posibles cambios y mejoras a 
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realizar. De igual forma, las entrevistas e indagaciones realizadas al personal 

contribuyeron enormemente para la identificación de estos elementos.      

 

En la tabla 13 se presentan los documentos que hacen parte del Sistema de 

Gestión de Calidad en SALUD DAR IPS LTDA. 

 

Tabla 13. Documentos del S.G.C. 

CÓDIGO PROCEDIMIENTOS 

PR-001 PROCEDIMIENTO DE ELABORACIÓN Y CONTROL DE DOCUMENTOS 

PR-002 PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE REGISTROS 

PR-003 PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS 

PR-004 PROCEDIMIENTO DE AUDITORÍAS INTERNAS 

PR-005 PROCEDIMIENTO DE COMPRAS 

PR-006 
PROCEDIMIENTO PARA LA ASIGNACIÓN DE CITAS, RECEPCIÓN DE 
USUARIOS Y ASISTENCIA MÉDICA 

PR-008 
PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN, SELECCIÓN Y RE-EVALUACIÓN 
DE PROVEEDORES 

PR-009 PROCEDIMIENTO DE ENFERMERÍA 

PR-010 PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE CAJA 

CÓDIGO MANUALES 

MA-001 MANUAL DE BIOSEGURIDAD 

MA-002 
PLAN DE GESTIÓN INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y 
SIMILARES 

MA-003 MANUAL DE CALIDAD 

MA-004 
MANUAL DE ALMACENAMIENTO Y CONTROL DE VENCIMIENTO DE 
MEDICAMENTOS 

MA-005 MANUAL DEL EQUIPO - CAMA DE MASAJE TERMAL (MIGUN) 

MA-006 MANUAL DEL EQUIPO - CAMPO MAGNÉTICO PULSANTE 

MA-007 MANUAL DEL EQUIPO - DETOX 

MA-008 MANUAL DEL EQUIPO - DRENAJE COLONICO 

MA-009 MANUAL DEL EQUIPO - NEBULIZADOR 

MA-010 MANUAL DEL EQUIPO - OXIVENADOR 

MA-011 MANUAL DEL EQUIPO - OZONIFICADOR 

MA-012 MANUAL DEL EQUIPO - MEDICINA FRACTÁRICA 

MA-013 MANUAL DEL EQUIPO - L.I.F.E. SYSTEM 

MA-014 MANUAL DE AUDITORÍA DE INVENTARIOS 

MA-015 MANUAL DE SEGURIDAD DE INFORMACIÓN 

CÓDIGO PROTOCOLOS 

PT-001 CONDICIONES GENERALES PROTOCOLOS 

PT-002 HIDROTERAPIA 

PT-003 TRATAMIENTOS CON LIQUIOS PARENTERALES 

PT-004 OZONOTERAPIA 

PT-005 TERAPIA NEURAL-BIOPUNTURAL 

PT-006 CAMPOS MAGNÉTICOS 

PT-007 TERAPIAS FRACTÁRICAS 

PT-008 PROGRAMA DE REVITALIZACIÓN VASCULAR PAVLOV 



67 

 

CÓDIGO FORMATOS 

FO-001 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS 

FO-002 CONTROL DE REGISTROS 

FO-003 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS 

FO-004 ACCIONES DE MEJORA 

FO-005 PROGRAMA DE AUDITORIAS 

FO-006 PLAN DE AUDITORIA 

FO-007 LISTA DE VERIFICACIÓN DE AUDITORIA 

FO-008 INFORME DE AUDITORIA 

FO-009 ORDEN DE COMPRA 

FO-010 PLANILLA DE CONDICIONES ATMOSFERICAS - FARMACIA 

FO-011 PLANILLA DE MEDICAMENTOS ESCASOS 

FO-012 SUGERIDO DE COMPRA - FARMACIA 

FO-015 LISTADO MAESTRO DE PROVEEDORES 

FO-016 EVALUACION DE PROVEEDORES 

FO-018 RE-EVALUACION DE PROVEEDORES 

FO-019 PRODUCTO PROPIEDAD DEL CLIENTE 

FO-020 CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME Y EVENTOS ADVERSOS 

FO-021 HOJA DE VIDA DE EQUIPOS 

FO-022 CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO 

FO-023 PLANILLA DE TEMPERATURA - REFRIGERADOR 

FO-024 
RECOLECCION DE DATOS OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACION DE 
CITAS 

FO-025 ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE 

FO-026 LISTADO DE ASISTENCIA 

FO-027 AUTORIZACION DE MANTENIMIENTO O ARREGLO LOCATIVO 

FO-028 SALIDA DE INSUMOS 

FO-029 EVALUACION DE DESEMPEÑO DEL PERSONAL 

FO-030 USUARIOS EN LISTA DE ESPERA 

FO-031 PLAN DE CAPACITACION Y FORMACION 

FO-032 INDUCCION DE PERSONAL 

FO-033 REPORTE DE MEDICAMENTOS DE BAJA ROTACION 

FO-034 PROCEDIMIENTOS EJECUTADOS 

FO-035 CONTROL DE MEDICAMENTOS POR c.c. 

FO-036 SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTOS A USUARIOS 

FO-037 ENTRADA Y SALIDA DE HISTORIAS CLINICAS 

FO-038 REPORTE DE DRENAJES COLONICOS 

FO-039 AUDITORIA INTERNA DE HISTORIAS CLINICAS 

FO-040 REGISTRO DE PROVEEDORES 

FO-041 EVALUACION DE LA CAPACITACION 

FO-042 ACTA REVISION POR LA DIRECCION 

Fuente: Autor. 

 

 

  



68 

 

7.2 CONTROL DE REGISTROS 

 

Para el cumplimiento del requisito de control de registros presente en la norma 

NTC ISO 9001:2008, se diseñó y aprobó el (PR-002) PROCEDIMIENTO DE 

CONTROL DE REGISTROS, el cual establece la identificación, recuperación, 

almacenamiento, protección, tiempo de retención y disposición de registros del 

Sistema de Gestión de Calidad. En la tabla 14 se describen las actividades y los 

responsables de la ejecución de este procedimiento. 

 

Tabla 14. Procedimiento para el control de registros. 

N ACTIVIDAD RESPONSABLE 

1 

Los formatos relacionados con el Sistema de Gestión de la 
Calidad se identifican a través de su encabezado, el cual 
contiene la información que se encuentra consignada en el 
(PR-001) Procedimiento de Elaboración y Control de 
Documentos. 

Coordinador de Calidad 

2 
Verificación que los registros se estén diligenciando de acuerdo 
a su disposición y se mantengan en buen estado. 

Coordinador de Calidad 

3 
Una vez los formatos han sido utilizados para la recolección de 
datos y toma de decisiones, estos son almacenados en su 
archivo físico o magnético dispuesto para este. 

Responsables según 
labor 

4 
Cuando alguna persona,  necesite tener acceso a algún 
registro en particular, deberá acudir a la persona a cargo del 
almacenamiento de dicho registro. 

Responsables según 
registro 

5 

Los registros del Sistema de Gestión de la Calidad se 
mantendrán en archivo físico o magnético  de acuerdo al 
tiempo estipulado en el registro del (FO-002) Control de 
Registros. 

Responsables según 
registro 

6 
Cuando el tiempo de almacenaje de los registros se cumpla de 
acuerdo a lo estipulado en el control de registro éstos deben 
ser eliminados o archivados según lo amerite. 

Responsables según 
registro 

Fuente: Autor. 
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7.3 PERFIL DEL CARGO Y MANUAL DE FUNCIONES 

 

Los resultados del diagnóstico arrojaron que la institución no tenía definidos los 

requerimientos de Educación, Formación, Habilidades y Experiencia para cada 

cargo de la institución.  

 

Por esta razón, a través de reuniones del Asesor Externo y el Coordinador de 

Calidad donde se analizaron los requerimientos de cada cargo y la información de 

la hoja de vida de todos los empleados, se pudo determinar con aprobación del 

Gerente los requisitos exigidos para el cargo y evaluar el nivel de cumplimiento 

que tenían los funcionarios. De esta forma, se determinaron los perfiles de los 

cargos de la institución SALUD DAR IPS LTDA. 

 

Igualmente, el diagnóstico inicial arrojó la inexistencia de los manuales de 

funciones de los cargos de la institución, razón por la cual, el Coordinador de 

Calidad a través de entrevistas con el personal y reuniones con el Gerente se 

determinaron todas las funciones de todos los empleados.   

 

El perfil y las funciones se unificaron en los documentos con códigos MF-001 a 

MF-021, para cada uno de los cargos de la institución. Estos documentos pueden 

ser vistos en el Anexo B. 

 

 

7.4 MANUAL DE CALIDAD 

 

El Manual de Calidad es el documento que especifica el Sistema de Gestión de la 

Calidad de una organización7, por lo que en SALUD DAR IPS LTDA fue realizado 

durante el desarrollo del proyecto por el Asesor Externo y el Coordinador de 
                                                           
7
 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN –ICONTEC-. Sistemas 

de gestión de la calidad: fundamentos y vocabulario, Términos relativos a la documentación, 
Numeral 3.7.4. NTC-ISO 9000. Bogotá D.C.: ICONTEC, 2005. 18 p. 
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Calidad y aprobado por el Gerente. El (MA-003) Manual de Calidad de puede 

encontrar en el Anexo C. Este documento desarrollado se compone de 5 

capítulos: 

 

1. Generalidades de SALUD DAR IPS LTDA: Descripción de la organización, 

Misión, Visión, Organigrama. 

2. Generalidades del Sistema de Gestión de la Calidad: Política de calidad, 

Objetivos de calidad, Mapa de procesos, Alcance, Exclusiones. 

3. Compromisos: Compromiso de la Dirección con la calidad. 

4. Procedimientos Documentados: Documentos del Sistema de Gestión de la 

Calidad. 

5. Condiciones Generales. 
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8. IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 

 

 

La etapa de implementación comprende el poner en marcha todos los elementos 

planeados, diseñados y documentados, de tal manera que SALUD DAR IPS LTDA 

pueda ejecutar y mantener exitosamente su gestión bajo el Sistema de Gestión de 

Calidad.  

 

 

8.1 SENSIBILIZACIÓN Y CAPACITACIÓN 

 

Esta etapa es una de las más importantes para la implementación de todos los 

elementos planeados, ya que es la herramienta que le permite al personal percibir, 

aceptar y asimilar todos los requerimientos que exige el Sistema de Gestión de 

Calidad.  

 

A través de este método, el personal de SALUD DAR IPS LTDA entendió y asimiló 

como propios los elementos y objetivos del proceso de implementación del S.G.C., 

se les permitió ser partícipes de esta transformación a través de sus valiosos 

aportes y se les comunicó toda la documentación desarrollada para la 

estandarización de los procesos. 

 

8.1.1 Socialización de Directrices Del S.G.C. 

 

Las directrices establecidas para el Sistema de Gestión de Calidad en SALUD 

DAR IPS LTDA, fueron socializadas en dos reuniones con todo el personal de la 

institución. Los temas y objetivos de estas socializaciones se encuentran en la 

Tabla 15. 
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Los boletines informativos entregados al personal en las socializaciones para una 

mayor comprensión de los temas tratados, los listados de asistencia realizados 

como evidencia y  el registro fotográfico, se encuentran en el Anexo D. 

 

Tabla 15. Socialización de directrices del S.G.C. 

SOCIALIZACIÓN DE DIRECTRICES DEL S.G.C. 

FECHA DE 
EJECUCIÓN 

TEMA OBJETIVOS 

23/05/11 

INDUCCIÓN DEL 
SISTEMA DE GESTIÓN 
DE CALIDAD EN SALUD 

DAR IPS LTDA 

- Explicación de las características y elementos 
que componen un S.G.C. 
- Beneficios del S.G.C. 
- Metodología del S.G.C. 
- Socialización inicial de la Misión. Visión y 
Política de calidad. 
- Mapa de procesos. 
- Captura de aportes del personal. 

09/07/11 
FUNDAMENTOS Y 

DEFINICIONES DEL S.G.C 

- Repaso de la Política de Calidad y Mapa de 
procesos. 
- Objetivos de Calidad. 
- Indicadores de gestión. 
- Definiciones para la identificación de servicio 
no conforme y evento adversos. 

Fuente: Autor. 

 

8.1.2 Capacitación y Distribución de Documentos del S.G.C. 

 

Los procedimientos y manuales desarrollados y aprobados para la estandarización 

y documentación de los procesos de SALUD DAR IPS LTDA, se socializaron en 

varias fechas de capacitación con todo el personal o en reuniones con los 

empleados involucrados (Tabla 16). Las evidencias de las capacitaciones se 

encuentran en el Anexo E. 
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Tabla 16. Socialización de documentos del S.G.C. 

SOCIALIZACIÓN DE DOCUMENTOS DEL S.G.C. 

FECHA DE 
EJECUCIÓN 

DOCUMENTO DIRIGIDO A: 

05/09/11 
- PROC. DE ASIGNACION DE CITAS, 
RECEPCION DE USUARIOS Y ASISTENCIA 
MEDICA. 

- REGENTE DE 
FARMACIA 
- COORD. DE SERVICIOS 
- RECEPCIONISTA 
- ASISTENTE DE 
CONSULTA 

06/09/11 
- PROC. DE ENFERMERIA. 
- P.G.I.R.H.S. 

- JEFE DE ENFERMERÍA 
- AUXILIARES DE 
ENFERMERÍA 

08/09/11 PROC. DE MANEJO DE CAJA. 

- REGENTE DE 
FARMACIA 
- COORD. DE SERVICIOS 
- CAJERO 

10/09/11 

- PROC. PARA EL CONTROL DEL SERVICIO 
NO CONFORME Y EVENTOS ADVERSOS. 
- PROC. DE ACCIONES CORRECTIVAS Y 
PREVENTIVAS. 
- MANUAL DE SEGURIDAD DE INFORMACIÓN. 

TODOS LOS 
EMPLEADOS 

12/09/11 

- PROC. DE EVALUACIÓN, SELECCIÓN Y RE-
EVALUACIÓN DE PROVEEDORES. 
- MANUAL DE ALMACENAMIENTO Y 
CONTROL DE VENCIMIENTO DE 
MEDICAMENTOS. 

- REGENTE DE 
FARMACIA 
- COORD. 
ADMINISTRATIVO 
- AUX. DE FARMACIA 
- AUX. CONTABLE 

13/09/11 - MANUAL DE BIOSEGURIDAD. 
- JEFE DE ENFERMERÍA 
- AUXILIARES DE 
ENFERMERÍA 

26/09/11 
- PROC. DE COMPRAS. 
- MANUAL DE AUDITORÍA DE INVENTARIOS- 

- REGENTE DE 
FARMACIA 
- COORD. 
ADMINISTRATIVO 
- AUX. DE FARMACIA 

Fuente: Autor. 

 

Las socializaciones programadas y ejecutadas para la comunicación de las 

directrices y documentos establecidos para los procesos del S.G.C. y las 

capacitaciones de formación de personal planeados por el COPASO, se 

encuentran registrados hasta Octubre del 2011 en el (FO-031) Plan de 

Capacitación y Formación (Tabla 17). 
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Tabla 17. Plan de capacitación y formación. 

 

DIA MES AÑO DIA MES AÑO HORA

3 2 11
Funcionarios SALUD 

DAR

MEDICO PEDRO 

RAMON RODRIGUEZ
3 h

Auditorio SALUD 

DAR
18 2 11 6:30 pm

23 2 11
Funcionarios SALUD 

DAR

GRUPO MENTE-

CUERPO
10 h

Hostal temático de la 

Salud (Zapatoca)
27 3 11 8.30 am

26 2 11
Funcionarios SALUD 

DAR

MEDICO JAIRO 

REYES
2 h

Auditorio SALUD 

DAR

Esta capacitación se dividió 

en dos sesiones
18 3 11 6:30 pm

26 2 11
Funcionarios SALUD 

DAR

MEDICO JAIRO 

REYES
2 h

Auditorio SALUD 

DAR
25 3 11 6:30 pm

26 3 11
Funcionarios SALUD 

DAR

DPTO. DE 

ENFERMERIA
3 h

Auditorio SALUD 

DAR

Invitado Dr. Pedro Ramón 

Rodriguez
30 4 11 2:30 pm

23 4 11
Funcionarios SALUD 

DAR
DPTO. DE FARMACIA 2 h

Auditorio SALUD 

DAR
27 5 11 6:30 pm

23 5 11
Funcionarios SALUD 

DAR

ING. CAMILO ARIAS Y 

DIEGO ARIAS
2 h

Instalaciones de 

SALUD DAR
23 5 11 6:00 pm

28 5 11
Funcionarios SALUD 

DAR

LABORATORIO Y 

ENFERMERÍA
3 h

Auditorio SALUD 

DAR
8 6 11 6:00 pm

25 6 11
Funcionarios SALUD 

DAR

MÉDICO PEDRO 

PABLO DIAZ
2 h

Auditorio SALUD 

DAR
6 7 11 7:00 pm

25 6 11
Funcionarios SALUD 

DAR

TERAPISTA HADDA 

LUZ GONZALEZ
2 h

Auditorio SALUD 

DAR
9 7 11 2:30 pm

9 7 11
Funcionarios SALUD 

DAR

ING. CAMILO ARIAS Y 

DIEGO ARIAS
1 h

Auditorio SALUD 

DAR
9 7 11 2:30 pm

5 8 11
Funcionarios SALUD 

DAR

LUZ DARY GUARIN, 

KATHERINE MEZA, 

MARITZA LUQUE

2 h
Auditorio SALUD 

DAR
5 8 11 6:45 pm

5 9 11

Personal de 

recepción, caja y 

farmacia

DIEGO ARIAS 2 h Oficina Gerencia
Se aplazó el proc. de 

manejo de caja.
5 9 11 6:00 pm

SALUD DAR IPS LTDA CODIGO: FO-031

PLAN DE CAPACITACION Y FORMACION REVISION: 0

FECHA 

PLANEADA
TEMA CAPACITACION DIRIGIDO A:

RESPONSABLE(S) DE 

LA CAPACITACION

INTENS. 

HORARIA
LUGAR OBSERVACIONES

FECHA REALIZADA

MEDICINA FRACTARICA

PROGRAMA DE SALUD Y BIENESTAR MENTE-

CUERPO (SALIDA A ZAPATOCA)

FARMACOLOGÍA

FARMACOLOGÍA

PROCEDIMIENTOS CON OZONO

PROGRAMA DE DESINTOXICACIÓN

UNDUCCION DEL SISTEMA DE GESTIÒN DE 

CALIDAD. MISION, VISION, POLITICA DE 

CALIDAD Y MAPA DE PROCESOS

SOCIALIZACION PROTOCOLO SUERO 

AUTOLOGO

REANIMACION CARDIO-PULMONAR

PROGRAMA DE REVITALIZACION VASCULAR

FUNDAMENTOS Y DEFINICIONES DEL S.G.C. 

OBJETIVOS DE CALIDAD E INDICADORES DE 

GESTION

SPA

- PROC. DE ASIGNACION DE CITAS, 

RECEPCION DE USUARIOS Y ASISTENCIA 

MEDICA.

- PROC. DE MANEJO DE CAJA.
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Fuente: Autor. 

DIA MES AÑO DIA MES AÑO HORA

6 9 11
Personal de 

enfermeria

DIEGO ARIAS, 

CLAUDIA VIVIESCAS
2 h

Instalaciones de 

SALUD DAR
6 9 11 5:00 pm

8 9 11
Personal de caja y 

farmacia
DIEGO ARIAS 1 h

Instalaciones de 

SALUD DAR
8 9 11 6:00 pm

10 9 11
Funcionarios SALUD 

DAR
DIEGO ARIAS 2 h

Auditorio SALUD 

DAR
10 9 11 2:20 pm

12 9 11

Personal de 

farmacia y 

contabilidad

DIEGO ARIAS 2 h Oficina Gerencia 12 9 11 2:00 pm

13 9 11
Personal de 

enfermeria

DIEGO ARIAS, 

CLAUDIA VIVIESCAS
1 h

Oficina 

Administrativa
13 9 11 5:30 pm

26 9 11

Personal de 

farmacia y 

contabilidad

DIEGO ARIAS 2 h
Instalaciones de 

SALUD DAR

Se adelantó por motivos de 

disponibilidad de los 

empleados.

26 9 11 3:15 pm

29 10 11
Funcionarios SALUD 

DAR

MEDICO JOSE 

FERREIRA
2 h

Auditorio SALUD 

DAR

DIRIGIDO A:
RESPONSABLE(S) DE 

LA CAPACITACION

INTENS. 

HORARIA
LUGAR OBSERVACIONES

FECHA REALIZADA

SALUD DAR IPS LTDA CODIGO: FO-031

PLAN DE CAPACITACION Y FORMACION REVISION: 0

FECHA 

PLANEADA
TEMA CAPACITACION

- PROC. PARA EL CONTROL DEL SERVICIO 

NO CONFORME Y EVENTOS ADVERSOS.

- PROC. DE ACCIONES CORRECTIVAS Y 

PREVENTIVAS.

- MANUAL DE SEGURIDAD DE INFORMACION.

- PROC. DE EVALUACIÓN, SELECCIÓN Y RE-

EVALUACION DE PROVEEDORES.

- MANUAL DE ALMACENAMIENTO Y CONTROL 

DE VENCIMIENTO DE MEDICAMENTOS.

- MANUAL DE BIOSEGURIDAD.

- PROC. DE COMPRAS.

- MANUAL DE AUDITORIAS.

BIORESONANCIA

- PROC. DE ENFERMERIA.

- P.G.I.R.H.S.

PROC. DE MANEJO DE CAJA.
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Posterior a la socialización de los procedimientos, manuales, protocolos y 

caracterizaciones establecidas, se realizó su distribución a los líderes de los 

procesos que tienen responsabilidades asignadas en estos documentos. Se 

organizaron en folders que fueron distribuidos y entregados a su respectivo 

responsable (Figura 9). 

 

Figura 9. Distribución de documentos. 

 

Fuente: Autor. 

 

Todos los documentos establecidos dentro del S.G.C. y su ubicación, se 

encuentran en el (FO-001) Listado maestro de documentos que se muestra en el 

Anexo F.  

 

Por otro lado, los formatos establecidos dentro del S.G.C. se entregaron a los 

cargos responsables de su registro, se les capacitó para su elaboración y se 

explicaron los objetivos y beneficios de ejecutarlos correctamente. En el Anexo G, 

se encuentra el (FO-002) Control de registros, con el cual se pueden observar 

todos los registros determinados, su ubicación y el responsable de su custodia. 
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8.1.3 Socialización de Manuales de Funciones y Perfiles de Cargos 

 

Los manuales de funciones y perfiles de cargos que fueron aprobados por el 

Gerente se socializaron con cada uno de los empleados, los cuales dejaron su 

evidencia firmando la constancia de socialización de manuales de funciones 

(Figura 10). 

 

Figura 10. Constancia de socialización de manuales de funciones. 

 

Fuente: Autor. 
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8.2 ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

 

En el diagnostico inicial desarrollado en SALUD DAR IPS LTDA, se determinó que 

la institución no contaba con una herramienta que permitiera medir la satisfacción 

del usuario con respecto a los servicios ofrecidos. Por tal razón, al ser este un 

factor esencial para el cumplimiento de nuestra política de calidad, en la necesidad 

de buscar la satisfacción del cliente y el mejoramiento continuo de la institución, se 

desarrolló la (FO-025) Encuesta de satisfacción del usuario (Figura 11). 

 

Figura 11. Encuesta de satisfacción del usuario. 

 

Fuente: Autor. 
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La cantidad de encuestas requeridas mensualmente (muestra) para obtener 

resultados confiables, se determinó de la siguiente manera: 

 

N: 398 consultas mensuales. 

Nivel de confianza: 95%. 

Error de estimación: 5%. 

p = q = 0,5 

n (Tamaño de la muestra): ?  

 

Según la fórmula:      n =      Z2  *  p  *  q  *  N 

                                          (N * e2) + (Z2 * p * q) 

 

Se obtiene un tamaño de la muestra de 55 encuestas mensuales. 

 

La tabulación y descripción de los resultados de la Encuesta de satisfacción del 

usuario están plasmadas en 4 indicadores mensuales (Anexo H): 

 

 Indicador TASA DE SATISFACCIÓN GLOBAL. 

 Indicador AMABILIDAD, PRESENTACIÓN PERSONAL Y ORIENTACIÓN 

BRINDADA. 

 Indicador SATISFACCIÓN CON EL MÉDICO Y PERSONAL ASISTENCIAL 

QUE LO ATENDIÓ EN EL DIA DE HOY. 

 Indicador TIEMPO DE ESPERA ANTES DE CONSULTA. 

 

 

8.3 EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS MÉDICOS 

 

Conocer si los servicios médicos ofrecidos están siendo eficaces es de gran valor 

para la institución, ya que se determina si el usuario está realmente satisfecho con 

los tratamientos que recibió y si no, buscar los cambios y mejoras para estos. 
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Para la identificación de la eficacia de los procedimientos médicos ejecutados en 

SALUD DAR IPS LTDA, se desarrolló y socializó una metodología para el 

seguimiento de los usuarios que se han practicado tratamientos en la institución 

(Tabla 18). Los registros utilizados, el indicador respectivo y la evidencia de la 

socialización se encuentran en el Anexo I. 

 

Tabla 18. Metodología para la medición de la eficacia de los procedimientos 

médicos. 

ACTIVIDADES RESPONSABLE 
DOCUMENTO Y/O 

REGISTRO 

1 

Registrar en el formato Evolución 
clínica para procedimientos los 
cambios que ha experimentados el 
estado de salud del usuario durante el 
tratamiento que está recibiendo. 

- Jefe de enfermería. 
- Auxiliares de 
enfermería. 
- Terapista respiratorio. 

Evolución clínica para 
procedimientos 

2 

Registrar en el formato Evolución 
clínica para procedimientos el estado 
final del usuario inmediatamente ha 
finalizado el todo el tratamiento.  

- Jefe de enfermería. 
- Auxiliares de 
enfermería. 
- Terapista respiratorio. 

Evolución clínica para 
procedimientos 

3 

Realizar el seguimiento telefónico de 
la evolución del usuario después de 
recibir los procedimientos en la 
institución. 

- Auxiliares de 
enfermería. 
- Terapista respiratorio. 

(FO-036) Seguimiento 
de Tratamientos a 

Usuarios 

4 

Para determinar si los procedimientos 
fueron eficaces, recopilar toda la 
información de la evolución del estado 
de salud de los usuarios que 
recibieron los siguientes tratamientos: 
Quelaciones, Gath, Medicina 
fractárica, Minerales, TBP, PAVLOV y 
Fotón 9000.  

- Jefe de enfermería. 
- Terapista respiratorio. 

Indicador Estadística de 
Seguimiento a la 
Eficacia de los 

Procedimientos y 
Tratamientos 

5 

Realizar la tabulación y obtener los 
resultados de la proporción de 
tratamientos aplicados eficaces y no 
eficaces, y analizar las causas de no 
eficacia. 

- Jefe de enfermería. 
- Terapista respiratorio. 

Indicador Estadística de 
Seguimiento a la 
Eficacia de los 

Procedimientos y 
Tratamientos 

6 
Analizar el indicador y tomar 
decisiones acertadas con el fin de 
mejorar el servicio médico ofrecido.  

- Gerente  

Fuente: Autor. 
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8.4 IDENTIFICACIÓN DEL SERVICIO NO CONFORME Y EVENTOS 

ADVERSOS 

 

La identificación del servicio no conforme, factor indispensable para la mejora 

continua, se registra en la institución a través del formato (FO-020) Control del 

servicio no conforme y eventos adversos (Figura 12), donde se describe la 

situación presentada y el tratamiento o solución dada para este inconveniente. 

 

Figura 12. Registro Control del servicio no conforme y eventos adversos. 

 

Fuente: Autor. 

 

Aunque el reporte de la presencia de un evento adverso se reporta 

inmediatamente a gerencia, adicionalmente se establece en SALUD DAR IPS 

LTDA el indicador Proporción de vigilancia de eventos adversos, el cual se realiza 

trimestralmente y recopila los eventos presentados durante este periodo con el fin 

de que la gerencia observe y analice con más detenimiento si estos imprevistos se 

les dio tratamiento inmediato y si este fue el más adecuado.  
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8.5 PUBLICACIÓN DE LA POLÍTICA DE CALIDAD 

 

Luego de ser establecida y aprobada, la Misión, la Visión y la Política de calidad, 

fueron publicadas en la zona más visible de la institución. Esta herramienta 

permite al usuario conocer los compromisos adquiridos por la institución en la 

prestación de los servicios de salud eficaces, la satisfacción de los usuarios y el 

mejoramiento continuo. De la misma manera, permite a los empleados mantener 

sus esfuerzos alineados con el sistema de gestión de calidad (Figura 13).   

 

Figura 13. Publicación de la Misión, Visión y Política de calidad. 

 

Fuente: Autor. 

 

 

8.6 MÍNIMOS, MÁXIMOS Y AUDITORÍAS DEL INVENTARIO 

 

Grandes problemas presentados en la institución, ocurrían en los procesos de 

Farmacia y Gestión de Recursos durante el manejo y control del inventario de 

medicamentos e insumos clínicos y en la ejecución de las compras de estos. Se 

identificaron 4 problemas principales: 
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 No existían mecanismos frecuentes para el control de los inventarios 

periódicos que permitan descubrir faltantes o sobrantes. Estos desajustes de 

inventarios eran descubiertos mucho tiempo después, no se reportaban 

debidamente y no se tomaban acciones correctivas. 

 No se tenía un control sobre las fechas de caducidad de los medicamentos, 

generando continuos vencimientos de productos y alto riesgo de despacharlos 

a los usuarios. Adicionalmente, la gerencia no estaba enterada de cuantos 

medicamentos mensualmente se declaraban obsoletos por vencimiento y 

cuánto es la pérdida a causa de esto.  

 Continuamente los medicamentos quedaban sin existencias afectando la 

calidad del servicio al no poder despacharlos al usuario. 

 Las compras no estaban debidamente controladas ni estandarizadas, ya que 

los pedidos se realizaban sin ninguna estimación de la demanda, en momentos 

no establecidos y no se verificaban a su llegada. Todo esto, originaba escasez 

o acumulación exagerada de inventarios e ingresos de productos dañados o 

próximos a vencerse. 

 

Para la estandarización de estos procesos transformándolos para mayor 

eficiencia, eficacia y seguimiento, se ejecutaron acciones correctivas y se 

establecieron mecanismos de control: 

   

 Como primera medida se estableció y aprobó el (MA-014) Manual de auditoría 

de inventarios (Anexo J), el cual establece y describe mecanismos para la 

ejecución de auditorías al inventario en diferentes aspectos: Cantidad, Fechas 

de vencimiento, Rotación, Costo y precio. 

 

 Para el control de las Cantidades, se determina la ejecución de 2 auditorías 

semanales para el conteo del inventario físico, de tal manera que al finalizar el 

mes se tenga auditado todas las líneas de productos. Se utiliza el formato de 

Acta de Inventario creado para este fin (Figura 14), donde se identifican los 
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sobrantes y faltantes de productos que comparándolos con las cantidades 

presentes en el sistema de información están desfasados. 

 

Figura 14. Registro Acta de inventario. 

 

Fuente: Autor. 

 

 Para el control de las Fechas de vencimiento, el Manual establece mínimo una 

auditoría semanal para la revisión de la caducidad de los productos en 

farmacia utilizando el formato Acta de auditoría de fechas de vencimiento 

(Figura 15). Para este fin, se identifican 3 clases de productos: los que están 

entre 4 y 6 meses para vencerse, entre 3 y 4 meses y los que tienen menos de 

3 semanas para vencerse y vencidos. 
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 Se ponen en práctica los indicadores “Ajuste de inventario (Sobrantes y 

Faltantes)” y “Pérdidas reales por medicamentos vencidos” (Figura 16 y 17), 

donde se recopila mensualmente la información obtenida por las auditorías 

durante todo el periodo, con el cual la gerencia analiza los resultados y toma 

las decisiones necesarias. 

 

Figura 15. Registro Acta de auditoría de fechas de vencimiento. 

 

Fuente: Autor. 
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Figura 16. Indicador Ajuste de inventario (Sobrantes y Faltantes). 

 

Fuente: Autor. 

 

Figura 17. Indicador Pérdidas reales por medicamentos vencidos. 

 

Fuente: Autor. 



87 

 

 Como herramienta para evidenciar y evitar la acumulación y almacenamiento 

de productos por largo tiempo en farmacia, se pone en marcha el Indicador 

mensual de Rotación de inventario. Este indicador muestra los productos con 

una rotación inferior al 0,7, hallado según la siguiente fórmula: 

 

Rotación:                  Ventas 

                    (Inv. Inicial + Inv. Final) / 2 

 

Los productos identificados en este indicador se someten al análisis del 

Gerente y el Regente de Farmacia para determinar las causas y reportarlos a 

los médicos para estimular su formulación y salida a través del formato (FO-

033) Reporte de medicamentos de baja rotación (Figura 18).    

 

Figura 18. Registro Reporte de medicamentos de baja rotación. 

 

Fuente: Autor. 

 

 Para la estandarización de las compras se puso en marcha el (PR-005) 

Procedimiento de compras (Anexo K), el cual establece los aspectos a tener en 
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cuenta para la ejecución de los pedidos, como la periodicidad, las cantidades, 

las actividades a realizar, entre otros.  

 

 Se abre una Acción Correctiva (Anexo L) para eliminar los problemas en las 

compras de medicamentos controlando el tiempo y los niveles de pedidos 

requeridos. Para esto, se establecieron los Mínimos y Máximos, los cuales 

fueron determinados por la Regente de Farmacia con ayuda de una tabla de 

Excel que se le facilitó (Tabla 19); herramienta en la que se ingresa el 

promedio de venta semestral o mensual (demanda estimada) y el tiempo en 

días en que demora en llegar el pedido. 

 

Minimos: Se determinó como la cantidad necesaria para suplir la demanda del 

tiempo que demora en llegar el pedido. 

 

Máximos: Se determinó como la cantidad necesaria para suplir la demanda 

del tiempo establecido entre pedidos (semanal, quincenal, mensual) y un 

colchón de seguridad acorde al periodo.  

 

Tabla 19. Ejemplo de la herramienta para determinar los Mínimos y Máximos. 

 

Fuente: Autor. 

 

 

  

VENTA 

6 MESES

VENTA 

MENSUAL 

(UNIDADES)

VENTA 

QUINCENAL 

(UNIDADES)

VENTA 

SEMANAL 

(UNIDADES)

VENTA 

DIARIA 

(UNIDADES)

TIEMPO QUE 

DEMORA EL PEDIDO 

(DIAS)

MINIMO

COLCHON DE 

SEGURIDAD 

(SEMANAL)

MAXIMO

SEMANAL

MAXIMO

QUINCENAL

MAXIMO

MENSUAL

220 36,7 18,3 9,2 1,2 4 5 2 12 23 45

150 25 12,5 6,3 0,8 3 3 1 8 16 31
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8.7 OTROS ASPECTOS PARA RESALTAR EN LA IMPLEMENTACIÓN 

 

Se pueden resaltar otras acciones de mejora u otros cambios que aportaron al 

mejoramiento de los procesos de la institución (Tabla 20): 

 

Tabla 20. Mejoras ejecutadas. 

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA O 
SITUACIÓN ANTERIOR 

MEJORA EJECUTADA 

El Asistente de Consulta debe transcribir o 
escanear las fórmulas médicas escritas 
para obtener 2 copias extras: una para la 
historia clínica y otra para la carpeta de 
recopilación de fórmulas utilizado por 
farmacia.  

Modificación en el Procedimiento para la 
Asignación de Citas, Recepción de usuarios y 
Asistencia Médica (Anexo M) a través de la 
implementación de talonarios para la elaboración 
de la fórmula médica escrita que permite obtener 
un original y 2 copias en papel químico. Con este 
cambio se reduce el tiempo de trabajo del 
Asistente de consulta eliminando la actividad de 
transcribir la fórmula y se obtiene inmediatamente 
la original para el usuario, una copia para la 
historia clínica y otra para el libro de recopilación 
utilizado en farmacia. De esta manera se 
aumenta la satisfacción del usuario al reducir 
considerablemente el tiempo de espera para 
obtener su fórmula médica. (Acción correctiva en 
el Anexo N) 

Los médicos que imprimen las historias 
clínicas y las fórmulas médicas deben 
hacerlo en la impresora del puesto 
Asistencia Médica de Consulta, afuera de 
su consultorio. Allí lo recibe el Asistente de 
Consulta que recibe las impresiones, debe 
llevarlas al consultorio para la firma del 
médico y finalmente entregar la fórmula al 
usuario. 

Se realiza el siguiente cambio en el 
Procedimiento para la Asignación de Citas, 
Recepción de Usuarios y Asistencia Médica: Se 
traslada la impresora al consultorio para que el 
médico pueda imprimir por su cuenta las historias 
clínicas y las fórmulas médicas, firmarlas y 
entregarlas al usuario inmediatamente. De esta 
manera se eliminan actividades innecesarias 
reduciendo considerablemente el tiempo del 
proceso y el tiempo de espera del usuario para 
obtener su fórmula médica. (Anexo O) 

La Recepcionista tiene la función de abrir 
las historias clínicas escribiéndolas 
manualmente en el formato físico. 
Adicionalmente, para almacenar y tener un 
fácil acceso a toda la información personal 
de los usuarios atendidos, debe 
previamente ingresarlos al sistema, lo que 
implica realizar una doble actividad al 
realizarlo en el sistema y manualmente. 

Se realiza las siguientes modificaciones en el 
Procedimiento para la Asignación de Citas, 
Recepción de Usuarios y Asistencia Médica: Se 
realiza la solicitud al Ingeniero de Sistemas para 
que el programa de almacenamiento de la 
información de las historias clínicas permita 
imprimirla con los datos que se ingresan al 
sistema. De esta manera, se elimina el paso de 
diligenciar  manualmente la historia clínica ya que 
la misma información que se ingresa al sistema 
puede ser impresa inmediatamente. Esta mejora 
concluye en reducción del tiempo de espera del 
usuario y de trabajo de la recepcionista. (Anexo 
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DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA O 
SITUACIÓN ANTERIOR 

MEJORA EJECUTADA 

P)  

Se presentan deficiencias con el sistema 
de información utilizado para la asignación 
de citas y manejo de historias clínicas, que 
interfieren en la eficiencia del proceso de 
Recepción y Asignación de Citas. 

El Coordinador de Calidad solicita los cambios 
necesarios al Ingeniero de Sistemas encargado 
del sistema de información, revisa, aprueba y 
socializa los ajustes ejecutados. Los cambios se 
realizan a la agenda de citas, la interfaz del 
médico y a la herramienta de búsqueda de 
historias clínicas en el sistema de información. 
Los cambios le permiten al médico saber que 
usuario tiene la cita siguiente para ser llamado. 
(Anexo Q)  

El formato de historias clínicas no cumple 
con todos los requisitos exigidos con la 
Resolución 1995 de 1999 que rige el 
manejo de las historias clínicas. 

El Coordinador de Calidad estudia la  Resolución 
1995 de 1999, establece los requisitos exigidos y 
coordina los cambios en  el formato de la historia 
clínica en físico y en el del sistema de información 
(Figura 19). 

La institución no cuenta con un 
termohigrómetro calibrado para el control 
de la temperatura y humedad de la 
farmacia donde se almacenan los 
medicamentos e insumos clínicos. 

Se realiza la compra de un termohigrómetro con 
certificación de calibración para garantizar la 
veracidad de las mediciones (Figura 20 y 21). 

Los registros del (FO-010) Planilla de 
condiciones ambientales – Farmacia, 
demuestran que la temperatura en farmacia 
supera los 25°C, máximo permitido para 
algunos medicamentos almacenados allí. 

Se realiza la instalación de un aire en farmacia 
para mantener la temperatura por debajo de 25°C 
y de esta manera garantizar la estabilidad de los 
productos almacenados. 

La institución no cuenta con señales que 
identifiquen las diferentes áreas de la 
institución, afectando la ubicación y el 
servicio ofrecido al usuario. 

Se instalan las señalizaciones o avisos requeridos 
para la orientación del usuario e identificación de 
las áreas de la institución, como recepción, 
farmacia, caja, asistencia de consulta médica, etc. 
(Figura 22) 

Necesidad de llegar al personal y recordar 
continuamente los lineamientos y 
compromisos adquiridos con las directrices 
del Sistema de Gestión de Calidad. 

Diseño e implementación de un protector de 
pantalla en todos los computadores de la 
institución, que contiene la Misión, Visión y 
Política de calidad, con el objetivo de mantener 
siempre presente a los empleados los 
compromisos de calidad adquiridos por  SALUD 
DAR IPS LTDA (Figura 23). 

Fuente: Autor. 
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Figura 19. Antes y Después del formato de la Historia Clínica. 

      

Fuente: Autor. 

 

Figura 20. Termohigrómetro. 

 

Fuente: Autor. 
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Figura 21. Certificado de calibración del termohigrómetro. 

 

Fuente: Autor. 

 

Figura 22. Señales y avisos. 

 

Fuente: Autor. 
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Figura 23. Protector de pantalla SALUD DAR IP LTDA. 

 

Fuente: Autor. 

 

 

8.8 REVISIÓN DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN 

 

Los indicadores de Gestión establecidos para medir la efectividad de los procesos 

del Sistema de Gestión de Calidad se presentan en el Anexo R,  donde se 

plasman los resultados obtenidos y se visualizan las acciones correctivas o de 

mejora respectivas que se ejecutaron para las deficiencias encontradas.  

 

 

8.9 IMPACTO DE LAS MEJORAS EJECUTADAS 

 

Las acciones correctivas y de mejora realizadas durante el desarrollo de todo el 

proyecto han apalancado resultados positivos para la institución, de tal manera, 

estos impactos pueden ser traducidos en beneficios cuantificables e intangibles 

actuales o proyectados a futuro (Tabla 21). 
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Tabla 21. Impacto de las mejoras ejecutadas. 
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Fuente: Autor.
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Los impactos que arrojan las acciones correctivas y de mejora, dan unos 

beneficios económicos que se calculan en $ 966.065 mensuales, convirtiéndose 

en una ganancia o ahorro total de $ 11.592.780 proyectados a un año. 

 

Calculando la inversión realizada y conociendo los beneficios económicos  

proyectados, se determina que en aproximadamente 1,2 años la inversión podría 

ser recuperada (Tabla 22). Hay que tener en cuenta que este cálculo se realizó 

sólo con las ganancias fácilmente cuantificables, por lo que esta apreciación será 

más ambiciosa si se tuvieran en cuenta beneficios importantes como: 

 

 Aumento del flujo de dinero. 

 Adquirir descuentos por pago de contado (gracias al flujo de dinero). 

 Buena imagen corporativa. 

 Aumento de la confianza generada en los clientes. 

 Aumento de los clientes y ventas. 

 Aumento del valor de la empresa. 

 

Tabla 22. Recuperación de la inversión. 

 

Fuente: Autor. 

  

DESCRIPCION MONTO

Implementación del S.G.C. $ 5.850.000

Certificación $ 2.000.000

Coordinador de calidad (implementación y 

proyección a un año)
$ 5.000.000

Impresora y cambios en el Sistema de 

información
$ 550.000

TOTAL $ 13.400.000 $ 11.592.780 1,2

INVERSION

GANANCIA Y/O 

AHORRO ANUAL

TIEMPO DE 

RECUPERACION DE LA 

INVERSION

(años)
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9. EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 

 

 

Para la implementación de un Sistema de Gestión de Calidad basado en la NTC 

ISO 9001:2008, se hace necesario ejecutar evaluaciones a través de auditorías 

internas y revisiones por la dirección que permitan determinar la conformidad del 

sistema. 

 

El día 2 de Septiembre del 2011, en una reunión del Gerente, el Asesor externo y 

el Coordinador de Calidad se determinó la ejecución de dos auditorías internas y 

una auditoría externa (de otorgamiento), como se plasmó en el Programa de 

Auditorías (Figura 24). De este modo, las auditorías quedaron establecidas como 

se muestra a continuación: 

 PRIMERA AUDITORÍA INTERNA: Mes de Septiembre del 2011. 

 SEGUNDA AUDITORÍA INTERNA: Mes de Octubre del 2011. 

 AUDITORÍA EXTERNA: Mes de Noviembre del 2011. 
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Figura 24. Programa de Auditorías. 

 

Fuente: Autor. 

 

 

9.1 PRIMERA AUDITORÍA 

 

Esta evaluación del Sistema de Gestión de Calidad se ejecutó los días 15 y 16 de 

Septiembre por el Ingeniero Camilo Arias Aranda, siguiendo el Plan de Auditoría 

FO-006 (Anexo S) establecido y aprobado con anterioridad para esta primera 

auditoría, donde se especifican los detalles planeados para su ejecución.  

 

FECHA 

AUDITORIA: 

15 y 16 de Septiembre de 2011 

LUGAR 

AUDITORIA: 

Instalaciones de SALUD DAR IPS. 

OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 

9001:2008, los demás procedimientos y protocolos 

definidos por la organización. 
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ALCANCE: Todos los procesos del Sistema de Gestión de Calidad. 

CRITERIOS: Norma ISO 9001:2008, Procedimientos y protocolos del 

S.G.C de SALUD DAR IPS. 

 

Antes de iniciar la auditoría se ejecutó la reunión de apertura con los auditados, 

con el objetivo de dar a conocer el plan de auditoría y la metodología que se iba a 

aplicar, simultáneamente se resolvieron dudas presentes en los implicados.  

 

La metodología aplicada para la realización de esta auditoría fue la de entrevistas 

con los líderes de los procesos, solicitándole la documentación y registros para la 

conformidad de los requisitos. Adicionalmente, se interrogaba brevemente a los 

demás empleados para conocer su conocimiento acerca del sistema de gestión de 

calidad. Todo el proceso de auditoría y sus resultados se iban registrando en el 

formato Lista de Verificación de Auditoría FO-007 (Figura 25). 

 

Figura 25. Formato Lista de verificación de auditoría. 

 

Fuente: Autor. 

 

9.1.1 Resultados de la Primera Auditoría   

 

Finalizada la auditoría, se realizó una reunión de cierre donde se dio a conocer los 

hallazgos de la misma. Estos resultados se registraron en el formato Informe de 

Auditoría (Anexo T), donde se describen las no conformidades y observaciones 

encontradas en cada proceso auditado. 

Item NC D F

1

2

3

4

5

PREGUNTA / ASPECTO A AUDITAR

SALUDDAR IPS LTDA

LISTA DE VERIFICACION DE AUDITORIA

CODIGO: FO-007

REVISION: 0

HALLAZGOS O COMENTARIOS

AUDITOR: PROCESO: FECHA:
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Las no conformidades encontradas en la primera auditoría interna se describen a 

continuación en la Tabla 23:  

 

Tabla 23. No conformidades encontradas (Primera auditoría). 

NO CONFORMIDADES PROCESO 

 No se encontró la evaluación de proveedores de LA MUELA S.A., 
MELSALUD, NYDIA ALOMA RODRIGUEZ, proveedores que pueden 
llegar a afectar la calidad de la  prestación del servicio de SALUD 
DAR, incumpliendo con el procedimiento de evaluación, selección y 
re-evaluación de proveedores PR-008. 

GESTION DE 
RECURSOS 

 No se ha realizado la re-evaluación de proveedores a la fecha, y la 
Coordinadora Administrativa manifiesta que se encuentra 
programada ejecutarse en Septiembre. 

GESTION DE 
RECURSOS 

 No se ha ejecutado la revisión por la dirección, está programada para 
el mes de Septiembre según lo informado por la gerente. 

GERENCIAL 

 En Farmacia la temperatura de acuerdo a lo reportado por la planilla 
de control de temperatura, está superando el límite permitido en 1 o 
2°C en promedio, de acuerdo a lo permitido. 

FARMACIA 

Fuente: Autor. 

 

9.1.2 Plan de Mejora (Primera Auditoría) 

 

Para dar tratamiento y seguimiento a las no conformidades encontradas en la 

primera auditoría interna, se determinó el siguiente plan de mejora de la Tabla 24. 

Las acciones correctivas que se abrieron respecto a este plan de mejora, se 

encuentran en el Anexo U.  
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Tabla 24. Plan de mejora (Primera auditoría). 

No. PLAN DE MEJORA RESP. 
FECHA DE 

CIERRE 

EJECUT. 

SI NO 

1 

Realizar la evaluación de los proveedores 
LA MUELA S.A., MELSALUD, NYDIA 
ALOMA RODRIGUEZ, y si aprueban 
seleccionarlos como proveedores de la 
institución.  
Ejecutar una revisión de todos los 
proveedores a los que la institución compra 
sus productos, ejecutar la evaluación y si 
aprueban son seleccionados e ingresados 
en el FO-015 Listado Maestro de 
Proveedores, según las indicaciones del 
PR-008 Procedimiento de evaluación, 
selección y re-evaluación de proveedores. 

Coordinador 
Administrativo 
y Comercial / 

Gerente 

24 de 
Septiembre 

de 2011 
X  

2 

Realizar la re-evaluación de los 
proveedores seleccionados, de acuerdo a 
los lineamientos del PR-008 Procedimiento 
de evaluación, selección y re-evaluación de 
proveedores. 

Coordinador 
Administrativo 
y Comercial / 
Regente de 
Farmacia 

29 de 
Septiembre 

de 2011 
X  

3 
Realizar la Revisión por la dirección que 
está programada para el día 30 de 
Septiembre de 2011. 

Gerente / 
Asesor 

Externo / 
Coordinador 
de Calidad 

30 de 
Septiembre 

de 2011 
X  

4 

Instalar el Aire acondicionado en farmacia 
para el control y regulación de una 
temperatura inferior a 25°C, que 
corresponde al límite permitido por los 
medicamentos almacenados. 

Gerente / 
Coordinador 
de Servicios 

15 de 
Octubre de 

2011 
X  

Fuente: Autor. 

 

 

9.2 REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN 

 

Para dar cumplimiento al numeral 5.6 de la NTC ISO 9001:2008, se realizó la 

Revisión por la Dirección el día 30 de Septiembre del 2011, cuya evidencia se 

encuentra en el Acta relacionada en el Anexo V. Este proceso consistió en una 

reunión del Gerente, el Asesor externo y el Coordinador de calidad para revisar el 

desarrollo y estado del Sistema de Gestión de Calidad. Adicionalmente, en el acta 
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se plasman las acciones propuestas para buscar la mejora de la eficacia del 

sistema y del producto o servicio.      

  

Esta revisión fue ejecutada a los siguientes aspectos del S.G.C.: Política de 

calidad, Objetivos de calidad, Resultados de auditorías, Retroalimentación del 

cliente, Indicadores de gestión, Estado de acciones correctivas y preventivas, 

Revisiones por la dirección previas, Cambios que podrían afectar al sistema de 

gestión de calidad, Mejoras de la eficacia del sistema de gestión de calidad y 

Mejoras del producto o servicio.  

 

 

9.3 SEGUNDA AUDITORÍA 

 

La segunda auditoría interna programada fue ejecutada el 10 y 11 de Octubre del 

2011, por la Ingeniera Yelitza Paola Reyes García según el Plan de Auditoria FO-

006 (Anexo W) establecido y aprobado con anterioridad para esta evaluación. 

 

Siguiendo la misma metodología utilizada para el desarrollo de la primera auditoría 

interna; se realizó previamente la reunión de apertura con los auditados, seguido 

de su ejecución a través de entrevistas con los líderes de los procesos registrando 

simultáneamente los resultados en su respectiva Lista de verificación FO-007. 

 

 

9.3.1 Resultados de la Segunda Auditoría 

 

Al finalizar la auditoría, se plasmaron los hallazgos en el respectivo formato 

Informe de Auditoría (Anexo X), donde se describen las no conformidades y 

observaciones encontradas en cada proceso auditado. Las no conformidades 

encontradas en la segunda auditoría interna se describen a continuación en la 

Tabla 25:  
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Tabla 25. No conformidades encontradas (Segunda auditoría). 

NO CONFORMIDADES PROCESO 

 Se encontró Orden de Compra FO-009 Versión 0, realizada al 
proveedor UNILIMPIO, que presenta modificaciones en su formato, 
las cuales no concuerdan con la Versión 0 que está vigente según el 
control documental del sistema de gestión de calidad, lo cual va en 
contra del numeral 4.2.3 de la norma ISO 9001:2008. 

GESTION DE 
RECURSOS 

 En Farmacia la temperatura de acuerdo a lo reportado por la planilla 
de control de temperatura, está superando el límite permitido en 1 o 
2°C en promedio, de acuerdo a lo permitido. Se observa y el Regente 
de Farmacia manifiesta que el aire acondicionado se está instalando 
en el momento, para darle conformidad a este punto.   

FARMACIA 

Fuente: Autor. 

 

9.3.2 Plan De Mejora (Segunda Auditoría) 

 

El plan de mejora desarrollado para dar tratamiento y seguimiento a las no 

conformidades encontradas en la segunda auditoría interna se presenta en la 

Tabla 26. La acción correctiva que se abrió respecto a este plan de mejora, se 

encuentra en el Anexo Y.  

 

Tabla 26. Plan de mejora (Segunda auditoría). 

No. PLAN DE MEJORA RESP. 
FECHA DE 

CIERRE 

EJECUT. 

SI NO 

1 

Revisar la fuente del formato incorrecto 
utilizado, retirarlos y eliminarlos. Entregar 
nuevamente el formato vigente según el 
control documental del sistema de gestión 
de calidad. 
Revisar con el coordinador administrativo 
los posibles cambios para el formato y por 
consiguiente su cambio de versión. 
Realizar una socialización al coordinador 
administrativo sobre el control documental. 

Coordinador 
de Calidad  

15 de 
Octubre de 

2011 
X  

2 

Terminar la instalación del Aire 
acondicionado en farmacia para el control y 
regulación de una temperatura inferior a 
25°C, que corresponde al límite permitido 
por los medicamentos almacenados. Ya 
existe una acción correctiva en progreso 
(Anexo U). 

Gerente / 
Coordinador 
de Servicios 

15 de 
Octubre de 

2011 
X  

Fuente: Autor. 
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10. CONCLUSIONES 

 

 

 El diagnóstico inicial realizado en SALUD DAR IPS LTDA utilizando la 

herramienta Lista de Chequeo de Requisitos de la NTC ISO 9001:2008 y las 

entrevistas efectuadas al gerente y al personal, permiten conocer el grado de 

cumplimiento de la institución siendo este el punto de partida para ejecutar la 

planeación del Sistema de Gestión de Calidad. 

 

 Las capacitaciones y socializaciones son las herramientas más importantes 

para implementar un sistema de gestión de calidad, ya que permite vincular el 

personal con los compromisos adquiridos por la institución en la búsqueda de la 

satisfacción del cliente y el mejoramiento continuo. 

 

 La etapa de documentación permite estandarizar los procesos 

desarrollados en la institución, teniendo siempre en mente la búsqueda de la 

eficiencia y eficacia de las actividades a través de los cambios en la forma de 

hacer las actividades y las acciones de mejora ejecutadas. 

 

 Los indicadores de gestión son herramientas muy influyentes, que permiten 

evaluar el funcionamiento de la institución, controlar los procesos, descubrir 

falencias e identificar oportunidades para el mejoramiento continuo.  

 

 La encuesta de satisfacción del cliente es una herramienta efectiva para 

mejorar la eficacia del servicio a través de la retroalimentación del usuario.  

 

 La alta dirección a la fecha ya ha percibido los grandes beneficios que le ha 

traído la implementación del Sistema de Gestión de Calidad; le ha permitido 

mantener el control de todos los procesos, mantener estandarizados y evaluar 
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continuamente el desempeño de los procesos, identificar los aspectos por mejorar 

y desarrollar las acciones de mejora 

 

 Los trabajadores de la institución son los elementos más importantes para 

lograr una exitosa implementación del Sistema de Gestión de Calidad, ya que son 

ellos los que viven los cambios establecidos. De esta manera, adquieren la 

capacidad de identificar las deficiencias y oportunidades de mejora en sus 

procesos, razón por la cual aprovechar su retroalimentación es una estrategia 

clave para un desarrollo del sistema más amable y efectivo. 

 

 El compromiso y el apoyo de la dirección de SALUD DAR IPS LTDA, 

sumado al aporte de los recursos necesarios, fueron partes fundamental para el 

desarrollo exitoso de la implementación del sistema de gestión de calidad. 

 

 Los resultados de las auditorías, los indicadores de gestión y la revisión por 

la dirección, son las herramientas más significativas que tiene el sistema de 

gestión de calidad para evaluar el estado de la institución e identificar las 

oportunidades de mejora, buscando el cumplimiento de los objetivos de calidad.  

 

 La implementación del Sistema de Gestión de Calidad en SALUD DAR IPS 

LTDA ha arrojado importantes beneficios económicos que se proyectan en un 

ahorro anual de $ 11.592.780, con la tendencia de aumentar de la mano del 

mejoramiento continuo de la institución.    

 

 La evaluación del sistema de gestión de calidad a través de las dos 

auditorías internas ejecutadas le permite a la institución y a su alta dirección 

determinar el cumplimiento actual del sistema respecto a los requisitos de la 

norma y desarrollar los planes de mejora y acciones correctivas necesarias para 

darle conformidad, en espera de la auditoría de otorgamiento y la posterior 

certificación de la institución. 
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11. RECOMENDACIONES 

 

 

 Contratar el personal competente encargado del mantenimiento del Sistema 

de Gestión de Calidad posterior a la certificación del la institución, con el fin de 

darle continuidad al cumplimiento de los requisitos de la norma y el fortalecimiento 

de los compromisos adquiridos con la calidad, la satisfacción del cliente y el 

mejoramiento continuo. 

  

 Mantener el alto compromiso y apoyo por parte de la dirección para el 

sostenimiento y evaluación periódica del Sistema de Gestión de Calidad. 

 

 Continuar con un programa de capacitaciones y socializaciones para el 

personal, con el objetivo de mantener fuertemente arraigados los compromisos 

adquiridos con el Sistema de Gestión de Calidad, exponiendo los beneficios que 

se han recibido y los que se seguirán recibiendo. Adicionalmente, seguir 

promoviendo la cultura de la calidad, para que el compromiso se demuestre en 

cada una de las actividades que se realicen en la institución.  

 

 Aprovechar al máximo los beneficios que el Sistema implementado brinda a 

las operaciones y a la gestión gerencial, realizando el seguimiento de todos los 

elementos que fueron establecidos utilizándolos como herramientas para buscar la 

eficiencia y eficacia de los procesos. 

 

 Ejecutar continuamente evaluaciones a través de auditorías internas, 

revisiones por la dirección y el análisis de indicadores, que permitan evaluar el 

estado del Sistema de Gestión de Calidad y ejecutar las acciones correctivas 

necesarias en pro del mejoramiento continuo.  
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ANEXO A. CARACTERIZACIÓN DE LOS PROCESOS 
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ANEXO B. MANUALES DE FUNCIONES 
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ANEXO C. MANUAL DE CALIDAD 
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ANEXO D. PROCESO DE SOCIALIZACIÓN DE DIRECTRICES DEL S.G.C. 

 

Primer Boletín informativo: Inducción del S.G.C. 

 

  

 

Segundo Boletín informativo: Fundamentos y definiciones del S.G.C. 
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Listado de Asistencia Primera Capacitación: INDUCCIÓN DEL SISTEMA DE 

GESTIÓN DE CALIDAD EN SALUD DAR IPS LTDA 

 

 

 

Listado de Asistencia Segunda Capacitación: FUNDAMENTOS Y 

DEFINICIONES DEL S.G.C 
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Registro Fotográfico 
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ANEXO E. EVIDENCIA DE CAPACITACIONES DE DOCUMENTOS DEL S.G.C. 

 

Capacitación 5 de Septiembre del 2011:  

PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE CITAS, RECEPCION DE USUARIOS Y 

ASISTENCIA MÉDICA. 

 

 

Capacitación 6 de Septiembre del 2011:  

PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA. 

P.G.I.R.H.S. 
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Capacitación 8 de Septiembre del 2011:  

PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE CAJA. 

 

 

 

Capacitación 10 de Septiembre del 2011:  

PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME Y 

EVENTOS ADVERSOS. 

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS. 

MANUAL DE SEGURIDAD DE INFORMACION. 
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Capacitación 12 de Septiembre del 2011:  

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION, SELECCIÓN Y RE-EVALUACION DE 

PROVEEDORES. 

MANUAL DE ALMACENAMIENTO Y CONTROL DE VENCIMIENTO DE 

MEDICAMENTOS. 

 

 

Capacitación 13 de Septiembre del 2011:  

MANUAL DE BIOSEGURIDAD. 
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Capacitación 26 de Septiembre del 2011:  

PROCEDIMIENTO DE COMPRAS. 

MANUAL DE AUDITORIA DE INVENTARIOS. 
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ANEXO F. LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS 
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ANEXO G. CONTROL DE REGISTROS 
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ANEXO H. INDICADORES PARA EL ANALISIS DE LA ENCUESTA DE 

SATISFACCION DEL USUARIO 

 

INDICADOR: TASA DE SATISFACCIÓN GLOBAL 
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INDICADORES:  

- AMABILIDAD, PRESENTACION PERSONAL Y ORIENTACION BRINDADA. 

- SATISFACCION CON EL MEDICO Y PERSONAL ASISTENCIAL QUE LO 

ATENDIO EN EL DIA DE HOY. 

- TIEMPO DE ESPERA ANTES DE CONSULTA. 
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ANEXO I. SOCIALIZACION DE LA METODOLOGIA PARA LA MEDICION DE 

LA EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS 

 

REGISTRO DE EVOLUCION CLINICA PARA PROCEDIMIENTOS 

 

 

FO-036 SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTOS A USUARIOS 
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INDICADOR ESTADISTICA DE SEGUIMIENTO A LA EFICACIA DE LOS 

PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS 

 

 

 

 

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

13-07-201 ELBA LUCIA HERNANDEZ X 1

05/01/2011 MARIA DEL PILAR MANCILLA X 1

12/07/2011 AURORA CALVO X 1

25/07/2011 MARIA LUISA CARCAMO X 1

29/07/2011 ARNULFO MEJIA X 1

15/07/2011
FRANEYA  DEL PILAR 

CASTILLO
X 1

05/07/2011 ROSA RAMIREZ X 1

21/05/2011 SANDRA GARCIA X 1

01/07/2011 ROBINSON MANTILLA X 1

23/07/2011 OLGA LUCIA PASCITTO X 1

15/07/2011 ARTURO VILLAMIZAR X 1

10/06/2011 NATHALIA ANDREA SIERRA X

22/03/2011 ALBERTO PARADA X 1 1

22/06/2011 ELIBERTO HERNADEZ X 1 1

PERIODICIDAD:

RESPONSABLE:

INDICADOR:

PROCESO:

FECHA PRESENTACION:

FECHA NOMBRE PACIENTE

 

100%

Trimestral

JULIO-AGOSTO-SEPT

01-oct

META: 

SALUD DAR IPS LTDA

MEDICIÓN DE INDICADORES

PAVLOV

¿FUE EFICAZ EL PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO?

FOTON 9000

¿CUMPLE 

TODAS LAS 

SESIONES? MINERALES TBP CON (SA)
OBSERVACIONES DEL USUARIO

CALCULO:

MEDICINA 

FRACTÁRICA
QUELACION GATHPLUS - EXS

PERIODO DE MEDICION:

FALTA DE DINERO.

SE ENCUNTRA EN VACACIONES CONTINUA 

INFORMA QUE LE REALIZARAN UNA CX.

FALLECIO

CONTINUA MAS ADELNTE POR FALTA DE 

CONTINUA MAS ADELNTE  YA QUE VIVE  EN 

USUARIO QUE VIVE  EN ARAUCA Y REGRESA 

CONTINUA MAS ADELNATE POR MOTIVOS 

CONTINUA MAS ADELNTE POR MOTIVOS 

NO SE ENCUNTRA NUMERO TELEFONICO 

NO SE ENCUNTRA NUMERO TELEFONICO 

PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS

Jefe de Enfermería

Estadística de Seguimiento de la Eficacia de los 

Procedimientos y Tratamientos Efectuados

(No. De casos eficaces por tratamiento / No. De 

casos totales por tratamiento)* 100%

21/09/2011 Gladys  vi l lamizar x 1

26/09/2011 Argemiro gomez x 1

24/09/2011 German pereira x 1

19/07/2011 Flor Morantes x 1

12/08/2011 fernando Mendoza x 1

12/08/2011 Maria  Ines  Castaneda x 1

12/08/2011 Jesus  Ja imes x 1

o2/09/2011 Yiret Muri l lo x 1

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

0 0 65 10 19 3 102 19 13 0 19 2 0 0

####### ####### 86,7% 13,3% 86,4% 13,6% 84,3% 15,7% ###### 0,0% 90,5% 9,5% ####### #######

TOTA L N O 

D ESER TOR ES 
SI % NO %

0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 #######

27 36,0% 48 48 100,0% 0 0,0%

3 13,6% 19 19 100,0% 0 0,0%

18 14,9% 103 101 98,1% 2 1,9%

0 0,0% 13 13 100,0% 0 0,0%

0 0,0% 19 17 89,5% 2 10,5%

0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 #######

QUELACION GATHPLUS - EXS
MEDICINA 

FRACTÁRICA
MINERALES TBP CON (SA) PAVLOV FOTON 9000

SUMATORIA

TOTAL 0 75 22 121 13 21 0

PROCEDIMIENTO

QUELACION

PROPORCION

TBP

D ESER TOR ES %

FUE EFICAZ EL TRAMIENTO

0

75

22

121

13

MINERALES

GATH

MEDICINA FRACTARICA

ANALISIS DE INDICADOR

TOTAL

FOTON 9000 0

Para obtener la información  presentada en este análisis fue necesario llevar un 

control en los meses de ABRIL, MAYO Y JUNIO por línea telefónica   de los 

Procedimientos y Tratamientos Efectuados, este seguimiento fue realizado por el 

personal de enfermería  y se encuentra  las  evidencias de estas llamadas  en la 

ficha de seguimiento de  pacientes.  El resultado del seguimiento  nos indica  

que  en el  procedimiento   como el gath  100%  fue efectivo   el  tratamiento en 

los pacientes  ya que indica una mejoría en  la sintomatología que  inicialmente 

presentaron en el momento de la consulta, y  en  medicina fractarica   se 

encontró un 100 % de efectividad en el tratamiento, los pacientes  que  fue 

ordenado los minerales se encontró una efectividad de 98,1%  con la aplicación 

de estos minerales, y en las terapias neural biopuntural se encontró una eficacia 

de 100%. 

CAUSAS DE LOS DESERTORES:

Falta de dinero.

Suspende por problemas económicos

Se encuentra viajando.

Viven en otra ciudad.

No han visto mejoría.

PAVLOV 19

80% 
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Listado de Asistencia: SOCIALIZACION DE LA METODOLOGIA PARA LA 

MEDICION DE LA EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS 
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ANEXO J. MANUAL DE AUDITORIA DE INVENTARIOS 
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ANEXO K. PROCEDIMIENTO DE COMPRAS 
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ANEXO L. ACCIÓN CORRECTIVA: MÍNIMOS Y MÁXIMOS DE INVENTARIOS. 
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ANEXO M. PROCEDIMIENTO PARA LA ASIGNACION DE CITAS, RECEPCION 

DE USUARIOS Y ASISTENCIA MÉDICA 
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ANEXO N. ACCIÓN CORRECTIVA: TALONARIOS CON PAPEL QUÍMICO 

 

 



236 

 

ANEXO O. ACCION CORRECTIVA: TRASLADO DE LA IMPRESORA AL 

CONSULTORIO MÉDICO 
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ANEXO P. ACCIÓN CORRECTIVA: IMPRESIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA EN 

RECEPCIÓN 
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ANEXO Q. ACCIÓN CORRECTIVA: MEJORAS EN EL SISTEMA DE 

INFORMACION 
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ANEXO R. REVISION DE LOS INDICADORES DE GESTION 
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ANEXO S. PLAN DE AUDITORÍA (PRIMERA AUDITORÍA) 
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ANEXO T. INFORME DE AUDITORÍA (PRIMERA AUDITORÍA) 
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ANEXO U. ACCIONES CORRECTIVAS DEL PLAN DE MEJORA (PRIMERA 

AUDITORÍA) 
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ANEXO V. REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN 
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ANEXO W. PLAN DE AUDITORÍA (SEGUNDA AUDITORÍA) 
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ANEXO X. INFORME DE AUDITORÍA (SEGUNDA AUDITORÍA) 
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ANEXO Y. ACCIÓN CORRECTIVA DEL PLAN DE MEJORA (SEGUNDA 

AUDITORÍA) 
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