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GLOSARIO

Accién Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad

detectada u otra situacion indeseable.

Accién Preventiva: Una accion emprendida para eliminar las causas de una no
conformidad, de un defecto u otra situacion no deseable potencial, para evitar que

ocurra.

Atencion de Salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocioén y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a

toda la poblacion.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar hasta qué

punto cumple las politicas, procedimientos o requisitos de referencia.

Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con

los requisitos.

Cliente: Organizacién o persona que recibe un producto (Consumidor, usuario

final, minorista, beneficiado y comprador).
Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

Documento: Informacién y su medio de soporte (Registro, especificacion,

procedimiento, documentado, dibujo, informe, norma).

Entidades Promotoras de Salud (EPS): Es una aseguradora. Se constituye
como el modulo administrativo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Su funcién es la de administrar los servicios de salud y los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, delegados por el FOSYGA. Se encarga de

inscribir, afiliar y carnetizar a la poblacion beneficiaria, ya sea del régimen



contributivo o del régimen subsidiado (Entidades Promotoras de Salud del
Régimen Subsidiado EPSS), para garantizar en su favor los servicios
contemplados por los diferentes planes obligatorios de salud con cargo al
aseguramiento de la poblacién beneficiaria y la prestacién de servicios a través de

la red de IPS en forma directa e indirecta.

Gestion de la calidad: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una

organizacion en lo relativo a la calidad.

Glosa: Son las observaciones de tipo administrativo y técnico, realizadas a las

cuentas de salud, mediante las cuales se objetan determinados valores cobrados.

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS): Institucidon creada para prestar los
servicios de salud a los afiliados y beneficiarios en el nivel de atencidn
correspondiente. Debe tener como principios basicos la calidad y la eficiencia.

Tiene autonomia administrativa, técnica y financiera.

Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir

los requisitos.

Organizacion: Conjunto de personas e instalaciones con una disposicion de

responsabilidades, autoridades y relaciones.

Prestadores de servicios de salud: Se considera como tales, las instituciones
prestadoras de servicios de salud, los profesionales independientes de salud y los

servicios de transporte especiales de pacientes.

POS (Plan Obligatorio de Salud): Es el conjunto de servicios de salud que todas
las entidades promotoras de salud, EPS y EPSS deben prestarle a sus afiliados.

Algunos de estos servicios son:

e Atencion de urgencias de cualquier orden en todo el pais.
e Consulta médica general y especializada.

e Hospitalizacion y cirugia en todos los casos que se requieran, por ejemplo:



e Consulta médica en psicologia, optometrias y terapias

e Tratamiento de enfermedades como Cancer y SIDA sin importar que las
haya tenido antes de su afiliacion.

¢ Consulta y tratamientos odontolégicos, excluyendo ortodoncia, periodoncia
y protesis.

e Atencion integral durante la maternidad, el parto y al recién nacido.

e Examenes de laboratorio y rayos X.

Estos y otros servicios, asi como los medicamentos esenciales, formulados con
presentacion genérica y no comercial, deben ser suministrados a los afiliados y

sus beneficiarios sin costos adicionales.

Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un proceso.

Pueden estar documentados o no.

Quimioterapia: Consiste en usar agentes quimicos (medicamentos) para el

tratamiento de enfermedades neoplasicas malignas.

Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de las actividades

efectuadas o de los resultados alcanzados.

RIPS (Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud — RIPS): Es el
conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social
en Salud requiere para los procesos de direccion, regulacién y control, y como
soporte de la venta de servicios, cuya denominacion, estructura y caracteristicas

se han unificado y estandarizado para todas la entidades.

Satisfaccion del Cliente: Percepcion del cliente sobre el grado en que se han

cumplido sus requisitos.

Verificacion: Confirmaciéon mediante la aportacion de evidencia objetiva de que

se han cumplido los requisitos especificados.



RESUMEN

TiTULO: ANALISIS, DJSENO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DE UN
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN LA NORMA NTC ISO
9001:2000 EN EL CENTRO ONCOLOGICO LTDA*

AUTORES: BAUTISTA ROJAS, RAUL ALEXANDER™**
MENDOZA CELY, CARLOS ARIEL**

PALABRAS CLAVES: Organizacion, Sistema de Gestién de la Calidad. Normas
ISO 9000, Certificacion.

DESCRIPCION:

En el presente trabajo, se describe el analisis, disefio, documentacién e
implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad, en una empresa prestadora
de servicios de salud (IPS), especializada en medicina oncoldgica.

Para empezar se hizo un reconocimiento general de toda la organizacion, con el
fin de determinar el diagnostico situacional de la organizacién con respecto a la
norma NTC ISO 9001:2000 y tener un punto de partida para la definicién de los
procesos, sus caracterizaciones, sus responsables, estructurar los procedimientos
y generar la documentacion requerida para cada uno de ellos de acuerdo a la
norma y a los requisitos legales impuestos por el Estado a la vez que se
conformaban los equipos responsables de la evaluacién, control y seguimiento del
Sistema de Gestion de Calidad.

En el transcurso de la documentacion también se redefinio la Mision, Vision y la
Politica de Calidad de la organizacion, con el fin de establecer los objetivos de
calidad.

Posteriormente se procedié a la implementacion del SGC, para lo cual se llevaron
a cabo capacitaciones y acompafiamientos al personal involucrado, con el fin de
proceder a las auditorias internas de calidad, cuyos resultados fueron acciones
correctivas y preventivas que se llevaron a cabo para poder llegar a la etapa final,
la cual era la solicitud de la auditoria de certificacion ante el ICONTEC y garantizar
el mejoramiento continuo del Sistema.

* Proyecto de grado

** Facultad de Ingenierias Fisico — mecanicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales,
Ingenieria Industrial, Ing. William Hoyos Torres, MBA. Ing. Maria Cecilia Mendez Bermudez



SUMMARY

TITLE: ANALYSIS, DESIGN, DOCUMENTATION AND IMPLEMENTATION OF A
QUALITY MANAGMENT SYSTEM BASED IN THE NORM NTC ISO 9001:2000
FOR CENTRO ONCOLOGICO LTDA*

AUTHORS: BAUTISTA ROJAS, RAUL ALEXANDER**
MENDOZA CELY, CARLOS ARIEL**

KEY WORDS: Organization, Quality Management System, Norms ISO 9000,
Certification.

DESCRIPTION:

In this paper, the analysis, design, documentation and implementation of a Quality
Management System, of a company providing health services (IPS), which is
specialized in medical oncology, is described.

To start, there was a general recognition throughout the organization in order to
determine the situational diagnostic of the organization with respect to NTC I1SO
9001:2000 standard and to have a starting point for defining the processes, their
characterizations, their responsibilities, structure and procedures to generate the
required documentation for each of them according to the rule and the legal
requirements imposed by the State and in the same breath to compound teams
responsible for assessment, controlling and monitoring the Quality Management
System .

Throughout the documentation, it was also redefined the Mission, Vision and
Quality Policy of the organization to establish quality objectives.

Subsequently, the QMS was implemented; therefore trainings and
accompaniments were conducted to the personnel involved in order to proceed to
internal audits of quality that resulted in corrective and preventive actions
undertaken to reach the final stage. This was the requirement for the certification
audit before ICONTEC and ensures an ever improving system.

* Grade Project
** Physics Mechanics Engineering Faculty, Industrial and Enterprise Studies School, Industrial
Engineering, Ing. William Hoyos Torres, MBA. Ing. Maria Cecilia Mendez Bermudez



INTRODUCCION

Hoy dia en el mundo, la globalizacién de los mercados, nos hace pensar entre
muchas otras cosas, en la competitividad con la cual contamos para afrontar los
retos que esta demanda. Es por ello que las organizaciones en Colombia y en el
mundo, se han venido acogiendo a estandares internacionales de calidad como la
familia de normas I1SO, pues brindan una valiosa oportunidad de diferenciarse de
otras organizaciones, debido al prestigio y reconocimiento que otorgan, por que
favorecen el crecimiento y continuacion en el mercado y a una ventaja para ser
mas competitivos en su entorno, frente a los nuevos retos que se imponen en el

mundo.

Hoy por hoy el sector salud es uno de los mas criticos de cualquier pais del
mundo, debido a su alto impacto social y Colombia no se escapa de ello, en donde
el sector salud ha sufrido grandes cambios a partir de la ley 100 de 1993, la cual
se implanté en aras de mejorar el sistema de salud del pais; a partir de alli han
sido muchas las disposiciones legales que se han promulgado para garantizar la
adecuada prestacion de servicios de salud, como lo es el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, lo cual a su vez, ha exigido a las empresas del sector salud,
grandes esfuerzos para dar cumplimiento a las mismas, convirtiendo a las
instituciones en sistemas complejos en lo que respecta a su funcionamiento y

administracion.

De acuerdo con esto, el Centro Oncolégico Ltda., decidié implementar un Sistema
de Gestidon de Calidad, en respuesta a la nueva tendencia del mercado, que ya
empezaba a exigirla como una herramienta para poder competir. Y como un punto
de partida para dar cumplimiento a los retos que el Sistema Obligatorio de

Garantia de Calidad en la Atencion en Salud empezaba a imponer en el pais.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1.ALCANCE

El alcance del Sistema de Gestion de la Calidad, hace referencia a los procesos
que seran certificados por el ente autorizado, y que son aquellos procesos que
representan mayor interés para la Institucién Prestadora del Servicio de salud por
afectar directamente la satisfaccion del cliente. Se busca por tanto en este
proyecto, analizar los procesos criticos para el CENTRO ONCOLOGICO Ltda, con
el fin de realizar la documentacion, implementacion y mejoramiento dentro del
Sistema de Gestion de la Calidad a implementar segun la norma ISO 9001 versién
2000.

Este trabajo se desarrollara hasta la segunda Auditoria Interna de Calidad
realizando los respectivos planes de mejoramiento. Como aporte de este proyecto
de grado se busca el mejoramiento en la administracion de los procesos y
subprocesos identificados en el CENTRO ONCOLOGICO Ltda.

1.2.OBJETIVO GENERAL

Evaluar, disefiar e implementar un Sistema de Gestion de la Calidad en los
procesos misionales mas representativos del CENTRO ONCOLOGICO LTDA., de
la ciudad de Bucaramanga que cumpla con los parametros definidos en la Norma
NTC ISO 9001 Version 2000.

1.3.OBJETIVOS ESPECIFICOS
¢ Identificar la situacion actual de la empresa

e Determinar los requisitos de los clientes y demas partes interesadas de la

institucion

20



Identificar y realizar el diagndstico de los procesos de la organizacion
Elaborar el mapa de procesos del Sistema de Gestion de la Calidad

Realizar la caracterizacion de los procesos del Sistema de Gestidon de la
Calidad

Definir un sistema de Indicadores de Calidad para los procesos del Sistema
de Gestién de la Calidad

Definir la Politica y los Objetivos de Calidad del CENTRO ONCOLOGICO
LTDA

Ejecutar un plan de capacitacién y sensibilizacion sobre la Gestion de la
Calidad al interior de la organizacion

Verificar la conformidad del Sistema de Gestidon de Calidad propuesto con
los requisitos de la Norma ISO 9001:2000, mediante la ejecucién de

auditoria interna

Llevar a cabo acciones correctivas, preventivas y/o de mejora que sean

generadas por la auditoria interna

Realizar la inscripcion ante el ente certificador para el inicio del proceso de
certificacion del Sistema de Gestion de Calidad, del CENTRO
ONCOLOGICO LTDA
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2. MARCO TEORICO

2.1.GENERALIDADES DE ONCOLOGIA*!

La oncologia es la especialidad médica que estudia los tumores benignos y

malignos, pero con especial atencion a los malignos, esto es, al cancer.

El cancer no es una sola enfermedad; es un grupo de mas de 200 enfermedades
diferentes. Puede describirse generalmente como un crecimiento y una
propagacion descontrolada de células anormales en el cuerpo. Las células son
unidades vitales basicas. Todos los organismos estan compuestos por una o mas
células y, en general, se dividen para producir mas células sélo cuando el cuerpo

lo necesita.

En algunas ocasiones las células continuan dividiéndose y asi crean mas células
incluso cuando no son necesarias. Cuando esto sucede, se forma una masa de
tejido. Esta masa de tejido extra se denomina tumor. Los tumores se encuentran

en todos tipos de tejidos y pueden ser benignos o malignos.
2.1.1. TUMORES BENIGNOS

Los tumores benignos no son cancerosos.

Generalmente pueden removerse y, en la mayoria de los casos, no reaparecen.
Lo que es mas importante, las células de tejidos benignos no se extienden a otras
partes del cuerpo. Las células de tumores benignos permanecen juntas y a
menudo son rodeadas por una membrana de contencion. Los tumores benignos

no constituyen generalmente una amenaza para la vida.

Ejemplos de tumores benignos

Papiloma - Masa protuberante en la piel (por ejemplo, una verruga)

Adenoma - Tumor que crece en las glandulas y en torno a las mismas

' Tomado de http://www.atsdr.cdc.gov/es/general/cancer/factor proteccion.html
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Lipoma - Tumor en un tejido adiposo
Osteoma - Tumor de origen en el hueso
Mioma - Tumor del tejido muscular

Angioma - Tumor compuesto generalmente de pequefios vasos sanguineos

o linfaticos (por ejemplo, una mancha de nacimiento)

Nevus - Pequefio tumor cutdaneo de una variedad de tejidos (por ejemplo,

un lunar).

2.1.2. TUMORES MALIGNOS

Los tumores malignos SOn cancerosos.

Las células cancerosas pueden invadir y danar tejidos y o6rganos cercanos al
tumor. Las células cancerosas pueden separarse del tumor maligno y entrar al
sistema linfatico o el flujo sanguineo, que es la manera en que el cancer alcanza
otras partes del cuerpo. El aspecto caracteristico del cancer es la capacidad de la
célula de crecer rapidamente, de manera descontrolada e independiente del tejido
donde comenzd. La propagacion del cancer a otros sitios u 6rganos en el cuerpo

mediante el flujo sanguineo o el sistema linfatico se llama metastasis.
Los tumores malignos generalmente se pueden clasificar en dos categorias.

Carcinomas

Estos canceres se originan en el epitelio. El epitelio es el recubrimiento de las
células de un 6rgano. Los carcinomas constituyen el tipo mas comun de cancer.
Lugares comunes de carcinomas son la piel, la boca, el pulmén, los senos, el

estomago, el colon y el utero.

Sarcomas

Los sarcomas son canceres del tejido conjuntivo y de apoyo (tejidos blandos) de
todos los tipos. Los sarcomas se encuentran en cualquier parte del cuerpo y

frecuentemente forman crecimientos secundarios en los pulmones.
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Tabla 1. CARACTERISTICAS DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS

CARACTERISTICA BENIGNO MALIGNO

Diferenciacion Las células tumorales se | Las células tumorales tal vez

asemejan a las células | no se asemejan a las células

maduras originales maduras originales
Tasa de | Lenta; puede interrumpirse | Rapida, auténoma;
crecimiento o retroceder generalmente no interrumpe

o retrocede

Tipo de crecimiento | Se expande y desplaza Invade, destruye y
reemplaza
Metastasis No Si
Efecto en la salud Generalmente no ocasiona | Puede ocasionar la muerte si
la muerte no se diagnostica vy

suministra tratamiento

2.1.3. ALGUNAS CAUSAS DE CANCER

Tipos diferentes de cancer tienen causas diferentes y pueden depender de
muchos factores. Algunos canceres son mas comunes que otros y las
posibilidades de supervivencia varian entre tipos distintos. La mayoria de los
canceres no tienen causas conocidas de origen quimico, ambiental, genético,
inmunoldgico o viral y también surgen espontaneamente por causas que son, por

lo tanto, inexplicables.
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Las causas del cancer son muy complejas e implican tanto a células como a
factores en el medio ambiente. Se han realizado muchos avances en la

identificacién de causas posibles de cancer.

Tabla 2. ALGUNAS CAUSAS DEL CANCER

Sustancias

quimicas y
de otro tipo sustancias quimicas, metales o pesticidas, puede aumentar el

La exposicion a sustancias como es el caso de ciertas

riesgo de cancer. Toda sustancia quimica que se sabe pueden
producir cancer se conoce como carcindégena. Asbesto, niquel,
cadmio, uranio, radon, cloruro de vinilo, bencidina y benceno son
ejemplos de carcindgenos conocidos. Estos pueden actuar de
manera aislada o conjuntamente con otros carcinégenos, como
el humo del cigarrillo, para incrementar el riesgo de cancer. Por
ejemplo, la inhalaciéon de fibras de asbesto aumenta el riesgo de
enfermedades pulmonares, incluido el cancer y el riesgo de
cancer es especialmente alto para las personas que trabajan con

asbesto y fuman.

Tabaco Los carcinbgenos mas comunes en nuestra sociedad son
aquellos presentes en el humo del cigarrillo. Se sabe que el
humo del tabaco contiene al menos 60 carcinbgenos y 6
sustancias toxicas para el desarrollo. Ademas de causar 80% a
90% de los canceres de pulmén, el consumo de tabaco se
asocia también con canceres de la boca, faringe, laringe,
esofago, pancreas, rindn y vejiga. Evitar los productos del tabaco

es una manera de disminuir el riesgo de cancer de una persona.

Radiacion Ciertos tipos de radiacibn, como radiografias, rayos de

lonizante sustancias radioactivas y rayos ultravidletas de la exposicién al
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sol, pueden producir dafio al ADN de las células, lo cual puede

provocar cancer.

Herencia Ciertos tipos de cancer ocurren mas frecuentemente en
algunas familias que en otras, lo cual indica cierta
predisposicion heredada a la aparicion del cancer. Sin
embargo, incluso en estos casos, el medio ambiente

desempena una funcién en el desarrollo del cancer.

2.1.4. COMO SE PRESENTA EL CANCER

El cancer puede presentarse en personas de todas las edades, pero es mas
comun en personas mayores de 60 afios de edad. Una de cada tres personas
padecera cancer en algun momento de su vida. Dado que las personas viven mas

afos, el riesgo de contraer esta enfermedad se encuentra en aumento.

La aparicion del cancer es un proceso prolongado que generalmente comienza
con cambios genéticos en las células y continua en el crecimiento de estas células
con el transcurso del tiempo. El tiempo desde el cambio genético hasta la
presentacion del cancer se llama el periodo de latencia. Dicho periodo puede
prolongarse durante 30 afos o mas. Esto significa que algunos canceres
diagnosticados en la actualidad pueden ser el resultado de cambios genéticos que

ocurrieron en las células hace mucho tiempo.

En teoria, el cuerpo presenta células cancerosas todo el tiempo, pero el sistema
inmune las reconoce como células extrafias y las destruye. La capacidad del
cuerpo para protegerse del cancer puede verse perjudicada por algunos

medicamentos e infecciones virales.
2.1.5. SINTOMAS DE CANCER

Todas las personas debieran estar familiarizadas con ciertos signos que pueden

indicar cancer temprano. Es importante notificarlos inmediatamente, antes de que
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la afeccion se propague. Es lamentable que las etapas tempranas del cancer sean
generalmente sin dolor; dado a esa razon, la persona frecuentemente se demora

en obtener diagndstico y tratamiento.

Los sintomas tempranos pueden incluir

e Pérdida de peso inexplicable
e Sangrado o hemorragia extrafio
¢ Indigestion persistente
e Presencia de secciones blancas en la boca o manchas blancas en la lengua
e Ronquera o tos cronica
e Cambios en el color o el tamano de lunares
e Dolor que no desaparece en un tiempo razonable
e Presencia de una protuberancia extrana
2.1.6. DETECCION DE CANCER

La deteccion temprana y el tratamiento rapido son directamente responsables por

las tasas de supervivencia incrementadas.

Las herramientas para la deteccion del cancer incluyen:

e Autoexamenes

e Biopsia (la remocion de tejido vivo para el propdsito del examen microscdpico

de las células)

e Ultrasonido (el uso de ondas de sonido reflejadas de alta frecuencia para

diferenciar varios tipos de tejidos)

e Tomografia computada (TC) (el uso de radiografias para producir una foto

transversal de las partes del cuerpo)

e Imagenes de resonancia magnética (IRM) (el uso de campos magnéticos y
ondas de radio para mostrar modificaciones en los tejidos blandos sin el uso de

radiografias).
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2.2. GENERALIDADES DE GESTION DE LA CALIDAD.

La implementacion de un sistema de gestion de la calidad en una organizacion,
busca brindar confianza a sus clientes y demostrar su capacidad para
proporcionar productos o servicios que cumplan con los requisitos establecidos.
Un sistema de gestion de la calidad permite orientar la organizacion hacia la
mejora continua y con ello a la probabilidad de aumentar la satisfaccion de clientes

y demas partes interesadas.

2.2.1. Principios de gestién de la calidad.

En esta nueva version de la norma ISO 9000, se introdujeron ocho principios de
gestion de calidad, sobre los cuales se basan los sistemas de gestion de calidad
disefiados de acuerdo con la norma y que contribuyen a la mejora continua al

interior de la organizacion.

Estos principios son:

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

los clientes.

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

organizacion.

C) Participacion del personal: el personal, a todos los niveles, es la esencia
de una organizacién y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean

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

COMO un proceso.

e) Enfoque de sistema para la gestion: identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia

de una organizacion en el logro de sus objetivos.

f) Mejora continua: la mejora continua del desempefo global de la organizacion

deberia ser un objetivo permanente de ésta.

9) Enfoque basado en hechos para la toma de decision: las decisiones

eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion.

h) Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: una
organizacion y sus proveedores son interdependientes, y una relacidén

mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

2.2.2. ENFOQUE BASADO EN PROCESOS.

Las normas ISO 9000 tienen su fundamento en el enfoque basado en procesos, el
cual es introducido como uno de los ocho principios sobre los cuales se basan los

sistemas de gestion de la calidad que fueron mencionados anteriormente.

El propésito del enfoque basado en procesos es mejorar la eficacia y eficiencia de

la organizacion para lograr los objetivos definidos.
Beneficios del enfoque basado en procesos:

e |Integrar y alinear los procesos para permitir el logro de los resultados

planificados.

e Proporcionar confianza a los clientes y otras partes interesadas, respecto al
desempefio coherente de la organizacion.

e Brindar transparencia en las operaciones dentro de la organizacion.

¢ Reducir costos y tiempos de ciclo a través del uso eficaz de los recursos.
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e Mejorar los resultados siendo mas coherentes y predecibles.

e Proporcionar oportunidades para enfocar y priorizar las iniciativas de
mejora.

e Estimular la participacion del personal y la clarificacibn de sus

responsabilidades.

Un enfoque basado en procesos es una excelente via para organizar y gestionar
la forma en que las actividades de trabajo crean valor para el cliente y otras partes

interesadas.

Las organizaciones estan estructuradas a menudo como una jerarquia de
unidades funcionales, y habitualmente se gestionan verticalmente, en la cual, la
responsabilidad por los resultados obtenidos es dividida entre unidades
funcionales, esto conlleva a la escasa o nula mejora en la organizacién, ya que las
acciones estan frecuentemente enfocadas en las funciones mas que en el

beneficio global de la organizacion.

El enfoque basado en procesos introduce la gestion horizontal, cruzando las
barreras entre diferentes unidades funcionales y unificando sus enfoques hacia las

metas principales de la organizacion.

El desempeno de una organizacién puede mejorarse a través del uso del enfoque
basado en procesos, ya estos se gestionan como un sistema, mediante la

creacion y entendimiento de una red de procesos y sus interacciones.

Los resultados o salidas de un proceso pueden ser elementos de entrada para

otros procesos y estar interrelacionados dentro de la red global o sistema global.
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llustracion 1: Modelo de un sistema de Gestion de la Calidad basado en
procesos

Mejora continua del sistema de
gestién de calidad

Responsabilidad de
Clientes la direccion Clientes
Gestion de los Medicién,. anélisisx > Satisfaccion
recursos mejora
isi Entradas——#» Realizacion del Salidase|
Requisitos producto

Fuente: Norma Técnica Colombiana NTC — ISO 9000. Normas Fundamentales sobre gestién de la
Calidad y documentos de orientacion para su aplicacion.

Cada uno de los procesos, deben gestionarse para asegurar la consecucion de los
objetivos de la organizacion. La gestion puede representarse a través del ciclo
PHVA o ciclo Deming, el cual es una herramienta muy util en el mejoramiento

continuo de los procesos?.

El ciclo Deming o PHVA, es un modelo de gestion gerencial que requiere un
analisis mas sutil y detallado de cada uno de los procesos; es la esencia del
sistema de gestion de calidad ya que todas las acciones tomadas en cada uno de
los procesos, deben cumplir el ciclo del sistema, con lo cual se asegura el
mejoramiento continuo de la organizacion. A continuacion en la ilustracion 2 se

visualiza de una forma mas grafica el componente del ciclo PHVA o ciclo Deming.

2 Tomado de la Norma Técnica Colombiana NTC — 1SO 9000. Normas Fundamentales sobre gestion de la
calidad y documentos de orientacion para su aplicacion.
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llustracién 2: Ciclo PHVA o Ciclo Deming

Planificar: Establecer los objetivos y
procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los requisitos
del cliente y las politicas de la
organizacion

Actuar Planificar
¢ Cémo mejorar la ¢ Qué hacer?
préxima vez? ¢ Como hacerlo?

Hacer: Implementar los procesos.

Verificar: Realizar el seguimiento y la
medicién de los procesos y los productos
respecto a las politicas, los objetivos y
los requisitos para el producto e informar
sobre los resultados.

Verificar

¢ Se hicieron las cosa
segun lo planificado?

Hacer
Haga lo planificado

Actuar: Tomar las acciones para mejorar
continuamente el desempefio  del
proceso.

Fuente: Norma Técnica Colombiana NTC — ISO 9000. Normas Fundamentales sobre gestién de la
Calidad y documentos de orientacion para su aplicacion.

2.3.GENERALIDADES DE NORMALIZACION E ISO

ISO es la Organizacion Internacional de Normalizacién, la cual esta conformada
por organismos nacionales de normalizacién de paises de todas las regiones del
mundo. Esta organizacién tiene por objeto desarrollar normas técnicas voluntarias,
que agregan valor a todo tipo de operaciones comerciales y que favorecen a que
el desarrollo, fabricacion y suministro de productos y servicios, sea mas eficiente,
seguro y limpio, con el fin de facilitar el intercambio de bienes y servicios en todo

el mundo.

La Organizacion ISO esta compuesta por tres tipos de miembros:

e Miembros del Comité Ejecutivo: Estas organizaciones se responsabilizan
por informar a las partes potencialmente interesadas en cada uno de sus
paises, de oportunidades e iniciativas relevantes a la estandarizacion

internacional y aseguran que los intereses de su pais se encuentren
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representados durante negociaciones internacionales, al momento de
realizar acuerdos en las estandarizaciones. Cada representante es
responsable de aportar una cuota de membrecia a la Organizacion, para
financiar sus operaciones. Cada uno de los miembros Ejecutivos tienen
derecho a voz y voto durante las juntas generales de ISO en el comité
técnico y el comité politico.

Miembros Correspondientes: Son organizaciones de algunos paises que
usualmente no poseen un desarrollo pleno en las actividades de
estandarizacion a nivel nacional. Los miembros por correspondencia tienen
voz pero no voto durante las juntas generales de ISO, pero son
completamente informados a cerca de las actividades que le importan a las
industrias en cada uno de sus naciones.

Miembros Suscritos: ISO ha implementado también esta tercera categoria
para los organismos de los paises como economias muy pequefias. Ellos
pagan cuotas de membrecia reducidas que les permiten mantenerse en

contacto con estandares internacionales.

Las normas, por definicion son documentos que proveen reglas, directrices o

caracteristicas para actividades con el fin de que alcancen niveles 6Optimos; son

elaboradas por comités técnicos de la ISO en los cuales cada organismo miembro

tiene el derecho de estar representado. Los proyectos de normas internacionales

adoptados por los comités técnicos son enviados a los organismos miembros para

votaciéon. La publicacion como norma internacional requiere la aprobaciéon por al

menos el 75% de los organismos miembros requeridos para votar®.

2.4, ANTECEDENTES DE LAS NORMAS ISO 9000

En 1959, el Departamento de la Defensa de los Estados Unidos establecio
un Programa de Administracion de la Calidad que llamé MIL-Q-9858.

Cuatro afos mas tarde se reviso y nacié MIL-Q-9858A.

® Ibid., Pég. 28.
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e En 1986 la Organizacion de Tratados del Atlantico Norte (NATO) adopto6 la
norma MIL-Q-9858A para elaborar la primera Publicacion del
Aseguramiento de la Calidad Aliada (Quality Assurance Publication 1:
AQAP-1).

e En 1970 el Ministerio de la Defensa Britanico adoptd la norma AQAP-1 en
su Programa de Administracién de Estandarizacién para la Defensa
DEF/STAN 05-8.

e Con esa base, el Instituto Britanico de Estandarizaciéon (British Standard
Institute, BSI) desarrollé6 en 1979 el primer sistema para la administracion
de la estandarizacion comercial conocido como BS 5750. La norma BS
5750 regula los sistemas de calidad en el Reino Unido, y tiene su origen en
las compras militares. Debido a la naturaleza crucial de esos productos y a
los problemas practicos de investigar los productos defectuosos usados en
las acciones, se puso énfasis en ver como se hacia los productos y en los
sistemas de calidad de los proveedores correspondientes.

e Con este documento, ISO elabor6 en 1987 la serie de estandarizacion 1ISO
9000, adoptando la mayor parte de los elementos de la norma britanica BS
5750.

Las normas de la serie ISO 9000 Gestion de Calidad, constituyen una herramienta
importante para las empresas, para demostrar a sus compradores, particularmente
a los de mercados exteriores, la capacidad de producir bienes y/o servicios de

conformidad con los requisitos.

2.4.1. NORMAS ISO 9000 VERSION 2000 *

Después de su publicacion en 1987, las normas ISO 9000 fueron revisadas y
actualizadas en 1994 y nuevamente en el 2000, de ésta ultima revision se obtuvo

la edicion que a la fecha esta en vigencia.

* Ibid., Pé4g. 28.
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A continuacioén se citan las normas ISO 9000:

Norma ISO 9000. Describe los fundamentos de los sistemas de gestion de
la calidad y especifica la terminologia de los sistemas de gestion de la
calidad.

Norma ISO 9001. Especifica los requisitos para los sistemas de gestion de
la calidad aplicables a toda organizacién, que necesite demostrar su
capacidad para proporcionar productos o servicios que cumplen los
requisitos de sus clientes y los reglamentos que le sean de aplicacion, y
cuyo objetivo es aumentar la satisfaccion del cliente.

Norma ISO 9004. Proporciona directrices que consideran tanto la eficacia
como la eficiencia del sistema de gestidon de la calidad. El objetivo de esta
norma es la mejora del desempefio de la organizacion y la satisfaccién de
los clientes y partes interesadas.

Norma ISO 19011. Proporciona orientacion relativa a las auditorias de

sistemas de gestion de la calidad y de gestién ambiental.
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3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

El Centro Oncoldgico Ltda., es una Empresa privada, fundada en la ciudad de
Bucaramanga desde Marzo del 2002, especializada en el tratamiento de
pacientes con CANCER., con una extensa experiencia local, regional y nacional,
ya que contamos con sedes y una amplia red de servicios en las ciudades de

Arauca, Bogota, Bucaramanga, Cucuta, Ibagué, Tunja, y Valledupar.

El Centro Oncoldgico Ltda., cuenta con experiencia direccionada a prestar
atencion en las patologias neoplasicas e infectologia en los diferentes puntos de

nuestra red de servicio.

Ademas desarrolla y evalua el riesgo al cancer con el fin de disminuir la

morbimortalidad de esta enfermedad.

3.1.UBICACION

SEDE ASISTENCIAL

Direccién: Calle 52B No. 31 - 29
Antiguo Campestre - Bucaramanga
Tel. 6471706

SEDE ADMINISTRATIVA
Direccion: Carrera 31 No. 50 — 32
Sotomayor — Bucaramanga

Tel. 6474851 - 6436808

3.2.MISION

Somos una Institucion Prestadora de Salud IPS de alta complejidad, que brinda
una atencion integral a usuarios con Patologias Neoplasicas, mediante programas
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de estas enfermedades. Tenemos

politicas de mejoramiento continuo, sustentados en una sélida red de servicios de
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salud a nivel nacional, que combina la ética y calidez, para ofrecer a los usuarios y

sus familias la satisfaccion de sus expectativas.

3.3.VISION

Para el ano 2012 seremos acreditados en la prevencion, tratamiento y
rehabilitacion del usuario con Patologias Neoplasicas, siendo un punto de
referencia por la calidad en la prestacion de sus servicios. Se lideraran programas
de educacion médica continuada y de seguimiento a nivel nacional del
comportamiento epidemioldgico de patologias oncoldgicas, con el propdsito de
fortalecer procesos investigativos y cientificos que ayuden a generar programas de

promocién de la salud y prevencion de la enfermedad

3.4.SERVICIOS Y PROGRAMAS

El Centro Oncoldgico Ltda., ofrece actualmente los siguientes servicios:

Consulta Externa especializada
Quimioterapia

Radioterapia

Apoyo diagnostico

Farmacia

Procedimientos quirurgicos

Servicio de hospitalizacion

NS N N N N N NN

Transporte

3.5.PRINCIPIOS CORPORATIVOS

¢ Respeto a la dignidad humana.
e Universalidad.

¢ Integridad.

e Eficiencia.

e Eficacia.
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e Solidaridad.

e Calidad.

e Equidad

e Imparcialidad frente al conflicto armado.

e Uso racional de los recursos

3.6.ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El Centro Oncolégico Ltda., se divide en tres areas, la Direccion Financiera, la
Direccion de Calidad y Control Interno y la Direccion de Servicios y Analisis de

Riesgos.

Cada area se organiza por departamentos, establecidos segun las funciones que
desempenan los trabajadores que pertenecen a esa area, es asi, como en el area
de Direccion Financiera encontramos los departamentos de Gestion Mercadeo y
Contratacion, Gestion de Caja y Facturacion y la Gestion de Contabilidad; en el
area de Direccion de Calidad y Control Interno encontramos los departamentos de
Gestidn Servicio Integral de Atencion al Usuario SIAU, Gestién Tecnologia y
Mantenimiento y Gestiéon Talento Humano; mientras que en el area de Direccién
de Servicios y Analisis del Riesgo encontramos los departamentos de Gestion de

Servicios, Gestidn Analisis del Riesgo y la Gestién Coordinacion de Zonales.

La direccién del Centro Oncoldgico Ltda., recae sobre el Gerente General, quien
es el encargado de gestionar la organizacion en la consecucion de sus objetivos.
Controlado por la Junta de Socios quienes son los encargados de dar el
direccionamiento Estratégico de la organizacidén. Asi mismo, y por el objeto social
de la empresa, el Director de Servicios y Analisis del Riesgo es quien dirige al
equipo asistencial en las tareas propias de la atencion de usuarios, y quien

configura los servicios y tratamientos ofrecidos en la IPS.
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llustracién 3: Estructura interna del Centro Oncoldgico Ltda.

Fuente: Autores.

39

JUNTA DE SOCIOS
REVISOR FISCAL
GERENTE GENERAL
} COMITE DE COMPRAS |
COMITE DE GEST[ONI
} ASESOR JURIDICO |
DIRECCION DIRECCION DE CALIDAD SERI\J/IlgItC()JSuYO/[\\IN%IEISIS
FINANCIERA Y CONTROL INTERNO DE RIESGO
GESTION MERCADEO Y - GESTION SIAU X
CONTRATACION — GESTION DE SERVICIOS
: GESTION TECNOLOGIA Y i _
GESTION DE CAJAY | MANTENIMIENTO | | GESTION ANALISIS DEL
FACTURACION RIESGO
| | GESTION TALENTO
GESTION HUMANO GESTION COORDINACION
CONTABILIDAD ] DE ZONALES
AUXILIAR




4. RECONOCIMIENTO SITUACIONAL DE LA EMPRESA

4.1.CONOCIMIENTO DE LA EMPRESA

Como punto de partida general, se inicié con el reconocimiento de la organizacién
en lo mas basico, es decir en su funcionamiento, por tanto en el mes de octubre
de 2008 se realizaron visitas guiadas a cada uno de los procesos del Centro
Oncolégico con el fin de conocer directamente desde los mismos trabajadores,
cada una de sus actividades diarias. Esto sirvi6 también para conocer la
distribucion fisica de la institucion, conocer su jornada laboral, su acoplamiento
con respecto a otros procesos y su funcionamiento en lo que respecta a la
comunicacion; ademas que permitié conocer y empezar a entender la terminologia

utilizada en las instituciones de salud.

Debido a las grandes expectativas de algunos de los trabajadores de la institucion,
también se conocieron los principales problemas de la organizacion, entre ellos el
sistema de informacion de la institucion, los cambios repentinos en los procesos y
el desconocimiento de informacion importante para el funcionamiento de los

procesos.

A la par se evalué la informacion presentada por ellos, que fue adicionada al plan
de proyecto, entre ellas la misién, la visién, la estructura organizacional, los
principios corporativos y el mapa de procesos; con lo que se evidencié que no
respondia a la situacion actual de la organizacion y/o que era complicada en su
entendimiento como fue el caso de la estructura organizacional y el mapa de

procesos.

4.2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA.
RESPECTO A LOS REQUISITOS ISO 9001 VERSION 2000

Como punto de partida para el disefio del Sistema de Gestion de la Calidad, se
realiz6 un diagndstico de la empresa, con el fin de identificar el estado de la

organizacion respecto a los requisitos establecidos en la norma ISO 9001 version
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2000, obteniendo de esta forma informacion importante para la planificacion del

Sistema de Gestion de la Calidad.

Este diagndstico se llevd a cabo mediante la observacion directa, y a través de
reuniones con la alta direccion, los jefes de cada departamento y los trabajadores
de la empresa. La herramienta utilizada fue una lista de chequeo, para verificar
(cumplimiento) punto por punto de la norma ISO 9001. Para esto se realizaron
preguntas concernientes al texto de cada numeral de la norma o simplemente se
escribid el titulo de este mismo numeral, para que se hiciera la posterior

explicacion de su desarrollo.
A continuacion se presentan los hallazgos del diagnéstico:

Tabla 3. Diagndéstico del Sistema de Gestion de Calidad Basado en la Norma
NTC I1SO 9001:2000

NOMENCLATURA SOBRE LOS % DE
NIVELES DE DESEMPENO CUMPLIMIENTO
Requisito no aplicable, bajo los

NA |parametros de exclusion de ISO No aplica
9001
AP Requisito aplicable, no disefado, 0%

no desarrollado, ni implementado

Requisito en Proceso de disefio o
D%D |desarrollo como especificacion del 25%
SGC

Requisito implementado, con

(o)
M resultados, registros y evidencias 50%
Requisito implementado y
AU | auditado con resultados 75%
conformes
Requisito implementado, auditado
ME |Y en proceso de mejoramiento 100%

continvo. Listo para auditoria
externa
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REQUISITO DEL SGC

4. SISTEMA DE GESTION DE LA

NIVELES DE MADUREZ DE

CALIDAD DESEMPENO OBSERVACIONES
4.1 Requisitos Generales NA | AP | D%D | IM | AU | ME
Identificacion de los procesos Se tienen identificados los procesos de la
necesarios para el SGC X empresa pero no estan direccionados al
Sistema de Gestion de Calidad
Secuencia e interaccion de los Se cuenta con un mapa de procesos pero
procesos. éste debe ser modificado pues no se
X encuentra una relacién clara de su
interaccion con los demas procesos
.Se cuenta con métodos Se cuenta con la caracterizacion de
necesarios para asegurar que tanto algunos de estos procesos pero no se esta
la operacibn como el control de X llevando a cabo los métodos de control
estos procesos sean eficaces? planteados alli
Seguimiento, medicién y analisis de Se cuenta en algunos procesos con
los procesos. Y acciones mecanismos de medicién del desempefio
necesarias para alcanzar los pero hasta el momento no se tiene un
resultados planificados y mejora X control continuo por lo tanto no se han
continua de estos procesos. implementado las acciones necesarias
para alcanzar la mejora continua de los
procesos.
3fcumer|?t21%lijcl)?1ltos ae N NA | AP | D%D | IM | AU | ME
4.2.1 Politica y objetivos de la Se tiene la declaracion documentada de la
calidad. X politica de calidad pero no se cuenta con
los objetivos de calidad.
4.2.2 Manual de la calidad La empresa no cuenta con un manual de
X Calidad que incluya el alcance y los
procedimientos documentados del SGC.
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4.2.3 Control de los documentos

La empresa no tiene establecido un
procedimiento para el control de los
documentos del Sistema de Gestion de la

X Calidad. Pero existe una guia que orienta
el método de elaboracibn de los
documentos la cual no ha sido
implementa.

4.2.3 ; Esta organizada y existe una Existen unos protocolos, manuales, guias

relacion de la documentacién que e instructivos con los que el personal del

hace parte del Sistema de Gestion X Centro Oncoldgico se basa para realizar

de Calidad? sus operaciones pero estos no estan
debidamente organizados, controlados y
actualizados.

4.2.4 Control de registros X No hay un procedimiento documentado
para el control de los registros.

5. RESPONSABILIDAD DE LA

DIRECCION

5.1 Compromiso de la Direccion NA | AP | D%D | IM | AU | ME

¢ Se comunica por parte de la Se puede observar que no existe por parte

direccidon acerca de la importancia de la direccion una comunicacion eficaz al

de satisfacer los requisitos del X interior de la organizacion sobre la

cliente? importancia de satisfacer los requisitos del
cliente.

Evidencia o compromiso para No existe un compromiso de la direccion

difundir la politica y los objetivos de X para difundir la politica de calidad al

la calidad. interior de toda la organizacion.

5.2 Enfoque al Cliente NA | AP | D%D | IM | AU | ME
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Requisitos del cliente

La direccion de la empresa tiene un
especial interés por la satisfaccion de los

X clientes, pero no existe una evidencia de
que se hayan determinado sus requisitos.
Satisfaccion del Cliente Como los requisitos del cliente no estan
determinados, tampoco hay una manera
clara de medir la satisfaccion de éstos.
X Existen 3 clases de clientes: los médicos
especialistas, las EPS y EPSS, y los
usuarios a los cuales se les debe
especificar muy bien sus requisitos para
poder evaluar su satisfaccion.
Politica de la Calidad Se debe especificar si la politica de
calidad especificada cumple con los
X requisitos para mejorar continuamente la
eficacia del sistema de gestion de la
calidad.
5.4 Planificacion NA | AP | D%D | IM | AU | ME
541 ;Estan establecidos los Los objetivos de la calidad no estan
objetivos de calidad en las X establecidos dentro de la organizacion
funciones y niveles pertinentes
dentro de la organizaciéon?
5.4.1 ;Los objetivos de la calidad Los objetivos de la calidad no estan
son medibles y coherentes con la X definidos dentro de la organizacién
politica de la calidad?
5.5 Responsabilidad, autoridad y NA | AP | D%D | 1M | AU | ME

comunicacion
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555 ;Estan  definidas las
responsabilidades y autoridades
dentro de la organizacién?

Si estan definidos los niveles de autoridad
dentro de la organizacién. Existe un
organigrama que muestra los niveles de
autoridad de los cargos pero necesita
revisarse para su actualizacion debido a

X su situacion actual de expansion. Se
carece de un manual de descripcién de
cargos, por lo tanto no se comunican
efectivamente las responsabilidades de los
cargos dentro de la organizacion.

5.5.2 Representante de la Se ha escogido el representante de la
direccion. direccidn, que tiene responsabilidades de
X acuerdo a lo establecido en la norma ISO
9001:2000. Existe un acta como evidencia

de esta eleccion.
5.5.3 Comunicacioén interna Se tiene establecido dentro de la

X organizacion los canales de comunicacion
pero no esta definido formalmente.

5.6 Revision por la direccién NA | AP | D%D | IM | AU | ME

56.1 Se ha establecido una Debido a que apenas se empieza a

metodologia para hacer la revision formalizar un sistema de gestion de

de las mejoras por parte de la X calidad, no existe una metodologia que le

direcciéon? permita a la direccion hacer la revision de
oportunidades de mejora para el sistema
productivo.

5.6.2 Informacién para la revision X No se ha establecido la metodologia para
hacer la revision por parte de la direccion

5.6.3 Resultados de la revision X No se ha establecido la metodologia para

hacer la revision por parte de la direccion

6. GESTION DE LOS RECURSOS
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6.1 Provisiéon de recursos NA | AP | D%D | IM | AU | ME

¢ Existe un procedimiento No existe un procedimiento establecido

establecido para la provisién de los X para la provision de recursos fisicos,

recursos necesarios para el SGC? econémicos o humanos.

6.2 Recursos Humanos NA | AP | D%D | IM | AU | ME

6.2.1 ;Actualmente existen perfiles Actualmente no se han elaborado perfiles

de cargos establecidos en la X de cargo al interior de la organizacion

organizacion?

6.2.2 ;Se han determinado las No se han establecido las competencias

competencias necesarias para el X necesarias del personal que puede afectar

personal que realiza trabajos que la calidad del servicio.

afectan la calidad del servicio?

6.22 +Se ha definido un No se ha definido un procedimiento o

procedimiento para identificar las herramienta metodolégica que permita

necesidades de formacién del X detectar las necesidades de formacion del

personal respecto al SGC? personal, y registrarlas como evidencia
segun lo establecido en la norma ISO
9001:2000

6.2.2 ¢ Existen planes de No existen planes de formacion que

capacitacion y formacion respondan a las necesidades del personal.

establecidos para el personal de la El personal es capacitado por la Quimica

organizacion? X Farmacéutica sobre Bioseguridad, BPM

entre otros y también a ARP realiza
capacitaciones en seguridad personal
basados en visitas periédicas en el
transcurso del afo.
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6.2.2 ;Se mantienen los registros
apropiados que evidencian las
competencias del personal?

Se mantienen en carpetas separadas las
hojas de vida de todos los trabajadores
con sus respectivos diplomas, certificados,
etc., que evidencian la competencia del
personal de acuerdo a la educacion,
formacion, habilidades y experiencia, pero
no existe un procedimiento que permita la
actualizacion de estos registros.

6.3 Infraestructura

NA

AP

D%D

AU

ME

¢ Existe un procedimiento para el
mantenimiento de los equipos que
afecten la calidad del servicio?

Existe un procedimiento para el
mantenimiento de algunos equipos, con
sus registros, pero se empez6 a fallar en
su cumplimiento periddico. Las
instalaciones, equipos y espacios de
trabajo del centro oncolégico son
adecuados para lograr un servicio de
calidad.

6.4 Ambiente de trabajo

NA

AP

D%D

AU

ME

¢ Existe un Manual de Bioseguridad
dentro de la organizacion?

Existe un manual de bioseguridad, que
permite a cabalidad determinar y gestionar
el ambiente de trabajo necesario para
lograr conformidad con los requisitos del
producto. Existe un reglamento interno de
seguridad y proteccion sobre el manejo de
medicamentos citostaticos cuyo objetivo
es darle confianza al personal en el
desempeno de sus labores a través del
conocimiento de los conceptos
fundamentales sobre medicamentos
citostaticos.
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¢ Tiene la organizaciéon conformado

Se cuenta con un COPASO establecido

el COPASO? X

7. REALIZACION DEL

PRODUCTO

7.1 Planificacion de la realizacion

del producto NA | AP | D%D | IM | AU | ME

¢La organizaciéon planifica los La empresa no planifica el desarrollo de

procesos para la prestacion del los procesos necesarios para la prestacion

servicio? X del servicio. No existen actividades para la
verificacion, seguimiento, inspeccién, y
ensayo/prueba  especificas para la
prestacion del servicio.

¢Hay registros que evidencian la No existen registros que evidencien la

planificacion de la prestacion del X planificaciéon de la prestacién del servicio

servicio? en cuanto a los procesos asistenciales.

7.2 Procesos relacionados con el

cliente NA | AP | D%D | IM | AU | ME

7.21 ¢Ha determinado la La empresa tiene identificados sus

organizacion un procedimiento o clientes. No se ha establecido un

mecanismo  para  definir los X procedimiento para definir los requisitos

requisitos del cliente relacionado especificados y no especificados por los

con el servicio que se presta? clientes relacionados con la prestacion del
servicio de medicina oncologica

7.2.2 Revision de los requisitos No existe un procedimiento que defina la

relacionados con el producto y/o gestion de los contratos y convenios con

servicio. los clientes (EPS y EPSS). No existe

X evidencia documentada de la revision de

los requisitos relacionada con la
prestacion del servicio en los contratos o
convenios con los clientes EPS.
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2. ; i
723 iSe han establecidos
procesos de comunicacion con los

clientes?

Para los clientes/usuarios existe un buzén
de sugerencias. Pero no hay un
procedimiento formal que establezca una
comunicacion eficaz con los diferentes

X clientes como son usuarios, EPS, EPSS y
Médicos especialistas. Es necesario
establecer un procedimiento para quejas y
reclamos de los usuarios
7.3 Disefio y Desarrollo (no X
aplica)
7.4 Compras NA | AP | D%D | IM | AU | ME
741 iSe ha definido un La organizacion tiene identificados sus
procedimiento para la evaluacion y proveedores y los tiene clasificados segun
seleccion de los proveedores? variables de precios, calidad, tiempo de
entrega, etc., cuenta ademas con un
X procedimiento para evaluar y seleccionar
los proveedores de acuerdo con los
requisitos del producto adquirido. No
existen registros que evidencien la
evaluacion de los proveedores.
7.4.2 Informacién de las compras Existe un procedimiento de compras pero
no cuenta con evidencia de que se
X aseguran los requisitos antes de
comunicarselos al proveedor
7.4.3 ;Existe evidencia de la Se hace una inspeccion de los
verificacion de las compras? medicamentos y dispositivos medico
X quirdrgicos que se compran, existe un

procedimiento formal y evidencia de los
productos rechazados en el
procedimiento.
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7.5 Produccién y prestacion del

servicio NA | AP | D%D | IM | AU | ME

7.5.1 Control de la produccion y de La organizacion tiene planes formales que

la prestacién del servicio. X describen la prestacion del servicio bajo
condiciones controladas.

7.5.2 Validacion de los procesos de

la produccién y la prestacion del | X

servicio

7.5.3 Identificacion y trazabilidad de La organizacion no ha definido claramente

los servicios X la identificacion y trazabilidad en la
prestacion del servicio.

7.54 ;La organizacion tiene La organizacion ha definido una forma

identificado la forma de X para identificar, proteger y salvaguardar

salvaguardar los bienes del cliente? los bienes que son propiedad del cliente
mientras estén bajo su control.

7.5.5 Preservacion del producto La organizacion salvaguarda la Historia
clinica. Existe un manual en donde se

X especifican los controles, normatividad y

lineamientos que debe seguir para cumplir
con este punto.

7.6 Control de los dispositivos de

seguimiento y medicion NA | AP | D%D | IM | AU | ME

. Se ha establecido un No se ha establecido un procedimiento

procedimiento para el control de los X formal para el control de los dispositivos

dispositivos de seguimiento y de seguimiento y medicion.

medicion?

8. MEDICION, ANALISIS Y

MEJORA

8.2 Seguimiento y Medicion NA | AP | D%D | IM | AU | ME
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8.2.1 (Existen métodos para
obtener informacion de la
percepcion de los clientes EPS,
usuarios y Médicos?

No existen métodos formales para obtener
informacion sobre la percepcion de los
clientes. Hay un buzdn de sugerencias
para los usuarios pero no se tiene un
procedimiento formal para analizar las
sugerencias o reclamos. En conclusién no
hay métodos para medir la satisfaccion de
los clientes.

822 +Se ha definido un
procedimiento para la realizacion
de auditorias internas de calidad?

La organizacion no ha establecido un
procedimiento documentado donde se
defina las responsabilidades y requisitos
para las auditorias internas de calidad.

8.2.2 (iEstdan determinados los
auditores internos de calidad?

La coordinadora de calidad estda ya
capacitada como auditora interna de
calidad.

8.22 ;Se ha planificado un
programa para las auditorias
internas de calidad?

No se ha planificado un programa de
auditoria donde se considere el estado y la
importancia de los procesos, las areas a
auditar y los resultados de auditorias
previas.

8.2.3 ¢ Existen métodos apropiados
para el seguimiento y medicion de
los procesos?

La organizacion carece de métodos para
el seguimiento y medicion de sus procesos
asistenciales. No esta definida la forma de
medir los procesos relacionados con la
prestacion del servicio.
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8.2.3 ;/Se han definido indicadores
para medir la efectividad de los
procesos?

No se han definido ninguna clase de
indicadores que permitan medir la
efectividad de los procesos del centro

X oncologico. Ademas cabe recordar que no
se ha elaborado la caracterizacion de
todos los procesos.

8.2.4 ;Se ha definido un método No se ha planificado la prestacion del

para la medicién y seguimiento de servicio, por lo tanto no existen actividades

las caracteristicas del servicio? X enfocadas a la medicion y seguimiento de
las caracteristicas de prestacion del
servicio.

8.2.4 Criterios de aceptacion de la Se identifica cuando hay conformidad en

prestacion del servicio la prestacion del servicio y aceptacion de

X la calidad de este para su posterior

liberacion. Existe evidencia formal que
permite corroborar esta actividad.

8.3 Control del producto y/o

servicio no conformpe ’ NA | AP | D%D | IM | AU | ME

¢ Existe un procedimiento Se identifican los servicios no conformes

documentado para el control de X cuando ocurren pero no existe un

productos y/o  servicios no procedimiento documentado para el

conforme? tratamiento y control de este servicio

¢Hay registro de la naturaleza de No hay registro de la ocurrencia de las no

las no conformidades? X conformidades como tampoco de las
acciones tomadas para su tratamiento.

8.4 Analisis de datos NA | AP | D%D | IM | AU | ME
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¢Hay un método para determinar,

La organizacion carece de métodos para

recopilar y analizar los datos el analisis de los datos recopilados, ya sea

apropiados para demostrar la X para la satisfaccion del cliente,

idoneidad y la eficacia del Sistema conformidad con los requisitos del servicio,

de Gestion de la Calidad? caracteristicas y tendencias de los
procesos Yy los proveedores.

8.5 Mejora NA | AP | D%D | IM | AU | ME

8.5.1 Mejora Continua La organizacion no tiene definidos los
objetivos de calidad, procedimiento para
auditorias, analisis de datos,

X procedimiento para acciones correctivas y

preventivas y revisiones por la direccion
que permitan ayudar para el mejoramiento
continuo de un sistema de gestion de la
calidad.

8.5.2 ¢Hay un procedimiento No hay un procedimiento documentado

documentado para definir las X que defina las acciones a tomar para

acciones correctivas de las no eliminar las causas de las no

conformidades? conformidades.

8.5.3 ¢Hay un procedimiento No hay un procedimiento documentado

documentados para determinar las que determine las acciones para eliminar

acciones para eliminar las causas X las causas de las no conformidades

de las no conformidades

potenciales?

potenciales y para prevenir su ocurrencia.
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4.3.Andlisis del diagnéstico del sistema de gestion de la calidad segun la
norma NTC ISO 9001:2000

El diagndstico realizado bajo los lineamientos de la norma ISO 9001:2000 vy el

analisis realizado durante ese tiempo arrojo los siguientes resultados:

e EIl Porcentaje de cumplimiento de la mayoria de los requisitos de la norma
ISO 9001:2000 indica que no se cumplen, algunos estan documentados
pero no estan implementados completamente como se puede ver en el
diagndstico mostrado anteriormente y en la siguiente grafica que resume

los porcentajes de cumplimiento totales por numeral de la norma.

llustracién 4: Porcentaje de cumplimiento del Centro Oncoldgico respecto a
los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2000

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

100 -

80 -

60 -

%

40 -
2“ 1 .

' Sy Ay AL
5 6 7 8

NUMERAL DE LA NORMA

Fuente: Autores.

Como se observa en la llustracion 4, todos los numerales de la norma estan muy
poco desarrollados dentro de la organizacion, y entre los mas avanzados (numeral
4 y 7) el porcentaje de cumplimiento sigue siendo muy bajo, o que evidencia que

es practicamente nulo el grado de implementacion de la norma ISO 9001:2000.
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Por medio de este diagndstico, se han identificado dos exclusiones de la
norma ISO 9001:2000 que son, el numeral 7.3 de Disefio y Desarrollo;
debido a que todos los protocolos asistenciales de medicina oncolégica que
se siguen ya estan establecidos por sociedades de medicina nacionales e
internacionales y el numeral 7.5.2 de Validacion de los procesos de la
produccion y de la prestacién del servicio porque la organizacién cuenta
con controles en cada uno de los servicios que le permite identificar

deficiencias antes y durante la prestacion del servicio.

Algunos requisitos se desarrollan parcialmente dentro de las actividades de
la empresa, pero los procedimientos existentes no estaban estandarizados,
no estaban implementados y eran obsoletos, o que impedia darle

formalidad a las actividades realizadas.

Los documentos no estaban estandarizados segun la norma SO
9001:2000, ni se tenia control de los documentos que ya estaban obsoletos

y que habian dejado de usarse.

Este analisis permitié a la alta direccidon del Centro Oncoldgico evidenciar
los puntos criticos de la organizacion, respecto a la norma ISO 9001:2000,
y brindé informacién sobre el estado actual de la empresa versus el sistema

de gestidn de calidad que se deseaba implementar.

La documentacion que existe en la empresa es muy poca, lo que genera
desorganizacion en la realizacion de los procesos, ya que no hay
estandares claramente definidos. La organizacién tiene poca cultura de
medicion. Los registros que existen no son suficientes para un mayor
control de los procesos, como también establecer indicadores que

monitoricen las actividades criticas.
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La direccién de Talento Humano en la organizacion esta poco desarrollada;
el personal no tiene establecido claramente sus responsabilidades y se ha

descuidado el desarrollo de su competencia y formacion.

La gerencia del Centro Oncoldgico estd comprometida con la asignacion de
recursos para que el sistema de gestion de calidad se implemente
eficazmente ya que ven en ello una oportunidad de mejora dentro de la
organizacion y como una ventaja competitiva importante para la realizacién

de contratos con las aseguradoras.

No se cuenta con un proceso de seleccion del personal documentado, ni
con un proceso de induccidn, ni normas y métodos para medir el
desempefio, que permitan a su vez tomar medidas correctivas y de
retroalimentacion que se vean reflejadas en planes de capacitacién para los

trabajadores, y en sistemas de incentivos y sanciones.

Los controles de calidad, no cuentan con registros eficaces y no se ejecutan

plenamente.

Se tienen indicadores de gestion, pero no se utilizan debido a la deficiencia
en la captura de datos para alimentarlos, por lo tanto la gestion no permite
detectar y/o prever problemas y desarrollar planes para superarlos o

evitarlos.
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5. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO
ONCOLOGICO LTDA

5.1.REPRESENTANTE DE CALIDAD ANTE LA DIRECCION

Para poder empezar la planificacion del SGC, se vié necesario designar un
representante de la direccién con el fin de que liderara el proyecto al interior de la
organizacion, este representante junto con los facilitadores del proyecto

(practicantes) serian los responsables del proyecto.

Una vez finalizado el proyecto e implementado el sistema, el encargado de
mantenerlo seria la Directora de Calidad y Control Interno del Centro Oncoldgico,
la Ingeniera Maria Cecilia Méndez Bermudez; quien junto con los lideres de los
procesos serian los encargados del mejoramiento continuo del SGC al interior de

la organizacion.

La Ingeniera Maria Cecilia Méndez Bermudez fue escogida por su larga trayectoria
en la organizacion y ademas por ser la Directora de calidad de la misma; lo que le
otorgaba un alto grado de reconocimiento al interior del Centro Oncoldgico, asi

como de los procesos asistenciales y administrativos.

Los autores del proyecto, se designaron como facilitadores de calidad, pero fueron
las personas que analizaron, planificaron, disefiaron, documentaron y dirigieron las
actividades y ademas brindaron capacitacion al personal del Centro Oncolégico
Ltda.

5.2. COMITE DE CALIDAD

Luego de elegir los lideres del proyecto, se escogio dentro de la Junta Directiva de
la organizacion, un equipo responsable de apoyar la labor del representante y de
los facilitadores de calidad, brindando apoyo en la planificacion y ejecucion del

SGC, aportando conocimientos, evaluando propuestas y trasmitiendo las acciones
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e informacioén que se produjera en relacién con la gestion de calidad al interior de

la organizacion.

Al principio el comité fue conformado por el director administrativo y financiero, el
director cientifico, el representante de calidad y los autores del proyecto,

representando asi la direccion de la organizacion y los lideres del proyecto.

En la medida en que la planificaciéon de la calidad avanzaba, y una vez que se
identificaron los procesos que conformaban el sistema de gestion de calidad se
designaron los jefes o responsables de los servicios asistencial y administrativo,

quienes conformaron los circulos de calidad e integraron el comité de calidad.

La finalidad del comité de calidad era conformar un equipo que efectuara
seguimiento al desempefio del SGC, a la vez que brindara un espacio en el cual
se debatieran sucesos o propuestas que afectaran los servicios asistencial y
administrativo; y con ello la calidad de los servicios ofrecidos a los usuarios; al
mismo modo se utiliz6 como medio de capacitacion para los jefes de los procesos,

y de divulgacion del Sistema de Gestion de Calidad de la organizacion.
La frecuencia de reunioén del comité de calidad se definidé en una al mes.

5.3.CIRCULOS DE CALIDAD

En vista de que la organizacion presentaba dos grandes divisiones las cuales eran
el Servicio Asistencial y el Servicio Administrativo, se decidié conformar en cada
uno de ellos un circulo de calidad con el fin de evaluar, planear y gestionar cada
uno de los procesos que hacen parte de ellos; asi cuando se reunia el Comité de
Calidad, no lo hacia con todos los procesos sino solo con los responsables de los
respectivos circulos; de esta manera se tenia un mayor control de los procesos y

se lograba mayor eficiencia y efectividad en las reuniones del Comité de Calidad.

La organizacion es un solo equipo, pero dentro de ella se crearon dos equipos que
permitieron la representacion de los procesos de una forma integrada y no de

manera individual, generando asi un mayor compromiso para con el SGC.
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5.4. ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Por alcance del SGC, se entiende todos aquellos procesos que seran certificados
por el ente autorizador, y que son aquellos procesos que afectan directamente la

satisfaccion del cliente.

El alcance se determiné a partir de los servicios ofrecidos dentro del Centro
Oncolégico Ltda., ya para la organizacion, la importancia de la implementacion y
certificacion de su sistema de gestion de calidad, radicaba en la necesidad de

poder demostrar su capacidad de ofrecer servicios con un alto grado de calidad.

Asi mismo, el alcance del SGC, se define por las exclusiones sobre los numerales
definidos en la norma ISO 9001:2000, que en el caso de la organizacién son el
numeral 7.3 -"Disefio y Desarrollo” y el numeral 7.5.2 “Validacion de los Procesos
de la Produccién y de la Prestacion del Servicio”. (Ver Anexo A: Manual de
Calidad).

5.5.IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS DEL SISTEMA DE GESTION DE
LA CALIDAD

Dentro de la norma ISO 9001 versién 2000, se introduce uno de los principios
sobre los cuales se deben estructurar los Sistemas de Gestion de la Calidad, el
Enfoque Basado en Procesos. Segun este principio, las organizaciones se
gestionan mas eficientemente, si se traducen o representan en una red de
procesos interrelacionados, a través de los cuales se obtienen los servicios y/o

productos que cumplen con los requisitos del cliente.

Segun este enfoque, era necesario representar la organizacion, en un conjunto de
procesos y no en areas como se hacia hasta el momento en el Centro Oncolégico

y como generalmente se estructuran las organizaciones.

Partiendo de esta definicion, en que los procesos tienen una entrada, producen un

valor y generan un resultado, se procedié a la identificacion de los procesos, sus
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clientes internos y externos y el modo en que afadian valor a los servicios

ofrecidos por la organizacion.
La definicion de los procesos, partio de la siguiente clasificacion:

Procesos Directivos: Son el conjunto de procesos relacionados con la
enunciacion, transmision y establecimiento de politicas y estrategias financieras y
administrativas, asi como el establecimiento de objetivos y el aseguramiento de la
disponibilidad apropiada de los recursos que contribuyen al logro de la razén de

ser de la organizacion.

Procesos Misionales: Son el conjunto de procesos que contribuyen directamente

con el cumplimiento de la razén de ser del Centro Oncoldgico Ltda.

Procesos de Apoyo: Son el conjunto de procesos relacionados con la ejecucion
de las politicas y estrategias financieras y administrativas, que tienen la finalidad

de contribuir al logro de las actividades misionales del Centro Oncoldgico Ltda.

Definidos los procesos, se elabord el mapa de procesos del Centro Oncoldgico
Ltda., siendo ésta la representacion grafica de los procesos y los Servicios

Asistencial y Administrativo de la organizacion.

En este mapa se puede apreciar de color verde en un circulo en el centro los
procesos que conforman el servicio asistencial; los misionales quimioterapia y
consulta externa y los de apoyo red externa, farmacia e historias clinicas. En el
cuadrado exterior y abarcando los procesos directivos direccion institucional y
gestion de calidad y control interno; y los de apoyo talento humano, tecnologia,
infraestructura y mantenimiento, financiero, autorizaciones, auditoria médica y
compras, conforman el servicio administrativo del Centro Oncologico, todos ellos
interrelacionados con el fin de satisfacer las expectativas y generar bienestar en

los usuarios.
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llustracién 5: Mapa de Procesos del Centro Oncolégico Ltda.
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Después de identificar los procesos y elaborar el mapa de procesos, se asignaron
los jefes de cada uno de ellos, a quienes se les asigno la responsabilidad sobre la
gestion de cada proceso y de brindar apoyo en el disefio e implementacion del

Sistema de Gestion de Calidad a los lideres del proyecto.

La seleccidn de los responsables de procesos, se realizé evaluando la antiguedad
en la empresa y el desempefio en la misma de los trabajadores. El objetivo, era
contar con personas con un amplio conocimiento, no solo de las actividades que
comprendia el proceso sino ademas, de la organizacién y que ademas contaran
con el apoyo de los demas empleados, lo cual otorgaba la experiencia y el

conocimiento necesario para realizar con éxito su gestion.

5.6. DIAGNOSTICO DE LOS PROCESOS

Para iniciar con la caracterizacion de los procesos, se realiz6 un diagnostico

general sobre los aspectos mas significativos sobre el funcionamiento de los
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procesos. Este diagndstico se llevé a cabo mediante entrevistas con los jefes de
cada uno de los procesos y los demas empleados. Los hallazgos encontrados se

resumen a continuacion:

e Problemas en el flujo de informacién entre procesos, por la ausencia de
instrumentos de registro o por la poca confiabilidad de los mismos.

e Problemas en el flujo de informacién desde la gerencia lo que implicaba que
los cambios generados en los contratos firmados con las EPS, EPSS y
demas aseguradoras no se informaban a tiempo a los procesos.

e No se contaba con mecanismos de medicién en los procesos, lo que
dificultaba el control de estos y observar la incidencia en el desempefo
global de la empresa.

¢ Responsabilidades no definidas en cuanto a la ejecucion de tareas y de
resultados obtenidos lo que generaba que ésta recayera en los auditores
meédicos, quienes no tenian el tiempo suficiente para realizar las labores
propias de su trabajo.

e Problemas en el flujo de informacion en los procesos de autorizaciones,
facturacion y contabilidad, generado por la ausencia de un sistema de
informacion integrado lo que implicaba la digitacion doble de la misma
informacion.

e Cambios constantes en la metodologia para realizar algunas actividades, lo
que generaba confusion y una alta probabilidad de error en la ejecucion de
las mismas.

e Escasa documentacion en todos los procesos, lo que favorecia la

variabilidad en los procesos.
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5.7.CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS - PLANIFICACION DE LOS
PROCESOS

Después de identificados los procesos y designar los responsables de los mismos,
se procedid a construir las caracterizaciones de los procesos, la cual se realizé en

base al formato mostrado a continuacion:

llustracion 6: Formato de Caracterizacion de Procesos

SERVICIO ADMINISTRATIVO Cédigo:
. Version:
CARACTERIZACION DEL PROCESO DE AUTORIZACIONES —
Pégina X de X
Aprobo: Fecha de Aprobacion:
Tipo de Proceso: [Responsable del proceso: |
Objetivo del proceso:
Alcance del proceso
Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes
REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS PROCESOS RELACIONADOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC I1SO 9001:2000 RECURSOS REQUERIDOS PARA EL PROCESO
DOCUMENTOS ASOCIADOS REGISTROS REQUERIDOS PARA EL PROCESO
MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESO
REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS REQUISITOS DE LA ORGANIZACION
RESPONSABLES
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

e Tipo de Proceso: Hace referencia al servicio asistencial o administrativo del
Centro Oncologico Ltda.

e Responsable del proceso: cargo del lider del proceso y sus colaboradores.
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Objetivo del proceso: Define el propédsito general del proceso. Responde a
las preguntas qué pretende el proceso y para qué.

Alcance del proceso: Describe a nivel macro en donde inicia y en donde
termina el proceso, es decir, la cobertura de las actividades que lo
comprenden, asi como la poblacién a la cual aplica.

Proveedores: Organizacion o persona que proporciona un producto. Pueden
ser entidades externas u procesos internos.

Entradas: Informacion, documentos o elementos necesarios para desarrollar
las actividades propias del proceso.

Actividades del proceso: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo
sobre las entradas del proceso y que generan salidas.

Responsable: Describe los cargos responsables de realizar las actividades del
proceso.

Salidas del proceso: Informacion, documentos o elementos transformados
requeridos en otras actividades propias o de otros procesos.

Clientes: Organizacion o persona que recibe un producto. Pueden ser
entidades externas o procesos internos.

Requisitos legales y/o reglamentarios: Indica cualquier reglamentacién o
normatividad que se deba cumplir para ejecutar las actividades del proceso.
Procesos relacionados: Todos aquellos procesos que interactuan
directamente con el proceso

Requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2000: Indicar los requisitos de la
norma NTC ISO 9001:2000, aplicables al proceso.

Recursos requeridos para el proceso: Recursos requeridos para el proceso;
ya sean recursos fisicos, y/o tecnologicos.

Documentos asociados: Indica los documentos de calidad propios del
proceso.

Registros requeridos para el proceso: Indica los registros de calidad de

otros procesos que se requieren para la realizacién del proceso.
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e Mecanismos de seguimiento: Actividades para realizar seguimiento y
medicion del proceso (comités, reuniones de seguimiento, auditorias etc.).

e Medicion del proceso: Indicadores a nivel estratégico, tactico y operativo

e Requisitos de los clientes: Especificar las necesidades de los clientes del
proceso.

e Requisitos de la organizacion: Indica los requisitos internos de la
organizacion para la realizacién del proceso.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del

documento y la fecha de aprobacion.

Para la realizacion de las caracterizaciones, se programaron reuniones con los
Jefes de Procesos y también a través de la observacion directa de las actividades

realizadas en cada proceso.
En el Anexo B del presente documento se presentan las caracterizaciones

5.7.1. Identificacién de Clientes y Partes Interesadas.

De acuerdo con el principio de Enfoque al Cliente, definido en la Norma I1SO
9001:2000, una organizacion debe identificar los requisitos de sus clientes, para

ofrecerles servicios que satisfagan sus necesidades.

No obstante, para identificar los requisitos de la organizacion, la institucion debia
identificar sus clientes y demas partes interesadas. Estos clientes y demas partes
interesadas de la institucion se definieron a partir de la elaboracion de las

caracterizaciones y se clasificaron de la siguiente manera:

e Usuarios. Son todos aquellos afiliados a las EPS y EPSS u otras instituciones
aseguradoras, con las cuales se tienen establecidos convenios de prestacion
de servicios y quienes se benefician directamente de la prestacion de éstos, ya
que son quienes lo reciben. Asi mismo, los usuarios son todas aquellas

personas que son atendidas en la institucion de una manera particular.
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e Clientes Institucionales. Son todas aquellas instituciones con las cuales se
tiene convenios establecidos para la prestaciéon de servicios ya sean EPS,

EPSS y demas aseguradoras.

e Clientes Internos. Los clientes internos son los procesos entre si, ya que el
resultado de un proceso es a su vez la entrada a otro proceso, asi mismo, se

consideran clientes internos todos los empleados de la organizacion.

e Estado y Entidades Gubernamentales. La actividad en salud es altamente
controlada y regulada por normas y disposiciones legales, de estricto
cumplimiento, por esta razon las entidades gubernamentales de vigilancia y
control, hacen parte de los clientes de la organizacion, ya que de sus requisitos

depende la planificacion de los servicios que alli se prestan.

5.7.2. Definicibn de los Requisitos de los Clientes y Partes
Interesadas.

Los requisitos de los clientes pueden surgir de las necesidades que tienen y que
desean ser cubiertas a través de lo que reciben, o de normas y condiciones ya

establecidas, tales como las leyes 0 normas legales, y las condiciones pactadas

en los convenios de prestacion de servicios.

La identificacion de los requisitos y necesidades se realizé segun el tipo de cliente;

los resultados obtenidos se detallan a continuacion:

e Clientes Institucionales. Para los clientes institucionales se definen los
requisitos en los contratos que se establecen con la aseguradora. Segun las
condiciones pactadas, se planifica la prestacion de los servicios para los

afiliados de cada una de las empresas aseguradoras.

Las condiciones pactadas o requisitos que se identificaron, hacian referencia a los

siguientes aspectos:
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v' Objeto del Servicio Prestado. Son los servicios que la institucién se
compromete a prestar a los afiliados de la aseguradora correspondiente.
Ejemplo: consulta externa, quimioterapia, radioterapia, cirugia, imagenes

diagnosticas, etc.

v Tarifas. Los servicios prestados deben facturarse a las tarifas que se pacten

entre las dos partes (ISS + 11 puntos, tarifa SOAT, etc.).

v" Medicamentos. En la contratacién de prestacion de servicios, se definen los
medicamentos que pueden ser suministrados a los usuarios (medicamentos
POS y algunos medicamentos NO POS), asi como las tarifas a las cuales

deben ser facturados.

v Procedimientos de Facturacion. Se definen normas para la presentaciéon de
las facturas en cuanto a la documentacién que deben contener, asi como

las fechas para el recibo y pago de las mismas.

v' Autorizacién de Servicios. Se definen los procedimientos y normas para la
autorizacion de servicios que requieran los usuarios durante su atencién en

la institucién o para ser atendidos en la red externa.

Asi mismo, para los clientes institucionales se realizan auditorias médicas y de
cuentas, mediante las cuales se verifica que se apliquen los tratamientos y
procedimientos meédicos pertinentes y que se cumplan con las condiciones

pactadas en los contratos.

En el caso en que se presenten algunas modificaciones en los contratos, la
entidad aseguradora realiza la gestion con los altos directivos de la organizacion,

para realizar la negociacion correspondiente.

e Usuarios: Los usuarios quienes son las personas que reciben directamente el

servicio.
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Para la identificacion de las necesidades de los usuarios, se realizé una revision a
las sugerencias y quejas presentadas por los usuarios en los ultimos meses. La
informacion alli contenida fue importante para determinar sus necesidades mas
apreciables; en esta tarea los jefes de procesos aportaron una valiosa
contribucion, ya que su conocimiento y experiencia, facilité la determinacién de

dichas necesidades, las cuales se resumen a continuacion:

Atencidén amable y cordial.

Tiempo de espera minimo en la atencion.
Informacion veraz.

Atencién oportuna.

Conformidad del servicio de salud.
Remisiones pertinentes.

Atencion profesionalizada.

NS N N N N N NN

Existencia de medicamentos requeridos para el tratamiento a seguir.

\

Instalaciones agradables

Estas necesidades se tradujeron en caracteristicas de calidad para los procesos a

través de los cuales se prestaban los servicios que recibian los usuarios.

e Entidades Gubernamentales. Las exigencias establecidas por el estado en
materia de prestacion de servicios de salud, por medio del Ministerio de la

Proteccidn Social, se establecen en la normatividad vigente.

Los requisitos legales que aplican a la organizacién, y determinan la planificacién

de los servicios ofrecidos, se encuentran en las siguientes normas:

v' Ley 100 de 1993
v" Resolucién 5261 de 1994. Plan Obligatorio de Salud.
v Resolucion 1439 de 2002. Mediante el cual se establece el Sistema Unico

de Habilitacion.

68



v" Decreto 1011 de 2006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Ademas existen otros aspectos legales que aplican a los procesos
especificamente como el decreto 2200 y 1403 del Ministerio de la Proteccion
Social, que hablan sobre las condiciones minimas y demas disposiciones que

deben cumplir los servicios farmacéuticos.

En vista de lo anterior se generd un listado maestro de documentos externos para
cada uno de los procesos en donde se condensa la normatividad aplicable a estos

(Ver anexo C).

e Clientes Internos: los requisitos de los clientes internos se generan de sus
necesidades en relacién a lo que esperan recibir de otros procesos para llevar

a cabo sus actividades.

Para la identificacion de necesidades y la definicion de requisitos, se realizaron
entrevistas con los trabajadores de la organizacion lo que arrojé los siguientes

requisitos generales:

Suministros oportunos y de buena calidad. En el servicio asistencial, los
insumos mas criticos son los medicamentos y los dispositivos medicoquirurgicos,
los cuales deben ser abastecidos a tiempo. Por otro lado, se subcontratan algunos
servicios (gestion de residuos hospitalarios, ambulancia, laboratorios clinicos para
el analisis de muestras e imagenes diagndsticas para corroborar patologias), que
afectan directamente la prestacidon de los servicios ofertados por el Centro
Oncolégico, por lo cual el proceso de compras junto con la direccion institucional,
deben garantizar que se tengan convenios establecidos con las instituciones
responsables de los servicios subcontratados, y en los cuales se garantice una
atencion y un servicio acorde con las necesidades y expectativas de la

organizacion.
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Capacitaciéon e informacion sobre las responsabilidades y tareas a
desarrollar. Los trabajadores necesitan conocer sus funciones vy
responsabilidades, asi como obtener la capacitacidon necesaria para llevar a cabo
las actividades propias del cargo al cual pertenecen. Asi mismo, requieren
condiciones de trabajo 6ptimas, entendiendo éstas, como infraestructura y equipos

necesarios, condiciones de seguridad, estabilidad laboral y emocional, entre otros.

Comunicacion. La comunicacién es un item importante en una organizacion, por
lo cual es necesario que ésta se realice a través de canales que permitan

mantener la integridad de la misma, y que a su vez esta sea veraz y oportuna.

5.7.3. Indicadores de Calidad.

El objeto de los indicadores de calidad es monitorear el proceso para verificar que
se cumplan los requisitos establecidos anteriormente. EI cumplimiento de los
requisitos refleja la capacidad del proceso para proveer resultados que permitan
satisfacer a los clientes; por lo cual era muy importante que se definieran de

acuerdo a ellos.

Para la definicion de los indicadores, se analizaron las caracteristicas de calidad
definidas para cada proceso, los requisitos establecidos por las aseguradoras, el
estado y la organizacién; y se definieron los indicadores de gestion a través de los

cuales se podria valorar su cumplimiento.

Los indicadores de calidad establecidos para cada uno de los procesos se pueden

ver en el Anexo D Hoja de vida Indicadores.

5.8. FILOSOFIA DE LA CALIDAD

Con los procesos de la organizacion identificados, y realizadas las
caracterizaciones de cada uno de ellos, se definié la politica y los objetivos de

calidad.

70



La filosofia de calidad que se definié, debia ser afin con la filosofia global de la
organizacion, la cual se plasmaba en la mision y vision, asi como en sus valores

institucionales.

El primer paso por tanto, consistié en revisar tanto la mision como la vision del
Centro Oncoldgico, de lo cual se identificd la necesidad de su reformulacién, lo
cual se realizé a partir de reuniones que se sostuvieron con la junta directiva, ya

que ella es la responsable del direccionamiento estratégico de la organizacion.

La construccion de la nueva mision, se realizé a través de la formulacién de las

siguientes preguntas:

o ¢ Por qué existimos (cual es nuestro propdsito basico)?

e ¢En qué sector debemos estar?

o ¢ Quién es nuestro usuario objetivo?

e ¢ Qué es valor para nuestro usuario o ciudadano?

e ¢Qué necesidades podemos satisfacer?

e ¢COmMo es que vamos a satisfacer estas necesidades?

e ¢En qué nos distinguimos?, ¢qué caracteristica especial tenemos o
deseamos tener?

e ¢ Como mediremos el éxito de la mision?

Del trabajo realizado, se formulé la siguiente misién para la organizacion:

“Somos una Institucién Prestadora de Salud IPS de alta complejidad, que brinda
una atencién integral a usuarios con Patologias Neoplasicas, mediante programas
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de estas enfermedades. Tenemos
politicas de mejoramiento continuo, sustentados en una sélida red de servicios de
salud a nivel nacional, que combina la ética y calidez, para ofrecer a los usuarios y

sus familias la satisfaccion de sus expectativas.”
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De la misma forma y aplicando la misma metodologia se redefinié la visién de la

organizacion.

e ;Qué tratamos de conseguir?

e ;Cuales son nuestros valores?

e ;Como produciremos resultados?

e ;Como nos enfrentaremos al cambio?

e ;Como conseguiremos ser competitivos?

Del trabajo realizado, se formul6 la siguiente Visién para la organizacion:

“Para el afio 2012 seremos acreditados en la prevencion, tratamiento y
rehabilitacion del usuario con Patologias Neoplasicas, siendo un punto de
referencia por la calidad en la prestacion de sus servicios; se lideraran programas
de educacibn médica continuada y de seguimiento a nivel nacional del
comportamiento epidemiolégico de patologias oncoldgicas, con el propoésito de
fortalecer procesos investigativos y cientificos que ayuden a generar programas de

promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.”

Una vez definida la nueva misién y vision de la organizacién y con una clara
estrategia, Calidad en los servicios, se establecieron las pautas para la

redefinicion de la Politica y el establecimiento de los objetivos de Calidad.

5.8.1. Politica de Calidad.

Para la redefinicion de la politica de calidad se evalué la misién, la vision, la norma
ISO 9001:2000 junto con la anterior politica de calidad de la institucion, con el fin
de determinar los aspectos relevantes que se deseaban alcanzar con la
implementacion del Sistema de Gestidon de Calidad en el Centro Oncoldgico Ltda.

Los resultados de dicha revision se presentan en la siguiente tabla:
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Tabla 4. Aspectos Relevantes de la Misién y la Norma NTC ISO 9001:2000
para la definicion de la Politica de Calidad del Centro Oncolégico Ltda.

Mision Norma ISO 9001

» La satisfaccion de las expectativas | » La mejora continua
de los usuarios » Enfoque basado en procesos
» La excelencia, ética y calidez | » Satisfaccion del cliente
humana. » Competencia del Recurso Humano

» Servicio de calidad.

Tomando en cuenta los aspectos relacionados en la tabla anterior, se redacto la

Politica de Calidad del Centro Oncolégico Ltda.

“Satisfacer las necesidades y expectativas de Salud de nuestros usuarios con
Patologias Neoplasicas, Pensando siempre prioritariamente en la conservacion de
su integridad fisica y emocional, mejorando continuamente nuestros servicios con

profesionalismo y calidez humana.”

5.8.2. Objetivos de Calidad

Los objetivos de calidad, son los logros que la organizacion aspira alcanzar y a

través de los cuales se busca dar cumplimiento a la politica de calidad establecida.

Los objetivos trazados para el Centro Oncoldgico Ltda., con sus respectivas metas
se muestran a continuacion en la tabla 5, en donde se desprenden de la politica
de calidad definida para la organizacioén, y donde estos objetivos a la vez para ser
controlados y verificados se desprenden en indicadores de calidad con un método
de calculo definido para cada uno, con su respectiva meta, frecuencia de medicion

y responsable del analisis de datos correspondiente.
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Tabla 5. Despliegue de la Politica de Calidad en Objetivos de Calidad y en Indicadores de Calidad

OBJETIVOS
" RESPONSABLE
POCI,_AFII_-:SQEI)DE CI(:;IE\ILI_AAC:DOCQ\IL'?':?IgA INDICADOR CALCULO META DEL ANALISIS | FRECUENCIA
DE CALIDAD DE DATOS
No =Z del # de dias por usuario
Oportunidad en la transcurridos entre la solicitud del Coordinador de
“ : prestacion de servicio hasta el dia en que se presta el <10 . mensual
Satisfacer e S . . calidad
servicios. servicio/Total de usuarios atendidos al
las mes
necesidades Usuarios atendidos _ . .
y . . No = No de usuarios atendidos con un .
i Brindar al usuario | con un retardo mayor retardo mavor a 20 minutos en consulta 50 Coordinador de mensual
expectativas una atencion a 20 minutos en extema y calidad
de Salud de oportuna de consulta externa
nuestros acuerdo a sus I % = (( Z del # de dias transcurridos
usuarios con necesidades y Porcentaje tiempo de entre la solicitud de medicamentos hasta —ano Coordinador de
> . entrega de >=80% . mensual
Patologias expectativas. medicamentos el momento en que se entregan)/(Total calidad
Neoplasicas, . de solicitudes al mes)) x 100
Porcentaje de % = Z de fechas programadas para
Pensando S - - . .
siempre cumplimiento de administracion de tratamiento cumplidas Coordinador de
- p . fechas programadas al mes/ # total de usuarios programados | >=90% calidad mensual
prioritariame administracion de para administracion de tratamiento al
nte en la tratamiento mes.
conservacion Porcentaje general de | Y ( (Puntos obtenidos / Puntos maximos Coordinador de
de SU | Mejorar el nivel de | satisfaccion del totales)x100% )/ Total de encuestas >= 85% . Trimestral
) calidad
integridad satisfaccién de | usuario aplicadas
fisica y usuarios. Satlsfgcmon del Numero de quejas recibidas <10 Coordlr)ador de Trimestral
emocional, usuario calidad
. o/ = i
mejorando Brindar una Porcentaje de eventos o = ((# de usuarios que presentaron .
; ., eventos adversos en 100 Coordinador de
continuamen | atencion seguraa |adversos en . . . <=10% . Mensual
- e . quimioterapia)/(total de usuario calidad
te nuestros los usuarios. quimioterapia : o .
servicios con atendidos en quimioterapia)) x 100
\f“ : I Nivel de cumplimiento | % = ((Acciones implementadas)/( >=85% Coordinador de Trimestral
pro esmng IS Lograr el del plan de accion Acciones planeadas)) x 100 ° calidad
hmo y calidez mejoramiento Nivel de
umana.” i i i6
_continuodel | implementacion de 1o/ _ (4 4o AP +# de A.C. cerradas)/(# | .., | Coordinador de
sistema de gestion | acciones correctivas y total de A.P. + A.C.)) x 100 >=80% calidad mensual
de calidad preventivas T e

implementadas
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6. DESARROLLO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

6.1. DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

En la Norma ISO 9001:2000, la palabra documento se utiliza para referirse a la
forma como se provee la informacion que necesita la organizaciéon ya que ella es
la base para la actuacion al interior de la organizacion, pues en ella se refieren las
actividades, instrucciones, funciones, normas, politicas, entre otros, que permiten
acciones mas organizadas y estandarizadas, logrando con ello disminuir la

variabilidad de los procesos.

Dentro del Sistema de Gestion de la Calidad, la documentacién se debe
administrar y controlar, con el fin de asegurar su continua adecuacion, su revision
y actualizacion, su disponibilidad y su facil identificacion y recuperacion, asi como

evitar el uso de documentos obsoletos.

Cuando se termind la etapa de planificacion de la Calidad se empezé a desarrollar
toda la documentacion del sistema de gestidon de calidad, tomando como base las

caracterizaciones de los procesos.

La etapa de la documentacién del sistema de Gestidn de la calidad fue la mas
amplia, puesto que en la empresa era muy poco lo que se tenia en relacion a

documentos.

6.1.1. Estructura de la documentacion

En el sistema de Gestiéon de la Calidad, la norma identifica dos tipos de

documentos:

e Documentos

¢ Procedimientos documentados

Los documentos son la forma como se provee la informacion para el desempefio

de las actividades en la empresa, y el procedimiento documentado se refiere a un
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procedimiento escrito obligatorio, que se exige para describir como la organizacién
desempena las actividades. La documentacidn puede estar en cualquier tipo de
medio, ya sea impreso, magnético, etc., lo importante es que la organizacidn
adecue la documentacidbn a sus necesidades y como mejor la maneje su

personal.’

La documentacién a elaborarse en los procesos del Sistema de Gestion de la
Calidad, se establecié a partir de la revision de los documentos existentes en la
empresa, de los requisitos de la norma ISO 9001:2000 y de la revision de la

documentacion exigida en normas legales para instituciones de salud.

De acuerdo al numeral 4.2.1 de la norma ISO 9001:2000 la documentacion del
Sistema de Gestion de la calidad en una empresa que desee certificar, debe

incluir:

e Declaraciones documentadas de una Politica de la Calidad y de Objetivos
de Calidad.

e Manual de calidad.

e Procedimientos documentados requeridos por la Norma Internacional (ISO
9001).

e Los documentos necesitados por la organizacion para asegurarse de la
eficaz planificacién, operacién y control de sus procesos.

e Los registros requeridos por la Norma Internacional (ISO 9001).°

La estructura de la documentacion del Centro Oncoldgico Ltda., se representa en

la llustracion 7.

5. Documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad: Requisitos documentacion
sistema de calidad. Curso Virtual ISO 9000. SENA Colombia: 2006 Médulo 2. Pag. 3.

6. INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION (ICONTEC)
NTC ISO 9001:2000. Requisitos del sistema de gestion de la Calidad. Colombia 2007 .
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llustracién 7: Estructura documental del Sistema de la Calidad.

Manual
de
calidad

Manuales,
Procedimiento,
Instructivos, Guias
y Protocolos

Formatos y Registros

Fuente: Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC) NTC 1SO 9001:2000.
Requisitos del sistema de gestién de calidad. Colombia 2007

NIVEL 1: En este nivel se encuentra el Manual de Calidad, documento que
muestra el SGC, en él se compilan las generalidades de la organizacion (historia,
etc.), las directrices estratégicas como la mision, la visidén, politica de Calidad y
Objetivos de Calidad; incluyendo también las caracterizaciones de los procesos
del SGC.

NIVEL 2: Procedimientos e instructivos de trabajo de la empresa, aqui se
determina la informacion especifica de los procedimientos de cada proceso:
¢ Quién?, ;Qué?, ;Cuando?, ;Donde? y ;Por qué? Efectuar las actividades, esto

con el fin de elaborar los manuales de procedimientos de cada proceso.

NIVEL 3: Formatos y registros, este nivel representa la base de la documentacion,

para mostrar resultados de las actividades y mostrar evidencia de estas.

6.1.2. Formatos de Registros.

Se elaboraron formatos de registros como parte de la documentacion realizada en

la Organizacion con los siguientes objetivos:
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e Facilitar la recoleccién de la informacion de entrada para el calculo de
indicadores.

e Mejorar la comunicacion e informacion manejada al interior de la
organizacion.

e Suministrar evidencia de la realizacion de actividades, para su seguimiento

y control.

Para la elaboracion de los registros se tuvo como condicidén la minimizacion de los

costos y del tiempo empleado para su diligenciamiento, asi.

Para la elaboracion de formatos de registros se revisaron los registros aplicados
hasta el momento en la organizacién, de los cuales algunos fueron eliminados
pues no se estaban diligenciando debido a que no se consideraban relevantes
para el proceso, otros se conservaron y algunos otros se modificaron. Asi mismo
se crearon algunos formatos de acuerdo a las necesidades que se presentaron en

el transcurso de la documentacion e implementacion del SGC.

Particularmente por el tipo de empresa, se elaboré el formato de programacién de
especialista y de consultorios con el fin de elevar el nivel de ocupacién de los
consultorios; evitar y controlar las demoras de los especialistas en salud que
afectaban directamente el tiempo de espera de los usuarios. Asi mismo se elaboro
un nuevo formato de encuestas de satisfaccion, en el cual se contemplaban los
aspectos relacionados con el trato recibido por parte del personal; la informacion
suministrada en relacioén al diagndéstico, tratamiento, red externa de la organizacion
y la institucion en si; la calidad de los servicios de quimioterapia, consulta externa,
autorizaciones, farmacia y apoyo terapéutico; y el estado de las instalaciones
fisicas, todo lo cual se contemplo6 a partir de las necesidades identificadas y de las

cuales era necesario revisar que brindaran satisfaccion y bienestar a los usuarios.

No se vid necesario crear formatos de comunicacion interna debido a que la

empresa cuenta con un sistema de comunicacion llamado pandion, similar al
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conocido Messenger de Microsoft, pero de uso exclusivo dentro de la

organizacion.
6.2. CONTROL DE DOCUMENTOS

Como se habia evidenciado en el diagnéstico realizado, la documentacion se
centralizaba en la oficina de calidad y talento humano y en algunos de los
procesos del Centro Oncoldgico, lugares en donde se mantenian archivados, esto
generaba desconocimiento por parte de muchos de los interesados; asi mismo, se
encontraron documentos obsoletos en algunos puntos de uso dentro de la

organizacion.

Por lo anterior y para dar cumplimiento a los requerimientos de la norma ISO
9001:2000, se elaboraron los documentos “procedimiento para el control de
documentos internos” y la “Guia para la elaboracién de documentos del Sistema
de Gestion de Calidad”, los cuales se presentan en el Anexo D del presente
documento. En la guia se muestran los requisitos para la presentacion de los
documentos del SGC, la codificacién elegida, y la descripcion de los tipos de

documentos.

Se establecié un cdodigo para la identificacion de los documentos al interior del
Centro Oncoldgico Ltda., el cual se conformd con las abreviaturas del proceso al
cual correspondia el documento, seguido de las siglas del tipo de documento y de
un numero consecutivo de dos digitos. También, se defini6 que todos los
documentos tendrian un encabezado y/o un pie de pagina (en caso de los
formatos), en donde se consignaria la informacion relacionada con los
responsables de su revision y aprobacion, asi como su version y fecha de

aprobacion.

Para el control de documentos externos tales como leyes, decretos y demas
normatividad aplicable a la organizacion se establecié el “procedimiento control de

documentos externos”, el cual se presenta en el Anexo D del presente
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documento. Con el fin de definir responsables de mantener a la organizacion al dia

en cuanto a materia legal, ya que esta normatividad se renueva constantemente.

Para el control de registros, se elaboré el documento “Procedimiento para el
control de registros” (Ver Anexo D), en el cual se establecieron los parametros
para la identificacion, el almacenamiento, proteccion, recuperacion, tiempo de
retencién y disposicion final, prestando mayor atencion a los registros de personal,

y las historias clinicas, por su importancia legal dentro del SGC.

El proceso de Gestion de Calidad, se designdé como responsable de la generacién
del “Listado Maestro de Documentos Internos, Externos y Registros”, el cual se
defini6 como un registro de control, en el cual se relacionaban los documentos
internos, los registros y los documentos externos de cada uno de los procesos del
SGC. En el listado, se especificaban para los documentos internos, el tipo de
documento, el nombre, la clasificacion, el cédigo, la version, la fecha de solicitud
de actualizacion, quien revisd, aprobd y fecha de aprobacion; para los documentos
externos, el nombre del documento, el tipo, una breve descripcion, los aspectos
del documento que aplican al proceso, la entidad que emitié el documento, la
fecha de expedicidon, el responsable de su actualizacién, y el lugar de
almacenamiento (en la mayoria de los casos link web); mientras que para los
registros, se especificaba el nombre, codigo si aplica, responsable del manejo del
archivo, lugar de almacenamiento, medio de almacenamiento, nivel de acceso,
tiempo de retencién y disposicion final. En el Anexo C se presenta el Listado

Maestro de Documentos de la Organizacion.

Asi mismo, y en cumplimiento al procedimiento establecido para el control de
documentos, se elaboraron formatos para la distribucion de documentos y para la
solicitud de actualizacion de documentos, el cual era una vez diligenciado, era
entregado al representante de calidad para asegurar el control de documentos y

actualizar el Listado Maestro de Documentos.
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Con el fin de asegurar que los documentos se encontraran en los puntos de uso,
se determind que cada proceso tuviera un archivo para su documentacion,

descentralizando asi la conservacion y control de los mismos.

6.3. DOCUMENTACION DE LA NORMA

Ademas de la documentacion relacionada con el control de documentos que se
menciond anteriormente, se elaboraron los demas procedimientos exigidos por la

norma ISO 9001:2000, los cuales se presentan en el Anexo D referentes a:

e Procedimiento control del producto o servicio no conforme.
e Procedimiento de Acciones preventivas y correctivas.

e Procedimiento de Auditorias internas de Calidad

Una vez se elaboraron dichos documentos, se socializaron a todos los jefes de

proceso, para su conocimiento y comprension.

6.4. MANUAL DE FUNCIONES Y DICCIONARIO DE COMPETENCIAS

Debido a la reestructuracion realizada dentro del Centro Oncolégico Ltda., se llevo
a cabo una labor muy importante relacionada con la redefinicién de funciones vy
competencias en la organizacién, lo cual se plasmo no solo para dar cumplimiento
a la norma ISO 9001:2000, sino ademas por la necesidad de los clientes internos,
quienes solicitaban desde hacia un tiempo mayor claridad con sus funciones y

responsabilidades.

De acuerdo con la norma ISO 9001:2000, una empresa debe asegurar que sus
trabajadores sean competentes en las labores realizadas, para garantizar que
éstas se realicen adecuadamente.” En base a ello era necesario iniciar la gestion
del recurso humano, para esto, fue preciso introducir el concepto de la Gestidén por

Competencias dentro de la organizacion.

3 Ibid. Pag. 73.
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La definicion de las competencias, partié de la elaboracién de un nuevo manual de
funciones; los autores del proyecto elaboraron el nuevo manual de funciones para
cada uno de los cargos de la institucidén, con el fin de establecer a partir de ellas
los programas de capacitacion dentro de la institucion, el perfil del cargo y la

evaluacion del personal.

Una vez el manual de funciones fue elaborado y revisado por las directivas, se
realizd la retroalimentacion del mismo, con el objetivo de validar las funciones en

conjunto con el personal (ver Anexo E).

Cuando se realizaba la validacion de las funciones, simultaneamente se realizaba
la identificacién de las competencias relativas al cargo, esto se realiz6 a través de
la aplicacion de una encuesta de andlisis de cargos que se muestra en la
llustracion 8; a cada uno de los trabajadores sobre las conductas que ellos
consideraban como necesarias, para desarrollar con éxito las funciones de sus

cargos.

Este formato consta de 6 mddulos para la toma de informacion del cargo, los

cuales son:

e El primer médulo hace referencia a la informacion general del cargo, como
es el nombre, area o proceso al que pertenece, cargo del jefe inmediato y
cargos supervisados.

e El segundo mddulo hace referencia al objetivo del cargo y a todas las
funciones realizadas por el trabajador en la empresa.

e El tercer mddulo hace referencia a la formacion, conocimientos técnicos y
experiencia requerida para el cargo.

e El cuarto médulo se consigna las habilidades especificas requeridas por el
cargo.

e El quinto médulo hace referencia a las responsabilidades del trabajador, en
cuanto a salvaguardar los bienes de la empresa que tiene bajo su custodia,

para dar cumplimiento al numeral 5.5.1 de la norma ISO 9001:2000.
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e El sexto y ultimo mddulo hace referencia a los riesgos laborales a los que

esta expuesto el trabajador en el ejercicio de su labor diaria.

llustracién 8: Formato para el analisis de cargos.

SERVICIO ADMINISTRATIVO Cdédigo: TH-FO-02
CenTRO ON i Version: 01
| ENCUESTA ANALISIS DE CARGOS .
¢ Pagina 1de 6
Aprobé: Fecha de aprobacion:
Direccién de Servicios y Gerente General Febrero 24 de 2009
Analisis del Riesgo

Fecha: Ano Mes: Dia:

PARTE 1. IDENTIFICACION DEL CARGO

NOMBRE DEL CARGO:

AREA A LA QUE PERTENECE:

CARGO DEL JEFE INMEDIATO:
NUMERO DE CARGOS QUE SUPERVISA:

¢ CUALES?

PARTE 2. DESCRIPCION DE FUNCIONES

2.1. MISION DEL PUESTO (Establezca cual es el objetivo general o razén de ser del
puesto que usted ocupa)

2.2. Describa en forma clara y precisa las funciones PRINCIPALES y ACTIVIDADES que
se realizan en el cargo, indicando el como y el porqué se realizan y el periodo de
ejecucion.

PRINCIPALES FRECUENCIA (Marque con una X)

i P 37? | 4 C6 loh ?
ACTIVIDADES | ¢"°rques ¢.omoiohace Diario | Semanal | Quincenal Mensual
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: TH-FO-02

Version: 01

ENCUESTA ANALISIS DE CARGOS

Pagina 84 de 6

PARTE 3. FORMACION DE BASE Y EXPERIENCIA REQUERIDA

3.1. Marque con una X indicando los requerimientos educativos del cargo. (No
necesariamente deben ser sus antecedentes educativos personales)

a) No se requiere educacion e) Tecnolégica
b) Primaria L f) Universitaria
¢) Secundaria L g) Postgrado

d) Técnica

Titulo o grado obtenido:

3.2. Haga una lista de cursos especializados, temas o capacitacion adicional que son
necesarios para ocupar el puesto:

3.3. Indique la experiencia minima que requiere el cargo para ejercer éste a cabalidad.
(Margue con una X una sola opcion)

Ninguna Hasta seis meses De seis meses a un afio

De uno a tres afios De tres a cinco anos Maés de cinco afos ¢, Cuantos?

3.4. ;A qué puesto esperaria ser promovido?

PARTE 4. HABILIDADES Y CAPACIDADES DEL CARGO

4.1. De las siguientes funciones basicas administrativas y de direccion que se describen a
continuacion, indique la frecuencia con que las realiza en su cargo:

FRECUENCIA (Marque con una X)

REALIZACION DE FUNCIONES ,
Rara vez | Algunas veces | Siempre

Realizar planeacion para poner en practica las
actividades

Organizar las actividades para asignar recursos y
establecer objetivos

Realizar actividades para orientar, capacitar,
atender, evaluar vy disciplinar a los cargos
supervisados

Realizar actividades para dirigir y coordinar las
actividades de los cargos supervisados

Realizar actividades para garantizar la ejecucion de
actividades y el cumplimiento de los objetivos
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cdédigo: TH-FO-02

ENCUESTA ANALISIS DE CARGOS

Version: 01

Pagina 3de 6

4.2. ;Qué clase de errores es probable que ocurran en este trabajo?

4.3. s De qué manera se descubren o verifican esos errores?

4.4. ; Cual seria el efecto de esos errores si no se descubrieran?

4.5. De las siguientes funciones para la toma de decisiones que se describen a
continuacion, indique la frecuencia con que las realiza en su cargo:

TOMA DE DECISIONES

FRECUENCIA (Margue con una X)

Rara vez

Algunas veces

Siempre

Seguir instrucciones definidas y exactas

Tomar algunas decisiones consultando con el
superior

Tomar decisiones dentro de determinados
parametros para resolver pequefios problemas

Tomar decisiones para resolver problemas
complejos de acuerdo a reglamentos de la
organizacion.

Tomar decisiones de mucha importancia de acuerdo
a las politicas de la organizacion.

4.6. ldentifique el tipo de habilidad en relaciones interpersonales que requiere el cargo

para el desarrollo de las actividades.

HABILIDADES EN RELACIONES INTERPERSONALES

REQUERIDAS

FRECUENCIA (Marque
con una X)

Rara |Algunas |Siempr
vez |veces e

Solo cortesia y trato normal con las demas personas

Ejercer una especial influencia sobre otras personas para

lograr los objetivos del area y de la organizacion.

Habilidad especial para motivar, convencer y desarrollar las
personas para el logro de los resultados previstos para el

cargo, area y organizacion.
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4.7. De la siguiente lista de habilidades y actitudes marque con una X el nivel o grado que
usted aplica de las mismas en el desempefio de su trabajo.

MUY MUY |NO
HABILIDADES Y ACTITUDES ALTO |ALTO |MEDIO |BAJO |BAJO |APLICA
Comunicacion oral Persuasiva
Delegacién
Liderazgo

Desarrollo de subordinados
Capacidad critica
Analisis de problemas
Creatividad e innovacion
Espiritu comercial
Capacidad de escucha
Comunicacion escrita
Trabajo en equipo
Resistencia
Compromiso

Atencion al cliente

Escriba otras que considere necesario:

4.8. Exigencias emocionales: Marque las exigencias emocionales de su trabajo que le
produzcan excesiva presion o fatiga e indique con qué frecuencia

POCAS |EN CON
VECES |OCASIONES |FRECUENCIA

a) Contacto con el publico en general

b) Fechas de entrega bajo presion.

c) Viajes excesivos

Senale otras exigencias no contempladas
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|5. RESPONSABILIDADES DEL CARGO

5.1. Responde por equipos 0 maquinas, haga una lista de maquinas o equipos por los
cuales responde.

5.2. i Responde por dineros o titulos valores? NO __ SI __ ;Cual?

5.3. Marque con una X la frecuencia y tipo de los contactos que realiza con relacion a las
operaciones de la compania:

METODO
EN (Teléfono, e-
CON OCASION | NUN | mail, carta,
FRECUENCIA CONTINUO | FRECUENCIA ES CA | en persona)

Empleados en otras
unidades de la organizacion

Publico en general

Agencias del gobierno

Otros (especifique)

6. RIESGOS DEL CARGO

6.1. ESFUERZO MENTAL

Si el nivel de concentracion que le exige el puesto produce cansancio mental, determine
la intensidad y el intervalo de tiempo durante el cual lo ejerce:

GRADO DE CONCENTRACION Tiempo de aplicacion del esfuerzo
Esporadico Intermitente Constante

Pequeha concentracion
Mediana concentracion
Alta concentracion

6.2. ESFUERZO FiSICO

Describa cualquier accién muscular, movimiento corporal, cambios de postura que
sucedan en el desempefio de su trabajo y que provoquen una fatiga poco usual. Estime el
porcentaje de tiempo diario de cada una:
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6.3. CONDICIONES AMBIENTALES

Marque si considera que las siguientes condiciones fisicas de su trabajo son malas,
buenas o excelentes:

Mala Buena | Excelente

a) lluminacién
b) Ventilaciéon
¢) Temperatura
d) Mobiliario

6.4. Marque las condiciones objetables en las que debe realizar su trabajo e indique la
frecuencia de exposicion.

Pocas Veces En ocasiones Con frecuencia

a) Polvo

b) Suciedad

c) Calor

d) Frio

e) Humo

f) Olores

g) Ruido

h) Humedad

i) Exceso de agua
j)Otros ¢ Cual?

‘ 7. COMENTARIOS U OBSERVACIONES

FIRMA
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El formato de analisis de cargos fue disefiado por los practicantes y revisado por la
Directora de Calidad y Control Interno del Centro Oncoldgico; y presentado para
su revision gerencial y respectiva aprobacion, con lo cual se dio luz verde para su
aplicacién y posterior analisis de los datos recolectados por cada uno de esos

registros.

Definidas las competencias se elaboré el instructivo “Diccionario de
Competencias”, en el cual se describian cada una de las competencias
institucionales y especificas a cada uno de los cargos con sus respectivos niveles

definidos a través de conductas.

Con el diccionario de competencias elaborado, se efectudé su socializacion, en la
cual se expuso al personal el trabajo realizado, asi como cada una de las
competencias definidas. Con la socializacion efectuada, se llevd a cabo la

evaluacion de competencias.

La evaluacion para cada trabajador, fue realizada por la coordinadora de Talento
Humano, por los practicantes y el jefe inmediato. La evaluacion se realizé por
procesos, con el fin de asegurar que se realizara de la manera correcta. Esta
socializacion y evaluacion de competencias se realizé también con los médicos

especialista adscritos a la organizacion.

Una vez la evaluacion de competencias concluyo, se realizo la tabulacion de las
evaluaciones con su respectivo analisis, lo cual fue socializado con el personal y

entregado al proceso de Talento Humano.

6.5.MANUAL DE CALIDAD

El manual de calidad, es el documento en el cual se describe el SGC. La
estructura del Manual de Calidad elaborado en el Centro Oncolégico Ltda., sigue
el orden de la norma ISO 9001:2000, describiendo cémo se da cumplimiento a

cada uno de los requisitos establecidos en ella; cumpliendo de esta manera al
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numeral 4.2.2 de la norma. El manual de Calidad se presenta en el Anexo A del

presenta documento.
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7. IMPLEMENTACION

La implementacion es la etapa en que se aplica la documentacion elaborada y se

inicia la medicion de los procesos.

El factor mas relevante en la implementacién, es el tratamiento del servicio no
conforme y la definicion e implementacion de acciones correctivas y preventivas
con el propésito de dar cumplimiento a lo planeado y llevar a cabo una mejora

continua del sistema.

7.1. APLICACION DE LOS DOCUMENTOS

Tan pronto los documentos eran aprobados se socializaban a las partes

interesadas mediante reuniones coordinadas con los lideres de proceso.

La documentacion referente a guias, manuales y protocolos médicos, fue
socializada a los especialistas adscritos a la empresa, por medio de reuniones
encabezadas por el coordinador médico. La implementacion de dicha
documentacion fue un trabajo complicado, debido a que hubo una alta resistencia
por parte de los especialistas, motivo por el cual se debi6é efectuar un intenso

seguimiento para verificar y controlar que se utilizaran.

La documentacion referente a enfermeria, fue socializada al personal implicado a
través de capacitaciones dirigidas por el jefe de enfermeria de la empresa, de
igual manera que para la documentacion de los especialistas, se realizaron

seguimientos para verificar el cumplimiento de lo estipulado en la documentacion.

Asi mismo se di6 inicio al diligenciamiento de los formatos determinados; debido a
que muchos de ellos evidenciaban la ocurrencia de fallas en los procesos, y por
falta de tiempo, entre otros, el personal opuso resistencia al diligenciamiento de
estos, lo cual se evidencié al notar que no tenian registros de sus actividades o
existian registros incompletos; para afrontar esa realidad se sensibilizo al personal

en la importancia de los registros y de tener evidencias como fuente de
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informacion para la prevencion de errores y para comprobar la realizacién de

actividades.

La implementacion de la documentacion evidencié que eran necesarios algunos
otros formatos, los cuales se elaboraron como parte del mejoramiento continuo del

sistema.

7.2.SOCIALIZACION DE LA DOCUMENTACION

Para el manejo eficiente de la documentacidon se determiné que ésta debia estar
en folderes ubicados segun se requirieran en cada uno de los puestos de trabajo.
Una vez los jefes de procesos junto con los practicantes clasificaron la informacién
segun la necesidad de uso por puesto de trabajo y determinaron el cronograma de
reuniones con diferentes grupos de personal asistencial, los practicantes
imprimieron y colocaron en folderes los documentos requeridos para proceder a su

distribucion.

Dentro de las herramientas que sirvieron de apoyo en la divulgacién e
implementacion de los requisitos y documentos del Sistema de Gestion de
Calidad, se encuentran las reuniones con todo el personal, las reuniones con el
comité de calidad, socializaciones con cada uno de los empleados y duefos de
proceso Y actividades generales realizadas durante el proceso de implementacién

con el fin de cumplir los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2000.

Iniciado el proceso, los practicantes se reunieron junto con la Directora de Calidad
y Control Interno con el objetivo de disefiar un programa de implementacion y
capacitaciéon, en donde se incluyeron temas orientados al conocimiento y
aplicacion de la Norma para con las actividades desarrolladas por el Centro
Oncolégico Ltda., implementacién y difusion de los documentos y registros,
seguimiento y analisis de los procesos y reuniones en donde se haga difusion de
la mision, vision, politica de calidad, objetivos de calidad, mapa de procesos y

caracterizaciones.
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Las revisiones del sistema de gestidn de calidad, en donde el personal expresaba
los inconvenientes de algunos de los registros, como también la necesidad de
desarrollar formatos que eran necesarios para ejercer un mayor control en las

actividades.

7.3.SERVICIO NO CONFORME, ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

Con la puesta en marcha del sistema de gestion de calidad, se inicio el tratamiento
del servicio no conforme y la implementacion de acciones correctivas y

preventivas.

Esta tarea fue muy favorable, ya que se identificaron fallas, que si bien ya
existian, no se les habia dado tratamiento alguno, debido a que no se les habia
realizado seguimiento. ElI comité de calidad fue muy importante, debido a que
brindé6 el ambiente mas apropiado para la discusion y respuesta de las no
conformidades presentadas. De alli se tomaron decisiones que tuvieron

repercusion en toda la organizacion.

Las no conformidades se identificaron a través de la informacion suministrada por

los siguientes registros:

e Los formatos de Producto o Servicio no Conforme (llustracion 9).
e Encuestas de satisfaccion (llustracion 10).
e Formatos de eventos adversos. (llustracion 12).

e Recepcion de peticiones, Quejas, Reclamos y/o Sugerencias. (llustracién
11).
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llustraciéon 9: Producto o servicio no conforme

SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GC-G-10

Version: 01
PRODUCTO O SERVICIO NO CONFORME [ " =" —

Cuadro 1. Diligenciar por la persona que identifica el producto o servicio no conforme (PNC).

FECHA DD | MM | A N°

>

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN REPORTA:

DESCRIPCION DEL PRODUCTO O SERVICIO NO CONFORME DETECTADO

Cuadro 2. Diligenciar por la persona que identifica el producto o servicio no conforme. Marque con una X el tratamiento para
corregir el producto o servicio no conforme.

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
1. Reproceso.

2. Reparacion.

3. Concesion.

Desecho.

5. Permiso de Desviacion.

6. Reclasificacion.

I

RESPONSABLE FECHA FECHA
LIMITE VERIFICACION

7. Otro:

Después de corregido el Producto o Servicio No Conforme, fue verificado por:

Lider de Proceso :

Firma:

1. Reproceso: Volverlo a hacer.

2. Reparacién: Cambio de una parte del producto o servicio para que funcione.

3. Concesion: Acuerdo con el usuario para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un producto después de su
realizacion.

4. Desecharlo.

5. Permiso de Desviacidn: Autorizacion para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un producto antes de su
realizacion.

6. Reclasificacion: Cambiar la tipologia de un producto o servicio.

Revisé: Direccion de Servicios y Analisis de Riesgos Aprob6: Gerente General Fecha de Aprobacién: Febrero 24 de
2009
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llustraciéon 10: Encuesta de satisfaccion al usuario.

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cadigo: GC-FO-19

ENCUESTA DE SATISFACCION AL USUARIO

Version: 03

Pagina 1 de 1

Su opinidn es importante para el mejoramiento continuo de nuestro servicio, paor favor califigue su grado
de satisfaccidn en los siguientes puntos, teniendo en cuenta que M es MALD, R es REGULAR, B es

BUEMO E es EXCELEMNTE ¥ MA es NO APLICA

ASPECTO A EVALUAR SOBRE LA INFORMACION

E B|R|M|[NA

1. La informacidn suministrada por el servicio administrativo

2, La informacion suministrada por el servicio asistencial {indique cual:
Consulta Externa__, Quimioterapia___, Trabajo Social | Psicologia__ |
Terapia Ocupacional___, Mutricion y Dietética_ |, Farmacia__ ) es:

3. Cuando se requiere atencion por efectos secundarios de la
guimioterapia la respuesia es:

4. La informacion sobre la enfermedad y tratamiento suministrada por
el meédico es:

ASPECTOS A EVALUAR SOBRE LA OPORTUNIDAD

5 El tiempo de espera desde la peticion hasta la asignacion de citas
es: Menos de 10 minutos __ Entre 10 v 20 minutos __ Entre 20 v 30
minutos___ mas de 30 minutos__

6.El tiempo de espera desde |la asignacion de cita hasta la consulia es:
Menos de 1 semana __ Entre 1 vy 2 semanas __ mas de 2 semanas__

8.El tiempo que estuvo en la sala de espera es: Menos de 15 minutos
__ _Entre 15y 30 minutos __ Entre 30y 1 hora_ mas de 1 hora___

8 El tiempo de espera en la entrega de medicamentos POS es Menos
de 1 dia__Menos de 1 semana __ Entre 1 y 2 semanas __ mas de 2

10. El tiempo de espera en la entrega de medicamentos MO POS es:
Menos de 2 Semanas___Entre 2 vy 3 Semanas __ Entre 3 y 4 semanas
__mas de 4 semanas__

ASPECTOS A EVALUAR SOBRE LA ATENCION BRINDADA

11. La atencidn brindada por el servicio administrativo es:

12_La atencidn brindada en el area de atencidn meédica especializada

ASPECTOS A EVALUAR EN LA PRESTACION DEL SERVICIO

13. El trato del personal con los usuarios es calido v amable

14. Las condiciones fisicas del Centro Oncoldgico son:

15. La capacidad de respuesta a las gquejas y reclamos es:

16. Si llegara a necesitar nuevamente atencidn en salud y estuviera en | Sl NO
suUs manos jescogeria al Centro Oncoldgico Ltda?
17. ;i Recomienda a otras personas los servicios del Centro | NO

16. El Servicio ha solucionado satisfactoriamente mis demandas en
ocasiones pasadas

]| NO MNA

18. Ha observado mejoras en la prestacion general del Servicio

]| NO NA

CALIFICACION GENERAL

E/BIR[M

18_Calificacion general del servicio prestado

GRACIAS POR SU COLABORACION, TODO ESTO SE VERA REFLEJADO EN LA EXCELENCIA DEL

SERVICIO

Revisd: Direccidn de Servicios y Anjlisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de Aprobacidn: Junio 13 de 2003
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llustracién 11: Recepcion de Peticiones, Quejas, Reclamos y/o Sugerencias.

SERVICIO ADMINISTRATIVO Cédigo: GC-FO-12
% CENTRO O 1.:nl.mﬁ RECEPCION DE PETICIONES, |Versidn: 01
l y QUEJAS Y/O RECLAMOS Pagina 1 de 1
Sulir:'rtuq MNo. FECHA |Z:-Z:- |r..1r.-1 AA |
PETICION __  QUEJA RECLAMO
1. Percepcion del servicio 2. Infraestructura
3. Oportunidad en el servicio 4. Informacién veraz
5. Atencion al usuario 6. Disponibilidad de recursos
7. Comunicacion 8. Asesoria Confiable
9. Manejo de recursos 10. Otro

Froceso que motiva la
ticion, queja o reclamo*

Nombre*:

Identificacion™: lcc [NT [T |
Tipo de Solicitante:

Empleado: ~ Usuario o Familiar: _~ Ciudadano:  Proveedor:

Correo electronico™:

* Campos obligatorios

Revisd: Direccion de Servicios y Andlisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de Aprobacion: Febrero 24 de 2003
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llustracién 12: Reporte de sospecha de reacciones adversas a
medicamentos.

SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: FA-FO-1T

REPORTE DE SOSPECHA DE REACCIONES
ADVERSAS A MEDICAMENTOS

Version: 01

Pagina 1 de 2

1. Reporte ante la mas minima sospecha que el medicamento pueda ser un factor contribuyente seguan el

cuadro clinico del usuario.

IDENTIFICACION

FECHA DVNIA:

DEPART AMEMT O:

MUMICIPO

Nombre del
usuario:

MNo HC:

EDAD:

sospecha:

Fecha de inicio de la

2. Reacciones adversas a medicamentos sospechada:

3. Medicamentos { marque con una "X" el o los medicamentos sospechosos en la columna A).

A Medicamentos

Dosis

GEMERICO

MARCA

Via de

administracion

Indicacion motivo de la

prescripcion.

Fecha Fecha

Inicio Finalizacidn.

4, OTROS DIAGNOSTICOS Y OBERVACIONES ADICIONALES: Registro sanitario,numero de lote, fecha de
vencimiento,caracteristicas fisicas del producto,peso del usuario,falla renal, falla hepatica,embarazo, otros,
antecedentes del usuario al retiro del medicamento ala reexposicion y cualquier otra informacion que se

considere pertinente.

5. IDENTIFICACION DEL USUARIO

REPORTANTE

PROFESION

DIRECCION

TELEFONC 0O CORREOQ
ELECTRONICO.

Fievisa: Dircccidn de Servicios p Analisis de Ricsgo Aprobé: Gerente General Fecha de Aprobacién: Febrero 24 de 2009
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SERVICIO ASISTENCIAL

Cdodigo: FAFOA1T

REPORTE DE SOSPECHA DE REACCIONES
ADVERSAS A MEDICAMENTOS

Version: 01

Pagina 2 de 2

RECOMENDACIONES PARA EL REPORTE VOLUNTARIO

1. Reporte sospechoso de acciones adversas con:

3. Reporte los problemas del producto

Medicamentos | farmacos y bioldgicos) |

Calidad e integridad de la presentacion

Medicamentos con base en productos naturales.

Sospecha de contaminacidn.

Medios diagnosticos.

Inestahbilidad.

Productos especiales de nutricion

Defectos en sus componentes.

2. Reporte sospechoso de evento adverso especialmente los eventos
adversos SERIOS donde se sospeche gue hay una asociacion con el uso
del medicamento. Un evento es serio siempre que el médico lo
considere y cuando el usuario:

4. Como reporta:

Muere.

Utilice pdginas adicionales en blanco si es
necesario ampliar informacion.

Esta o estuvo en riesgo de morir.

Utilice paginas adicionales en blanco si es
necesario ampliar informacion.

Fue hospitalizado inicialmente o en forma prolongada.

Utilice por cada usuario un formulario.

Presentd una incapacidad (significativa, persistente o permanente).

Remita el formulario al encargado de
farmacia de la institucian, ala secretaria de
salud a al INVIMA.Si amerita se envia a las
Instituciones de control, si no se hace un
plan de gestion en pro de mejorar la

calidad del servicio.

Se produjo una anomalia congénita o cancer.

Comuniguese con la linea 2948700 Ext: 3917
Ext:3914 Carrera 68D Mo 17-11/21 Bogota
DC.

Requirid intervencian para prevenir lesiones o dafios permanentes.

Reporte aun cuando Usted no esté seguro
de que el producto causd el evento

Mo dejar de enviar el formulario por

carecer de alguna informacidn.

Fievizé: Dircccidn de Servicios w Analisiz de Riesgo Aprobéd: Gerente General Fecha de Aprobacién: Febrero 24 de 2003

De las no conformidades encontradas, se efectuaron analisis de causas y se

tomaron las acciones con el objetivo de corregirlas o eliminarlas, esto se realizaba

en el formato de Acciones Correctivas y Preventivas que se muestra en la

llustracion 13. De esta manera se lleva a cabo un mejoramiento continuo en los

procesos al interior de toda la organizacion.
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llustracion 13: Acciones Correctivas/Preventivas.

SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GC-FO-01

Version: 01

ACCIONES CORRECTIVAS/ PREVENTIVAS

Pagina 99 de 2

N° AC: Accion | ‘ AP: Accién | |
Correctiva Preventiva
FECHA ‘ DD ‘ MM | AA | PROCESO AL QUE SE LE ENCUENTRA LA|

NO CONFORMIDAD:

EVIDENCIADO POR:

CAUSAS DE LA NO CONFORMIDAD

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

PLAN DE ACCION

FECHA VERIFICACION FECHA

P . No <
LIMITE | Cumplio Cumpli VERIFICACION

Ne ACTIVIDAD RESPONSABLE EVIDENCIA

RESPONSABLE DE VERIFICAR:
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GC-FO-01

Version: 01

ACCIONES CORRECTIVAS/ PREVENTIVAS

Pagina 2 de 2

Para las acciones que no se cumplieron, mencionar los motivos por los cuales no se llevaron a cabo.
N° JUSTIFICACION

Revisé: Direccion de Servicios y Andlisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de Aprobacién: Febrero 24 de 2009

Si bien fue una fase de gran movimiento y de la consecucion de numerosos
aspectos positivos, también se evidencié la resistencia al cambio y falta de
compromiso, lo que se manifestd en incumplimiento y por lo tanto demora en la

implementacion de las acciones formuladas.

En el trabajo realizado, se localizd que el primordial inconveniente era el miedo del
personal en dar a conocer errores cometidos y fallas en los procesos; para
afrontar esa situacion, se apoyo al personal en el analisis de problemas y errores,
y por tanto en la obtencion de soluciones, con lo cual, el personal se sinti6 mas

amparado y manifesté una mayor cooperacion.

7.4. MEDICION DE PROCESOS

La medicion se refiere al calculo de indicadores de calidad, definidos para cada

proceso con el objetivo de evaluar su desempenio.

En la organizacién no habia una cultura de medicion, por tanto esto fue una tarea
de dificil comprension para el personal, lo cual se entorpecié mas, por la

inexperiencia en el calculo de los indicadores.

Los practicantes realizaron el acompanamiento a los lideres de procesos en esta

labor para dar la capacitacion y sensibilizacién requerida, no obstante se
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evidenciaron fallas, debido a que para algunos empleados no era facil la
asimilacion del tema, ademas sus labores imposibilitaban en ciertas ocasiones que
tuvieran el tiempo para efectuarlo. Adicionalmente, los registros que eran fuente
de informacioén para el célculo, no estaban diligenciados en su totalidad, lo que
imposibilitaba la realizacién de la medicién, para evitar esto la gerencia se reunié

con el personal con el fin de mejorar el cumplimiento.

Para facilitar el calculo de indicadores, se construyeron plantillas en Excel las
cuales se vinculaban a las férmulas creadas para el calculo de indicadores, dichas

plantillas se socializaron con el personal responsable de la medicion.

En el desenlace de esta actividad, se evidenci6 un problema grave en la
implementacion del sistema, debido al poco conocimiento que los responsables de
la medicion, tenian concerniente el manejo del programa Excel, para superar la
dificultad, se trabajé en equipo con ellos, y al interior de la organizacién se brindo

capacitacion.

Con la medicion de los indicadores y su respectivo analisis, se evidenci6 en los
lideres de proceso un mayor grado de entendimiento acerca del desempefio de su
proceso, y con esto se genero mas cooperacion en la implementacién de acciones

orientadas a la obtencién de las metas establecidas o al mantenimiento de estas.
Ejemplos de mediciones realizadas.

Tabla 6. Indicador Pedidos Incompletos

NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL , :
INDICADOR INDICADOR INDICADOR METa METLLR DE BALCULL
DETERMINAR L EFICACIA
DEL SURTIOD
PEDIDOS SIPEDIDOS INCOMPLETOS 1007 TOTAL
EFICIENCIA  |FARMACEUTICO EM EL|  <15%
INCOMPLETOS il o PEDIDOS ENTREGADOS
MEDICAMENTOS
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llustraciéon 14: Tendencia del Indicador Pedidos Incompletos

PEDIDOS INCOMPLETOS

12,000%
10,000% /U\o
8,000%

6,000%

PORCENTAJE

4,000% 3,738%
Yo
2,000% -+

0,000%

marzo abril mayo junio
MES DE LA MEDICION

El indicador muestra que no se incumplié la meta en ninguno de los meses
estudio, lo que indica que la farmacia cuenta con un surtido de medicamentos
acorde a las necesidades de los usuarios. El porcentaje de incumplimiento
presentado en los meses de mayo y junio fue debido a que los medicamentos

solicitados eran de alto costo y estos se compran segun se necesite.

Tabla 7. Indicador Porcentaje tiempo de entrega de medicamentos

NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVC DEL : ,
INDICADOR INDICADOR INDICADOR MEA M= Db DE Eal ol
Porcentaie tismoa de DETERMINAR LA {{ £ del# de dias transcurridos entre la
! P CPORTUMIDAD EM solicitud de medicamentas hasta el momento
entrega de EFICACIA =2 T
rmedicamentos DESFACHD DE en que se entregan{Total de salicitudes al
MEDICAMENTOS mes)) x 100

Debido al surtido de medicamentos de Farmacia el tiempo que deben esperar los
usuarios para recibir sus medicamentos no altera su tratamiento, ademas algunas
demoras son debidas a que algunos usuarios requieren medicamentos NO POS y

estos solo son entregados si el comité técnico cientifico lo aprueba.
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llustraciéon 15: Grafica de Tendencia Indicador Tiempo de Entrega de

Medicamentos

0,8

TIEMPO DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS

0,7 -

0,5 -

04 -

VALOR

0,2

0,1

0,75

,266666667

0,502590674

,258064516

marzo

abril

mayo

MES DE LA MEDICION

junio

Tabla 8. Indicador Porcentaje de Satisfacciéon del Usuario

NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL . .
INDICADOR INDICADOR INDICADOR META METQhR DE LaLGULG
I DETERMINAR EL GRADC S ( (FUNTOS OBTENIDOS / PUNTOS

I EFICACIA  |DE SATISFACCION DEL| 80%- 100% | MAXIMOS TOTALES)x100% ¥ TOTAL DE

satisfaccion del usuario

USUARIO

ENCUESTAS APLICADAS

Segun la encuesta de satisfaccion de los usuarios el nivel de satisfaccion de estos

con la prestacion y condiciones del servicio mejoro progresivamente mes a mes

desde la aplicacion de la encuesta, esto debido a que se tuvieron en cuenta las

respuestas y sugerencias de los usuarios con respecto a esta.
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llustracion 16: Grafica de Tendencia Indicador Satisfaccion del Usuario

PORCENTAJE

100
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92

20

88
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SATISFACCION DEL USUARIO

marzo abril mayo junio

MES DE LA MEDICION
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8. EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

La evaluacion del Sistema de Gestion de Calidad tiene por objeto determinar su
grado de cumplimiento respecto a los requisitos de la norma ISO 9001:2000, de
los requisitos legales y reglamentarios aplicables, los requisitos de los clientes y
las partes interesadas y de lo planificado y definido al interior de la organizacion,
esto ultimo, en relacién a los objetivos, politicas, metas y procedimientos, entre

otros.

La evaluacion o verificacion del Sistema de Gestion de Calidad se realiza por
medio de la medicion de los procesos, del cumplimiento de sus objetivos, de las

auditorias internas, de la encuesta de satisfaccion y de la revision por la direccion.

8.1. AUDITORIAS INTERNAS

Una vez se di6 inicio a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad y
cumplido el primer periodo de medicion, se definié la ejecucién de la primera y

segunda auditoria interna de Calidad en la organizacion.

Las auditorias se definieron de acuerdo al procedimiento establecido que se
elaboré en la etapa de documentacién, con el apoyo de la Directora de Calidad y

Control Interno.

8.1.1. Planificacién de la Auditoria.

El fin de una auditoria es evidenciar aspectos relevantes de un Sistema de
Gestién de Calidad, a través de los cuales se puedan encontrar debilidades vy
fortalezas y de ese modo establecer acciones adecuadas que contribuyan al
mejoramiento continuo, es por esto, que una auditoria debe ser planeada y
organizada en detalle, con el propédsito de evitar inconvenientes que afecten la

obtencion de la meta por la cual se llevan a cabo.
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La primera y segunda auditoria interna de Calidad del Centro Oncoldgico se
realizd al Sistema de Gestion de Calidad (comprendiendo los procesos que lo

conformaban), con los siguientes objetivos:

e Verificar el cumplimiento de criterios planificados y la eficacia del Sistema
de Gestion de Calidad, respecto a los requisitos de la Norma ISO
9001:2000.

o Verificar el cumplimiento de requisitos legales y reglamentarios.

¢ Identificar oportunidades potenciales de mejoramiento.

e Verificar el cumplimiento de los requisitos de los clientes.

La planificacion de las auditorias partio de la definicion de las personas que

participarian en ellas y que conformaron el equipo auditor.

Las auditorias fueron realizadas por la Directora de Calidad y Control Interno,
Ingeniera Maria Cecilia Méndez, como auditora lider, en compafiia de los

practicantes, Raul Bautista y Carlos Mendoza, como Auditores Practicantes.

Una vez definido el equipo auditor, se dié paso a la elaboracion del Programa de
Auditoria y del Plan de Auditoria, los cuales fueron presentados a la Gerencia y a
los Jefes de Procesos, para su conocimiento y aprobacion, estos registros se

presentan en los Anexos G y H respectivamente.

El plan de auditoria se construyd registrando las actividades que se iban a
efectuar en el transcurso de la auditoria, las personas a quienes se entrevistaria,
los temas que se inspeccionarian, la metodologia y el tiempo que duraria cada
actividad, con el fin de dar a conocer en detalle la forma en que se ejecutaria y en
lo que consistiria la auditoria, permitiendo asi la programacién y planificacion de

auditados y auditores.

Estableciendo el Programa y el Plan de Auditoria, se inicid la revision de la
documentacion de cada proceso y la elaboracion de las listas de verificacion, las

cuales son indispensables para la realizacion de las Auditorias, ya que a través de
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ellas, se organiza la entrevista y se asegura que se revisen los aspectos
relevantes, como ejemplo de lista de verificaciéon, en el Anexo | se presenta la lista

de verificacion elaborada para la auditoria del proceso Gestidén de Calidad.

8.1.2. Ejecucion de las auditorias.

Basicamente las auditorias consisten en entrevistas en las cuales se observan y
analizan evidencias que se contrastan con los criterios de auditoria, para verificar
su grado de cumplimiento, las auditorias se ejecutaron segun lo establecido en la

programacion, con una duracion de dos dias cada una.

Las reuniones realizadas con los auditados en cada uno de los procesos,

siguieron el siguiente esquema:

¢ Inicio
e Recoleccion de evidencia
¢ Registro de hallazgos y observaciones

e Cierre de reunion

El auditor realizé siempre una introduccion, en la cual identificé el conocimiento,
por parte de los auditados, del plan de auditoria, para garantizar la claridad en la
misma, en lo respectivo al objeto y las acciones a ser ejecutadas, posteriormente
realizd preguntas y solicitd evidencias, teniendo en cuenta las listas de
verificacion, en las cuales a su vez, registré los hallazgos, al finalizar el auditor
explico al auditado lo hallado, destacando las fortalezas encontradas y mostrando

los puntos que podian ser mejorados y la manera en que esto podria hacerse.

En la realizacién de las auditorias es muy importante que exista un ambiente
distendido en el cual se dé una interaccién entre auditados y auditores, que
permita la obtencion de hallazgos relevantes y de un amplio y acertado
conocimiento sobre el proceso que se audita, para ello es importante la destreza

del auditor en dirigir la entrevista de una manera agradable para el auditado.
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8.1.3. Hallazgos de la auditoria.

Una vez terminadas las auditorias, se inicio la elaboracion del respectivo informe
de auditoria, el cual fue entregado a la Gerencia de la organizacion y luego fue

dado a conocer en cada uno de los procesos.

El informe de auditoria se elabord en base a los hallazgos encontrados durante la
misma; en el informe se presentd el objetivo de la auditoria, su alcance, los
criterios analizados, los aspectos positivos, aspectos por mejorar, no

conformidades y observaciones. El informe se presenta en el Anexo J.

A partir del informe de auditoria y una vez fue entregado a las personas
respectivas y se realizo la retroalimentacion, cada jefe de proceso tuvo la labor de
iniciar la definicion de acciones correctivas necesarias para eliminar las no

conformidades encontradas en su proceso respectivo.

8.2.REVISION POR LA DIRECCION

En cumplimiento a lo establecido en la Norma ISO 9001:2000, se realizd la
revision por la direccion del Sistema de Gestidon de la Calidad, para verificar su

conveniencia y adecuacion.

La revisidn por la direccion se realizd, una vez se concluyo la segunda auditoria
interna de calidad y se proporcion6 un lapso de tiempo para dar inicio a
implementacion de las acciones correctivas para dar solucion de las no

conformidades encontradas.

La revision por la direccion, fue realizada por el Gerente de la organizacion, la
Directora de servicios y analisis de riesgo, la directora financiera y la representante

de calidad, junto con los practicantes.

La realizacidn de la revisidon por la direccion se efectud segun se programo, dicha
programacion fue concertada y dada a conocer a cada uno de los lideres de

procesos a través de un cronograma que les fue presentado.
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La informacion de entrada para la revision fue:

e Los resultados de la auditoria interna.

e Desempeio de los procesos, medido segun los resultados de indicadores
de calidad.

e Los resultados de la medicidon de la Satisfaccién del Cliente, a través de
encuestas y buzén de sugerencias.

e Estado de las acciones correctivas y preventivas.

La revision se llevo a cabo segun la guia establecida para tal fin, en donde los
directivos revisaron la informacion de entrada de acuerdo a la evidencia

encontrada.

Terminada la revision, se elabord un informe especificando la informacion
analizada, los hallazgos encontrados, conclusiones y sugerencias. El informe fue
dado a conocer a las partes interesadas, en reunidon de comité de calidad, en base

a esto se realizé la retroalimentacion respectiva.

De la misma forma que en lo ocurrido con las auditorias, para los hallazgos de la
revision, se establecidé el punto de partida para el establecimiento de acciones

orientadas a mejorar o corregir los aspectos encontrados.

8.3.IMPACTO DE LAS AUDITORIAS Y LA REVISION POR LA DIRECCION

Con las auditorias y la revision del sistema, se generaron cambios, con el
propdsito de asegurar la conformidad y eficacia. Entre los cambios estan la

elaboracién de nuevos formatos y el establecimiento de nuevos indicadores.

Los cambios se formalizaron a partir de acciones correctivas y preventivas que se
establecieron en cada uno de los procesos, y las cuales se estan implementando

de acuerdo con lo planificado.

Luego de ejecutada la auditoria, se mostré6 un poco mas de compromiso por

parte de los lideres de proceso con respecto al sistema de gestiéon de calidad,
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debido a que en ella, tuvieron que demostrar su participacion y responsabilidad
con la gestion de su proceso, lo cual gener6 sentido de pertenencia y una mayor
conciencia de sus compromisos. Con la auditoria se pudieron dar a conocer
debilidades que se presentaban en la organizacion pero que no habian sido
aceptadas y que con ello se logré que se tomaran medidas para corregirlas o

eliminarlas.

8.4.RESULTADO DE AUDITORIAS

Los resultados de las auditorias se resumen en el cuadro que se presenta a

continuacion:

Tabla 9. Resultado de la Primera Auditoria Interna de Calidad

RESULTADO DE LA PRIMERA AUDITORIA INTERNA

No Obser Acciones

. . Aspectos criticos y
Proceso | Conform | vacio | correctivasy _
. _ observaciones
idades nes preventivas

Correctivas: 5 -
_ No se han codificado los
Preventivas: 1 .
Consulta documentos del sistema
5 1 Total: 6 . - )
Externa de informacién segun el
Total Cerradas:
SGC.

4

Se han presentado

_ algunas no
Correctivas: 7 _
_ conformidades y no se
o Preventivas: 1
Quimiotera les ha dado el
_ 7 1 Total: 8 . _
pia tratamiento con acciones
Total Cerradas:

c correctivas y preventivas.

No se han codificado los

documentos del sistema

110



de informacién segun el
SGC.

Correctivas: 4

Preventivas: 1

Historias
o 4 Total: 5
Clinicas
Total Cerradas:
4
_ No se ha podido delimitar
Correctivas: 6 _
_ el area de farmacia,
Preventivas: 1 .
) debido a wuna nueva
Farmacia 6 Total: 7 L ]
reubicacién del area y es
Total Cerradas: _ )
5 posible que ésta vuelva a
cambiarse.
Correctivas: 4 “
. No se han codificado los
o Preventivas: 1 .
Autorizacio documentos del sistema
4 Total: 5 _ . )
nes de informacién segun el
Total Cerradas:
SGC.
3
Seguir fortaleciendo el
. . Correctivas: 4 | liderazgo en los
Direccion _
_ Preventivas: 1 | responsables de cada
de Calidad _
4 Total: 5 proceso al igual que
y Control . .
Total Cerradas: | seguir capacitando a
Interno
4 todo el personal en pro
de la mejora continua.
Total: 36
Total Cerradas
TOTAL 30 o5

% de
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implementacion:
69,4%

El cuadro de resultados de la primera auditoria interna, muestra que se

presentaron 30 no conformidades, para las cuales se formularon el mismo numero

de acciones correctivas y adicionalmente 6 acciones preventivas. Se

implementaron 25 de las 36 acciones formuladas, es decir un porcentaje de

implementacion del 69,4% hasta la fecha de la revision gerencial, esto debido a

gue ninguna de las acciones preventivas fueron cerradas con el fin de seguir con

el mejoramiento continuo del proceso.

Tabla 10. Resultado de la Segunda Auditoria Interna de Calidad.

RESULTADO DE LA SEGUNDA AUDITORIA INTERNA

No Obser Acciones o
_ _ Aspectos criticos y
Proceso Conform | vacion | correctivasy )
) ) observaciones
idades es preventivas
Correctivas: 2
Preventivas: 0 | Se debe involucrar aun
Consulta
2 0 Total: 2 mas a los especialistas en
Externa
Total Cerradas: | el SGC.
2
Correctivas: 0
o _ Preventivas: 1
Quimioterapi
0 1 Total: 1
a
Total Cerradas:
1
Correctivas: 1 | Se debe realizar una
Historias ] ] Preventivas: 0 | limpieza y reorganizacion
Clinicas Total: 1 al archivo historico de

Total Cerradas:

historias clinicas.
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1

Correctivas: 3

Preventivas: 0

Se debe preparar aun mas

este proceso debido a la

Farmacia 3 Total: 3 _
auditoria que por ley
Total Cerradas:
3 realizara el INVIMA.
Correctivas: 2 | Se debe generar un comité
Preventivas: 0 | de autorizaciones con el fin
Autorizacione
2 Total: 1 de hacer seguimiento a las
S
Total Cerradas: | autorizaciones pendientes
1 por realizar.
Seguir fortaleciendo el
. _ Correctivas: 1 | liderazgo en los
Direccion de ]
. Preventivas: 0 | responsables de cada
Calidad y . ,
1 Total: 1 proceso al igual que seguir
Control
Total Cerradas: | capacitando a todo el
Interno
1 personal en pro de la
mejora continua.
Se debe generar un plan
Correctivas: 2 | de trabajo cada vez que el
Preventivas: 1 | comité de compras se
Compras 2 Total: 3 reuna con el fin de generar
Total Cerradas: | todos los productos
3 requeridos para el
proceso.
Total: 13
Total Cerradas
TOTAL 10 1

% de
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implementacion:
92,3%

El cuadro de resultados de la segunda auditoria interna, muestra que se
presentaron 11 no conformidades, para las cuales se formularon el mismo numero
de acciones correctivas y adicionalmente 2 acciones preventivas. Se
implementaron 12 de las 13 acciones formuladas, es decir un porcentaje de

implementacion del 92,3% hasta la fecha de la revisidon gerencial.

8.5.MEJORA DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

La mejora del sistema de gestion de calidad se efectta mediante la
implementacion de acciones correctivas, acciones preventivas y acciones de
mejora (Ver Anexo M), como resultado de las auditorias, revisiones por la
direccién, analisis de datos, desempefio de los procesos y sugerencias del cliente

interno y externo.

8.6.PLAN DE ACCIONES POSTERIOR A LAS AUDITORIAS INTERNAS

El mayor numero de acciones correctivas y preventivas que surgieron en la

organizacion, se presentaron a partir de la realizacion de la auditoria interna.

Después del informe de auditoria interna, los lideres de procesos iniciaron el
tratamiento a cada una de las no conformidades surgidas a partir de la auditoria.
Esta fue una actividad complicada, en la que participaron el lider del proceso,
auxiliares de calidad (practicantes) y la directora de calidad y control interno. En la
implementacion de las acciones correctivas y preventivas, se utilizaron los

formatos y metodologias establecidas en los procedimientos elaborados para ello.

En los procesos del sistema de gestion de calidad se presentaron acciones, en los
procesos misionales fue donde se presentaron las acciones mas importantes para
la mejora del sistema. Entre estas acciones mas importantes para la mejora del

sistema luego de realizada la auditoria interna, se encuentran las siguientes:
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Se generd una no conformidad por la no implementacion en su totalidad, de
los procedimientos de acciones correctivas y preventivas, se ejecutaron

capacitaciones para fortalecer estos conceptos en los lideres de procesos.

Se encontraron no conformidades en el control de documentos y registros
del SGC, algunos registros no se estaban diligenciando y otros no se
diligenciaban completamente, con lo cual el plan de accién consistio en la
sensibilizacién a todo el personal sobre el control de documentos y control

de registros.

Se evidencio que no existia conocimiento claro de la politica y los objetivos
de calidad, misién ni vision por la mayoria del personal, Las actividades
para contrarrestar esto fueron realizar capacitacion y sensibilizacion sobre
el SGC.

No existia calibracion de equipos médicos, ni hoja de vida de cada uno de
los equipos, con lo cual se contrataron 2 empresas encargadas de levantar
las respectivas hojas de vida de equipos, realizar las calibraciones y
proponer su respectivo plan anual de mantenimiento correctivo y preventivo

de este tipo de equipos.
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9. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION FINAL DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD EN EL CENTRO ONCOLOGICO LTDA A PARTIR DE LA NORMA
NTC ISO 9001:2000

El diagndstico final, fue realizado bajo los mismos parametros del diagndéstico
inicial, es decir bajo los lineamientos de la NTC ISO 9001:2000. La herramienta
utiizada fue igualmente la misma lista de chequeo, para corroborar el
cumplimiento punto por punto de la norma ISO 9001 al final del proyecto y con ello
poder hacer la respectiva evaluacion del trabajo realizado en la organizacion con
respecto al SGC disehado, documentado e implementado. Para esto se realizaron
preguntas concernientes al texto de cada numeral de la norma o simplemente se
escribio el titulo de este mismo numeral. Para la ejecucién del diagndstico final se
entrevisto a los lideres de cada proceso, Gerente General, Médicos, Enfermeras,
Auxiliares de consulta Externa, entre otros. Igualmente se reviso la documentacion
necesaria de cada proceso (formatos, registros, manuales etc.) para verificar el

nivel de cumplimiento de cada numeral en cuanto a la parte documental.

Tabla 11. Diagnéstico Final del Sistema de Gestion de Calidad Basado en la
Norma NTC ISO 9001:2000

NOMENCLATURA SOBRE LOS % DE
NIVELES DE DESEMPERNO CUMPLIMIENTO
Requisito no aplicable, bajo los
NA | parametros de exclusion de No aplica
ISO 9001
Requisito aplicable, no
AP | disefiado, no desarrollado, ni 0%

implementado

Requisito en Proceso de
D%D | disefio o desarrollo como 25%
especificacion del SGC
Requisito implementado, con
IM resultados, registros y 50%
evidencias

Requisito implementado y
auditado con resultados

AU 75%
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conformes

Requisito implementado,
auditado y en proceso de

ME

mejoramiento continuo. Listo
para auditoria externa

100%

REQUISITO DEL SGC

4. SISTEMA DE

NIVELES DE MADUREZ DE

GESTION DE LA DESEMPENO
CALIDAD OBSERVACIONES
4.1 Requisitos NA | AP | D%D | IM | AU | ME
Generales

Identificacion de los Se tienen identificados
procesos necesarios los procesos de la
para el SGC empresa. Cada uno
cuenta con una
X caracterizacion. Todos
los procesos estan
orientados al Sistema
de Gestion de Calidad
establecido. Ver Anexo

A.
Secuencia e interaccion Se cuenta con un mapa
de los procesos. de procesos que
muestra claramente los
tres tipos de procesos,
el servicio asistencial y
administrativo que
X | existe en este tipo de

empresa, con lo cual se
encuentra una relacién
clara de su interaccién
con los demas
procesos. Ver Anexo
A.
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Se cuenta con
métodos necesarios
para asegurar que tanto
la operacién como el

Se cuenta con la
caracterizaciéon de
todos los procesos y se
esta llevando a cabo

control de estos los métodos de control

procesos sean X planteados alli como la

eficaces? hoja de vida de
indicadores y las
auditorias internas
entre otros. Ver Anexo
B.

Seguimiento, medicién En los procesos objeto

y analisis de los de certificacion se

procesos. Y acciones cuenta con

necesarias para mecanismos de

alcanzar los resultados medicion del

planificados y mejora X desempefio, con un

continua de  estos control continuo

procesos. establecido con el fin
de lograr el
mejoramiento continuo
de estos procesos. Ver
Anexo D.

4.2 Requisitos de 1a |\ \ 1 2o | posp | 1M | AU | ME

documentacion

421 Politica y Se tiene la declaracion

objetivos de la calidad. documentada de Ia
politca de calidad,
junto con los objetivos

X | de calidad y éstas son

conocidas por la gran
mayoria de empleados
del Centro Oncologico.
Ver Anexo A.

4.2.2 Manual de la La empresa cuenta con

calidad un manual de Calidad

X | que incluye el alcance,

las exclusiones y los
procedimientos
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documentados del

SGC. Ver Anexo A.

4.2.3 Control
documentos

de los

La empresa cuenta con
un procedimiento para
el control de los
documentos tanto
internos como externos
del Sistema de Gestidon
de la Calidad, al igual

X
que cuenta con una
guia que orienta el
método y parametros a
tener en cuenta en la
elaboracion de los
documentos del SGC.
Ver Anexo E.
4.2.3 ;Esta organizada Existen protocolos,
y existe una relacion de manuales, guias e
la documentacion que instructivos con los que
hace parte del Sistema el personal del Centro
de Gestion de Calidad? Oncolégico se basa
X para realizar sus
operaciones, los cuales
estan debidamente
organizados,
controlados y
actualizados. Ver
Anexo C.
4.2.4 Control de Existe un
registros procedimiento
X | documentado para el
control de los registros
del SGC. Ver Anexo E.
5.
RESPONSABILIDAD
DE LA DIRECCION
5.1 Compromiso de la NA | AP | D%D | 1M | AU | ME

Direcciéon
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¢, Se comunica por parte
de la direccidn acerca
de la importancia de
satisfacer los requisitos
del cliente?

La responsabilidad de
comunicar la
importancia de
satisfacer los requisitos
del cliente fue cedida a
la Directora de Calidad

X y Control Interno como
representante de la
direccion en el SGC,
con lo cual ella es la
encargada de este
proceso dentro de la
organizacion.

Evidencia o] Después de aprobada
compromiso para la politica de calidad,
difundir la politica y los los objetivos de calidad
objetivos de la calidad. y el direccionamiento
estratégico del Centro
Oncolégico se
evidencio el
compromiso por
difundirlo dentro de
X |toda la organizacion,
por eso esto se
encuentra en las
carteleras de la
institucion,  en los
protectores de pantalla
de los computadores y
en las carpetas de
documentacion de
cada proceso.
5.2 Enfoque al Cliente | NA | AP | D%D | IM | AU | ME
Requisitos del cliente La direccibn de la
empresa tiene un
X especial interés por la

satisfaccion de los
requisitos de los
clientes, y existe
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evidencia de éstos
requisitos en las
negociaciones

realizadas con las

diferentes EPS a las
cuales se les presta el
servicio, ademas de los
requisitos establecidos
por el Ministerio de la
Proteccion Social.

Satisfaccioén del Cliente

Establecidos los
requisitos de los
clientes, se implementé
dentro de la
organizacion 3
maneras claras de
medir la satisfaccion
con el servicio
prestado, los cuales
son la encuesta de
satisfaccion al usuario,
la recepcion de
peticiones, quejas,
reclamos y/o
sugerencias y el
reporte de reacciones
adversas a
medicamentos.

Politica de la Calidad

La politica de calidad
especificada cumple
con los requisitos para
mejorar continuamente
la eficacia del sistema
de gestion de calidad.

5.4 Planificacion

NA

AP

D%D

AU

ME

541 ¢ Estan
establecidos los
objetivos de calidad en
las funciones y niveles

Los de
calidad estan
establecidos en los

niveles pertinentes de

objetivos
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pertinentes dentro de la
organizacion?

la  organizacion, es
decir en los procesos
clave que permiten
cumplirlos cabalmente.
Ver Anexo D.

5.4.1 ;Los objetivos de
la calidad son medibles
y coherentes con la
politica de la calidad?

Los objetivos de
calidad son medibles y
coherentes con la
politica de calidad de la
organizacion. Ver
Tabla 5.

5.5 Responsabilidad,
autoridad y
comunicacion

NA

AP

D%D

AU

ME

5.5.5 ¢Estan definidas
las responsabilidades vy
autoridades dentro de
la organizacion?

Existe un organigrama
que muestra los niveles
de autoridad de los
cargos, y un manual
de descripcion  de
funciones que indica
cada una de |las
funciones y
responsabilidades de
los cargos, manual que
fue revisado y después
publicado dentro de la
organizacion para su
conocimiento y
aplicacion. Ver
llustracién 3 y Anexo
F.

5.5.2 Representante de
la direccion.

Se ha escogido el
representante de la
direccion, que tiene
responsabilidades de
acuerdo a lo
establecido en la
norma ISO 9001:2000.
Existe un acta como
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evidencia de esta
eleccion.
5.5.3 Comunicacion Se tiene establecido
interna dentro de la
X organizacion los
canales de
comunicacion.
5.6 Revision por 1a |\, | Ap | poep | 1M | AU | ME
direccion
5.6.1 i Se ha Existe una guia donde
establecido una se detalla la
metodologia para hacer metodologia
la revisibn de las X | establecida para
mejoras por parte de la realizar la revision por
direccion? parte de la direccion
del SGC. Ver Anexo E.
5.6.2 Informacion para Existe una guia donde
la revisidon se detalla la
informacion  requerida
X | para llevar a cabo la
revision del SGC por
parte de la direccion.
Ver Anexo E.
5.6.3 Resultados de la Existe una guia donde
revision se detalla los
X resultados de la
revision por la
direccion. Ver Anexo
E.
6. GESTION DE LOS
RECURSOS
6.1 Provision de NA | AP | D%D | 1M | AU | ME
recursos
¢ Existe un Existe un  método
procedimiento establecido para
establecido para la X solicitar los recursos
provision de los que sean necesarios
recursos necesarios para el buen
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para el SGC?

funcionamiento del
proceso Yy garantizar

asi el mejoramiento
continuo del SGC.

6.2 Recursos

NA | AP | D%D | IM | AU | ME

Humanos

6.2.1 ¢ Actualmente Existe un manual de

existen perfiles de funciones donde se

cargos establecidos en especifica cual debe

la organizacion? ser la experiencia

X minima requerida para

cada uno de los cargos
al igual que el nivel de
estudios y habilidades
requeridas. Ver Anexo
F.

6.2.2 ¢Se han Se han establecido las

determinado las competencias y

competencias habilidades requeridas

necesarias para el X | para todos los cargos

personal que realiza del Centro Oncoldgico.

trabajos que afectan la Ver Anexo F.

calidad del servicio?

6.2.2 ;Se ha definido Se ha definido una

un procedimiento para herramienta

identificar las metodoldgica que

necesidades de permite detectar las

formacion del personal necesidades de

respecto al SGC? X formacion del personal,

las cuales
registradas

evidencia segun lo
establecido en la
norma ISO 9001:2000

son
como
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6.2.2 ;Existen planes
de capacitacion vy
formacion establecidos
para el personal de la
organizacion?

Se establecieron
planes de formacion y
capacitacion del
personal del Centro
Oncolégico que fueron
llevados a cabo por los
practicantes, la quimica
farmacéutica y entes
externos a la
organizacion.

6.2.2 ;Se mantienen
los registros apropiados
que evidencian las
competencias del
personal?

Las hojas de vida de
todos los trabajadores,
se mantienen
almacenadas con sus
respectivos  diplomas,
certificados, etc., que
evidencian la
competencia del
personal de acuerdo a
la educacion,
formacion, habilidades
y experiencia, al igual
que se almacenan las
pruebas a las que han
sido sometidos dentro
de la organizacién con
el fin de validar Ia
informacion

presentada.

6.3 Infraestructura

NA

AP

D%D

AU

ME

¢ Existe un
procedimiento para el
mantenimiento de los
equipos que afecten la
calidad del servicio?

Existe un
procedimiento para el
mantenimiento

correctivo y preventivo
de los equipos y la
infraestructura de la
organizacion, con sus
respectivos  registros.
Las instalaciones,

125




equipos y espacios de
trabajo del centro
oncoloégico son
adecuados para lograr
un servicio de calidad.

6.4 Ambiente
trabajo

de

NA

AP

D%D

AU

ME

¢ Existe un Manual de
Bioseguridad dentro de
la organizacion?

Existe un manual de
bioseguridad, que
permite a cabalidad
determinar y gestionar
el ambiente de trabajo
necesario para lograr
conformidad con los
requisitos del producto.
Existe un reglamento
interno de seguridad y
proteccion sobre el
manejo de
medicamentos
citostaticos

objetivo es darle
confianza al personal
en el desempefio de
sus labores a través del
conocimiento de los
conceptos

fundamentales
medicamentos
citostaticos.

cuyo

sobre

¢ Tiene la organizacion
conformado el
COPASO?

Se ~cuenta con un
COPASO establecido

7. REALIZACION DEL
PRODUCTO

7.1 Planificacion de la
realizaciéon del
producto

NA

AP

D%D

AU

ME
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¢La organizacion

La empresa planifica el

planifica los procesos desarrollo de los
para la prestacion del procesos  hecesarios
servicio? para la prestacion del
servicio. Existen
X actividades para |la
verificacion,
seguimiento,
inspeccion, y
ensayo/prueba
especificas para la
prestacion del servicio.
(Hay registros que La principal evidencia
evidencian la de la planificacion de
planificacion de la los servicios es la
prestacion del servicio? autorizacion de los
X servicios, al igual que
la programacion de los
médicos especialistas
que prestan sus
servicios al Centro
Oncolégico entre otros.
7.2 Procesos
relacionados con el | NA | AP | D%D | IM | AU | ME
cliente
7.2.1 ¢Ha determinado La empresa tiene
la  organizacion  un identificados Sus
procedimiento o] clientes. Se ha
mecanismo para definir establecido un método
los requisitos del cliente para definir los
relacionado con el X requisitos
servicio que se presta? especificados y no

especificados por los
clientes  relacionados
con la prestacién del
servicio de medicina
oncoldgica
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7.2.2 Revision de los
requisitos relacionados
con el producto vy/o
servicio.

Existe un método que
permite la gestion de
los contratos y
convenios con los
clientes (EPS vy
EPSS). Existe
evidencia documentada
de la revision de los
requisitos relacionada
con la prestacién del
servicio en los
contratos o convenios
con los clientes EPS.

7.2.3 . Se han
establecidos procesos
de comunicacién con
los clientes?

Para los
clientes/usuarios existe
un buzoén de
sugerencias donde se
recolectan las
encuestas de
satisfaccion al usuario
al  igual que se
recolectan las
peticiones, quejas,
reclamos y/o
sugerencias que ellos
realicen. Existe un
procedimiento para el
tratamiento de tutelas.
Ademas existe
constante
comunicacion entre la
EPS contratante y el
Centro Oncolégico
evidenciado en
informes solicitados por
estos.

7.3 Disefio y
Desarrollo (no aplica)

7.4 Compras

NA

AP

D%D

AU

ME
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741 ;Se ha definido
un procedimiento para

La organizacion tiene
identificados sus

la evaluacion y proveedores y los tiene
seleccion de los clasificados segun
proveedores? variables de precios,
calidad, tiempo de
X entrega, etc., cuenta
ademas con un
procedimiento para
evaluar y seleccionar
los proveedores de
acuerdo con los
requisitos del producto
adquirido.
7.4.2 Informacion de las Existe un
compras procedimiento de
compras y se cuenta
X con evidencia de que
se aseguran los
requisitos antes de
comunicarselos al
proveedor.
7.4.3 ;Existe evidencia Se hace una
de la verificacion de las inspeccion de  los
compras? medicamentos y
dispositivos medico
X quirurgicos que se
compran, existe un
procedimiento formal y
evidencia de los
productos rechazados
en el procedimiento.
7.5 Produccion vy
prestacion del [ NA | AP | D%D | IM | AU | ME
servicio
7.5.1 Control de Ia La organizacién tiene
produccion y de la X planes formales que

prestacion del servicio.

describen la prestacién
del servicio bajo
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condiciones

controladas.

7.5.2 Validacion de los

procesos de la X

produccion y la

prestacion del servicio

7.5.3 Identificacién vy La organizacion ha

trazabilidad de los definido claramente la

servicios identificacion y

X | trazabilidad en la

prestacion del servicio,
mediante la evolucion
médica y la epicrisis.

7.5.4 ;La organizacion La organizacion ha

tiene identificado la definido una forma para

forma de salvaguardar identificar, proteger y

los bienes del cliente? X | salvaguardar los bienes
que son propiedad del
cliente mientras estén
bajo su control.

7.5.5 Preservacion del La organizacion

producto salvaguarda la Historia
clinica. Existe un
manual en donde se

X | especifican los

controles, normatividad
y lineamientos que
debe sequir para
cumplir con este punto.

7.6 Control de los

dispositivos de | na | AP | D%D | IM | AU | ME

seguimiento y

medicion

¢, Se ha establecido un Se ha establecido un

procedimiento para el procedimiento para el

control de los X control de los

dispositivos de dispositivos de

seguimiento y seguimiento y medicion
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medicion? y existen registros de
hoja de vida de cada
uno de estos
dispositivos.

8. MEDICION,

ANALISIS Y MEJORA

8.2 ~Seguimiento v | A | Ap | DD | IM | AU | ME

Medicion

8.2.1 ¢ Existen métodos Existen métodos

para obtener formales para obtener

informacion de la informacion  de la

percepcion de los percepcion del servicio

clientes EPS, usuarios por parte de los

y Médicos? clientes los cuales son

X la encuesta de

satisfaccion y la
recepcion de
peticiones, quejas,
reclamos y/o
sugerencias y
comunicados emitidos
por las diferentes EPS.

8.2.2 ;Se ha definido Se tiene establecido un

un procedimiento para procedimiento para la

la realizacion de realizacion de

auditorias internas de X | auditorias internas de

calidad? calidad en la
organizacion. Ver
Anexo E.

8.2.2 ¢ Estan La Directora de calidad

determinados los y Control Interno esta

auditores internos de X ya capacitada como

calidad? auditora interna de
calidad.

8.2.2 . Se ha Se ha planificado un

planificado un programa de auditoria

programa para las X | donde se considera el

auditorias internas de estado y la importancia
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calidad?

de los procesos, las
areas a auditar y los
resultados de
auditorias previas.

8.2.3 ¢ Existen métodos
apropiados para el
seguimiento y medicion
de los procesos?

Existen métodos para
el seguimiento y

medicion de los
procesos, como son los
indicadores, las
auditorias internas y la
encuesta de
satisfaccion del
usuario.

8.2.3 ¢Se han definido
indicadores para medir
la efectividad de los
procesos?

Se han definido
indicadores para cada
uno de los procesos en
donde se establece el
responsable de
medicion, la meta a
cumplir y la frecuencia
de medicidon  entre
otros. Ver Anexo D.

8.2.4 ;Se ha definido
un método para la
medicion y seguimiento
de las caracteristicas
del servicio?

Se han definido para
cada uno de |los

servicios unos
indicadores que
complementan los

indicadores de calidad
y que estan definidos
por la ley y por las EPS
contratantes ya que
ellos las requieren para
hacer seguimiento a los
servicios  contratados
con el Centro
Oncoldgico.
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8.24 Criterios de Se identifica cuando

aceptacion de la hay conformidad en la

prestacion del servicio prestacion del servicio
y aceptaciéon de la

X | calidad de este para su

posterior liberacion.
Existe evidencia formal
que permite corroborar
esta actividad.

8.3 Control del

producto y/o servicio | NA | AP | D%D | IM | AU | ME

no conforme

¢ Existe un Se tiene establecido un

procedimiento procedimiento para la

documentado para el identificacion y

control de productos y/o X | tratamiento al producto

servicios no conforme? 0 servicio no conforme
dentro de la institucién.
Ver Anexo E.

(Hay reqgistro de la Existe registro de la

naturaleza de las no naturaleza de las no

conformidades? X | conformidades
presentadas en cada
uno de los procesos.

8.4 Andlisis de datos NA | AP | D%D | IM | AU | ME

¢Hay un método para La organizacién posee

determinar, recopilar y métodos para el

analizar los  datos analisis de los datos

apropiados para recopilados, ya sea

demostrar la idoneidad para la satisfaccion del

y la eficacia del X cliente, conformidad

Sistema de Gestion de con los requisitos del

la Calidad? servicio, caracteristicas
y tendencias de los
procesos y los
proveedores.

8.5 Mejora NA | AP | D%D | IM | AU | ME
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8.5.1 Mejora Continua La organizacion tiene
definidos los objetivos
de calidad, posee un
procedimiento para
auditorias, guia para el
andlisis de  datos,

procedimiento para
X | acciones correctivas y
preventivas y

revisiones por la
direccién que permiten
ayudar para el
mejoramiento continuo
de wun sistema de
gestion de la calidad.

8.5.2 ¢ Hay un Existe un
procedimiento procedimiento para
documentado para darle tratamiento a las
definir las acciones X no conformidades
correctivas de las no presentadas en cada
conformidades? uno de los procesos y

su respectivo registro.
Ver Anexo E.

8.5.3 ¢ Hay un Existe un
procedimiento procedimiento que
documentado para permite identificar las
determinar las acciones no conformidades
para eliminar las X | potenciales y prevenir
causas de las no su ocurrencia al igual
conformidades que existe su
potenciales? respectivo registro. Ver
Anexo E.
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9.1.1. Analisis del diagnéstico final del Sistema de Gestion de Calidad
segun lanorma NTC ISO 9001:2000

El diagnéstico final al igual que el diagnostico inicial, fue realizado bajo los

lineamientos de la norma ISO 9001:2000 con el fin de mantener el mismo criterio

de evaluacion, de la labor desempefiada en la organizacion. El analisis realizado

de los resultados obtenidos arrojo lo siguiente:

El Porcentaje de cumplimiento de la mayoria de los requisitos de la norma
ISO 9001:2000 al principio del proceso indicaba que no se cumplian,
algunos estaban documentados pero no se habian implementando
adecuadamente como se puede ver en la llustracion 17 que muestra de
color rojo el pre diagndstico realizado al principio del proyecto y de color
verde el diagnéstico final. Después del trabajo realizado, se puede
visualizar que el porcentaje de cumplimiento subié adecuadamente, en
especial en los numerales 4 y 8 de la norma, y aunque se debe trabajar
mas en el numeral 6, este cumplimiento es satisfactorio puesto que
representa un avance de mas del 60%. En general el trabajo realizado es
muy satisfactorio para la organizacion puesto que todos los numerales de la
norma presentan un porcentaje de cumplimiento alto y muy alto que
permiten llevar a cabo la auditoria externa de certificacion. En la siguiente
grafica se resumen los porcentajes de cumplimiento totales por numeral de
la norma para los dos diagnésticos realizados, con el fin de visualizar de
una forma mas clara el impacto del presente proyecto de grado en la

organizacion.
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llustracién 17: Porcentaje de cumplimiento del Centro Oncoldgico respecto a
los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2000

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

B Y Y YR

o
|
()]
N |
|
e}
N
00
9P
|
1

aun

)
L
LT

|
AN R

(Oa]
|
|
|
1
)
|
|

¥
.
f |

~
oo
|
|
|
-+

NUMERAL DE LA NORMA NTC 1SO 9001:2000 B PREDIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO FINAL

e Como algunos requisitos se desarrollaban parcialmente y los
procedimientos existentes no estaban estandarizados, no estaban
implementados, eran obsoletos o se carecia de ellos, se desarrollaron e
implementaron todos aquellos documentos que permitieran darle formalidad

a las actividades realizadas.

e Los documentos no estaban estandarizados segun la norma ISO
9001:2000, ni se tenia control de los documentos que ya estaban obsoletos
y que habian dejado de usarse, con lo cual se crearon mecanismos para
controlar todos los documentos del Sistema de Gestion de Calidad dentro
de la organizacion como son los procedimientos control de documentos

internos, externos y registros.

e Se documentaron los procesos necesarios para la certificacion con el fin de
definirlos claramente. Al igual que se definieron mecanismos de medicion

que permiten controlar y monitorear el desempefio de los procesos.
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Se fortalecié el proceso de Talento Humano, con el fin de que cada
empleado tuviera establecidas claramente sus funciones y
responsabilidades, se desarrollaron capacitaciones con el fin de mejorar
sus habilidades y competencias, posteriormente se evalud la competencia

del personal que labora en la institucién.

Las actividades de seleccién y contratacion del personal se realizan por
medio de una cooperativa, existe una induccion previa que es para el
conocimiento general de la organizacién y posteriormente con el lider del

proceso al cual pertenecera.

Se generaron indicadores de gestidon, y se empezaron a medir mostrando
resultados satisfactorios que permitieron llevar a cabo acciones para el

mejoramiento continuo de cada uno de los procesos involucrados en el
SGC.
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CONCLUSIONES

Debido a la naturaleza y exigencias normativas impuestas por el Estado, las
organizaciones del sector salud son muy complejas en su funcionamiento y
administracién, ya que sus servicios deben cumplir con altas exigencias que
garanticen una atencién adecuada debido a que el principal objetivo es
salvaguardar la vida e integridad fisica y emocional de los usuarios por
encima del beneficio econdmico de la empresa. Esa complejidad se
presentd en el desarrollo del proyecto, para lo cual se debid prestar
especial atencién a actividades, que son de gran importancia pero con un
manejo complejo.

Se pueden identificar dos grandes clientes del Centro Oncoldégico los cuales
son el Estado y las Empresas Aseguradoras Clientes (EPS y EPSS),
quienes son las que imponen las reglas y requisitos debido a que poseen
un alto poder en base a lo cual se planifican y prestan los servicios
ofrecidos por la organizacion.

Debido a la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, se integré a
cada proceso un talento humano mas capacitado y comprometido, ya que
los trabajadores conocieron de primera mano los beneficios y requisitos de
trabajar enfocados en la calidad, lo cual les aporta un valor agregado frente
a las nuevas exigencias de los mercados, en las cuales la calidad es uno de
los pilares de la competitividad de las organizaciones.

Uno de los mayores aportes del proyecto, fue la aplicacion de la medicion y
el control al interior de la organizacion. Ya que a pesar de conocerlo, no se
aplicaba, lo cual implicé la implementacion de indicadores a partir de los
cuales se monitorearon los procesos. Aunque la medicidon produjo cierta
resistencia, ya que se veia en ello la deteccion de no conformidades, con el
tiempo permiti6 que en especial los jefes de procesos, tomaran mas
conciencia, responsabilidad y trabajo sobre sus procesos, dando asi inicio a

un proceso de mejora en base a datos, indicadores y hechos concretos.
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Se requirié especial atencion al recurso humano, ya que la implementaciéon
y mantenimiento del sistema de gestion de calidad, implica cambios, que
afectan la organizacién en general, y que requiere de un proceso de
adaptacién gradual, sin embargo la labor fue muy significativa, ya que fue
una gran experiencia en el manejo y direccion del personal.

Se introdujo el concepto de la gestion por competencias, ya que uno de los
requisitos para garantizar la calidad es contar con personal que cuente con
el conocimiento, la experiencia y las habilidades necesarias para desarrollar
sus labores y tareas con éxito, definiendo asi un perfil mas completo para
cada uno de los cargos. De esta forma el personal comprendié que en la
prestacion del servicio también es necesario contar con ciertas habilidades,
conductas y responsabilidades que permitan lograr mejores resultados; esto
es muy importante en una empresa de servicios donde los momentos de
verdad con el cliente tienen un alto impacto en el éxito o fracaso de ésta.
Con la designacién de responsables de procesos, se evidencid mayor
compromiso por parte del personal en relacién a los resultados obtenidos,
no conformidades presentadas y metas alcanzadas en cada uno de los
procesos, lo cual contribuy6 al buen desempenfo de los procesos y con ello
a mejorar el desempefio de la institucion y al logro de sus objetivos.

Con la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, se efectudé una
mejora continua en toda la organizacion, ya que a través de la planificacion
realizada, las actividades se estandarizaron y se organizaron, con lo cual
era mucho mas facil para la organizacion la deteccion y prevencion de fallas
o problemas.

Con la aplicacion de auditorias internas y revisiones por la direccion, se
evaluo el sistema de gestidon de calidad, lo cual permitié valorar la eficacia
del sistema de calidad implementado y tomar acciones para su
mejoramiento. Fueron muchas las no conformidades presentadas, como
también lo fueron las acciones para corregirlas y prevenirlas, dando un

tiempo prudente para la implementacion de las mismas.
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RECOMENDACIONES

Junto con la mejora continua, la organizacion puede llevar a cabo un
proceso de planeacidén estratégica, que permita evidenciar debilidades,
fortalezas, amenazas y oportunidades, por tanto dicho analisis puede
ofrecer una vision mas clara de la situacion en la que se encuentra, para
mantenerse competitiva y lograr responder a los nuevos retos y exigencias
que se impongan.

Se recomienda implementar un sistema integrado de informacién, ya que de
esta forma, se podra eliminar un gran porcentaje de errores, de carga
laboral y retrabajos en algunos puestos, representada en actividades que
no agregan valor, por consiguiente se podra realizar una redistribucion de
labores que permita llevar a cabo procesos mas eficientes.

Se debe mantener el compromiso y conservar el mismo entusiasmo por
parte de la alta direccion de la empresa, en el mantenimiento y
mejoramiento continuo del sistema de gestion de calidad, que se adoptd en
la organizacion, haciendo énfasis en la planificacion, el seguimiento a los
procesos, la medicion y la actuacion para eliminar las no conformidades

Se recomienda que una vez certificado el sistema de gestion de calidad, la
empresa inicie el proceso hacia la acreditacion institucional en salud y
consecutivamente, hacia la implementacion de un sistema integrado de
gestion.

Es necesario realizar el mejoramiento estructural recomendado, ademas de
la compra de implementos en la sede asistencial de tal forma que se pueda

cumplir completamente todos los requisitos del INVIMA.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cdédigo: GC-MA-01

CENTRO ONC(JLg i6n: 0
% o il MANUAL DE CALIDAD version: 01
Péagina 3 de 15

1. OBJETIVO

El presente manual es una guia para establecer la planificacién, la operacién y el control
de los procesos del Centro Oncoldgico Ltda., conformados dentro de un Sistema de
Gestion de Calidad, cuya estructura se adecua a los requisitos planteados en la norma
NTC ISO 9001:2000. Las actividades que realice el personal, que no tengan relacion con
los procesos del Sistema de Gestidon de Calidad, quedan excluidas del alcance del mismo.

2. ALCANCE Y EXCLUSIONES
2.1 ALCANCE

El alcance del Sistema de Gestion:de Calidad corresponde a “Los procesos misionales de
Quimioterapia y Consulta Externa, y los procesos de apoyo Farmacia, Historias Clinicas y
Autorizaciones, para el cumplimiento .. de las . responsabilidades como Institucion
Prestadora de Salud.

2.2 EXCLUSIONES

Para los procesos del Centro Oncoldgico Ltda., se excluyen los siguientes numerales:

Se excluye el numeral 7.3 Disefo y desarrollo debido a que todos los protocolos
asistenciales de medicina oncoldgica que se siguen ya estan establecidos por sociedades
de medicina nacionales e internacionales.

Se excluye el numeral 7.5.2 Validacién de los procesos de produccién y de la prestacion
del servicio porque la organizacion cuenta con controles en cada uno de los servicios que
le permite identificar deficiencias antes y durante la prestacién del servicio.

3. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

e Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos.

e Objetivo de la Calidad: Algo ambicionado, o pretendido, relacionado con la
calidad.

e Manual de Calidad: Documento que enuncia la Politica de Calidad y describe el
Sistema de Gestion de la Calidad del Centro Oncoldgico Ltda.

e Politica de la Calidad: Intenciones globales y orientacion de una organizacién
relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta direccién.

e Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman
elementos de entrada en resultado.
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e SGC: (Sistema de Gestion de la Calidad) Sistema de gestidn para dirigir y
controlar una organizacién con respecto a la calidad.

4. CONTENIDO DEL MANUAL
4.1 CENTRO ONCOLOGICO LTDA.
4.1.1 Resefa historica.

Esta empresa nace en marzo de 2002 con la visidn de convertirse en una reconocida
organizacién encaminada hacia el tratamiento y rehabilitacion de pacientes con CANCER
Y VIH.

Cuenta con una amplia experiencia‘local, regional y nacional, ya que tiene presencia en
Arauca, Bogota, Bucaramanga, Cucuta, Ibagué, Tunja y Valledupar.

Es una empresa de capital privado que cuenta con la capacidad, basada en su amplia
experiencia, para prestar atencion en las patologias neoplasicas e infectologia en los
diferentes puntos de la red de servicio nombrada anteriormente. Desarrolla y evalua el
riesgo al cancer con el fin de disminuir la morbimortalidad de esta enfermedad.

4.1.2 Mision.

Somos una Institucion Prestadora de Salud IPS, de alta complejidad, que brinda una
atencién integral a usuarios con Patologias Neoplasicas, mediante programas de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de estas enfermedades. Tenemos politicas de
mejoramiento continuo, sustentados en una sdlida red de servicios de salud a nivel
nacional, que combina la ética y calidez, para ofrecer a los usuarios y sus familias la
satisfaccidén de sus expectativas.

4.1.3 Vision.

Para el afio 2012 seremos acreditados en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion del
usuario con Patologias Neoplasicas, siendo un punto de referencia por la calidad en la
prestacion de sus servicios. Se lideraran programas de educacion médica continuada y de
seguimiento a nivel nacional del comportamiento epidemiolégico de patologias
oncoldgicas, con el propésito de fortalecer procesos investigativos y cientificos que
ayuden a generar programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
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4.1.4 Principios Corporativos

Respeto a la dignidad humana.
Universalidad.

Integridad.

Eficiencia.

Eficacia.

Solidaridad.

Calidad.

Equidad

Imparcialidad frente al conflicto armado
Uso racional de los recursos

4.1.5 Ubicacion

SEDE ASISTENCIAL

Direccion: Calle 52B No. 31 - 29
Antiguo Campestre - Bucaramanga
Tel. 6471706

SEDE ADMINISTRATIVA
Direccion: Carrera 31 No. 50 — 32
Sotomayor — Bucaramanga

Tel. 6474851 - 6436808

4.1.6 Estructura organizacional

La alta direccion establece la jerarquia, responsabilidades y autoridades segun la
estructura organizacional que se muestra a continuacién y se apoya en el documento
manual de descripciéon de cargos para definir y dar a conocer a cada integrante de la
organizacién sus atribuciones y responsabilidades.
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4.1.7 Organigrama

JUNTA DE SOCIOS

------------- REVISOR FISCAL

GERENTE GENERAL
} COMITE DE COMPRAS |
COMITE DE GESTIONI
} ASESOR JURIDICO |
DIRECCION DIRECCION DE CALIDAD SER?/'IE%’S%O/L\‘N%ES]S
FINANCIERA Y CONTROL INTERNO DE RIESGO
GESTION MERCADEO Y GESTION SIAU -
CONTRATACION — GESTION DE SERVICIOS
_ GESTION TECNOLOGIA Y _ i
GESTION DE CAJA Y . MANTENIMIENTO || GESTION ANALISIS DEL
FACTURACION RIESGO
| | GESTION TALENTO
GESTION HUMANO GESTION COORDINACION
CONTABILIDAD ] DE ZONALES

AUXILIAR
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4.2 CONFIGURACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
COMPROMISO DE LA DIRECCION

Los compromisos asumidos por la Alta Direccion del Centro Oncolégico Ltda., con
respecto a la dinamica y operacién del Sistema de Gestion de Calidad son:

e Declara la Politica de Calidad, entendida como el compromiso que adquiere la
empresa, de ofrecer servicios que satisfagan a los clientes usuarios y a mejorar
continuamente para alcanzar los objetivos propuestos. La direccion, junto con
representantes de toda la organizacién y junto con el representante de calidad,
seran los encargados de establecer la politica, para lograr la participacion de toda
la organizacién.

o Establece los objetivos de calidad: los objetivos se derivan de la Politica de
Calidad y a través de ellos se puede medir el cumplimiento de la misma. Los
objetivos de calidad deben ser claros, medibles y alcanzables.

¢ Revisa el Sistema de Gestion de Calidad: la Direccion, es la encargada de realizar
periodicamente la revision del Sistema de Gestion de Calidad, como un medio de
verificaciéon de la eficacia del mismo-en el cumplimiento de los objetivos y metas
trazadas.

e Asegura la disponibilidad de recursos: la Direccion de la institucion, brinda los
recursos necesarios para el mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion
de Calidad, con los procesos que lo componen.

e La Alta Direccién asegura que la organizacion actue y trabaje con base en la
politica de calidad, asi como en el cumplimiento de los objetivos y metas
propuestas, en la satisfaccion del usuario y en el mejoramiento continuo.

4.2.1 Politica de Calidad

Satisfacer las necesidades y expectativas de salud de nuestros usuarios con Patologias
Neoplasicas, pensando siempre prioritariamente en la conservacion de la integridad fisica
y emocional, mejorando continuamente nuestros servicios con profesionalismo y calidez
humana.

4.2.2 Objetivos de Calidad

1. Brindar al usuario una atencion oportuna de acuerdo a sus necesidades y
expectativas.

2. Mantener el nivel de satisfaccion de clientes y usuarios.

3. Garantizar una atencion segura a los usuarios.

4. Mejoramiento continuo del sistema de gestion de calidad

150



SERVICIO ADMINISTRATIVO Cdédigo: GC-MA-01

Versioén: 01
MANUAL DE CALIDAD Pagina 8 de 15

4.2.3 Responsables

Comité de Calidad

Organo responsable de fomentar, promover y orientar todas las actividades de la
institucion que afectan la calidad de sus productos y servicios. EI Comité de Calidad
constituye la instancia en la que se atenderan y analizaran los intereses, necesidades,
inquietudes, opiniones y sugerencias de los circulos de calidad del Centro Oncolégico
Ltda.

Funciones. Son funciones del Comité de Calidad para el Sistema de Gestion de la
Calidad del Centro Oncoldgico Ltda., las siguientes:

e Formular y actualizar el alcance y las directrices de calidad (politica y objetivos de
calidad).

e Asegurar la conectividad entre los. objetivos generales del SGC y los particulares
de cada proceso.

e Realizar seguimiento a los resultados obtenidos en los procesos de calidad y
mejora.

e Determinar las areas criticas a atender con los procesos de calidad y mejora.

e Difundir el resultado del desempefo de los procesos.

e Proponer y promover las acciones necesarias para construir la cultura de calidad
en toda la Organizacion.

¢ Informar a la Direccion Institucional sobre las actividades, avances y resultados
relacionados con el Sistema de Gestion de la Calidad.

e Darse su propio reglamento.

¢ Las demas funciones que sean requeridas.

Circulos de Calidad

Organos responsables de fomentar, promover y orientar todas las actividades que afectan
la calidad de sus productos y servicios dentro del Circulo de Calidad del Servicio
Asistencial y el Circulo de Calidad del Servicio Administrativo del Centro Oncologico Ltda.
Los Circulos de calidad constituyen la instancia en la que se atenderan y analizaran los
intereses, necesidades, inquietudes, opiniones y sugerencias de cada proceso
perteneciente al circulo determinado.

e Promover que todo el personal se involucre y comprometa con los procesos de
calidad y mejora.

e Difundir el resultado del desempeio de los procesos

e Asegurar la conectividad entre los objetivos generales del SGC y los particulares
de cada proceso.

e Determinar las areas criticas a atender con los procesos de calidad y mejora.
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Realizar seguimiento a los resultados obtenidos en los procesos de calidad y
mejora.
Las demas funciones que sean requeridas.

Representante de la direccién

La Alta Direccion asigna como su representante para la implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad a la Coordinadora de Calidad quien independientemente de otras
funciones debe:

Asegurar que se establecen, implementan y mantienen los procesos del sistema
de gestion de la calidad.

Informar a la Alta Direccién sobre el desempefio del sistema de gestion de la
calidad y de cualquier necesidad de mejora.

Asegurar que se promueva la toma de: conciencia de los requisitos del cliente en
toda la organizacion.

Mantener y controlar la documentacion del sistema de gestion de calidad.
Administrar las acciones - preventivas -y correctivas a implementarse en la
organizacion.

Promover la comunicacion con los clientes de la institucion y demas partes
interesadas de la misma, en temas relacionados con el sistema de gestion de
calidad.

Administrar los indicadores de calidad establecidos para el control del sistema de
gestién de calidad.

Planificar y ejecutar el programa de auditorias y elaborar informes de las mismas.
Desarrollar programas de capacitacion y sensibilizacién en la organizacion,
orientadas al mejoramiento de la calidad.

Promover una cultura de calidad y mejoramiento continuo al interior del Centro
Oncoldgico Ltda.

4.2.4 Estructura de la Documentacion.

La estructura documental define la manera como esta documentado el Sistema de
Gestion de la Calidad. Los tipos de documentos establecidos para la Institucién son los
siguientes:

Manual
Caracterizacion
Procedimiento
Guia

Instructivo
Protocolo Médico
Formato
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4.2.5 Procesos del Centro Oncolégico Ltda.

El Centro Oncoldgico Ltda., definié los procesos para la actividad Misional de la siguiente
manera

PROCESOS DIRECTIVOS

Son el conjunto de procesos relacionados con la enunciacién, transmision y
establecimiento de politicas y estrategias financieras y administrativas, asi como el
establecimiento de objetivos y el aseguramiento de la disponibilidad apropiada de los
recursos que contribuyen al logro de la razon de ser de la organizaciéon. Estos procesos
son:

DI: DIRECCION INSTITUCIONAL
GC: GESTION DE CALIDAD Y CONTROL INTERNO

PROCESOS MISIONALES

Son el conjunto de procesos que contribuyen directamente con el cumplimiento de la
razon de ser del Centro Oncoldgico Ltda. Estos procesos son:

QM: QUIMIOTERAPIA
CE: CONSULTA EXTERNA

PROCESQOS DE APOYO

Son el conjunto de procesos relacionados con la ejecucion de las politicas y estrategias
financieras y administrativas, que tienen la finalidad de contribuir al logro de las
actividades misionales del Centro Oncoldgico Ltda. Estos procesos son:

FA: FARMACIA

AU: AUTORIZACIONES

HC: HISTORIAS CLINICAS

Fl: FINANCIERO

CO: COMPRAS

TH: TALENTO HUMANO

AM: AUDITORIA MEDICA

TG: TECNOLOGIA

IM: INFRAESTRUCTURA Y MANTENIMIENTO
RE: RED EXTERNA
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4.2.7 Caracterizaciones de los procesos involucrados en el alcance del Sistema de
Gestion de Calidad

De acuerdo con los procesos establecidos para la organizacién, se relacionan a
continuacion las caracterizaciones respectivas.
Nota: Las caracterizaciones hacen parte integral de la documentacion de cada proceso.

Tabla 1: CARACTERIZACIONES DE LOS PROCESOS

PROCESOS MISIONALES

CE-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO DE CONSULTA EXTERNA

QM-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO DE QUIMIOTERAPIA

PROCESOS DIRECTIVOS

GC-CR-01 | CARACTERIZACION DEL. PROCESO GESTION DE CALIDAD Y
CONTROL INTERNO

DI-CR-01 CARACTERIZACION DEL PROCESO DE DIRECCION INSTITUCIONAL

PROCESOS DE APOYO

HC-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO HISTORIAS CLINICAS

AU-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO DE AUTORIZACIONES

FA-CR-01 CARACTERIZACION DEL PROCESO DE FARMACIA

TH-CR-01 CARACTERIZACION DEL PROCESO TALENTO HUMANO

FI-CR-01 CARACTERIZACION DEL PROCESO FINANCIERO

IM-CR-01 CARACTERIZACION DEL PROCESO DE INFRAESTRUCTURA Y
MANTENIMIENTO

AU-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO DE AUDITORIA MEDICA

TG-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO DE TECNOLOGIA

RE-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO RED EXTERNA

CP-CR-01 | CARACTERIZACION DEL PROCESO DE COMPRAS
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PROCESOS DIRECTIVOS

PROCESOS
ESTRATEGIC

Direccion Institucional

PROCESOS L
MEJORA

Gestion de Calidad y Control |

SERVICIO ADMINISTRATIVO

PROCESOS MISIONALES ‘

SERVICIO ASISTENCIAL

QUIMIOTERAPIA CONSULTA EXTERNA

PROCESOS DE APOYO ‘
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TALENTO HUMANO

RED EXTERNA FARMACIA

TECNOLOGIA

HISTORIAS CLINICAS

INFRAESTRUCTURA Y
MANTENIMIENTO

FINANCIERO AUTORIZACIONES AUDITORIA MEDICA COMPRAS

155

ZO0O—00>PTVO—44> 0

WO—-—AVPrCWC




SERVICIO ADMINISTRATIVO Cdédigo: GC-MA-01

CENTRO ONCO ] Version: 01
% . MANUAL DE CALIDAD egina 13 e 4068

4.2.7 Requisitos

De los beneficiarios. Los diferentes beneficiarios y sus requisitos por cada proceso
que conforman el Sistema de Gestidén de Calidad del Centro Oncolégico Ltda., se
describen en las caracterizaciones de cada proceso.

e Legales y Reglamentarios. Los requisitos legales para los procesos del Centro
Oncoldgico Ltda., se encuentran definidos en los Listados Maestros de Documentos
Externos.

e De la organizacion. Los requisitos de la organizacién para los procesos del Centro
Oncoldgico Ltda., se encuentran establecidos a nivel macro en las caracterizaciones
de cada proceso y en los documentos™ del SGC.

De la NTC ISO 9001: 2000. Los requisitos dela NTC ISO 9001: 2000 que aplican a
los procesos del Centro Oncoldgico Ltda., se encuentran establecidos en la Matriz
Interrelacion de Requisitos. (Ver anexo1).

Nota: Las caracterizaciones hacen parte integral de la documentacién de cada proceso.
4.2.8 Procedimientos Obligatorios:

De acuerdo con lo establecido en la NTC ISO 9001:2000, se relacionan a continuacion los
procedimientos obligatorios con respecto al proceso que es responsable de su
implementacién (ver tabla 2)

Tabla 2: Relacion de Procedimientos Obligatorios del SGC

GESTION DE CALIDAD Y CONTROL INTERNO

GC-PR-01 | PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS EXTERNOS

GC-PR-02 | PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS INTERNOS

GC-PR-03 | PROCEDIMIENTO CONTROL DE PRODUCTO O SERVICIO NO
CONFORME

GC-PR-04 | PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

GC-PR-05 | PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS

GC-PR-06 | PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

5. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION |FECHA DE APROBACION |DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2009 Creacion del documento
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4.1 REQUISITOS GENERALES clclclc|c|r|lclclcleclclclc|ec
4. SISTEMA DE 4.2.1. GENERALIDADES ctlclc|lclc|RrR[Cc|clclclclclclc
A 4.2.2. MANUAL DE CALIDAD = = € € C R C: C C C. C C = €
EELLIEE L gégﬁ::::_:_‘;glsé?“E 4.2.3. CONTROL DE LOS c c c c R c c c c c c c c c
CALIDAD DOCUMENTOS
424 CONTROL DE LOS REGISTROS = = € € R C: C: C C C C C = €
5.1. COMPROMISO DE LA DIRECCION X | x| x| x [ X |[R| x| x| x| x| x| x| x]|x
5.2. ENFOQUE AL CLIENTE R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R
5.3. POLITICA DE CALIDAD clclclc|c|rR|c|clclclclc|c|c
% 5.4.1. OBJETIVOS DE CALIDAD C C Cc C [ R c C C C C C C Cc
5.4. PLANIFICACION 5.4.2. PLANEACION DEL SISTEMA C C Cc Cc Cc R c C C c C C C Cc
5. 5.5.1. RESPONSABILIDAD Y
RESPONSABILIDAD |5-5- RESPONSABILIDAD AUTORIDAD ClElEE s =l sl ] c]l=]c]®
DE LA DlRECCléN AUTORIDAD Y_ 552 REPRESENTANTE DE LA x x x X x R X X X X X X x x
COMUNICACION DIRECCION
5.5.3. COMUNICACION INTERNA C C Cc Cc Cc R c C C c C C C Cc
. 5.6.1. GENERALIDADES X X X X X R X X X X X X X X
5.6. REVISION POR LA 5.6.2. INFORMACION PARA LA
DIRECCION REVISION Cc Cc c o Cc R c C C c c c Cc c
5.6.3. RESULTADOS DE LA REVISION = = € € € R C: C C C. C. C. = €
6.1. PROVISION DE RECURSOS clclclcl|c]rR|lclclclclclclclc
B 6.2.1. GENERALIDADES X X X X X X X X X X X X X R
6. GESTION DE 6.2. RECURSOS HUMANOS 6.2.2. COMPETENCIA, TOMA DE
RECURSOS CONCIENCIA Y FORMACION N A A A R A A A
6.3. INFRAESTRUCTURA clclclclclclclclclclc|rlc|c
6.4. AMBIENTE DE TRABAJO Xx [ x | x| x [ Xx]c| x| x[X[Xx| x| %x]|x]|R
7.1. PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R|R

721 DETERMINACION DE LOS
REQUISITOS RELACIONADOS CON EL

7.2. PROCESOS PRODUCTO

el
el
el
D
)
o
o
o
o
el
o
o
el
el

RELACIONADOS CON EL 7.2.2. REVISION DE LOS REQUISITOS
CLIENTE RELACIONADOS COM EL PRODUCTO

723 COMUMICACION COM EL
CLIENTE

731 PLANIFICACION DEL DISENO Y
DESARROLLO

7.3.2. ELEMENTOS DE ENTRADA
PARA EL DISENO Y DESARROLLO

7.3.3 RESULTADOS DEL DISEMO Y
DESARROLLO

= 7.3.4. REVISION DEL DISENO Y
7.3. DISENO Y DESARROLLO DESARROLLO X X X X X X X X X X X X X X

7.3.5. VERIFICACION DEL DISEMNO Y
DESARROLLO

7. REALIZACION
7.3.6. VALIDACION DEL DISENO ¥
DEL PRODUCTO DESARROLLO K| X [ X | X | X | x| X[ x| x[xX|Xx|X|x]|X

7.3.7. CONTROL DE LOS CAMBIOS
DEL DISENOD Y DESARROLLO

7.4.1. PROCESO DE COMPRAS Cc Cc R C C C c c c C C C Cc C

742 INFORMACION DE LAS
7.4. COMPRAS COMPRAS

7.4.3. VERIFICACION DEL PRODUCTO
COMPRADO

7.51. CONTROL DEL PRODUCTO Y/O
PRESTACION DEL SERVICIO

752 VALIDACION DE PROCESOS DE

PRESTACION DEL SERVICIO TRAZABILIDAD R R R R R X R R R R R R R R
754 PROPIEDAD DEL CLIENTE R R X X X R X X R R X R X

7.5.5. PRESERVACION DEL
PRODUCTO O SERVICIO

)
A
A
A
A
el
el
el

7.6. CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y
MEDICION

B
B
B
o
3
B3
3¢
(e}
<
<
<
el
o
B

8.1. GENERALIDADE S x [ x [ x xR R x| x| x[x]TxTx]x]x
§.2.1. SATISFACCION DEL CLIENTE R R R R R X R R R R R R R R
8.2.2. AUDITORIA INTERNA = = € € R C: C: C C C C C = €
8.2. SEGUIMIENTO Y 8.2.3. SEGUIMIENTO Y MEDICION DE
) MEDICION LOS PROCESOS R R R R R R - R R R R R R R
'B. MEDICION, 8.2.4. SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL R R R R R X c R R R R R R R
ANALISIS Y MEJORA PRODUCTO
8.3. CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME @ @ (5 c R X C C C C C C @ (5
8.4. ANALISIS DE DATOS R|R|R|[R|[R|[R|c|R|R|R|R|R|R[|R
8.5.1. MEJORA CONTINUA R R R R R R c R R R R R R R
8.5. MEJORA §.5.2. ACCION CORRECTIVA = = & C R C E E E £ £ £ = &
8.5.3. ACCION PREVENTIVA = = € € R C: C: C C C C C = €

CONVENCIONES: COLABORA(C) RESPONSABLE (R ) NO APLICA (X )
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Directora de Semvicios y Analisis de Riesgo

Aproba:

Gerente General

Fecha de Aprobacidn:

Febrero 24 de 2009

Tipo de Proceso:

Misional

Responsable del preceso:

‘Atenr.ion al usuario

Objetivo del proceso:

Ofrecer los servicios de salud a los usuarios afiliados a las aseguradoras, de una forma integral oportuna,
segura, accesible y eficaz.

Alcance del proceso

Este proceso involucra las actividades de asignacion de citas y atencién integral de usuarios con patologias
oncoldgicas.

Proveedores

Entradas

Actividades del proceso

Responsable

Salidas del proceso

Clientes

Clientes - Usuarios
Talento Humano
Autorizaciones
Compras
Informatica y
telecomunicaciones
Infraestructura
Historias Clinicas
Bases de datos
EPS's
IPS'S
Quimioterapia

Usuarios de EPS

Llamadas de Usuarios

Autorizaciones del
servicio
carnet y de
identificacién, orden
meédica,
datos suministrados pol
el usuario

Fotocopia del

Informacion:

Verificacion del usuario

r

de consulta . Auxiliar de atencion al
iz Identificacion del usuario - Llamadas atendidas
Informacién: Base de usuario
datos de Usuarios de
las EPS
Registros:

usuario

Auxiliar de atencion al

Derechos
GComprobados

Registros:
Documentacion datos
personales de Historia
Clinica

Registro: Formato de
disponibilidad de
especialistas
Informacion: Agenda
por profesional, Agenda
de disponibilidad de
consultarios,
Resultados de
examenes clinicos,

otros.

patologias, remisiones y

Asignacion de Citas

usuario

Auxiliar de atencion al

Registros: Reporte de
Citas entre fechas,
Reporte de citas de
apoyo terapéutico

Informacion:

Autorizaciones del
servicio de las EPS'S
Fotocopia del camet y
de identificacién
Contratos de convenios
institucionales
Registros: Reportes de
Citas entre fechas

Activacion de Historia
Clinica

usuario

Auxiliar de atencion al

Registros: Asistencia
a citas
Autorizaciones del
servicio de las EPS'S
Documentos de
Usuarios

Registros: Historia
Clinica
Informacion:
Resultados de
examenes clinicos,
patologias, remisiones y
otros
Protocolos y Guias
meédicas de atencion

Atencion Medica

encargado

Profesional de la salud

Registros: Ordenes
de servicio
Actualizacion de la
Historia Clinica
Plan de Tratamiento
Remisidn
Formulario de
medicamentos no POS
Interconsulta
Formulario de
medicamentos de
control especial

Informacion:
Orientacion al usuario
y/o familia sobre la
enfermedad y
tratamiento

Registros: Ordenes
de servicio
Actualizacion de la
Historia Clinica
Plan de Tratamiento

Informacion:

COrientacién al usuario

y/o familia sobre la
enfermedad y
tratamiento

Salida

Auxiliar de Consulta
Externa

Registro: Archivo de la
Historia Clinica
Factura

Mo conformidades
Indicadores

Seguimiento y control

Auxiliar de Consulta
Externa

Acciones correctivas,
Acciones preventivas

Clientes - Usuarios
Autorizaciones
Historias Clinicas
Apoyo terapéutico
Facturacion
Auditoria Médica
Cirugia
Farmacia
Gestign de Calidad
Profesionales de salud
EPS
Informatica y
telecomunicaciones
IPS'S
Quimicterapia

Planes de mejora
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agina 2 de
REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS PROCESOS RELACIONADOS

Ver listado Maestro de Documentos Externos

* Quimicterapia
+Historias Clinicas
» Farmacia
+ Autorizaciones

REQUISITOS DE LA NORMA NTC SO 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL
PROCESO

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

+ Instalaciones fisicas de servicios de salud
* Profesionales en salud y enfermeria

* Software
REGISTROS REQUERIDOS PARA EL
DOCUMENTOQS ASOCIADOS PROCESO
Ver Listado Maestro de Documentos Internos Ver Listado Maestro de Registros
MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESOQ

Indicadores
Auditorias Internas

Ver Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

+ Accesibilidad a la consulta

+ Atencion amable y cordial.

+ Tiempo de espera minimo en la atencién.
« Informacion veraz.

+ Atencidn oportuna.

+ Conformidad del servicio de salud.

+* Remisiones pertinentes.

+ Atencion profesionalizada.

Contratos con las EPS y EPSS
Cumplir con los deberes de los usuarios

RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 Febrero 24 de 2009 CREAGION DEL DOCUMENTO

161




Revisd:

Direccidn de Senvicios

ONCOLE

SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: QM-CR-01

giece
;

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE QUIMIOTERAPIA

Version: 01

Pagina 1 de 2

Analisis de Riesgo

Aprobd:

Gerente General

Fecha de Aprobacidn:

Febrero 24 de 2009

Tipo de Preoceso:

Misional

|Responsab|e del proceso:

|Enfermera Jefe

Objetive del preoceso:

Ofrecer el procedimiento de gquimioterapia a los usuarios con una atencidn oportuna, segura, accesible y eficaz.

Alcance del proceso

Este proceso involucra la asignacion de citas para guimioterapia y la aplicacion del procedimiento

Proveedeores

Entradas

Actividades del proceso

Responsable

Salidas del proceso

Clientes

Usuarios de EPS
Infermacion:
Contratos de convenios
institucionales
Registros:
Autarizacion del
procedimiento de la
EPS

Autorizacion del
procedimiento

Autorizaciones

Registros:
Autorizacién del
procedimiento y
Autorizacion de
medicamentos

Clientes - Usuarios
Autorizaciones

Usuarios de EPS
Infermacién: Horarios
disponibles
Registros:
Autorizacion del
procedimiento de la
EPS, Autorizacién del
procedimiento del
Centro Oncolégico,
Fotocopia y original de
la evolucion de la
historia clinica SA-FO-
103, Fotocopia del
carnet y de
Identificacion, érden del
procedimiento, érden
de medicamentos y
orden de laboratorios
clinicos

Programacion del
procedimiento

Enfermera Jefe

Registros: Hojas de
programacion de
quimioterapia, Formato
de requerimiento de
medicamentos de la
unidad de guimioterapia
afarmacia

Talento Humano
Farmacia
Compras

Consulta Externa

Bases de datos

Infraestructura
Historias Clinicas
Informatica y
Telecomunicaciones
EPS
IPS

Registros: Formato de
requerimiento de
medicamentos de la
unidad de quimioterapia
a farmacia,
Programacion de
procedimientos de
quimioterapia y
Fotocopias de
resultados de
examenes de
laboratorio clinico

Recepcién de mezclas
oncoldgicas

Enfermera Jefe

Informacion: Revision
de medicamentos
entregados, rotulacion
de soluciones y
medicamentos

Registro: Orden del
procedimiento

Aplicacion del
procedimiento

Enfermera Jefe

Registros: Notas de

enfermeria, Epicrisis,

Registro de asistencia
a Quimioterapia

Informacion:
Procedimiento a seguir
dada por el especialista

en salud

Recomendaciones e
indicaciones

Enfermera Jefe

Registros: Guia de
aspectos relacionados
con guimioterapia

Registros: Formato de
programacion de citas
de quimioterapia,
Formato de
seguimiento del
procedimiento

Programacion de la
siguiente sesion

Enfermera Jefe

Usuario atendido
Registres: Facturas y
autorizacion de
consulta prioritaria

Indicadores
Mo conformidades
Registros: Notas de
enfermeria

Seguimiento y control

Enfermera Jefe

Acciones correctivas,
Acciones preventivas
Planes de mejora

Clientes - Usuarios
Talento Humano
Autorizaciones

Farmacia
EPS
IPS
Historias Clinicas
Facturacion
Consulta Externa
Informatica y
telecomunicaciones
Gestion de Calidad
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SERVICIO ASISTENCIAL Cadigo: QM-CR-01
CARACTERIZACION DEL PROCESO DE QUIMIOTERAPIA [t
Pagina 2 de 2

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

Ver listado Maestro de Documentos Externos

+ Consulta Externa
» Farmacia
+ Autorizaciones

REQUISITOS DE LA NORMA NTC 150 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARAEL
PROCESO

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

+ Instalaciones fisicas de servicios de salud
» Talento humano
* Equipo para asistencia individual

DOCUMENTOS ASOCIADOS

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL
PROCESO

Ver Listado Maestro de Documentos Internos

Ver Listado Maestro de Registros

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO

MEDICION DEL PROCESO

Indicadores
Auditorias Internas

er Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS CLIENTES

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

« Atencion amable y cordial.

* Tiempo de espera minimo en la atencidon.
« Informacién veraz.

» Atencién oportuna.

Contratos con las EPS y EPSS
Cumplir con los deberes de los usuarios

RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMEIOS

VERSION FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO)
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CENTRO ONCOL

Compramatiidas com s

Revisd:

Direccidn Técnico Cientifica

SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: AU-CR-01
CARACTERIZACION DEL PROCESO DE AUTORIZACIONES ::::;"1 11

Aprobd:

Gerente General

Fecha de Aprobacidn:
Febrero 24 de 2009

Tipo de Proceso:

Apoyo

|r- bl

del proceso:

[ Jefe de Autorizaciones

P

Objetive del proceso:

Controlar, verificar y autorizar los senvicios prestados por el Centro Oncoldgico Ltda.

Alcance del proceso

Todos los senvicios prestados por el Centro Oncolagico Lida.

Proveedores

Entradas

Actividades del proceso

[7] hl

Calid

p

del proceso

Clientes - Usuarios
Autorizaciones Externas
Talento Humanao
Farmacia
Compras
Consulta Externa
Bases de datos
Infraestructura

Usuarios de EPS,
Autorizacion del
procedimiento de la EPS,
identificacidn del
usuario,Orden medica.
consultas prioritaria

Solicitud de Autorizacidn

Jefe de Autorizaciones

Usuarios de EPS,
Autarizacion del
procedimiento de la EPS,
identificacidn del
usuario,Orden medica.
consultas prioritaria

Usuarios de EPS
Registros: Autorizacion
del procedimiento de la
EPS. identificacidn del
usuario,Orden médica,

consultas prioritarias, base
de datos, listado de
medicamentos pos
(Ministerio de Protecidn
Social).

Verificacion de requisitos

Jefe de Autorizaciones

Usuarios de EPS,
Autorizacidn del
procedimiento de la EPS,
identificacion del
usuario,Orden médica.
consultas prioritaria

Clientes - Usuarios
Talento Humano
Farmacia
EPS
IPS

Usuarios de EPS
Informacidn: Contratos de
convenios institucionales

Verificacion de contratos

Jefe de Autorizaciones

Historias Clinicas

Disposiciones generales
con relacidn a los
cantratos

Usuarios de EPS

Autorizacion del senicio

Jefe de Autorizaciones

Redgistros: Autorizacidn
del semvicio, control de
gastos

Indicadores
Software
MNo conformidades

Seguimiento y control

Jefe de Autorizaciones

Acciones correctivas.
Acciones preventivas
Planes de mejora

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

Ver listado Maestro de

Documentos Externos

» Consulta Externa
+ Quimioterapia
= Farmacia
- Auditoria médica
* Financiero

REQUISITOS DE LA NORMA NTC 150 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL PROCESO

Ver Matriz de Interrelacidn de Requisitos

* Instalaciones fisicas de senicios de salud
= Talento humano
= Software
» Equipo para asistencia individual

DOCUMENTOS ASOCIADOS

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL PROCESO

Wer Listado Maestro de Documentos Intemaos

Ver Listado Maestro de Registros

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO

MEDICION DEL PROCESO

Indicadores
Auditorias Internas

Ver Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

« Atencidn amable y cordial.

+ Tiempo de espera minimo en la atencidn.

» Informacidn veraz.
+ Atencidn oportuna.

Contratos con las EPS y EPSS
Cumplir con los deberes de los usuarios

RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1

Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO

164




SERVICIO ASISTENCIAL Codigo: FA-CR-01
CENTRO  ONCOIIGEES - Version: 01
% Comgreormatitos coms GBI 3 CARACTERIZACION DEL PROCESO DE FARMACIA Pagina 1de 2
Revisd: Aprobg: Fecha de Aprobacidn:
Direccién de Servicios y Analisis de Riesgo Gerente General Febrero 24 de 2009
Tipo de Proceso: Apaoyo Responsable del proceso: |Qu\mica Farmaceutica
Objetivo del proceso: Ofrecer los sevicios de salud relacwona.dos con medicamentos y d|sp0§\tlvos med|c0-QU|rurg|cos alos usuarios del
Centro Oncoldgico Ltda., de una forma integral oportuna, segura, accesible y eficaz.
Este proceso involucra las actividades de entrega de medicamentos, dispositivos medico-quirurgicos y preparacion de
Alcance del proceso B
mezclas oncologicas
Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del procese Clientes
Usuarios de EPS ylo
EPS'S
Autorizaciones
Regquerimiento de
Medicamentos de
Quimio a Farmacia Recepcion de solicitudes Quimica Farmaceutica |Solicitudes Recibidas
Regquerimientos de
otras sedes
Requerimiento de
Dispositivos Medico-
Quirurgicos
Requerimiento de
Medicamentos de
Quimio a Farmacia
Requerimientos de Verificacion del Inventario Quimica Farmaceutica Inventario Verificado
otras sedes
Requerimiento de
Dispositivos Medico-
Quirurgicos
Medicamentos y/o
dispositivos Formato de Recepcion
medicoquirirgicos Administrativa y Tecnica
Clientes - Usuarios Factura de Compra Recepcion Administrativa y - . diligenciada " .
! Quimica Farmaceutica . Clientes - Usuarios
Talento Humano Formato de Recepcion Técnica Formato de calificacion I
- ) ) Hospitalizacion
Autorizaciones Administrativa y Tecnica de Proveedores -
o e . - Apoyo terapéutico
Informatica y Formato de calificacién diligenciada
Quimioterapia
telecomunicaciones de Proveedores Cirugla
Infraestructura Medicamentos y Consulta Externa
Bases de datos
I dispositivos medico Otras Sedes CO
Auditoria Médica . )
quirdrgicos Guia de
Almacenamiento de
Medicamentos y - Formato de Control de
" - Almacenamiento y - . . h
dispositivos - Quimica Farmaceutica | Temperatura Diligenciado
" . conservacion
medicoquirirgicos Inventario
Oncologicos
BPA
Formato de Control de
Temperatura
Requerimiento de
_Med|_camentos v Autorizacion Firmada por
dispositivos medico
uirdrgicos de Quimio a el Usuario
d g ; Medicamentos y/o
Farmacia dispositivos
Requerimientos de Dispensacion y distribucién | Quimica Farmaceutica " .
medicoquirirgicos
otras sedes
L Entregados
Requerimiento de A
; B B Constancia de Entrega
Dispositivos Medico-
de Medicamentos
Quirurgicos
Autorizacién
Orden médica,
programacion de
guimioterapias, i
" Preparacion de mezclas .
medicamentos y i Quimica Farmaceutica | Mezclas oncolégicas,
] ) oncoldgicas
dispositivos medico
quirirgicos, ordenes de
produccian
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CENTRO  ONCOLOGES]
e Comprrormatiios- sors AR

SERVICIO ASISTENCIAL Cadigo: FA-CR-01
CARACTERIZACION DEL PROCESO DE FARMACIA Version: 01
Pagina 2 de 2

Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes
Clientes - Usuarios Indicadores Acciones correctivas, Clientes - Usuarios
Talento Humano o ) T ) o
Revision de Acciones preventivas Hospitalizacion

Autorizaciones
Informatica y
telecomunicaciones
Infraestructura
Bases de datos
Auditoria Médica

medicamentos
Informe de No
conformidades
Revision de condiciones
de almacenamiento

Seguimiento y control

Planes de mejora
Quimica Farmaceutica | Actas de medicamentos
dados de baja
Control de temperatura y
humedad

Apoyo terapéutico
Quimioterapia
Cirugia
Consulta Externa
Otras Sedes CO

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

\fer listado Maestro de Documentos Externos

+ Quimioterapia
+ Consulta Externa
+ Auditoria Medica

« Autorizaciones

REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL
PROCESO

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

+ Instalaciones fisicas del servicio de farmacia
+ Talento Humano

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL

DOCUMENTOS ASOCIADOS PROCESO
Ver Listado Maestro de Documentos Internos Ver Listado Maestro de Registros
MECANISMOS DE SEGUIMIENTQ MEDICION DEL PROCESOQ

Indicadores
Auditorias Internas

Ver Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

« Atencidn amable y cordial.

« Tiempo de espera minimo en la atencién.

* Informacién veraz.

« Atencidn oportuna

« Existencia de medicamentos requeridos para el tratamiento

Contratos con las EPS y EPSS
Cumplir con los deberes de los usuarios

RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: HC-CR-01
. Version: 01
CARACTERIZACION DEL PROCESO DE HISTORIAS CLINICAS Pr———

Revisd:

Fecha de Aprobacidn:

Aprobd:
Febrero 24 de 2009

Direccion de Semvicios v Andlisis de Riesgo Gerente General

Tipo de Proceso: Apoyo Responsable del proceso: |Auxi|iar de consulta externa

Objetive del proceso: Establecer el manejo adecuado de las Historias Clinicas dentro del Centro Oncoldgico Ltda.

Este proceso se dirige a todo el senvicio asistencial del Centro Oncoldgico Ltda., y ademas aquellos procesos y personal

Alcance del proceso debidamente autorizado para manipular o custodiar historias clinicas del Centro Oncoldgico Lida.

Proveedores

Entradas

Actividades del proceso

Responsable

Salidas del proceso

Clientes

Usuarios de las EPS ¢
EPSS

Fotocopia documento de
identidad, camé,
Autorizaciones de la EPS
Y del Centra Oncologico,
orden medica, laboratorios
clinicos, evolucion médiac,
epicrisis, notas de
enfermeria y demas
documentos del usuario

Apertura de historias clinicas a
Usuarios nuevos

Augxiliar de Consulta
Externa

Creacidn de Historia
Clinica

Historia Clinica

Archivo y custodia de historias
clinicas

Augiliar de Consulta
Externa

Historias Clinicas
archivadas

Solicitud de prestamo de
historias clinicas,solicitud

Consulta externa
Quimioterapia
Auditoria Médica
Autorizaciones
Sistemas de informacion y

Sistemas de infarmacidn y

. telecomunicaciones
telecomunicaciones

Usuarios de las Eps ¢
EPSS
Facturacion

de prestamo de
documentos de historia
clinica,carta de solicitud de
prestamo de documentos
de historia clinica

Augxiliar de Consulta
Externa

Registro de custodia de

Prestamo de historias clinicas C ;
Historias Clinicas

Formato evaluacion de
historias clinicas, Historias
Clinicas

Historias Clinicas
evaluadas

Augxiliar de Consulta

Evaluacidn de historias clinicas
Extena

Formato de evaluacidn de
historias clinicas
No conformidades
Indicadores

Acciones correctivas,
Acciones preventivas
Planes de mejora

Augxiliar de Consulta

Seguimiento y control
g Y Externa

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS PROCESOS RELACIONADOS

= Quimicterapia
+ Consulta Externa
» Auditoria Medica

Ver listado Maestro de Documentos Externos

REQUISITOS DE LA NORMA NTC 150 9001:2000 RECURS0S REQUERIDOS PARA EL PROCESO

+ Instalaciones fisicas de senvicios de salud

Ver Matriz de Interrelacidn de Requisitos
= Talento Humano

DOCUMENTOS ASOCIADOS REGISTROS REQUERIDOS PARA EL PROCESO

Ver Listado Maestro de Documentos Intemnos Ver Listado Maestro de Registros

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESO

Indicadores

Auditorias Internas Ver Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

« Atencidn amable y cordial.

= Tiempo de espera minimo en la atencidn.
* Informacidn veraz.

« Atencidn oportuna

Contratos con las EPS y EPSS
Cumplir con los deberes de los usuarios

RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacidn de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2009 CREACION DEL DOCUMENTO
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Revisd:

@ CENTRO  ONCOL
= Conenpors s ks oo o

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Caoudige: CP-CR-01

1A

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE COMPRAS

Version: 01

Pagina 1 de 2

Direccidn de Servicios y Andlisis de Riesgo

‘Apmhﬁ

Gerente General

Fecha de Aprobacidn:

Febrero 24 de 2009

Tipo de Proceso:

Administrativa

|Responsable del proceso:

|CDmité de compras

Objetivo del proceso:

Proveer con opartunidad, calidad y precios razonables los productos v servicios requeridos por cada uno de los
procesos del sistera de gestion de calidad para garantizar su dptimo funcionamiento.

Alcance del proceso

Este proceso involucra las actividades de compra de productos y servicios del Centro Oncologico Ltda

Proveedores

Entradas

Actividades del proceso

Responsable

Salidas del proceso

Clientes

Proveedores externos
Tados los procesos
Ctras sedes del Centro
Oncolagico Ltda

Requerimientos de
productos v senvicios
estratégicos,

: Elaboracion del plan de Solicitud de
Reguerimientos de ) . : L
. compras de confarmidad Comite de compras  |disponibilidad
pdeUEtDS W SEMICIOS
S con el presupuesta presupuestal
multiplicadores,
Presupuesto de
compras
.Sohmt.u.d.de Salicitud de disponibilidad . Disponibilidad
disponibilidad Comité de compras
presupuestal presupuestal
presupuestal

Fortafolio de productos
¥ SErvICios de
proveedaores,

Documentos legales de

proveedares (para
estudio de empresas),
conceptos técnicos,
juridicos v econdmicos,
lista de control de
proveedores productas
W SENVicios
estrategicos, lista de
control de proveedores
productos y senvicios
multiplicadores,
criterios de seleccian
de proveedores

Seleccian de Proveedores

Comité de compras

Orden de compra
productos
multiplicadores, orden
de campra senvicios
estratégicos, orden de
compra productos
estrategicos

Crden de compra
productos
multiplicadores, orden
de compra servicios
estratégicos, orden de
compra productos
estraténico:

MNegociacion y Compra

Comité de compras

Factura de Compra

Contral de
reguerimiento de
productos estratégicos,
control de
reguerimiento de
productos
multiplicadores.

Recepcian y verificacion de
productos yio servicios
adguiridos

Comité de compras

Infarme de na
conformidades
Actualizacian de
inventarios

Actualizacian de
inventarins, BPA

Mangjo de inventarios

Comité de compras

Informes de manejo de
inventarios

Requerientos de
productos v servicios
estratégicos de otras

sedes, Reguerimientos
de productos
multiplicadores de otras
sedes.

Distribucion a otras sedes

Comité de compras

Infarmes de manejo de
inventarios de otras
sedes

Informes de no
conformidades,
criterios de evaluacian
de proveedores

Evaluacion de proveedores

Comité de compras

Infarme de evaluacian
de proveedores

Mo conformidades
Indicadores

Seguimiento y contral

Comité de compras

ACciones correctivas,
Acciones preventivas

Planes de mejora

Todos los procesos
Ctras Sedes CO
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cadigo: CP-CR-01

CENTRO ONCC
G

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE COMPRAS

[Version: 01

Pagina 2 de 2

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

ver listado Maestro de Documentos Externos

+ Todos los procesaos

REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL PROCESO

Yer Matriz de Interrelacian de Requisitos

+ Instalaciones fisicas
* Talento Humano
+ Presupuesto

DOCUMENTOS ASOCIADOS

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL PROCESO

Ver Listado Maestro de Documentos Internos

Ver Listado Maestro de Registros

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO

MEDICION DEL PROCESOQ

Indicadaores
Auditarias Internas

Yer Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

+ Productosiservicios gue cumplen con todas las especificaciones requeridas
+ Tiempo de espera minimao en |a recepcion del producta/servicia

+ Informacian veraz

+ Atencion opartuna

+ Existencia de medicamentos requeridas gar los usuarios.

+ Productos/servicios gue cumplen con todas las
especificaciones requeridas
+ Reduccion de costos

RESPONSABLES

Yer Matriz de Interrelacidn de Requisitos

VERSION FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2008 CREACION DEL DOCUMENTC

169




Revisd:

CENTRO ONCO

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Codigo: DI-CR-02

;

CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO REALIZACION DE CONVENIOS

Versidn: 01

Pagina 1de 1

Direccidn de Servicios y Analisis de Riesgo

Aproba:

Gerente General

Fecha de Aprobacidgn

Febrero 24 de 2009

Tipo de Subproceso:

Direccian

|Responsab|e del Subproceso:

[Alta direccian

Objetivo del Subproceso:

Determinar las acciones necesarias para asegurar la eficacia en la gestidn de convenios para la prestacion de servicios

Alcance del Subproceso

Este proyecto incluye la oferta de prestacidn de servicios, consecucian, gestidn, rendvacion y cancelacidn de contratos de

Proveedores

Entradas

Actividades del Subproceso

Responsable

Salidas

Clientes

Proveedores
Usuarios
Entidades
gubermnamentales
empleados
Tados los procesas
Ctras sedes del Centro
Oncologico Ltda

Informacion: requisitos v
necesidades de los
usuarios, solicitud de
ofertas de prestacion de
servicios, licitaciones

Analisis de convenios
potenciales

Gerente General y Comité
de Compras

Infarmacién: instituciones
potenciales para la oferta
de servicios por parte de
la arganizacion

Infarmacion: requisitos y
necesidades de los
usuarios, instituciones
potenciales para la oferta
de servicios por parte de
la arganizacian,
informacion sobre los
servicios gue presta la
organizacion (capacidad
de atencidn |, tarifas)

Presentacion de ofertas

Gerente General y Comité
de Compras

Fropuesta para la
prestacion de servicios

Informacian: condiciones
v requisitos de los
usuarios, portafolio de
servicios, propuesta de
prestacion de servicios,
requisitos y condiciones
de la arganizacion

hegociacian de convenios y

contratos de prestaciaon de
Servicios

Gerente General y Comité
de Compras

Condiciones de la
presentacion del servicio
pactadas

Condiciones pactadas
para la prestacion de
SErvicios

Contratacion

Gerente General y Comité
de Compras

Contrato establecido v en
vigencia

Contratos, acuerdos o
convenios de prestacidn
de servicios establecidos

Divulgacian al interior de la
organizacion de convenios
establecidos

Gerente General y Comité
de Compras

Reqistros: divulgacion de
ConvEnios y contratos

Cumplimiento de
condiciones pactadas en
el convenio

Ewvaluacion y seguimiento de

COmMenios

Gerente General y Comité
de Compras

Evaluacion de canvenios

Indicadores, evaluaciones,
encuestas de satisfaccian

Seguimienta y medicion

Gerente General y Comité
de Compras

Acciones carrectivas y
preventivas, informe de
satisfaccion de usuarios

Proveedares
Usuarios
Entidades
gubernamentales
empleados
Todos 105 procesos
Otras sedes del Centro
Cncologico Ltda

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

wer listado Maestro de Documentos Externos

+ Cwimioterapia
+ Consulta Externa
+ Auditoria Medica

« Autorizaciones

REQUISITOS DE LANORMA NTC ISO 9001:2000

SUBPROCESO

RECURSOS REQUERIDOS PARAEL

Yer Matriz de Interrelacidn de Reguisitos

+ Instalaciones fisicas de servicios de salud
+ Talento Humano
+ Presupuesto

DOCUMENTOS ASOCIADOS

SUBPROCESO

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL

ver Listada Maestro de Documentas Internos

ver Listado Maestro de Registros

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO

MEDICION DEL SUBPROCESO

Indicadores
Auditorias Internas

“er Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

= Atencian armahle v cordial

= Tiempo de espera minimo en la atencion.

+ Infarmacian veraz
« Atencion oportuna

Contratos con las EPS y EPSS
Curmplir con los deberes de los usuarios

RESPONSABLES

“Yer Matriz de Interrelacidn de Reguisitos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1

Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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Revisd:

JENTRO  ONCOLGIEHSS)

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cadigo: DI-CR-01

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE DIRECCION

INSTITUCIONAL

Version: 01

Pagina 1 de 2

Direccidn de Sericios y Andlisis de Riesgo

Aprobé:

Gerente General

Fecha de Aprobacion:

Febrero 24 de 2008

Tipo de Proceso:

Direccion

|Responsab|e del proceso:

|Alta direccion

Objetivo del proceso:

Determinar las acciones para garantizar la eficacia del Sisterna de Gestidn de Calidad asi como el mejoramiento
continuo al interior de la arganizacian

Alcance del proceso

Este proyecto incluye las directrices organizacionales asociadas caon la calidad, el sisterna para la revision por la
direccion, los esguemas de comunicacian interna v con el cliente v los recursos necesarios para la
implementacion del SGC en la organizacion.

Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes
Informacian:
necesidades de los . .
) ) Informacian: situacian
clientes internos y
Invalucrar a las personas Gerente Generaly actual de la empresa,
externos; . . . . L
. de la organizacian Comité de Calidad requerimiento de
documentacion R
estahlecida; estudios
anteriores realizados
Analisis DOFA, normas Informacian: situacion
|50, capacidades v . . . Gerente General y actual de la empresa,
Analisis de la informacion . -
recursos de la Comité de Calidad requerimiento de
organizacion recursos
Filosofia corporativa,
mision, visidn ) - Gerente General :
- ' Directrices de calidad - raly Plan de calidad
directrices Comité de Calidad
organizacionales
Filosofia corporativa,
misian, visian, Definicion de la palitica Gerente General .
Proveedares : - Ra o raly Plan de calidad Proveedores
directrices ohjetivos de calidad Comité de Calidad
Usuarios oraanizacionales Usuarios
Entidades d Entidades
gubernamentales gubernamentales
Filosafia corporativa,
empleados empleados

Todos los procesos
Otras sedes del Centro
Cncolagico Ltda.

misian, visian,
directrices
organizacionales

Definician de indicadores

Gerente General v
Comite de Calidad

Indicadares de calidad

Plan de calidad

Divulgacion de politica y
ohjetivos de calidad

Gerente General y
Comite de Calidad

Hoja de vida de
indicadores

Infarmes sobre
indicadores
informes de auditorias
internas
informes de acciones
de seguimiento
informes de acciones

Revision del Sisterna de
Gestion de Calidad

Gerente General y
Comité de Calidad

Acciones correctivas y
preventivas, aurmento
de |a satisfaccion v del
cumplimiento de los
requisitos del usuario

Informes sobre
indicadores
informes de auditorias
internas
informes de acciones
de seguimiento
informes de acciones
correctivas y
preventivas
implementadas

Mejora cantinua - ciclo
PHwA

Gerente General v
Comite de Calidad

Mejora de las metas de
la organizacian

Todos los procesos
Otras sedes del Centro
Cncolagico Lida.

REQUISITOS LEGALES YO REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

Wer listado Maestro de Documentos Externos

+ Todos los procesos

REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARAEL

Wer Matriz de Interrelacion de Requisitos

»Instalaciones fisicas
+ Talento Humano
+ Presupuesto

DOCUMENTOS ASOCIADOS

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL

“er Listado Maestro de Documentos Internos

YWer Listado Maestro de Reqgistros
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: DI-CR-01

% CENTRO ONCOL -:";'; (49 CARACTERIZACION DEL PROCESO DE DIRECCION Version: 01
b s Cnepr cocliidas. s

- INSTITUCIONAL Pagina 2 de 2

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESQ

I.nd|.cad0res Ver Hoja de Vida de indicadores
Auditarias Internas

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

« Mejaoramiento continuo del sistema de gestion de calidad.
+ Atencion amahle v cordial

Eficacia; Cumplimiento de objetivos v metas
+ Informacion veraz

RESPONSABLES

Wer Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2009 CREACION DEL DOCUMENTO
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CENTRO
&

Revisd:

ONCOLL

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Codigo: A-CR-01

ST

CARACTERIZACION DEL PROCESO FINANCIERO

Pagina 1de 1

Direccion de Servicios y Analisis de Riesgo

Aprobd:

Gerente General

Fecha de Aprobacidn:

Febrero 24 de 2003

Tipo de Proceso:

Administrativa

\Responsable del proceso:

Objetivo del proceso:

Asegurar la eficacia v transparencia en el manejo de dineros v valores de la institucian

Alcance del proceso

Este proyecto incluye las actividades de los cargos de financiero v contahilidad

Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes
Documentos soportes
de factura
’(Autorlzaciones, Facturar Facturador Factura de venta
ordenes meédicas,
ardenes de
medicamentos, etc)
Facturas de compra,
facturas de wenta,
recibos de caja,
EXIYACInS bancanns, Registros e informacion
reporte de novedades Recolectar informacion Contador g
recolectada
de nomina, infarmes
financieros de periodos
anteriores, leyes
tributarias
Revisar informacian TEELTST S TECTIETTANTS,

Proveedores Registros e informacian reqistrar en &l pra rar?:a Contador revisados, organizados Froveedores
Usuarins recolectada a t bF\j g v contabilizados; Usuarios
Entidades contable i 1 Entidades

gubernamentales Registros recolectados, gubernarnentales
empleados revisadas, organizados empleados
Todos los procesos ¥ CDnta}JlIlzadus. Inforrme diaria de caja, Todos Ios procesos
Otras sedes del Centro| informacion completa informe de bancos, fluja Otras sedes del Centro
Oncolagico Ltda urganlz_a'nda Yy re_glstrada. realizar informes y de caja, estado de Oncoldgico Ltda
relacién nomina por X Contador
.. estados financieros resultados, halance
pagar, relacion de R
. general, informes a
pagos por realizar,
= entes gubermamentales
relacion de cuentas por
cobrar, disponibilidad de
recursos financieros
Infarme diario de caja,
informe de bancos, flujo . Comprobantes de
Ejecucion de pagos y
de caja, estado de . egresos, chegues,
responsahilidades Contador . .
resultados, balance consignaciones, pago
financieras
general, instrucciones de nomina
de gerencia
Indicadores, auditarias Seguimiento y control Contador Acciones correctivas y
preventivas
REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS PROCESOS RELACIONADOS
+ Direccion Institucional
Ver listado Maestro de Documentos Externos « Auditaria Medica
+ Autorizaciones
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000 RECURSOS REQUERIDOS PARA EL
PROCESO
Yer Matriz de Interrelacion de Reguisitos - Instalaciones fisicas
« Talento Hurmana
REGISTROS REQUERIDOS PARA EL
DOCUMENTOS ASOCIADOS
PROCESO
“er Listado Maestro de Documentos Internos “er Listado Maestro de Reqistros
MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESO
|I’1IjIFZBE|DrES Wer Hoja de Wida de indicadores
Auditorias Internas
REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS REQUISITOS DE LA ORGANIZACION
+ Atencion amahle y cordial. X .
. .. . « Eficacia
+ Tiermpo de espera minimo en la generacidn de informes "
s + Dportunidad
+ Informacion veraz. . ]
. « Eficiencia
+ Atencion oportuna
RESPONSABLES

“er Matriz de Interrelacian de Requisitos

CONTROL DE CAMEBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1

Fehbrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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Revisd

CENTRO ONCOL
Crgrnmetidey con il

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Caodigo: GC-CR-01

e,

Ol

CARACTERIZACION DEL PROCESO GESTION DE CALIDAD Y

CONTROL INTERNO

(Version: 01

Pagina 1de 2

Direccidn de Servicios y Analisis de Riesgo

Aprobd:

Gerente General

Fecha de Aprobacidn:

Febrero 24 de 2009

Tipo de Proceso:

Direccidn

|Responsnh|e del proceso:

[Gestién de calidad

Objetivo del proceso:

Asegurar gue se establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios para el mejoramiento continuo del Sisterna
de Gestidn de Calidad

Alcance del procese

sistema.

Este proceso aplica a todos los procesos del 3GC, en las actividades de documentacidn, seguimiento y mejoramiento del

Proveedores

Entradas

Actividades del proceso

Salid

del proceso

Clientes

clientes-usuarios
Entidades
Gubermamentales
Planeacion de sistema de
convenios
Tados los procesos

Infarmacion: necesidad de
definir, documentar e
incorporar documentos i
registros al Sistema de
Gestidn de Calidad

Mantenimiento y contral

de los documentos del

Sistema de Gestion de
Calidad

Directora de Calidad y
Contral Interno

Documentos y registros
incorporados y
controlados por el SGC,
listado maestro de
documentos y registros,
registro de aprobacion y
contral de distribucidn

reqistros

Administracidn de
registros de calidad

Directora de Calidad y
Contral Interno

Informacidn: necesidades

del usuario y/o empresa,

sUgerencias guejas yfo
felicitaciones

Medician y seguimiento a
la satisfaccidn del usuario

Directara de Calidad y
Contral Interno

usuatio, acciones de
rmejoramienta

Inforrne de satisfaccidn del

Mo cumplimienta de
criterios planificadas, de
ley IS0, quejas | fallas o

novedades en los
procesos yio semicios
Procedimiento producto o
servicio no conforrme

Contral de servicio no
conforme

Directora de Calidad y
Caontral Interno

Acciones para eliminar la
no conformidad detectada
o indeseada; registro:
contral de las no
conformidades

Informacian: no
confarmidad real o
problema real, problema
potencial o no conformidad
potencial, no
conformidades detectadas
en auditorias, quejas de
los usuarios

Adrinistracidn de
acciones correctivas y
preventivas

Directora de Calidad y
Contral Interno

Planes de mejora para
eliminar la causa real o
potencial; registros:
acciones correctivas y
preventivas

FEQTETT. OO T AOOMOTES TIITETITES OET Directora dE Calldad )" TIIOTTTTE S OE JO0OTE
auditorias, informes de Sistema de Gestidn de Contral Infermna realizadas; registro:
racultadae do anditoria Calidad alicitnd da arciong

Diatos de la medicidn de
los procesos

Administracion de
indicadores de Calidad

Directora de Calidad y
Contral Interno

Informe de indicadores

Programas de actividades
de sensibilizacidn

Promacion de una cultura
de calidad y rejorarmiento
continuo

Directora de Calidad y
Contral Interno

Registros: cumplimienta
del programa de
sensihilizacidn

Clientes-usuarios
Entidades
Gubemamentales
Planeacion de sistema de
CONvenios
Todos los procesos

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

wer listado Maestro de

Documentos Externos

+ Todos los procesos

REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000

PROCESO

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

+ Instalaciones fisicas
+ Talenta Humano
+ Presupuesto

DOCUMENTOS ASOCIADOS

PROCESO

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL

Wer Listado Maestro de Documentos Internos

Wer Listado Maestro de Registros

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO

MEDICION DEL PROCESO

Indicadares
Auditorias Internas

Wer Hoja de Vida de indicadores
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% CENTRO ONC (1000 [CARACTERIZACION DEL PROCESO GESTION DE CALIDAD Y |Versior: 01
:Whmb__

SERVICIC ADMINISTRATIVO

Cadigo: GC-CR-01

CONTROL INTERNO Pagina 2 de 2

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

+ Atencion amable v cordial.
+Infarmacion weraz.
+ Atencian oportuna

+Eficacia
+ Satisfaccion del Cliente
+ Mejoramiento Continuo
+ Personal comprometido

RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacian de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION
1

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO)
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: IM-CR-01

(L{N (ORGSR 00 CARACTERIZACION DEL PROCESO DE INFRAESTRUCTURAY |versidn: 01

; MANTENIMIENTO Pagina 1 de 1
Revisa: Aproba: Fecha de Aprobacion:
Direccion de Senvicios y Analisis de Riesgo Gerente General Febrero 24 de 2009
Tipo de Proceso: Apoyo |Responsable del proceso: \Profesiunal de infraestructura y mantenimiento
Objetivo del proceso: Garantizar la fiabilidad de Ios equipos e infraestructura del Centro Oncalogica Lida,
Alcance del proceso Equipos e infraestructura del Centro Oncologico Ltda
Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes

Profesional de

Solicitud del servicio de | Realizar el diagnostico )
infraestructuray

Solicitud de baja,

mantenimienta tecnico ) reparacion
mantenimiento
' . £Ouipo reparado
Equipos, partes y Profesional de IR0 TEp '
! - . infragstructura
repuestos e Ejecutar el servicio infraestructuray
) - ) reparada, concepto de
infraestructura fisica mantenimiento :
baja
Inventario de equipos, Profesional de

|dentificar los equipos gue Programa anual de

necesidad de infraestructuray

- requieren calibracion ) calibracion
calibracion de equipos mantenimienta
Proveecores Programa anual de Realizar el programa .F'I’DfESIDna| de resultados de Todos los procesos
Todos los procesos - iy infraestructuray o
calibracion anual de caibracion . calibracion
mantenimiento
Solicitud del concepto Realizar analisis de .F'rofesmnal e Concepto de compra
. infraestructura y )
tecnica de compra proveedores . de equipos
mantenimiento
Proveedores de Seleccion y Evaluacion de Profesional de Evaluacion de
servicios de Proveedaores infraestructuray Proveedaores de
mantenimiento Mantenimiento mantenimiento mantenimiento
Informacian del Profesional de Acciones correctivas,
proceso, auditorias, no | Seguimiento y mejora infraestructuray acciones preventivas,
conformidades mantenimienta acciones de mejora
REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS PROCESOS RELACIONADOS
Yer listado Maestro de Documentos Externos Todos los procesos
REQUISITOS DE LANORMA NTC 1SQ 9001:2000 Esggiggs REQUERIDOS PARA EL

+Instalaciones fisicas
Yer Matriz de Interrelacion de Requisitos * Talento Humano
+ Presupuesto

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL

DOCUMENTOS ASOCIADOS
PROCESO
Yer Listado Maestro de Documentos Internos er Listado Maestro de Registros
MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESO
Indicadores . ) )
Auditorias Intermas Yer Hoja de Vida de indicadores
REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS REQUISITOS DE LA ORGANIZACION
+ Atencion amahle v cordial. +Equipos e infraestructura en optimas
+ Informacion veraz. condiciones de servicia
+ Atencion opartuna +Eficiencia
RESPONSABLES
Yer Matriz de Interrelacion de Requisitos
_ CONTROL DE CAMBIOS _
VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 Febrera 24 de 2009 CREACION DEL DOCUMENTO
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SERVICIO ASISTENCIAL

Cadigo: RE-CR-01

R EICT

CENTRO ONCOLE
= Eompricmatidos con ta T

CARACTERIZACION DEL PROCESO RED EXTERNA

Version: 01

Pagina 1 de 1

Revisa:
Direccidn de Servicios y Andlisis de Riesgo

Aprobd:

Gerente General

Fecha de Aprobacion:
Febrero 24 de 2009

Tipo de Proceso: Apaya

|Responsab|e del proceso:

\Enfermera jefe

Objetivo del proceso:

Brindar al usuario los servicios de salud gue son ofertados por el Centro Cncoldgicao Ltda., pero que son realizados en
nuestra red externa

Alcance del proceso

Este proceso abarca desde |a salida de consulta externa hasta la prestacion del servicio en nuestra red externa

Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes
Uszuarios de consulta
externa. Informacion:
Sobre el usuario
Rfeg|stru's EvolL{cpn Presentacion del usuario Red externa Derechos comprobados
meédica, drden meédica,
Control pragramacion de
cirugia gestian medico
especialista,
Historia clinica, examenes -
. Evaluacion de la
meédicos . Concepto sohre la
- . condiciones de salud del Red externa A :
Infarmacian relativa al - realizacion del tratamiento
- usuario
usuario
Registros: historia clinica,
Hjist i . examenes realizados,
jstona cinica, guias reporte de enfermeria, EP3Y E_PSS
Red Externa médicas de atencion de N . dietas para nutrician Usuarios
Autorizaciones usuario, plan de Prestacion del servicio Red externa autorizaciones para Otras sedes del Centro
Consulta Externa tratamlentfu, pratocalos de alargar estancia Oncolagico Ltda.
ErIErmEna hospitalaria, para toma de Consuita Externa
EXAMENES.
Registros: historia clinica,
examenes realizados,
reporte de enfermeria,
dlEtasf par.a nulricion, Emisian de resultados Red externa RESU‘ta.dD.S del
autorizaciones para procedimienta
alargar estancia
hospitalaria, para toma de
EXAMENes.
Acciones carrectivas,
Renistros: historias . L . acciones preventivas,
L B Seguimienta y medicidn Enfermera jefe . S
clinicas, indicadores planes de mejora, historia
clinica.
REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS PROCESOS RELACIONADOS
« Qwimioterapia
+ Consulta Externa
wer listado Maestro de Documentos Externos + Financiero
= Auditaria Medica
+ Autorizaciones
REQUISITOS DE LANORMA NTC ISO 9001:2000 RECURSOS REQUERIDOS PARA EL PROCESO
Ver Matriz de nterrelacion de Requisits + Instalaciones fisicas de servicios de salud
« Talento Hurnano
DOCUMENTOS ASOCIADOS REGISTROS REQUERIDOS PARA EL PROCESO
‘Ver Listado Maestro de Documentos Internos “er Listado Maestro de Registros
MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESO
Indicadares “er Hoja de ida de indicadares
Auditorias Internas
REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS REQUISITOS DE LA ORGANIZACION
+ Atencidn amahle y cqrd|a|. ) v Servicios de calidad.
+ Tiempo de espera minimo en la atencian.
« Informacion veraz « Competitividad en precios
- « Contratos con las EPS Y EPSS.
+ Atencidn oportuna
RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2003

CREACION DEL DOCUMENTO
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Revisd:

CENTRO ONCOLE
Lot comiiodos.

SERVICIO ASISTENCIAL

Caodigo: TH-CR-01

CARACTERIZACION DEL PROCESO TALENTO HUMANO

[Ver n: 01

Pagina 1de 1

Direccidn de Serwicios y Andlisis de Riesgo

Aprobid:

Gerente General

Fecha de Aprobacidn:

Febrero 24 de 2009

Tipo de Proceso:

Apoyo

Responsable del proceso:

|F'rUfES|DnaI de talento humano

Objetivo del proceso:

competente

Proporcionar y administrar las condiciones v elementos necesarios para garantizar un recurso humano

Alcance del proceso

Este proceso aplica a todas las dependencias del Centro Oncologico Ltda

Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes
MNecesidades de
recurso humano para
los diferentes
rocesos, identificacion N ) Profesional de talento )
m ! . Definician de perfiles Ferfil del cargo
de competencias v hurnano
responsabilidades del
cargo, lineamientos
institucionales
Reclutamienta del Profesional de talento Convocatoria interna y
Ferfil del cargo externa (cooperativa de
personal hurnano X
trabajo)
Resultados de pruebas
Hoja de vida, manual de| Seleccion y contratacion | Profesional de talento |y entrevistas, candidato
Clientes - Usuarios funciones del persaonal hurnana seleccionado y .
Talento Hurnano contratado. Usuarins
Entidades
Universidades
L gubernamentales
Infarmatica v
Personal contratado, empleados

telecomunicaciones
Infraestructura
EBases de datos

Eolsas de empleo

cronograma de
induccion del personal,
reglamento de trabajo

Induccian del personal

Frofesional de talento
humano

Personal capacitado

Evaluacion del
personal, evaluacion de
competencias

Ewaluacion del personal

Profesional de talento
humano

Resultados de
evaluacion de
competencias y
desempefo,
necesidades de
capacitacian o
formacion

Frograma de
capacitacion o
farmacion

Capacitacian y formacion
del personal

Profesional de talento
humano

Fersonal competente,
registro de capacitacion
o farmacian

Cluejas de clientes,
resultados de
seguimiento y medicion

Acciones de mejora

Profesional de talento
humano

Acciones correctivas,
acciones preventivas,
planes de mejora

Todos los procesos
Otras sedes del Centro
Oncolagico Lida

REQUISITOS LEGALES ¥/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

Yer listado Maestro de Documentos Externos

+ Todos los procesos

REQUISITOS DE LANORMA NTC ISO 9001:2000

PROCESO

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL

“Wer Matriz de Interrelacion de Requisitos

+Instalaciones fisicas
+ Talento Humano
+ Presupuesto

DOCUMENTOS ASQCIADOS

PROCESO

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL

Wer Listado Maestro de Documentos Internos

Wer Listado Maestro de Reqgistros

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO

MEDICION DEL PROCESO

Indicadores
Auditorias Internas

“er Hoja de Vida de indicadores

REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS

REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

FEMCACTd
- Satisfaccion laboral

+ Condiciones de trabajo optimas (iluminacian, ambiente de trabajo, trato amable, condiciones

ergondmicas, etc)

Fersonal competente y comprometido.

RESPONSABLES

Wer Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMEIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCIGN DE CAMBIOS REALIZADOS

1

Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: TG-CR-01
CENTRO  ONCOLOGIE0 Version: 01
R CARACTERIZACION DEL PROCESO DETECNOLOGIA |
Fewisi: ‘ Apraba Fecha de Aprobacion:
Direccidn de Servicios y Anélisis de Riesge Gerente Gengeral Fehrero 24 de 2009
Tipo de Proceso: Apayo \Responsable del proceso: |F'r0fesiuna| de Tecnologia
. i antener en perfecto funcionamiento la plataforma tecnolagica del Centra Cncoldgico Ltda y brindar infarmacian
Objetive del proceso: ; S
y soporte a todos los servidares de |a institucion.
Alcance del proceso DISEHE'H’,.CDHSUUIT’ Y Dptlmlgar |.D'S sistemnas de informacian del Centro Oncaldgico Ltda, y prestar el apoyo
tecnologico para su actualizacion.
Proveedores Entradas Actividades del proceso Responsable Salidas del proceso Clientes
Informacian:

necesidades de los
clientes internos v
externos;
documentacian
establecida; estudios
anteriores realizados

Administracion
infraestructura tecnaldgica

Prafesional de
Tecnalogia

Plan estrategica de
sistemas de
informacian

Definir politicas de usay
seguridad dela
informacian

Directrices generales
de la organizacion

Profesional de
Tecnalogia

Paoliticas de uso de la
infarmacian

Administracian Técnica de

Profesional de

L Plan de contingencias
Fecursos tecnolagicos o5 sisternas de ; ; -
) I Tecnologia informatico .
informacian Usuarios
Entidades
Todos los procesos . ) gubernamentales
Solicitudes enviadas
Otras sedes del Centra ) ) empleados
L par los usUarios Prafesional de Ajuste a los
Oncologico Ltda.

Soporte al usuario
internos vy

requerimiento internos

Tecnalogia

Todos los procesos
Otras sedes del Centra
Oncalagico Ltda.

requerimientas

Coardinary dirigir la
Plan estrategica ejecUCion de proyectas
infarmaticos

Profesional de
Tecnologia

Cumplimienta con el
plan de desarrollo
informatico

Infarmes sobre

indicadores
informes de auditorias
internas
informes de acciones | Mejora continua - ciclo
de seguirmiento PHVA

informes de acciones
correctivas y
preventivas
implementadas

Prafesional de
Tecnologia

Acciones correctivas,
preventivas vy planes de
mejora

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOQS RELACIONADOS

ver listado Maestro de Documentos Externos

+ Todos los procesos

REQUISITOS DE LANORMA NTC ISO 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL

Yer Matriz de Interrelacion de Requisitos

+ Hardware, software de informacion v
comunicaciones
+ Talento Humana
+ Presupuesta
+Infraestructura

DOCUMENTOQS ASOQCIADOS

REGISTROS REQUERIDOS PARA EL

Ver Listado Maestro de Documentos Internos

ver Listado Maestro de Registros
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: TG-CR-01

% ORISR CARACTERIZACION DEL PROCESO DE TECNOLOGIA oo™

Pégina 2 de 2
MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESO
Indl;adores \Ver Hoja de Vida de indicadores
Auditorias Internas
REQUISITOS DE LOS BENEFICIARIOS REQUISITOS DE LA ORGANIZACION

+ Informacian confiable, segura y eficaz
+ Atencion amable y cordial.

Eficacia: Cumplimiento de objetivos y metas
+ Equipos de informética y telecomunicaciones en optimo funcionamiento

RESPONSABLES

Ver Matriz de Interrelacion de Requisitos

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
1 Febrero 24 de 2009 CREACION DEL DOCUMENTQ
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-16

CENTRO ONCOLOGISS

Version: 01

Comprantite st LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Pagia 1461
PROCESO: AUTORIZACIONES
IDENTIFICACION ACTUALIZACION
TIFO NOMBRE CLASIFICACION DEL CODIGO VERSION SC'):IFI((Z:I%DDEE REVISO APRORS FECHADE
DOCUMENTO ACTUALIZACIAN NOMBRE | CARGO MNOMBRE CARGO APROBACION
CARACTERIZACION DEL F'Drda.d g|reptqra de Dr Jase Luis G ;
CARACTERIZACION PROCESO ESPECIFICO pu-CR0L | 1 ledatl oBMEINS Y\ orca ETEME 1 ebrero 24 de 2009
N ) Eugenia |Analisis de ) General
AUTORIZACIONES . ) Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra. Directora de Dr Jose Luis
FORMATO AUTORIZACION DE TRANSVERSAL aufo0L | 1 Piedad 1Senvicios y -\ orea Gerente | ors 24 de 2009
SERVICIOS Eugenia |Analisis de ) General
) ) Castilla
Sanabria_|Fiesgo
Dra. Directora de Dr Jose Luis
FORMATO REGISTRO DE USUARIOS ESPECIFICO AUFo-03 | 1 Pledad 1SeMEiDs v\ ores GErente |eoerg 24 de 2009
MUEVOS EN EL SISTEMA Eugenia |Analisis de ) General
) ) Castilla
Sanabria_|Fiesgo
LISTA DE MANEIO PARA LA
AUTORIZACION DE Dra. Directora de Dr Jose Lui
) - rJose Luis
DISPOSITIVOS ; } Piedad |Servicios y Gerente
FORMATO MEDICOQUIRURGICOS DEL ESPELIFICO AU-FO-04 ! Eugenia |Analisis de Mayqrca General Febrero 24 de 2009
) ) Castilla
SERVICIO DE Sanabria |Fiesgo
QUIMIOTERAPIA
LISTA DE MEDICAMENTOS Dra. Directara de .
¥ DISPOSITIVOS PARA LA . Piedad |Servicios y Dr Jose Luis Gerente
FORMATO o ESPECIFICO AU-FO-02 1 ; i Mayorca Fehrera 24 de 2009
ADMINISTRACION DE Eugenia |Analisis de ) General
) : Castilla
QUIMIOTERAPIA Sanabria |Riesgo
DOra.  [Directora de Dr Jose Luis
MANUAL MANUAL DE REFERENCIA Y TRANSVERSAL cema02| Pledad 1Semicios ¥\ orea Gerente | ero 24 de 2009
CONTRARREFEREM CIA Eugenia |Analisis de ) General
) : Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra. Directora de Dr Jose Luis
PROCEDIMIENTO DE ] i ici
PROCEDIMENTO OLEDIMIERTO D ESPECIFICO cema2 | 1 Pledad ~Sendcios y o Gerente |\ or 24 de 2008
AUTORIZACIONES Eugenia |Analisis de ; General
) ) Castilla
Sanabria |Fiesgo

Revisd: Direccidn de Servicios y Anilisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de Aprobacidn: Febrero 24 de 2009
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SERVICIO ASISTENCIAL Codigo: GC-FO-16

CEN ONCOUOIEE rsiom:
% R LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Vorsion: 01

Pagina 1 de 4

CONSULTA EXTERNA
IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL - FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TG NOMBRE DOCUMENTO CODIGO WERSION) o) =y pE MNOMEBRE | CARGO NOMERE CARGO APROBACION
CARACTERIZACION DEL F,.Dr; 4 g're?t.ﬂra % Dy Jose Luis Geren:
CARACTERIZACION |PROCESO DE COMSULTA ESPECIFICO CE-CR-01 1 ledad | SBMICIOS Vo e arca ETENE e ohrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
EXTERNA ; Castilla
Sanabria |Riesgo
Ora Directora de
: - Fiedad |Servicios vy Dr.Jose Luis Gerente
FORMATO EVOLUCION MEDICA TRANSVYERSAL CE-FO-01 1 X : Mayorca Febrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
Castilla
Sanabria |Riesgo
FORMATO DE PD? y g'remra % \or Jose Luis —
FORMATO DISPONIBILIDAD DE ESPECIFICO CE-FO-02 1 e |anatisn g [Mayorca o |Febrero 24 de 2009
ESPECIALISTA, dgeEnia \ANalsis 08 e sty enera
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de Dr Jose Luis
FORMATO DE f Fiedad |Servicios v Gerente
FORMATO INASISTENCIA & CITAS ESPECIFICO CE-FO-03 1 Eugeniz |Analisis de Mayarca Cenerz |TEArErD 24 de 2008
; Castilla
Sanabria_|Riesgo
P.Drj d gwec_t_ara de Dr Jose Luis o "
FORMATO FORMATO DE JUNTA MEDICA TRANSYERSAL CE-FO-04 1 1enac | SEMENS Y hayorca SrEE \Febrera 24 de 2009
Eugenia |Analisis de . General
; Castilla
Sanabria |Riesgo
FORMATS DE P.Drj J g'rec.t.ma % \or Jose Luis corent
FORMATO REFERENCIA Y TRANSVERSAL CE-FO-D5 1 ot iy Mayorca Gonaral |FEbrEre 24 de 2009
CONTRARREFERENCIA dBEnia \ANANSIS 08 - sl enera
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de Dr Jose Luis
CRDEM DE Piedad |Servicios vy Gerente
FORMATO MEDICAMENTOS TRANSVYERSAL CE-FO-0R 1 Eugenia |Analisis de Mayorca Conars |FEOrErD 24 de 2008
; Castilla
Sanabria |Riesgo
Ora Directara de .
Piedad  |Servici Dr Jose Luis S "
FORMATD ORDEM MEDICA TRANSVERSAL CE-FO-07 1 1eca BMCIOS ¥y avarca EBTENE e ebrern 24 de 2009
Eugenia [Analisis de . General
; Castilla
Sanabria |Riesgo
Ora Directora de .
Fiedad |Semici Dr Jose Luis S "
FORMATD FORMATO CITAS ESPECIFICO CE-FO-08 1 ledad | SBMICIOS Vo e arca EBTENE e ohrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
; Castilla
Sanabria |Riesgo
Ora Directora de
REGISTRO DE PAGQ DE Piedad |Sermiciosy |m 00BN | onte
FORMATO CITAS PARTICULARES TRANSVYERSAL CE-FO-09 1 Eugeniz |Analisis de Mayorca Coners |FErErD 24 de 2008
Castilla
Sanabria |Riesgo
Ora Directora de Dr Jose Luis
REFORTE DE CITAS Fiedad |Servicios vy Gerente
FORMATO ENTRE FECHAS TRANSYERSAL CE-FO-10 1 Eugeniz |Analisis de Mayorca Coners |FEArErD 24 de 2008
Castilla
Sanabria |Riesgo

Revisd: Direccion de Calidad y Control Interno Aprob: Gerente General Fecha de Aprobacion: Febreio 24 de 2009

183



SERVICIO ASISTENCIAL Cadigo: GC-FO-16
LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Ver sidn: 01
Pagina 2 de 4
IDENTIFICACION ACTUALIZACION
REVISO APROBO
. FECHA DE
CLASIFICACION DEL . FECHA DE
TIPG NOMBRE CODIGO  WERSION|  SOLICITUD DE :
DOCUMENTO ACTUALIZACIGN | NOMBRE | CARGO MOMBRE CARGO APROBACION
SEGUIMIENTC A LA Dra Directora de
RESPUESTA DE LOS R X Dr Jose Luis
. Fiedad |Serviciosy Gerente
FORMATO TRATAMIENTOS ESPECIFICO CE-FO-11 1 ; ) Mayorca Febrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de . General
GENERADOS A LOS Sanabria |Riesaa Castilla
USUARIOS d
Ora. Directora de
CONTROL DE ASISTENCIA Predad  |Sericios Dr Jose Luis Gerente
FORMATO DE ESPECIALISTAS A ESPECIFICO CE-FO-12 1 Y |Mayorca Fehrero 24 de 2009
. Eugenia |Analisis de General
JUNTA MEDICA, ) . Castilla
Sanabria |Riesgo
Ora. Directora de Dr Jose Luis
FORMATO DE . Fiedad |Serdciosy Gerente
FORMATO JUSTIFICACION NG POS ESPECIFICO CE-FO-13 1 Eugenia |Analisis de Mayorca Genoral |FEErEMD 24 de 2008
N . Castilla
Sanabria |Riesgo
DOCUMENTOS PARA Dra. Directora de Dr Jose Luis
FORMATD PRESENTAR EN ESPECIFICO CEFO-14 1 EF"Edad ienl"msdy Mayorca gere”tel Febrero 24 de 2008
AUTORIZACIONES ugenl.a rja IS1S OB Castilla Eneral
Sanabria |Riesgo
CONTROL PROGRAMACION Dra. |Directorade \&\ ooy yis
FORMATD DE CIRUGIAS GESTION ESPECIFICO CEFO-15 1 EF"Edad ienl"msdy Mayorca gere”tel Febrero 24 de 2008
MEDICO ESPECIALISTA vgenia | Analsis 0e e S Eners
Sanabria |Riesgo
Ora. Directora de Dr Jose Luis
GUIA ADMINISTRACICON DE Fiedad |Serdciosy Gerente
GUIA MEDICAMENTOS TRANSVERSAL Ql-G-01 1 Eugenia |Analisis de Mayorca Genoral |FEErEMD 24 de 2008
N . Castilla
Sanabria |Riesgo
GUIA ASED TERMINAL F,Drjd g'remra *® |Dr Jose Luis Geron
GUIA CAMILLAS ¥ SALAS DE TRANSVERSAL QM-3-02 1 E 1eear AE“I"E.‘”ZV Mayorca Gere” EI Febrero 24 de 2009
PROCEDIMENTOS ugema ANANsIs B8 e sl snera
Sanabria_ |Riesgo
Ora. Directora de Or Jose Luis
GUIA CONTROL DE Fiedad |Serviciosy Gerente
Gula SIGNAS VITALES TRANSVERSAL Qh-G-04 1 Eugenia |Analisis de Mayorca Conerg |FEOrers 24 de 2008
N . Castilla
Sanabria_|Riesgo
GUIA DE ATENCION PDE"'d g'remra 98 Inr ose Luis Geront
GUIA TRANSTORNO EN EL ESPECIFICO CE-G-01 1 c 1eca AE“I"C‘DEV Mayorca Gere” el Febraro 24 de 2009
AJISTE EMOCICONAL Hgenia \ANaNss B8 e ctilla Enera
Sanabria_ |Riesgo
GUIA DE MANEJD E Dra. —|Directorade \;y. jo00 ) ig
: Fiedad |[Serviciosy Gerente
GUIA INMOWILIZACION DE TRANSYERSAL QW-G-07 1 Mayorca Fehrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
USUARIOS Castilla
Sanabria_ |Riesgo
GUIA DE REAMMACIGHN F,.Drda'd g're?ma 9 1o Jose Luis Seront
GUlA CEREBRO-CARDIO- TRANSVERSAL QW-G-05 1 1ecat EMIERS Y iayorca ETEME | ohrern 24 de 2009
Eugenia [Analisis de General
PULMONAR Castilla
Sanabria_ |Riesgo

Revisd: Direccidn de Calidad y Control Interno Aprobé: Gerents General Fecha de Aprobacién: Febrero 24 de 2003
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SERVICIO ASISTENCIAL

Cadigo: GC-FO-16

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Pagina 3 de 4

IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL : FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TrPo NOMERE DOCUMENTS CODIGE VERSION| s 1cmUD DE [ NOMBRE | _CARGO | NOMBRE | CARGOD | APROBACION
Dra. Directora de Dr Jose Luis
GUIA TRATAMIENTC . Fiedad |Serviciosy Gerente
GLIA DEPRESVG ESPECIFICC CE-G-02 1 Eugenia |Analisis de Mayqrca General Febrero 24 de 2009
Castilla
Sanabria_ |Riesgo
P.Drjd glrequra de Dr Jose Luis a "
MANUAL MANUAL DE ANTISEPSIA TRANSVERSAL QM-MA-D1 1 reca EMAEIRE Y IMayorca STEM® Febrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
N . Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de Dr Jose Luis
MANUAL MANUAL CUIDADS TRANSVERSAL CE-MAD1 1 Piedad SEMCIOs ¥ s BBIEME e brern 24 de 2000
PALIATNVG Eugenia |Analisis de General
N . Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de
MANUAL DE CONDUCTAS Piedad |S DroseLuis | ooy
MANLIAL : TRANSVERSAL QM-MA-02 1 \efad mEMERS Y yavorca STEME e ehrern 24 de 2008
BASICAS Eugenia |Analisis de By General
N R Castilla
Sanabria_ |Riesgo
Dra. Directora de Or Jose Luis
MANUAL DE REFERENCIA Fiedad |Serviciosy Gerente
PN LIAL v COMTRARREFEREMNCIA TRAMNSVERSAL CE-MA-D2 1 Eugenia |Analisis de Mayaorca General Febrero 24 de 2009
Castilla
Sanabria |Riesgo
Ora Lhrectora de
MANUAL DE RESIDUGS Piedad |Serviciosy | 038 LUis Gerente
PN LIAL SALDOS HOSPTALARIOS TRAMNSVERSAL FA-ha-04 1 Eugenia |Analisis de Mayorca General Febrero 24 de 2009
N . Castilla
anahria |Risznn
WAMUAL DE GESTION Dra. Directora de Or Jose Luis
INTEGRAL DE RESIDUOS Fiedad |Serviciosy Gerente
MAMNUAL HOSPITALARIOS TRAMNSYVERSAL FA-MA-08 1 Eugenia |4nalisis de gayﬂ’lca General Febrero 24 de 2009
SIMILARES Sanabria [Riesgo astila
Dra Directora de Dr Jose Luis
PROCEDIMIENTO DE : Piedad [Serviciosy Gerente
PROCEDIMIENTO APOYD TERAPEUTICOD ESPECIFICC CE-PR-01 1 Eugenia |Analisis de Mayarca General Febrero 24 de 2009
N R Castilla
Sanabria_ |Riesgo
Dra. Directora de Dr Jose Luis
PROCEDIMIENTCO DE . Fiedad |Serviciosy Gerente
PROCEDIMIENTC CONSULTA EXTERMA ESPECIFICC CE-PR-02 1 Eugenia |Analisis de Mayqrca General Febrero 24 de 2009
Castilla
Sanabria_ |Riesgo
Dra Directora de Dr Jose Luis
FROCEDIMIENTO DE ' Fiedad |Serviciosy Gerente
FPROCEDIMIENTO JUNTA MEDICA, ESFECIFICO CE-FPR-03 1 Eugenia |Analisis de Mayorca General Febrero 24 de 2009
N . Castilla
Sanabria |Riesgo
PROCEDIMIENTO DE F,Drda p g'recmra 98 1o Jose Luis Gerent
PROCEDIMIENTO REFERENCIA Y ESPECIFICO CE-PR-04 1 c 1ecac AE“I"C.‘DSDIY Mayorca Gere” el Febrera 24 de 2008
CONTRARREFERENGIA ugema ANansIs B8 e otilla snera
Sanabria_ |Riesgo
PROTOCOLO DE P'D?ﬁ g"e?t”ra & Ior Jose Luis Gerent
PROTCGCOLG PROCEDIMENTOS ESPECIFICC CE-PT-O1 1 \enE BPARIDS ¥ nayorea STEME\Febrero 24 de 2009
- Eugenia |Analisis de . General
QUIRURGICOS Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de [Dr Jose Luis
PROTOCOLO PROTOCOLO DE ESPECIFICD QM-PT-01 1 Piedad |Serviciosy |Mayaorca GBrente | ero 24 de 2009
WENOPUNCION X X Ny General
Eugenia |Analisis de Castilla

Revisd: Direccidn de Calidad y Contral Interna Aprobé: Gerents General Fecha de Aprobacién: Febrero 24 de 2009
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-16

CENTRO ONCOLOEIES
e Loyt com s I

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Version: 01

Pagina 4 de 4

IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL . FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TPe NOMBRE DOCUMENTO CODIGD WERSION) o5 cmup 0E [NOMBRE | CARGO | NOMERE | CARGO | APROBACION
PROTOCOLO MANEJO P.Dr; ; g'rec.t.m % 1oy Jose Luis Geren
PROTOCOLG | NUTRICION EN USUARIOS ESPECIFICO CE-PT-02 | 18598 UEMEES Y avarca ST \Ferern 24 de 2009
Eugenia |Analisis de ; General
CON CANCER : Castila
Sanabria |Fiesgo
PROTOCOLO DE MANEJO s |Director de
PARA LA ATENCION Podad |Sendcmay  |Prooseluis |
PROTOCOLO MEDICA DE USUARIOS ESPECFICO CE-PT-03 1 Euvons |Aralss d;’ Mayorca Gorary |FEbIEFD 24 de 2008
CON PATOLOGIAS Sar?abna s Castila
NEQPLASICAS g
Dra Directora de .
PROTOCOLO DE LAVADD Piedad |Servici DrdoseLuis | oo
PROTOCCOLO TRANSVERSAL CE-PT-4 1 IBEA0 SEMIEINS Yo orca ErENE |\ ebrerg 24 de 2009
OE MAMOS Eugenia |Analisis de ) General
) Castilla
Sanabria [Fiesgo
INSTRUCTIVC LAVADD DE P.Dr; ] g'rec.t.m % \or Jose Luis Corent
INSTRUCTIVG MARNOS COMUN Y TRANSVERSAL QW-IN-02 1 IBEA0 SEMIEINS Yo orca ErENE |\ ebrer 24 de 2010
: Eugenia |Analisis de ; General
QUIRURGICO : Castila
Sanabria |Fiesgo

Revisd: Direccidn de Calidad y Control Interna Aprobid: Gerente General Fecha de Aprobacion: Febrero 24 de 2009
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Y LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

SERVICIO ASISTENCIAL Cédigo: GC-FO-16
CENTRO ONCOLORHS Versidn: 01
2 Comprometen com b
f Pagina 1de 5

PROCESO: FARMACIA
IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACIGN DEL - FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TPQ NOMBRE DOCUMENTOD CODIGO VERSION SOLICITUD DE NOMBRE CARGO NOMBERE CARGO APROBACION
CARACTERIZACION F’Drda.d Directora Dr Jose Luis G "
CARACTERIZACION | DEL PROCESD DE ESPECIFICO FA-CR-01 1 e IBHAN e nicg Mayorca Gere” B| Febrera 24 de 2009
FARMACIA MOBME  cientifica | Castilla FnRTE
Sanabria
ACTADE Ora . .
: - Directora Dr Jose Luis
FORMATO DESTRUCCION DE TRANSVERSAL FAFG-O1| 1 Piedad | ica Mayorca Gerente o oo 94 de 2009
MEDICAMENTOS Eugenia Cientifica Castilla General
VENCIDOS Sanabria
ACTA DE INSPECCION F’li:;?éd Directora Dr Jose Luis Gerents
FORMATO ¥ RECEPCION DE ESPECIFICO FA-FO-02 1 £ - |Tecnico Mayorca S | Febrero 24 de 2009
MEDICAMENTOS MEENE  cintifica | Castilla Enera
_ Sanabria
CIEREETE%)ASEN : Pi?éd Directora Dr.Jose Luis Gerente
FORMATO MEDICAMENTOS ESFECIFICO FA-FO-03 1 Eugenia '(I;nle;:t|i§§a g:zinza General Fehrero 24 de 2009
EXTERMNOS Sanabria
CONTROL DE Ora
ABREVIATURAS DE F’iedéd Directora Dr Jose Luis Gerente
FORMATO MEDICAMENTOS v TRAMSWYERSAL FA-FO-04 1 Eugenia Tecnico Mayorca General Febrero 24 de 20049
DISPOSITVOS Sangabria Cientifica Castilla
MEDICOQUIRURGICOS
CONTROL DE Dra. Directora Dr Jose Luis
TEMPERATURA PARA Piedad ; Gerente
FORMATO LA CONSERVACION DE TRANSVERSAL FA-FO-05 1 Eugenia -(l_—j?;?tlfzga gzzzﬂza General Febrero 24 de 2009
MEDICAMEMTOS Sanahria
COMNTROL DEL
PORCENTAIE DE LA Dra Directora Dr Jose Luis
FORMATO HUMEDAD RELATIA TRANSVERSAL FAFO-08| 1 Piedad | ico Mayorca Gerente |\ et rarn 24 de 2008
PARA LA Bugenia |\ oioriica  |Castila General
COMSERVACION DE Sanahria
MEDICAMEMTOS
Ora . .
- Directora Dr Jose Luis
COSTO TOTAL POR Piedad Gerente
FORMATO USUARID FARMACIA TRANSVERSAL FA-FO-O7 1 Eugenia Tn.acnl'c.u Mayqrca General Febrero 24 de 2009
- |Cientifica Castilla
Sanabria
DISPENSACION DE FDrda.d Directora Dr Jose Luis G "
FORMATC MEDICAMENTOS POR TRANSVERSAL FA-FO-08 1 IBHAN e nicg Mayorca BrEME e obrero 24 de 2009
Eugenia ) General
USUARIO - |Cientifica Castilla
Sanabria
ETICUETAS Ora . .
- - Directora Dr Jose Luis
PREPARACION DE f Piedad Gerente
FORMATO MEDICAMENTOS ESFECIFICC FA-FO-09 1 Eugenia 'gia;r?tlizga g:z;ﬂza General Fehrero 24 de 2008
CITOSTATICOS Sanabria
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SERVICIO ASISTENCIAL Cédigo: GC-FO-16
Version: 01
LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS oo
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IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL ; TEETE T REVISO APROBO FECHA DE
TPe MOMBRE DOCUMENTO CODIGO VERSION) - SOLICIMUDDE — Musiere | carGo NOMERE | CARGO | APROBACION
EVALUACION DE Dra Directora Dr Jose Luis
FORMATO MEDICAMENTOS PARA ESPECIFICO FAFOD| 1 Piedat -\ chieo Mayarca GErENnt® | oprarn 24 de 2008
EL PROCESO DE Eugenia Cientifica Castilla General
DESTRUCCION Sanabria
INVENTARIC DE PDI; d Directora Dr Jose Luis o "
FORMATO MEDICAMENTOS TRANSVERSAL FAFO-12 1 e 1erat e chico Mayarca Geren EI Fehrero 24 de 2009
FARMACIA, HEENA N cientifica  |Castilla Enera
Sanabria
PLAMNILLA DE Dra. . .
- Directora Dr Jose Luis
FORMATO BLABURACION DE ESPECIFICO FAFO-13 1 Piedad | ico Mayorca Gerente o\ o ro 24 de 2008
MEZCLAS Eugenia Cientifi Casill General
ONCOLOGICAS Sanabria |~'"M"8 astia
Dra. : .
- Directora Dr Jose Luis
INFORME RECEPCION f Fiedad R Gerente
FORMATO DE MEDICAMENTOS ESFECIFICO FA-FO-14 1 Eugenia Tn.er:nl'c.n Mayqrca General Febrero 24 de 2009
Cientifica Castilla
Sanabria
RECEPCION ¥ Lira. Directora Dr Jose Luis
ELABORACION UNIDAD . Fiedad ] Gerente
FORMATO DE RECONSTITUCIAM ESFECIFICG FA-FO-15 1 Eugenia '(I;n.ecrll)in gayﬁﬁca General Fehrero 24 de 2008
DE CITOSTATICOS Sanabria |~'FTCA astia
REGISTRCO DIARIC DE Dra
MEDICAMENTOS Piadad Directora Dr Jose Luis Gerente
FORMATO ENTREGADOS A LA ESPECIFICO FA-FO-16 1 Eunenia Tecnico Mayarca General Fehrero 24 de 2008
UMIDAD DE Sangabrla Cientifica Castilla
QUIMIOTERAPLA
REFPORTE DE Dra
SOSPECHA DE Piadad Directora Dr Joze Luis Gerente
FORMATO REACCIOMNES ESPECIFICO FaA-FO-17 1 Eugenia Tecnico Mayorca General Febrero 24 de 2009
ADVERSAS A Sangabria Cientifica Castilla
MEDICAMENTOS
SOLIEITUD DE Dra Directora Dr Jose Luis
FORMATO CONCEPTO TECNICO ESPECIFICO FA-FO-18 1 Piedad |+ ico Mayarca Gerente oo ern 24 de 2008
SERVICIO Eugenia Cientifica Castilla General
FARMACEUTICO Sanabria
Dra . .
- Directora Dr Jose Luis
DESPACHC DE f Fiedad A Gerente
FORMATO MEDICAMENTOS ESFECIFICG FA-FO-189 1 Eugenia Tn.ecnl)c.u Mayqr:a Senaral Fehrero 24 de 20089
. |Cientifica Castilla
Sanabria
Drra. Directora Dr Jose Luis
TARJETA DE f Fiedad Gerente
FORMATO MEDICAMENTOS ESFECIFICC FA-FO-20 1 Eugenia Tecnl{cu Mayarca Genaral Fehrero 24 de 2009
. |Cientifica Castilla
Sanabria
Drra. Directora Dr Jose Luis
RECEPCION DE f Fiedad Gerente
FORMATO MEDICAMENTOS ESFECIFICC FA-FO-21 1 Eugenia Tecnl{cu Mayarca General Fehrero 24 de 2009
Sanahria Cientifica Castilla
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Dira ; -
Directora Or Jose Luis
INFORME DE MNO o Piedad Gerente
FORMATO CONFORMDADES ESFECIFICO Fa-F-22 1 Eugenia TECI"II’ED Mayorca General Febrero 24 de 2010
Cientifica Castilla
Sanabria
Dra Directora Dr Jose Luis
FORMATO HOUA DE GASTOS ESPECIFICO FA-FO-11 1 Pledad 1. i Mayorca SErentes ooy iorn 24 de 2011
SUIMIOTERARLA Eugenia - General
: Cientifica Castilla
Sanabria
REINGRESCO DE FIDrda o Directora Or Jose Luis o t
FORMATO MEDICAMENTOS A LA ESFPECIFICO Fa-FO-23 1 Cunens |Tecnico Mayorca corare |Febrero 24 de zotz
UNIDAD DE FARMACA HOBNIA | i ntifica Castilla enera
Sanabria
LISTA DE CHEQUEOC Dra. Directora Or Jose Luis
FORMATO PaRA LA LIMPIEZA DE ESPECIFICG FaFO-24 1 Piedad 1o rica Mayorca Gerente eoprerg 24 de 2013
La CERNTRAL DE Eugenia Cientifica Castilla Seneral
FMEZCTLA Sanabria
DEVOLUCION DE Dra Directora Dr Jose Luis
FORMATO MEDICAMENT OS5 w0 ESPECIFICO FAFO-25 1 Piedad g hica Mayorca GErente e ophrern 24 de 2014
DISPOSITWVOS Eugenia Cientifica Castilla Seneral
WMEDICOCUIRURSICOS Sanabria
SUlA PREPARACICN o
DE MEZCLAS IS r; a Directora Dr Jose Luis s b
GuUlA DILUCIONES PARA ESPECIFICO CM-G-12 1 i 1eca Tecnico Maryorca Ge"e” E| Febrero 24 de 2009
ADMIMISTRACION DE e |cientifica Castilla Enera
MEDICAMEMNT OS5
MNETRUCTIVG
COMNTROL DE Dira.
Directora Or Jose Luis
TEMFERATURA Y o Fiedad Gerente
INSTRUCTMNWG HUMEDAD EM EL AREA ESFECIFICO Fa-IM-01 1 Eugenia I:?;:;;ﬁga g:;szﬁlrlt;a General Febrero 24 de 2009
DE ALMACEMAMIEMNTC Sanabria
DE MEDICAMENTOS
INSTRUCTMNG PARA Loy P?a?éd Directora Or Jose Luis Gerente
INSTRIUC TV LIMPIEZS DE L& CABIMA, ESPECIFICG Fa-IM-02 1 Euomar | Teenica Mayorca Coopa e |Febrera 24 de 2008
DE FLUJZ LAMIMNAR 9 Cientifica Castilla
Sanabria
INSTRUC TG PARA LA Ora
DISPERNSACION ¥ Pledéd Directora Dr Jose Luis Gerente
INSTRUCTIVG DISTRIBUCIGN DE ESFECIFICG Fa-IM-03 1 Euoenizn |Tecnico Mayorca cereral  |Febrero 24 de 2008
MEDICAMENTOS DE Safabna Cientifica Castilla
CADEMNA DE FRIC
INSTRUCTIG PamRa La Dira Directora Or Jdose Luis
INSTRUCTIVG LIMPIEZA DE La ESPECIFICO FACIN-04 1 Pledad 1. i Mayorca Derente ooy ern 24 de 2009
MNEVERA DE Eugenia Cientifica Cactilla General
MEDICAMEMNT DS Sanabria
INSTRUCTIVG o
AL MACERAMIERNTO DE = rda o Directora Or Jose Luis o t
INSTRUCTRG MEDICAMENTOS ¥ro ESPECIFICO FA-IN-05 1 c eda Tecnico Mayorca Gere” EI Febrero 24 de 20089
DISPOSITVOS 5 “gehn'a Cientifica Castilla enera
MEDICOOUIRURGICOS Anabria
INSTRUCTIVG
DISPCSICICN DE Dra Directora Or Jose Luis
INSTRUCTIVG MEDICAMEN TS ESPECIFICO FA-IN-DE 1 Piedad . hico Mayorca Gerents e ier 24 de 2008
DISPOSITWVGS, Eugenia o e Coastill Seneral
DELIMITACICN DEL Sanabria |0 A A=till=
AREA DE FARMACIA
INSTRUCTIWG o
DEVOLUCION DE ) Pierclaad Directora Dr Jose Luis Serente
INSTRUCTIVG MEDICAMEMNT QS v ESPECIFICG Fa-IM-07 1 c Tecnica Mayorca o | |Febrero 24 de zoos
DISPOSITVOS 5 “gehn'a Cientifica Castilla enera
MEDICOOUIRURGICOS Anabria
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Dra . .
- Directora Dr Jose Luis
MANUAL MANUAL DE TRANSVERSAL CM-MAO1 1 Piedad o chica Mayorca Bersnte \pop e 24 de 2009
AMTISEFSIA Eugenia N General
; Cientifica Cactilla
Sanabria
Dra . .
Directara Dr Jose Luis
MANUAL DE Fiedad Gerente
P AMILLAL COMNDUCTAS BASICAS TRAMNSWVERSAL CihA-IA-02 1 Eugenia Tl.El:n\)l:.D Mayqrca General Febrero 24 de 20089
Cientifica Castilla
Sanabria
Dra. Directora Dr Jose Luis
MANUAL MANUAL DE CUIDADO TRANSVERSAL CE-MA-D1 1 Piedad o ics Mayorea Berente \pop e 24 de 2009
PALIATIVG Eugenia ) General
Cientifica Castilla
Sanabria
MarUAL DE MANEJD PDr; d Directora Dr Jose Luis G "
MAAMNIIAL DE MEDICAMENTOS TRANSVERSAL Fa-ta-01 1 E AN ernica Mayorca Gere” El Febrera 24 de 2009
ONCOLOGICOS HHIENE e tifica Castilla eneral
Sanabria
MaMUAL DE
RECOMENDACIONES Dra Directara Dr Jose Luis
FPARA LA Fiedad Gerente
MANUAL MANIPULACION DE TRANSYERSAL FA-MA-D2 1 Eugenia —(E?.;Tt‘izga g:igﬂza General Felbrero 24 de 2009
MEDICAMENTOS Sanabria
CITOSTATICOS
hAANUAL PARA LA o
BIOSEGURIDAD EM LA P r; d Directora Dr Jose Luis G "
MANUAL MANIPULACION DE TRANSYERSAL FA-MAD3 1 c 1BOAd e cnico Mayorca Geren el Febrera 24 de 2009
AGENTES - “get;“.a Ciertifica Castilla eneral
CITOSTATICOS anabria
MAMUAL DE RESIDUCS F'D?.d Directora Dr Jose Luis o "
MANUAL SOLUDOS TRANSVERSAL Fa-ha-04 1 c A o rnico Mayorca Gere” EI Febrero 24 de 2003
HOSPITALARIOS HOENE ) ientifica Castilla Enera
Sanabria
Dra Directora Dr Jose Luis
MANMUAL PARA LA ; Piedad Gerente
MlAMNUAL GESTION DE INSUMOS ESFECIFICO FA-MA-O5 1 Eugenia Tecm’cu Mayarca General Febrero 24 de 2009
; Cientifica Castilla
‘ Sanabria
MarUalL DE GESTIGN Dra
INTEGRAL DE Piedad Directora Dr Jose Luis Gerente
Pl AmILLAL RESIDUOS TRAMNSYERSAL FA-MA-O6 1 Eugenia Tecnico Maryorca General Fehrero 24 de 2009
HOSPITALARIOS Y Sangabria Cientifica Castilla
SIMILARES
FPROCEDIMIENTO DE Dra
DISPENSACIGN DE Piedéd Directara Dr Jose Luis Gerente
PROCEDIMIENTC MEDICAMENTOS Y ESPECIFICO FA-PR-01 1 Eunenia Tecnico Maryorca General Febrero 24 de 2009
DISFOSITWVOS Sangabrla Cientifica Castilla
MEDICOQUIRURGICOS
PROCEDIMIENTO DE Ora
DISTRIBUCISN DE F'ledéd Directora Dr Jose Luis Gerente
FPROCEDIMIENTO MEDICAMEMNTOS Y ESPECIFICO Fa-PR-07 1 Eunenia Tecnico Mayarca General Febrero 24 de 2009
DISPOSITVGS Sar?abria Cientifica Castilla
MEDICCQUIRURGICOS

Revisd: Direccion de Servicios v Analisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de Aprobacidn: Febrero 24 de 2008

190



SERVICIO ASISTENCIAL Codigo: GC-FO-16
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IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL . FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TIPO NOMBRE DOCUMENTO CODIGD VERSION ™ oy \omup DE [ NOMERE| CARGOD | NOWBRE | CARGOD | APROBACION
PROCEDIMIENTO DE
PROCEDIMIENTO VENCIDOS,F’RO}(IMOS ESPECIFICO FA-PR-02 1 Eugenia '(Enia;:tligga g:zgﬂza General Febrero 24 de 2009
A VENCERSE /0 Sanabria
DANADDS
PROCEDMENTO Dra. Directara Dr Jose Luis
PROCEDMIENTD | EMABORACIUNDE ESPECIFICO FAPR-03| 1 Pledad o nica Mayores Gerente |1 era 24 de 2009
MEZQLAS Eugenia Cientifica Castilla General
ONCOLOGICAS Sanabria
PROCEDMIENTO Ors
GESTION DE ) F'iedéd Directora Dr Jose Luis Gerente
PROCEDIMENTC | MEDICAMENTOS Y ESPECIFICO FAPRD4| 1 Eugena [TEC7IC0  Mayorcs oo |Febrero 24 e 2008
DISPOSITIVOS oyt [Cientica  |Castila
MEDICOQUIRURGICOS
PROCEDIMENTC
RECEPCIGN
ADMINISTRATIVA Dra | .
PROCEDMIENTO TECNCAY ESPECFICO FAPR-05| 1 Fliedad ?Irec'mra ﬁ”m S Gerene Febrero 24 de 2009
ALMACENAMIENTO DE e Eugenia C?ecr?tligga C:‘;Eﬂ;a General | oo St 0E
MEDICAMENTOS ¥ Sanabria
DISPOSITVOS
MEDICOQUIRURGICOS
|
PROCEDIMENTO MEDICAMENTO;S POR ESPECIFICO FA-PR-06 1 Eugenia 'gie;:tligga g:zaﬂ;a General Febrero 24 de 2009
DEVOLUCION Sanabria
PROTOCOLO DEL Ors
CUIDADC EM EL ) F'iedéd Directara Or Jose Luis Gerente
PROTOCOLO MANE.JD DE ESPECIFICO FAPTOT| 1 Bugona [TEC7ICD  [Mayorcs cor . |Febrero 24 de 2009
MEDICAMENTOS o' [Cientica  |Castila
CITOSTATICOS
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Pagina 1 de 1

PROCESO: HISTORIAS CLINICAS
IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL - FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TIPO NOMBRE DOCUMENTO CODIGD VERSION SCLICITUD DE MNOMEBRE CARGO NOMERE CARGO APROBACION
CARACTERIZACION DEL Dra. D\rectqra de Or Jose Luis
- e N _ f Piedad |Servicios vy Gerente
CARACTERIZACION | PROCESO DE HISTORIAS ESFECIFICG HC-CR-01 1 . Mayorca Febrero 24 de 200!
e Eugenia |Analisis de R General
CLINICAS Castilla
Sanabria |Riesgo
COMTROL ARCHIVO PD";' o g\rect_ora de Dr Jose Luis G
FORMATD TRANSITORIO DE ESPECIFICO HEC-Fo-01 1 1eda EMVIEIOS ¥ g avorca BIENE e rern 24 de 2008
N R Eugenia |Analisis de General
HISTORIAS CLINICAS X Castilla
Sanabria_ |Riesgo
CONTROL DE HISTORIAS F'Dr:.d g\rectora de Dr dose Luis G "
FORMATO CLINICAS EN LA UNIDAD DE ESPECIFICT HC-FO-02 1 1A EMVIEINS ¥ ayvarca ErEME | ehrero 24 de 200
Eugenia |Analisis de X General
QUIMIOTERAPIA X Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra. Directora de Dr Jose Luis
FORMATO EVALUACION DE TRANSVERSAL HC-FO-03 1 Piedad |Servicios v\ 0re Gerente ooy arg 24 de 200¢
HISTORIAS CLINICAS Eugenia |&nalisis de X General
Castilla
Sanabria |Riesgo
REGISTRO DE CONTROL DE F'Drj.d g\rectqra de Or Jose Luis G "
FORMATO FOLIOS CONSOLIDADOS EN ESPECIFICO HC-Fo04 1 lecar EIVIEIOS Y avarca ErEME e ohrera 24 de 200
B I Eugenia |&nalisis de 3 General
LA HISTORIA CLINICA - Castilla
Sanabria |Riesgo
REGISTRO DE CONTROL ) F'Ii:;"daad ggricé?or: % o Jose Luis S
FORMATO DE CUSTODIA DE ESPECIFICO HC-FO-05 1 . ¥ Mayorca Febrero 24 de 200!
HISTORIA CLIMICA Eugenl.a Analisis de Coastilla General
Sanabria |Riesgo
"0 soucmn e Piedad [Servciony [DTI8SE LS | oo
I HC-Fio-05 ¢
FORMATO DOCUMENTOS DE ESPECIFICG 1 Eugenia |Analisis de gayqnca Seneral Fehrero 24 de 200
HISTORIA CLIMICA Sanabria_|Riesgo astilla
REGISTRO DE COMTROL DE PD? o g\rect_ora de Dr Jose Luis G "
FORMATD SOLICITUD DE HISTORIA ESPECIFICO HC-FO-07 1 1eda EMVIEIOS ¥ g avorca ErENE e ebrern 24 de 200t
P Eugenia |Analisis de General
CLINICA X Castilla
Sanabria_ |Riesgo
MANUAL DE HISTORIAS F'Drc(!id g‘rECt.Dra de Dr Jose Luis s "
MANLIAL CLINICAS ¥ REGISTROS TRANSVERSAL HC-MA-OT 1 ledar EMVIEIDS Y iayorca ErEME | ehrero 24 de 200
o N N Eugenia |&nalisis de X General
ASISTEN CIALES Castilla
Sanabria |Riesgo
FROCEDIMIEMNTO Dra Directora de .
PRESTAMO DE Piedad |Serviciosy |= 22N Gorente
. . _ L
PROCEDIMIEMNTC DOCUMENTOS DE ESPECIFICG HC-PR-01 1 Eugenia |Bnalisis de gzgsﬁﬁza General Febrero 24 de 200¢
HISTORIA CLINICA Sanabria_ |Riesgo
PROCEDIMIENTO DE , o |oreetora ®e oy ose Luis | o
FPROCEDIMIEMNTO PRESTAMOC DE ESPECIFICG HC-FPR-02 1 = X Analisi dy Mayorca G | Fehrero 24 de 200¢
HISTORIAS CLINICAS HoemE ANSISIS B8 e ot Enera
Sanabria |Riesgo
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LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Pagina 1 de

PROCESO: QUIMIOTERAPIA
IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACISN DEL - FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TIFo MOMBERE DOCUMENTO CODIBO WERSIOMN o 1SmuD DE NOMERE | CARGD HNOMBRE CARGD APROBACION
CARACTERIZACION F,D"da a g"’ecmra g8 | O ose Luis Gerent
CARMCTERIZACIEN DEL PROCESO DE ESPECIFICO OM-CA-01 1 c teda AE“I"C'DEV Mayorca Gere” E| Febrero 24 de 2008
QUIMICTERAPIA ugenia -\ AnSisis de Castilla enera
Sanabria_ |Riesgo
COMSENTIMIENTO PDr:ja a4 glrectnra de Dr Jose Luis = t
FORMATO INFORMADO DE ESPECIFICO QM-FO-01 1 teda ErIEInE ¥ Mayorca STEME e ebrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
QUIRMIOTERAPIA ; . Castilla
Sanabria |Riesgo
CONTROL o oi o
ADMINISTRACION DE I r;ja a4 Slrectnra € Dr Jose Luis = t
FORMATO MEDICAMENTOS EN LA ESPECIFICO QM-FO-02 1 teda ErIEInE ¥ Mayorca STEME e ebrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
UNIDAD DE : : Castilla
Sanabria |Riesgo
CQUIMIOTERAPIA
PDr:ja u glrectnra de Or Jnse Luis o y
FORMATO EPICRISIS TRANSVERSAL QM-FO-03 1 teda ErIEInE ¥ Mayorca STEME e ebrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
X . Castilla
Sanabria |Riesgo
PD?.E‘ glrectura de Or Jnse Luis o §
FORMATO NOTA DE ENFERMERIA TRANSVERSAL QM-FO-04 1 tedar ENAEIDS ¥ Mayorca STEME e eprern 24 de 2009
Eugenia |Analisis de . Seneral
Castilla
Sanabria  |Riesgo
PDr:ja u glrectnra de Or Jnse Luis o y
FORMATO PROGRAMADOR DE CITAS TRANSVERSAL QM-FO-05 1 teda ErIEInE ¥ Mayorca STEME e ebrero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
X . Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directara de Or Jose Luis
FORMATO REPORTEDE CITAS ENTRE TRANSVERSAL CEFO-10 1 Piedad \Servicios y Mayorca Cerente |\ orn 24 de 2009
FECHAS Eugenia |Analisis de General
Castilla
Sanabria |Riesgo
REQUERIMIENTO DE
DISPOSITIVOS Dra Directora de DOr Jose Luis
FORMATO MEDRICOQUIRURGICOS DE TRANSVERSAL QM-FO-06 7 Piedad \Servicios y Mayorca Cerente |\ ern 24 de 2009
L& UNIDAD DE Eugenia |Analisis de General
X . Castilla
QUIMIOTERAPLA A Sanabria |Riesgo
FARMACIA
REQUERIMIENTO DE o o q
MEDICAMENTOS DE LA IS rj q Slren:tl:ura g Dr Jose Luis = t
FORMATO UNIDAD DE TRANSVERSAL QM-FO-07 1 tedat EriEins ¥ Mayorca STEME e eprern 24 de 2009
Eugenia |Analisis de Seneral
QUIMIOTERAPLA A ; . Castilla
Sanabria |Riesgo
FARMACIA
Dra Directara de Or Jnse Luis
FORMATO ASPECTOS IMPORTANTES ESPECIFICO QM-FO-08 7 Piedad \Servicios y Mayorca Cerente |\ ern 24 de 2009
SOBRE QUIMIOTERAPIA Eugenia |Analisis de General
X . Castilla
Sanabria  |Riesgo
BOLETIN INFORMATIVO PDr:ja d glrectnra de Dr Jose Luis I t
FORMATO TRATAMIENTD DE ESFECIFICD QM-FO-09 1 teca ErARIDs v Mayorca STEME e brero 24 de 2009
Eugenia |Analisis de General
QUIPMIOTERAPIA : ; Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directara de Or Jose Luis
FORMATO FORMATO DE CONSULTA TRANSVERSAL aM-FO-10 1 Piedad \Servicios y Mayorca Gerente ooy era 24 de 2009
MEDICA PRIORITARLA Eugenia |Analisis de General
Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directara de Or Jose Luis
FORMATO CONTROL DE QUIMIOS TRANSVERSAL aM-FO-11 1 Piedad | Servicios y Mayorca Cerente o0 54 de 2009
APLICADAS POR SEDE Eugenia |Analisis de General
X . Castilla
Sanabria_ |Riesgo
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TIFC NOMBRE DOCUMENTO copIGe ERSION SOLICITUD DE HNOMBRE CARGO MNOMBRE CARGD APROBACION
Dra Directora de Or Jose Luis
REPOR
FORMATG REPORTE DE TRAMSVERSAL AM-Fo-12 1 Piedad |Servicios y Mayarca Gerente g oy e ro 24 de 2000
QUIMIOTERAPLA Eugenia |Analisis de . General
. Castilla
Sanahria |Riesgo
Dra. Directara de DOr Jose Luis
GUIA GUILA ADI‘.-1\I‘JI:~TRA<,I§>N DE TRANSVERSAL aM-G_01 I Fiedad [Servicios vy Mayorca Gerente Fehrero 24 de 2009
PEDICAMENTOS Eugenia |Analisis de . General
Castilla
Sanabria_ |Riesgo
GUIA ASEO TERMIMNAL F'D?.d gwec_tura de Dr Jose Luis = t
GUIA CAMILLAS ¥ SALAS DE TRAMNSVERSAL anM-G-02 1 leda ervieias vy Mayorca ErEME e brero 24 de 2009
- - Eugenia |Analisis de . Seneral
PROCEDIMIENTOS Castilla
Sanabria |Riesgo
GUIA CAMBIOS DE Dra Directora de | o joe Luis
GUIA _ POsIcioN ¥ ESPECIFICD AM-G-03 1 Piedad |Senicios y Mayorca Gerente |-y i 24 de 2009
POSICION AMIENTC DEL Eugenia |Analisis de : General
. Castilla
USUARIO Sanahria |Riesgo
Dra. Directara de Or Jose Luis
GUla GUIA CONTROL DESIGNOS TRANSVERSAL amM-G-04 1 Piedad | Servicios y Mayorca Gerente oy erg 24 de 2009
VITALES Eugenia |Analisis de . Seneral
Castilla
Sanabria_ |Riesgo
GUIA DE REANIMACION F.Dr; d gwectura 9% | DO Jose Luis o "
S, CEREBRO-CARDIO- TRANSVERSAL aM-G-05 1 \eHE ErALIDS Y Mayarca STEME rchrero 24 de 2000
Eugenia |Analisis de . General
PULMON AR . Castilla
Sanahbria |Riesgo
GUIA MANEID E Pl_:Jr; 4 glrec_tura de O Jose Luis o .
S, INMOVILIZACISN DE TRANSVERSAL amM-G-07 1 \eHar ErALIDS ¥ Mayarca STEME eehrera 24 de 2000
_ - Eugenia |Anzlisis de General
USUARIOS . Castilla
Sanahria |Riesgo
Dra Directora de Or Jose Luis
G EVENCIO ]
GUIA SUlA PREVENCION DE ESPECIFICG AM-G-08 1 Piedad |Senicios y Mayorca Gerente |-y i 24 de 2009
CAIDAS Eugenia |Analisis de . General
. Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra. Directara de
. Piedad s Dr Jose Luis = t
GUIA = ESPECIFICO QM-G-09 1 1eda ErvICIDs ¥ Mayarca ETEME e eprern 24 de 2008
HIS Eugenia |Analisis de General
Castilla
Sanabria |Riesgo
GUIA DE MANEID ¥ Pl_:]r; 4 glrec_tura de Dr Jose Luis S "
S, UTILIZACION DE BOMBAS ESPECIFICD aM-G-10 1 L ErARIDS Y Mayarca STEME rehrera 24 de 2000
. Eugenia |Anzalisis de Seneral
DEINFUSION Castilla
Sanahria |Riesgo
GUIA REVISION DE ORDEN Dra Directora de Dr Lui
- — rJdose Lulis
GUIA MEDICA PARA ESPECIFICG am-G-11 1 Piedad |Servicios y Mayarca Gerente |- ora 24 de 2000
ADMINISTRAR Eugenia |Analisis de . General
. Castilla
MEDICAMENTOS Sanahria |Riesgo
GUILA SOLICITUD ¥ F.D;a d glrectnra de Dr Jose Luis = t
<IrY RECEPCION DE ESPECIFICO aM-G-06 1 leda ENACIDS Y Mayarca STEME rehrera 24 de 2008
N _ Eugenia |Analisis de : General
IMEDICAMENTOS - Castilla
Sanahbria_|Riesgo
GUILA PARA LA ] [m] d
PREPARACION DE I ?.d Slrectora € Dr Jose Luis = t
GLUIA MEZCLAS ¥ DILUCIGMES ESPECIFICO aM-G-12 1 leda ENACIDS Mayarca ETEME e ehrera 24 de 2010
N N Eugenia |Analisis de . General
PARA ADMINISTRACION . Castilla
Sanabria |Riesgo
DE MEDICAMENTOS
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-18

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

[Wer 01

Pagina 3 de

IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL - FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TPo NOMBRE DOCUMENTO copieo ERSION SOLICITUD DE MNOMBRE CARGO ROMBRE CARGD APROBACION
Dra. Directora de
Piedad s Dr Jose Luis G t
MANUAL MANUAL DE ANTISEPSIA TRANSVERSAL QM-MA-DL 1 teda EnaEinE ¥ Mayarca STEME Eehrero 24 de 2009
Eugenia [Analisis de General
Castilla
Sanabria |Riesgo
ra. Lhreciora de
MANUAL DE CONDUCTAS Piedad Servicios vy brJose Luis Gerente
P AILLAL - o TRANSVERSAL QR-MA-02 1 hayorca Febrera 24 de 2009
BASICAS Eugenia [Analisis de . Seneral
Castilla
nahria [Biscn
MANUAL DE HISTORIAS F,Drj'd g'recmra 92 | Dr Jose Luis Gerent
PAANLAL CLINICAS ¥ REGISTROS TRANSVERSAL HEC-MA-01 1 leda EMVICIDS v Mayorca ETEME e ehrera 24 de 2009
o - _ Eugenia [Analisis de . Seneral
ASISTENCIALES Castilla
Sanabria |Riesgo
MANUAL DE MANEIO DE F,Drj'd g'recmra 92 | Dr Jose Luis Gerent
PAANLAL IMEDICAMENTOS TRANSVERSAL FA-MA-0L 1 leda EMVICIDS v Mayorca ETEME e ehrera 24 de 2009
N o Eugenia [Analisis de . Seneral
ONCOLOGICOS Castilla
Sanabria |Riesgo
MARNUAL DE m] Di d
RECOMENDACIONES PARA Pi ? d S"’E'?t.ma e Dr Jose Luis =
MANLAL LA MANIPULACION DE TRANSVERSAL FA-MA-02 1 teda ErEIns ¥ Mayarca Srente \coprern 24 de 2008
- N Eugenia [Analisis de General
PEDICAMENTOS Castilla
Sanahbria |Riesgo
CITOSTATICOS
MAMNUAL PARA LA Dra Directara de Dr Jose Luis
FAAMUAL BIGSEGURIDAD EN LA TRANSVERSAL FA-MA-03 ] Piedad |Servicios y Mayorca Gerente |t 24 de 2000
MANIPULACION DE Eugenia [Analisis de General
Castilla
AGENTES CITOSTATICOS Sanahria |Riesgo
Dra Directara de Or Jose Luis
FAMUAL ‘I'-.-1ANU:3\L D% RESIDUOS X TRANSVERSAL FaoPA_04 1 Fiedad Servicios v Mayorca Gerente Fehrero 24 de 2009
SOLIDOS HOSPITALARIOS Eugenia [Analisis de General
Castilla
Sanahbria |Riesgo
MANUAL DE GESTION Dira. Directora de .
INTEGRAL DE RESIDUOS Fiedad Servicios v Dr.lose Luis Gerente
PAAMIAL N s TRANSWVERSAL FA-PAA-DG 1 Mayorca Febrero 24 de 2009
HOSPITALARIOS ¥ Eugenia [Analisis de . General
i ‘ Castilla
SIMILARES Sanabria |Riesgo
Dra Directara de Or Jose Luis
PROCEDIMENTO PROCEDIMIENTO DE ESPECIFICO GM-PR-0L ] Piedad |Servicios y Mayorca Gerente |t 24 de 2000
QUIMIOTERAPLA Eugenia [Analisis de General
Castilla
Sanahria |Riesgo
Dira. Directora de Dr Jose Luis
PROTOCOLO PROTOCOLO DE ESPECIFICO amM-PT-01 1 Piedad |Servicios y Mayorca Gerente |z era 24 de 2009
WVEMOPUMNCION Eugenia [Analisis de . Seneral
Castilla
Sanabria_ |Riesgo
Dra Directara de Or Jose Luis
PROTOCOLO PROTOCOLO DE LAVADO TRANSVERSAL CE-PT-04 ] Piedad |Servicios y Mayorca Gerente ooy ero 24 de 2009
DEMANOS Eugenia [Analisis de General
Castilla
Sanahria |Riesgo
INSTRUCTIVG pors o |oreetora e | prdase Luis | o
INSTRUCTIVG ADMINISTRACIGN DE ESPECIFICO QM-I 01 1 = teda AE“I"C'DEY Mayarca 6‘3“3” E| Febrero 24 de 2009
CITOSTATICOS ugenia | Analisis de Castilla Enera
Sanabria_ |Riesgo
INSTRUCTIVO LAVADO DE PD?'d g'rectma 42 | Dr Jose Luis Serent
INSTRUCTIVO PAANGS COMUN ¥ TRAMNSVERSAL QPA-IMN-02 1 teda Ervicilos y Mayorca ETEME e phrero 24 de 2009
N Eugenia [Analisis de General
QUIRURGICO Castilla
Sanabria |Riesgo
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SERVICIO ASISTENCIAL Cadigo: GC-FO-16

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS Version: 01

Pagina 1de 3

PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y CONTROL INTERNO
IDENTIFICACION ACTUALIZACION ]
TP NOMBRE CLASIFICACION DEL CODIGO VERSION SOFI_EIgI"HFSDDEJE REVISS APROPS FECHADE
DOCUMENTO ACTUAL AL | NOMBRE | CARGO NOMBRE CARGO | APROBACION
CARACTERIZACION Ora Directora de Dr Jose Luis
. DEL PROCESC DE ; Fiedad |Serviciosy Gerente |Febrero 24 de
CARACTERIZACION | e sTicin DE CALIDAD ESPECIFICO Ge-cRot ! Eugenia |Analisis de g:ﬁﬂ;a General 2009
v CONTROL INTERMO Sanabria  |[Riesgo
Dira. Directara de
ACCIONES X C Dr Jose Luis
FORMATO CORRECTIVAS Y TRAMSVERSAL GC-FO-01| 1 fFiedad - |Senicins Y \vayorca Gerente | P ebrer 24 de
PREVENTIVAS ugenia ANESs B8 - o ctilla Enera
Sanabria [Riesgo
CONTROL DE pora. o |Dreetara g oy gose Luis | oo | aorers o o
FORMATO ENTREGA DE COPIAS ESPECIFICO GC-FO-02 1 c . AET\I”'C'DZV Mayarca Gere” EI quéem £
A OTROS PROCESOS ugenia JAnalisls de e ctila Enera
Sanahria_ |Riesgo
EVALUACION DE F,Dr; p g'recmra 98 1o Jose Luis Gorente | Febrer 24 d
FORMATO DESEMPERC DEL ESPECIFICO GC-FO-03 1 c 1eca AET\I”'C'DSE!Y Mayaorca Gere”el qug,em €
AUDITOR INTERND Hgenia Anallsis e - o cting Enera
Sanabria_ |[Riesgo
Dra Directora de Dr Jose Luis
HoJA DE WIDA DE Fiedad Servicios v Gerente |Fehrero 24 de
FORMATO INDICADORES TRANSVERSAL E-Fo-04 ! Eugenia |Andlisis de | 2YOrea General |2008
Castilla
Sanabria [Riesgo
Dira. Directara de
INFORME DE X C Dr Jose Luis
FORMATO AUDITORIA INTERNA, TRANSVERSAL GC-FO-05 1 Piedad |Sendeios o orca Gerente |Pebrern 24 de
Eugenia |Analisis de X General |20089
DE CALIDAD Castilla
Sanabria [Fiesgo
INFORME DE pora. - |Dreetara g oy gose Luis | oo |rebrers oa o
FORMATO DESEMPERD DE LOS TRANSVERSAL GC-FO-B[ 1 \eca ETES Y \Mayorca S s
Eugenia |Analisis de General |2009
PROCESOS : i Castilla
Sanahria_ |Riesgo
Ora Directora de Dr Jose Luis
LISTA DE Fiedad |Serviciosy Gerente |Febrero 24 de
FORMATO VERIFICACISN TRANSVERSAL Ge-Fo-07 ! Eugenia |Analisis de | M2Yorca General |2009
N R Castilla
Sanabria_ |[Riesgo
Dra. Directora de
MATRIZ DE IMPACTO Piedad |Sericiosy | J0SE Luis Gerente  |Febrero 24 de
FORMATO DE LOS PROCESOS TRANSVERSAL EC-FO-08 ! Eugenia |Analisis de | 2YOrea General |2008
Castilla
Sanabria [Fiesgo
Dira. Directara de
FLAN DE AUDITORIAS ’ Piedad  |Sericiosy | 2058 Luis Gerente |Febrero 24 de
FORMATO INTERNAS DE CALIDAD ESPECIFICO GC-FO-08 ! Eugenia |Analisis de | 12¥0rca General |2008
Castilla
Sanahria  [Riesgo
PRODUCTD © ) pora (Dot fe o gose Luis | oo |ebrers o4 o
FORMATO SERMICIO NGO ESPECIFICO GC-Fo-10f 1 1eca ETES Y \Mayorca S
Eugenia |Analisis de General |2009
CONFORME : : Castilla
Sanahria_ |Riesgo
PROGRAMA ANUAL DE F,Drda p g'recmra 98 1o Jose Luis Gorente | Fenrers 24 d
FORMATO AUDITORIAS INTERNAS TRANSVERSAL Go-FO-11| 1 1B0as |ZEMENE Y Inayvorca Brente I edrern 24 de
Eugenia |Analisis de X General |2009
DE CALIDAD ‘ : Castilla
Sanabria_ [Riesgo
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-16

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Versi 01

Pagina 2 de 3

IDENTIFICACION

ACTUALIZACION

CLASIFICACION DEL FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TIPO MNOMERE CODISO VERSIGN|  SOLCITUD DE :
DOCUMENTO ACTUALIZACION | NOMBRE | CARGOD MNOMERE CARGD | APROBACION
- Dra Directora de .
RECEFPCICN DE - S Dr Jose Luis
FORMATO FETICIONES, GUEJAS ESPECIFICO GC-FO-12 1 g'EdaF" ief\l”.'c.mz" Wayarca gere”tel g;gé‘em 24 de
VIO RECLAMOS HgEME ANSNSIS 08 - octila Enera
Sanabria |Riesgo
RELACION DE ) F,.Drj u g're?t.ma 8 or Jose Luis Gerente |Fetrern 24 d
FORMATO PRESTAMO DE ESPECIFICO GC-FO-13 1 c leda AETT'C'DSEJY Mayarca GerE” EI QSD;EW €
DOCUMENTOS ugenta (Analisls g8 e octila enera
Sanabria |Riesgo
SOLICITUD DE ) F,D?'d g're?t.ma 92 1or Jose Luis Gerente |Fetrern 24 d
FORMATO ACTUALIZACION DE ESPECIFICO GC-FO-14 1 c leda AETT'C'DSEJY Mayarca GerE” EI QSD;EW £
DOCUMENTOS ugenia Analisls g8 e cting enera
Sanabria |Riesgo
Dra. Directora de
LISTADO MAESTRO DE Dr Jase Luis
FORMATO DOCUMENTOS ESPECIFICO GC-FO-15| 1 Fiedad 1SEMEINs ¥ \yovorea Gerente P ebrern 24 de
Eugenia |&nalisis de . General |2008
EXTERNCS N R Castilla
Sanabria |Riesgo
LISTADO MAESTRO DE F,Drj'd g'recmra 92 |5 Jose Luis Gerente |Fen .
FORMATO DOCUMENTOS TRANSVERSAL GC-FO-16 1 ledac EMVIEIRS Y hayorca Erente |\FEnrern b
Eugenia |Analisis de X General (20089
INTERNOS : i Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de .
LISTADD MAESTRO DE Piedad |Serviciasy | o088 Luis Gerente  |Febrero 24 de
FORMATO REGISTROS ESPECIFICO Be-FO-17 ! Eugenia |Analisis de | M13Yorca General |2009
X R Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de Or Jose Luis
FORMATO ACCIONES DE MEJORA ESPECIFICO GCFO-18| 1 Piedad |Senios ¥\ orea Gerente P ebrern 24 de
Eugenia |Analisis de General |2009
X R Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de .
EMNCUESTA DE Dr Jose Luis
FORMATO SATISFACCION AL TRANSVERSAL GCFO-18| 1 Piedad |Senios ¥\ orea Gerente P ebrern 24 de
Eugenia |Analisis de General (2009
UsUARID X R Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra Directora de .
FORMATO ACTA DE Piedad |Serviciosy | o088 Luis Gerente  |Febrero 24 de
FORMATO REUNIGN TRANSVERSAL Se-FoO-20 ! Eugenia |Analisis e |MEYOrea General |2009
X R Castilla
Sanabria |Riesgo
i Dira. Directara de .
GUIA PARA EL MANEJID Dr Jase Luis
GUlA DE INDICADORES DE ESPECIFICO GC-G-01 1 Piedad |SEnEins Y\ orea Gerente P ebrern 24 de
' Eugenia |Analisis de X General (2009
GESTICN N R Castilla
Sanabria |Riesgo
: Dira. Directara de
GUIA PARA LA Dr Jose Luis
GUlA ELABORACION DE TRANSVERSAL GC-G-02 1 pledad Sernins Y IMayorca gerente | Bprern 24 de
DOCUMENTOS ugEnia ANGSIs BE - ctilla Enera
Sanabria |Riesgo
Dira. Directara de
GUIA PARA LA Dr Jose Luis
GUlA ORGANIZACION DE TRANSVERSAL GC-G-03 1 Piedad |SErEins Y\ ores Gerente P ebrern 24 de
Eugenia |Analisis de X General (2009
ARCHWOS - i Castilla
Sanabria |Riesgo
Dra. Directora de DOr Jose Luis
MANUAL MANUAL DE CALIDAD ESPECIFICO GCMADT| 1 Pledad Secios ¥ yayoca Gersnte |Pebrers 24 de
Eugenia |&nalisis de . General |2008
N R Castilla
Sanabria |Riesgo
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SERVICIO ASISTENCIAL

Cadigo: GC-FO-16

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Version: 01

Pagina3de 3

IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL : FECHA DE REVISO APROBO FECHADE
PO NOMERE DOCUMENTO CODIGO VERSION| 5o ,cmuD DE [NOMBRE] _CARGO | _NOMERE | CARGO | APROBACION
FROCEDIMIENTO Dra. Directara de .
CONTROL DE Piedad [Senvciosy |2 "% " | Gerente |Febrero 74 de
PROCEDIMIENTO DOCUMENTOS ESPECIICO GL-PROT) Eugeria |Analisis de g:ziﬂga General |2009
EXTERNOS Sanabria |Fiesgo
PROCEDIMIENTO Ora. Directara de .
CONTROL DE Piedad [Servciosy  |= "% " | Gerente |Febrern 24 de
PROCEDIMIENTO DOCUMENTOS ESPECIFICO GL-PROZ) 1 Eugenia |Andlisis de g:‘s’iﬂga General 2008
INTERNOS Sanabria |Fiesgo
FROCEDIMIENTO Dra Directora de
CONTROL DE F'iedéd Senvicios Dr Jose Luis Gerente |Febrero 24 de
PROCEDIMIENTO PRODUCTO O ESPECIFICO GC-PR-03 1 ; o Y Mayorca
Eugenia |Analisis de i General |2008
SERVICIC NO Sanahria |Riesan Castilla
CONFORME 4
FROCEDIMIENTO F'i?éd gnlerrevféiuor: v Dr Jose Luis Gerente |Fehrera 24 de
PROCEDIMIENTO CONTROL DE ESPECIFICO GC-PR-04 1 . MEIDS ¥ Mayaorca
Eugenia |Analisis de i General |2008
REGISTROS ) : Castilla
Sanahria |Riesgo
PROCEDIMIENTO DE Dra. Directora de Dr Jose Luis
ACCIONES f Piedad |Serviciosy Gerente |Febrero 24 de
FROCEDIMENTO | - sprecTivas v ESPECFICO GL-PROS) 1 Eugeria |Analisis de g:‘s’ﬁﬂza General |2009
PREVENTIVAS Sanabria |Fiesgo
PROCEDIMIENTC DE P.Drjd g're?t.ma % 1Dr Jose Luis Gerente |Febram 244
PROCEDIMIENTO |AUDITORIAS INTERNAS ESPECIFICO GC-PR-0G| 1 mrad oSS ayorca BrEMLE |7 Bhrern < 0
Eugenia |Analisis de . General |2008
DE CALIDAD ) : Castilla
Sanahria |Riesgo
INSTRUCTIVG F'i?éd gnlerrevféiuor: v Dr Jose Luis Gerente |Fehrera 24 de
INSTRUCTIVO RECEPCION QUEJAS Y ESPECIFICO GC-IN-0O1 1 . MEIDS ¥ Mayaorca
Eugenia |Analisis de i General |2010
RECLAMOS ) : Castilla
Sanahria |Riesgo
NSTRUCTWG Dra. Directora de Dr Jose Luis
TABULACION DE LA f Piedad |Serviciosy Gerente |Febrero 24 de
INSTRUCTIVG ENCUESTA DE ESPECFICO GLN-02) Eugeria |Analisis de g:‘s’ﬁﬂza General |2011
SATISFACCION Sanabria |Fiesgo
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-16

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Version: 01

Pagina 1 de 2

PROCESO: COMPRAS
IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACION DEL - FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TIPC NOMBRE DOCUMENTO CODIGO VERSIUN SOLICITUD DE NOMBRE CARGO NOMERE CARGD | APROBACION
CARACTERIZACION F,Drj'd g'rec_t_ma 98 \Dr Jose Luis Gerente |Fen s
CARACTERIZACION | DEL PROCESC DE ESPECIFICO CP-CRAO1 1 1edadl | BerAEins ¥y avorca Erents T BOTEME ®
Eugenia |Analisis de . General (2008
COMPRAS Castilla
Sanabria [Riesoo
REQCUOEI\IQI\RA?ELN?FE DE F'Ii:;?éd ggrev?éioorz 39 Dr Jose Luis Gerente  [Febrero 24 de
FORMATO PRODUCTOS TRANSVERSAL CR-FO-D1 ! Eugenia |Analizis de g:zi:’lza General (2004
ESTRATEGICOS Sanabria_|Riesgo
REQCUOEI\I]?TE?ELNPI'E DE Pli:;?ad ggri’?é?;: SE Lir Jose Luis Gerente |Febrero 24 de
FORMATO PRODLCTOS ESPECIFICO CP-FC-02 1 Eugenia |Analisis de gayﬂ’lca General |2009
MULTIPLICADORES Sanabria_|Riesgo ashia
CRITERIOS DE P F'Ilzn)er:ad gg?v?élourz o Dr.Jase Luis Gerente |Febrero 24 de
FORMATO SELECCION DE ESPECIFICO CP-FO-04 1 £ = |Analisi dy Mayarca o | |=009
PROVEEDORES Hgenia (ANElsis 0 o crila Fnera
Sanabria_ [Riesgo
INEORME DE F'Drjd gwectora de Or Jose Luis 5 . ot v
FORMATD EVALUACION DE TRANSWVERSAL CP-FOL0S 1 iedar ervicios y Mayorca erente ehrero e
PROYEEDORES Eugenl.a Arjallms de Castilla General |2008
Sanabria [Riesgo
Dra. Directora de Dr Jose Luis
INFORME DE MO Piedad [Servicios vy Gerente |[Febrero 24 de
CP-FO-06
FORMATO COMFORMIDADES TRANSVERSAL L Eugenia [Analisis de Mayqrca General |2008
. . Castilla
Sanabria |Riesgo
LISTA DE CONTROL DE Dra. |Directorade |5 | o s
PROWEEDORES DE Piedad [Servicios vy Gerente |[Febrero 24 de
CP-FO-07
FORMATO PRODUCTOS TRANSVERSAL ! Eugenia [Analisis de gziiﬂza General |2008
ESTRATEGICOS Sanabria |Riesgo
LISTA DE CONTROL DE Dra. |Directorade |5 | oo\ s
PROWEEDORES DE Piedad [Servicios v Gerente |[Febrero 24 de
CP-FO-08
FORMATO PRODUCTOS TRANSVERSAL ! Eugenia |Analisis de gayiﬁca General |2009
MULTIPLICADORES Sanabria |Riesgo zstia
ORDEMES DE COMPRA . Pli:;?ad g;’:;;ﬂorz 38 Lir Jose Luis Gerente |[Febrera 24 de
FORMATC PRODUCTOS ESPECIFICO CP-FO-03 1 3 Mayaorca
ESTRATEGICOS Eugenl.a ArjaIlSlS de Castilla General 2008
Sanabria [Riesoo
ORDENES DE COMPRA, Pli:;?ad ggri’?é?;: o Dr Jose Luis Gerente |[Febrera 24 de
FORMATO PRODUCTOS TRANSWYERSAL CP-FO-09 1 . ¥ Mayorca
MULTIPLICADORES Eugenl.a ArjaIlSls de Castilla General |2009
Sanabria_ [Riesgo
REQSESEEE'IPOES DE Pllzn)er;aad gg?v?élourz 38 Dr Jose Luis Gerente [Febrero 24 de
CP-FO-10
FORMATO SERYICIOS TRANSVERSAL 1 Eugenia |Analisis de !ayﬁ:’lca General 2008
MULTIPLICADORES Sanabria_|Riesgo Ashia
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-16

CENTRO ONCOLOHS

v
(A

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

Version: 01

Pagina 2 de 2

IDENTIFICACION ACTUALIZACION
CLASIFICACIGON DEL : FECHA DE REVISO APROBO FECHA DE
TIPQ NOMBERE DOCUMENTO CODIGO ERSION SOLCTUD DE NOMBRE |  CARGO MNOMBRE CARGOD | APROBACION
LISTA DE CONTROL DE Dra. \Directora 02 |n oo i
PROYEEDORES DE e Piedad |Servicios y Gerente |Febrero 24 de
FORMATO PRODUCTOS TRANSVERSAL CP-FO-11 1 Eugenia |Analisis de !ayﬁﬂca General 15009
MULTIPLICADORES Sanabria |Riesgo astila
ORDENES DE COMPRA F'i?éd gnlerrevciéiuor: v Dr Jose Luis Gerente |Febrero 24 de
FORMATO SERVICIOS TRANSVERSAL CP-FO-12 1 £ 2 |analis dy Mayaorca G | |onmm
MULTIPLICADORES ugenia |Analisis de |- Enera
Sanabria |Riesgo
Dra. Directora de Dr Jose Luis
GUIA GUIA DE GESTION DE TRANSYERSAL CP.G.01 1 Pledaq SEI"V.IC.IDS\/ Mayorca Gerente |Febrero 24 de
COMPRAS Eugenia |Analisis de ! General (2009
) : Castilla
Sanabria |Riesgo
PROCEDIMIENTO DE pD?d g|re;tqra ° |DrJose Luis Gerente |Febrero 24 d
PROCEDIMENTD | COMPRAS DE PRODUCTOS ESPECIFICO cPpR-01 | 1 Baan SEMCIOS Y o orca ETENIE | ELrErg E
N P Eugenia |&nalisis de ! General (2003
ESTRATEGICOS . ) Castilla
Sanabria |Riesgo
PROCEDIMIENTO DE F'Drjd glre;tqra de Or Jose Luis G e |Feh % d
PROCEDIMENTC | COMPRAS DE PRODUCTOS ESPECIFICO cppR-02 | 1 1eaan - SBMICI0S Yy aorca ETENIE | ELrEr €
N - Eugenia |Analisis de ; General |2009
MULTIPLICADORES ) ) Castilla
Sanabria |Riesgo
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SERVICIO ASISTENCIAL Codigo: GC-FO-17
LISTADO MAESTRO DE REGISTROS ‘I;’j;?l'l‘:‘; fll 1
PROCESO: AUTORIZACIONES
. | RESPONSABLE DEL MEDIO DE TIEMPO DE |\ pi5posicIoN
NOMBRE DEL REGISTRO | = o) MANEJO DEL | ) yacENAMIENTO ' : ACCESO | EN ARCHIVO
ARCHIVO Impreso Digital DE GESTION | E | CT | SE
AUTORIZACION DE JEFE DE ARCHIVO -
SERVICIOS AFO-OT| - carrURacON | AUTORIZACIONES * GENERAL | TANO | X
REGISTRO DE USUARIOS JEFE DE ARCHIVO .
NUEVOS EN EL sisTEMA |7 T 03 racTuracioN | AUTORIZACIONES * GENERAL | TANO 1} X
LISTA DE MANEJO PARA
LA AUTORIZACION DE
DISPOSITIVOS JEFE DE ARCHIVO .
MEDICOQURDRGICOS [P T9 04 FacTuRaciON | AUTORIZACIONES X GENERAL | 8ANOS | X
DEL SERVICIC DE
QUIMIOTERAPIA
LISTA DE MEDICAMENTOS
Y DISPOSITIVOS PARA LA JEFE DE ARCHIVO .
somnsTRacon DE [PV TO 021 aruracion | AUTORIZACIONES X GENERAL | SANOS | X
QUIMIOTERAPIA

Reviso: Direccion de Servicios y Andlisis de Riezgo Aprobd: Gerente General Fecha de Aprobacion: Febrera 24 de 20049
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CENTRO CNCOL
A

%

SERVICIO ASISTENCIAL

Cadigo: GC-FOAT

- LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 01
PROCESO: CONSULTA EXTERNA
TIEMPO DE ;
: RESPONSABLE DEL MEDIO DE 'E | DISPOSICION
CODIGO (si LUGAR DE ALMACENAMIENTO NIVEL DE | RETENCION FINAL
NOMBRE DEL REGISTRO aplica) Mig'f:‘:ﬁv%ﬂ ALMACENAMIENTO ' ' ACCESO | EN ARCHIVO
Impreso Digital DE GESTION | E | CT | SE
FORMATO DE .
ATENCION AL ARCHIVO DE .
DISPONIBILIDAD DE CE-FO-02 % GEMERAL | & AROS %
ESPECIALISTA USUARID CONSULTA EXTERMA
FORMATO DE INASISTENCIA ATENCION AL ARCHIVO DE .
A CITAS CE-FO-03 USUARID CONSULTA EXTERMA, 1 GENERAL | 5 ANOS x
REGISTRO DE PAGC DE ATENCION AL ARCHIVO DE "
CITAS PARTICULARES CEFO0 USUARID CONSULTA EXTERNA * GENERAL | 5ANCS *
REPORTE DE CITAS ENTRE ATENCION AL ARCHIVO DE "
FECHAS CE-FC-10 USUARID CONSULTA EXTERMA * GENERAL | 5 ANQS :
CONTROL DE ASISTENCIA DE .
ATENCION AL ARCHIVO DE .
ESPEmAﬁESSﬁA JUNTA | CE-FO-12 USUARIO CONSULTA EXTERNA % GEMERAL | & AROS %
FORMATO DE INCLUSIONES .
ATENCION AL ARCHIVO DE .
¥ EXCLUSIONES DE Dl-FO-01 % GEMERAL | & AROS X
CONTRATOS USUARID CONSULTA EXTERMA
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-17

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS Version: 01
Pagina 1 de 3
PROCESO: FARMACIA
MEDIC DE TIEMPO DE DISPOSICION
CODIGO (si | RESPONSABLE DEL LUGAR DE ALMACENAMIENTO MIVELDE |RETENCION EN FINAL
NOMERE DEL REGISTRO aplica) MANE.JO DEL ARCHIVO ALMACENAMIENTO o ACCESO ARCHNG DE
Impreso Digital GESTION E CT | SE
AUTORIZACION DE CIUMICA,
SERvICIaS AU-FO-01 | L, omnie e, | ARCHIVO FARMACIA b GENERAL ¥
ACTA DE DESTRUCCION QUIMICA
DE WMEDICAMENTOS FA-FO-01 : ARCHNMG FARMACIA ¥ GENERAL ¥
FARMACEUTICA
VENCIDOS
ACTA DE INSPECCION QUMICA
RECEPCION DE F&-Fo-02 FARMACELUTICA ARCHMND FARMACIA, H GEMERAL k4
MEDICAMENTOS
CERTIFICACION RECIBO AUIMICA
DE WMEDICAMENTOS FAFO-03 | L, ornce ea | ARCHIVO FARMACIA b GENERAL ¥
EXTERMNOS
CONTROL DE
ABREVIATURAS DE aUMICA
MEDICAMENTOS ¥ FAFO-04 | Lo e e |ARCHMO FARMACIA ¥ GENERAL ¥
DISPOSITIVOS
MEDICOOUIRURGICOS
CONTROL DE
TEMPERATURA PARA LA CUMICA,
CONSERVACIAN DE FAFO-05 | ,ornce moa |ARCHVO FARMACIA b GENERAL ¥
MEDICAMENTOS
COMNTROL DEL
PORCENTAJE DE LA GUIMICA
HUMEDAD RELATIVA FAFO-0B | L, e e | ARCHIVO FARMACIA * GENERAL ¥
PARA LA CONSERVACION
DE WMEDICAMENTOS
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SERWVICIO ASISTENCIAL

Cadigo: GC-FO-17

LISTADC MAESTRO DE REGISTROS

Version: 01

Pagina 2 de 3

) MEDIO DE TIEMPC DE DISPOSICION
CODIGO (si RESPONSABLE DEL LUGAR DE ALMACENAMIENTO NIVEL DE RETENCION EN FINAL
NOMBRE DEL REGISTRO aplica) MANE.JO DEL ARCHINO ALMACENAMIENTO ACCESO ARCHINO DE
Impreso Digital GESTION E CT | SE
COSTO TOTAL POR QLRI A,
USUARIO FARMACIA FA-FO-07 FARMACELTICA ARCHMNG FARMACIA b4 GEMNERAL *
DESPACHOD DE LA,
MEDICAMENTOS FA-FC-19 FARMACEUTICA ARCHMND FARMALCIA ¥ GENERAL *
DEVOLUCION DE AUIMICA
MEDICAMENTOS A LA FAFC-23 | CappacEuTics | ARCHNO FARMACIA ¥ GEMNERAL *
UNIDAD DE FARMACIA
DISPENSACION DE AUIMICA
MEDICAMENTOS POR FA-FO-08 . ARCHMNG FARMACIA b4 GEMNERAL *
FARMACEUTICA,
USUARID
ETIQUETAS ]
PREPARACIGN DE QRIS A,
MEDICAMENTOS FA-FC-09 FARMACELTICA ARCHMNG FARMATIA * GEMNERAL *
CITOSTATICOS
EvALUACION DE
MEDICAMENTOS PARA EL CIUICA,
FROCESG DE FA-FC-10 FARMACELTICA ARCHMND FARMALCIA ¥ GEMNERAL *
DESTRUCCION
FORMATO DE QLRI A,
USTIFICACION MO POS CE-FO-13 FARMACELTICA ARCHMNG FARMACIA b4 GEMNERAL *
INFIORME DE MO LA,
CONFORMDADES FA-FO-22 FARMACEUTICA ARCHMND FARMALCIA ¥ GEMNERAL *
INFORME RECEPCION DE CUIMICA,
MEDICAMENTOS FA-FO-14 FARMACELTICA ARCHMNG FARMACIA * GEMNERAL *
INVENTARIO DE AUIMICA
MEDICAMENTOS FAFC-12 | Capmaceumics | ARCHNVO FARMACIA * GEMNERAL *
FARMALTA
LISTA DE CHEQUED AUMICA
INSPECCION DEL ARES | FA-FO-24 FARMACELTICA | ARCHWO FARMACIA * GEMNERAL *
CENTRAL DE MEZCLA
ORDEN DE CIUICA,
MEDICAMENTOS CEFO-0B | appacEuTics | ARCHND FARMACIA * GEMNERAL *
PLAMILLA DE AUMICA
ELABORACICIN’DE FAFC-13 | cappmacEuTIcs | ARCHND FARMACIA * GEMNERAL *
MEZCLAS ONCOLOGICAS
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SERVICIO ASISTENCIAL

Caodigo: GC-FO-17

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Versién: 01

Pagina 3 de 3

] MEDIO DE TIEMPO DE DISPOSICION
CODIGO (si RESPONSABLE DEL LUGAF. DE NIVEL DE RETENCION EN
NOMERE DEL REGISTRO aplica) MANEJO DEL ARCHIVO | ALMACENAMIENTO Impreso Digital ACCESO ARCHVODE | E | cT | SE
GESTION
RECEPCION DE QLI A,
MEDICAMENTOS FA-FO-21 EARMACELTICA | AREHIVO FARMACIA Y GEMNERAL Y
RECEFCION Y
ELABORACION UNIDAD QRIS A,
OE RECOMNSTITUCION DE | TAFO-18 | capmacEuTics | ARCHNWO FARMACIA Y GEMNERAL Y
CITOSTATICOS
REGISTRO DIARIO DE
MEDICAMENTOS QUIMICA
ENTREGADDOS & LA FA-FO-16 - ARCHNWG FARMATIA Y GEMNERAL Y
FARMACEUTICA
UNIDAD DE
CUIMICTERAPIA,
REPORTE DE CITAS QLM A,
ENTRE FECHAS CEFO-10 | o rEUTies | ARCHIVG FARMACIA Y GEMNERAL Y
REPORTE DE SOSPECHA
DE REACCIOMNES QLM A,
ADVERSAS A FAFO-17 | CoomacEUTCs | ARCHWO FARMACIA Y GEMNERAL Y
MEDICAMENTOS
REQUERIMIENTO DE
DISPOSITVOS
MEDICOQUIRURGICOS QLM A,
DE LA UNIDAD DE QM-FO-08 | o relmies | ARCHVO FARMACIA Y GEMNERAL Y
QUIMIOTERAPIA A
FARMALT A,
REQUERIMENTO DE
MEDICAMENTOS DE LA QUIMICA
UNIDAD DE QM-FO-07 | CapmacELmics | ARCHVO FARMACIA Y GEMNERAL Y
QUIMIOTERAPIA A
FARMATLE,
SOLICITUD DE
CONCEPTO TECHICO QLI A,
SERVICIO FAFO-18 | CooracelTics | AREHIVO FARMACIA Y GEMNERAL Y
FARMACEUTICO
TARJIETA DE QLM A,
MEDICAMENTOS FAFO-20 | oo cElTics | AREHIVO FARMACIA Y GEMNERAL Y
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SERVICIO ASISTENCIAL

Cadigo: GC-FO-1T

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Version: 01

Pagina 1de 2

PROCESO: HISTORIAS CLINICAS
- RESPONSABLE DEL ALH:E;:IEI?IIIEENTD TIEMPO DE DISI;?NS;EIDN
NOMBRE DEL REGISTRo | CODIGO (i RESEONSABLE | LUGAR DE / V NIVEL DE | RETENCION
V aplica) A ALMACENAMIENTO | Dicita acceso |ENARchvo | |
mpreso Igita DE GESTION
CONSENTIMIENTO oomroos | AUKILIAR CONSULTA | ARCHIO DE HISTORIAS ) RESTRINGID| . ___ .
INFORMADO M-FO-C EXTERNA CLINICAS 0
CONTROL ARCHIVO AUXILIAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS
TRﬂNSlTDPJ.O DEHISTORIAS HC-FO-01 EXTERNA CL|N|C.-"—‘\S b GEMNERAL 5 afios "
CLIMNICAS
CONTROL DE HISTORIAS AUXILAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS
CLINICAS EN LA UNIDAD DE HC-FO-02 EXTERMNA CL|N|CAS b GEMERAL £ afios "
QUINMITOTERAPIA
. |AUMILAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS RESTRINGID N
ERICRISIS CP-FO-03 ENTERNA CLINICAS S 0 5 afios Ed
EVALUACION DE HISTORIAS AUMILIAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS
e HE-FO-03 e o ¥ GENERAL 5 afios ¥
T AUFILAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS RESTRINGID M
EVOLUCION MEDICA CE-FO-01 s e X " 5 afios X
. AFILIAR CONGULTA | ARCHWO DE HISTORIAS RESTRINGID -
FORMATO DE JUNTA MEDICA| CE-FO-04 e e % . 5 afios ¥
FORMATO DE NEGACION DE AUKILIAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS RESTRINGID X
SERVICIOS DE SALUD ¥/0 | AM-FO-01 e CLineas % o 5 afios ¥
MEDICAMENTOS
FORMATO DE REFENGIA Y |~ | AUAILIAR CONSULTA| ARCHIVO DE HISTORIAS y RESTRINGID | . y
CONTRARREFERENCIA 0 EXTERNA CLINICAS 0
LABORATORIOS ¥/0 AUKILIAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS RESTRINGID )
EXAMENES EXTERNA CLINICAS A 0 5 anos A
ESPECIALIZADOS
. | AUNILAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS RESTRINGID ,,
NOTAS DE ENFERMERIA | am-ro-o4 e o ¥ . 5 afios ¥
— [AUXILAR CONSULTA | ARCHIWO DE CONSULTA RESTRINGID -
ORDEM DE MEDICAMENTOS | cEFo-06 s N X " 5 afios ¥
) |AUKILAR CONSULTA | ARCHIVG DE HISTORIAS RESTRINGID )
ORDEN MEDICA, CEFO-07 TR CLineas % N 5 afios ¥
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-17

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Version: 01

Pagina 2 de 2

|1
| CESPONSABLE DEL MEDIO DE TIEMPO DE | DISPOSICION
NOMBRE DEL REGISTRO | COPIGO 6| 1y b e 1o DEL LUGAR DE ALMACENAMIENTO NIVEL DE | RETENCION FINAL
' aplica) ' ARCHIVO ALMACENAMIENTO — it ACCESO | EN ARCHIVO o | s
P 9 DE GESTION
REGISTRO DE CONTROL DE
CUSTODIA DE HISTORIA | Ho-Fo.gs | AWHILAR CONSULTA T ARCHIVO DE HISTORIAS ¥ GENERAL 5 afios
, EXTERNA CLINICAS
CLINICA,
REGISTRO DE CONTROL DE AUKILIAR CONSULTA| ARCHIVO DE HISTORIAS
FOLIOS c:ONSGLIDgDOS EM LA | HC-FO-04 EXTERNA CLINICAS 4 GEMERAL 5 afing
HISTORIA CLIMICA
REGISTRO DE CONTROL DE
SOLICITUD DE DOCUMENTOS | HC-FO-08 AUX'L?;ESSEULTA ARCH'VSL?NEM'ETOR'AS ¥ GENERAL £ afing
DE HISTORIA CLINICA
REGISTRO DE CONTROL DE
SOLICITUD DE HISTORIA | Ho-Fogp |AUAILAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS ¥ GENERAL £ afing
CLNGA EXTERNA CLINICAS
REPORTE DE CITAS ENTRE AUXILAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS R
FECHAS CE-FO-10 EXTERMA CLINICAS . GENERAL | 5afins
SEGUIMIENTO A LA
RESPUESTA DE LOS CEFO1 |AUALIAR CONSULTA| ARCHIVO DE HISTORIAS . RESTRINGD| . y
TRATAMIENTOS GEMERADOS| == EXTERNA CLMICAS 0 anns
A LOS USUARIOS
FORMATO DEJUSTIFICACION | o 0 - | AUXILIAR CONSULTA | ARCHIVO DE HISTORIAS » RESTRINGID| . y
ND POS EXTERMA CLINICAS 0
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-17

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Version: 01

Pagina 1 de 1

PROCESO: QUMIOTERAFIA
MEDIO DE eupo pe | DISPOSICION
. ALMACENAMIENTO y - FINAL
NOMBRE DEL REGISTRO CODIGO (si RES,:E,:‘EI%BEELDEL LUGAR DE ' ' NIVEL DE RETENCION
aplica) Ry ALMACENAMIENTO ACCESO | EN ARCHIVO
Impreso Digtal DEGESTION| ¢ | 7 | sE
REPORTE DE CITAS ARCHIVO
ENTRE FECHAS CE-FO-11 Enferrnera Jefe QUMIOTERARIA * GEMERAL *
CONTROL
ADMINISTRACIAN DE ARCHIV
MEDICAMENTOS EN LA | QM-FO-02 | Enfermera Jefe CUMOTERAPIA X GENERAL X
UNIDAD DE
QUIMOTERAPIA
FORMATO DE CONSULTA ARCHIVE
MEDICA PRICRITARIS, | SMFO-10 | Enfermera Jefe QUMIOTERAPIA A GENERAL A
FORMATO DE ARCHIVO
INASISTENCIA & CiTas | C0 T D3 | Enfermera Jefe QUMIOTERAPIA A GENERAL X
CONTROL DE QUIMICS ARCHIVO
APLICADAS POR SEDE | MO | Enfermera Jefe QUMIOTERAPIA * GENERAL X
REPORTE DE ARCHIVE
QUIMICTERARIA CM-FO-12 Enfermerz Jefe QUIMOTERARIA * GEMERAL #
CONTORL EXIXTEMNCIAS ARCHMND
CARRO DE PARO OmM-FO-13 Enfermera Jefe QUMOTERARIA b GEMNERAL .
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SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GC-FO-17

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Version: 01

Pagina 1 de 2

PROCESO: GESTION DE CALIDAD Y CONTROL INTERNO
MEDIO DE TIEMPO DE ] DISPOSICION
NOMBRE DEL REGISTRO | CODIGO (i RES":;?;?EELDEL LUGAR DE ALMACENAMIENTO NIVEL DE |RETENCION EN|  FINAL
y aplica) N ARCHIVO ALMACENAMIENTO R Dinital ACCESO | ARCHIVODE [ © 11 of
P d GESTION
ARCHWO GESTION DE
ACCIONES CORRECTIVAS Y PROFESIONAL DE .
EREVENTIAS GC-FO-01 CALIDAD CALlDTNDTgRCN%NTROL X GENERAL 1 Aflo X
CONTROL DE ENTREGA DE ARCHIVO GESTION DE
COPIAS A OTROS GC-FO-02 F'ROETL'EE’;L DE | "caLiDAD ¥ CONTROL X GENERAL 1 ARO X
PROCESOS INTERNO
EVALUACION DE ARCHIVO GESTION DE
DESEMPERO DEL AUDITOR | GC-FO-03 PROETL'BE’SL DE | calipaD ¥ CONTROL % GENERAL 1 AflO X
INTERNO INTERNO
ARCHWO GESTION DE
HOJA DE VIDA DE PROFESIONAL DE .
HDICADORES GC-FO-04 CALIDAD CALIDAD ¥ CONTROL X GENERAL 1 Aflo X
INTERNO
; ARCHIVO GESTION DE
INFORME DE AUDITORIA PROFESIONAL DE .
INTERIMA DE CALIDAD GC-FO-05 CALIDAD CALIDAD ¥ CONTROL X GENERAL 1 ARO X
INTERNO
- ARCHIVO GESTION DE
INFORME DE DESEMPERND PROFESIONAL DE .
E |08 PROCESOS GC-FO-0B CALIDAD CALIDAD ¥ CONTROL % GENERAL 1 ARO %
INTERNO
ARCHWO GESTION DE
LISTA DE VERIFICACION | Go-Foo7 | PROFESIONALDE 1 ") ipap v controL X GENERAL 1 Aflo X
CALIDAD
INTERNO
ARCHIVO GESTION DE
MATRIZ DE IMPACTO DELOS | o prygg | PROPESIONALDE | oy inap v conTROL X GENERAL 1 ARO X
PROCESOS CALIDAD
INTERNO
: ARCHIVO GESTION DE
PLAN DE AUDITORIAS PROFESIONAL DE .
NTERNAS DE CALIDAD GC-FO-03 CALIDAD CALIDAD ¥ CONTROL % GENERAL 1 A0 %
INTERNO
ARCHWO GESTION DE
PRODUCTD O SERVICIO MO | o0 g g | PROPESIONALDE 1 0 inap v conTrOL X GENERAL 1 Aflo X
CONFORME CALIDAD
INTERNO
PROGRAMA ANUAL DE ARCHIVO GESTION DE
AUDITORIAS INTERNAS DE | GC-FO-11 PROETLIEESL DE | "caLiDAD ¥ CONTROL X GENERAL 1 ARO X
CALIDAD INTERNO
. ARCHWO GESTION DE
RECEPCION DE QUEIAS YO | o0 g qp | PROPESIDNALDE | 0 inap v conTROL % GENERAL 1 A0 %
RECLAMOS CALIDAD NTEEND
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A% CENTRO ONCOLOEIES

SERVICIO ASISTENCIAL

Codigo: GCFO-17

Version: 01

i o b K LISTADO MAESTRO DE REGISTROS bagina 2 de2
MEDIO DE TIEMPO DE | DISPOSICION
NOMBRE DEL REGISTRO cuuun)@iREﬁigmiﬁfEEfEL LUGAR DE ALMACENAMIENTO NIVEL DE |RETENCION EN|  FINAL
! aplica) ¥ARcmvﬁ ALMACENAMIENTO moreso Diaital ACCESO | ARCHIVODE [ - T 17
i 9 GESTION
: : ARCHIVO GESTION DE
RELACION DE PRESTAMO DE| (o py 45 | PROFESIONALDE | ") \5ap v conTroL X GEMNERAL 1 A0 X
DOCUMENTOS CALIDAD
INTERNO
SOLICITUD DE ARCHIVO GESTION DE
ACTUALIZACION DE GC-FO-14 PROEEﬂgESLDE CALIDAD ¥ CONTROL X GENERAL 1 AN X
DOCUMENTOS INTERNO
ARCHIVD GESTION DE
LISTADO MAESTRO DE PROFESIONAL DE .
DOCUMENTOS ExTERNDS | GC-FO-15 CALIDAD CALIDAD ¥ CONTROL X GEMNERAL 1 AN %
INTERNO
ARCHIVO GESTION DE
LISTADO MAESTRO DE PROFESIONAL DE .
DOCUMENTOS INTERNOS | BC-FO-1B CALIDAD CALIDAD ¥ CONTROL X GEMERAL 1 A0 X
INTERNO
ARCHIVO GESTION DE
LSTADO MAESTRO DE 1 (o gy g | PROFESIONALDE 1 " inap v conTroL X GENERAL 1 AN X
REGISTROS CALIDAD
INTERNO
ARCHIVD GESTION DE
ACCIONES DE MEJORA | 6e-Fo-18 | T o ESIONALDE 17y ipap v controL X GENERAL 1 ARO X
CALIDAD
INTERNO
ARCHIVO GESTION DE
ENCUESTA DE PROFESIONAL DE .
S ATISFACCION AL USUARID | BC-FO-19 CALIDAD CALIDAD ¥ CONTROL % GEMERAL 1 A0 X
INTERNO
ARCHIVO GESTION DE
FORMATO ACTA DE REUNION| Ge-Fo-20 | T or ESIONALDE 7 ipap v conTroL X GENERAL 1 AN X
CALIDAD INTERNO
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SERVICIO ASISTENCIAL

Cadigo: GC-FO-16

LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

Version: 01

Pagina 1 de 1

PROCESO: COMPRAS
MEDIO DE TIEMPO DE | DISPOSICION
NOMBRE DEL REGISTRO CODIGO (si RES,:EJ'E%J%BBELDEL LUGAR DE ALMACENAMIENTO NIVEL DE | RETENCION FINAL
aplica) ALMACENAMIENTO — ACCESO | EN ARCHIVO
ARCHIVO Irrpreso Digital DE GESTION CT | SE
CONTROL DE SUIMICA )
REQUERIMIENTO DE CRFOM | ooty | ARCHIVO FARMACIA ¥ GENERAL | 1 AO
PRODUCTOS ESTRATEGICOS
TN TR T =
ARCHIO GESTION DE
REQUERIMIENTO DE CR-FOAI2 AUXILIAR DE CALIDAD ¥ CONTROL ¥ GENERAL | 1 AO
PRODUCTOS CALIDAD il
AL TIDN 0 CyIDE S
, ARCHIO GESTION DE
CRITERIOS DE SELECCION AUXILIAR DE .
B s CP-FOM4 AL IDAL CALIDAD ¥ CONTROL ¥ GENERAL | 1 ANO
INTERNO
' ARCHIO GESTION DE
INFORME DE EVALUACION AUXILIAR DE .
S o Eones CP-FO-05 LA CALIDAD ¥ CONTROL % GENERAL | 1 AMO
INTERNO
ARCHIO GESTION DE
INFORME DE NO AUXILIAR DE .
CONF ORMDADES CP-FO-0R aLDAD CALIDAD ¥ CONTROL % GENERAL | 1 ARNO
INTERNO
LISTA DE CONTROL DE CUMICA )
PROVEEDORES DE CPFO7 | oot mea | ARCHIVO FARMACIA ¥ GENERAL | 1 AO
PRODUCTOS ESTRATEGICOS
LEITQ%SEECDOONJES lEJE - AUXLAR DE | ARCHIVO GESTION DE .
RIS CP-FO-I T CALID,;!\NDTI‘EFRCN%NTROL ¥ GENERAL | 1 AO
MULTIPLICADORES
ARCHIO GESTION DE
ORDENES DE COMPRA QUIMICA .
propUCTOS ESTRATEGICOS| “F PO 03 | FapmacEuTIcA CAL'D’;"NDT;RCN%NTROL A GENERAL | 1 ANO
ORDENES DE COMPRA
PRODUCTOS CP-FO-09 A"éﬂfl’;ig E ARCHIVO FARMACIA ¥ GENERAL | 1 AO
MULTIPLICADORES
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ANEXO D: HOJA DE VIDA
INDICADORES
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Codigo: GC-FO-04

CENTRO Qr_'r_!r_:', Version: 01
3 Gomprromatidos con b Vi HOJA DE VIDA DE INDICADORES
¥ e Paginatde
PROCESD: FARMACZIA
SENTIDO
NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL : : : FRECUENCIA DE {Maximizar, RESPONSABLE
INDICADOR INDICADOR INDICADOR META NMETORO DE CALCULD HNIDAD PONDERACION MEDICION FUENTE DEDATOS minimizar o DE MEDICION
mantener)
DETERMINAR LA EFICACIA)
DEL SURTIDC
PEDIDOS o IPEDIDOS INCOMPLETOS) 100/ TOTAL |PORCEMNT o .
INCOMPLETOS EFICIENCIA gﬁ;ﬁgg&gl(ﬁ EN 5',5 <=15% PEDIDCS ENTREGADCS AJE 10% TRIMESTRAL Autarizacion MIMIMIZAR FARMACIA
MEDICAMENTOS
Porcentaie tiemno de DETERMINAR LA (( Z del # de dias transcurridos entre |a
entrje 5 dep EFICACIA CPORTUNIDAD EN >=00% solicitud de medicamentos hasta el momenta| PORCENT 10% MENSUAL Registro de solicitudes MINMIZER FARMACIA
medicagmentns DESPACHO DE ’ en que se entregan){Total de solicitudes al AJE ‘ pendientes por entregar
MEDICAMENTOS mes)) x 100
Parcentaie de DETERMINAR EL GRADO S (PUNTCOS OBTENIDOS f PUNTOS PORCENT
satisfaccian d{al - EFICACIA DE SATISFACCION DEL| 90%- 100% | MAXIMOS TCOTALES)x100% ) TOTAL DE AJE 10% TRIMESTRAL |Encuesta de satisfaccion | MAXIMIZAR FARMACIA
USUARIC ENCUESTAS APLICADAS
FORMATO DE
. EVALUAR LA CANTIDAD > ( (MEDICAMENTOS NG POS
Med'cag’;ee':;ig” S| ERCENGIA  |DE MEDICAMENTOS NO| <=10% ENTREGADOIS100% ) TOTAL DE POESEENT 10% TRIMESTRAL ME[EJ\(N:TATAEEE;ATSSENO MINMIZAR FARMACIS
g POS ENTREGADOS MEDICAMENTOS ENTREGADOS POS
DETERMINAR EL GRADC
Despachos no DE CUMPLIMIENTS CON I(PEQIDCS NG ENTREGADOS EN EL PORCENT
enFre . EFICIENCIA LOsS PEDIDOS DE| ==10% MESy™00/ TOTAL PEDIDOS AJE 10% MENSUAL Autorizacian MINIMIZAR FARMACIA
v MEDICAMENTOS POR ENTREGADOS
PARTE DEL USUARIC
Oportunidad en fa DETERMINAR LA (( Z del # de dias transcurridos entre |a FORMATO DE
OPORTUNIDAD EN _one solicitud de medicamentos NO POS hasta el |PORCENT o ENTREGA DE
e dm‘;’:ﬁ;ﬁ’;gio s EFICACA | oEspacho E| 5% | momento en que sz entregan)iTatal de AE 10% MENSUAL | wEDicamENTOS No | MMMLZAR FARMACIA
P MEDICAMENTOS NO POS solicitudes al mes)) = 100 POS
DETERMINAR LA Costo de dispositivos hospitalarios
ROTACION DE INWVENTARIO DE
Rotacion de inventarios|  EFECTIVIDAD =1 entregadaos en el periodo { inventario MNUMERO 20% MENSUAL MAXIMIZAR FARMACIA
L\TI\E/EE:LAMREETOS DE promedio de dispositivas hospitalarios FARMALIA
DETERMINAR LA
RELACION  EMTRE LA ACTADE
Destruccion de CAMTIDAD DE o I(# DE MEDICAMENTOS PARA PORCENT o .
medicamerntos EFICIENCIA MEDICAMENTOS — PARA =% DESTRUIRF* 100/ TOTAL MEDICAMENTOS AJE 10% TRMESTRAL D;sgiiﬁgﬁ.yogE MINMIZAR FARMACIA
DESTRUIR Y EL TOTAL DE
MEDICAMENTOS
Satisf an del EVALUAR Y MEJORAR LA Mumero de solicitudes, quejas vy tutelas PORCENT
allstaction oe EFICACIA  |SATISFACCION DEL{ »=B5% |resueltas! Nimero iotal de solicituces, quefas| ) = 0% TRIMESTRAL | Buzonde sugerencias | MAYIMIZAR FARMACIA
dsuario USUARIC tutelas presentadas X 100%

APROBADO POR: Gerente General

|[FECHA DE ACTUALIZACION: Febrero 24 de 2009
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Codigo: GC-FO-04

Version: 01
Corprometirdas HOJA DE VIDA DE INDICADORES
Pagina1de 1
PROCESCO QUIMIOTERAPIA
SENTIDO
NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL L - FRECUENCIA DE (Maximizar, RESPONSABLE
INDICADOR INDICADOR INDICADOR META METODO DE SALCULD UNIDAD | PONDERACION | mppicion | FUENTEDEDATOS | @ iinizoro | DEMEDICION
mantener)
Porcentaje de eventos DETERMINAR LA TASA ((# dle usuarios que presentaron eventos PORCENT
adversos en EFICACIA DE EVENTOS ADVERSOS ==5% adversos en quimioterapia)/(total de usuario &I 20% MENSUAL MNotas de enfermeria MIMIMIZAR QUIMIOTERAPIA
quimioterapia ATENDIDOS atendidos en quimioterapia)) x 100
ABANDONGS DEL EBE;EEQJA:\JNSE LA TASADIEE (# DE USUARIOS QUE ABANDOMAN EL PORCENT F tode i tenci
TRATAMIENTO EFICENCIA | o < 5% TRATAMENTO) *100/ TOTAL DE B 0% MENSUAL armata ii'tr;ass‘s ENCAA pMMEzAR | QUMIOTERARIA
QUIMICTERAPIA CUMICTERARIA USUARIOS EN TRATAMIENTO
FParcentaje de
EU TG El2 DE TERMINAR LA ac!mmlitf:cflszh;; t’:;;?r::;igimarﬁdas al |PORCENT
fechas programacas EFICACIA EFICIENCIA DEL| ==85% e # total de usuarios pro ramac?os . AIE 20% MENSUAL Sistema de informacion MAXIMIZAR QUIMICTERAPIA
administracion de FPROCESO s prog P
. administracion de tratamiento al mes
tratarmiento
EaeariEt 6 DETERMINAR EL GRADC [ (PUNTOS OBTENIDOS / PUNTOS PORCENT
satistacoion d{al usuario EFICACIA DE SATISFACCION DEL| 80%- 100% | MAXIMOS TOTALES)x100% ) TOTAL DE AIE 20% TRIMESTRAL |Encuesta de satisfaccion | MAXIMIZAR QUIMICTERAPIA
USUARIO ENCUESTAS APLICADAS
Satisfaccian del EVALUAR ¥ MEJORAR LA
i — EFICACIA SATISFACCION DEL <10 NUMERO DE QUEJAS RECIBIDAS NUMERC 20% TRIMESTRAL Buzdn de sugerencias MINIMIZAR QUIMIOTERAPIA
UsUARIO

APROBADO POR: Gerente General

[FECHA DE ACTUALIZACION: Febrero 24 de 2009
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E HOJA DE VIDA DE INDICADORES Version: 02
Pagina1de1
PROCESO: AUTORIZACIONES
SENTIDO
NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL ; : . |FRECUENCIADE (Maximizar, | RESPONSABLE
INDICADOR INDICADOR INDICADOR NETA METODODECALCULO LHIDAD  FONDERACION MEDICION FUENTEDEDATOS | | imizare | DEMEDICION
mantener)
: DETERMINAR EL GRADO F( (PUNTOS OBTENIDOS / PUNTOS GESTION DE
Porcentaje de " " . PORCENT o . . CALIDAD Y
eatisiaccion del usuario|  EFICACIA  |DE SATISFACCION  DEL| 90%- 100% | MAXMOS TOTALES)100% Y TOTALDE | =, = 20% TRIMESTRAL  |Encuesta de satisfaccicn|  MAXIMIZAR et
USUARIO ENCUESTAS APLICADAS
INTEDRTY
Satisfaccion det EVALUAR Y MEJORAR LA Numero de solicitudes, quejas y tutelas | 500 GESTION DE
Slstaccion cel EFICAGIA  |SATISFACCION DEL| »=88% |resueltas/ Nimero total de solicitudes, quejas| ) = 20% TRIMESTRAL | Buzén de sugerencias | MAXIMIZAR GALIDAD Y
usuiario USUARIO y tutelas presentadas X 100% CONTROL
INTERMOY
DETERMINAR EL NUMERO
# de Autorizacones EFICENCIA  |DE  AUTORIZACIONES| »=gny% | 7 DFAUTORIZACIONES REALIZADAS /# | PORCENT 20 MENSUAL  |Sistemade informacion | MAXIMIZAR ~|AUTORIZACIONES
Realizadas DE ORDENES RECIBIDAS *100 AJE
REALIZADAS
DETERMINAR EL NUMERO
# de Autorizaciones DE AUTORIZACIONES i # DE AUTORIZACIONES PENDIENTES / # |PORCENT .
penddorten EFiciENCIA  |DF TS Dol <=0 DE ORDENES RECIRIDAS - 100 e 20 MENSUAL  |Sistemadeinformacion | MINMIZAR  |AUTORIZACIONES
BEAILIZAR
DETERMINAR EL NUMERO
# de Autorizaciones _onse | # DE AUTORIZACIONES FACTURADAS / # | PORCENT )
actiradas EFICIENCIA FD:CTU R'.:B;CSJRIZACIONES 2=00% | e A TORIZACIONES REALZADAS * 100 | AJE 20 MENSUAL  |Sistemade informacion | MAXIMIZAR ~ |AUTORIZACIONES

APROBADO POR: Gerente General

|[FECHA DE ACTUALIZACION: Junio 19 de 2009
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Version: 01
HOJA DE VIDA DE INDICADORES d
Pagina1de1
CONSULTA
PROCESD ylahinile
SENTIDO
NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL ; . ... |FRECUENCIA DE (Maximizar, | RESPONSABLE
INDICADOR INDICADOR INDICADOR META METORO DE CALEULD HRIDAD | PONDERACION MEDICION FUENTEDEDATOS | i i DE MEDICION
mantener]
SQSQS\EZSAR QuE Sléii Mo =% del # de dias por usuario transcurridos
rEStZ”EE‘H”‘ddEaSEEQiLaiDS EFICACIA ATENDIDOS = 10% E”:;ES‘: ng";‘;“:‘ ii:i’;ﬁst;as;auﬂud;;; POEEENT 25% MENSUAL Sisterna de informacian | MINIMIZAR CE%E%RE
2 COPORTUNAMENTE — EN R P e
CONSULTA EXTERNA atendides almes
DETERMINAR LA
Usuarios atendidos con COPORTUNIDAD POR LA MO = No de usuarios atendidos con un
un retardo mayar a 20 CUAL SE ES ATENDIDO EL - h . . , CONSULTA
minutos en consulta EFICIENCIA USUARIO RESPECTO A LA =50 retardo mayor a QXDt minutos en consulta NUMERO 25% MEMNSUAL Sisterna de informacion MIMNIMIZAR EXTERNA
externa FECHA EN QUE SOLICITA) exema
ATENCICON
DETERMINAR EL GRADD S (PUNTOS OBTENDOS / PUNTOS
Satis;ﬁzggﬁﬁ Ssuam EFICACIA DE SATISFACCION DEL| 80%- 100% | MAXIMOS TOTALES)x<100% ) TOTAL DE Poijfm 25% TRIMESTRAL  |Encuesta de satisfaccion | MAXIMIZAR CE?(:EERMT_\ITAA
USUARIO ENCUESTAS APLICADAS
. EVALUAR Y MEJORAR L&) .
Sat‘f:i;?ﬂ” el EFICACIA SATISFACCION DEL| <10 NUMEﬁgT%gNUEE;’;SE‘SEBfSMOS Y| numerRG 25% TRIMESTRAL | Buzonde sugersncias | MINIMIZAR CE%EEQ{AA
USUARIO

APROBADO POR: Gerente General

[FECHA DE ACTUALIZACION

: Febrero 24 de 2009
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Cédigo: GC-FO-04

Version: 02
HOJA DE VIDA DE INDICADORES -
Pagina1de1
! HISTORIAS
PROCESO: CLINIGAS
SENTIDO
NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL : . . |FRECUENCIA DE (Maximizer, | RESPONSABLE
INDICADOR INDICADOR INDICADOR WETA WETODO DE CALCLLO UNPAR | TONDERAGION. | gininn | RENIEDERRIOS § Swsiore | BEMEDIION
mantener)
DETERMINAR EL GRADO ¥( (PUNTOS OBTENIDOS / PUNTOS
i ;”’“.?”?‘T @ EFICACIA  [DE SATISFACCION DEL| 90%- 100% | MAXIMOS TOTALES)x100% ) TOTAL DE PO'LCEENT 25% TRIMESTRAL | Encuesla de satisfaccion| MAXMIZAR G%i?loDz[l)JE
satistaccion det usuario USUARIO ENCUESTAS APLICADAS
. EVALUAR Y MEJORAR LA Numero de solicitudes, quejas y tutelas
Sat‘f:ﬁ;‘ﬂ”u” & EFICACIA SATISFACCION DEL| »=85% |resuetias/ Numero tolal de solicitudes, quejas| NOMERO 259% TRIMESTRAL | Buzon de sugerencias | MAXIMIZAR GEC?-‘\-EI?)i[?E
USUARIO y tutelas presentadas X 100%
EVALUAR LA CALIDAD DE . o
[ - o 4
’:ggggﬂg'&ﬁg%ﬁg EFICACIA LAHISTORIA CUNICADE |  >90% | (WDE HCIAS&E A%ﬂgpﬁ%ﬂm“ HCL PO&SEENT 25% TRIMESTRAL E"a‘“a““’,” dehistorias | ayiizaR Hgﬁgﬁ'\f
CONSULTA AMBULATORIA I clinicas
#DENO EVALUAR LA EFICACIA (N° DE HCL QUE CUMPLENTOTAL HCL Evaluacion de historias HISTORIAS
0,
C!—?QE%E@P?‘?SESAEN EFICACIA - I0E| SERVICIO DE HC <10 AUDITADAS)x100% NUMERO 5% MENSUAL clinicas MINIVIZAR CLINICAS

APROBADO POR: Gerente General

[FECHA DE ACTUALIZACION: Junio 19 de 2009
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cédigo : GC-PR-02

CENTRO ONCO
&mwum con

PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS INTERNOS

Version : 01

Pagina 1 de 8

Revisé: Direccidon de Servicios y Analisis de Riesgo

Aprobé: Gerente General

Fecha de aprobacién: Febrero 24 de 2009

OBJETIVO

ALCANCE

Establecer las actividades necesarias para el control de los
documentos en los procesos del Centro Oncoldgico Ltda.,
conforme a los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2000

Este procedimiento aplica a todos los documentos internos que se
utilicen dentro de los procesos del Centro Oncoldgico Ltda.

NORMATIVIDAD

Norma Técnica ISO 9001:2000

DEFINICIONES

Y/O ABREVIATURAS

VYV V

VVVVY

Copia controlada: Copia de un documento sometida a los controles que se describen en este procedimiento, con el fin de asegurar al
poseedor del documento que cuente con la Ultima versidon de éste. Su distribucion es efectuada mediante un registro de entrega de

copias controladas.

Copia no controlada: Copia de documentos que se imprimen del sistema de informacion del Centro Oncolégico, y que no es
necesario recoger ni cambiar en caso de actualizacién.

Documento: Informacion y su medio de soporte.

Documento interno: Documento disefiado para el SGC del Centro Oncoldgico Ltda., Ej.: procedimientos, guias, instructivos, entre
otros. En el Centro Oncoldgico se has catalogado estos documentos como especificos, transversales u obligatorios de la NTC ISO

9001:2000.

Documento especifico: Documento de aplicacion particular en un proceso del Centro Oncologico Ltda.
Documento transversal: Documento de aplicacion en varios de los procesos del Centro Oncoldgico Ltda.
Documento obsoleto: Documento que ya no se utiliza, debido a que existe una actualizaciéon del mismo.
Formato: Plantilla destinada especialmente a la consignacion o anotaciones de datos.
Guia: Documento que establece observaciones y lineamientos a seguir para asegurar el cumplimiento de los objetivos.
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Pagina 2 de 8

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

» Instructivo: Descripcion detallada sobre como efectuar las actividades y procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle
amplio.

» Manual: Documento que contiene informacion clasificada sobre un aspecto determinado. Es un compendio de informacion faciimente
accesible.

» Manual de calidad: Documento que describe el Sistema de Gestion de la Calidad de aplicacion en varios de los procesos del Centro
Oncologico Ltda.

» Procedimiento: Forma especificada para llevar a .cabo una actividad o un proceso.

> Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que transforman elementos de entrada en resultados.

» Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de resultados alcanzados.

» Reglamento: Coleccion ordenada de reglas o preceptos, que por la autoridad competente se da para el desarrollo y cumplimiento de
una norma superior.

» SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.

CONSIDERACIONES

» Los documentos internos se mantienen de manera actualizada en la oficina de gestion de calidad, quien realiza las copias de seguridad
respectivas. Todo documento impreso se considera como Copia Controlada.

» La creacién o anulacién de los documentos, requiere de acto administrativo. Las modificaciones estan a cargo de las instancias
definidas para realizar la revision técnica, de acuerdo con la delegaciéon otorgada (Ver anexo 1). En los casos que las instancias de
revision lo consideren necesario, las modificaciones se realizan a través de acto administrativo (de acuerdo con el impacto de la
modificacion).

» En el caso del Manual de Funciones, la direccion del Centro Oncoléogico determina las instancias competentes de realizar la
elaboracidn, revision y aprobacion.

> El lider de cada proceso es responsable de que el personal realice las actividades de acuerdo a lo establecido en la documentacion.

» Todos los documentos internos del SGC, deben regirse por la normatividad del Centro del Centro Oncoldgico Ltda.
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= oo

- O

Conector de

Actividad Documento Procesamiento en S.1. Procedimiento predefinido Conector pagina
DESCRIPCION DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO RESPONSABLE e

INICIO

1. ldentificar la necesidad
de actualizacion

ZSe requiere crear ©
modificar?

S

v

2. Asignacién de
responsable de elaboracion
del borrador del documento

3. Se elabora el borrador
del documento

4. Revision técnica del
borrador

1. Se identifica la necesidad de actualizacion de los
Documentos Internos y se informa al lider del
proceso.

Para los Documentos internos, la actualizacién se
asocia a creacidn, modificacién o anulacion.

2. Se asigna el responsable de elaborar el borrador
del documento.

3. Se elabora el borrador del documento de acuerdo
con la guia para la elaboracion de documentos y lo
entrega al lider del proceso para su revision.

4. Se realiza la revision técnica, y si lo considera
necesario, asigna un funcionario con la competencia
requerida para acompafiar la revision. En el caso de
anulacién revisa la pertinencia de la anulacion.

Empleado asociado al

proceso

Lider del proceso

Empleado asignado

Lider del proceso y/o
empleado asignado

Guia de elaboracion
de documentos GC-
G-02.
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A DOCUMENTOS DE
DESCRIPCION
DIAGRAMA DE FLUJO RESPONSABLE REFERENCIA
Es documento Sl—»@
especifico?

Y 5. En caso de documento transversal u obligatorio de

v . ) 9 Lider del proceso
5. Envio a revision de las la norma NTC ISO 9001:2000, el lider del proceso

instancias competentes solicita la revisién a las instancias competentes (ver
i anexo 1).
6. Se realiza la revision 6.Revisa el documento y realiza las respectivas Instancias
técnica cbservaciones al lider del proceso solicitante. En caso competentes (Ver
de anulacién, revisa la pertinencia de anulacion. anexo 1)
¢Requiere ajustes?
Sl
. i NO 7. Realiza los ajustes necesarios. Lider del proceso y/o
7. Realiza _Ios respectivos empleado aSIQnado
ajustes
P Solicitud de
o — 8. Diligencia el formato de solicitud de actualizacion | Lider del proceso y/o tualizacién d
8. Diligencia la solicitud de =) I I . . empleado asignado actualizacion ae
actualizacion de documentos de documentos vy o entrega a as instancias documentos GC-FO-
competentes para su visado correspondiente. 14
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Pagina 5 de 8
DOCUMENTOS DE

DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA
9. Visa la solicitud de 9. Se visa la solicitud de actualizacion de Instancias Solicitud de
actualizacion de documentos documentos, como constancia de su conformidad competentes (Ver actualizacién de
anexo 1) documentos GC-FO-
14

Solicitud de
actualizacion de
documentos

10. Una  vez finalizada la revisidon técnica del

10. Solicita revision del = 4 . Lider del proceso

@—> profesional de calidad documento se envia un comu_n;gado al profesmn’al de p
calidad para solicitar la revision de adecuacién al

SGC adjuntando el documento en medio digital.

Guia de elaboracion

- Y — 11. Revisa la coherencia del documento con los de documentos GC-
1;-;?3;?6?;:5'8‘20"6 parametros establecidos en el SGC de acuerdo con la  [Profesional de calidad| G-02, Observaciones
guia para elaboracién de documentos y realiza las de adecuacion al
observaciones pertinentes. SGC

v
Observaciones de
adecuacion al
SGC
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

¢El documento
requiere ajustes?

SI
v

12. Realiza modificaciones

A

13. Ajusta version, coédigo,
fecha de aprobacién del
documento

lg

14. Actualiza el listado
maestro de documentos
internos

15. Informa al lider del
proceso de la actualizacion

!

16. Envia version digital

v

17. Socializa cambios
realizados

12.. Cuando se requiera, realiza los ajustes al
documento, a partir de las observaciones emitidas por
el profesional de calidad.

13. Se ajusta el nimero de version en el documento;
si es un nuevo documento, asigha el cddigo
correspondiente.

- Actualiza los items de: aprobd y fecha de
aprobacién.

- Actualiza la fecha de aprobaciéon en el control de
cambios.

14. Se actualiza el listado maestro de documentos
internos, con base en la solicitud de actualizacién de
documentos.

15. Se informa al lider del proceso de la actualizacion
del documento.

16. Se envia los documentos en medio digital a la
division de informatica y telecomunicaciones para su
publicacion dentro del sistema de informacion. En
caso de anulacién, solicita la eliminacién del
documento.

17. Se socializan los cambios realizados al
documento a los usuarios del mismo.

Lider del proceso y/o
empleado asignado

Profesional de calidad

Profesional de calidad

Lider del proceso

Profesional de calidad

Listado Maestro de
Documentos Internos

Profesional de calidad GC-FO-186. Solicitud

de Actualizacion de
Documentos GC-FO-
14.

Control de asistencia
a capacitaciones TH-
FO-01
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VERSION

FECHA DE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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Anexo No. 1. Instancias de elaboracién, revisidn y aprobacion de documentos.

DOCUMENTO

REVISION

ELABORACION

TECNICA

DE ADECUACION AL SGC

APROBACION

Documentos obligatorios
de NTC 1SO 9001:2000

Control de Calidad

Gestion Documental

Lider del proceso que generd el documento

Lideres de procesos involucrados

Profesional (calidad)

Gerente General

Documentos
Transversales

Funcionario asociado a un proceso

Lider del proceso que generd el documento

Lideres de procesos involucrados

Profesional (calidad)

Gerente General

Documentos especificos

Funcionario asociado a un proceso

Lider del proceso y/o empleado con la
competencia técnica requerida

Profesional (calidad)

Gerente General

226




SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo : GC-PR-01
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Pagina 1 de 5
Reviso: Direccién de Servicios y Analisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de aprobacion: Febrero 24 de 2009
OBJETIVO ALCANCE

Establecer las actividades necesarias para el control de los Aplica a todos los documentos externos que se utilicen dentro de

documentos externos de los procesos del Centro Oncoldgico los procesos del Centro Oncolégico Ltda.

Ltda., conforme a los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2000

NORMATIVIDAD

Norma Técnica ISO 9001:2000

DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

> Documento: Informacion y su medio de soporte.
> Documento externo: Documento generado por entidades externas al Centro Oncoldgico Ltda., pero que es requerido en los procesos.
Ej.: normas, especificaciones técnicas, leyes, decretos, resoluciones externas, entre otros.
> Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.
> RGDE: Responsable de Gestion de Documentos Externos en cuanto a actualizacion y socializacion.
> Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de resultados alcanzados.
» SGC: Sistema de Gestidon de la Calidad.
CONSIDERACIONES
> Todo documento de origen externo debe estar relacionado en el Listado Maestro de Documentos Externos GC-FO-15.

> El lider de cada proceso debe definir un responsable de analisis, almacenamiento, estado del documento y ubicacion de la
normatividad del proceso.
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PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS EXTERNOS Version : 01

> | A - - @

Conector de

Inicio/Fin Actividad Decision Documento Procesamiento en S.|. Procedimiento predefinido Conector pagina
DESCRIPCION DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO RESPONSABLE e A

1. Se identifica y consulta permanentemente la

INICIO normatividad aplicable de acuerdo a cada proceso.

Nota: La actualizacién de los Documentos Externos

se hace a través de medios como: Trabajador asociado

a un proceso
A

- Consulta de las paginas web de las entidades que
emiten normatividad asociada al proceso.

- Suscripciones o convenios con dichas entidades
para que sean informadas de las actualizaciones de
la normatividad.

- Empleo de herramientas de busqueda ofrecidas por

1. Se identifica y consulta la
normatividad aplicable

la web.
A
2. 8e inf%?:aﬁl’:;o"%iona' 2. Se informa al Profesional de calidad y/o auxiliar de Trabajador asociado
calidad sobre la norma susceptible de actualizacion. a un proceso
i . - o . » Profesional de
3. Se analiza la norma e 3. Se analiza la norma e identifica la aplicacion e |calidad y/o auxiliar de
identifica la aplicacién e impacto. :
impacto 12 calidad
ENO (Aplica al proceso?
Sl
v
4. Se informa al Lider del 4. Se Informa al lider del proceso el documento Lider del proceso
proceso externo susceptible a actualizacion.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

Requiere solicita
consulta Juridica o
Técnica?

SI

v

5. Se realiza la consulta
pertinente

.

6. Se analiza y emite
concepto del documento
externo susceptible de
actualizacion

|

7. Se define y ejecuta
acciones para dar
cumplimiento al Documento
Externo.

8. Se realiza actualizacién
del Listado Maestro de
Documentos Externos

v
9. Se revisa el Listado
Maestro de Documentos
Externos

5. Se realiza la consulta a la persona o unidad
competente pertinente.

6. Se analiza y emite concepto del documento externo
identificado en el proceso y da pautas para su
cumplimiento.

7. Define y ejecuta las acciones a desarrollar para dar
cumplimiento al documento externo analizado y el
responsable de su realizacién.

Nota: Si esto incluye creacién de documentos o
actualizacién de los existente, realizar este tramite
segun lo establecido en el Procedimiento de Control
de Documentos Internos GC-PR-02.

8. Realiza actualizacion del Listado Maestro de

Documentos Externos (LMDE).

9. Se revisa y verifica que todos los campos del
Listado Maestro de Documentos Externos estén
diligenciados correctamente.

Lider del proceso

Asesoria Juridica o

especialista solicitado

Lider del proceso

Profesional de
Calidad y/o auxiliar de|
calidad

Profesional de

Calidad y/o auxiliar de

calidad

Listado Maestro de
Documentos Externos|
GC-FO-15,
Procedimiento Control
de Documentos
Internos GC-PR-02

Listado Maestro de
Documentos Externos
GC-FO-15
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Caodigo : GC-PR-01

PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS EXTERNOS

Versién : 01

Pagina 4 de 5

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

¢ La LMDE requiere
ajustes?

sl
v

10. Se realiza ajustes

A

11. Socializa el documento
externo

FIN

10. Se realiza los ajustes necesarios.

11. Socializa el documento externo y los documentos
internos modificados o creados a las partes que
intervienen.

Facilitador de Calidad
y/o Auxiliar de
Calidad

Lider del proceso

Listado Maestro de
Documentos Externos
GC-FO-15

Control de asistencia
a capacitaciones TH-
FO-01
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PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS EXTERNOS Version : 01
Pagina5de 5

VERSION FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
APROBACION

1 Febrero 24 de 2009 CREACION DEL DOCUMENTO
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Codigo : GC-PR-04

Version : 01
PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS
Pagina1deb
Revisé: Direccion de Servicios y Analisis de Riesgo Aprobo: Gerente General Fecha de aprobacion: Febrero 24 de 2009
OBJETIVO ALCANCE

Establecer las actividades necesarias para la identificacion, el
almacenamiento, la proteccion, la recuperacion, el tiempo de
retencion y la disposicion de los registros del Sistema de Gestidn
de Calidad.

Aplica a todos los registros que se utilicen dentro de los Procesos de
Apoyo del Centro Oncolégico Lida.

NORMATIVIDAD

Norma Técnica ISO 8001:2000

DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Y

YV VVVYY

Archivo central: Es aquel en el que se agrupan documentos transferidos por los distintos archivos de gestion de la entidad respectiva,
cuya consulta no es tan frecuente pero que siguen teniendo vigencia y son objeto de consulta por las propias oficinas y particulares en

general.

Archivo de gestion: Comprende toda la documentacion que es sometida a continua utilizacion y consulta administrativa por las oficinas
productoras u otras que la soliciten. Su circulacion o tramite se realiza para dar respuesta o solucién a los asuntos iniciados.

Conservacion total: Aplica a aquellos documentos que tienen valor permanente, es decir, los que lo tienen por disposicion.

Eliminacién: Documentos que han perdido sus valores, sin perjuicio de conservar su informacién en otros soportes.

Formato: Plantilla destinada especialmente a la consignacion o anotacion de datos.

Microfilmacién: Técnica que permite fotografiar documentos y obtener pequefias imagenes en pelicula.

Registro: Documento que suministra evidencia objetiva de actividades efectuadas o de resultados alcanzados.

Seleccion: Escoger una muestra de documentos de caracter representativo para su conservacion permanente.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo : GC-PR-04

Version : 01

PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

Pagina2de 5

CONSIDERACIONES

» Cuando sea necesario crear, modificar o anular un formato, remitirse al Procedimiento Control de Documentos Internos GC-PR-02.

> Los responsables de diligenciar los formatos del Centro Oncolégico Ltda., deben hacerlo en tiempo real, en forma legible o utilizando una
herramienta software.

> En el Listado Maestro de Registros GC-FO-17 se referencia tres (3) tipos de registros: los que provienen de los formatos establecidos por
el Sistema de Gestién de Calidad, libres de formato (sin una estandarizacién) o externos (que provengan de otras entidades).

A\

Cada lider de proceso debe garantizar la proteccion de los registros de factores que alteren sus condiciones fisicas tales como polvo,
humedad, sol, entre otros.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cadigo : GC-PR-04

PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

Version : 01

Pagina 3 de 5

= OO

- o

Inicio/Fin Actividad Decision Documento Procesamiento en S.I. Procedimiento predefinido Conector CO;Z&‘,—O\; de
DESCRIPCION DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO RESPONSABLE REFERENCIA

INICIO

A

1. ldentifica los
registros

A

2. Determina el lugar

de almacenamiento
y el acceso

b

3. Establece el
tiempo de retencion

1. Identifica los registros que pertenecen al Sistema
de Gestion de Calidad.

Nota: Si se requiere crear, modificar o anular un
formato, se debe seguir el procedimiento de control
de documentos

2. Determina el lugar de almacenamiento y el acceso
(general o restringido) de los registros. Se deben
determinar los cargos que pueden tener acceso al
archivo de los registros, teniendo en cuenta que si
una persona no autorizada requiere algun registro
debe consultarlo a través de los cargos autorizados.
Esta informacién se registra en el Listado Maestro de
Registros

3. Establece en el listado Maestro de Registros el
tiempo de retencién o conservacion de cada uno de
los registros del SGC. Se deben tener en cuenta los
requerimientos legales para determinar el tiempo de
retencién de algunos registros

Profesional de
calidad

Profesional de
calidad

Profesional de
calidad

Listado maestro de
registros GC-FO-17.

Listado maestro de
registros GC-FO-17
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo : GC-PR-04

Version : 01

PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

Pagina 4 de 5

A DOCUMENTOS DE
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA

4. Determina la disposicién a aplicar a cada registro Listado maestro de
una vez haya culminado el periodo de retencién del | profesional de calidad h

archivo, registrando esta informacion en el Listado registros GC-FO-17
Maestro de Registros.

4. Determina la
disposicién final

v
5. Actualiza y envia el 5. Actualiza el Listado Maestro de Registros cuando | Profesional de calidad Listado maestro de
Listado Maestro de se requiera, identificando los cambios. registros GC-FO-17
egistros
v 7. Revisa que los campos del Listado Maestro de | Profesional de calidad Lis’fado maestro de
7. Revisa el Listado Registros estén diligenciados correctamente registros GC-FO-17
Maestro de Registros
C’ i i i Profesional de calidag Listado maestro de
8. Envia al proceso 8. Envia la versién al proceso respectivo. registros GC-FO-17
v 9. Publica el Listado Maestro de Registros. Profesional de calidad Listado maestro de
9. Publica y actualiza registros GC-FO-17
la Web

v
FIN
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cédigo : GC-PR-04

PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

Version : 01

Pagina 5 de 5

VERSION FECHA DE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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PROCEDIMIENTO CONTROL DE PRODUCTO O SERVICIO NO Version : 01
CONFORME Pagina 1 de 4
Revis6: Direccion de Servicios y Andlisis de Riesgo Aprobé: Gerente General Fecha de aprobacion: Febrero 24 de 2009

SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo : GC-PR-03

YV VV VVYVY

Asegurar que los productos o servicios no conformes presentados se
identifiquen y controlen para prevenir su uso o entrega no intencional,
asl como establecer las responsabilidades y autoridades relacionadas
con su tratamiento.

Norma Técnica ISO 8001:2000

Formas de dar tratamiento al producto o servicio no conforme:

Este procedimiento aplica a todos los Procesos del Sistema de Gestidon
de la Calidad del Centro Oncoldgico Ltda.

Producto/ Servicio No Conforme: Corresponde a un producto o servicio que no cumple con los requisitos del beneficiario y permite
dar tratamiento inmediato, que puede ser: Reproceso, reparacion, reclasificacion, concesidon, desecho y permiso de desviacion.

Tratamiento de una No conformidad: La accion emprendida respecto a una no conformidad.
Verificacion: Confirmacién mediante la aportacion de evidencia objetiva de que ha cumplido los requisitos especificados.

Volverlo a hacer (Reproceso).

Cambio de una parte del producto o servicio para que funcione. (Reparacion).

Acuerdo con el cliente para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un producto después de su realizacion.
(Concesion).

Desecharlo.

Autorizacién para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un producto antes de su realizacion (Permiso de
Desviacion).

Cambiar la tipologia de un producto o servicio. (Reclasificacion).
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Inicio/Fin

(60

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cédigo : GC-PR-03

PROCEDIMIENTO CONTROL DE PRODUCTO O SERVICIO NO

CONFORME

Version : 01

Pagina2de 4

Actividad

-

Decision

-

Procesamiento en S.1.

—

Documento

| —

Procedimiento predefinido

O

Conector

\ 4

Conector de pagina

DIAGRAMA DE FLUJO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

INICIO

1. Se identifica el producto
© servicio no conforme

V

2. Se registra el producto o
servicio no conforme

.

3. Se define tratamiento a
seguir

|

4. Se ejecuta acciones para
la eliminacién del producto
© servicio no conforme

5. Se verifica el resultado
obtenido

I

6. Se envia trimestralmente
el informe de Desempefio
de los Procesos

1. Se identifica el producto o servicio no conforme.

Nota: Si el producto o servicio no conforme es
repetitivo se requiere aplicar una accién correctiva,
empleando el procedimiento acciones preventivas/
correctivas GC-PR-05

2. Se registra el producto o servicio no conforme en el
respectivo formato, € informa al lider del proceso.

3. De acuerdo a las caracteristicas del producto o
servicio no conforme, define el tratamiento a seguir:
Reproceso, Reclasificacion, Reparaciéon, Concesion,
Desecho, Permiso de Desviacién, asignhando
responsable y fecha.

4. Ejecuta acciones para la eliminacion del producto o
servicio no conforme

5. Verifica el resultado obtenido de las actividades.

6. Envia trimestralmente el estado de los productos o
servicios no conformes a Control de Calidad

Lider del proceso y/o
personal involucrado

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Funcionario asignado

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Producto o Servicio
No Conforme GC-FO-
10

Producto o Servicio
No Conforme GC-FO+
10

Producto o Servicio
No Conforme GC-FO-
10

Informe de
Desempefio de los
Procesos GC-FO-06
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7. Se consolida y presenta
informe de desempeiio de
los procesos

FIN

SERVICIO ADMINISTRATIVO Cédigo : GC-PR-03

PROCEDIMIENTO CONTROL DE PRODUCTO O SERVICIO NO Version - 01

CONFORME

Pagina 3 de 4

7. Consolida y presenta Informe de Desemperio de Profesional de calidad
los Procesos.
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Cédigo : GC-PR-03

PROCEDIMIENTO CONTROL DE PRODUCTO O SERVICIO NO
CONFORME

Version : 01

Pagina 4 de 4

VERSION FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZAD
APROBACION > 2 ¥ os
1 Febrero 24 de 2009 CREACION DEL DOCUMENTO
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cddigo : GC-PR-05

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS

Version : 01

Pagina 1 de 5

Direccion de Servicios y Analisis de Riesgo Aprobo: Gerente General

Reviso:

Fecha de aprobacion: Febrero 24 de 2008

OBJETIVO

ALCANCE

Establecer el procedimiento para identificar, analizar y eliminar las
causas de los problemas potenciales/reales con el fin de tomar
las acciones preventivas/correctivas apropiadas para prevenir/

evitar su ocurrencia.

Este procedimiento aplica para todas aquellas acciones
preventivas/correctivas que se generen en los Procesos del
Sistema de Gestion de la Calidad del Centro Oncolégico Ltda.

NORMATIVIDAD

Norma Técnica ISO 9001:2000

DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

suceda una no conformidad.

Accion Preventiva: Accion emprendida para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion indeseable y evitar que

Accidon Correctiva: Accidn tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacion indeseable.
No conformidad: El no cumplimiento de un requisito especificado y debe dar tratamiento.

CONSIDERACIONES

Las Acciones de Mejora que se generen por iniciativa del personal interno o externo y las observaciones de las auditorias internas de calidad
que apunten a la optimizacion del proceso, se registran en el formato Acciones de Mejora GC-FO-18.
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Inicio/Fin

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cddigo : GC-PR-05

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS

Version : 01

Pagina2de 5

Actividad

Decision

| —

Documento

|-

Procesamiento en S.1. Procedimiento predefinido Conector Cog:;itg;de
DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE ROCOUMENIOSIRE

REFERENCIA

INICIO

A

1. Identifica la no
conformidad.

A

2. Describe la no
conformidad encontrada.

A

3. Determina las causas
para la no conformidad
encontrada.

4. Establece el Plan de
Accidn.

L

1. Identifica la no conformidad potencial/real con base
en la informaciéon suministrada por el Sistema de
Gestion de la Calidad:

- Hallazgos de Auditorias Internas de Calidad.

- Revision por la Direccidn.

- Peticiones, Quejas, Reclamos de los beneficiarios.

- Analisis de indicadores.

- Evaluacion de Satisfaccion del beneficiario.

- Productos No Conformes.

- Otras fuentes de informacidn.

2. Describe la no conformidad encontrada, en el
formato Acciones Correctivas/ Preventivas/de Mejora/
Producto no conforme GC-FO-01.

3. Determina las causas que originan la no onformidad
potencial/real, para lo cual se realiza “El analisis de
causas”.

4. Establece y comunica el Plan de Accion teniendo en
cuenta:

- Actividades
nuevamente
potencial/real.
- Responsable de la ejecucion.

- Fecha limite de cada actividad.

necesarias
la ocurrencia de

para prevenir/evitar
la no conformidad

Equipo Auditor, Lider
del Proceso y/o el
personal involucrado.

Lider del Proceso

Lider del Proceso
y/o el
personal involucrado.

Lider del Proceso

Informe de
Auditoria Interna de
Calidad GC-FO-05,

Recepcion de
Quejas y Reclamos
GC-FO-12.

Acciones
Correctivas/
Preventivas GC-FO-
01.

Acciones
Correctivas/
Preventivas GC-FO-
01.

Acciones
Correctivas/
Preventivas GC-FO-
01.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo : GC-PR-05

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS | Version: 01

Pagina3de 5

DOCUMENTOS DE

DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA
Acciones
- E -7 . Correctivas/
5. Se implementa el Plan de 5. Se implementa el Plan de Accién. Lider del Proceso | b oy antivas GC-FO-
Accion.
01.
6. Se v‘erifica el Acciones
cumplimiento del Plan de 6. Se verifica el cumplimiento del Plan de Accién. Lider del Proceso Correctivas/
Accion. Preventivas GC-FO-
1.
A 7. Se verifica si las acciones tomadas son eficaces. Si Acciones
7. Se verifica la eficacia de se detecta que las acciones realizadas no son Lider del Proceso, Correctivas/
las acciones tomadas. eficaces, volver al numeral 3. Equipo auditor Preventivas GC-FO-
Nota: Si las acciones correctivas fueron resultado de 01.
auditoria interna de calidad, el responsable de
verificar la eficacia es el equipo auditor.
;La solucion es
¢ eficaz? NO‘D@
|
. v — 8. Se realiza el cierre de la accion planteada. i Acciones
8.Se clerra ‘2 accion Nota: Si las acciones correctivas fueron resultado de Lider del Proceso, Correctivas/
planteada. auditoria interna de calidad, el responsable de |Profesionalde calidad Preventivas GC-FO-
cerrarla es el lider del proceso Control de Calidad. 01.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo : GC-PR-05

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS | Version: 01

Pagina4de 5
DOCUMENTOS DE

DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE

REFERENCIA
— . . . . Informe de
9. Envia trimestraimente el 9. Se envia trimestralmente el Estado de las Acciones Lider del Proceso Desemperio de los
Estado de las Acciones Preventivas/Correctivas al proceso de Control de P
Preventivas/Correctivas. : Procesos GC-FO-06.
Calidad.
10. Consolida y presenta informe 10. Consolida y presenta informe del Estado de las Profesional de calidad
a la Alta Direccion. Acciones a la Alta Direccién.
v Nota:

Las Acciones de Mejora que se generen por la
iniciativa del personal interno o externo y las
cbservaciones de las auditorias internas de calidad
que apunten a la optimizacion del proceso, se
registran en el formato GC-FO-18 Acciones de
Mejora.

FIN
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Cddigo : GC-PR-05

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS

Version : 01

Pagina5de5

VERSION

FECHA DE
APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo : GC-PR-06

(“.I:NTRO ONCo

Version : 01

Compromtitos con o T PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD
Pagina 1 de 8
Reviso: Direccién de Servicios y Andlisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de aprobacion: Febrero 24 de 2009
OBJETIVO ALCANCE

Establecer las pautas necesarias para realizar las auditorias Este procedimiento aplica a las actividades para el
internas de calidad en el Centro Oncolégico Ltda..de desarrollo de las auditorias del Sistema de Gestion de la
acuerdo con los lineamientos del Sistema de Gestion de la Calidad de los procesos del Centro Oncolégico Ltda.
Calidad.

NORMATIVIDAD

Norma NTC 1ISO 9001:2000.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

> Sistema de Gestién de Calidad (S.G.C) : Conjunto de elementos mutuamente relacionados, utilizados para establecer la politica y
ademas para definir y controlar una Organizacién con respecto a la Calidad.

> Alcance de la Auditoria: El alcance describe la extension y limites de la auditoria en términos de localizacion fisica, unidades
organizacionales, actividades, procesos por auditar, y el periodo de tiempo cubierto por la auditoria.

> Auditado: Organizacién o persona que se somete a una auditoria.
> Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

> Auditor Lider: Persona externa o funcionario de la Organizacidn que coordina y direcciona el desarrollo de la auditoria interna y que
cumple con el perfil establecido.

> Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva
con el fin de determinar la extension en que se cumplen los criterios de auditoria.

> Auditoria Interna: Proceso sistematico, objetivo e independiente realizado por la misma Organizacion.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo : GC-PR-06

Version : 01

PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Pagina 2 de 8

DEFINICIONES

» Competencia: Habilidad demostrada para aplicar conocimientos y aptitudes.

» Conclusiones de Auditoria: Resultados de una auditoria que proporciona el equipo auditor tras considerar los objetivos de la
auditoria y todos los hallazgos de auditoria.

> Criterios de la Auditoria: Comprenden las politicas y procedimientos utilizados como referencia durante toda la auditoria.
» Equipo Auditor: Una o mas personas que llevan a cabo una auditoria, con el apoyo de expertos técnicos, si se requieren.

» Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hecho u otra informacion que sea pertinente para los criterios de auditoria y
que sea verificable.

> Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada, contra los criterios de la auditoria.
Los hallazgos de la auditoria pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de la auditoria, u oportunidades de mejora.

CONSIDERACIONES

El Profesional de calidad debe definir el programa de formacion para los Auditores Internos que contribuyan al fortalecimiento de sus
competencias y desempefo, teniendo en cuenta los siguientes parametros :

a) El perfil del Auditor Lider y el Auditor Interno.
b) La informacion registrada en la base de datos de las hojas de vida de los auditores.
c) La certificacion de las experiencias en auditorias.

d) Las evaluaciones de competencias y desempeno realizadas por el Auditor Lider y el lider del proceso al Auditor Interno.
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Inicio/Fin

SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cddigo : GC-PR-06

PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Version : 01

Pagina3 de 8

Actividad

-

Decision

-

Procesamiento en S.1.

E

Documento

-

Procedimiento predefinido

O

Conector

N

Conector de pagina

DOCUMENTOS DE

DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE A T
[ INICIO ] PROGRAMACION DE AUDITORIAS
1. Aplica la Matriz Impacto de los Proceso donde se
analizan los procesos bajo las siguientes variables,
teniendo una escala de evaluacion:
a) Requisitos Criticos de Norma: Grado de
intervencién de los requisitos criticos de norma en
cada uno de los procesos. Matriz Impacto de los
Y b) Numero de No Conformidades detectadas: Se Procesos GC-FO-08.
1. Aplica la Matriz de califican los procesos de .acuerdo a Ias_ No Informe de _Auditorias
Impacto para los procesos. Conformidades = detectadas durante la auditoria . . previas.
anterior. Auditor lider Caracterizaciones de
c) Transversalidad: Grado de intervencion de los procesos.
determinado proceso en los demas procesos del
S:GHAS.
Evaluados los procesos, y teniendo en cuenta el total
de puntos arrojados por la matriz, se establece la
frecuencia anual de las auditorias internas por
procesos.
Matriz Impacto de los
A 2. Elabora la propuesta del Programa Anual de Procesos GC-FO-08.
2. Elabora la propuesta del Auditorias Internas de Calidad teniendo en cuenta la Auditor lider

Programa Anual de
Auditorias Internas de
Calidad.

N

Matriz de Impacto.

Para la programacién de las auditorias de calidad, es
necesario considerar que todos los procesos deben
ser auditados por lo menos una vez al afio.

Programa Anual de
Auditorias Interna de
Calidad GC-FO-11.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cdodigo : GC-PR-06

PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Version : 01

Pagina4 de 8

DOCUMENTOS DE

DIAGRAMA DE FLUJO DESCRIPCION RESPONSABLE REFERENCIA
Programa Anual de
3. Selecciona el equipo auditor de acuerdo al perfil AUd'tor'aS Internas de
definido de auditor interno en el manual de Auditor lider Calidad GC-FO-11.
3. Selecciona el equipo descripcion de cargos, nombra el responsable del d Mar_‘“?',ded
auditor. equipo, e informa de la planeacién de las auditorias. escripcion de
cargos. Hojas de vida
s del personal
PLANEACION DE AUDITORIAS
4. Elabora conjuntamente  con el equipo auditor, el
4. Elabora el Plan de Plan de Auditorias Internas de Calidad definiendo Auditor lider Plan de Auditorias

Auditorias Internas de
Calidad.

5. Comunica el Plan de
Auditorias Internas de
Calidad.

A

6. Solicita los documentos
del S.G.C pertinentes.

v

N2

entre otros, los siguientes aspectos:

e Objetivo.

e Alcance.

e  Equipo auditor.

e Fechas de realizacién de auditorias.

5. Comunica el Plan de Auditorias Internas de Calidad
al lider del proceso auditado con 15 dias de
anticipacioén, enviandole el plan de auditoria a través
de memorando interno. Cualquier modificacion al Plan
de Auditoria Interna debe ser acordada entre las
partes antes de continuar con el proceso de auditoria.

PREPARACION DE AUDITORIAS

6. Solicita los documentos del S.G.C. pertinentes
para el desarrollo de la auditoria.

y equipo auditor

Auditor lider

Auditor lider
y equipo auditor

Internas de Calidad
GC-FO-09.

Plan de Auditorias
Internas de Calidad
GC-FO-09.

- Todos los
Documentos y/o
registros necesarios
en los procesos
auditados.
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7. Prepara los documentos necesarios con base en la . . . - .
7. Prepara la Auditor lider Lista de verificacion

documentacion para la
realizacién de auditorias
internas de calidad.

8. Realiza reunién de
apertura.

A

9. Desarrollo de auditorias
en el sitio.

10. Informa al lider del
proceso los principales
hallazgos.

revision de la informacién pertinente relacionada con
sus asignaciones de auditoria. Entre dichos
documentos se encuentran las listas de verificacion
creadas por cada auditor.

EJECUCION DE LAS AUDITORIAS

8. Realiza la reunién. de apertura, en la cual se
presenta el Plan de Auditorias Internas de Calidad, y
se resuelven las dudas existentes, dejando evidencia
en un acta reunién de apertura.

9. Recolecta y verifica la informaciéon de los procesos
que le sean asignados, a través de la revision de
documentos vy registros, observacién directa y
entrevistas al personal; confrontandolo con los
criterios de auditoria para generar los hallazgos
seguln corresponda.

NOTA: Durante la auditoria, el auditor lider puede
reunirse periédicamente con el equipo auditor para
intercambiar informacion, evaluar el progresc de la
auditoria y reasignar trabajo entre los auditores,
seglin se requiera.

10. Informa al lider del proceso y al personal
involucrado los principales hallazgos una vez
terminada la auditoria.

y equipo auditor

Equipo auditor

Auditor lider
y equipo auditor

Auditor lider

GC-FO-07.

-Acta reunién de
apertura.

Lista de verificacion
GC-FO-07.
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11. Prepara el Informe de
Auditoria.

A

12. Realiza reunion de
cierre.

v
13. Toma las acciones para
eliminar las no
conformidades detectadas.

v
14. Envia Acciones
correctivas y preventivas
establecidas.

A

15. Manejo y seguimiento
de las no conformidades.

11. Revisa los hallazgos y prepara el Informe de
Auditoria.

12. Realiza la reunién de cierre presidida por el
auditor lider y. las personas responsables de los
procesos auditados, para presentar el Informe de
Auditoria haciendo énfasis en:

a) Los hallazgos de la auditoria.

b) Las conclusiones de la auditoria.

Esta informacion se presenta para que sea
comprendida y reconocida por el auditado.

SEGUIMIENTO Y MEJORAMIENTO

13. Toma las acciones necesarias para eliminar las
no conformidades detectadas y sus causas,
empleando el formato GC-FO-01.

14. Envia trimestralmente el estado de las acciones
Preventivas/Correctivas a la Oficina de Gestion de
Calidad.

15. Realiza seguimiento de las no conformidades,
segun lo estipulado en el Procedimiento de Acciones
Correctivas y Preventivas

Auditor lider
y equipo auditor

Auditor lider

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Lider del Proceso

Informe de Auditoria
Interna de Calidad
GC-FO-05.

Informe de Auditoria
Interna de Calidad
GC-FO-05.

Acciones Correctivas
Preventivas GC-FO-
01

Informe de
Desempefio de los
Procesos GC-FO-06.

Procedimiento de
Acciones Correctivas
y Preventivas GC-PR+

05.
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16. Verifica el cumplimiento
de las acciones planteadas.

A

17. Realiza evaluacion de
desempefio.

18. Analiza resultados
obtenidos de la Evaluacion
de Desempefio.

FIN

16. Verifica la eficacia de las acciones planteadas,
segun lo estipulado en el Procedimiento De Acciones
Correctivas y preventivas.

17. Realiza la Evaluacién de Desempefio a los
miembros del equipo auditor.

18. Analiza los resultados obtenidos en la Evaluacién
de Desempefio del Auditor Interno para ser
comentados con el equipo auditor y tomar las medidas
necesarias para mejorar y tenerlas en cuenta para el
préoximo ciclo de auditoria.

Auditor lider
y equipo auditor

Auditor lider
y Lider del Proceso

Auditor lider
y equipo auditor

Procedimiento de
Acciones Correctivas
y Preventivas GC-PR-
05.

Evaluacién de
Desempefno del
Auditor Interno GC-
FO-03.

Evaluacién de
Desempefno del
Auditor Interno GC-
FO-03.
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VERSION
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Febrero 24 de 2009

CREACION DEL DOCUMENTO
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Aprobd: Fecha de aprobacién:
Direccién Técnico Cientifica Gerente General Febrero 24 de 2009

1. OBJETIVO:

El objetivo de esta guia es definir los lineamientos para la elaboracion o
actualizacion de los documentos que conforman el Sistema de Gestion de Calidad
en el Centro Oncoldgico Ltda.

2. ALCANCE

Aplica a todos los documentos internos que se vayan a elaborar y/o actualizar
dentro de los Procesos del Centro Oncolégico Ltda., seccional Bucaramanga.

3

. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Copia no controlada: Copia de documentos que se imprimen del sistema de
informacion del Centro Oncolégico Ltda. y que no es necesario recoger ni
cambiar en caso de actualizacion.

Copia controlada: Copia de un documento sometido a los controles que se
describen en este procedimiento, con el fin de asegurar al poseedor del
documento que cuente con la ultima version de éste. Su distribucion es
efectuada mediante un registro de entrega de copias controladas.

Documento: Informacion y su medio de soporte.

Documento externo: Documento que pertenece a entidades externas
Documento interno: Documento disefiado para el SGC del Centro Oncoldgico
Ltda. ejemplos: procedimiento, guia, instructivo, protocolos, entre otros. En el
Centro Oncologico Ltda. se han catalogado estos documentos como
especificos, transversales u obligatorios de la NTC 1SO 9001:2000.
Documento especifico: Documento de aplicacion particular en un proceso del
Centro Oncoldgico Ltda.

Documento transversal: Documento de aplicacion en varios de los procesos
del Centro Oncoldgico Ltda.

Documento obsoleto: Documento que ya no se utiliza, debido a que existe
una actualizacion del mismo.

Formato: Plantilla destinada especialmente a la consignacion o anotacion de
datos.

Guia: Documento que establece observaciones y lineamientos a seguir para
asegurar el cumplimiento de los objetivos.

Instructivo: Descripcion detallada sobre cdmo efectuar las actividades y
procesos de manera coherente, llegando a un nivel de detalle amplio.

254



SERVICIO ADMINISTRATIVO Caodigo: GC-G-02

GUIA DE ELABORACION DE Version: 01

DOCUMENTOS Pagina 2 de 15

Manual: Documento que contiene informacion clasificada sobre un aspecto
determinado. Es un compendio de informacién facilmente accesible.

Manual de Calidad: Documento que describe el Sistema de Gestion de la
Calidad del Centro Oncoldgico Ltda.

Procedimiento: Forma especifica para llevar a cabo una actividad o un
proceso.

Proceso: Conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que
transforman elementos de entrada en resultados.

Protocolo Médico: Documento que describe el conjunto de recomendaciones
y procedimientos técnico médicos necesarias para la atencion de una situacién
especificas de salud.

Registro: Documento que 'suministra evidencia objetiva de actividades
efectuadas o de resultados alcanzados.

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.

4. CONTENIDO DE LA GUIA

4.1

CODIFICACION

Los documentos del Sistema de Gestidon de Calidad establecido en los procesos

del

Centro Oncoldgico Ltda., se codifican de la siguiente forma:

XX-YY-2Z2Z

XX: Hace referencia al proceso que generé el documento.

YY: Hace referencia al tipo de documento.

ZZZ: Hace referencia al consecutivo dentro del proceso y segun el tipo de
documento

4.1.1 Tipos de documentos del Sistema de Gestién de Calidad

co
MA
CR
PR
G

IN

PT
FO

DIGO TIPO DE DOCUMENTO
Manual
Caracterizacion
Procedimiento
Guia
Instructivo
Protocolo
Formato
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4.1.2 Tipos de Procesos del Sistema de Gestion de Calidad

CODIGO  TIPO DE PROCESO

AM Auditoria Médica

AU Autorizaciones

CP Compras

CE Consulta Externa

GC Gestion de calidad y Control Interno
DI Direccién Institucional

FA Farmacia

Fl Financiero

HC Historias Clinicas

IM Infraestructura y Mantenimiento
QM Quimioterapia

RE Red Externa

TH Talento Humano

TG Tecnologia

4.2. ASPECTOS DE FORMA

4.2.1 Textos

Todos los documentos del Sistema de Gestion de Calidad de los procesos del
Centro Oncoldgico Ltda., deben elaborarse segun las siguientes especificaciones:

e Fuente de los textos: letra ARIAL. El tamafio de la fuente en los documentos
es once (11) a excepcion de los procedimientos y formatos. En los
procedimientos, en las secciones donde se describen las actividades del
procedimiento, responsables y documentos de referencia se utiliza el tamano
diez (10) y ocho (8) para el texto de los flujogramas. (ver numeral 4.3.3). El
tamano de fuente para los formatos es de libre escogencia de acuerdo con su
contenido.

e Fuente de los encabezados: Ver numeral 4.2.2

e Espacios: Interlineado sencillo.

e Titulos: La presentacion de los titulos y la numeracion se realizan de acuerdo
con la siguiente especificacion:
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Divisién Tipo / Tamafio Directriz
Primer Nivel I. TITULO 1 ARIAL / 11 Negrita Mayuscula sostenida

Segundo Nivel |I.I TITULO 2 ARIAL / 11 Negrita Mayuscula sostenida

Tercer Nivel [.ILI. TITULO 3 |ARIAL / 11 Negrita Mayuscula inicial
Cuarto Nivel e Vifeta ARIAL / 11 Negrita Mayuscula inicial
Quinto Nivel » Vifeta ARIAL /11 Mayuscula inicial

Nota: Esta numeracion de titulos no aplica para los procedimientos y las
caracterizaciones.

e Redaccion: Los textos se redactan en forma impersonal con los verbos

conjugados en presente. Cuando se requiera mencionar un numero, primero se
escribe en letras y luego entre paréntesis el numero.

4.2.2 Encabezado

Debe presentarse al inicio de cada hoja del documento, y esta compuesto por:

SERVICIO ASISTENCIAL Cadigo:

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE QUIMIOTERAPIA Vgr§i6n No.
Pagina X de ¥

CENTRO ONCOLOEIS]
Conmprsorrtidos con b Vidds

e Logo: Logo del Centro Oncoldgico Ltda.

e Area de aplicaciéon: Presenta el area de aplicacion del documento, si es
Servicio Asistencial o si es Servicio Administrativo. Debe ir centrado, en
mayuscula sostenida, negrita y en tamarno de letra 9.

e Nombre del documento: denominacion con la cual se titula el documento.
Debe ir centrado, en mayuscula sostenida, negrita y en tamafo de letra 12.

e Cadigo: Se asigna de acuerdo a los parametros establecidos en el punto 4.1
Debe escribirse la letra inicial en Mayuscula, en negrita, tamaro de letra 9.

e Version: Numero de veces que se ha actualizado el documento. Debe
escribirse la letra inicial en Mayuscula, en negrita y tamano de letra 9.

e Pagina: Se trata de la numeracion de cada una de las paginas del documento.
Debe escribirse la letra inicial en Mayuscula, en negrita y tamafio de letra 9.
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En la primera hoja de los documentos, a excepcion de los formatos, se adiciona al
encabezado una fila que contiene:

e Revisd: Describe el cargo de quien revisa el documento.

e Aprobd: Describe el cargo de quien aprueba el documento.

e Fecha de aprobacion: Muestra la fecha de aprobacion del documento. Lleva
el siguiente formato DD/MM/AAAA.

e Encabezado de los procedimientos: Al encabezado de los procedimientos se
adiciona una fila con la simbologia del diagrama de flujo en la pagina donde se
inicia la descripcion de las actividades del procedimiento.

e Encabezado de los formatos: En algunos casos puede ubicarse el codigo y la
version en otro lugar del formato (no necesariamente en el encabezado).

4.2.3 Fondo de péagina

Todos los documentos vigentes o en uso a excepcion de los formatos se
identifican por la anotacion “copia controlada”, que debera ser una marca de agua
ubicada en el centro de todas las paginas del documento con letra ARIAL 36 y
ademas deberad llevar el arbol representativo del Centro Oncoldgico Ltda.

4.2.4 Control de cambios de los documentos

Los manuales, procedimientos, instructivos, protocolos y guias; llevan en la ultima
pagina del documento, la historia de los cambios que se han realizado al
documento desde su emision inicial hasta la vigente, este historial contendra lo
siguiente.

VERSION FECHA DE DESCRIPCION DE CAMBIOS
APROBACION REALIZADOS
1 Creacion del documento

4.3 CONTENIDO DE LOS DOCUMENTOS
4.3.1 Contenido de los manuales

Los manuales del SGC del Centro Oncoldgico Ltda., deben contener:
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e Tabla de contenido: se relacionan los titulos que se encuentran en el
documento y los numeros de pagina correspondientes. Se escribe la palabra
“contenido” en mayuscula sostenida y centrada. Los numeros de pagina se
ubican en una columna hacia el margen derecho, encabezado con la
abreviatura pag., escrita todo en minuscula y seguida de puntos a doble
interlinea de la palabra contenido.

e Objetivo: Describir el resultado esperado o propodsito final del conjunto de
actividades mencionadas en el documento.

e Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacion de la aplicacidon del procedimiento
(a quién se dirige: personas, procesos, entre otros)

e Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o
técnicos y abreviaturas que se  consideren necesarios para un claro
entendimiento.

e Contenido: EI contenido es -de libre escogencia de acuerdo con las
necesidades del documento.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del
documento y la fecha de aprobacion.

4.3.2 Contenido de las Caracterizaciones

Las caracterizaciones de los procesos del SGC del Centro Oncologico Ltda.,
deben contener (ver formato de caracterizacién de procesos):

e Tipo de Proceso: Hace referencia al servicio asistencial o administrativo del
Centro Oncoldgico Ltda.

e Responsable del proceso: cargo del lider del proceso y sus colaboradores.

e Objetivo del proceso: Define el propdsito general del proceso. Responde a
las preguntas qué pretende el proceso y para qué.

e Alcance del proceso: Describe a nivel macro en donde inicia y en donde
termina el proceso, es decir, la cobertura de las actividades que lo
comprenden, asi como la poblacién a la cual aplica.

e Proveedores: Organizacién o persona que proporciona un producto. Pueden
ser entidades externas u procesos internos.
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Reviso:

SERVICIO ASISTENCIAL Codigo:

CARACTERIZACION DEL PROCESO DE QUIMIOTERAPIA ‘;‘?'?"’"’
agina X de X

Aprobé: Fecha de Aprabacion:

Tipo de Proceso:

[Responsable del proceso:

Objetivo del proceso:

AMcance del proceso

Proveedores Entradas

Actividades del proceso Responsahle

Salidas del proceso Clientes

REQUISITOS LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROCESOS RELACIONADOS

REQUISITOS DE LA NORMA NTC 150 9001:2000

RECURSOS REQUERIDOS PARA EL PROCESO

DOCUMENTOS ASQCIADOS REGISTROS REQUERIDOS PARA EL PROCESQ
MECANISMOS DE SEGUIMIENTO MEDICION DEL PROCESO
REQUISITOS DE LOS CLIENTES REQUISITOS DE LA ORGANIZACION
RESPONSABLES
VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS
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Entradas: Informaciéon, documentos o elementos necesarios para desarrollar
las actividades propias del proceso.

Actividades del proceso: Conjunto de transformaciones que se llevan a cabo
sobre las entradas del proceso y que generan salidas.

Responsable: Describe los cargos responsables de realizar las actividades del
proceso.

Salidas del proceso: Informacion, documentos o elementos transformados
requeridos en otras actividades propias o de otros procesos.

Clientes: Organizacion o persona que recibe un producto. Pueden ser
entidades externas o procesos internos.

Requisitos legales y/o reglamentarios: Indica cualquier reglamentacion o
normatividad que se deba cumplir para ejecutar las actividades del proceso.
Procesos relacionados: ~Todos —aquellos procesos que interactuan
directamente con el proceso

Requisitos de la Norma NTC ISO 9001:2000: Indicar los requisitos de la
norma NTC ISO 9001:2000, aplicables al proceso.

Recursos requeridos para el proceso: Recursos requeridos para el proceso;
ya sean recursos fisicos, y/o tecnoldgicos.

Documentos asociados: Indica los documentos de calidad propios del
proceso.

Registros requeridos para el proceso: Indica los registros de calidad de
otros procesos que se requieren para la realizacion del proceso.

Mecanismos de seguimiento: Actividades para realizar seguimiento y
medicion del proceso (comités, reuniones de seguimiento, auditorias etc.).
Medicién del proceso: Indicadores a nivel estratégico, tactico y operativo
Requisitos de los clientes: Especificar las necesidades de los clientes del
proceso.

Requisitos de la organizacion: Indica los requisitos internos de la
organizacion para la realizacién del proceso.

Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del
documento y la fecha de aprobacion.

4.3.3 Contenido de los procedimientos

Los procedimientos del SGC del Centro Oncolégico Ltda., deben realizarse en el
software Microsoft Visio, cumpliendo con la siguiente estructura:

Objetivo: Describir el resultado esperado o propésito final del conjunto de
actividades mencionadas en el documento.
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Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacion de la aplicacion del procedimiento
(a quién se dirige: personas, procesos, entre otros).

Definiciones y/o Abreviaturas: Escribir los términos administrativos y/o
técnicos y abreviaturas que se consideren necesarios para un claro
entendimiento.

Normatividad: Leyes, normas y/o resoluciones macro asociadas al
procedimiento.

Consideraciones: Escribir las condiciones generales para la realizacién de las
actividades, aclaraciones u otras observaciones que se consideren necesarias.
En caso de no existir, se coloca “No aplica” en el espacio correspondiente.
Procedimiento: La descripcion del procedimiento se realiza en una tabla
cuyas columnas presentan el flujograma, la descripcion de la actividad, el
cargo del responsable y el codigo y/o nombre de los documentos relacionados.

» El Flujograma es un diagrama que expresa graficamente las distintas
operaciones que componen un procedimiento o parte de éste,
estableciendo su secuencia cronolégica. (Ver anexo 1). El tamafio de letra
para los textos dentro del flujograma es ocho (8). Para su realizacion, se
recomienda que los simbolos de los diagramas mantengan un mismo
tamafo, por uniformidad.

» Las actividades se redactan con los verbos conjugados en presente.
Ejemplo: El encargado “realiza” la actividad. Las actividades deben
numerarse en forma secuencial; si una actividad tiene subpasos, éstos se
numeran en orden alfabético. Ejemplo: a), b) y asi sucesivamente... Para
las actividades que se realizan en los sistemas de informacién del Centro
Oncoldgico Ltda. en caso de considerarse necesario, se describen las rutas
de acceso utilizando el simbolo .Ej.: (Manejo de egresos Contratacion
Orden de pago automatico).

» En la casilla “Responsable” se enuncia el cargo de la persona que realiza la
actividad. También pueden utilizarse denominaciones genéricas frente a la
normatividad del Centro Oncolégico Ltda. o al Sistema de Gestion de la
Calidad.

» La casilla “documento de referencia” corresponde al cédigo y nombre del
documento interno utilizado para poder realizar esa actividad, o actos
administrativos (acuerdos o resoluciones) de referencia.

Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la versiéon del
documento y la fecha de aprobacion.

262



SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo: GC-G-02

GUIA DE ELABORACION DE Version: 01
DOCUMENTOS Pagina 10 de 15

e Anexos: documentos que se requieren para la ejecucion del procedimiento
(tablas, dibujos, planos, entre otros). Si los anexos no aplican, el titulo puede
eliminarse.

4.3.4 Contenido de las Guias

Las Guias del SGC del Centro Oncolégico Ltda., deben contener:

e Objetivo: Describir el resultado esperado o propodsito final del conjunto de
actividades mencionadas en el documento.

e Alcance: Indicar el cubrimiento o limitacion de la aplicacidon del procedimiento
(a quién se dirige: personas, procesos, entre otros)

e Definiciones y/o Abreviaturas: -Escribir los términos administrativos y/o
técnicos y abreviaturas que  se  consideren necesarios para un claro
entendimiento.

e Contenido de la Guia: de acuerdo con las necesidades del documento.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del
documento y la fecha de aprobacion.

4.3.5 Contenido de los protocolos médicos

Los protocolos tienen los mismos elementos de un manual, pero su uso es
exclusivo del area de la salud. Dependiendo de las caracteristicas del documento
se adiciona el item de normatividad. El protocolo debe fijar la conducta diagndstica
y terapéutica aconsejable ante determinadas eventualidades clinicas.

4.3.6 Contenido de los formatos

La descripcion de los formatos, debe procurar llevarse tabulada, pero la
estructuraciéon del contenido es de libre opcion para quien lo usa. Dependiendo de
las caracteristicas del formato pueden adicionarse instrucciones de
diligenciamiento.

4.3.7 Contenido de los instructivos

Los instructivos deben contener:

e Objetivo: Describir el resultado esperado o propodsito final del conjunto de
actividades mencionadas en el documento.

263



SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo: GC-G-02

CENTRO ONCOLOGIES GUIA DE ELABORACION DE Version: 01

i

Compronetidey com ba (Z

DOCUMENTOS Pagina 11 de 15

e Descripcion: La descripcion del instructivo, en lo posible, se debe llevar
tabulada de la siguiente forma:

Paso N° DESCRIPCION DETALLADA
Donde,
» Paso N°: Es la secuencia numérica dada para expresar cada paso en el
instructivo.

» Descripcién detallada: Se presentan todas las actividades que siguen el
orden dados en los pasos, las:cuales deben seguirse para cumplir con el
instructivo.

Dependiendo de la necesidad del instructivo puede adicionarse una columna con
imagenes que brinden una mayor claridad al desarrollo de las actividades.

e Control de cambios: se especifica el cambio realizado, la version del
documento y la fecha de aprobacion.

A continuacion se presenta un resumen con los requisitos de cada uno de los
documentos:

MA CR |PR G IN PT FO
Encabezado A v v v v v v
Tabla de contenido v
Objetivo v v v v v v
Alcance v v v v v
Definiciones ylo
abreviaturas v v v v
Entradas, salidas,
clientes y
proveedores v
Normatividad v Opcional Opcional
Consideraciones Opcional
Descripcion v v v v v
Indicadores Opcional
Anexos Opcional Opcional | Opcional | Opcional | Opcional
Bibliografia Opcional Opcional | Opcional v
Control de cambios v v v v v v
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Nota: Cuando los items no apliquen para alguno de los documentos se coloca “No
aplica”. En el caso de procedimientos, si los anexos no aplican, el titulo puede
eliminarse.

4.3.8 Consideraciones para el control de documentos del SGC

e Los documentos internos se mantienen de manera actualizada en el sistema
de informacion del Centro Oncolégico Ltda. y la Coordinacién de Calidad
realiza las copias de seguridad respectivas. Todo documento impreso se
considera como copia no controlada.

e La creacidén o anulacion de los documentos, requiere de acto administrativo.
Las modificaciones estan a cargo de las instancias definidas para realizar la
revision técnica, de acuerdo-al anexo 1. En los casos que las instancias de
revision lo consideren necesario, las modificaciones se realizan a través de
acto administrativo (de acuerdo con el impacto de la modificacion).

e En el caso del Manual de Funciones, la Direccién del Centro Oncoldgico Ltda.
determina las instancias competentes de realizar la elaboracion, revision vy
aprobacion.

e Todos los documentos internos del SGC, deben regirse por la normatividad del
Centro Oncoldgico Ltda.

e El lider de cada proceso es responsable de que el personal realice las
actividades de acuerdo a lo establecido en la documentacion.

e Todos los documentos del SGC deben tener consistencia en la elaboracion con
respecto a consideraciones gramaticales, redaccion y edicibn en toda la
organizacion.

e Se prohibe divulgar documentos de tipo procedimental, instrucciones, guias o
registros que aun no hayan sido aprobados por el responsable de su
autorizacion.

e Los documentos deben ser impresos sin tachones, borrones 0 enmiendas.

e Cada proceso debe asegurarse que las versiones pertinentes de los
documentos aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso.

e La autoridad para aprobar los documentos del SGC es: La Gerencia General,
el Representante de la Gerencia y el Representante de cada proceso. Una vez
aprobado, se convierte en documento del SGC, y se debe reportar la
aprobacion del documento a la direccion de calidad con el propdsito de
actualizar el listado maestro que controla la documentacion del Centro
Oncolégico Ltda.

e El representante de la gerencia, mantendra actualizado el listado maestro de
documentos controlados internos y externos.
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Los documentos obsoletos que se deseen conservar por cualquier razon, se
identifican con un sello de “documento no utilizado”, cada lider del proceso se
encargara de retirar los documentos obsoletos y los envia a la direccion de
calidad. Direcciéon que se encargara de su destruccion o del archivo de los
documentos.

El control de los datos como resultado del uso del software de aplicacién y de
redes informaticas, se realizara a través de la direccion de sistemas de
informacion del Centro Oncoldgico Ltda.

Los datos registrados en otros medios, como por ejemplo en copias de papel
se controlan de acuerdo a los criterios del procedimiento control de registros
GC-PR-04.

Para garantizar la proteccion y preservacion de los documentos, estos se
almacenan en A-Z y/o medio magnético.

Cuando se anule un documento, el cddigo del mismo no debe ser asignado a
otro documento que se elabore.

Para asegurar el control de los documentos en los diferentes procesos del
Centro Oncologico Ltda., se mantendran controladas las copias de los
documentos que se distribuyan a las mismas a través del registro de control de
entrega de copias a otros procesos GC-FO-02.

Las copias del manual de gestion de calidad que se entregan a las diferentes
dependencias del CO se mantendran bajo control y se reproduciran copias del
manual de calidad, previa autorizacion de la Gerencia General o del Gerente
Administrativo y Financiero.

Las copias del manual de calidad, copias de portafolio de servicios, cartillas e
informacion entregada al usuario, clientes y entidades externas, no se
mantendran bajo control.

Las versiones actualizadas de los documentos del sistema como son: Vision,
Mision, Politicas de Calidad, Valores, Estructura Organizacional en retablos u
otro medio disponible en lugares visibles de la institucion seran documentos
controlados.

Cada jefe de proceso hara una revisién de los documentos de calidad bajo su
control cuando asi lo considere necesario, con el propdsito de promover el
mejoramiento continuo y mantener actualizados los documentos del SGC del
Centro Oncoldgico Ltda. Por lo menos una vez cada seis (6) meses se hara
una revisiéon de toda la documentacion del SGC.

Los documentos de origen externo que controla el CO, corresponden a normas
gubernamentales en salud, normatividad ISO y otra documentacion de uso en
las diferentes areas que regulan la actividad de salud. Estos documentos se
controlan por cada proceso y deben estar relacionados en el listado maestro de
control de documentos (seccion documentos de origen externo), actualizado y
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controlado por el representante de la Gerencia General. El listado maestro
debe identificar el area, el nombre del documento, el cddigo, responsable de la
actualizacion, la fuente de actualizacién, el periodo de actualizacion, el
personal autorizado a su acceso, version y la ubicacion del documento. La
entrada de los documentos externos se centraliza por la Gerencia
Administrativa y Financiera con el fin de enviarlos a las diferentes direcciones
del Centro Oncoldgico Ltda.
Los documentos de origen externo, como registros de competencias de
personal (educacion, entrenamiento, experiencia, habilidades) se mantendran
en la hoja de vida de cada empleado, registro controlado por el responsable del
proceso de talento humano y su tiempo de retencion sera permanente hasta
que el empleado se retire o0 salga del Centro Oncoldgico Ltda., posteriormente
podran ser destruidos o conservados por un (1) aio mas en el archivo muerto.
Los documentos de origen externo. como registro de calibracion de equipos
biomédicos por entidades externas, se organizaran en el registro “control de
mantenimiento preventivo y calibracion de equipos biomédicos IM-FO-017,
controlado por el responsable del proceso de infraestructura. El tiempo de
retencidn sera de un (1) afo, posteriormente se podran destruir o conservar
por un (1) afio mas en el archivo muerto.
Las modificaciones a los documentos se realizaran con base en cambios
estructurales, de proceso o resultados. Pueden ser:
= Nuevas incorporaciones tecnologicas a los procesos de realizacion de la
empresa que impliguen cambiar documentos.
» Implementar sistemas dinamicos a los procesos con el fin de aumentar la
efectividad, lo cual implica modificaciones a los documentos.
= Errores gramaticales, correccion de lenguaje, explicaciones gramaticales,
en los documentos.
= Por solicitud de accion correctiva como resultado de las auditorias internas
de calidad.

5. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION

DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1

Febrero 24 de 2009

Creacion del documento
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Anexo |. Simbologia de diagramas de flujo.

SIMBOLO

SIGNIFICADO

DEFINICION

SE——

INICIO / FIN

Se emplea para el inicio o fin de diferentes
actividades del procedimiento. En su
interior, se escriben los términos INICIO o
FIN en estilo de fuente negrilla y en
mayuscula sostenida.

ACTIVIDAD

Representa la actividad llevada a cabo para
la ejecucion o transformacion de
informacion, recursos, bienes, entre otros.
Se emplea en las situaciones que dan
nacimiento a un documento o incorporan
elementos de informacion al mismo.

DECISION

Se emplea para el disefio de diferentes
caminos de accidn que surgen en una etapa
del procedimiento ante una circunstancia
planteada. En su interior, se formula una
pregunta que genere las diferentes
alternativas del procedimiento.

DOCUMENTO

Representa la informacion que requiera
registrarse o documentar manualmente, que
se genera en una actividad.

PROCEDIMIEN-
TO
PREDEFINIDO

Representa un procedimiento predefinido,
documentado y estandarizado en el Centro
Oncolégico Ltda.

CONECTOR

Representa el vinculo entre actividades que
se hallan en diferentes partes de un
procedimiento. En su interior se escribe un
numero que sirva de vinculo y el numero de
la pagina en donde se encuentra.

CONECTOR DE
PAGINA

Representa el vinculo entre varias paginas.
En su interior se escribe un numero que
sirva de vinculo.
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1. OBJETIVO

Definir los lineamientos para realizar la revision periédica del Sistema de Gestion de la
Calidad de los procesos del Centro Oncolégico Ltda., con el fin de asegurar su
adecuacion, conveniencia, eficacia, eficiencia y efectividad permanente para satisfacer los
requisitos de la norma NTC ISO-9001:2000, la politica, los objetivos de calidad y la
satisfaccion oportuna de los beneficiarios.

2. ALCANCE

Aplica al Representante legal, al Representante de la Direccion y a todos los participantes
de las revisiones periddicas del Sistema de Gestidén de la Calidad y cubre los procesos del
Centro Oncoldgico Ltda.

3. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

SGC: Sistema de Gestion de Calidad.

Sistema de Gestion de Calidad: Sistema de gestion para dirigir y controlar una
organizacién con respecto a la calidad.

Revision por la Direccion: Evaluacién formal por la Direccion del estado y de la
adecuaciéon del Sistema de Gestion de Calidad en relacion con la Norma NTC ISO
9001:2000, la politica y los objetivos de calidad.

Conveniencia: Grado de alineacion o coherencia del objeto de revisién con las metas y
politicas organizacionales.

Adecuacién: Determinaciéon de la suficiencia total de acciones, decisiones, etc., para
cumplir los requisitos.

Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los
resultados planificados.

Eficiencia: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Efectividad: Medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados
planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles.
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4. CONTENIDO DE LA GUIA

4.1 GENERALIDADES

La Direccion de Calidad a intervalos planificados, debe revisar el Sistema de Gestion de
Calidad de los Procesos del Centro Oncolégico Ltda., para asegurarse de su
conveniencia, adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad continuas. La revisién debe
incluir la evaluacion de las oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios
en el Sistema de Gestion de Calidad, incluidos la politica y los objetivos de calidad.

4.2 PROGRAMACION DE LA REVISION POR LA DIRECCION

La Programacién anual de la Revision del SGC por la Direccion de Calidad se elabora de
acuerdo a la periodicidad definida para-cada elemento de revision (Tabla 1).

ELEMENTO DE REVISION PERIODICIDAD RESPONSABLE
Auditorias internas de gestion Semestral Gestién de Calidad
Satisfaccion de los usuarios Semestral Gestion de Calidad
Quejas y reclamos Semestral Gestioén de Calidad
Indicadores de Calidad e informe de Semestral Gestion de Calidad

desempefio del proceso
Acciones correctivas y preventivas Semestral Gestion de Calidad
Cambios al SGC Semestral Gestion de Calidad
Propuestas de mejoramiento Semestral Gestion de Calidad
Acciones de mejora Semestral Gestion de Calidad
Mapa de riesgos Semestral Gestion de Calidad
Seguimiento de Compromisos de Semestral Gestion de Calidad
revisiones previas

Tabla 1. Frecuencia de la Revision por la Direccion
4.3 INFORMACION PARA LA DIRECCION
La informacién para la revision por la Direccidon, debe contener los siguientes aspectos:

Resultados de auditorias internas
Estado de las PQR

Encuestas de satisfaccion al usuario
Informes de desempenfio de los procesos
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= Cambios internos y externos que podrian afectar el SGC del Centro Oncolégico
Ltda.
= Riesgos identificados y actualizados en el Centro Oncolégico Ltda.

4.4 REVISION POR LA DIRECCION
4.4.1 Desarrollo de la reunion
El desarrollo de la Revisién por la Direccién se debe efectuar en el siguiente orden:

a. Verificacion de la asistencia de los invitados ala reunion.
b. Lectura del Acta de Revision por la Direccion anterior.
c. Presentacién de la informacién recolectada para la revisién por la Direccién.

4.4.2 Revision de los resultados de las auditorias internas de calidad

La revision de los resultados de las auditorias internas de calidad se realiza analizando
los siguientes elementos:

= Cumplimiento del calendario anual de auditorias internas de calidad establecido.

= Realizacién de las auditorias internas a todos los procesos establecidos en la
organizacion.

= Acciones planteadas para dar solucién a los hallazgos de la auditoria y el
seguimiento a la implementacién de las acciones definidas.

4.4.3 Revision de la satisfaccion de los beneficiarios

La satisfaccion de los beneficiarios sobre el grado en que se han cumplido sus requisitos
y expectativas se revisa a partir del informe de las PQR presentadas y su estado actual y
a través de la evaluacion de los resultados de las encuestas, lo anterior con el fin de
buscar oportunidades de mejora en el servicio.

4.4.4 Revision del desempenfio de los procesos y conformidad del producto
Para determinar el nivel de desempefio de los procesos, se analiza el cumplimiento de los

objetivos establecidos y la conformidad del producto, a partir de los informes presentados
por cada proceso en el formato GC-FO-06.
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4.4.5 Revision del estado de las acciones correctivas y preventivas

La revision del estado de las acciones correctivas y preventivas, se efectua con el fin de
evaluar el estado de implementacién de las acciones generadas y si éstas fueron eficaces
de tal forma que se genere mejoramiento en la institucion.

4.4.6 Revision de las acciones de seguimiento de las revisiones por la direccion
previas

La revision de los compromisos de . las anteriores revisiones por la direccion, se realiza de
tal manera que se evalue el grado de cumplimiento de los mismos y/o el estado actual de
las acciones planteadas, esto con el fin de verificar los impactos generados y si es el
caso, replantear algunas acciones cuyos resultados no hayan sido los esperados.

4.4.7 Revisién de los cambios que pueden afectar el sistema de gestion de la
calidad

La Direccion de Calidad debe analizar los cambios que puedan afectar el Sistema de
Gestién de Calidad, estableciendo un plan de accién de acuerdo al impacto de los
mismos. La informacién sobre los cambios surgira de la revision mensual que realiza el
Comité de Calidad.

La fuente de los cambios se da a través de:

e Comité de Calidad.
e Circulos de Calidad.
e Reuniones con lideres de los procesos.

4.4.8 Revision de la politica de calidad

La revision de la Politica de Calidad, se realiza con el propésito de asegurar su
coherencia con el alcance actual del SGC y su formulacion adecuada a las directrices de
la institucion, ademas se verifica que haya sido comunicada y entendida por todos los
funcionarios de los Procesos del Centro Oncolégico Ltda.
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4.4.9 Riesgos identificados y actualizados en la institucion

La revisién a los planes de accion definidos para mitigar los riesgos se hace semestral
con el fin de establecer el nivel de cumplimiento y anualmente se hace una nueva
valoracién para determinar si los planes fueron efectivos y también identificar nuevos
riesgos de tal manera que siempre se mantenga un mapa de riesgos actualizado.

4.4.10 Planteamiento de acciones y conclusiones

De acuerdo con las revisiones anteriores,-la Direccién de Calidad debe plantear acciones,
definiendo los responsables de ejecutarlas e identificando los recursos para cada una con
base en los siguientes parametros:

e Acciones de mejoras conducentes a garantizar el cumplimiento de la eficacia,
eficiencia y efectividad del SGC y sus procesos

e Acciones de mejora de los productos y/o servicios con relacion a los requisitos de
los beneficiarios

Asi mismo, se establecen conclusiones sobre como se percibe el Sistema desde la
Direccion de Calidad y el nivel de eficacia, eficiencia y efectividad alcanzado, con el fin de
retroalimentar a todo el personal de forma que se mantenga el compromiso para
garantizar la satisfaccion de los usuarios, el cumplimiento de los requisitos legales,
reglamentarios y de la organizacion y el mejoramiento continuo del sistema.

Finalmente se elabora el Acta de Revision por la Direccion, en la cual se deben incluir los
puntos revisados, las decisiones y compromisos concretos a realizar, tiempos fijados y los

responsables directos para cada uno.

5. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION |FECHA DE APROBACION |DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1 Febrero 24 de 2009 Creacion del documento
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TABLA DE CONTENIDO
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CARGO: REVISOR FISCAL ..........ccou......
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1. OBJETIVO

e Indicar las funciones y actividades a ser cumplidas por los miembros de la
Organizacién y la forma en que las mismas deberan ser realizadas ya sea,
conjunta o separadamente.

e Conocer el funcionamiento interno por lo que respecta a descripcion de tareas,
ubicacién, requerimientos y a los puestos responsables de su ejecucion

e Auxiliar en la induccién del puesto y capacitacién del personal.

e Servir para el analisis o revision de los procedimientos de cada proceso; facilitando
las labores de auditoria, evaluacion del control interno; y construir una base para el
analisis posterior del trabajo y el mejoramiento de los sistemas, procedimientos y
métodos.

2. ALCANCE

Este manual de funciones esta-definido para cada uno de los cargos establecidos dentro
de la estructura organizacional'y los cargos del servicio asistencial del Centro Oncolégico
Ltda.

3. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Manual de funciones: Puede definirse el Manual de Funciones y Descripcion del Cargo
como un cuerpo sistematico que indica las funciones y actividades a ser cumplidas por los
miembros de una Organizacion y la forma en que las mismas deberan ser realizadas ya
sea, conjunta o separadamente.

Area de Trabajo: Hace referencia al proceso en el cual esta ubicado el puesto de trabajo,
como farmacia, historias clinicas, autorizaciones, consulta externa, financiero,
guimioterapia, etc.

Superior Inmediato: Hace referencia al responsable de la supervision del cargo
estudiado. Es el elemento que proporciona la linea primordial de comunicacion y de toma
de decisiones, dentro de la competencia de cada cargo.

Objetivo del cargo: Expresa concisamente lo que ha sido definida como la funcién a
asumir por quienes estan al frente de las respectivas unidades operativas, vislumbrando
las metas fijadas para cada una de ellas; en él se definen los propdsitos de cada unidad
desde la direccion hasta los niveles operativos.

Funciones: Detalla las actividades que le corresponden desempefar a cada cargo, para

cumplir con el objetivo del mismo. Se pueden definir como el conjunto de tareas que
suponen una porcion significativa del trabajo total que implica el puesto de trabajo.
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Funciones principales: Conjunto de actividades laborales, necesarias para lograr uno o
varios objetivos especificos del cargo, en relacién con el propdsito general del area de
competencia o de la organizacion.

Funciones secundarias: Son aquellas actividades realizadas en el puesto de trabajo que
sirven de apoyo a las funciones principales para cumplir con el objetivo del cargo.

Criterios de desempefio: Son aquellas dimensiones o factores empleados para juzgar el
rendimiento de un sujeto en un puesto de trabajo concreto. Se refiere al conjunto de
atributos que deberan presentar tanto los resultados obtenidos, como el desempeno
mismo de un elemento de competencia; es decir, el como y el qué se espera del
desempefio.

Competencias laborales: Es el conjunto de conocimientos, habilidades y aptitudes que
aplicadas o demostradas en situaciones del dmbito productivo, se traducen en resultados
efectivos que contribuyen al logro de los objetivos de la organizacién. En otras palabras,
la competencia laboral es la capacidad. que una persona posee para desempenar una
funcion productiva en escenarios- laborales usando diferentes recursos bajo ciertas
condiciones, que aseguran la calidad en el logro de los resultados.

Requisitos académicos: Se consigna aqui el nivel de escolaridad, profesiones, titulos,
certificados minimos que se exigen para el desempefio del cargo. Igualmente se
consignan los requisitos de conocimientos desarrollados en el ejercicio de una profesion,
ocupacion, arte u oficio.

Requisitos generales: Son los conocimientos minimos previés al cargo que son
necesarios para el buen desempefo de éste.

Habilidades y destrezas: Cualidades que permiten desarrollar en el individuo una
capacidad para realizar con pericia, precision, facilidad y economia de tiempo y esfuerzo.

Experiencia laboral: Se refiere al tiempo que la persona ha estado laborando en
organizaciones diferentes o en la misma organizacion y en areas iguales o similares a las
que se va a desempefiar.

Responsabilidades: Estas determinan el completo y correcto desarrollo de las funciones
requeridas por el cargo, sean principales o secundarias, por medio de las habilidades y
destrezas con las que cuenta el empleado que lo desempehia.

Riesgos laborales en el puesto de trabajo: Un riesgo laboral es una probabilidad de
ocurrencia de un evento de caracteristicas negativas en el trabajo, que puede ser
generado por una condicién de trabajo capaz de desencadenar alguna perturbacion en la
salud o integridad fisica del trabajador, como dafio en los materiales y equipos o
alternaciones del ambiente.
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4. CONTENIDO DEL MANUAL

CARGO: GERENTE GENERAL

AREA DE TRABAJO: Direccion Institucional
RESPONSABILIDAD ANTE: JUNTA DE SOCIOS
AUTORIDAD SOBRE:

1 Direccién de Servicios y Analisis de Riesgo
2 Direccién Financiera
3 Director de Calidad y Control Interno

OBJETIVO DEL CARGO:

Ejercer la gestion de los negocios del Centro Oncoldgico de acuerdo con la misién,
objetivos y directrices fijadas por la Junta de Socios

FUNCIONES

FUNCIONES PRINCIPALES:

1 Ejercer la representacién legal, técnica y administrativa del Centro Oncoldgico.

> Atender los negocios y actividades del Centro de acuerdo a las disposiciones
legales y estatutarias.

Establecer y direccionar la estructura organizativa del Centro Oncoldgico y la

normalizacién operativa y administrativa de la misma.

Aprobar criterios de evaluacion técnico econdmicos para los proyectos de
4 inversion con los respectivos planes de delegacién, de responsabilidad para su
ejecucion e implantacion.

Crear un sistema de trabajo orientado a los resultados en las diferentes

5 direcciones del Centro Oncoldgico.
Generar directrices técnico administrativas en pro de optimizar los recursos
6 humanos, financieros, infraestructura e institucionales asignados al Centro
Oncoldgico.
Direccionar los lineamientos para la optimizacion de los recursos financieros y
7 administrativos asignados al Centro Oncologico de acuerdo con los
presupuestos y politicas aprobadas por la Junta de Socios del Centro
Oncoldgico.
Vigilar la marcha del Centro Oncoldgico e informar oportunamente a la Junta de
8 Socios sobre las actividades ordinarias y extraordinarias para su
direccionamiento y cumplimiento de objetivos trazados por la Junta de Socios.
9 Demas funciones suministradas por la junta de socios.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1 Presentar periddicamente informe de gestion, estados financieros sobre el
desarrollo estratégico gestionado para el Centro Oncolégico.

Buscar y coordinar convenios investigativos provenientes del nivel nacional e

2 . ’
internacional.
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3 Participar en los programas de capacitacién disefiados por el Centro
Oncolégico.

4 Establecer convenios de proyectos y expansién del movimiento del Centro
Oncolégico en otras ciudades del pais

5 Participar activamente en los Comités de cada departamento.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacién del puesto

Honradez

OION OO WN—~

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Gerenciamiento de la Motivacion del Personal

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacién Eficaz

Direccion de Personas

Gestion del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

OO |NOO O |~ WIN|[—=

Responsabilidad y compromiso

Etica

-
o

REQUISITOS ACADEMICOS

Profesional en el area de la salud, preferiblemente médico.

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos en seguridad social en salud.

Conocimientos en Sistemas de calidad en salud.

Conocimientos en costos de salud.

O BRWIN(=

Conocimientos financieros y administrativos.
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HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

Orientacion a resultados

0N~ WIN|—-

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

—

Experiencia en cargos similares minimo 3 afios.

2 Atencion integral del cliente externo e interno.

3 Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

Decisiones

Manejo de documentos de alta confidencialidad

Supervisién del trabajo de otras personas

Exactitud

AW IN |-

Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Psicosociales

Fisicos

WIN[—~

Ergondmicos
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CARGO: DIRECTOR FINANCIERO
AREA DE TRABAJO: Direccion Financiera
SUPERIOR INMEDIATO: GERENTE GENERAL
AUTORIDAD SOBRE:

1  Gestién Mercadeo y Contratacion

2  Contabilidad

3  Gestion de Caja y facturacion

OBJETIVO DEL CARGO:

Planear, organizar, dirigir y gestionar las herramientas técnicas, administrativas,
financieras, econdmicas y sociales direccionadas a la estandarizacién de procesos,
normas, politicas y reglamentos en pro de optimizar los recursos financieros, humanos e
institucionales del Centro Oncolégico.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

Disefio e implementacion de los procesos que aseguren que los funcionarios
1 claves dispongan de la informacion correcta para establecer sus metas, tomar
decisiones y evaluar el desempefio.

> Coordinar la periodicidad y ejecucion del Comité de compras de Servicios
Estratégicos y Productos Multiplicadores.

3 Presentar informe ejecutivo de gestion para el Gerente General.

Informar de todas las actividades Financieras, técnicas, administrativas de las

4 diferentes sedes al Gerente General.

5 Requqsabilizarse por la ejecucion de los presupuestos de funcionamiento de
inversion.

6 Gestionar el direccionamiento de todos los activos fijos del Centro Oncoldgico.

7 Evaluar los estados Financieros

8 Gestionar los indicadores de gestion a nivel administrativo y financiero de cada
Direccion.

9 Formular politicas, estrategias y directrices generales de planeacién y proyeccion

en la administracién de los recursos humanos, financieros y administrativos

10 | Gestionar las politicas de inversion de patrimonio.

11 Evaluar los presupuestos requeridos para cada direccion y la operacion del
Centro Oncoldgico.

12 | Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

Evaluar y gestionar al Gerente General los requerimientos de recurso humano,
1 financieros, dotaciones y activos fijos de cada gerencia para el cumplimiento
eficiente y eficaz de las metas propuestas

2 Estandarizar e implementar el sistema de informacion del Centro Oncoldgico.
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Gestionar las estrategias de difusion, asistencia, asesoria y capacitacién acerca
de programas y proyectos orientados al desarrollo sostenible del Centro
Oncoldgico.

N

Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro Oncolégico.

(¢)]

Participar activamente en los comités de cada departamento.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

OO |IN|O[A|R|WIN|—~

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

Gestion del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

OO N[O |~ WIN (=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Profesional en area de la salud, Administracion de Empresas o Ingenieria Industrial

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos de planeacion estratégico y desarrollo organizacional.

Disefo y planeacion de herramientas financieras e indicadores econémicos.

Capacitacién en Gestién y desarrollo del recurso humano.

Estrategias comerciales, financieras y de informatica.

Sistemas de priorizacién y toma de decisiones.

Sistemas efectivos de medicion, evaluacion de resultados de desempefio.

O (N[O R WIN (=

Evaluacion y direccionamiento de proyectos.
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HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Excelentes relaciones interpersonales

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO |INO O WIN (=

Orientacion a resultados

N
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en cargos:similares de 1'- 3 afos.

N[—

Manejo organizacional y gestion humana.

RESPONSABILIDADES

—

Decisiones

Manejo de documentos de alta confidencialidad

W(IN

Supervisién del trabajo de otras personas

Garantizar la efectiva y eficiente administracion de los recursos y de las operaciones
financieras

Desarrollo, recomendacién y ejecucién de la estrategia financiera

Exactitud

N[O~

Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Psicosociales

N [—

Fisicos

3| Ergonémicos
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CARGO: PROFESIONAL DE MERCADEO Y CONTRATACION

AREA DE TRABAJO: Gestion Mercadeo y Contratacion
SUPERIOR INMEDIATO: DIRECTOR FINANCIERO
AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Planificar, organizar, dirigir, gestionar y controlar todas las actividades relacionadas con la gestion
de mercadeo y contratacién, para crear sistemas sostenibles de expansién en el mercado
garantizando confiabilidad en los servicios prestados por el Centro Oncolégico Ltda.

FUNCIONES :
FUNCIONES PRINCIPALES:

1 Elaborar la publicidad y establecer el portafolio de servicios de la empresa,
regido por los estandares de la misma.

2 Implementar estrategias que permitan conocer lo que los clientes desean.

3 Disponer de las herramientas necesarias para garantizar en cualquier
instancia, que los procesos se efectuaran de forma segura y eficaz.

4 Construir una identidad unica para la organizacion dentro de los usuarios y
clientes del Centro Oncoldgico Ltda.

5 Planear y dirigir actividades que representen ventas para el Centro Oncolégico
Ltda.

6 Dirigir estudios y estrategias de mercadeo, analizando los resultados y
apoyando en el desarrollo de estrategias de contratacion.

7 Planear, organizar, dirigir y controlar las actividades de compras del Centro
Oncoldgico Ltda.

8 Desarrollar politicas y procedimientos de adquisicién y controlar el
presupuesto del Centro Oncoldgico Ltda.

9 Identificar proveedores de equipos, productos estratégicos, productos
multiplicadores al igual que de servicios estratégicos y multiplicadores.

10 Evaluar costo y calidad de los productos y servicios comprados y/o
contratados.

11 Negociar y vigilar contratos de compra de equipos, productos multiplicadores,
estratégicos y servicios multiplicadores y estratégicos.

12 Parti.ci.par en la determinacion de especificaciones de equipos, productos y
servicios.

13 Establecer términos y condiciones de los contratos, contratar y asesorar sobre
la adjudicacion.

14 Negociar con proveedores los términos y condiciones de los contratos.

15 Realizar contratos con la red de servicios, proveedores y las diferentes
administradoras de servicios

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1 | Participar en la seleccion y entrenamiento del personal
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2 Participar en los programas de capacitacién disefados por el Centro
Oncoldgico.
3 Participar activamente en los comités de cada departamento.
4 Inter_actuar con .ell cliente interno y externo segun normas institucionales y
politicas de servicio
5 Identificar las necesidades del cliente interno y externo.
CRITERIOS DE DESEMPENO
1 N° de tareas realizadas al dia
2 Actitud para el trabajo
3 Iniciativa
4 Toma de decisiones
5 Calidad coordinadora
6 Conocimientos del puesto
7 Innovacioén del puesto
8 Honradez
9 Disciplina
COMPETENCIAS LABORALES
1 Conduccion de Grupos de Trabajo
2 Comunicacion Eficaz
3 Direccion de Personas
4 Gestién del Cambio y Desarrollo de la Organizacién
5 Sensibilidad y relaciones interpersonales
6 Calidad en el trabajo
7 Responsabilidad y compromiso
8 Etica
REQUISITOS ACADEMICOS
Profesional en area de la salud, Administracion de Empresas o Ingenieria Industrial
REQUISITOS GENERALES
Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Base de Datos,

1 Open Office.
2 Calidez Humana.
3 Conocimientos contables.
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HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Pensamiento estratégico

Excelentes relaciones interpersonales

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO N O |~ WIN|—=

Orientacion a resultados

-
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

1 Experiencia en cargos similares de 2 afios.

2 Conocimientos en informatica; Base de Datos.

3 Conocimiento del manual tarifario.

RESPONSABILIDADES

Decisiones

Uso de materiales

Supervisién del trabajo de otras personas

Seguridad del area

AW IN|[—~

Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

-_—

Psicosociales

2 Fisicos

3 Ergondémicos

287




SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo: TH-MA-01

Versiéon: 01

MANUAL DE FUNCIONES —
Pagina 14 de 76

CARGO : PROFESIONAL DE CAJA 'Y FACTURACION
AREA DE TRABAJO: Gestion Contabilidad
SUPERIOR INMEDIATO: DIRECTOR FINANCIERO
AUTORIDAD SOBRE:

1 Facturador

OBJETIVO DEL CARGO:

Planificar, organizar, dirigir, gestionar, evaluar y controlar todas las actividades del area de
facturacion de servicios de salud en la sede en pro de racionalizar los recursos y crear sistemas
dindmicos y sostenibles que garanticen-la calidad y efectividad del servicio al cliente.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

Estandarizar el sistema de facturacion a nivel nacional con el fin de
1 implementar sistemas.dinamicos y proactivos que permitan la racionalizacion
del costo médico a un alto nivel de calidad.

Gestionar las facturas a. nivel nacional del Centro Oncoldgico con sus
correspondientes soportes.

Garantizar que las facturas generadas sean radicadas durante los primeros
tres dias del mes.

Consolidar la informacién a nivel nacional generada por cada sede en el area
de autorizacion y facturacion con el fin generar un informe de gestién a la
4 Gerencia Administrativa y Financiera sobre montos autorizados y facturados
base fundamentales para facilitar la toma de decisiones a nivel de alta
gerencia.

Velar por la efectividad y oportunidad de la red de servicio a nivel nacional,
5 garantizando la excelencia en la calidad de servicio y la racionalizacion
presupuestal del servicio contratado.

Velar para que cada una de las seccionales tengan los requerimientos
6 minimos para su efectiva gestién y funcionamiento como lo son: acuerdos,
tarifarios, médulos de sistemas y comunicaciones.

Gestionar la base de datos a nivel nacional con el fin de contar con un sistema

! de informacion unificado, oportuno y veridico para toma de decisiones.
Verificar que cada una de las radicaciones en las seccionales tenga su

8 respectivo V.b del auditor médico para poder radicar la factura con glosa o sin
ningun inconveniente

9 Consolidar glosas emitidas por cada uno de los auditores médicos.

10 Racio_nalizar y puntualizar todos los contra_tqs por seccional para ’te_ner mejor
manejo de los costos en cada una de las oficinas del Centro Oncoldgico.

11 Elaborar informes semanales, mensuales y consolidados de las actividades

relacionadas al area de facturacion.
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Coordinar auditorias técnicas de las facturas presentadas por la red de servicio

12 y especialidades adscritas al Centro Oncoldgico en un plazo maximo de 48
horas después de recibir la factura.

13 Gestionar la recepcion y radicacion de glosas por las Instituciones
contratantes al Centro Oncoldgico.

14 Coordinar la respuesta a las glosas aplicadas.

15 Realizar la respectiva glosa médica y técnica a la red adscrita al Centro
Oncoldgico.

16 Realizar informe de gestion de la facturacion realizada en el Centro Oncoldgico.

17 Entregar original de facturacion, relacién de listas de facturas a Contabilidad y
recepcionar el aval de los'documentos entregados por la dependencia.

18 Verificar en la base de datos emitido por el contratante los derechos del usuario.

19 Verificar los RIPS generados por el sistema y/o realizarlos.

20 Realizar informes de gestion de cuentas de los clientes del Centro Oncoldgico Ltda.

21 Realizar informes de facturacion de usuarios por evento, por capita y por aseguradora.

22 Conciliar y gestionar la cartera con los clientes del Centro Oncolégico

23 Gestionar el cobro juridico de las cuentas del Centro Oncolégico Ltda. que lo ameriten.

24 Orientar a los usuarios y suministrar la informacién solicitada, de conformidad con los
procedimientos establecidos

25 Recepcionar al usuario en la prestacion del servicio

26 Liquidar los servicios generados en la atencion al usuario

27 Demas funciones requeridas por el Jefe Inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1

Disefnar plantillas de informes de gestion del sistema de informacion del area
de autorizacion y facturacién para toma de decisiones.

Gestionar la retroalimentacion del talento humano con el fin de determinar

2 planes de mejora que garantice la competencia del talento humano del area
de facturacion.
Coordinar la gestion y desarrollo del comité de gestion y desarrollo

3 administrativo y financiero con el fin de crear un plan estratégico que minimice
las glosas y optimice el tiempo de facturacion.

4 Realizar informes requeridos por las ARS o EPS contratantes.

5 Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro
Oncolégico.

6 Participar activamente en los comités de cada departamento.

7 Generar los indicadores de calidad requeridos por la auditoria médica y por la
supersalud en pro de lograr la excelencia en el servicio.

8 Interactuar con el cliente interno y externo segun normas institucionales y

politicas de servicio
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CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacién del puesto

Honradez

OO NO OB WN—~

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Conduccion de Grupos de Trabajo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

Gestion del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

OIN OO [~ WIN |~

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Técnico en sistemas

Bachiller Técnico

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Base de Datos,
1 Open Office.

2 Calidez Humana.

3 Conocimientos contables.
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HABILIDADES Y DESTREZAS

1 Rapidez de decisién
2 Habilidad expresiva
3 Coordinacion tacto visual
4 Coordinacion general
5 Excelentes relaciones interpersonales
6 Iniciativa
7 Creatividad
8 Capacidad de juicio
9 Atencién
EXPERIENCIA LABORAL
1 Experiencia en cargos.similares de 2 afos.
2 Manejo del sistema de registros individuales de atencion.
3 Conocimientos en informatica, Base de Datos.
4 Conocimiento del manual tarifario.
RESPONSABILIDADES
1 Operacion de equipo
2 Uso de materiales
3 Supervisién del trabajo de otras personas
4 Seguridad del érea
5 Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos
RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO
1 Psicosociales
2 Fisicos
3 Ergonémicos
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CARGO : CONTADOR
AREA DE TRABAJO: Gestion Contabilidad
SUPERIOR INMEDIATO: DIRECTOR FINANCIERO
AUTORIDAD SOBRE:
1 Auxiliar Contable
OBJETIVO DEL CARGO:
Apoyar en la administracion y control del presupuesto asignado a las éareas que
conforman la estructura organizacional del Centro Oncoldgico Ltda., con el propdsito de
que el ejercicio del gasto se realice conforme a los lineamientos establecidos vy
disposiciones aplicables en la materia, asi como coordinar y supervisar que los registros y
movimientos contables se lleven a cabo de acuerdo a los principios de contabilidad.
FUNCIONES :
FUNCIONES PRINCIPALES:
1 Predecir flujos de efectivo; identificar cuales son los ingresos y los egresos.
2 Tomar decisiones respecto a inversiones.
3 Cuantificar los recursos de la empresa.
Registrar los estados financieros de la empresa, comprobarlos y presentarlos
4 adecuadamente a personas al interior de la organizacién u otras personas
ajenas a ella.
5 Apoyar en la administracién y control de los ingresos y egresos relacionados
con el funcionamiento del Centro Oncolégico Ltda.
6 Elaborar los estados financieros, haciendo los registros contables, que estan
de acuerdo a los principios de contabilidad generalmente aceptados.
7 Supervisar que se mantenga actualizado el catadlogo de cuentas contables del
Centro Oncolégico Ltda.
8 Verificar que se realicen mensualmente las conciliaciones de cuentas
bancarias, contra los registros en libros.
9 Supervisar que se contabilicen todos los cheques y/o traspasos efectuados
diariamente por Centro Oncoldgico Ltda.
10 Llevar a cabo los movimientos bancarios correspondientes de acuerdo a las
necesidades de liquidez.
11 Supervisar la recepcion y control de los ingresos, que por concepto de
servicios reciba el Centro Oncologico Ltda.
12 Etc(;ntrolar las diferentes cuentas bancarias que opere el Centro Oncoldgico
a.
13 Supervisar el control y la elaboracién del reporte diario de cheques, cheques
pagados, devueltos y cancelados.
14 Etrgsentar las declaraciones de los impuestos a cargo del Centro Oncolégico
a.
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Preparar los reportes periddicos de evaluacion, sobre la situacion que guarda
el presupuesto con relacién a su ejercicio.

Elaborar reporte mensual informativo a la Direccion Financiera, sobre las
actividades realizadas por el area.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

Efectuar los ajustes contables necesarios

Coordinar y dirigir la teneduria de los libros de contabilidad velando por la
claridad de los asientos realizados y ajustando los saldos permanentemente.

Presentar informes sobre el analisis de la situacion contable a su jefe
inmediato.

Coordinar y revisar anualmente la realizacién de los inventarios generales de
la empresa.

Coordinar o elaborar- el diligenciamiento de préstamos bancarios, reintegros,
manteniendo un control -permanente sobre las obligaciones para cumplir
oportunamente los vencimientos.

Participar activamente en los comités de cada departamento.

Revisar y autorizar las consignaciones que se realicen en las entidades
bancarias.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

O[NP WN| -

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Conduccién de Grupos de Trabajo

Comunicacién Eficaz

Direccion de Personas

Gestién del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

ON OO |~ |WIN|—

Etica
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REQUISITOS ACADEMICOS
Técnico en sistemas
Bachiller Técnico
REQUISITOS GENERALES
Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Base de Datos, Open
1 Office.
2 Calidez Humana.
3 Conocimientos contables.
HABILIDADES Y DESTREZAS
1 Rapidez de decision
2 Habilidad expresiva
3 Coordinacion tacto visual
4 Coordinacion general
5 Excelentes relaciones interpersonales
6 Iniciativa
7 Creatividad
8 Capacidad de juicio
9 Atencion
10 Nivel académico
EXPERIENCIA LABORAL
1 Experiencia en cargos similares de 2 afos.
2 Manejo del sistema de registros individuales de atencién.
3 Conocimientos en informatica, Base de Datos.
4 Conocimiento del manual tarifario.
RESPONSABILIDADES
1 Decisiones
2 Manejo de documentos de alta confidencialidad
3 Supervision del trabajo de otras personas
4 Exactitud
5 Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos
RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO
1 Psicosociales
2 Fisicos
3 Ergonémicos
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CARGO : Auxiliar Contable

AREA DE TRABAJO: Gestion de Contabilidad
SUPERIOR INMEDIATO: Contador
AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Verificar la calidad y cantidad de la informacion contable suministrada por el sistema de
informacion.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

Recopilar la informacién suministrada por el cuerpo técnico y sintetizarla.

2 Generar el sistema contable del Centro Oncoldgico.

3 Generar el sistema de informacion que soporte las operaciones financieras
realizadas por el Centro Oncoldgico.

4 Realizar informes de gestion sobre: rotacién de cartera, rotacion de CXP,
rotacion de inventarios, costos de operacion e indicadores financieros.

5 Actualizar la informacion contable del Centro Oncoldégico.

6 Gestionar los factores de riesgo financiero identificados por el Revisor Fiscal.

7 Realizar flujos de caja de las direcciones identificando fuentes y usos de los
fondos.

8 Aplicar indicadores de gestion que minimice los rubros de riesgo de las
cuentas de los estados financieros.

9 Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1

Apoyar al Revisor Fiscal en los informes de los Estados Financieros.

Aplicar metodologias, procedimientos y controles de los recursos financieros

2 generados por el Revisor Fiscal.

3 Participar en los programas de capacitacién disefados por el Centro
Oncoldgico.

4 Participar activamente en los comités de cada departamento.

CRITERIOS DE DESEMPENO

1 N° de tareas realizadas al dia

2 Actitud para el trabajo

3 Iniciativa

4 Calidad coordinadora

5 Conocimientos del puesto

6 Honradez

7 Disciplina
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COMPETENCIAS LABORALES

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

Atencion al detalle

Analisis Numérico

OO~ |WIN|—=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Técnico financiero

CAP del SENA en auxiliar contable.

REQUISITOS GENERALES

Conocimiento en sistemas contables y estados financieros.

Manejo de programas contables.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decisiéon

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacion general

Excelentes relaciones interpersonales

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

O N O~ WIN|=

Atencion

—_
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

1

| Experiencia en cargos similares de 1 afo.

RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Seguridad del area

A IWIN|—

Exactitud
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RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Psicosociales

Fisicos

Ergondmicos
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CARGO : DIRECTOR DE CALIDAD Y CONTROL INTERNO
AREA DE TRABAJO: Direccién de Calidad y Control Interno
SUPERIOR INMEDIATO: GERENTE GENERAL
AUTORIDAD SOBRE:
1 Gestién SIAU
2 Gestion Tecnologia y Mantenimiento
3 Gestion Talento Humano
OBJETIVO DEL CARGO:
Supervisar la calidad de la prestaciéon de servicios del Centro Oncoldgico, definiendo
politicas y estandares de calidad “aplicando procedimientos de control, detectando
problemas de calidad, proponiendo medidas correctivas y planes de mejora.
FUNCIONES :
FUNCIONES PRINCIPALES:
1 Difundir e implantar las politicas de calidad.
2 Velar por la aplicacion de los estdndares de calidad en la operacion del Centro
Oncoldgico.
3 Controlar los diferentes indicadores de calidad.
4 Informar a las diferentes Direcciones los inconvenientes inherentes a falta de
calidad y buscar en forma conjunta planes de mejora y/o medidas correctivas.
5 Asegurar la calidad de los diferentes proveedores, evaluarlos y homologarlos.
6 Supervisar las actividades en la operacién del Centro Oncoldgico.
7 Evaluar y controlar: cumplimiento de protocolos, normas de bioseguridad y
aseguramiento del riesgo.
8 Crear, aplicar, evaluar y ajustar indicadores de calidad para cada Direccién del
Centro Oncoldgico.
9 Analizar y contrastar los niveles de calidad con los estandares previamente
establecidos por la direccién de calidad.
10 Realizar informes de auditoria de calidad en los que se refleje los problemas
detectados y se propongan medidas correctivas y/o preventivas.
Direccionar la elaboracion de los manuales de funciones, procedimientos y
11 reglamento interno, para la estandarizacion y optimizacion del talento humano, el
recurso financiero e institucional.
12 Las demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.
FUNCIONES SECUNDARIAS:
1 Gestionar los diferentes comités de desarrollo estratégico del Centro Oncoldgico.
2 Realizar las investigaciones precisas, en caso de fallos en calidad proporcionando
medidas correctivas.
3 Participar con otras Direcciones en el analisis de problema de calidad y en la
busqueda de soluciones.
4 Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro Oncolégico.
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CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

O O N[O WN—~

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Gerenciamiento de la Motivacion del Personal

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

OO NN WIN|—=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Profesional con estudios en calidad

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos en Seguridad Social en salud.

Conocimientos en Sistemas de calidad en salud.

AOIN|=

Conocimientos contables.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decisiéon

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Excelentes relaciones interpersonales

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

0NN WIN|I=

Capacidad de juicio
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9 Orientacion a resultados

10 Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

1 Experiencia en cargos similares de 1 afo.
2 Atencion integral del cliente externo.
3 Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

1 Decisiones

2 Manejo de documentos-de alta confidencialidad

3 Supervisién del trabajo de otras personas

4 Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos
RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

1 Psicosociales

2 Fisicos

3 Ergonémicos
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CARGO: SERVICIO ATENCION AL USUARIO.
AREA DE TRABAJO: Consulta Externa

SUPERIOR INMEDIATO: COORDINADOR MEDICO
AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Apoyar el sistema de informacion con el fin de proporcionar al cliente interno y externo
datos oportunos, veraces y efectivos para facilitar la toma de decisiones y mejorar la
calidad del servicio.

FUNCIONES :

FUNCIONES

PRINCIPALES:

1

Coordinar la programacion de citas del cliente externo.

2 Coordinar citas con los especialistas adscritos.

Orientar a los clientes 'y suministrar informacién, documentacion o
3 elementos que sean solicitados de conformidad a los tramites, las

autorizaciones y procedimientos.
4 Actualizar agenda por especialista de consulta externa.
5 Coordinar la autorizacion de consultas a la Red de especialistas adscritas

por el Centro Oncolégico.
6 Hacer entrega de documentos soportes de facturacion.

Recepcién de documentacion entregados por los usuarios para la solicitud
7 de servicios y en cumplimiento de los requisitos exigidos por la ARS o EPS.
8 Las demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

Redactar, transcribir, recibir y despachar la correspondencia a los diferentes
1 departamentos y cliente externo.
2 Recibir y enviar correspondencia.

Manejar toda la informacioén proveniente del cliente externo y verificar que el
3 tramite de documentos sea el adecuado

Realizar informe de gestion sobre actividades y autorizaciones diarias del
4 servicio.

Realizar informes sobre servicios prestados segun ARS o EPS con la
5 oportunidad y periodicidad requerida.

Llevar la agenda de los superiores inmediatos e informarle oportunamente
6 los compromisos adquiridos.

Participar en los programas de capacitacién disefiados por el Centro
7 Oncoldgico.
8 Participar activamente en los comités de cada departamento.
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CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

OO |NO | 0| W|IN (=

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Comunicacion Eficaz

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

Al | WIN|I=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

CAP del SENA en Secretaria

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Base de Datos,
Open Office.

Conocimiento de archivos de documentos y manejo de inventarios.

Calidez Humana.

Conocimientos contables.

AW IN|—~

Trabajo en equipo.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Excelentes relaciones interpersonales

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacion general

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

0N OO~ WIN |~

Atencion
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EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en cargos similares de 1ano.

2 Atencion integral del cliente.
3 Excelentes relaciones interpersonales.
RESPONSABILIDADES
1 Operacion de equipo
2 Uso de materiales
3 Seguridad del area
4 Exactitud
RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO
1 Psicosociales
2 Fisicos
3 Ergonémicos
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CARGO : PROFESIONAL TALENTO HUMANO
AREA DE TRABAJO: Administracion
SUPERIOR INMEDIATO: GERENTE GENERAL
AUTORIDAD SOBRE:

1

Cargos Operativos del Centro Oncolégico

OBJETIVO DEL CARGO:

Planear, organizar, dirigir y gestionar un contingente de talento humano con habilidad y
motivacion para el cumplimiento de los objetivos de la organizacion.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1

Disefiar e implementar politicas y procedimientos para la gestion del talento
humano mediante circulares, reuniones o contactos personales.

Capturar los requerimientos de talento humano con el fin de realizar el
procedimiento de reclutamiento, seleccion de los funcionarios para la
prestacion del servicio con FOB de la Gerencia Administrativa y Financiera.

Verificacion de documentos y requerimientos por cargo que refleje su
idoneidad y competencia para su desarrollo eficiente

Legalizar el tipo de contratacion por funcionario, afiliaciones a seguridad
social, parafiscales y al sistema de riesgos profesionales de acuerdo a la
normatividad vigente. Socializacién de las funciones pertinentes al cargo y
generar compromiso activo del funcionario con la Institucion.

Actualizar el manual de cargos, perfiles y competencias de acuerdo a las
politicas generadas por la alta direccion del Centro Oncoldgico.

Asegurar la consolidacion de hojas de vida, con el fin de garantizar la
informacion en forma oportuna, veridica y clara del talento humano
profesional, técnico, bachiller y aprendiz.

Gestionar los procesos de induccion y capacitacion requeridos por el
funcionario contratado con el jefe inmediato y direcciones de area.

Gestionar y consolidar los instrumentos de evaluaciéon de desempefio por
direcciones de area, con el fin de generar un plan de mejoramiento continuo
que garantice la idoneidad del Talento Humano del Centro Oncoldégico.

Direccionar planes estratégicos de formacion, capacitacion, re induccién al
talento humano, con el fin de estandarizar procesos, procedimientos en pro
de posicionar al centro oncolégico en forma competitiva frente al mercado y
en busca del mejoramiento continuo.

10

Coordinar y monitorear el cumplimiento eficiente de las funciones y
competencias por cargo, con el fin de crear un sistema dinamico que
garantice su implementacion a corto tiempo.
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Gestionar los indicadores de ausentismo, accidentes de trabajo, horas extras,

11 permisos, incapacidades del talento humano a nivel nacional y zonal.
Crear, mantener y desarrollar condiciones organizacionales de aplicacion,
12 desarrollo y satisfaccion plena del talento humano y alcance de objetivos
individuales, grupales y organizacionales a nivel zonal.
Crear e implementar un sistema dinamico aplicado al crecimiento vy
13 conservacion de esfuerzo y expectativas organizacionales y del cliente
interno.
Disenar e implementar los planes del bienestar social, culturales, deportivos y
14 de salud ocupacional con el fin de incentivar e integrar al cliente interno.
Brindar ayuda al cliente interno en funcién de mantener la armonia entre ellos
15 y ademas generar solucion a problemas laborales generados en las diferentes
areas del Centro Oncoldgico.
16 Desarrollar un marco personal basado en competencias.
Desarrollar una politica estratégica que permita motivar y comprometer al
17 cliente interno con los objetivos corporativos del Centro Oncoldgico en pro del
crecimiento individual y organizacional en busqueda de la excelencia.
18 Realizar y gestionar el presupuesto de gastos del talento humano
19 Velar por eI. cumplimiento de las normas y procedimientos establecidos en el
reglamento interno.
20 Realizar el oportuno recobro de cartera de la sede
21 Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1

Coordinar la ejecucion del comité de gestion de desarrollo administrativo y financiero

2 Garantizar la diversidad en el puesto de trabajo.,
Elaborar el tramite de novedades del cliente interno, diligenciar la nomina mensual
3 para su respectivo pago por la Direccién Nacional financiera.
4 Reporte de novedades de Talento Humano
5 Implementar y gestionar el sistema de informacion del Centro Oncoldgico.
6 Real_izgr contratos con la red de servicios, proveedores y las diferentes
administradoras de servicios
7 Participar activamente en los comités de cada departamento.
CRITERIOS DE DESEMPENO
1 N° de tareas realizadas al dia
2 Actitud para el trabajo
3 Iniciativa
4 Toma de decisiones
S Calidad coordinadora
6 Conocimientos del puesto
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Innovacién del puesto

Honradez

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Gerenciamiento de la Motivaciéon del Personal

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

Gestién del Cambio y Desarrollo de la Organizacién

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

O |00 N O |~ WIN |~

Responsabilidad y compromiso

N
o

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Profesional en area de la salud, Administracion de Empresas o Ingenieria Industrial

REQUISITOS GENERALES

1 Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.
2 Conocimientos de planeacién estratégico y desarrollo organizacional.
3 Capacitacién en Gestién y desarrollo del recurso humano.
4 Sistemas de priorizacién y toma de decisiones.
5 Sistemas efectivos de medicion, evaluacion de resultados de desempeiio.
6 Programa de seguridad industrial y salud ocupacional.
HABILIDADES Y DESTREZAS
1 Rapidez de decision
2 Habilidad expresiva
3 Apoyo a los colaboradores
4 Excelentes relaciones interpersonales
5 Iniciativa
6 Creatividad
7 Capacidad de juicio
8 Atencién
9 Nivel académico
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EXPERIENCIA LABORAL

1 Experiencia en cargos similares de 1 - 3 afos.

2 Manejo organizacional y gestion humana.

RESPONSABILIDADES

1 Decisiones
2 Supervisién del trabajo de otras personas
3 Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

1 Psicosociales
2 Fisicos
3 Ergonémicos
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CARGO : COORDINADOR TECNICO CIENTIFICO
AREA DE TRABAJO: Direccidn Institucional
SUPERIOR INMEDIATO: GERENTE GENERAL
AUTORIDAD SOBRE:

1

2
3
4
5

Coordinador Médico
Auditores médicos.
Red de servicio interna.
Autorizadores.

SIAU.

OBJETIVO DEL CARGO:

Planificar, organizar, dirigir, gestionar; evaluar'y controlar todas las actividades de prestacion de
servicios de salud en pro de racionalizar los recursos y crear sistemas dinamicos y sostenibles que
garanticen la calidad y efectividad del servicio al cliente.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1

Velar por la calidad técnica cientifica, el cumplimiento de protocolos vy
principios de calidad de las diferentes actividades y procedimientos que se
realicen en el Centro Oncoldgico.

Gestionar periédicamente las clases de servicios prestados y aplicacién de
protocolos en las diferentes divisiones de servicio.

Disenar, proponer e implantar las estrategias de servicio de acuerdo con los
objetivos del Centro Oncolégico buscando el éptimo rendimiento del Centro.

Planificar los programas de servicio del Centro Oncoldgico.

Aplicar y desarrollar politicas de personal al Centro Oncolégico, velando por
el cumplimiento de las normas legales y de la empresa.

Establecer el presupuesto econdmico anual de la prestacion de servicios,
realizando su seguimiento y adoptando medidas correctoras para subsanar
las desviaciones que se produzcan.

Implantar y ejecutar politicas de calidad en la prestacion de servicios.

Analizar cargas de trabajo y capacidad de prestacion de servicio con el fin de
determinar los recursos y acciones necesarias para la obtencion de la
prestacion de servicios en forma eficiente y con altos niveles de calidad.

Implantar nuevas técnicas de prestacion de servicio para conseguir con los
medios existentes, mejorar la calidad de los servicios prestados.

10

Preparar la documentacién técnica precisa tanto para los procedimientos
como actividades realizadas en el Centro Oncoldgico.

11

Optimizar la prestacion de servicio, detectando las deficiencias de dichas
actividades y procedimientos.

12

Coordinar las diferentes actividades de la prestacion de servicio, evitando
pérdida de tiempo, cuellos de botella.
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13

Gestionar la auditoria médica en pro de la pertinencia y racionalizacion de los
costos del servicio ofertado.

14

Las demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1

Colaborar con la direccion comercial y marketing del Centro Oncoldgico en el disefo
de nuevos productos o modificaciones de los ya existentes.

Definir e implantar los sistemas y procesos de control necesarios para conocer las

2 desviaciones que se produzcan en la prestacion de servicio, tomando las medidas
adecuadas para corregir dichas desviaciones.

3 Verificar y controlar la calidad de los servicios prestados y el cumplimiento de la
programacion establecida.

4 Evaluar nuevos procedimientos y tecnologias susceptibles de incorporar al Centro
Oncoldgico.
Disefiar los procesos de prestacion de servicio, teniendo en cuenta los recursos
existentes.

6 Coordinar la implantacién de controles y procesos de calidad.

7 Participar activamente en-los comités de cada departamento.

CRITERIOS DE DESEMPENO

1 N° de tareas realizadas al dia

2 Actitud para el trabajo

3 Iniciativa

4 Toma de decisiones

3 Calidad coordinadora

6 Conocimientos del puesto

7 Innovacién del puesto

8 Honradez

9 Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

1 Gerenciamiento de la Motivacion del Personal

2 Conduccion de Grupos de Trabajo

3 Liderazgo

4 Comunicacion Eficaz

5 Direccion de Personas

6 Sensibilidad y relaciones interpersonales

7 Calidad en el trabajo

8 Responsabilidad y compromiso

9 Gestion del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

10 Etica
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REQUISITOS ACADEMICOS

Médico Especialista en gerencia de salud, auditor médico.

REQUISITOS GENERALES

1 Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.
2 Conocimientos en seguridad social en salud.
3 Conocimientos en Sistemas de calidad en salud.
Conocimiento en auditoria de cuentas médicas, auditoria concurrente y auditoria de
4 calidad.
5 Conocimientos contables.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Excelentes relaciones interpersonales

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

O N (O[O Ww (N[~

Capacidad de juicio

HABILIDADES Y DESTREZAS

Orientacion a resultados

N —

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

1 Experiencia en cargos similares de 4 afos.

2 Atencidn integral del cliente externo.

3 Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

Decisiones

Manejo de documentos de alta confidencialidad

Supervision del trabajo de otras personas

A IWIN |~

Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

—_

Psicosociales

2 Fisicos

3 Ergonémicos
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CARGO : AUDITOR
AREA DE TRABAJO: Gestion Analisis del Riesgo

SUPERIOR INMEDIATO: DIRECTOR TECNICO CIENTIFICO
AUTORIDAD SOBRE:

1 Autorizadores

OBJETIVO DEL CARGO:

Analizar y evaluar el cumplimiento de los niveles de calidad requeridos en la operacion del
Centro Oncolégico y tomar medidas correctivas que conlleven al mejoramiento continuio
con el fin de lograr los objetivos de la Institucion.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1 Proponer los productos, procedimientos, procesos y servicios que seran objeto de
auditoria.

2 | Programar de forma detallada el cronograma a desarrollar en la auditoria.

Desarrollar y aplicar procedimientos de control, limites de tolerancia y proponer los

3 g
métodos adecuados de control.

4 Analizar y contrastar los niveles de calidad con los estandares previamente
establecidos por la Direccion de calidad.

5 Realizar auditorias al alcance del sistema identificando las potenciales no
conformidades para tomar las acciones preventivas del caso

6 Realizar las investigaciones precisas, en caso de fallas de calidad, proponiendo

medidas correctivas.

7 | Disefar, implementar y gestionar sistemas de Auditoria a la red de servicio.

g |Evaluar el cumplimiento de parametros de calidad en el Centro Oncolégico y en la
red de servicios adscrita.

Disenar, implementar y gestionar auditoria concurrente de pacientes hospitalizados
en la red de servicios adscrita.

Disefar, implementar y gestionar auditoria de pacientes en tratamiento de

10 quimioterapia ambulatoria.

Gestionar los estandares de cumplimiento de normas de calidad, protocolos de
11 |calidad y aseguramiento del riesgo en la operacion interna y externa del Centro
Oncolégico.

Disefiar, implementar y gestionar el sistema de glosas reportadas por los

12
aseguradores.

13 | Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

311



SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo: TH-MA-01

ENTRO ONCOLOG Version: 01

Comprantites con s Ve MANUAL DE FUNCIONES .
Pagina 38 de 76

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1 Realizar informes de auditoria de calidad en los que se reflejan las no
conformidades con el sistema de gestién y se propongan acciones correctivas.

Participar con las otras Direcciones en el analisis de los problemas de calidad y
en la busqueda de soluciones.

Participar en los programas de capacitacién disefados por el Centro
Oncoldgico.

4 Participar activamente en los comités de cada departamento.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

N A WN =

Innovacién del puesto

CRITERIOS DE DESEMPENO

(o]

Honradez

9 Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Gerenciamiento de la Motivacion del Personal

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacién Eficaz

Direccion de Personas

Gestién del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

ole|m|N|o o |~ w (N =

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Profesional con conocimientos en calidad.
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REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos en Seguridad Social en salud.

Conocimientos en Sistemas de calidad en salud.

A WIN|[—=

Conocimientos en costos en salud.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decisién

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Excelentes relaciones interpersonales

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO |IN OO |~ |W N[~

Orientacion a resultados

-
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en cargos similares de 1 ano.

Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

Decisiones

Manejo de documentos de alta confidencialidad

Supervision del trabajo de otras personas

A WIN|[—~

Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Psicosociales

Fisicos

Ergonémicos
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CARGO : COORDINADOR MEDICO

AREA DE TRABAJO: Gestidon de Servicios

SUPERIOR INMEDIATO: DIRECTOR TECNICO CIENTIFICO
AUTORIDAD SOBRE:

1.

0w N O b WDN

Médicos especialistas

Enfermera Jefe

Quimico Farmacéutico Y/o Regente de Farmacia.
Red de servicio externa.

Psicéloga

SIAU

Atencion al cliente.

Autorizador.

OBJETIVO DEL CARGO:

Coordinar la prestacién efectiva y oportuna de los servicios médicos asistenciales en el
interior del Centro Oncolégico y en la'Red adscrita con racionalidad técnica y cientifica

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1

Evaluar y cuantificar los requerimientos técnicos, administrativos, cientificos,
financieros y recurso humano para la prestacion de servicio en cumplimiento del
objeto de los contratos firmados con las diferentes administradoras de planes de
beneficio.

2 Asesorar y apoyar técnicamente al Gerente General en la contratacion de la red de
servicio.

3 Asesorar al Gerente General con las administradoras de planes de beneficio.

4 Coordinacion de la prestacion de los servicios en el Centro Oncolégico y en la red de
servicios adscrita.

5 Verificar el cumplimiento de la politica de calidad, estandares de calidad, protocolos,
modelos de atencién del Centro Oncoldgico.

6 Ajustar la capacidad de oferta del servicio frente a las variables que presente la
demanda del servicio.

7 Implementar los sistemas de garantia de calidad en pro de mejorar la efectividad y
calidad del servicio.

8 Realizar auditoria de cuentas medicas, auditoria concurrente y auditoria de calidad.

9 Las demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1

Disefar y ajuste periodico del portafolio de servicios.

Disefiar, aplicar y gestionar el sistema de costos por prestacién de servicio en pro de
la racionalizacién de los recursos asignados por cada contrato.
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Participar activamente en el disefio, estudio e implementacién de proyectos de
salud en busca de la diversificacion de los productos ofrecidos en el Centro
3 Oncoldgico.
Evaluar los indicadores de calidad en las diferentes areas operativas del
4 Centro Oncoldgico.
5 Generar peridédicamente informe de Gestion a la Gerencia Nacional
Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro
6 Oncoldgico.
7 Participar activamente en los comités de cada departamento.
CRITERIOS DE DESEMPENO
1 N° de tareas realizadas al dia
2 Actitud para el trabajo
3 Iniciativa
4 Toma de decisiones
3 Calidad coordinadora

CRITERIOS DE DESEMPERNO

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

[(el e J RN Ne)]

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Gerenciamiento de la Motivacion del Personal

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

O N O~ WIN|—=

Gestién del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

Etica

-
o

REQUISITOS ACADEMICOS

Médico Especialista en auditoria medica.
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REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos en seguridad social en salud.

Conocimientos en Sistemas de calidad en salud.

Conocimientos en costos en salud.

Auditoria de cuentas médicas.

OO~ |WIN|—-

Conocimientos contables.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Excelentes relaciones interpersonales

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO |INO || WIN (=

Orientacion a resultados

N
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

—

Experiencia en cargos similares de 3 afos.

2 Atencién integral del cliente externo e interno.

3 Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

Decisiones

Manejo de documentos de alta confidencialidad

Supervisién del trabajo de otras personas

B IWIN|—~

Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

1 Psicosociales

2 Fisicos

3 Ergonémicos
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CARGO : MEDICO ESPECIALISTA

AREA DE TRABAJO: Consulta Externa

SUPERIOR INMEDIATO: COORDINADOR MEDICO
AUTORIDAD SOBRE:

1
2

Auxiliar de Consulta Externa
Atencion al Usuario

OBJETIVO DEL CARGO:

Atencion especializada en usuarios con enfermedades neoplasicas en las ramas que lo
requieran para lograr un tratamiento integral de estos usuarios

FUNCIONES :
FUNCIONES PRINCIPALES:
1 Valorar los usuarios ambulatorios y hospitalizados del tenor de la
especialidad
Evaluar, formular y hacer seguimiento de los tratamientos de los usuarios
> con enfermedades neoplasicas vistos en su consulta de acuerdo a los
protocolos existentes y avalados por las autoridades competentes en el
tema
3 Ejercer vigilancia epidemioldgica de los casos de usuarios con cancer.
4 Evaluar la efectividad y efectos colaterales de los tratamientos formulados.
Cumplir con los procesos administrativos que tenga el CENTRO
5 ONCOLOGICO establecidos segln los requisitos exigidos por los
aseguradores.
6 Participar en las juntas de decisiones médicas.
FUNCIONES SECUNDARIAS:

1

Cumplir con las medidas de bioseguridad.

Participar en la estandarizacion de los procesos administrativos que faciliten

2 la operacion del CENTRO ONCOLOGICO en lo que respecta a su labor
profesional.

3 Participar activamente en la educacidn continuada del cliente interno y
externo de la organizacion.

4 Definir, evaluar y revisar periédicamente los protocolos y velar por el
cumplimiento de los mismos.

5 Participar en los comités institucionales e interinstitucionales.

6 Participar en el programa de capacitacion y desarrollo del talento humano.
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CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacién del puesto

Honradez

OO (N[O |WIN|=

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Comunicacioén Eficaz

Direccion de Personas

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

DA WIN|—

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Médico especialista en la rama escogida para la valoracion de los usuarios segun el manejo del
usuario.

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos sobre Seguridad social en salud.

Conocimientos sobre Bioseguridad en el manejo de residuos solidos hospitalarios.

Conocimientos sobre Eventos adversos en el servicio asistencial de oncologia.

AW (N |=

Atencidn al cliente externo e interno.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Excelentes relaciones interpersonales

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacién general

Capacidad de juicio

Atencion

N|IOOARWIN|—=

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en el area superior a 2 afos.

N(—

Excelentes relaciones interpersonales.
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RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Decisiones

Seguridad del area

Mantener buenas relaciones con clientes internos y ext

ernos

OO~ |WIN|—

Manejo de documentos de alta confidencialidad

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Desechos hospitalarios

Microorganismos patégenos

Accidentes por corto punzante.

Exposicion a enfermedades infectocontagiosas,
confirmacién diagnostica

en etapa de sospecha vy

Exposicion a fluidos corporales de alto riesgo.

Psicosociales

Fisicos

O INO|O| M |[WOIN|—

Ergonémicos
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CARGO : QUIMICO FARMACEUTICO
AREA DE TRABAJO: Farmacia
SUPERIOR INMEDIATO: Coordinador Médico
AUTORIDAD SOBRE:
1 Auxiliares de Enfermeria

OBJETIVO DEL CARGO:

Gestionar insumos y medicamentos del Centro Oncolégico. Responder por la central de
mezcla.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

Identificar y administrar.. requerimientos de insumos y medicamentos para la

1 prestacion de servicios en el Centro Oncolégico y sedes.

2 Calificar proveedores y gestionar informe.

3 Racionalizar los recursos dados para la prestacion de servicios.

4 Liderar el Comité de Compras de Productos Estratégicos

5 Garantizar el cumplimiento de las Buenas Practicas de Manufactura en cada una

de las sedes.

Administrar y controlar la existencia de medicamentos e insumos, con

6 informacion adicional a su ubicacion fisica.

7 Administrar y controlar niveles de existencia minimas y maximas.
Controlar el orden de reabastecimiento, generando informacién de manejo de

8 pedidos e indicadores de rotacion de inventarios (Numero de pacientes atendidos
por mes, consumo de medicamentos por paciente, ciclos programados por
pacientes, eventos adversos y otros).

9 Administrar y controlar el despacho de medicamentos a nivel nacional

10 Generar pedidos 6ptimos y controlar los proveedores por producto.
Generar estadisticas e indicadores de gestion relacionados que permitan medir la

11 productividad en el servicio farmacéutico.

12 Recepcion y evaluaciones técnicas y administrativas de los medicamentos /
proveedor.

13 Levantar actas de eventos propios del servicio de farmacia (devoluciones,

accidentes en la preparacion, baja).

14 Cumplir con las demas funciones asignadas por el jefe inmediato.

Controlar la central de mezclas: Ordenes, etapas y costos de la produccion.

15 Elaborar etiquetas.

16 Responder por los medicamentos utilizados en los tratamientos de quimioterapia.

17 Administrar y controlar el despacho de medicamentos a pacientes ambulatorios y
permitir el seguimiento farmacoterapeutico.
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FUNCIONES SECUNDARIAS:

1 Participar activamente en los comités de cada departamento.
Gestionar a nivel nacional los requerimientos e inquietudes a las inclusiones

2 de medicamentos y eventos adversos en la atencién farmacéutica y la
prestacion del servicio.

3 Generar estadisticas de consumo por sede.

4 Reportar los analisis de rentabilidad de costos frente a los precios de venta.

5 Generar alertas sobre medicamentos NO POS

6 Controlar presupuesto frente a la ejecucion.
Gestionar el inventario de -medicamentos. Identificando rotacion de

7 me_dicamentos a nivel Nacional_y Zonal, medicamentos pr()xim_o_s a_vencer,
registros de controles ambientales, temperatura vy calificaciéon de
proveedores.

8 Realizar informes de - gestion farmacoterapeutico en pro de la
racionalizacién de los recursos, técnicos, administrativos y financieros.

9 Mantener Actualizado el sistema de informacion y registro de la farmacia.

10 Participar_ en los- procedimientos para la prevencion y atencién de
emergencias de acuerdo con las normas.

11 Admir’1ist.rar y contrplar la prescripcion, dilig.epcian.d’o el pe.rfill férmgco
terapéutico para pacientes del proceso de administracion de quimioterapia.

12 Administrar y controlar vademécum en linea a nivel de zonales.

13 Velar por la administracion de los medicamentos.

CRITERIOS DE DESEMPENO

1 N° de tareas realizadas al dia

2 Actitud para el trabajo

3 Iniciativa

4 Toma de decisiones

S Calidad coordinadora

6 Conocimientos del puesto

7 Innovacion del puesto

8 Honradez

9 Disciplina
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COMPETENCIAS LABORALES

Gestién del Cambio y Desarrollo de la Organizacién

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

OO |INO || WIN (=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Quimico Farmacéutico titulado

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos ley 100, especialmente manejo de medicamentos plan
obligatorio de salud (POS) y no Pos

Buenas practicas de manufactura, manejo de productos citostaticos,
bioseguridad de residuos hospitalarios

Conocimientos de sistema hoja de calculo, manejo de inventarios,
resoluciéon 1478/2006, Decreto 2200/05/2005

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacién general

Salud

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

O |00 N[O O WwN |~

Atencion

-
o

Excelentes relaciones interpersonales

-_—
—_

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en cargos similares de 1 - 2 afos. Preferiblemente en el area
oncoldgica.
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RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Supervision del trabajo de otras personas

Seguridad del area

Decisiones

OO |WIN|~

Mantenimiento integral

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Residuos de medicamentos

Accidentes por corto. punzante.

Psicosociales

Fisicos

AW IN|—~

Ergonémicos
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CARGO : ENFERMERA JEFE DE LA UNIDAD DE QUIMIOTERAPIA
AREA DE TRABAJO: Unidad de quimioterapia
SUPERIOR INMEDIATO: COORDINADOR MEDICO
AUTORIDAD SOBRE:
1 Auxiliar de Enfermeria
2 Auxiliar de Consulta Externa

OBJETIVO DEL CARGO:

Planear, coordinar y ejecutar planes que garanticen la excelencia en la prestacién de los
servicios en pro de racionalizar los recursos fisicos, técnicos, financieros y talento
humano.

FUNCIONES :
FUNCIONES PRINCIPALES:
1 Coordinar la operacion de la sala de quimioterapia y consultorios en concordancia
con los principios de calidad.
2 Velar, orientar y dar cumplimiento a las normas de bioseguridad en el Centro

Oncoldgico y en la red de servicio adscrita al Centro.

3 Coordinar el sistema operativo del Centro Oncolégico con la red adscrita
(hospitalizacion, cirugia, examenes paraclinicos y ayudas diagndsticas).

Coordinar con su equipo de trabajo: funcionamiento de la sala de quimioterapia,
recepcién de medicamentos suministrados por los usuarios, almacenamiento y

4 conservacion de los medicamentos en el area de quimioterapia de acuerdo a los
requerimientos para cada molécula, consentimiento informado y garantia del
servicio.

5 Verificar la aplicacién de la quimioterapia ambulatoria y el control de la misma.

6 Asegurar un stock de medicamentos, insumos y materiales que garantice el
funcionamiento de la sala de quimioterapia, consultorios y pequefa cirugia.

7 Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1 Velar por el manejo eficiente de las Historias Clinicas y verificar su actualizacién y
soportes de prestacion de servicios.

2 Verificar el diligenciamiento completo y oportuno de la papeleria para cada usuario
de acuerdo al modelo de atencién fijado por el Centro Oncoldgico.

3 Control diario de carro de paro.

4 Realizar el pedido de medicamentos e insumos con proyeccion de un mes.

5 Coordinar la elaboracién de epicrisis.

6 Coordinar la entrega de documentos a la division de Facturacion segun
cronograma fijado por el C.O.

7 Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro Oncoldgico.

8

Participar activamente en los comités de cada departamento.
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CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

O [ON O O™ WIN (=

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Gerenciamiento de-la Motivaciéon del Personal

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacién Eficaz

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

Direccion de Personas

OO |NOoO O |~ WIN (=

Gestidn del Cambio y Desarrollo de la Organizacion

Etica

—_
o

REQUISITOS ACADEMICOS

Enfermera Profesional

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos de archivos de documentos y manejo de inventarios.

Calidez Humana.

Conocimientos contables.

Bioseguridad en el manejo de residuos sélidos hospitalarios.

O gIMNWIN|=

Manejo de medicamentos citostaticos.
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HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacién general

Salud

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO |IN|O || |WIN|[—~

Atencion

N
o

Nivel académico

RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Supervisién del trabajo de otras personas

Seguridad del area

AW IN|—~

Mantenimiento integral

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Desechos hospitalarios

Residuos de medicamentos

Microorganismos patogenos

Accidentes por corto punzante.

A | RWIN|=

Enfermedad del aparato locomotor asociado a: traslado de usuarios y equipos,
movilizacion y contencioén fisica de usuarios.

Exposicion a enfermedades infectocontagiosas, en etapa de sospecha y
confirmacién diagnostica

Exposicion a fluidos corporales de alto riesgo.

Psicosociales

O |N| O

Fisicos

-
o

Ergonémicos
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CARGO : AUXILIAR DE ENFERMERIA

AREA DE TRABAJO: Unidad de quimioterapia

SUPERIOR INMEDIATO: ENFERMERA JEFE DE LA UNIDAD DE QUIMIOTERAPIA
AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Apoyar el area operativa de la prestacion de servicios de salud al cliente externo en pro
de mejorar la calidad y efectividad de los servicios contratados

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1

Recepcion de usuarios en la sala de quimioterapia.

2 Diligenciar papeleria correspondiente para la sala de quimioterapia del Centro
Oncoldgico.

3 Suministrar premedicacién ordenada por el médico tratante a cada usuario.

4 Canalizar a los usuarios que requieren procedimientos.

5 Preparar los medicamentos segun la norma y protocolos.

6 Realizar el control de liquidos.

7 Control de aplicacién de la quimioterapia.

8 Cumplir las actividades asignadas por la Enfermera Jefe en la coordinaciéon de
la sala de quimioterapia.

9 Solicitar los medicamentos e insumos requeridos para el funcionamiento del
Centro Oncoldgico al Jefe de Enfermeria.

10 Las demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

11 Organizar y responder por el archivo de historias clinicas de acuerdo a las
normas vigentes.

12 Asistir al cliente externo en las actividades de movilizacion segun limitaciones y
equipos requeridos.

13 Implementar las acciones de intervencion de los factores de riesgo en pro de
garantizar la minimizacién de eventos adversos que se presenten en la atencion
ambulatoria.

14 Las demas funciones suministrada por el jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

1 Cumplir con las normas de bioseguridad.

Cumplir con los requerimientos de recepcion y conservacion de los

2 medicamentos.

Dotar los consultorios de material estérii y demas insumos para su

3 funcionamiento.

Asistir a los diferentes profesionales en las actividades médicas y

4 procedimientos realizados en el Centro Oncoldgico.

Realizar informes de gestion solicitados por la Jefe de Enfermeria de la Unidad

5 de quimioterapia.
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Participar en los programas de capacitacién disefnados por el Centro
Oncolégico.

Participar activamente en los comités de cada departamento.

Dotar de papeleria a los consultorios (Historia Clinica, referencia -
contrarreferencia, medicamentos)

Aplicar los principios y normativa del sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS), en cada una de las funciones de su desempefo en relacion
con su disciplina.

10

Interactuar con el cliente externo e interno de acuerdo con la mision, visién y
politicas de servicios institucionales.

11

Aplicar técnica aséptica en todos los procedimientos de acuerdo con las
medidas de prevencion: y-control de las infecciones establecidas en el comité
técnico cientifico.

12

Efectuar procedimientos especializados de limpieza, desinfeccion de equipos y
area de trabajo.

13

Mantener el ambiente de trabajo en condiciones de higiene y seguridad acorde
con la reglamentacion empresarial.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

OO NN |WIN(—~

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Gerenciamiento de la Motivacion del Personal

Conduccion de Grupos de Trabajo

Liderazgo

Comunicacién Eficaz

Direccion de Personas

OO~ WIN|[—

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Auxiliar de Enfermeria
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REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos de archivos de documentos y manejo de inventarios.

Bioseguridad en el manejo de residuos solidos hospitalarios.

Ll [T TR

Manejo de medicamentos citostaticos.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacion general

Salud

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

Atencidn

Slo|m|N|o|o| s |w|N =

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en cargos similares de 1 o mas afos.

Atencién integral del cliente externo.

WIN|—

Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

Operacién de equipo

Uso de materiales

Supervision del trabajo de otras personas

Seguridad del area

(W (N =

Mantenimiento integral

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Desechos hospitalarios

Residuos de medicamentos

Microorganismos patdégenos

Accidentes por corto punzante.

A (RN~

Enfermedad del aparato locomotor asociado a: traslado de usuarios y equipos,
movilizacién y contencién fisica de usuarios.

Exposiciéon a enfermedades infectocontagiosas, en etapa de sospecha y confirmacion
diagnostica

Exposicién a fluidos corporales de alto riesgo.

Psicosociales

Fisicos

—_—
olo|o|~N| o

Ergonoémicos
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CARGO : AUXILIAR DE CONSULTA EXTERNA

AREA DE TRABAJO: Historias clinicas

SUPERIOR INMEDIATO: ENFERMERA JEFE DE LA UNIDAD DE QUIMIOTERAPIA
AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Apoyar el area operativa de la prestacion de servicios de salud en el area de consulta
externa en pro de mejorar la calidad y efectividad de los servicios contratados

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1 Soportar el area de consulta externa (adecuacion de consultorios de material estéril y
demas insumos para su funcionamiento, apoyar al médico en las etapas de la
consulta si ellos lo requieren).

2 Asistir a los diferentes profesionales en las actividades médicas y procedimientos
realizados en el Centro Oncoldgico.

3 Organizar y responder por €l archivo de historias clinicas de acuerdo a las normas
vigentes.

4 Velar por la custodia, almacenamiento, manejo y préstamo de historias clinicas.

5 Organizar en los consultorios las historias clinicas de los pacientes programados por
médico

6 Dotar de papeleria a los consultorios (Historia Clinica, referencia - contrarreferencia,
medicamentos NO POS y POS

7 Recepcionar las 6rdenes médicas por paciente y brindar asesoria de la conducta a
seguir.

8 Socializar los derechos y deberes que tienen los usuarios en el momento de recibir
los servicios ofertados por el Centro Oncoldgico.

9 Gestionar las encuestas de satisfaccion del usuario por semana y generar el
consolidado de los resultados obtenidos.

10 Interactuar con el cliente externo e interno de acuerdo con la mision, vision y politicas
de servicios institucionales.

11 Aplicar técnica aséptica en todos los procedimientos de acuerdo con las medidas de
prevencion y control de las infecciones establecidas en el comité técnico cientifico.

12 Efectuar procedimientos especializados de limpieza, desinfeccion de equipos y area
de trabajo.

13 Asistir al cliente externo en las actividades de movilizacién segun limitaciones y
equipos requeridos.

14 Las demas funciones suministrada por el jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

Diligenciar papeleria correspondiente para el proceso de autorizaciéon (orden médica,

1 fotocopia de la cedula, fotocopia del carné, evolucion).

Gestionar las autorizaciones con auditoria médica y auxiliar de autorizacion en pro de
2 la atencién oportuna del cliente externo.
3 Suministrar premedicacién ordenada por el médico tratante a cada paciente.

330



SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo: TH-MA-01

CENTRO ONCOLOG Version: 01

e MANUAL DE FUNCIONES .
Pagina 57 de 76

Apoyar al area de quimioterapia en el area técnica y/o administrativa cuando se

4 requiera.

Apoyar al érea de atencion al cliente (citas por teléfono, citas presénciales, agendas
5 de los médicos, recepcion de documentos).
6 Cumplir con las normas de bioseguridad.
7 Cumplir con los requerimientos del area de consulta externa.

Solicitar los insumos requeridos para el funcionamiento del area de consulta
8 externa.

Realizar informes de gestion solicitados por la Jefe de Enfermeria de la Unidad de
9 quimioterapia.
10 Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro Oncologico.
11 Participar activamente en los comités de cada departamento.
12 Gestionar los informes requeridos por auditoria médica.

Aplicar los principios y normativa del sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS), en cada-una de_las funciones de su desempefio en relaciéon con su
13 disciplina.

Implementar las acciones-de intervencion de los factores de riesgo en pro de
garantizar la minimizacion de _eventos adversos que se presenten en la atencion
14 ambulatoria.

Mantener el ambiente de trabajo en condiciones de higiene y seguridad acorde con
15 la reglamentacion empresarial.

CRITERIOS DE DESEMPENQO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovaciéon del puesto

Honradez

O [ONO|ON|RWIN|(—

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Conduccion de Grupos

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

DB WIN[=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Auxiliar de Enfermeria
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REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.

Conocimientos de archivos de documentos y manejo de inventarios.

Bioseguridad en el manejo de residuos sélidos hospitalarios.

BAIWOIN[—~

Manejo de medicamentos citostaticos.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decisién

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacién general

Salud

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO NN WINI—~

Atencién

N
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en cargos similares de 1 o mas afos.

N—

Atencion integral del cliente externo.

3 Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

N|—=

Uso de materiales

3 Seguridad del area

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Desechos hospitalarios

Residuos de medicamentos

Microorganismos patdégenos

Accidentes por corto punzante.

Enfermedad del aparato locomotor asociado a: traslado de pacientes y equipos,
movilizacién y contencién fisica de pacientes.

A | BRWIN|[=-

Exposicion a enfermedades infectocontagiosas, en etapa de sospecha y confirmacion
diagnostica

Exposicién a fluidos corporales de alto riesgo.

Psicosociales

©O|0|N| O

Fisicos

-
o

Ergonoémicos
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CARGO : SERVI
AREA DE TRAB

CIOS GENERALES
AJO: Instalaciones fisicas del Centro Oncolégico

SUPERIOR INMEDIATO: Talento Humano
AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Velar por la buena presentacion y orden del Centro Oncoldgico

FUNCIONES :

FUNCIONES PR

INCIPALES:

1

Responder por la buena presentacion del Centro Oncoldgico.

2 Suministrar insumos a cada unidad funcional para la recoleccion de
desechos sélidos.

3 Manipular los desechos soélidos de cada unidad funcional al area de
almacenamiento y entregar los mismos a la Empresa transportadora.

4 Cumplir con las-normas de bioseguridad.

5 Responder por la atencién al cliente interno y externo del Centro
Oncolégico.

6 Apoyar al area administrativa en los oficios varios del Centro
Oncoldgico.

7 Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SE

CUNDARIAS:

1

Participar en los programas de capacitacién disefiados por el Centro
Oncoldgico.

2

Participar activamente en los comités de cada departamento.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

O [(ON O O W|IN (=

Disciplina
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COMPETENCIAS LABORALES

Conduccion de Grupos

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

A wWiN |-

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Basica Primaria

REQUISITOS GENERALES

Normas de bioseguridad de los residuos sélidos hospitalarios.

Elementos de proteccion personal para el desarrollo de las actividades a
realizar.

Manejo de medicamentos citostaticos.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacién general

Salud

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

O |0 NOO O~ WIN I~

Atencion

-
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

-_—

Experiencia en cargos similares de 1 afio.

Excelentes relaciones interpersonales.

RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Seguridad del area
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RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Desechos hospitalarios

Residuos de medicamentos

Microorganismos patégenos

Accidentes por corto punzante.

Exposicion a enfermedades infectocontagiosas, en etapa de sospecha y
confirmacién diagnostica

Sindrome de Burnoutt.

Exposicion a fluidos corporales de alto riesgo.

OO |N| O |RWIN|=

Psicosociales

Fisicos

— | —
= O

Ergondmicos

335



SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo: TH-MA-01

Versiéon: 01

MANUAL DE FUNCIONES

Pagina 62 de 76

CARGO: AUTORIZADOR.
AREA DE TRABAJO: Respectiva Sede del Centro Oncoldgico Ltda.
SUPERIOR INMEDIATO: COORDINADOR MEDICO

AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Autorizar las érdenes médicas generadas por el Centro Oncoldgico Ltda.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1

Estandarizar el sistema de autorizacion a nivel local con el fin de
implementar sistemas dinamicos y proactivos que permitan la
racionalizacion del costo médico a un alto nivel de calidad.

Verificar la base de datos de la Empresa aseguradora los derechos del

2 usuario, soportar las autorizaciones con los soportes requeridos para la
facturacién del servicio.
Identificar en el modulo de autorizaciones los campos de aseguradora,
3 contratos, proveedores, tarifarios a utilizados segun la contratacion
realizada con el Centro Oncoldgico Ltda.
Disefar plantillas de costo meédico de los servicios autorizados por la sede a
4 la Gerencia de servicios y coordinaciéon médica en forma oportuna y veridica
para toma de decisiones.
Generar un informe de gestion a la Coordinacion médica acerca de los
5 montos autorizados en la sede para facilitar la toma de decisiones que
garantice la racionalidad técnica cientifica.
Velar por la efectividad y oportunidad de la red de servicio externa,
6 garantizando la excelencia en la calidad de servicio y la racionalizacion
presupuestal del servicio contratado.
Manejar los tarifarios ISS 2001, [SS2004, SOAT, paquetes de
7 procedimientos, acuerdo 228 del 2001, modulo de autorizaciones, modulo
de facturacion, herramienta de costo medico, herramienta control de
autorizaciones.
Conocer los contratos generados por la seccional con el fin de determinar
8 inclusiones y exclusiones para la prestacion de servicios de salud a los
usuarios a atender en el Centro Oncoldgico Ltda.
9 Autorizar los servicios requeridos por el usuario.
10 Velar por la calidad del servicio y el cumplimiento de los estdndares de
calidad.
11 Interactuar con el cliente interno y externo segun normas institucionales y
politicas de servicio
12 Demas funciones requeridas por el Jefe Inmediato.
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FUNCIONES SECUNDARIAS:

1

Socializar al servicio de atencién al cliente, auxiliar de consulta externa y
coordinacion de SIAU las bases de datos de los usuarios por aseguradora,
exclusiones e inclusiones de los contratos a realizar.

Elaborar informes semanales, mensuales, trimestrales, anuales de las actividades
relacionadas al area de autorizaciones.

Realizar informes requeridos por las ARS o EPS contratantes.

Participar en los programas de capacitacion disefiados por el Centro Oncolégico.

(210 > FOVT I \V)

Participar activamente en los comités de cada departamento.

Generar los indicadores de calidad requeridos por la auditoria médica y por la
supersalud en pro de lograr la excelencia en el servicio, oportunidad del servicio,
control afiliados atendidos, control de autorizaciones de servicio, quejas del servicio,
control de afiliados usuarios nuevos.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

albd [ WIN(=

Calidad coordinadora

CRITERIOS DE DESEMPENO

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

OO (N®

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Conduccién de Grupos

Liderazgo

Comunicacioén Eficaz

Direccion de Personas

Al (WIN (=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Técnico en sistemas

Bachiller Técnico

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Base de Datos, Open
Office.

Calidez Humana.

WIN|—

Conocimientos contables.
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HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacién general

Salud

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

O[NNI O |~ WIN (=

Atencion

-
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

Experiencia en cargos similares de 2 anos.

Manejo del sistema de registros individuales de atencion.

Conocimientos en informatica, Base de Datos.

Conocimiento del manual tarifario.

B WIN (=

Conocimientos en auditorias de cuentas médicas.

RESPONSABILIDADES

—

Operacion de equipo

2 Uso de materiales

3 Seguridad del area

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

1 Psicosociales

2 Fisicos

3 Ergonémicos
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CARGO : Revisor Fiscal

AREA DE TRABAJO: Respectiva Sede del Centro Oncoldgico Ltda.
SUPERIOR INMEDIATO: Junta de Socios

AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Supervisar y coordinar las actividades fiscales del Centro Oncolégico, asesorando a la
Direccién Ejecutiva en estos aspectos de acuerdo con la normativa establecida
garantizando la correcta tributacion y cumplimiento de las obligaciones fiscales.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1

Analizar las implicaciones fiscales de las actividades y proyectos propios del
Centro Oncoldgico, estableciendo estrategias fiscales.

2 Gestionar los procesos. y tramites fiscales del Centro Oncoldgico.

3 Estudiar las consecuencias para el Centro Oncolégico de cambios en la
normatividad fiscal vigente.

4 Mantener relaciones con las Administraciones Tributarias.

5 Mantener un sistema de informacién y archivos de aspectos fiscales.

6 Asegurar el cumplimiento de las obligaciones fiscales en plazo y forma,
velando por su estricto cumplimiento.

8 Coordinar las actividades de asesor externo en materia fiscal.

9 Auditar la informacion contable, tanto anual como mensualmente,
verificando que sea el fiel reflejo de las operaciones econémicas.

10 Analizar los flujos econdmicos del Centro Oncoldgico.

11 Verificar que las cuantias de las partidas de activo, pasivo y cuentas de
resultados estén soportadas documentalmente.

13 Comprobar que la actuacion de las diferentes Direcciones del Centro
Oncolégico se ajuste a las normas existentes de control interno.

14 Realizar presupuestos y prondsticos de caracter financiero, tanto a nivel de
todo el Centro Oncolégico, como de cada direccion.

15 Analizar los balances y cuentas de resultados del Centro Oncoldgico con
periodicidad mensual, trimestral y anual.

16 Controlar las desviaciones presupuestarias, proponiendo medidas
correctivas y ajustando los presupuestos.

19 Colaborar con el desarrollo de controles contables, sistemas de
contabilizacion y otros aspectos financieros.

20 Identificar factores de riesgo para el Centro Oncolégico.

21 Generar e implementar metodologias, procedimientos y controles de los
recursos financieros.

22 Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.
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FUNCIONES SECUNDARIAS:
Asesorar en su ambito a las Direcciones del Centro Oncolégico que lo
1 soliciten.
Elaborar informes sobre las verificaciones efectuadas, realizando
2 recomendaciones y salvedades.
Realizar estudios financieros de diverso tipo: control de gastos, analisis de
3 inversion, indicadores financieros, rotaciones financieras.
Realizar recomendaciones respecto a cémo contabilizar partidas de
4 activos, reservas, amortizaciones.
CRITERIOS DE DESEMPENO
1 N° de tareas realizadas al dia
2 Actitud para el trabajo
3 Iniciativa
4 Toma de decisiones
CRITERIOS DE DESEMPERNO
5 Calidad coordinadora
6 Conocimientos del puesto
7 Innovacion del puesto
8 Honradez
9 Disciplina
COMPETENCIAS LABORALES
1 Conduccion de Grupos
2 Liderazgo
3 Comunicacion Eficaz
4 Direccion de Personas
S Etica
REQUISITOS ACADEMICOS
Contador Publico
REQUISITOS GENERALES
1 Conocimientos tributarios.
2 Conocimiento en sistemas contables y estados financieros.
3 Manejo de programas contables
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HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Excelentes relaciones interpersonales

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO |INO O WIN (=

Orientacion a resultados

N
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

1

Experiencia en cargos similares de 3 - 5 afnos.

RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Seguridad del area

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Psicosociales

Fisicos

Ergonémicos
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CARGO : GESTOR TECNOLOGIA Y MANTENIMIENTO

AREA DE TRABAJO: Respectiva Sede del Centro Oncoldgico Ltda.
SUPERIOR INMEDIATO: Director de Calidad y Control Interno
AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Velar por el estudio y la gestion de provision justa de equipos y herramientas que
garanticen la correcta operacion del CENTRO ONCOLOGICO vy el buen funcionamiento
de los mismos mediante un mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1 Elaborar el plan-anual de mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo
de los equipos de-la organizacion.

Administracion de la infraestructura de informatica.

Elaborar periédicamente copias de seguridad de las Bases de Datos.

Realizar funciones de HELPDESK (soporte de usuarios).

AN

Administrar y actualizar el sitioc WEB del CENTRO ONCOLOGICO.

6 Las demas funciones que su Jefe inmediato asigne.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

Desempenar funciones de consultor e interventor para la adquisiciéon de

1 equipos y para la contratacion de servicios relacionados con tecnologia
electrénica y sistemas de informacion.

2 Participar en los comités de la organizacion.

3 Participar en el programa de capacitacion y desarrollo de talento humano.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

O | N[O O | W|IN|(=

Disciplina

342



CENTRO O

loponicon’s MANUAL DE FUNCIONES

SERVICIO ADMINISTRATIVO Cddigo: TH-MA-01

Versiéon: 01

Pagina 69 de 76

COMPETENCIAS LABORALES

Conduccién de Grupos

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

aAld (WIN (=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Ingeniero Electrénico

REQUISITOS GENERALES

Conocimientos en Seguridad social en salud.

Conocimiento del Sistema de garantia de calidad en salud.

Conocimientos en Costos en salud.

A |WIN [=

Manejo de la red.

HABILIDADES Y DESTREZAS

Rapidez de decision

Habilidad expresiva

Apoyo a los colaboradores

Excelentes relaciones interpersonales

Pensamiento estratégico

Iniciativa

Creatividad

Capacidad de juicio

OO0 (N[O |H|WIN|=

Orientacion a resultados

-
o

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

| Experiencia en el area de 1 0 mas afios.

RESPONSABILIDADES

Operacién de equipo

Uso de materiales

WIN|=

Seguridad del area

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Psicosociales

N —

Fisicos

Ergonoémicos
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CARGO: COORDINADOR DE ZONAL.

AREA DE TRABAJO: Respectiva Sede del Centro Oncoldgico Ltda.
SUPERIOR INMEDIATO: Director Técnico Cientifico

AUTORIDAD SOBRE:

OBJETIVO DEL CARGO:

Planear, organizar, dirigir y gestionar un contingente de talento humano con habilidad y
motivacién para el cumplimiento de los objetivos de la organizacion.

FUNCIONES :

FUNCIONES PRINCIPALES:

1

Disenar e implementar politicas y procedimientos para la gestion del talento
humano mediante circulares, reuniones o contactos personales.

Capturar los requerimientos:de talento humano con el fin de realizar el
procedimiento de reclutamiento, seleccion de los funcionarios para la
prestacion del servicio con FOB de la Gerencia Administrativa y Financiera.

Verificacion de documentos y requerimientos por cargo que refleje su
idoneidad y competencia para su desarrollo eficiente.

Legalizar el tipo de contratacion por funcionario, afiliaciones a seguridad
social, parafiscales y al sistema de riesgos profesionales de acuerdo a la
normatividad vigente. Socializacién de las funciones pertinentes al cargo y
generar compromiso activo del funcionario con la Institucion.

Actualizar el manual de cargos, perfiles y competencias de acuerdo a las politicas
generadas por la alta direccion del Centro Oncolégico.

Asegurar la consolidaciéon de hojas de vida, con el fin de garantizar la informacién
en forma oportuna, veridica y clara del talento humano profesional, técnico,
bachiller y aprendiz.

Gestionar los procesos de induccion y capacitacion requeridos por el funcionario
contratado con el jefe inmediato y direcciones de area.

Gestionar y consolidar los instrumentos de evaluacion de desempefio por
direcciones de area, con el fin de generar un plan de mejoramiento continuo que
garantice la idoneidad del Talento Humano del Centro Oncoldgico.

Direccionar planes estratégicos de formacion, capacitacion, reinduccion al talento
humano, con el fin de estandarizar procesos, procedimientos en pro de posicionar
al centro oncolégico en forma competitiva frente al mercado y en busca del
mejoramiento continuo.

10

Coordinar y monitorear el cumplimiento eficiente de las funciones y competencias
por cargo, con el fin de crear un sistema dinamico que garantice su
implementacion a corto tiempo.

11

Coordinar la ejecucion del comité de gestion de desarrollo administrativo y
financiero.

12

Gestionar los indicadores de ausentismo, accidentes de trabajo, horas
extras, permisos, incapacidades del talento humano a nivel nacional y
zonal.
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Crear, mantener y desarrollar condiciones organizacionales de aplicacion, desarrollo y
13 satisfaccion plena del talento humano vy alcance de objetivos individuales, grupales y
organizacionales a nivel zonal.
Crear e implementar un sistema dinamico aplicado al crecimiento y conservacion de
14 esfuerzo y expectativas organizacionales y del cliente interno.
Disefiar e implementar los planes del bienestar social, culturales, deportivos y de salud
15 ocupacional con el fin de incentivar e integrar al cliente interno.
16 Garantizar la diversidad en el puesto de trabajo.
Brindar ayuda al cliente interno en funcién de mantener la armonia entre ellos y
17 ademas generar solucién a problemas laborales generados en las diferentes areas del
Centro Oncoldgico.
18 Desarrollar un marco personal basado en competencias.
FUNCIONES SECUNDARIAS:
Elaborar el tramite de novedades del cliente interno, diligenciar la nomina mensual
1 para su respectivo pago por la Direccién Nacional financiera.
2 Reporte de novedades de Talento Humano
Desarrollar una politica estratégica que permita motivar y comprometer al cliente
3 interno con los objetivos corporativos del Centro Oncoldgico en pro del crecimiento
individual y organizacional en busqueda de la excelencia.
4 Realizar y gestionar el presupuesto de gastos del talento humano
5 Velar por el cumplimiento de las normas y procedimientos establecidos en el
reglamento interno.
6 Implementar y gestionar el sistema de informacion del Centro Oncoldgico.
7 Realizar contratos con la red de servicios, proveedores y las diferentes
administradoras de servicios.
8 Participar activamente en los comités de cada departamento.
9 Realizar el oportuno recobro de cartera de la sede.
10 Demas funciones suministradas por el Jefe inmediato.
CRITERIOS DE DESEMPERNO
1 N° de tareas realizadas al dia
2 Actitud para el trabajo
3 Iniciativa
4 Toma de decisiones
5 Calidad coordinadora
6 Conocimientos del puesto
7 Innovacién del puesto
8 Honradez
9 Disciplina
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COMPETENCIAS LABORALES

Conduccion de Grupos

Liderazgo

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

gl wWwIN (=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Profesional en area de la salud, Administracion de Empresas o Ingenieria Industrial

REQUISITOS GENERALES

1 Conocimientos y. manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.
2 Conocimientos de planeacién estratégico y desarrollo organizacional.
3 Capacitacion en Gestion y desarrollo del recurso humano.
4 Sistemas de priorizacién y toma de decisiones.
5 Sistemas efectivos de medicion, evaluacion de resultados de desempefio.
6 Programa de seguridad industrial y salud ocupacional.
HABILIDADES Y DESTREZAS
1 Rapidez de decision
2 Habilidad expresiva
3 Apoyo a los colaboradores
4 Excelentes relaciones interpersonales
5 Pensamiento estratégico
6 Iniciativa
7 Creatividad
8 Capacidad de juicio
9 Orientacién a resultados
10 Nivel académico
EXPERIENCIA LABORAL
1 Experiencia en cargos similares de 1 - 3 afos.
2 Manejo organizacional y gestion humana.
3 Excelentes relaciones interpersonales.
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RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Seguridad del area

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Psicosociales

Fisicos

Ergonémicos
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CARGO : NUTRICION Y DIETETICA
AREA DE TRABAJO: Consulta Externa
SUPERIOR INMEDIATO: COORDINADOR MEDICO
AUTORIDAD SOBRE:
1 Auxiliar de Consulta Externa

OBJETIVO DEL CARGO:

Desarrollar actividades de educacién, evaluacion, asesoria y atencién en el area de Nutricion y
Dietética.

FUNCIONES
FUNCIONES PRINCIPALES:

1 Manejo nutricional integral de los usuarios -clientes de las diferentes patologias que
acuden a la Institucion:

2 Asistencia nutricional ambulatoria de los usuarios -clientes de las diferentes
patologias que solicitan servicios asistenciales en la Institucion.

3 Programaciéon de minutas -y controles nutricionales a los usuarios-clientes del Centro
Oncoldgico Ltda.

4 Liderar el Comité de apoyo

5 Difundir el conocimiento de las ciencias en el ambito de la nutricion, alimentacion

saludable, consejos practicos de los alimentos para mejorar su estado nutricional y
calidad de vida.

6 Disefiar procedimientos, protocolos, guias de manejo, formatos e informacion de los
pacientes con el fin de estandarizar la atencién ambulatoria de nuestros usuarios en
el area de nutricion y dietética.

7 Socializar con el grupo asistencial la documentacion cientifica relacionada con el
area nutricion y dietética.
8 Implementar proyectos relacionados con la Nutricion, alimentacién y Dietética en los

usuarios y cliente interno con el fin de crear una cultura prevencionista y saludable.

9 Realizar visitas domiciliarias a los usuarios con el fin de evaluar la situacion real de
nuestros usuarios y asi crear un plan de contingencia que garantice la efectividad de
los tratamientos y conductas a seguir.

10 Desarrollar actividades de investigacién en el area de nutricién y dietética.

11 Participar activamente en los programas de nutricion y de salud desarrollados en el
Centro Oncoldgico Ltda.

12 Demas funciones designadas por el Jefe inmediato.

FUNCIONES SECUNDARIAS:

Identificar requerimientos de equipos necesarios para la prestacion eficiente del

1 servicio ambulatorio en el area de nutricion y dietética.
2 Participar activamente en los comités de cada departamento.
3 Participar en las actividades del grupo de apoyo.
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Diligenciar las historias clinicas de cada uno de los pacientes cumpliendo con
4 los requerimientos referidos en el manual de historias clinicas disefiado por el
Centro Oncoldégico Ltda.

Realizar convenios con laboratorios para la socializacion de manejo,
administracion y almacenamiento de medicamentos con el fin de actualizar la
informacion técnica cientifica y realizar actividades colectivas que permita
fomentar los buenos habitos alimenticios.

Generar los indicadores de atenciéon nutricional por: patologias, empresa
6 contratante, area de servicio (quimioterapia, consulta externa, grupo de apoyo,
paquete integral) generado en el area de nutricion y dietética.

CRITERIOS DE DESEMPENO

N° de tareas realizadas.al dia

Actitud para el trabajo

Iniciativa

Toma de decisiones

Calidad coordinadora

Conocimientos del puesto

Innovacion del puesto

Honradez

O[NP WN|—-

Disciplina

COMPETENCIAS LABORALES

Comunicacion Eficaz

Direccion de Personas

Sensibilidad y relaciones interpersonales

Calidad en el trabajo

Responsabilidad y compromiso

DO |~ |WIN|—=

Etica

REQUISITOS ACADEMICOS

Nutricion y Dietética.

REQUISITOS GENERALES

1 Conocimientos y manejo de Microsoft Excel, Microsoft Word, Open Office.
2 Conocimientos en seguridad social en salud.
3 Conocimientos en Sistemas de calidad en salud.

Conocimiento en atencion dietética para pacientes con patologias oncolégicas
4 y VIH -SIDA.
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HABILIDADES Y DESTREZAS

Excelentes relaciones interpersonales

Habilidad expresiva

Coordinacion tacto visual

Coordinacion general

Capacidad de juicio

Atencion

N[O WN|=

Nivel académico

EXPERIENCIA LABORAL

—

Experiencia en cargos similares de 1 afio.

Atencion integral del cliente externo en el area de nutricion y dietética.

RESPONSABILIDADES

Operacion de equipo

Uso de materiales

Decisiones

Seguridad del area

Mantener buenas relaciones con clientes internos y externos

OO |WIN|—~

Manejo de documentos de alta confidencialidad

RIESGOS LABORALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Microorganismos patogenos

Exposicion a enfermedades infectocontagiosas, en etapa de sospecha y
confirmacién diagnostica

Psicosociales

Fisicos

AW N

Ergonémicos

5. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA DE APROBACION |DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

1

Marzo 25 de 2009 Creacion del documento
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Direccion de Servicios y Analisis de Gerente General Febrero 24 de 2009
Riesgo

. PROGRAMACION
FECHA DE ELABORACION DESDE HASTA

Mayo 18 de 2009 Junio 12 de 2009 |Junio 16 de 2009

OBJETIVO DE LA AUDITORIA :

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EVALUAR LA
CAPACIDAD DEL ANTERIOR SISTEMA PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y OTROS
REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIA Y LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS
PLANEADAS Y DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: )
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000
DOCUMENTACION DEL SGC.

PROCESOS
HISTORIAS CLINICAS
AUTORIZACIONES
FARMACIA
CONSULTA EXTERNA
QUIMIOTERAPIA
GESTION DE CALIDAD

CRITERIOS DE LA AUDITORI'A':
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000
REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS

METODOLOGIA
PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA INTERNA

Hora Auditado Proceso Auditores

Fecha — -
Inicio Fin

ING. MARIA CECILIA
MENDEZ BERMUDEZ
QUIMIOTERAPIA | RAUL ALEXANDER
BAUTISTA

CARLOS ARIEL MENDOZA

Junio 12 | 7:30 9:30 Johanna Bossa,
de 2009 |AM AM Enfermera jefe
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Fecha

Hora

Auditado

Proceso

Auditores

Inicio

Fin

Junio 12
de 2009

9:30
AM

11:00
AM

Yolanda Torres,
Quimica farmacéutica

FARMACIA

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA

Junio 16
de 2009

11:00
AM

12:00
PM

Dayana Alvarez,
Auxiliar de Consulta
Externa

HISTORIAS
CLINICAS

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA

Junio 12
de 2009

2:00
PM

3:00
PM

Alexander Gonzalez,
Jefe de Autorizaciones

AUTORIZACIONES

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA

Junio 12
de 2009

3:00
PM

5:00
PM

Rosa Acevedo,
Atencion al Usuario

CONSULTA
EXTERNA

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA
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CENTRO ONC
[a—T DE CALIDAD Pagina 3 de 3
Hora Auditado Proceso Auditores
Fecha — -
Inicio Fin
ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
Junio 16 |8:00 |10:00 | MariaCecliaMeéndez, | oo pe | BERMUDEZ
de 2009 | AM AM Directora de Calidad y CALIDAD RAUL
Control Interno ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA
ELABORADO EQUIPO AUDITOR
POR:

REVISADO POR:

AUDITOR LIDER

APROBADO POR:

GERENTE GENERAL
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Junio 17 de 2009 Julio 10 de 2009 | Julio 13 de 2009

OBJETIVO DE LA AUDITORIA :

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE; Y EXAMINAR LA
EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS PLANEADAS Y DE
ESTA FORMA IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
POTENCIAL EN LA ENTIDAD Y VERIFIVAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS GENERADAS POR LA PRIMERA AUDITORIA
INTERNA DE CALIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: )
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000
DOCUMENTACION DEL SGC.

PROCESOS
HISTORIAS CLINICAS
AUTORIZACIONES
FARMACIA
CONSULTA EXTERNA
QUIMIOTERAPIA
GESTION DE CALIDAD
COMPRAS

CRITERIOS DE LA AUDITORI'A,:
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000
REQUISITOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS

METODOLOGIA
PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA INTERNA

Hora Auditado Proceso Auditores
Fecha — -
Inicio | Fin
ING. MARIA CECILIA
. ) ) MENDEZ BERMUDEZ
Julio 10 17:30 ~ 19:30 | Johanna Bossa, | o ;,\10TERAPIA | RAUL ALEXANDER
de 2009 |AM AM Enfermera jefe BAUTISTA

CARLOS ARIEL MENDOZA
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Fecha

Hora

Auditado

Proceso

Auditores

Inicio

Fin

Julio 10
de 2009

9:30
AM

11:00
AM

Yolanda Torres,
Quimica farmacéutica

FARMACIA

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA

Julio 13
de 2009

11:00
AM

12:00
PM

Dayana Alvarez,
Auxiliar de Consulta
Externa

HISTORIAS
CLINICAS

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA

Julio 10
de 2009

2:00
PM

3:00
PM

Alexander Gonzalez,
Jefe de Autorizaciones

AUTORIZACIONES

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA

Julio 10
de 2009

3:00
PM

5:00
PM

Rosa Acevedo,
Atencion al Usuario

CONSULTA
EXTERNA

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
RAUL
ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: GC-FO-21

PROGRAMA DE AUDITORIAS INTERNAS | Versién No. 01

DE CALIDAD Pagina3de 3

Hora Auditado Proceso Auditores

Fecha — -
Inicio Fin

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
Mgrla Cecilia Me.ndez, GESTION DE BERMUDEZ
Directora de Calidad y CALIDAD RAUL
Control Interno ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL

MENDOZA

Julio 13 | 8:00 10:00
de 2009 |AM AM

ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ

Piedad Sanabiria, BERMUDEZ
Directora de Servicios y COMPRAS RAUL

Andlisis de Riesgo ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS ARIEL
MENDOZA

Julio 13 | 2:00 4:00
de 2009 |PM PM

ELABORADO POR: | EQUIPO AUDITOR

REVISADO POR: AUDITOR LIDER

APROBADO POR: GERENTE GENERAL
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: GC-FO-09

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE | Version No. 01

CALIDAD Pagina 1 de 4
Reviso: Aprobé: Fecha de aprobacién:
Direccion de Servicios y Analisis de Gerente General Febrero 24 de 2009
Riesgo
Auditoria Ne: AUDITORIA INTERNA DE |Fecha: Junio 12 y 16 de 2009

CALIDAD NUMERO 1

OBJETIVO DE LA AUDITORIA :

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EVALUAR LA
CAPACIDAD DEL ANTERIOR SISTEMA PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y OTROS
REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIA Y LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS
PLANEADAS Y DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE VA A REALIZAR A LOS PROCESOS DE
AUTORIZACIONES, HISTORIAS CLINICAS, CONSULTA EXTERNA, FARMACIA Y
QUIMIOTERAPIA DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

CRITERIOS DE LA AUDITORIA:

REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

AUDITOR LIDER: EQUIPO AUDITOR:

ING. MARIA CECILIA MENDEZ | RAUL ALEXANDER BAUTISTA

BERMUDEZ
CARLOS ARIEL MENDOZA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cdédigo: GC-FO-09

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE

; . Versién No. 01
‘ CEZL&B&QP@ 4 CALIDAD Pagina 2 de 4
Hora .
Actividad Fecha [Inicio| Fin Azgilrtgg)o Auditores
REUNION DE 7:00 | 7:30
APERTURA 12/06/2009 AM | AM
NTC ISO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS 7:30 1 9:30 )
DEL PROCESO 12/06/2009 AM | AM QUIMIOTERAPIA | RAUL
] ALEXANDER
DOCUMENTACION BAUTISTA
DEL PROCESO
CARLOS ARIEL
MENDOZA
NTC ISO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS | 12/06/2009 il\s;lo ,16\:\/-|00 FARMACIA RAUL
DEL PROCESO ALEXANDER
, BAUTISTA
DOCUMENTACION
DEL PROCESO CARLOS ARIEL
MENDOZA
NTC ISO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS | 12/06/2009 ,16\:\/.I00 |1:>?v.|00 H(ﬁrN?gréS RAUL
DEL PROCESO ALEXANDER
. BAUTISTA
DOCUMENTACION
DEL PROCESO CARLOS ARIEL
MENDOZA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cdédigo: GC-FO-09
C PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE | versién No. 01
ENTRO (N —
) ol : CALIDAD Pagina 3 de 4
Hora Auditado
Actividad Fecha Auditores
Inicio | Fin (Cargo)
NTC 1SO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS | 15/06/2009 | 290|290 | AjTORIZACIONES | RAUL
DEL PROCESO PM |PM ALEXANDER
DOCUMENTACION BAUTISTA
DEL PROCESO CARLOS ARIEL
MENDOZA
NTC 1SO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS 12/06/2009 3:00 5:00 CONSULTA RAUL
DEL PROCESO PM |PM EXTERNA ALEXANDER
DOCUMENTACION BAUTISTA
DEL PROCESO CARLOS ARIEL
MENDOZA
ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
BERMUDEZ
5:00 |6:00
REUNION DE 12/06/2009 | 1" | By, E'If\lg)leNDER
AUDITORES BAUTISTA

CARLOS ARIEL
MENDOZA

361




SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: GC-FO-09

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE Version No. 01

2 CENTRO ONCOUOG

foponti bl ‘ CALIDAD Pagina 4 de 4

Hora Auditado
Actividad Fecha Auditores
Inicio | Fin (Cargo)
FINAL DEL PRIMER
DIA DE AUDITORIAS 6:00
INTERNAS DE 12/06/2009 PM
CALIDAD
NTC ISO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS 16/06/2009 i:l\(;lo ’1\?\;00 Gii-[llgxt? E RAUL
DEL PROCESO ALEXANDER
i BAUTISTA
DOCUMENTACION
DEL PROCESO CARLOS ARIEL
MENDOZA
REUNION DE 9:00 |11:00
CIERRE 16/06/2009 AM AM

ELABORADO POR: | EQUIPO AUDITOR

REVISADO POR: AUDITOR LIDER

APROBADO POR: GERENTE GENERAL
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: GC-FO-09

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE | Version No. 01

CALIDAD Pagina 1 de 4
Reviso: ; Aprobé: Fecha de aprobacién:
Direccion de Servicios y Analisis de Gerente General Febrero 24 de 2009
Riesgo
Auditoria Ne: AUDITORIA INTERNA DE |Fecha:

CALIDAD NUMERO 2
Julio 10 y 13 de 2009

OBJETIVO DE LA AUDITORIA :

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A
LOS REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; LOS REQUISITOS
LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y OTROS REQUISITOS
ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA EFICACIA Y
LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS PLANEADAS Y
DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES DE
MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD Y VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS
ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS GENERADAS POR LA PRIMERA
AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE VA A REALIZAR A LOS PROCESOS DE
AUTORIZACIONES, HISTORIAS CLINICAS, CONSULTA EXTERNA, FARMACIA Y
QUIMIOTERAPIA DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

CRITERIOS DE LA AUDITORIA:

REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

AUDITOR LIDER: EQUIPO AUDITOR:

ING. MARIA CECILIA° MENDEZ | RAUL ALEXANDER BAUTISTA

BERMUDEZ
CARLOS ARIEL MENDOZA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cdédigo: GC-FO-09

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE

Version No. 01
‘ CEEL&BT:” ’ CALIDAD Pagina 2 de 4
Hora Auditado
Actividad Fecha Auditores
Inicio | Fin (Cargo)
REUNION DE 7:00 | 7:30
APERTURA 1000772009 |\ | Am
NTC 1SO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) 230|930 BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS | 10/07/2009 |AM  |AM QUIMIOTERAPIA QCE;ANDER
DOCUMENTACION CARLOS
DEL PROCESO ARIEL
MENDOZA
NTC 1SO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
9:30 |11:00 FARMACIA RAUL
PROCEDIMIENTOS | 10/07/2009 |AM  |AM ALEXANDER
DOCUMENTACION CARLOS
DEL PROCESO ARIEL
MENDOZA
NTC 1SO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
11:00 |12:00 HISTORIAS RAUL
PROCEDIMIENTOS | 10/07/2009 |AM  |PM CLINICAS ALEXANDER
DOCUMENTACION CARLOS
DEL PROCESO ARIEL
MENDOZA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cdédigo: GC-FO-09

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE

¥ . Versién No. 01
‘ CEZL&B&QP@ 4 CALIDAD Pagina 3 de 4
Hora Auditado
Actividad Fecha Auditores
Inicio | Fin (Cargo)
NTC ISO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS 2:00 |3:00 RAUL
DEL PROCESO 10/07/2009 PM |PM AUTORIZACIONES ALEXANDER
DOCUMENTACION BAUTISTA
DEL PROCESO CARLOS
ARIEL
MENDOZA
NTC ISO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS 10/07/2009 3:00 |5:00 CONSULTA RAUL
DEL PROCESO PM |PM EXTERNA ALEXANDER
DOCUMENTACION BAUTISTA
DEL PROCESO CARLOS
ARIEL
MENDOZA
ING. MARIA
CECILIA
MENDEZ
REUNION DE BERMUDEZ
AUDITORES 5:00 |6:00 RAUL
10/07/2009 PM |PM ALEXANDER
BAUTISTA
CARLOS
ARIEL
MENDOZA
FINAL DEL PRIMER
DIA DE AUDITORIAS 5:00
INTERNAS DE 10/07/2009 PM
CALIDAD
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cdédigo: GC-FO-09

PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS DE Versién No. 01
CALIDAD Pagina 3 de 4
Hora Auditado
Actividad Fecha Auditores
Inicio | Fin (Cargo)
NTC 1SO 9001:2000 ING. MARIA
(NUMERALES CECILIA
SEGUN MENDEZ
CARACTERIZACION) BERMUDEZ
8:00 |10:00 GESTIONDE | payL
PROCEDIMIENTOS | 13/07/2009 |aAM |AM CALIDAD ALEXANDER
DOCUMENTACION CARLOS
DEL PROCESO ARIEL
MENDOZA
NTC 1SO 9001:2000
(NUMERALES ING. MARIA
SEGUN CECILIA
CARACTERIZACION) MENDEZ
1000 11100 BERMUDEZ
PROCEDIMIENTOS : :
13/07/2009 |AM | PM COMPRAS RAUL
DEL PROCESO ALEXANDER
DOCUMENTACION (B;QLFJ{I'(?STA
DEL PROCESO ARIEL
MENDOZA
REUNION DE 11:00 [12:00
CIERRE 13/07/2009 | AM PM

ELABORADO POR:

EQUIPO AUDITOR

REVISADO POR:

AUDITOR LIDER

APROBADO POR:

GERENTE GENERAL
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ANEXO |I: EJEMPLO LISTAS DE
VERIFICACION PARA LA AUDITORIA
INTERNA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GC-FO-07
LISTA DE VERIFICACION s
Pagina1de3
Auditoria No. 1 Lider del Proceso: Participantes:
Fecha:  [Proceso: GESTION DE CALIDAD Y CONTROL INTERNO Auditor (es):
Dia |Mes|Afio
16| 6 |2009
NUMERAL PREGUNTAS EVIDENCIAS REGISTROS O COMENTARIOS
PLANEAR

41 |jCuales el objetivo del proceso?

41 |;Cuales son las enfradas del procesa?

41 |jCuales son las salidas del proceso?

723 |iQuienes son los clientes?

7.21; | Cuales son las necesidades de sus clientes?

721 | Como se identificaron?

§.2.1; |3 Como se safisfacen esas necesidades?

i Cudlesla poliica de calidad de la organizaciony cémo
contribuye su proceso al cumplimiento de ésta?

542 |iComoplaneala calidad de la organizacion?

i Cudl es el direccionamiento estratégico de la

542 -
organizacion?
¢ La poltica proporciona un marco de referencia para
establecery revisar los objetivos de calidad? ¢ Los
53541 objeltivos de ga\idad sonmedibles y coh.erlentes con Ila
5_5_3 | poliica de calidad? ; Cudles son los objetivos de calidad

y como evidencia su cumplimiento? ¢ Es comunicada y
entendida denfro de la organizacion, es revisada para su
continua adecuacion?

¢ Cual es el alcance de la certificacion? ; Pueden
422 |verfficar el resutado generado de los procesos del
alcance frente a unos requisitos?

557 i Cuales son las responsabilidadas y niveles de
"~ |autoridad del responsable del proceso de calidad?

¢ Que criterios se definieron para aprobar los
423 |documentos del sistema de gestion de calidad antes de
emitirlos?

421 ¢ Que criterios se establecieron para el manejo de los
"~ |documentos de origen externo?

494 ¢ Que mecanismos se definieron para controlar los
"~ |registros?

821 ¢ Como se hace el seguimiento a la satisfaccidn del
~ |cliente?
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GCFO-07

% i LISTA DE VERIFICACION E:;f:;"gﬂls

¢ QUe criterios y métodos se han establecido para hacer
6.2.3 4.1 |el sequimiento y medicidn a los procesos del sistema de
gestion dela calidad.?

6.2:62.3;|; (ue métodos se han establecido para la mejora
824 |continua del sistema de gestiin de calidad?

¢,Como $& manejan los semvicios no conformes
63 |relacionados con quejas y ofras no conformidades no
\dentificadas?

829 ¢ Con que periodicidad se levan a caba las auditorias
~ |infemnas?

¢ QUe mecanismos 0 acciones se han tomado o estdn
629 fomando 0 han planificado para garantizar que el

" |personal es conciente con la polica del sistema de
gestion de calidad.?

HACER

£5) Solicitar registro donde se designa representante sus
~ |responsabilidades y niveles de autoridad

Solicitar listado maestro de documentos controlados y
423 |registro que evidencie la aprobacidn de tales
documentos

423 |Solicitar registro de distribucion de documentos

Solicitar documentos de origen extemno controlado:
423 |normas da sequridad social, registros de mantenimiento,
documentos de hojas de vida del personal.

653 |Solcitar registro de acciones correctivas y acciones
6.9.4: 8.3 |preventivas

Solicitar programa de auditorias, hoja de vida de

829 aud@tores, planes de auditon’as, Iista de venﬂcacid.n de
auditorias, informes de auditoria y informes de mejoras
reslitadas de [a auditoria.

VERIFICAR

56.2:4.1|; Como verifica el desempefio del proceso?

Verificar que mecanismos de seguimiento y medicidn se

20241 han establecido para el proceso de gestion de calidad
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CE

SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo; GCFO07
NTRO - ONCOLOEE . Versidn: 01
tepesienk LISTA DE VERIFICACION T

Verificar indicadores que miden la eficacia del proceso
de gestion de la calidad

ACTUAR

De [as acciones de mejoramiento

¢ Cual cree usted que es la mas importante o 2 que e ha
agregado mas valor a la institucion?

84

¢ Cuales son los principales beneficios que le ha
aportado a la institucion la implementacion del sistema
de gestion de calidad?

853
85483

¢ QUé mejoras, acciones correctivas o preventivas se han
generado a parfir del desemperio del proceso?

8.1

¢, Que nuevos programas de mejoramiento e tienen
planificados para el sistema de gesfion de calidad.?

NOTAS:

LIDER:

Revisd: Direcciinde Servicias y Andlisis de Riesgo Aprobd: Gerente Genersl Fecha de Aprobacion: Febrero 24 de 2009
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cédigo: GCFO-07
LISTA DE VERIFICACION Yerson:O1
Pagina 1 de 2
Auditoria No. 2 Lider del Proceso:; Participantes:
Fecha: Proceso; Auditor (es): Auditora Lider: Ing. Maria Cecilia
Dia |Mes |Afio Méndez Bermudez Auditores Auxiliares: Raul
10| 7 |2009 Bautista Carlos Mendoza
NUMERAL PREGUNTAS EVIDENCIAS REGISTROS O COMENTARIOS

PLANEAR

41 |¢Cuales elalcance del proceso?

41 |¢Quién es el responsable del proceso?

41  |;Cudles son los proveedores del proceso?

41 |¢Cuales sonlos clientes del proceso?

721 |¢Cuales son las necesidades de sus clientes?

¢ Existe algun documento en donde esté
423 |establecido los criterios para el manejo de los
documentos de origen externo?

423 |;Qué nomatividad aplica a su proceso?

¢ Existe algun documento en donde esté
423 |establecida los criterios para el manejo de los
documentos de origen intero?

¢ Cual es la politica de calidad de la organizacidn y
5.3 |como contribuye su proceso al cumplimiento de

ésta?
493 ¢ Qué es el listado maestro de documentos intemnos
" |vparaquesirve?
423 ¢ Que es ellistado maestro de documentos
"~ |externos y para que sinve?
493 ¢ Qué es ellistado maestro de registro y para que
T [sive?
823, |;Qué eslahoja devida de indicadores y para que
962 |sive?
494 ¢ Qué mecanismos se establecieron para controlar
" |los registros?
HACER

423 |Solicitarlistado maestro de documentos internos

423 |Solicitar documentos de arigen externo

Revisé: Direccién de Servicios y Andlisis de Riesgo Aprobd: Gerente General Fecha de Aprobacién: Febrero 24 de 2009
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GCFO-O7
CENTRO ONCOLOGIRA . Version: 01
% !onrmﬂnm LISTA DE VERIFICACION T
NUMERAL PREGUNTAS EVIDENCIAS REGISTROS O COMENTARIOS

¢,Cudndo haya una no conformidad en un proceso
8.3 |que se hace?

¢ Cuales son sus funciones y donde estan
6.2.1;6.2 2 establecidas?

VERIFICAR

823 ¢ Gomo verifica el desempefio del proceso?

¢ Gomo se hace seguimiento a la satisfaccion del
8.2.1 |cliente?

ACTUAR

De las acciones de mejoramiento

¢ Cuales son los principales beneficios que le ha
aportado a la institucién la implementacicn del
8.5 |sistema de gestion de calidad?

¢ Qué mejoras, acciones correctivas o preventivas
se han generado a partir del desempefio del
85 |proceso?

NOTAS:

LiDER:

Revis: Cireecin de Servicios § Andlisiz de Riesgn Aprobe: Gerente Generdl Fecha de Aprobacin: Febrero 24 de 2003
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ANEXO J: AUDITORIA INTERNA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: GC-FO-05

INFORME DE AUDITORIA INTERNA DE |Version: 01

CALIDAD Pagina 1374 de 1

| Fecha del Informe: Junio 16 de 2009 \ N° Informe Auditoria: 01

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:
DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EVALUAR LA
CAPACIDAD DEL ANTERIOR SISTEMA PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y OTROS
REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIA Y LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS
PLANEADAS Y DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE
AUTORIZACIONES.

EQUIPO AUDITOR:

Auditor Lider: Ing. MARIA CECILIA MENDEZ BERMUDEZ
Auditores Auxiliares: RAUL ALEXANDER BAUTISTA
CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan
vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se
encuentra en un lugar visible dentro de la organizacion.

3. Se tiene un manual de funciones establecido en donde se describen cada uno de los
cargos

4. No existen quejas y reclamos en el proceso auditado.

5. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestidon de Calidad y
como este ayuda a mejorar el proceso

ASPECTOS POR MEJORAR

1. Se debe actualizar el listado maestro de documentos externos, debido a normatividad
nueva que no ha sido registrada en dicho listado maestro; ademas de actualizar el
listado maestro de registros y de documentos internos debido a que se encontré un
formato (informe de posibles inconsistencias en la base de datos de la entidad
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responsable del pago) que no estd mencionada dentro de los respectivos listados
maestros.

NO CONFORMIDADES

1.

4.

Se desconoce la politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento
estratégico de la organizacion, dejando ver la no apropiacion y vivencia del SGC en el
Centro Oncoldgico Ltda. (5.3)

Se desconoce el contenido de una parte de la documentacién del SGC,
especificamente los documentos obligatorios de la norma NTC I1SO 9001:2000. (4.2.3,
424,83,85.2,85.3)

Se estan diligenciando formatos obsoletos, especificamente la autorizacién de
servicios aun no esta codificada y el registro de usuarios nuevos en el sistema no es el
establecido dentro del SGC del Centro Oncoldgico. (4.2.3)

los documentos del sistema de informacién no estan codificados segun el sistema de
gestion de calidad.

OBSERVACIONES

1.

No se esta llevando a cabo el procedimiento de compras

FIRMA AUDITOR (ES) FIRMA LIDER DEL PROCESO
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: GC-FO-05

INFORME DE AUDITORIA INTERNA DE |Version: 01

CALIDAD Paginalde1l

\ Fecha del Informe: Junio 16 de 2009 \ N° Informe Auditoria: 01

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EVALUAR LA
CAPACIDAD DEL ANTERIOR SISTEMA PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y OTROS
REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIA Y LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS
PLANEADAS Y DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE FARMACIA.

EQUIPO AUDITOR:

Auditor Lider: Ing. Maria Cecilia Méndez Bermudez
Auditores Auxiliares: RAUL ALEXANDER BAUTISTA
CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan
vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se
encuentra en un lugar visible dentro de la organizacion.

3. Se tiene un manual de funciones establecido en donde se describen cada uno de los
cargos.

4. No existen quejas y reclamos en el proceso auditado.

5. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestion de Calidad y
como este ayuda a mejorar el proceso

NO CONFORMIDADES

1. Se desconoce la politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento
estratégico de la organizacion, dejando ver la no apropiacion y vivencia del SGC en el
Centro Oncoldgico Ltda. (5.3)

2. Se desconoce el contenido de una parte de la documentacién del SGC,
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especificamente los documentos obligatorios de la norma NTC ISO 9001:2000, la
caracterizacion del proceso de quimioterapia y sus respectivos listados maestros de
documentos. (4.2.3,4.2.4, 8.3, 8.5.2, 8.5.3)

3. Se estan diligenciando formatos obsoletos, y que ademas no son los establecidos
dentro del SGC del Centro Oncolégico. (4.2.3)

4. Se estan diligenciando formatos parcialmente y algunos no se diligencian. (4.2.3)

5. No existe evidencia de calibraciones y mantenimiento de los equipos médicos, de
seguimiento y medicion.

6. El area de farmacia no esta debidamente delimitada segun lo establecido en el
instructivo delimitacién del area de farmacia.

OBSERVACIONES
1. No se esta llevando a cabo el procedimiento de compras

FIRMA AUDITOR (ES) FIRMA LIDER DEL PROCESO
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| Fecha del Informe: Junio 16 de 2009 | N° Informe Auditoria: 01

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EVALUAR LA
CAPACIDAD DEL ANTERIOR SISTEMA PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y OTROS
REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIA Y LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS
PLANEADAS Y DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE
QUIMIOTERAPIA.

EQUIPO AUDITOR:
Auditor Lider: Ing. Maria Cecilia Méndez Bermudez
Auditores Auxiliares: RAUL ALEXANDER BAUTISTA CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan
vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se
encuentra en un lugar visible dentro de la organizacion.

3. Se tiene un manual de funciones establecido en donde se describen cada uno de los
cargos.

4. No existen quejas y reclamos en el proceso auditado.

5. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestion de Calidad y
como este ayuda a mejorar el proceso

ASPECTOS POR MEJORAR

1. Se debe actualizar el listado maestro de documentos externos, debido a normatividad
nueva que no ha sido registrada en dicho listado maestro; ademas de actualizar el
listado maestro de registros y de documentos internos debido a que se encontré un
formato (consentimiento informado IlI) que no esta mencionado dentro de los
respectivos listados maestros.
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Se debe codificar e ingresar dentro del SGC el formato consentimiento informado I, ya
que este es un registro de gran utilidad dentro del proceso.
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NO CONFORMIDADES

1.

Se desconoce la politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento
estratégico de la organizacion, dejando ver la no apropiacion y vivencia del SGC en el
Centro Oncoldgico Ltda. (5.3)

Se desconoce el contenido de una parte de la documentacién del SGC,
especificamente los documentos obligatorios de la norma NTC ISO 9001:2000, la
caracterizacion del proceso de quimioterapia y sus respectivos listados maestros de
documentos. (4.2.3,4.2.4, 8.3, 8.5.2, 8.5.3)

Se estan diligenciando formatos obsoletos, especificamente el consentimiento
informado, control de existencias del carro de paro que ademas no es el establecido
dentro del SGC del Centro Oncolégico. (4.2.3)

No se estan generando acciones correctivas y/o preventivas que se producen a partir
del proceso. (8)

Se estan diligenciando formatos parcialmente y algunos no se diligencian. (4.2.3)

No existe evidencia de calibraciones y mantenimiento de los equipos medicos, de
seguimiento y medicion.

No se estan controlando los usuarios a los cuales sera aplicada la quimioterapia, lo
que podria originar errores al aplicar un medicamento de otro usuario.

OBSERVACIONES

1.

No se esta llevando a cabo el procedimiento de compras

FIRMA AUDITOR (ES) FIRMA LIDER DEL PROCESO
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\ Fecha del Informe: Junio 16 de 2009 \ N° Informe Auditoria: 01

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION DE CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS
REQUISITOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EVALUAR LA
CAPACIDAD DEL ANTERIOR SISTEMA PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y OTROS
REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIA Y LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS
PLANEADAS Y DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE CONSULTA
EXTERNA DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

EQUIPO AUDITOR:
RAUL ALEXANDER BAUTISTA

CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)

REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000
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2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan
vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se
encuentra en un lugar visible dentro de la organizacion.

3. Se tiene un manual de funciones establecido en donde se describen cada uno de los
cargos

4. No existen quejas y reclamos en el proceso

5. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestion de Calidad y
como este ayuda a mejorar el proceso

NO CONFORMIDADES

1. Se desconoce la politica de Calidad, los objetivos de Calidad, el direccionamiento
estratégico de la organizacién incumpliendo con el numeral 5.3 y 5.4.1 de la norma.

2. se desconoce la normatividad externa incumpliendo el numeral 5.2.3

3. Se desconoce el contenido de una parte de la documentacion del SGC, especialmente
los procedimientos obligatorios de la Norma NTC ISO 9001:2000, incumpliendo con
los numerales 8.5.2 , 8.5.3, 8.3, 4.2.3, 4.2.4 de la norma

4. Se estan diligenciando formatos parcialmente (formato de disponibilidad de
especialista CE-FO-02) y algunos no se llenan (formato de inasistencia a citas CE-FO-
03 y control de asistencia de especialistas a junta médica CE-FO-12), incumpliendo
con el numeral 4.2.4 de la Norma.

5. los documentos del sistema de informacién no estan codificados segun lo propuesto
por el SGC.

OBSERVACIONES

1. No se esta llevando a cabo el procedimiento de compras

FIRMA AUDITOR (ES) FIRMA LIDER DEL PROCESO
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| Fecha del Informe: Junio 16 de 2009 | N° Informe Auditoria: 01

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE
CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS REQUISITOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001:2000; ASi COMO EVALUAR LA CAPACIDAD DEL ANTERIOR SISTEMA
PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS
DEL CLIENTE Y OTROS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA
EFICIENCIA, LA EFICACIAY LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS
PLANEADAS Y DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES DE
MEJORA POTENCIAL EN LA ENTIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE HISTORIAS CLINICAS
DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

EQUIPO AUDITOR:
RAUL ALEXANDER BAUTISTA
CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se
encuentra en un lugar visible dentro de la organizacion.

3. Se tiene un manual de funciones establecido en donde se describen cada uno de los
cargos

4. No existen quejas y reclamos en el proceso

5. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestion de Calidad y como
este ayuda a mejorar el proceso

NO CONFORMIDADES

1. Se desconoce la politica de Calidad, los objetivos de Calidad, el direccionamiento
estratégico de la organizacién incumpliendo con el numeral 5.3y 5.4.1 de la norma.

2. se desconoce la normatividad externa incumpliendo el numeral 5.2.3

3. Se desconoce el contenido de una parte de la documentacién del SGC, especialmente los
procedimientos obligatorios de la Norma NTC ISO 9001:2000, incumpliendo con los
numerales 8.5.2 , 8.5.3, 8.3, 4.2.3, 4.2.4 de la norma

4. Algunos formatos no se llenan (Control de historias clinicas en la unidad de quimioterapia
HC-FO-02, formato de junta médica CE-FO-05, registro de control de solicitud de
documentos de historia clinica HC-FO-06), incumpliendo con el numeral 4.2.4 de la Norma.

OBSERVACIONES

1. No se esta llevando a cabo el procedimiento de compras
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Fecha del Informe: Julio 10 de 2009 | N° Informe Auditoria: 02

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE
CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS REQUISITOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001:2000; LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y
OTROS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIAY LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS PLANEADAS Y
DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
POTENCIAL EN LA ENTIDAD Y VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS GENERADAS POR LA PRIMERA AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE QUIMIOTERAPIA DEL
CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

AUDITOR LIDER: Ing. MARIA CECILIA MENDEZ BERMUDEZ
EQUIPO AUDITOR:

RAUL ALEXANDER BAUTISTA

CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se encuentra
en un lugar visible dentro de la organizacion.

3. Se tiene un manual de funciones establecido en donde se describen las funciones de cada uno
de los cargos

4. No existen peticiones, quejas y reclamos en el proceso.

5. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestion de Calidad y como esta
ayuda a mejorar el proceso.

6. Todos los formatos estan diligenciandose debidamente, los registros estan identificables y se
reconocen los documentos del proceso.

ASPECTOS POR MEJORAR

1. Se debe generar la misma cultura de mejoramiento continuo en todo el equipo de enfermeria
del proceso de quimioterapia con el fin de que todos estén en la misma capacidad de
responder ante una auditoria de calidad.

NO CONFORMIDADES

1. Ninguna.
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OBSERVACIONES

1. Los equipos médicos que se utilizan en el proceso de quimioterapia (desfibrilador,
termometros, termo higrémetros, etc.) se mandaron a calibrar el mismo dia de la segunda
auditoria con lo cual se pretende cerrar la no conformidad detectada en la primera auditoria
interna por lo tanto no se marca como no conformidad para esta segunda auditoria interna.

FIRMA AUDITOR (ES) FIRMA LIDER DEL PROCESO
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Fecha del Informe: Julio 10 de 2009 | N° Informe Auditoria: 02

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE
CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS REQUISITOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001:2000; LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y
OTROS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIAY LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS PLANEADAS Y
DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
POTENCIAL EN LA ENTIDAD Y VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS GENERADAS POR LA PRIMERA AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE AUTORIZACIONES DEL
CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

AUDITOR LIDER: Ing. MARIA CECILIA MENDEZ BERMUDEZ
EQUIPO AUDITOR:

RAUL ALEXANDER BAUTISTA

CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se encuentra
en un lugar visible dentro de la organizacion.

3. No existen peticiones, quejas y reclamos en el proceso.

4. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestidon de Calidad y como esta
ayuda a mejorar el proceso.

5. Todos los formatos estan diligenciandose debidamente.

6. Se llevaron a cabo las mejoras propuestas en la primera auditoria de calidad, con resultados
satisfactorios para el proceso.

ASPECTOS POR MEJORAR

1. Se debe generar la misma cultura de mejoramiento continuo en todo el equipo de enfermeria
del proceso de quimioterapia con el fin de que todos estén en la misma capacidad de
responder ante una auditoria de calidad.

NO CONFORMIDADES

1. No se conoce cual debe ser el procedimiento y tratamiento de las no conformidades
presentadas en el proceso.

2. Se desconoce el contenido de algunos de los documentos del SGC del proceso de
autorizaciones.
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OBSERVACIONES

1. Los equipos médicos que se utilizan en el proceso de quimioterapia (desfibrilador,
termometros, termo higrémetros, etc.) se mandaron a calibrar el mismo dia de la segunda
auditoria con lo cual se pretende cerrar la no conformidad detectada en la primera auditoria
interna por lo tanto no se marca como no conformidad para esta segunda auditoria interna.

FIRMA AUDITOR (ES) FIRMA LIDER DEL PROCESO
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Fecha del Informe: Julio 10 de 2009 | N° Informe Auditoria: 02

1. DATOS GENERALES

OBJETIVO:

DETERMINAR EL GRADO DE CONFORMIDAD DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE
CALIDAD DEL CENTRO ONCOLOGICO LTDA., CON RELACION A LOS REQUISITOS DE LA
NORMA NTC ISO 9001:2000; LOS REQUISITOS LEGALES, LOS REQUISITOS DEL CLIENTE Y
OTROS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD; Y EXAMINAR LA EFICIENCIA, LA
EFICACIAY LA EFECTIVIDAD PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS Y LAS METAS PLANEADAS Y
DE ESTA FORMA, IDENTIFICAR CUALES SON LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
POTENCIAL EN LA ENTIDAD Y VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS GENERADAS POR LA PRIMERA AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
LA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD SE REALIZO AL PROCESO DE FARMACIA DEL
CENTRO ONCOLOGICO LTDA.

AUDITOR LIDER: Ing. MARIA CECILIA MENDEZ BERMUDEZ
EQUIPO AUDITOR:

RAUL ALEXANDER BAUTISTA

CARLOS ARIEL MENDOZA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA (Criterios)
REQUISITOS DE LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC ISO 9001:2000

2. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

ASPECTOS POSITIVOS

1. Los documentos se encuentran en su punto de uso, estan identificados y estan vigentes

2. La politica de Calidad, los objetivos de Calidad y el direccionamiento estratégico se encuentra
en un lugar visible dentro de la organizacién.

3. No existen quejas y reclamos en el proceso

4. El personal se concientizo sobre la importancia del Sistema de Gestion de Calidad y como éste
ayuda a mejorar el proceso.

5. Se llevaron a cabo las mejoras propuestas en la primera auditoria de calidad, con resultados
satisfactorios para el proceso.

ASPECTOS POR MEJORAR

1. Se debe delimitar el area de farmacia.

NO CONFORMIDADES

1. Se estan diligenciando formatos parcialmente.

2. No se encontraron registros del control de temperatura y humedad del area de farmacia, del
mes de julio.

3. No se encontré un medicamento en la ubicacion establecida segun el orden dado para tal fin.

OBSERVACIONES

1. Se debe continuar con el mejoramiento continuo del proceso en aras a la auditoria que
realizara el INVIMA.
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ANEXO K: MEDICION DE LOS
INDICADORES DE CALIDAD
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NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL . .
INDICADOR INDICADOR INDICADOR METa ME CHU DE SAcULD
DETERMINAR LA
Usuarios atendidos con OPORTUNIDAD FPOR LA Mo = Mo d ) tendid
un retardo mayor a 20 crcEnc  |CUALSEESATENDIDOEL| .o t° y b CE “8“3208? Et” cos con “l?
minutas en consulta USUARIO RESPECTO A LA retartin mayar a Xtm'”“ 0= BN Eonsdia
externa FECHA EN QUE SOLICITA Edema
ATENCION
marzo abril mayo junio
46 39 42 25

50

USUARIOS ATENDIDOS CON RETARDO MAYOR 20 MINUTOS

45 |
40

35
30

25

VALOR

20 +
15

h )
()]

10

marzo

abril

mayo
MES DE LA MEDICION

junio

Como a los usuarios nuevos aun no se les ha determinado si su patologia es
maligna o benigna la primera consulta
especialista debe realizar su analisis médico y asi determinar el tratamiento a
seguir en la institucion, haciendo que los demas usuarios deban esperar mas de

20 minutos en la sala de espera, para evitar esto a los usuarios nuevos se les

requiere mayor tiempo debido a que el

asigno mas tiempo para la consulta evitando esperas para los demas usuarios.
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NOMBRE DEL TIPQ DE QOBJETIVO DEL

INDICADOR INDICADOR INDICADOR ME TA METOBO DE GALCULO

CARANTIZAR - LUE LOS Mo =Z del # de dias paor usuario transcurridos

! USUARIOS SEAN o - .
Otpuffunljdad en_la_l EFICACIA ATENDIDOS 10 entre la sollctltudldel s_er_vifrluth;’;l[sjta el dla_ en
prestacion de servicios. OPORTUNAMENTE EN gue se pres ate En_edrvlcml otal de usuarios
CONSULTA EXTERNA AtENCIns a1 mes
marzo abril mayo junio
6,5 5,075 4,875 3,93

OPORTUNIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

57 7 875

4 3,93

VALOR

marzo abril mayo junio
MES DE LA MEDICION

En base a la contratacion de especialistas los dias que los usuarios deben esperar
para ser atendidos han disminuido segun lo esperado y también a que usuarios
antiguos vienen directamente a la aplicacion de quimioterapia, puesto que ya han

sido atendidos por un especialista con anterioridad.
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NOMBRE DEL TIPQ DE OBJETIVO DEL : :
INDICADOR INDICADOR INDICADOR MEA MECDR HEGAMCULD
DETERMINAR LA ([ Z del # de dias transcurridos entre |a
tiermpo de entrega de EFICACIA CPORTUMIDAD Er <3 salicitud de medicamentas hasta el momenta
medicamentas DESPACHO DOE en que se entregan)f{Total de solicitudes al
WMEDICAMEMTOS mes)) x 100
marzo abril | mayo | junio
25 1.7 1.9 0.95

TIEMPO DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS

marzo abril mayo junio

MES DE LA MEDICION

Debido al surtido de medicamentos de Farmacia y a la planeacion de las compras
el tiempo que deben esperar los usuarios para recibir sus medicamentos no altera

su tratamiento.
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NOMBRE DEL TIPQ DE OBJETIVO DEL : ,
INDICADOR INDICADOR INDICADOR METa ME CHU DE SAcULD
Porcentaje de L de fechas programadas para
cumplimiento de DETERMINAR LA administracion de t[:atgmientu cufn lidas al
fechas programadas EFICACIA EFICIENCIA DEL| ==85% ) 3
dministracian de PROCESD mes/ # total de usuarios programadas para
a tratarmiento administracion de tratamiento al mes.
marzo abril mayo junio
100.00% 96.67% 98.44% 100.00%

101.00%

CUMPLIMIENTO DE FECHAS PARA ADMON DEL TRATAMIENTO

100.00%

99.00% -

98.00% -

PORCENTAJE

97.00% -

96.00%

95.00%

marzo

abril

mayo

junio

MES DE LA MEDICION

Los meses en los cuales este indicador decayo fue debido a que hubo usuarios a
los cuales los examenes médicos indicaban que no estaban en las condiciones
adecuadas para recibir el tratamiento de quimioterapia, ya que esto agravaria mas
su estado fisico en ese momento, también fue debido a usuarios que viven en

otras localidades del pais y no alcanzaban a llegar a la cita programada, para

corregir esto se reprogramo la cita para la administracion del tratamiento.
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NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL , ,
INDICADOR INDICADOR INDICADOR MR ME DRRRE A VLD
R DETERMINAR EL GRADO T( (PUNTOS QETENIDOS / PUNTOS

satisfaccion d{g R EFICACIA DE SATISFACCION DEL| 80%- 100% | MAXIMOS TOTALES)x100% ) TOTAL DE
USUARID ENCUESTAS APLICADAS
marzo abril mayo junio

90,458347 92,92 94,34 97,86

SATISFACCION DEL USUARIO

100

98

/ 97,86
) /
94 94,34

2
5
L
g /9292/
§ ) /
458347

90 0,4583

88

86

marzo abril mayo junio

MES DE LA MEDICION

Segun la encuesta de satisfaccidon de los usuarios el nivel de satisfaccion de estos
con la prestacion y condiciones del servicio mejoro progresivamente mes a mes
desde la aplicacion de la encuesta, esto debido a que se tuvieron en cuenta las

respuestas y sugerencias de los usuarios con respecto a la encuesta.
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NOMERE DEL TIPC DE OBJETIVO DEL . .
INDICADOR INDICADOR INDICADOR MEA MECDR HEGAMCULD
Satisfaccian del EvALUAR ¥ MEJORAR LA Momero de salicitudes, quejas v tutelas
austaccion oe EFICACIA SATISFACCION DEL| ==85% |resueltas/ Numero total de solicitudes, quejas
LsLann USUARIC vy fUtelas presentadas x 100%
marzo abril mayo junio
90% 100%

SATISFACCION DEL USUARIO

102%
100% » 100%
98% -
96% -
94% -
92%

90% 0%
88%
86% -
84%

PORCENTAJE

marzo junio
MES DE LA MEDICION

El buzén de sugerencias ha sido una herramienta muy valiosa para la satisfacciéon
del usuario, debido a que fue un complemento de la encuesta de satisfaccion y
una manera comoda en la cual los usuarios pueden manifestar sus inquietudes,

las cuales fueron respondidas en lo posible.
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NOMBRE DEL TIPO DE OBJETIVO DEL : :
INDICADOR INDICADOR INDICADOR MEA MECDR HEGAMCULD
Porcentaje de eventas DETERMINAR - LA TASA ((# de usuarios que presentaran eventos
adversos en EFICACIA DOE EVENTOS ADVERSOS ==5% adversos en guimioterapia)(tatal de usuario
quimioterapia ATENDIDOS atendidos en quimioterapia)) = 100
marzo abril mayo junio
0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
EVENTOS ADVERSOS
100,00%

90,00% -

80,00% -
W 70,00% -
=
< 60,00% -
>
w  50,00%
O
& 40,00%
o

30,00% -

20,00% +

10,00%

0,00% +—0.00%— ©—8;06% +—0-00% +0,00%
marzo abril mayo junio
MES DE LA MEDICION

En la administraciéon de la quimioterapia no se presentaron eventos adversos,
debido al cuidado en la premedicacion, al cumplimiento de los protocolos
establecidos por los especialistas para el manejo de las patologias de los usuarios
y ademas de la constante asesoria de los especialistas en lo relativo a los
examenes medicos en donde se determinaba si el usuario estaba en condiciones

de recibir el tratamiento.
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NIVEL DE IMPLEMENTACION DE AC Y AP

1.05

0.95

0.9

VALORES

0.85

0.8

0.75

junio julio
MES DE LA MEDICION

Para las acciones correctivas y preventivas que se presentaron en las auditorias,
se plasmaron actividades para mejorar esos aspectos las cuales se fueron
cerrando progresivamente segun las fechas programadas y de la disponibilidad de
las partes involucradas.
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ANEXO L: FORMULARIO DE
SOLICITUD DE CERTIFICACION
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‘c’ Pégina 1 de 1

CONTRATO DE PRESTACION DEL SERVICIO DE AUDITORIA PARA EL

ICOMNTEC OTORGAMIENTO DEL CERTIFICADD ICONTEC DE SISTEMA DE GESTION
EMPRESA: CENTRO ONCOLOGICO LTDA
Consulta externa y quimicterapla, autorizaciones, historas clinicas y farmacia.
ALCANGE Nola: El alcance soliciiado pueda sar modificado como resultado de la auditoria
PROPUESTO: para reflejar con exactiiud las aclividades, en las cuales la ofganizacion demuastra
ua al Sistema de Gestidn =& ha im rtado v cul con log ISitos.
LOCALIZATION: Carrara 31 No. 50-32 Bucaramanga

REQUISITOS: lx_‘IEﬂﬂ:HH Hmwm |_|DHE#.$ 18001 ﬂimzzm H'f;gm

HACCP U MNCh 2728 H NECh 2808 ‘__I 150 13485 D SERI
| BPM | &8585 E
Por este medio solicio el servicio de Certificacién ICONTEC de Sistema de Gestion, para lo cual declaro
conocer, aceplar y cumplir Ias obligaciones establecidas en el R-5G 01 Reglamento Certificacion
ICONTEC de Sistema de Gestidn y en la propuesta 2009-0RI-BUC-1562 presentada por ICONTEC ¥
pagar a esta organizacidn, los valores indicados an la propuesia y las faciuras gque s generen con motivo
da las auditorias de mqrgnminmql. nglrrﬂmtﬁ, ampliacidn, rencovacidn o cualquier ofra adicional, para o

cual acepto que &l presente documanto presta ménlo ejecutive sin necesidad de reconocimiento de firmas,
ni reguerimienios de olra naturaleza..

El incumplimiento de las condiciones establecidas en este contrato o en el documento R=5G-01 implica la
aplicacién de las sanciones establecidas en el R-5G-01,

Fara tal efecto, los servicios solicitados son:
(Favor llenar en &l espacio, con una X, al (los) servicio(s) solicitado(s)

Preauditoria I.t i.ﬁudituril Otorgamiento
Valor sin IWVA: “alor sin I'VA: § 2 886 000

En fe de lo expuesta, firman los olorgantes el presente docurnento en dos ejemplares de un mismo tencr
a los diecisiete (17) dias del mes de Julio de 2008:

Por CENTRO ONCOLOGICO LTDA Por ICONTEC
JOSE LUIS MAYORGA CASTILLA GLORIA STELLA SARMIENTO GAONA

Fara todos los sfectos del presente contrato, las partes acusrdan los sigulentes contactos; (Favor
diligenciar los datos de la Empresa)

Por la Empresa: Por ICONTEC
Hombre:  MARIA CECILIA MENDEZ Hombre:  SEBASTIAN ESPITIA
Tel.: B4T4851 Tel.: B343322 EXT 7134

Cormeo Comao
Al Gestiondecalidad&8001 @hotmail com aldciinion sespitia@icontec.org

Fax: Fax: B452008

ES-P-CV-10-F-010 Aprobado Z007-08-25
Varsidn 0D
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ANEXO M: ACCIONES DE MEJORA
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cédigo: GC-FO-18

. CENTRO ONE Version: 01
- ACCIONES DE MEJORA
Pagina 1 de 1
PROCESO No "
FARMACIA
DESCRIPCION Establecer un software que facilite la informacién concerniente a los inventarios
JUSTIFICACION Se implemento con el fin de determinar que cantidad de medicamentos y dispositivos medico-guirirgicos eran repartidos en las sedes del Centro
Oncolégico Ltda. y en las dreas de consulta externa y quimioterapia.
FECHA LIMITE SEGUIMIENTO
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S)
Inicio Fin Observaciones Firma
Eligio Barén, Yolanda Junio1 | Junio 17 | Se escogié una g /D Ve
Contactar a un especialista en sistemas Torres de 2009 | de 2009 |estudiantedelaUDI | ™7 i
. < " Ruth Villegas, Yolanda |Junio 23 |Junio 30 |
Realizar un diagnostico de la informacion Totras de 2009 | de 2009 \//}{ v
: Ruth Villegas, Yolanda |Julio 1 de | Agosto 31 W
Generacion del software Torris 2009 de 2009 J w } / a4
. Ruth Villegas, Yolanda |Sept.1  |Sept. 11 ! :
Prusba piloto Torres de 2009 | de 2009
: Ruth Villegas, Yolanda |Sept. 14 |Oct. 9 de
BTN, Torres de 2009|2009
By Ruth Villegas, Yolanda |Oct.13 | Oct. 30 de
Capacitacion e Implementacion del software Torres de 2009 | 2009
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cédigo: GC-FO-18
Versién: 01
ACCIONES DE MEJORA Piai
gina 1 de 1
No 02
r PROCESO SERVICIO ASISTENCIAL
DESCRIPCION Se recomienda cambiar algunos equipos médicos como fonendos, tensiémetros, balanzas Y equipos de 6rganos, con el fin de actualizar la
tecnologia en el Centro Oncoldgico, y prestar un mejor servicio.
JUSTIFICACION Existen equipos con mayores especificaciones técnicas que facilitan las labores de los especialistas en salud, con lo cual se busca prestar un
mejor servicio al usuario.
FECHA LIMITE SEGUIMIENTO
ACTIMIDADES RESPONSABLE(S) Inicio Fin Observaciones Firma
Johana Bossa 23/06/2009 | 26/06/2009 | 4 Fonendos, 3
v < - = Tensiometros, 1 — _ <<
Identificar los equipos médicos a adquirir Balanza y 3 equipos J gw,/ =1
de érganos.
Piedad E. Sanabria 30/06/2009 | 30/06/2009 | Presupuesto
Establecer y aprobar el presupuesto aprobado el dia Voedsd € Surabria.
3/07/2009
SIS @ Johana Bossa 6/07/2009 | 10/07/2009 | Identificacion de 3 <y .
Generar cotizaciones de los equipos broveedores 3 \@:950\
Comité de compras 13/07/2009 | 15/07/2009 | Compra pendiente
y para el mes de agosto _
Comprar equipos seglin presupuesto | i &=
aprobado.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO

Cddigo: GC-FO-18

Version: 01
ACCIONES DE MEJORA .
Pagina 1 de 1
03 ]
PROGRRR SERVICIO ASISTENCIAL e
DESCRIPCION Identificar las bolsas de basura y residuos sélidos hospitalarios
JUSTIFICACION Llevar la trazabilidad del tratamiento de los residuos sélidos hospitalarios y a cada una de las éreas de los servicios del Centro Oncolégico Ltda.
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S)
Inicio Fin Observaciones Firma
Leydy Correa Junio 26 | Julio 2 de | Se marcan las bolsas | /. quOf (€
- ” : de 2009 2009 |para determinar de -4
Identificar los sitios donde se disponen los 46 vi |
cosiduns donde vienen los
residuos
G DESCONT Julio 3 de | Julio 3 de O
Capacitacion al personal presy 2008 6 N é/;/azcé— )
implementacién Leydy Correa \zlg(l;g b “l“‘&[o‘” & Le-(d\-( Coried] i

3
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GC-FO-18 T
Version: 01
ACCIONES DE MEJORA =
Pagina 1 de 1
No 04
PROCESO QUIMIOTERAPIA

DESCRIPCION Generar una

Identificar los usuarios con el fin de evitar posibles errores en la aplicacion de quimioterapia a su vez que evitar que los familiares del usuario

JUSTIFICACION estén en areas no permitidas.

FECHA LIMITE SEGUIMIENTO
SO RESPONSABLELS) Inicio Fin Observaciones Firma
Generacion y compra de requerimientos Johana Bossa 26/06/2009 | 26/06/2009 | Ninguna = _
(escarapelas, ganchos y papel) J e
Generacién del modelo a utilizar Johana Bossa 26/06/2008 | 26/06/2009 | Ninguna —7 Beossa,
Implementacion Johana Bossa 30/06/2009 | 30/06/2009 ':Ihg;LIIEIrgEELADD Y 7 B
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Cadigo: GC-FO-18
Version: 01
ACCIONES DE MEJORA 5
Pagina 1 de 1
PROCESO Todos No 05
DESCRIPCION Generar un inventario nuevo a todos equipos y mobiliario de la organizacién
JUSTIFICACION Tener un control sobre los equipos y mobiliario en el Centro Oncol6gico Ltda.
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S)
Inicio Fin Observaciones Firma
Auxiliares de calidad Julio 1 de | Julio 10 Corlss Aviel enkloze
Identificar los equipos y mobiliario 2009 de 2009
2 e g Auxiliares de calidad Julio13 | Julio 15 A /]
Generacion de codificacion de 2009 | de 2009 / Mﬂw
i o Auxiliares de calidad Julio16 | Julio 27 y A
Aplicacion de la codificacion de 2009 | de 2009 g f:,{' é@«f }jﬁ

Auxiliares de calidad Julio 28 | Julio 30 | Se dio de baja a los
de 2009 |de2008 |equipos que estaban | A H
_ _ en mal “arley Aret MHatcbze
Hajadesequipos funcionamiento y que * !
su arreglo no se
justificaba

Aucxiliares de calidad Agosto 3 | Agosto 21
de 2009 | de 2009 (ados Dize) Flen

implementacion doza.

404



SERVICIO ADMINISTRATIVO

Codigo: GC-FO-18
Versién: 01
ACCIONES DE MEJORA Pagina 1 de 1
FROCEN QUIMIOTERAPIA = "
DESCRIPCION Generar una jornada de limpieza aplicando 5 eses.
JUSTIFICACION La mayoria de puestos de trabajo presentan mucho desorden y suciedad que dificultan el trabajo y buen desempeiio de los empleados.
FECHA LIMITE SEGUIMIENTO
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S) Inicio Fin Observaciones Firma
Fomulacién del plan de trabajo Egh:ﬂ;ria Cecilia 6/07/2009 | 6/07/2009 | Ninguna. /
Ing. Maria Cecilia 11/07/2009 | 25/07/2009 | Se generaron i
Implementacién Méndez

jornadas durante 3
sabados con el fin de

‘\ 3
aplicar 5 eses. @M—_E{:/
Verificacién mgl.]:lﬂeazna Cecilia 27107/2009 | 31/07/2009 | Primera verificacion

Segunda Verificacién/.
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SERVICIO ADMINISTRATIVO Codigo: GC-FO-18
Versién: 01
ACCIONES DE MEJORA =
Péagina 1 de 1 J
PROCESO Historias Clinicas No 07
DESCRIPCION Instalacion de un equipo de computo
JUSTIFICACION Se realiza para optimizar el control de la custodia y apertura de Historias Clinicas
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S)
Inicio Fin Observaciones Firma
Piedad Sanabria Julio 10 Julio 15 P,
Aprobacién del presupuesto de 2009 | de 2009 oK Jiedad € Suabri
- o Eligio Baron Julio 15 | Julio 22 m -
Generacién de cotizaciones de2008 | do 2109 Ok @éﬂp B £
. Comité de compras Julio22 | Julio 24 |ro forac 043¢, 1123
Compra del equipo de2009 [de2009 | y ocficol s s
i , Eligio Baron Julio 27 [ Julio 27 ~1
Instalacion de equipo de computo de 2000 | de 2009 Eéuaja Burom 4
Eligio Baron Agosto | Agosto 30
capacitacion 28 de | de 2009 Ghojr [uree A
2009
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