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GLOSARIO

SGC:

Sistema de gestion de la calidad.

Accion Correctiva:
Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra

situacion indeseable.

Accion Preventiva:
Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra

situacion potencialmente indeseable.

Ambiente de Trabajo:
Conjunto de condiciones bajo las cuales se realiza el trabajo. Las condiciones de

trabajo incluyen factores fisicos, sociales, psicolégicos y medioambientales.

Auditoria:
Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la
auditoria y evaluarlas de manera objetivo con el fin de determinar la extension en

gue se cumplen los criterios de auditoria.

Conformidad:

Cumplimiento de un requisito

Eficacia:
Extensién en la que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los

resultados planificados.



Eficiencia:

Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Mejora Continua:

Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir requisitos.

Objetivo de Calidad:

Algo ambicionado, pretendido, relacionado con la calidad.

Plan de Calidad:
Documento que especifica qué procedimientos y recursos asociados deben
aplicarse, quién debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un proyecto, proceso,

producto o contrato especifico.

Procedimiento:

Forma especifica para llevar a cabo una actividad o proceso.

Registro:
Documentos que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de

actividades desempefiadas.

Revision:
Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la adecuacion y eficacia del

tema objeto de la revision, para alcanzar uno objetivos establecidos.

Trazabilidad:
Capacidad para conseguir la historia, la aplicacion o la localizacién de todo aquello

gue esta bajo consideracion.



Validacion:
Confirmacion mediante el suministro de evidencia objetiva de que se han cumplido

los requisitos para una utilizacion o aplicacion especifica prevista.

Verificacion:
Confirmacion mediante la aportacion de evidencia objetiva de que se han cumplido
los requisitos especificados.



RESUMEN

TITULO: DISENO E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DEL
“CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR, CEDCO LTDA™

AUTOR: MOROS LEON, Adriana Lucia™

PALABRAS CLAVES: SGC, Correctiva Accion, Accion Preventiva, Ambiente de Trabajo,
Auditoria, Conformidad, Eficacia, Eficiencia, Mejora Continua,
Objetivo de Calidad, Plan de Calidad, Procedimiento, Registro,
Revision, Trazabilidad, Validacion, Verificacion.

El presente informe contiene el disefio e implementacion de un sistema de gestién de la calidad
fundamentado en el cumplimiento de los requisitos de las norma NTC ISO 9001:2000, que mejorara
el desempefio de los servicios del Centro de Diagnostico y Cirugia Ocular CEDCO LTDA.

El desarrollo de este proyecto se estructuré asi: en primer lugar, se analizé el marco teérico. En
segundo lugar, se elaboré el diagnostico de la empresa en cuanto estado de cumplimiento de los
requisitos de la norma, en tercer lugar se procedié a la planificacién del sistema de gestion de la
calidad, estableciendo politica y objetivos de calidad, un equipo lider, comités de calidad por
procesos y un representante de la gerencia, ademas se cred una plan de trabajo para el desarrollo
del SGC y se identificaron sus procesos. Seguido este paso, se inicié la sensibilizacion y
capacitacion del todo el personal sobre el sistema de gestion de la calidad. La siguiente etapa fue la
documentacion del sistema por medio de procedimientos, instructivos y formatos, definiendo el
funcionamiento de los procesos y los registros que debian quedar como evidencia de su
cumplimiento. En la medida en que se generaba la documentacion, se daba inicio a la
implementacion siendo en esta etapa donde se diligenciaron los formatos exigidos por el sistema de
gestibn de la calidad quedando registro de la aplicacién de los diferentes procedimiento e
instructivos. Como Ultima etapa se procedio a realizar la evaluacion al proceso de implementacion
mediante un ciclo de auditorias internas de calidad, generandose un plan de mejora implementado
en todos los procesos de la institucion.

Cumplidos los objetivos del proyecto, se citdé a una auditoria de certificacion, en la cual se verifico la
eficacia del sistema de gestion de la calidad implementado.

* Practica empresarial
** Facultad de Ingenierias Fisico Mecanicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales,
Ingeniero José Joaquin Garcia



SUMMARY

TITLE: DESIGN AN IMPLEMENTATION OF THE SYSTEM OF MANAGEMENT OF
QUALITY OF “CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR CEDCO LTDA™

AUTHOR: MOROS LEON, Adriana Lucia™

KEY WORDS: SGC, Corrective action, preventive action, work atmosphere,
auditory, agreement, effectiveness, efficiency, quality objective,
quality plan, procedure, registration, revision, validity, verification.

This report contains the design and implementation of a system of management of quality based in
the fulfillments of all requirements of the laws NTC ISO 9001:2000, it will be better all the services
witting Centro de Diagndstico y Cirugia Ocular CEDCO LTDA.

The development of this project was structed as following: Firstable, it was done a theorical, in the
latter it will be developed the system of management of quality. In the second term, it was done a
company diagnostic which was focus following the requirements of the law, thirdly, it established
quality objectives an policy, a leader team, quality committees by processes and one representative
from the management, also it was created a work plan to develop the system of management of
quality and there were identified the SGC processes. Followed this last step, it was begin the
sensitivity and training in the staff about the gestion of quality. The next step was the system
documentation by some procedures, instructives and formats, defining the function of the processes
and registries that were the evidence of their fulfillments. A soon as the documentation was generate,
it started the implementation, it means, the practice of every procedures in each area in the
organization, also in this term it was completed all formats asked by the system of management of
quality, leaving registration of the application in different procedures and instructives. In the last
stage, it was done the evaluation to the implementation process by a cycle of internal auditories of
quality, generating an improvement plan of implementation in every institution process.

Developed the main aims of project, it was arranges an auditory of certification, in which it was be
checked the system effectiveness of management of quality accomplished.

* Business practice
** Faculty of physics mechanics engineering, School of Industrial and business studies, Engineer
José Joaquin Garcia



INTRODUCCION

Las empresas buscan mantener y captar nuevos clientes, satisfaciendo sus
necesidades y aumentando sus expectativas, con la finalidad de permanecer en un
mercado cada vez mas competitivo y menos predecible. Con ello se crea la cultura
del enfoque al cliente, asi, las organizaciones trabajan para el cliente, identificando
aquellos los factores que generen satisfaccion y proporciondndoselos como valor
agregado de sus productos y servicios. Para lograr la satisfaccidn del cliente, es
necesario establecer una mejora integral al interior de la organizacion; para ello, las
empresas deben implementar mecanismos encaminados a mejorar los procesos
con los que cuenta y definir metas claras y alcanzables que les permitan medir el

nivel de mejoramiento alcanzado.

Como herramienta de mejoramiento surgen los sistemas de gestién de la calidad,
un conjunto de procesos, documentos, registros, infraestructura y personas,
funcionando sistematicamente para gestionar la calidad en las empresas,
garantizando la conformidad de los productos y servicios con los requisitos
establecidos. Un SGC en general se compone de una estructura documental sobre
la cual esta fundamentada una estructura organizacional que permite mediante el
desarrollo de ciertos procesos y utilizando los recursos disponibles, cumplir con los
objetivos de calidad de la organizacion y los requisitos de los clientes, buscando

basicamente la eficacia en todos sus procesos.

CEDCO LTDA es una institucion prestadora de servicios de salud visual, que
identificd la necesidad de mejorar internamente con miras a lograr la satisfaccion de
sus clientes actuales y abrir nuevos mercados. Para lograrlo decidié implementar
un Sistema de Gestion de la Calidad con base a los requisitos de la Norma Técnica

Colombiana ISO 9001:2000 y acepto el reto de transformar su cultura empresarial



hacia la mejora continua y la satisfaccion de sus clientes institucionales, usuarios y

clientes internos.

El presente informe de practica empresarial describe el proceso realizado por
CEDCO LTDA durante el proyecto de documentacion e implementacion del sistema
de gestién de la calidad, obteniendo como resultado, la certificacion por parte del

ente externo.



OBJETIVO GENERAL

Disefar, documentar e implementar un sistema de gestion de la calidad para los
servicios de Optica, Consulta Externa Especializada, Ayudas Diagndsticas y
Cirugia Oftalmoldgica, del Centro de Diagndstico y Cirugia Ocular CEDCO LTDA,
basado en el cumplimiento de los requisitos de la Norma Técnica Colombiana ISO
9001: 2000

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Realizar un diagnostico del sistema de gestion la de calidad, para evaluar el
nivel de cumplimiento de los requisitos exigidos por la norma.

+ Realizar acompafiamiento en la planificacion del sistema de gestion de la
calidad.

+ Capacitar y sensibilizar al personal en las actividades planificadas para el
sistema de gestion de la calidad de CEDCO LTDA.

+ Elaborar en conjunto con el personal la documentacién necesaria para el
sistema de gestion de la calidad de la institucion, de tal manera que suministre
la informaciébn necesaria para que los procesos desarrollados por la
organizacion cumplan con los requisitos exigidos.

¢+ Acompafiar en la implementacion del sistema de gestion de la calidad a la
organizacion.

¢ Realizar seguimiento a la implementacion de los procesos, mediante la
definicion y el establecimiento de indicadores de gestion que permitan medir la
mejora de los mismos.

+ Realizar auditorias internas de calidad para verificar la efectividad del sistema

de gestion de la calidad.



¢ Acompanar en la toma de acciones correctivas y preventivas a los procesos de
la organizacion para establecer planes de mejora.

+ Acompanfar a la organizacién durante la auditoria de certificacion.



JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Siendo CEDCO LTDA, una institucién prestadora de servicios de salud visual, se
desenvuelve en un mercado competitivo en donde cada dia los requisitos de los
clientes institucionales (EPS, ARS, ARP) varian conforme a las exigencias de ley y
a la necesidades de sus usuarios, llevando a la institucion a mejorar
constantemente la prestacibn de sus servicios con aras a satisfacer las
necesidades y expectativas de sus usuarios directos. Es por esto que se hace
necesaria una mejora integral al interior de la organizacion, de tal manera que
permita la estandarizacion de sus diferentes servicios, para mantener sus clientes
vigentes y captar nuevos clientes, tomando como herramienta la implementacion
del sistema de gestion de la calidad basado en la Norma Técnica Colombiana ISO
9001:2000, ya que en el sector salud esta no so6lo se ha convertido en un
instrumento de mejoramiento, si no también en un requisito para la contratacion de

servicios con entidades tanto publicas, como privadas.

El principal objetivo perseguido por CEDCO LTDA con la implementacion del
sistema de gestion de la calidad, es el de crear una cultura de mejoramiento
continuo y enfoque al cliente dentro de todas las areas funcionales de la empresa,;
logrando construir una ventaja competitiva para la misma, ya que permite mejorar
el desempenio, la coordinacion y la productividad de los empleados, asi mismo

satisfacer plenamente las necesidades de los clientes.

Otra razén por la cual se hace necesaria la implementacién del SGC es la
reglamentacion aplicada a las instituciones prestadoras de servicios de salud, por
el cual el Decreto 1011 del 2006 define el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en

Salud, que tiene como uno de sus componentes la Auditoria para el Mejoramiento



de la Calidad de la Atencién de Salud, haciendo necesario la implementaciéon del
sistema de gestion de calidad basado en la norma ISO 9001:2000 como
herramienta para dar cumplimiento a este requisito de ley; con el que actualmente
s6lo se cumple en la organizacién mediante las auditorias realizadas por los
diferentes clientes institucionales, mas no mediante auditorias internas que
permitan la toma de acciones de mejora al interior de la organizacion y asi mejorar

el desempeiio de los servicios.

Adicionalmente, otro componente con el que cuenta, es el Sistema Unico de
Acreditacion el cual “es el conjunto de entidades, estandares, actividades de
apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion externa,
destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles
superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud”, siendo la implementacion del sistema de gestion de calidad un primer
eslabon con la aras a la acreditacion, para alcanzar niveles altos de calidad y

reconocimiento no solo a nivel departamental sino también nacional.



1. MARCO TEORICO

En esta etapa se realiz6 una indagacion bibliografica del marco en el cual sera
establecido el sistema de gestién de la calidad. Los aspectos indagados fueron:
Calidad, Evolucion Historica de la Calidad, Familias de Normas ISO 9000, Sistemas
de Gestion de la Calidad, Documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad y la

Certificacion NTC I1SO 9001 con los organismos de certificacion en Colombia.

En esta etapa, también se establecieron conversaciones con las diferentes
personas de la organizacion y se revis6 la documentacion existente con el fin de

establecer en términos generales la situacion de la empresa.

El punto de partida para construir un marco de referencia lo constituye el
conocimiento previo de la situacién que se tiene, asi como las ensefianzas que se

extraen del trabajo de revision bibliografica que se realizo.

1.1. CALIDAD

El concepto de calidad ha tenido varias transformaciones en el tiempo, algunas de
estas fueron:

# Cumplimiento de los requisitos (D. Crosby). Esta definicién esta basada en
el control de calidad, relacionado con la inspeccion de las caracteristicas de
un producto o servicio.

® Adecuacion al uso (J. Juran). Definicion que plantea la adaptabilidad del

producto o servicio a las necesidades de los clientes



B Satisfaccion de las expectativas del cliente (Feigenbann), especificando la
importancia de la opinion del cliente sobre el producto o servicio.

Conjunto de propiedades o caracteristicas que hacen que un objeto

bt

(producto proceso, organizacion, etc) sea apto para satisfacer necesidades.
M La totalidad de los rasgos y caracteristicas de un producto o servicio que se
relacionan con su capacidad para satisfacer las necesidades de las partes

interesadas.

En una organizacioén, la calidad debe tener igual importancia a la rentabilidad, ya
gue en la actualidad, la institucion que no esté comprometida con el mejoramiento
continuo interno y con el aumento de la satisfaccion de sus clientes, esta llamada a
desaparecer. En este contexto, la definicion de calidad esta relacionada con el

concepto de ser el mejor y mantener una ventaja competitiva.

Las exigencias abarcan todas las caracteristicas de un servicio que tienen
relevancia para el cliente. Para la satisfacciéon de las necesidades del cliente es
necesario su identificacion y comprension, siendo un proceso continto y que varia

de acuerdo con el entorno en el cual se desenvuelve.

Los clientes a los cuales se satisfacen sus necesidades deben se vistos como
herramientas de colaboracion, proveedores, accionistas y la comunidad. Aunque
los intereses de estos grupos a veces van en direcciones opuestas, la gestion de la
calidad debe gestionar el equilibrio de la satisfaccion de sus necesidades, teniendo
en cuenta que en la medida en que se encuentra el equilibrio va a mejorar la

productividad de la organizacién.



1.1.1. EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD

En la época artesanal, producir con calidad implicaba hacer bien las cosas a
cualquier costo. En la industrializacion el concepto de calidad fue opacado por la

tecnificacién, los grandes volimenes de produccion y los bajos precios.

Durante la segunda guerra mundial, el concepto de calidad se traducia en eficacia y
disponibilidad en el menor tiempo posible del armamento. La especializacion del
trabajo en pequefias tareas, disminuye el periodo de aprendizaje y aumenta la
productividad, pero trae consigo bajos salarios, disminucion de la calidad de vida y
satisfaccion de los trabajadores, lo cual conlleva a un descenso de la calidad por

apatia, descuido, mala coordinacién, entre otros.

En el Japdn de la posguerra, el concepto de calidad equivale a “hacer las cosas
bien desde la primera vez”, siendo los objetivos minimizar los costos y satisfacer a
los clientes. En el resto de paises desarrollados, el énfasis mas que en la calidad,
se centr6 en la cantidad, buscando la satisfaccion de la demanda de bienes

necesarios para reconstruir los paises afectados por la guerra.

En un mercado cada vez mas competitivo, en que todo producto cuenta con bienes
sustitutos 0 complementarios, las exigencias del cliente son crecientes y surge
entonces, el departamento de control de calidad como el encargado de la
inspeccion de las caracteristicas de un producto y de llenar las necesidades
técnicas y de produccion. La calidad se relaciona, en este caso con la no presencia
de defectos. Se presenta al respecto un conflicto entre el objetivo de aumentar la

productividad y el de producir un bien o servicio de calidad.

En este momento aparece la gestién de la calidad, siendo medida la calidad como
el grado de satisfaccion de las necesidades del cliente. Posteriormente se presenta

el modelo de aseguramiento de la calidad como el medio de garantizar el nivel de



calidad del producto, siendo el punto débil de este sistema el no contemplar la

mejora del producto, ni la definicion de sistemas para captar la voz del cliente.

Para mejorar los aspectos anteriores, surge la mejora continua, herramienta
utilizada de diferentes maneras en cada empresa, segun las necesidades y
métodos de trabajo. La mejora continua esta basada en una serie de pequefias
mejoras que van haciendo avanzar poco a poco a la empresa en diferentes

aspectos.

Las empresas mas comprometidas en materia de calidad han comenzado
recientemente a incorporar un sistema de gestion denominado Gestion de la
Calidad Total. Este proceso supone integrar el concepto de calidad en todas las
fases del proceso y a todos los departamentos que tienen alguna influencia en la

calidad del producto y/o servicio entregado al cliente.

Actualmente los “gurus” de la calidad llegan alin mas lejos. Taguchi, define la
calidad como el grado de pérdida para la sociedad. El objetivo, por lo tanto es
buscar el método de produccién que supone un costo minimo para la sociedad. En
este concepto se consideran las relaciones con el medio ambiente, la satisfaccién
de los trabajadores, etc. Esto hace suponer que en un futuro el concepto de calidad
se identifiqgue con la satisfaccion por el trabajo bien hecho. Los objetivos buscados
pasarian a ser la satisfaccion interna (empresa), la satisfaccién externa (cliente y
sociedad en general) y una alta competitividad en un mercado en el que la calidad

se considera un derecho.
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1.1.2. TECNICAS DE CONTROL DE CALIDAD

El control de la calidad apareci6 en los afios 30 y adquirié gran importancia en las
décadas de los 50 y 60. Se fundamenta en la inspeccién del producto con base a
unos estandares establecidos previamente y excluyéndolo si llega a no estar
conforme con los estandares. Los puntos de inspeccién en la linea de produccién
pueden ser mas de uno, dependiendo de la relacién que se quiera obtener entre
calidad y costos: para disminuir el nimero de productos defectuosos es preciso
aumentar el gasto en control de calidad, ya que debera inspeccionarse un mayor
namero de piezas e instalarse mas controles en diferentes fases del proceso

productivo.

El departamento de control de calidad era el encargado de la inspeccion de las
condiciones adecuadas del producto, de modo que los demas miembros de la

organizacion no se consideraban directamente responsables de la calidad.

En esta etapa no aparece el cliente, ya que es el propio fabricante el que elabora
los estandares de calidad. Los pasos a seguir para implementar un sistema de

control de la calidad son:

Determinar el parametro que ha de controlarse.

Establecer su criticidad.

Establecer los limites de calidad aceptables.

Instalar un sensor en el punto apropiado.

Recoger y transmitir los datos al lugar de analisis.

Verificar los resultados y analizar las causas de las posibles variaciones.

Encontrar y eliminar las causas de fallo.

© N o g A~ w NP

Después de adopta las medidas convenidas, comprobar que ha

desaparecido la variacion.
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Esta concepcién de la calidad tiene varios inconvenientes:

a. Supone un despilfarro, ya que las actividades de evaluacion y reparacion de
los productos defectuosos son costosas y constituyen un claro indicador de
ineficiencia al poner de manifiesto que existen problemas en el sistema
productivo.

b. Genera inexactitudes. Al emplear técnicas estadisticas que no suelen
muestrear el 100% de los elementos, siempre existe el riesgo de pasar por
alto defectos.

c. Se incorpora a la cultura de la empresa la actitud de tolerancia al error; los
empleados pueden llegar a pensar que puesto existe un departamento que
verificard la calidad de los productos producidos, no importa que se generen
errores en el proceso, 0 al menos, su importancia no es tan grande como en
el caso de nos existir controles de calidad posteriores.

d. Adicionalmente a todo esto, con el incremento de la complejidad de los

productos, cada vez resulta mas costos realizar controles de calidad.

Debido a estos problemas y al hecho de que la calidad estaba adquiriendo una
importancia creciente como factor competitivo se produjo un cambio de enfoque

gue dio lugar al aseguramiento de la calidad.

1.1.3. ADMINISTRACION TOTAL DE LA CALIDAD

Es un conjunto de filosofias y sistemas de administracion orientados al logro
eficiente de los objetivos de la organizacién para garantizar la satisfaccion del
cliente e incrementar al maximo el valor ante los grupos con intereses en el
negocio. La calidad total se alcanza a través del mejoramiento continuo del sistema
de calidad que consiste del sistema social, el sistema técnico y el sistema de

administracion.
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Se convierte en un modo de vida para hacer negocios en la organizacion entera.
Trata de un concepto expresa que una empresa debera disefiar sus productos con
calidad y no inspeccionarlos para buscarla (la calidad) después de producidos. Los
productos y/o servicios Optimos no se pueden fabricar si no se tiene una devocién
hacia la calidad en todos los &mbitos de la compafiia, como lo expresa el Dr.
Noriaki Kano: “la calidad es demasiado importante para dejarsela a los

inspectores”.

La calidad total se puede definir como la gestién integral de la empresa, centrada
en la calidad y sujeta a los siguientes pilares: centrada en la calidad, basado en la
participacion de todos sus miembros, orientada a la rentabilidad a largo plazo a
través de la satisfaccién del cliente, proporciona beneficios a todos los miembros de
una organizacion y a la sociedad, en general. Para llegar a conseguir el objetivo se
necesita: busqueda permanente de la satisfaccion del cliente, gestion basada en

hechos, direccion enfocada en personas y mejora continua.

En esta etapa, el objetivo es proporcionar productos o0 servicios capaces de
satisfacer al cliente, algo que depende de la diferencia entre sus percepciones y

Sus expectativas.

En esta nueva concepcion la calidad presenta importantes implicaciones:
#  Estarelacionada con las percepciones del cliente, que en gran medida son

subjetivas.

# Es un concepto dindmico, ya que es preciso adaptarse constantemente a
las cambiantes necesidades de los clientes.

® Al considerar el valor percibido, el precio se incorpora también al concepto
de calidad, siendo un factor que influye tanto en las expectativas que se
formara el comprador (se tiende a asociar instintivamente alto precio y alta
calidad) como en su posterior juicio del producto o servicio. (¢ valié la pena

pagar ese precio?)
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En esta etapa aparece la necesidad de implicar a todos los miembros de la
organizacion en el compromiso con la calidad, es decir, la calidad debe impregnar a
todas las areas de la organizacion.
Los objetivos que persiguen con las politicas de gestion de la calidad son:
1. Satisfaccion del cliente. Constituye el objetivo prioritario.
2. Eliminar todo aquello que no afada valor, y que no sea necesario, evitar
despilfarros.
3. Conseguir que se hagan las actividades correctamente en primera
instancia.
4. Mejorar la capacidad de reaccion mediante:
H Productos personalizados.
H Desarrollo rapido de nuevos productos y servicios.

® Anticipacién a las necesidades del cliente

Como definicién de Gestidn de la Calidad Total (GCT) puede darse la siguiente: Es
el conjunto de actividades extendidas a todas las areas, operaciones, procesos y
departamentos de una organizacion (es decir, extendidas a toda la organizacion)
gue tienen como objetivo enviar productos libres de defectos, en un plazo requerido
y que satisfagan plenamente a los clientes, asi como elevar el nivel de calidad de
todas las operaciones de la empresa, esto se logra con un claro compromiso de la

direccién a través de una completa participacion de todos los empleados.

Principios de la calidad total:
1. Constancia en el propdsito de mejora continua, a la que debe destinarse
tiempo, esfuerzo y recursos. Es importante pensar en el largo plazo.
2. Asimilar la nueva filosofia. No son admisibles los antiguos niveles de
defectos, retrasos e ineficiencias.
3. Prevencion. La calidad no se consigue mediante la inspeccion, sino

mediante la prevencion.
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4. Cooperar con proveedores. Deben establecerse vinculos estrechos con
éstos y reducir el “pool” de proveedores a unos pocos de confianza. No
deben seleccionarse proveedores Unicamente con base al precio.

5. Mejora continua en todos los procesos.

Potenciar la formacion de todas las personas de la empresa, especialmente
de aquellas que tengan responsabilidades ejecutivas.

7. Liderazgo. Que sustituya a la supervision tradicional. De esta manera
personas que ocupen puestos de supervision tendran tiempo y recursos para
detectar problemas en vez de dedicar todos sus esfuerzos a “apagar
fuegos”.

8. Eliminar el miedo, de modo que todo el personal pueda sugerir ideas y hacer
preguntas para mejorar su trabajo.

9. Comunicacién. Eliminar las barreras interpersonales y promover el trabajo en
equipo, asi como la comunicacién horizontal y vertical.

10.Eliminar lemas, exhortaciones y objetivos numéricos, y sustituirlos por
declaraciones e ideas orientadas a la mejora.

11.Eliminar la gestion por objetivos o0 por metas numéricas.

12.Eliminar las barreras que impiden a los trabajadores sentirse orgullosos de
su trabajo.

13.Instaurar un plan de formacién continua.

14.Crear una estructura en la empresa que lleve a cabo los puntos anteriores.
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1.1.4. ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

Son dos los problemas inherentes al método “policiaco” de aseguramiento de la
calidad:
M El desperdicio institucionalizado.
B En algunos negocios el producto no puede probarse de manera efectiva
para verificar que satisface las exigencias del cliente antes de haber sido

producido. Esto resulta especialmente en las organizaciones de servicios.

Asegurar calidad, significa realizar acciones planificadas y sistematicas para que un
bien o servicio atienda requisitos predefinidos. Es un instrumento de gestion que
promueve las relaciones entre empresa y clientes y que incluye el uso de cualquier
método que evite la propagacién de un error a las siguientes fases: El problema
puede estar en el envase, transporte, plazo, manual, atencién y no sélo en
fabricacion o ejecucion del servicio. Para asegurar la calidad se utilizan
innumerables métodos segun la situacién: examen sensorial directo (vegetales);

exadmenes de laboratorio (en productos industrializados); andlisis estadisticos, etc.

Para asegurar la calidad se necesita: Satisfacer con productos y servicios sin
defectos o caracteristicas que no agraden, satisfacer con costos adecuados,
satisfacer la atencién, plazo de entrega y cumplimiento de las promesas efectuadas

y satisfacer en cuanto a seguridad.

El aseguramiento de la calidad son todas aquellas acciones, llevadas a cabo
sistematicamente, que estan destinadas a obtener un proceso productivo que
asegure que el producto o servicio, va a satisfacer los requerimientos de calidad.
En definitiva, la filosofia que sustenta esta etapa es que la calidad se construye en
los procesos: si cada proceso se realiza correctamente, no existe ningiin motivo

para que aparezcan defectos, y en consecuencia, no sera necesario controlar la
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calidad del producto obtenido. La cultura de la empresa incorpora la idea de hacer

las cosas bien a la primera.

Un elemento caracteristico del aseguramiento de la calidad es el Manual de la
Calidad, en el que se recogen los procedimientos adecuados para realizar cada
proceso, y se incluyen todas las actividades en todas las etapas hasta la obtencion

del producto y/o servicio final.

Pueden distinguirse tres pasos fundamentales en el aseguramiento de la calidad.
1. Establecer un sistema y evaluar su adecuaciéon. De esta manera se obtiene
el manual de la calidad.
2. Auditar el sistema para verificar que las disposiciones se estan
implementando.
3. Revisar el sistema de manera continua, de forma que se compruebe que se
sigue trabajando del modo adecuado y que el producto tiene las

caracteristicas prescritas.

Una importante diferencia respecto a la etapa anterior radica en que es el operario
y no el experto, el que esta en una mejor situacion para controlar su trabajo. Por
ello se fomenta el autocontrol, es decir, se confia al trabajador la responsabilidad

de evaluar la conformidad de la tarea que ha realizado.

Esta nueva mentalidad presenta nuevas ventajas:
+ Muestra a los operarios que la direccién confia en ellos, por los que pueden
sentirse mas comprometidos con el resultado.
+ De cara a la empresa, aprovecha mejor la capacidad de los trabajadores. De
cara a los trabajadores, al realizar tareas mds interesantes se sienten mas

motivados.
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+ El operario es quien mejor conoce su puesto de trabajo porque es el que
mas tiempo permanece en él. Por lo tanto puede aportar ideas de mejora y
soluciones a los eventuales problemas que puedan surgir.

¢ El operario, al medir él mismo la calidad, obtiene una retroalimentacion
inmediata sobre su trabajo.

+ Detecta el defecto inmediatamente cuando ocurre, evitando que se propague
a etapas posteriores.

+ Laidea de “hacer bien las cosas a la primera” se incorpora a la cultura de la
empresa.

¢ Disminuye el costo por que reduce el numero de defectos asi como los

gastos derivados del control de calidad.

Por tanto el papel de los especialistas del departamento de calidad se basa en
realizar auditorias de calidad para comprobar que el personal actia de la manera

prevista.

Aunque el aseguramiento de la calidad supone algunas mejoras respecto al control

de calidad tradicional, siguen existiendo problemas:

1. Sigue sin desarrollarse una actividad de mejora. Dado que existen unos
procedimientos claramente definidos, cualquier cambio supone un riesgo,

2. El tener los procedimientos formales tan definidos, limita de manera
considerable la creatividad del personal.

3. Se da por sentado que el cliente se siente satisfecho por recibir su pedido
de acuerdo a lo que se especificd, cuando realmente al realizar la entrega
conforme a lo pactado es algo que el cliente suele dar por supuesto, ya

gue no constituye significativamente a su satisfaccion y fidelizacion.
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1.2. ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LA ESTANDARIZACION

La normalizacion internacional comenzé en el campo electrotécnico con la
Comision Electrotécnica Internacional (IEC) que se estableci6 en 1906. Otra
organizacion pionera que llevé a cabo trabajos al respecto fue la federacion
Nacional de Asociaciones de Estandarizacion (ISA) que se fundé en 1926. El
énfasis de la ISA fue orientado con la fuerza a la ingenieria mecanica. Las

actividades de la ISA finalizaron en 1942.

En 1946, delegados de veinticinco paises se reunieron en Londres y decidieron
crear una nueva organizacion internacional cuyo objetivo principal seria “Oficializar
la coordinacién internacional y unificacion de estandares industriales”. La nueva

organizacion ISO comenzé a operar el 23 de Febrero de 1947.

La ISO, es una organizacion no gubernamental cuya mision es promover a nivel
mundial el desarrollo de la estandarizacion y las actividades relacionadas con el
objetivo de facilitar el intercambio de bienes y servicios, con la cooperacion en el

campo intelectual, cientifico, tecnoldgico y econémico.

La Organizacion Internacional para la Estandarizacién (ISO) es una federacién de
alcance mundial integrada por los organismos normalizacion nacionales de 130
paises. Actualmente la ISO tiene 120 organizaciones miembros sobre la base de
una por pais. ISO es una organizacién no gubernamental y sus miembros no son
gobiernos nacionales de ninguln pais, pero si los institutos de normalizacién de los
respectivos paises. Cada miembro participante tiene igual derecho a tomar parte en
la elaboracion de cualquier norma que juzgue importante para la economia de su

pais, sin importar cual sea el tamafio o fuerza de su economia.

Cada participante de la ISO tiene un voto. Las actividades de ISO estan basadas

en una estructura democratica en donde cada pais esta en igual condicion para
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influir en la direccién del trabajo de ISO en el ambito estratégico, asi como en el

contenido técnico de sus normas individuales.

ISO elabora Unicamente normas que sean requeridas por el mercado. Este trabajo
se lleva a cabo por expertos de diferentes sectores; industriales, técnicos y de
negocios, los cuales ponen sus experiencias y luego las normas en practica. Estos
expertos se acompafan por otros que tienen conocimientos relevantes en las areas
gubernamentales y laboratorios de ensayo y analisis. Se estima que cada dia hay
de 12 a 15 reuniones alrededor del mundo de los comités técnicos de ISO que
trabajan en la elaboracion de normas. En total hay mas de 2850 comités técnicos
en los cuales participan unos 30.000 expertos al afio. Este trabajo técnico es

coordinado por la Secretaria Central de Ginebra, que también publica las normas.

Las normas ISO son voluntarias. ISO no impone la implementacion de éstas. Un
cierto porcentaje de las normas ISO, principalmente aquellas que conciernen con la
salud, seguridad y medio ambiente, han sido adoptadas en algunos paises como
parte de sus regulaciones o son referidas en la legislacion en la cual sirven de
bases técnicas. Sin embargo, tales adopciones son decisiones soberanas de
autoridades reguladores o gobiernos de los paises que se preocupan por lo

expresado; ISO por si sola no regula ni legisla.

Desde 1947, ISO ha publicado mas de 10.700 normas internacionales. El programa
de trabajo de ISO clasifica sus normas desde las que se usan en actividades
tradicionales como la agricultura y la construccion, ingenieria mecanica y las mas
nuevas innovaciones tecnologicas como cddigos digitales de sefiales audiovisuales
para aplicaciones mdltiples. El trabajo de ISO es desarrollar normas. Esto no
verifica que las normas ISO estén siendo implementadas por los usuarios en

conformidad con los requerimientos de estas.
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Todos los trabajos realizados por la ISO resultan en acuerdos internacionales los

cuales son publicados como Estandares Internacionales.

La Organizacion Internacional para la Estandarizacion estipula que sus estandares

son producidos de acuerdo a los siguientes principios:

¢ Consenso: Son tenidos en cuenta los puntos de vistas de todos los interesados,
fabricantes, vendedores, usuarios, grupos de consumidores, laboratorios de
analisis, gobiernos, especialistas y organizaciones de investigacion.

+ Aplicacion Industrial Global: Soluciones globales para satisfacer a las industrias
y clientes mundiales.

+ Voluntario: La estandarizacién internacional es conducida por el mercado y por
consiguiente basada en el compromiso voluntario de todos los interesados del

mercado.

1.3. LA FAMILIA DE NORMAS ISO 9000

La serie ISO 9000 es un conjunto de normas que, a diferencia de otras, en lugar de
referirse solo al producto (se especificacion, método de ensayo, método de
muestreo, etc.) se refieren a la forma de llevar a cabo la Gestidon de la Calidad y
establecer los correspondientes Sistemas de la Calidad y Mejora Continua de la

organizacion.

Es de resaltar que son normas internacionales, que no solamente han sido
elevadas por los mas de 130 paises que integran la 1ISO, sino que también han sido
adoptadas por ellos como propias, por los que representan el consenso universal
de los especialistas del mundo entero sobre el tema. Es decir, resumen y
condensan las mas variadas filosofias y herramientas que han probado ser Utiles

para llevar a cabo la Gestion y el Mejoramiento de la Calidad.
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A principios de los afios setenta las organizaciones se vieron sujetas a la necesidad
de satisfacer los requisitos de multiples programas de gestion de la calidad. Estos
eran programas que habian sido establecidos en distintos sectores econémicos,
entre ellos el militar, que en el caso de los paises de la OTAN utilizaban las

especificaciones de la serie AQAP.

Todos ellos contaban con un elevado grado de ensefianza en los detalles de sus
requisitos, si bien diferian considerablemente en la presentaciéon y la organizacién

de dichos requisitos.

Durante la década de los setenta se cay0 en cuenta que tal rivalidad entre
programas no era rentable. En consecuencia, varios paises establecieron normas
nacionales de sistemas de gestion de la calidad armonizadas, como por ejemplo las
normas BS 5750 del Reino Unido y las CSA Z 299 de Canada.

Dada la amplia difusibn que estos sistemas estaban adquiriendo se vio la

conveniencia de establecer una Norma Internacional.

Para tales efectos, en 1979 se constituyé dentro de ISO el Comité Técnico No. 176,
el que se identifica como ISO/TC 176 “Gestion de la Calidad y Aseguramiento de la
Calidad”, con el cometido de establecer, sobre este tema, normas genéricas y de

aplicacién universal.

Este comité, cuya secretaria ejerce el SCC (Standards Council of Canada) tiene a

su vez tres subcomités:

¢ SC1: Conceptos y Terminologia, a cargo de AFNOR (Association Francaise de
Normatisation), responsable de la elaboracion y revision de la norma ISO 9000.
¢ SC2: Sistemas de la Calidad, a cargo del BSI (British Standards Institucion),

responsable de la elaboracién y revisién de las normas ISO 9001 y 9004.
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¢ Tecnologias de Apoyo, a cargo de NEN (Nederlands Normalisatie-institunt), que
incluyen técnicas estadisticas, equipos de mediciones, etc. Es responsable de la
elaboracion de la Norma ISO 19011, que corresponde a la revisién de la ISO
10011y la ISO 14010/11/12.

La primera version de la familia de normas ISO 9000 fue publicada en 1987 y

estaban conformadas de la siguiente manera:

B 1SO 8402. Términos relacionados con la calidad

H 1SO 9000. Conceptos Fundamentales y Norma Guia. Propone lineamientos
para elegir con criterio cada una de las siguientes normas.

B’ SO 9001, ISO 9002, 1ISO 9003: Normas alternativas sobre requisitos del
Sistema de Gestion de la Calidad que se usaba en el aseguramiento de la
calidad.

H| SO 9004: Norma guia que se usaba para efectos de la Administracion de la

calidad.

En 1990, el ISO/TC 176 SC2 elabor6 una Plan Estratégico para su programa de
revision titulado VISION 2000, el que se preveia realizar dos etapas: una primera
revision limitada, que se concluyé en 1994 y una segunda mas profunda, que dio
como resultado la publicaciéon de las normas en Diciembre del afio 2000, las que
pasaros a ser conocidas como ISO 9000 VERSION 2000 6 ISO 9000:2000, en
nuestro pais NTC-1SO 9000:2000.
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1.4. MARCO CONCEPTUAL DE LA FAMILIA DE LA NORMA ISO 9001

La familia de normas ISO 9000 es un conjunto de normas que proporcionan los
elementos necesarios para que las empresas realicen una gestion eficaz de la

calidad por medio de la implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad.

Cada empresa, en cualquier sector econdémico es libre de implementar un Sistema
de Gestién de la Calidad con base en esta familia de normas con el objeto de

satisfacer las necesidades de sus clientes y mejorar continuamente su eficacia.

1.4.1. NTC ISO 9000 VERSION 2005

En esta norma se especifican los fundamentos de los Sistemas de Gestion de la
Calidad, los cuales constituyen el objeto de la familia de normas ISO 9000, y define

los términos relacionados con los mismos.

Esta norma internacional es de aplicacion a’:

H Las organizaciones que buscan ventajas por medio de la implementacién de
un sistema de gestion de la calidad.

® Las organizaciones que buscan confianza de sus proveedores en que sus
requisitos para los productos y/o servicios seran satisfechos.

# Los usuarios de los productos.

# Aquellos interesados en el entendimiento mutuo de la terminologia utilizada
en la gestion de la calidad (por ejemplo: proveedores, entes reguladores)

# Todos aquellos que, partiendo o no a la organizacién, evalian o auditan el

sistema de gestion de la calidad para determinar la conformidad con los

2 \www.icontec.com.co
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requisitos de la Norma ISO 9001 (por ejemplo: auditores, entes reguladores,
organismos de certificacion / registro).

# Todos aquellos que, perteneciendo o no a la organizacién, asesoran o dan
formacién sobre el sistema de gestidon de la calidad adecuado para dicha
organizacion.

H Aquellos que desarrollan normas relacionadas.

1.4.2. NTC - 1SO 9001 VERSION 2000

En esta norma se describen los requisitos de un sistema de gestion de la calidad
gue pueden utilizarse para su aplicacion interna por las organizaciones, para
certificacion o con fines contractuales. Se centra en la eficacia del sistema de

gestion de la calidad para dar cumplimiento a los requisitos del cliente.

Esta norma internacional especifica los requisitos para un sistema de gestion de la

calidad, cuando la organizacién®

M Necesita demostrar su capacidad para proporcionar de forma coherente,
producto y/o servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los
reglamentarios aplicables.

® Aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a través de la aplicacion eficaz
el sistema, incluidos los procesos para la mejora continua del sistema y el
aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente y los

reglamentos aplicables.

3 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Manual
para las pequefias empresas. Guia sobre la norma ISO 9001:200, Santa Fé de Bogota D.C.
ICONTEC 2001.
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Todos los requisitos de esta norma son genéricos y se pretende que sean
aplicables a todas las organizaciones sin importar su tipo, tamafio y producto

suministrado.

Cuando uno o varios requisitos de esta norma no se puedan aplicar debido a la
naturaleza de la organizacion y de su producto, pueden considerarse para su
exclusion siempre y cuando queden restringidas a los requisitos expresados en el
capitulo 7 y que tales exclusiones no afecten a la capacidad o responsabilidad de la
organizacion para proporcionar productos que cumplan con los requisitos del

cliente y los reglamentarios aplicables.

1.4.2.1. Compatibilidad con otros sistemas de gestion

Esta norma internacional se ha alineado con la norma ISO 14001:1996, con la
finalidad de aumentar la compatibilidad de las dos normas en beneficio de la

comunidad de usuarios.

La norma I1SO 9001:2000 no incluye requisitos especificos de otros sistemas de
gestion, tales como aquellos particulares para la gestion ambiental, gestién de la
seguridad y salud ocupacional, gestion financiera 6 gestion de riesgos. Sin
embargo, esta norma permite a una organizacion integrar su propio sistema de
gestion de la calidad con los requisitos de sistemas de gestion relacionados. Es
posible para una organizacién adaptar su(s) sistema(s) de gestion existentes(s) con
la finalidad de establecer un sistema de gestién de la calidad que cumpla con los

requisitos de esta norma internacional.
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1.4.3. NTC ISO 9004 VERSION 2000

Esta norma proporciona las directrices que van mas alld de los requisitos
establecidos en la NTC-ISO 9001:2000, con el fin de considerar tanto la eficacia
como la eficiencia de un sistema de gestidn de la calidad y por lo tanto, el potencial
de mejora del desempefio de una organizacion. Si se compara la NTC ISO
9001:2000, los objetivos relativos a la satisfaccion del cliente y a la calidad del
producto se extienden para incluir la satisfaccion de las partes interesadas y el

desempefio de la organizacion.

Esta norma es aplicable a los procesos de la organizacion y por lo tanto puede
difundir en la organizacién los principios de gestion de calidad en los que esta
basada. El objetivo de esta norma internacional es la consecucion de la mejora

continua, medida a través de la satisfaccion del cliente y de las partes interesadas.

La NTC ISO 9004:2000 esta constituida por organizaciones y recomendaciones y
no ha sido concebida para uso contractual, reglamentario o en certificacién, ni

tampoco como una guia para la implementacion de la NTC ISO 9001:2000.

1.4.3.1. Compatibilidad Con Otros Sistemas De Gestion

Esta norma internacional no incluye orientaciones especificas de otros sistemas de
gestion, tales como aquellos particulares para la gestibn ambienta, gestion de la
seguridad y salud ocupacional, gestion financiera o gestion de riesgos. Sin
embargo, esta norma permite a una organizacion integrar o alinear su propio

sistema de gestion con otros de gestion relacionados.
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1.4.4. NTC ISO 19011 VERSION 2002

La serie de norma ISO 9000 hacen énfasis en la realizacion de auditorias como
herramienta para el seguimiento y la verificacién de la implementacion eficaz del
Sistema de Gestion de la Calidad. Las auditorias son también una parte
fundamental de las actividades de evaluacién de la conformidad, tal como la

certificacion, registro, evaluacion y vigilancia de la cadena de suministro.

Esta norma proporciona orientacion sobre los principios de auditoria, la gestién de
los programas de auditorias, la realizacién de auditorias de Sistemas de Gestion de
la Calidad y de Gestion Ambiental, asi como sobre la competencia de los auditores

de Sistemas de Gestién de la Calidad y Ambiental.

Esta norma es aplicada a todas las organizaciones que tienen que realizar
auditorias internas o externas a Sistemas de Gestion de la Calidad y/o Ambiental o

gque gestionan un programa de auditoria.

La aplicacion de esta norma internacional a otros tipos de auditoria es posible en
principio, siempre que se preste esencial atencion a la identificacion de la

competencia necesaria de los miembros del equipo auditor.

1.5. PRINCIPIOS DE LA GESTION DE LA CALIDAD

Para direccionar y operar una organizacién exitosamente se requiere que ésta se
dirija y controle de manera transparente y sistematica. Se puede lograr el éxito
disefiando, implementando y manteniendo un sistema de gestién basado en la
mejora continua del desempefio, mediante la consideracién de las necesidades de
todas las partes interesadas. La gestion de una organizacién comprende la calidad

entre otras disciplinas de gestion. Los principios de gestion de la calidad que son
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utilizados por la alta direccion con el fin de conducir a la organizacion hacia la

mejora continua del desempefio, estos ocho principios constituyen la base de las

normas de sistemas de gestion de la calidad de la familia de Normas 1SO 9000*:

"

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 estos y esforzarse por exceder sus

expectativas.

Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientaciéon
de la organizacién. 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.

Participacion del personal: El personal, a todos los niveles, es la
esencia de una organizacion y su total compromiso posibilita que sus

habilidades sean usadas para el beneficio de la organizacién.

Enfoque basado en procesos: 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.

*INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Sistema de
gestion de la calidad. Requisitos. NTC ISO 9001. Santa Fé de Bogota D.C. ICONTEC 2000.
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FIGURA 1. Modelo de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos

# Mejora continua: Este debe ser un objetivo permanente de la

organizacion.

# Enfoque basado en hechos paralatoma de decision: Decisiones

eficaces basadas en el analisis de datos e informacién
# Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: Una

organizacion y sus proveedores son interdependientes y una relacion

mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos crear valor.
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1.6. SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD

Un sistema de gestion de la calidad es la forma como una organizacion realiza la
gestion empresarial asociada a la calidad, este orienta a las organizaciones a:
analizar los requisitos del cliente y cumplirlos, definir los procesos que contribuyen
a que los productos cumplan éstos requisito, mantener los procesos bajo control,

resolver los problemas de calidad y a mejorar los procesos del producto entre otros.

Un sistema de gestién de la calidad en términos generales consta de la estructura
organizacional junto con la documentacién, procesos y recursos que se emplean
para alcanzar los objetivos de calidad, dar cumplimiento a la politica de calidad y

cumplir con los requisitos del cliente.

Tienen que ver con la evaluacion de la forma como se hacen las cosas y de las
razones por las cuales se hacen, precisando por escrito la manera como se hacen
y registrando los resultados para demostrar como se hicieron. Muchas empresas ya

estaran realizando gran parte de las operaciones que la norma especifica.

Ademas, estos sistemas proporcionan herramientas para la implantacion de
acciones de prevencién de defectos o problemas (procedimiento de acciones
preventivas), asi como de correccion de los mismos. Incluye también los recursos,
humanos y materiales, y las responsabilidades de los primeros, todo ello

organizado adecuadamente para cumplir con sus objetivos funcionales.
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1.6.1. RAZONES PARA IMPLEMENTAR UN SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD.

La adopcion de un sistema de gestion de la calidad surge por una decisién
estratégica de la alta direcciobn, motivada por intenciones de mejorar su
desempefio, porque estan desarrollando un sistema de mejora continua para dar
una guia de actuacion clara y definida al personal sobre aspectos especificos del
trabajo; para obtener la certificacién por una tercera parte de su sistema de gestion,
0 por exigencias del entorno, ya que algunos clientes tanto en los sectores publicos
como en los privados buscan la confianza que les puede suministrar una empresa
que cuente con un sistema de gestion de la calidad. Si bien la satisfaccion de las
expectativas es una razon para tenerlo, puede haber otras razones, entre las

cuales estan:

Mejora del desempefio, coordinacion y productividad.

Orientacion hacia las expectativas de los clientes y los objetivos

empresariales.

5

Logro de la satisfaccion del cliente.

Confianza por parte de la direccion en el logro y mantenimiento de la calidad

deseada.

# Evidencia de las capacidades de la organizacion frente a clientes fijos y
potenciales

H| Apertura de nuevas oportunidades de negocio o mantenimiento de las

actuales.

=

Certificacion / Registro

# Oportunidad de competencia sobre la misma base que las organizaciones
mas grandes.

# Introduce la vision de la calidad en las organizaciones: Fomentando la

mejora continua de las estructuras de funcionamiento interno y externo y
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Al
H

exigiendo ciertos niveles de calidad en los sistemas de gestién, productos y
servicios.

Decrecen los costos (costos de no calidad) y crecen los ingresos
(posibilidad de acudir a nuevos clientes, mayores pedidos de los actuales,

etc.)

Un sistema de gestion de la calidad puede contribuir a alcanzar estas expectativas,

pero se debe recordar que es sé6lo un medio y no puede ocupar el lugar de metas

gue se ha establecido.

1.6.2. IMPLEMENTACION DE LOS SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD

El proceso de implementacion se desarrolla por etapas:

Diagndstico: Consiste en comparar las practicas actuales con los requisitos
de la Norma ISO 9001, determinar puntos fuertes y débiles, identificar lo que
hay que hacer y establecer un Plan de Accion. En esta etapa se determina
el compromiso y responsabilidades de la direccién, su formalizacion del

compromiso y demostracion en el dia a dia.

Formacion inicial: Consiste en la preparacion para el cambio,
concientizacion e implicacion del personal a través de charlas, preparacion
especializada en gestion de la calidad de acuerdo a las necesidades de

cada puesto.

Gestion de los procesos: lIdentificar, definir, controlar y mejorar los

procesos de la organizacion.
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B Documentacion de los elementos del sistema: Definir y estandarizar
mediante los diferentes documentos (procedimientos, instrucciones de
trabajo, guias, manuales, etc.), lo que se realiza en los diferentes procesos

de la organizacion.

HB Implementacion de los elementos del sistema: Hacer lo que se ha
escrito, requiere formacion especifica de los documentos preparados y

montaje y preparacion de los registros que lo requieran.

M Seguimiento y mejoramiento: Consta de auditorias internas y revisiones al
sistema de gestion de la calidad, correccion y puesta a punto (Comprobar
gué se estd haciendo, evaluar su conformidad y efectividad; mejora

continua).

Certificacion del sistema de calidad: Es el reconocimiento formal por
terceras partes de la efectividad del sistema de calidad disefiado para

cumplir los objetivos propuestos.

El disefio e implementacion de un sistema de gestion de la calidad en una
organizacion esta influenciado por diferentes necesidades, objetivos particulares,
los productos que proporciona, los procesos que emplea y el tamafio y estructura

de la organizacion.

1.7. DOCUMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
Mediante la documentacion se evidencia la planificacion de todo sistema de gestién

de la calidad, es por esto que cada organizacion la realiza de acuerdo con las

necesidades y entorno a la naturaleza de la misma.
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La norma I1SO 9001:2000, brinda una mayor flexibilidad en cuanto a la manera
como escogida para documentar su Sistema de Gestion de la Calidad, permitiendo
que cada organizacion desarrolle la minima cantidad de documentacion necesaria
a fin de demostrar la planificacion, operacion y control eficaces de sus procesos y la
implementacion y mejora continua de la eficacia de su Sistema de Gestion de la
Calidad.

El tipo y la extension de la documentacién dependen de la naturaleza de los
productos y procesos de la organizacion, del grado de formalidad de los sistemas
de documentacién y de la capacidad de las personas para comunicarse dentro de

la organizacion, asi como de su cultura.

Es importante definir que la NTC-ISO 9001:2000 requiere un “Sistema de Gestidn
de la Calidad Documentado” y no un “Sistema de Documentos”. Ademas, de
acuerdo con la Norma ISO 9001:2000, apartado 4.2. Requisitos de la
documentacion, los documentos pueden encontrarse en cualquier forma o tipo de
medio, y la definicion de documento en la Norma ISO 9001:2000, apartado 3.7.2,
ofrece los siguientes ejemplos: papel, disco magnético, electrénico u Optico,

fotografia, muestra patron.

1.7.1. IMPORTANCIA DE DOCUMENTAR UN SISTEMA DE GESTION DE LA

CALIDAD.

Algunas de las principales razones para documentar un Sistema de Gestion de la

Calidad se enuncian a continuacion:
# Evidencia de la planificacién del sistema de gestion de la calidad, ademas

que esta planificacion se ha llevado a cabo realmente.
® La repetibilidad y la trazabilidad.
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Herramientas de entrenamiento.

Bt oo

Apoya el cumplimiento y la evidencia de requisitos obligatorios.

Suple la necesidad de definir los criterios de la auditoria.

Preservacién del saber y hacer de la organizacion.

Unificacién en el enfoque y la ejecucion de las actividades y procesos.
Necesidad de evidenciar la planificacion del Sistema de Gestion de Calidad.

Necesidad de definir y comunicar las interacciones de los procesos.

=S - - - S - g ¢

Garantizar una adecuada comunicacién de las disposiciones del Sistema de
Gestion de Calidad.

Como apoyo en el entrenamiento cuando ocurran cambios y rotacion del

personal.

B Documentos necesarios para asegurar la planificacion, operacién y control
de los procesos

B Registros para proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos

asi como de la operacion eficaz del SGC.

1.7.2. REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION EN LA NTC - ISO 9001:2000

Segun el numeral 4.1. Requisitos Generales, requiere a la organizacion “establecer,
documentar, implementar y mantener un sistema de gestion de la calidad y mejorar
continuamente su eficacia de acuerdo con los requisitos de esta norma

internacional”.

El numeral 4.2.1. Generalidades, indica que la documentacion del Sistema de

Gestion de la Calidad debe incluir®:

® INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Sistema de
gestion de la calidad. Requisitos. NTC ISO 9001. Santa Fé de Bogota D.C. ICONTEC 2000.
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1. Declaraciones documentadas de politica y objetivos de calidad: Los
requisitos para la politica de calidad se establecen en el numeral 5.3 de la Norma
ISO 9001:2000. La politica de la calidad documentada, debe ser controlada de
acuerdo con los requisitos del apartado 4.2.3. Algunas organizaciones pueden estar
revisando su politica de calidad por primera vez, a fin de cumplir con los requisitos
de la Norma ISO 9001:2000, y se hace necesario revisar a los incisos (c), (d) y (g)
del apartado 4.2.3. Los requisitos para los objetivos de calidad se definen en el
numeral 5.4.1. de la NTC-ISO 9001:2000. Estos objetivos de calidad documentados

estan también sujetos a los requisitos de control de documentos del numeral 4.2.3.

2. Un manual de calidad: El numeral 4.2.2. de la NTC-ISO 9001:2000
especifica el contenido minimo de un manual de calidad. El formato y la estructura
del manual es decision de cada organizacion, y dependera del tamafio, cultura y
complejidad de la misma. Algunas organizaciones pueden optar por utilizar el
manual de calidad con otros fines, ademas de solamente para documentar el SGC.
Una organizacion pequefia puede determinar apropiado incluir la descripcion de
todo su SGC en un solo manual, incluyendo todos los procedimientos
documentados requeridos por la norma. Las grandes organizaciones
multinacionales pueden necesitar varios manuales, en el &mbito global, regional o
nacional, y una jerarquia de documentacién mas compleja. El manual de la calidad
es un documento que debe ser controlado de acuerdo con los requisitos del

numeral 4.2.3.

3. Los 6 procedimientos documentados requeridos por la norma: La Norma ISO
9001:2000 requiere especificamente que la organizacién tenga “procedimientos
documentados” para las seis actividades siguientes:

# Control de la documentacion

# Control de los registros

# Auditorias internas

®| Control de productos no conformes
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H Acciones correctivas

# Acciones preventivas

4, Documentos necesarios para asegurar la planificacion, operacién y control
de los procesos: Con el fin que una organizacion demuestre la implementacion
eficaz de su SGC, puede ser necesario desarrollar documentos diferentes a los
procedimientos documentados. No obstante, los Unicos documentos mencionados
especificamente en la NTC-ISO 9001:2000 son:

M Politica de calidad (Numeral 4.2.1 a)
M Objetivos de calidad (Numeral 4.2.1 a)
B Manual de calidad (Numeral 4.2.1 b)

Existen varios requisitos de la Norma ISO 9001:2000 con los que una organizacion
podria aporta valor a su SGC y demostrar conformidad mediante la preparacion de
otros documentos, incluso cuando la norma no los exige especificamente. Algunos

son (Todos controlados segun el numeral 4.2.3 y 4.2.4, segun sea aplicable):

Mapas de proceso, diagramas de flujo de proceso y descripciones de proceso.
Organigramas.

Especificaciones

Instrucciones de trabajo y de ensayo/prueba.

Documentos que contengan comunicaciones internas

Programas de produccion

Listas de proveedores aprobados.

Planes de ensayo / pruebas e inspeccion.

*® & & 6 O o o oo o

Planes de calidad
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5. Registros para proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos

asi como de la operacién eficaz del SGC.

TABLA 1. Registros requeridos por la NTC-ISO 9001:2000

NUMERAL REGISTRO REQUERIDO

5.6.1 Revisiones por la Direccion.

6.2.2.(e) Educacion, formacion, habilidades y experiencia.

7.1(d) Evidencia de que los procesos de realizacion y el productg

resultante cumplen los requisitos.

7.2.2 Resultados de la revision de los requisitos relacionados con e
producto y de las acciones originadas por la misma.

7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo.

7.3.4 Resultados de las revisiones del disefio y desarrollo y de|
cualquier accidén necesaria.

735 Resultados de la verificacion del disefio y desarrollo y cualquier
accion necesaria.

736 Resultados de las validaciones del disefio y desarrollo y cualquier
accion necesaria.
Resultados de las evaluaciones de los proveedores y de cualquier

741 accion necesaria que se derive de las mismas.
Los requeridos por la organizacion para demostrar la validacion

7.5.2 (d) de los procesos en los que los elem_er_ltos de salida resgltqntes ng
puedan verificarse mediante actividades de seguimiento o
medicion

7.5.3 Para registrar la identificacion Gnica del producto cuando Ia
trazabilidad sea un requisito.

754 Cualquier bien del cliente que se pierda, deteriore o que de algun
modo se estime que es inadecuado para su uso.

7.6(a) La base utilizada para la calibracion, cuando los patrones usados
para la calibracion o verificacion del equipo de medida no existen.

7.6 Validez de los resultados de mediciones anteriores cuando se
detecte que el equipo no esta conforme con los requisitos.

7.6 Resultados de la calibracion y de la verificacion del equipo de
medida.

8.2.2 Resultados de las Auditorias Internas.
Evidencia de la conformidad del producto con los criterios de

8.2.4 aceptacion e indicacion de las personas que autorizan e
despacho del producto.

8.3 Naturaleza de las no conformidades del producto y de cualquiet

accion tomada posteriormente, incluyendo las concesiones que se
hayan obtenido
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NUMERAL REGISTRO REQUERIDO

8.5.2 Resultados de las acciones correctivas tomadas.

8.5.3 Resultados de las acciones preventivas tomadas.

TABLA 1. Registros requeridos por la NTC-ISO 9001:2000

Dentro de las notas especificadas en el numeral 4.2.1 se hace evidente que
siempre gue la norma exija especificamente un “procedimiento documentado”, el

procedimiento debe establecerse, documentarse, implementarse y mantenerse.

Ademas se hace énfasis en que la extension de la documentacion del SGC puede

diferir de una organizacion a otra debido a:

¢ Eltamafo de la organizacion y el tipo de actividades;
+ La complejidad de los procesos y sus interacciones, y

¢ La competencia del personal.

Todos los documentos que forman parte del SGC tienen que controlarse de
acuerdo con el apartado 4.2.3. de la Norma ISO 9001:2000, o en el caso particular

de los registros, de acuerdo con el apartado 4.2.4.

Las organizaciones son capaces de demostrar la conformidad sin necesitar una
amplia documentacién. A fin de alegar conformidad con los requisitos de la NTC
ISO 9001:2000, la organizacion debe que ser capaz de proporcionar evidencia
objetiva de la eficacia de sus procesos y su sistema de gestion de la calidad. El
apartado 3.8.1. de la Norma 1SO 9001:2000 define “evidencia objetiva” como
“datos que respaldan la existencia o veracidad de algo” y apunta que “la evidencia
objetiva puede obtenerse por medio de la observacion, medicién, ensayo / prueba u
otros medios”. La evidencia objetiva no depende necesariamente de la existencia
de procedimientos documentados, registros u otros documentos, excepto donde se

mencione especificamente en la NTC-1ISO 9001:2000.
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Cuando la organizacién no tiene un procedimiento interno especifico para una
actividad particular, y esto no es requerido por la norma, (por ejemplo, apartado 5.6.
Revision por la direccién), se acepta que esta actividad se lleve a cabo utilizando
como base el apartado pertinente de la Norma. En estas situaciones, los auditores,
tanto internos como externos, pueden utilizar el texto de la NTC — ISO 9001:2000

con el proposito de evaluar la conformidad.
1.7.3. ESTRUCTURA DE LA DOCUMENTACION DE UN SGC
La NTC ISO 9001:200 no impone restriccion alguna sobre la forma en que puede

estructurarse un Sistema de Gestion de la Calidad La figura 2 ilustra la estructura

tipica de la documentacién.
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FIGURA 2. Estructura de documentacion del sistema de gestién de la calidad

1.8. LA CERTIFICACION

La certificacién es el reconocimiento formal que hacen las entidades certificadoras
acreditadas, sobre Sistemas de Gestion de la Calidad, ademas de ser una
“procedimiento mediante el cual una tercera parte diferente al productor y al
comprador asegura, por escrito, que un producto, proceso 0 un servicio, cumple los

requisitos especificados. Por esta razén, constituye una herramienta valiosa en las
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transacciones comerciales nacionales e internacionales. Es un elemento

insustituible para generar confianza en las relaciones cliente - proveedor®.

Una certificacion asegura la calidad de un producto, organismo o persona. Existen
paises en los cuales la palabra certificacion no es utilizada y a cambio se habla de

registros, mas no de certificados.

La certificacion o el “registro” no es obligatorio en ninguna parte del mundo, pero se
hace necesario cuando los propios clientes lo exigen para realizar negociaciones
con nuestro producto o servicio, de alli la importancia para algunas empresas de
ostentarlo. Una decision de este tipo es entonces en algunos casos influenciada por

nuestra competencia o por las exigencias de leyes o reglamentaciones.

1.8.1. BENEFICIOS DE LA CERTIFICACION®

¢ Supervivencia: Uno de los argumentos mas solidos para que una empresa
adopte un Sistema de Gestion de la Calidad con base en la NTC ISO 9001 es la
conservacion de sus clientes o la captacion en el mercado de clientes mas

exigentes.

¢ Compromiso: La calidad no se improvisa y pasa a ser parte de los trabajadores,
todos deben estar comprometidos con el Sistema de Gestion de la Calidad, si
los resultados no son los esperados, se analizaran las causas para evitar su

ocurrencia.

+ Control Directivo: A través de las mediciones y del calculo de los indicadores de
gestion, el sistema se convierte en una gran herramienta de control en las

organizaciones.

® http:/vww.icontec.org.co/certificacion.asp
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+ Cimiento para el crecimiento: Con la implementacion de un sistema eficaz, la
probabilidad de capta nuevos clientes aumenta y con ella la posibilidad de

crecimiento de la empresa en el largo plazo.

1.8.2. Organismos Certificadores de Sistemas de Gestién de la Calidad

Los organismos certificadores de Sistemas de Gestién de la Calidad NTC — ISO,
acreditados en nuestro pais por la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC)
y de mayor reconocimiento son:

¢ Instituto Colombiano de Normas Técnicas (ICONTEC)

¢ SGS Colombia S.A.

¢ Bureau Veritas Quality Internaciotional (BVQI)

.

Consejo Colombiano de Seguridad.
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2. GENERALIDADES DE LA IMPRESA

2.1. RAZON SOCIAL

Centro de Diagnostico y Cirugia Ocular CEDCO LTDA

FIGURA 3. Instalaciones de Cedco Ltda.

2.2. UBICACION

Direccion: Calle 48 No. 27- 49. Bucaramanga
Teléfono: 6577929 — 6577919 — 6437764
E-Mail: cedcoltda@hotmail.com

2.3. NOMBRE DEL GERENTE

Lina Gisella Diaz Torres
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2.4 NIT

804013775-2 Bucaramanga

2.5. OBJETO SOCIAL

Elaboracién de todos los examenes que conlleven al diagnéstico oftalmolégico y
optométrico, ayudados por consulta, ademas toda cirugia ambulatoria, la

comercializacién de optica, lentes, monturas y lentes de contacto.

2.6. RESENA HISTORICA

Con la constante preocupacion de brindar un mejor servicio desde el punto de vista
médico profesional, utilizando instalaciones comodas y funcionales, fue fundado el
CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR CEDCO LTDA, en Agosto del
afo 2.002, ubicandose en la Calle 48 No. 27 — 49 de la ciudad de Bucaramanga,
entidad privada, basado en la experiencia de sus fundadores dentro del campo de

la Oftalmologia y Optometria.

Desde sus inicios se han aumentado no sélo la cantidad de clientes institucionales
(EPS / ARS) a quienes se les prestan servicios, si no también los procedimientos
quirargicos y los examenes de diagndstico con que cuenta la institucién, gracias a
la adquisicion de tecnologia adecuada para la toma de nuevos examenes
oftalmoldgicos como son angiografia, paquimetria, y la cirugia de catarata mediante

la técnica de facoemulsificacion.
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2.7. MISION

Prestar atencion especializada en el area de oftalmologia y optometria, con
profesionales altamente calificados, tecnologia adecuada y con el compromiso de
brindar un servicio célido, oportuno y seguro que permita la satisfaccion de
nuestros usuarios, empleados y socios, generando en ellos una mejor calidad de

vida.

2.8. VISION

La visibn de CEDCO LTDA es ser en el 2009 una organizacidon prestadora de
servicios de salud visual reconocida en Santander; certificada y acreditada en la
calidad de sus servicios, expandiéndolos a diferentes lugares que conforman el
departamento y asi mejorar cada vez mas la calidad de vida de nuestros usuarios,
suministrando servicios caracterizados por su alta calidad, seguridad y calidez

humana.
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2.9. SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCION

a)  Servicio De Optica

FIGURA 4. Servicio De Optica

¢ Suministro de lentes y monturas

b) Servicio De Consulta Externa Especializada

FIGURA 5. Consultorios De Consulta Externa Especializada

¢ Consulta de Optometria
+ Consulta de Oftalmologia

¢ Adaptacion de lentes de contacto
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¢ Valoracion y Sesién Ortoptica

¢ Tamizajes y Visiometrias

C) Servicio De Ayudas Diagndsticas

¢ Biometria Ocular. ¢ Procedimientos con Yag Laser

¢ Ecografia Ocular. ¢ Exé&menes especializados con
¢ Paquimetria Laser de Argon.

¢ Angiografia ¢ Campimetria.

FIGURA 6. Servicio de Ayudas Diagnoésticas
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d) Cirugia Oftalmoldgica

® & & 6 O 6 o O o o
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FIGURA 7. Servicio de Cirugia Oftalmolégica — Quiréfano

Extraccion de Catarata mas implante de lente intraocular
Reseccidon de Pterigion mas Plastia Conjuntival
Reseccién de Chalazion

Correccion de Estrabismo

Blefaroplastia

Transplante de Cornea

Plastia Lagrimal, Sondeo Lagrimal

Trabeculectomia

Correccion de Entropion y Ectropion

Cirugias Vitreoretinales
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2.10. DESCRIPCION DE INSTALACIONES

CEDCO LTDA, se dedica exclusivamente al diagndstico y tratamiento de

afecciones oculares. Asi en conjunto su infraestructura fisica consta de:

Recepcion Area de Recuperacion
Sala de Espera Quiréfano
Servicio de Optica Central de Esterilizacion

4 Consultorios de Consulta Especializada. Transfer

Area de Examenes Especializados. Vestieres

En la figura 8 se muestra el plano de las instalaciones de CEDCO LTDA
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GERENTE
LINA GISELLA
DIAZ TORRES

FIGURA 8. Plano de instalaciones de CEDCO LTDA.
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2.11. MERCADO ATENDIDO

El mercado atendido se encuentra distribuido por todo Santander, manteniendo
relaciones comerciales con clientes en diferentes regiones del territorio

santandereano, los clientes de la organizacion se dividen en dos grupos:

¢ CLIENTES INSTITUCIONALES
Presta sus servicios a usuarios de las diferentes EPS / ARS, empresas
particulares, con los cuales se tenga un contrato vigente, ya sea mediante la
modalidad de prestacion de servicios, 0 bajo capitacion por volumen de
usuarios. Estos clientes cancelan sus servicios una vez CEDCO LTDA envie la
respectiva facturacion de los servicios prestados durante el mes. Dentro de este

grupo se encuentran:

ASMETSALUD ARS CAJASAN ARS

CAEABA ARS SALUD OCUPACIONAL SANITAS
LTDA

CAPRUIS COOMEVA EPS

COLPATRIA PREPAGADA COOMEVA PREPAGADA

COMPARTA ARS COMPARTA ARS

CAFESALUD EPS FINSEMA

CAFESALUD ARS SALUDCOOP

COOSALUD ARS MULTICLINICA

ECOPETROL SALUD VIDA ARS

EMDIS ARS SERVIR

FUNDACION MEDICO PREVENTIVA  SOLPREMIUM

SURAMERICANA SOLSALUD ARS

SUSALUD PREPAGADA CAJASAN COMFANORTE

MULTICLI NICA BUCARAMANGA VIVIR S.A.

SUSALUD PREPAGADA
HOSPITAL MILITAR
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¢ PEQUENOS CLIENTES Y USUARIOS PARTICULARES

Son los clientes con los cuales no se tienen relaciones comerciales frecuentes,
ni se tiene contrato 6 algun tipo de documento contractual, no se realiza
facturacion y la cancelacion de los servicios se realiza de contado. En este
grupo de encuentran las diferentes épticas, las cuales remiten sus pacientes a

CEDCO LTDA y este cancela una comisién luego de la prestacion del servicio.

2.12. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La estructura organizacional se encuentra relacionada en el Manual de Calidad

CEDCO LTDA.
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3. DIAGNOSTICO DE LA EMPRESA

3.1. DIAGNOSTICO ORGANIZACIONAL

El diagndstico organizacional esta centrado en informacion suministrada por la
Gerencia de Cedco Ltda, que condujo a la identificacion de las debilidades,

oportunidades, fortalezas y amenazas de la institucion.

a) Debilidades

¢ El retraso en el pago de obligaciones por parte de algunos clientes
institucionales a CEDCO LTDA.

¢ Latoma de decisiones y acciones se encuentra centralizada en la gerencia
y aunque se tiene clara la necesidad del empoderamiento en cada uno de
los cargos y departamentos de la institucion, no se han establecido
mecanismos para la implementacion de los mismos.

+ Elretraso en la atencion de los servicios por causa de clientes
institucionales que no tienen canales de comunicacion definidos entre
pacientes e IPS (Cedco Ltda).

+ La falta de indicadores de gestidbn como herramienta de seguimiento y
medicion de cada uno de los servicios.

¢ La ausencia de perfiles de cargos definidos para el personal de Cedco
Ltda.

¢ La escasez de profesionales en Bucaramanga, en la subespecialidad de
consulta de retina y cirugias vitreoretinales, hace que la disponibilidad del
servicio sea restringida, generando disminucién en la oportunidad de
asignacion de citas. Debido a que el profesional se debe desplazar cada 15

dias desde Bogoté hasta Bucaramanga.
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b) Oportunidades

¢ La carencia de servicios en salud visual en el departamento de Santander,
porgue todos los servicios estan centralizados en la zona metropolitana de
Bucaramanga.

+ Pocas instituciones prestan la variedad de servicios que ofrece CEDCO
LTDA en Bucaramanga.

¢ Laincursion al sector de la salud de nuevas Entidades Promotoras de Salud
a las cuales la organizacion puede vincular como clientes.

+ La implementacion del Sistema de Gestién de Calidad en la organizacién, a
fin de lograr la certificacion en la Norma Técnica Colombiana ISO 9001 vy el
reconocimiento a nivel nacional por sus servicios de alta estandarizacion y
calidad, teniendo en cuenta que en el area de oftalmologia no se encuentra
ninguna entidad certificada.

¢ Las altas tarifas aplicadas por el sector, al &rea de oftalmologia.

c) Fortalezas

¢ CEDCO LTDA, esta situada en una zona central de facil acceso y ubicacion,
respecto a las demas entidades que prestan el mismo servicio.

¢ Los equipos y materiales con los que cuenta el servicio prestado por la
organizacion, son de alta tecnologia y calidad.

¢ Actualmente se tiene un alto cubrimiento de servicio en la zona metropolitana
de Bucaramanga, debido a los fuertes lazos comerciales con los diferentes
clientes institucionales.

¢ CEDCO LTDA cuenta con personal médico idéneo y altamente
especializado que brinda un servicio basado en la seguridad y oportunidad
de mejorar la salud visual de nuestros pacientes. Ademas tiene la calidez y
calidad humana del personal asistencial.
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Rapidez y oportunidad en todos sus servicios mediante atencion
personalizada.

Cuenta con tarifas modicas, acordes a las necesidades de los usuarios y a la
realidad del pais.

CEDCO LTDA, presta servicios completos, por que tiene un alto cubrimiento
en cirugias y examenes de diagnodstico ocular con los que no se cuentan en
otras instituciones.

Solida posicion de negociacion frente a proveedores, proporcionada por el
tamafio adquirido desde su fundacion.

Calidad tecnoldgica de ultima generacién en los examenes de Diagndstico,
especialmente en el Area de tratamiento Laser, Tecnologia de punta, con su
equipo de Laser de estado so6lido para el tratamiento de todas las
enfermedades de la retina (por ejemplo a pacientes diabéticos) y laser de

Yag para tratar enfermedades de glaucoma.

d) Amenazas

La disminucion en las tarifas impuestas por el gobierno y la regulacion para
la prestacion de servicios de salud.

La creciente demanda de usuarios, las instalaciones y el personal actual
pueden ser insuficientes para la 6ptima prestacion del servicio.

Las exigencias en los estandares de habilitacion y acreditacion del sector

salud, como institucion prestadora de salud.

3.2. DIAGNOSTICO DE CALIDAD

El Diagnostico de Calidad se realizé junto con la empresa de consultoria Con

Calidad, en compafia del Ing. Wuilmer Correa, consultor designado a Cedco
Ltda.
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Este diagndstico consistio en verificar el cumplimiento actual de los requisitos de
la Norma Técnica Colombiana ISO 9001:2000, para esto se elabor6 un Informe
de diagnostico entre el practicante y el consultor (siendo el formato utilizado,
suministrado por empresa consultora) siendo aplicado el dia 28 de Octubre de
2005. Para suministrar la informacion necesaria se contd con el apoyo de la
Gerente Dra. Lina Gisella Diaz Torres y del personal correspondiente a los
servicios de atencidn, consulta externa, ayudas diagnosticas, cirugia

oftalmoldgica y el servicio de Optica.

Este diagnoéstico permitié identificar las necesidades de mejora en cuanto a
documentacién, implementacion y el cumplimiento de los diferentes requisitos,
establecidos por la Norma 1SO 9001:2000.

El diagnostico realizado se encuentra en el Anexo 1.

3.3. CONCLUSIONES RESPECTO AL DIAGNOSTICO

¢ Liderazgo: El liderazgo en la organizacién se encuentra centrado en la
Gerencia. La organizacion no tiene definido claramente su
direccionamiento estratégico. No existe un analisis interno, ni externo, soélo
se analizan las debilidades internas de la empresa. La planificacion que
desarrolla la empresa se ocupa de los aspectos financieros y su evaluacion

es anual.

¢ Participacion del personal: La participacion del personal en la
organizacion es alta, motivada por la Gerencia. Se encuentran definidas
responsabilidades del personal en el Manual de Funciones. La
organizacion aporta capacitacion, esta es basada en las necesidades del

personal, para el mejoramiento en el desempefio de las funciones.
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Recursos: Se cuenta con infraestructura fisica adecuada para la
prestacion del servicio, con zonas destinadas a consultorios de consulta
externa especializada, examenes de diagndstico, cirugia oftalmoldgica,

Optica, oficinas administrativas y recepcion.

Gestion Por Procesos: No existe identificacion de procesos con sus
interrelaciones. La organizacion se maneja por areas y se tienen definidos
cuatro servicios (procesos operativos). Existen aspectos en la organizacion
como documentacion, manejo de archivos, controles, equipos, servicios y
actividades definidas que se pueden adaptar como elementos en la gestion

por procesos.

Resultados: La empresa tiene identificados sus clientes y mide el nivel de
satisfaccion de los usuarios respecto a la prestacion del servicio. Se
calculan los resultados de la gestion por ventas de servicios y percepcion

del cliente (oportunidad en las consultas, calidez del personal).

Toma de decisiones: Se analizan datos de indicadores financieros, no se
tienen indicadores para comparar el desempeiio de cada servicio, se

evalla el nimero de servicios prestados.

Mejora: La mejora se soporta en la solucion de problemas del diario vivir y
basada en informacion de los indicadores que se manejan en la parte
financiera, ventas de servicios y satisfaccion de los usuarios. No se
cuentan con mecanismos formales como son la toma de acciones

correctivas y preventivas.
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4. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD

4.1. PLANIFICACION ORGANIZACIONAL: ESTRATEGIAS

La necesidad de la implementacion de un sistema de gestion de la calidad
basado en la Norma Técnica Colombiana ISO 9001, con el objetivo de obtener
la certificacion por parte de un ente externo, se plantea en la junta de socios del
Centro de Diagndstico y Cirugia Ocular CEDCO LTDA, realizada durante el
mes de Abril de 2005, las razones para la aprobacion de la implementacion del
sistema fueron: el cumplimiento de los requisitos de los clientes institucionales
con los que cuenta la institucion, ser pioneros en obtener la certificacion en
servicios de salud visual en Santander, estandarizar y mejorar la prestacion de
los servicios de ayudas diagnosticas, consulta externa especializada, cirugia
oftalmoldgica y Optica, y por ultimo como primer paso para iniciar el proceso de
acreditacion. Este dia se designa a la Dra. Lina Diaz Torres como
Coordinadora de Calidad y Representante de la Gerencia ante el Sistema de
Gestion de la Calidad de CEDCO LTDA.

Seguidamente se inicia el proceso de seleccion del proveedor de asesoria,
siendo elegida la empresa de consultoria CON CALIDAD LTDA y contratando a
una estudiante en practica como Facilitadora de Calidad para realizar la
documentaciéon e implementacion del sistema de gestion de la calidad,
iniciando formalmente las actividades necesarias para el sistema de gestion de

la calidad en el mes de Agosto de 2005.
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4.2. PLANIFICACION DE LA CALIDAD

La planificaciéon para la implementacion del sistema de gestion de la calidad se
realiz6 mediante un Plan de Accion, basado en el diagndéstico de la calidad
realizado por el Asesor de Calidad el dia 28 de Octubre de 2005.

El plan de trabajo fue presentado a la gerencia el dia 2 de Noviembre de 2005
(Ver Anexo 2), siendo aprobado por esta y socializado a todo el personal de la
institucion, resaltando la importancia que representa la apropiacion del sistema
y el compromiso de todos para lograr el éxito. En esta reuniébn se comunica
que la Dra. Lina Diaz Torres ha sido designada como Coordinadora de Calidad

y Representante de la Gerencia ante el SGC.

El Asesor de Calidad resalté la importancia de un sistema efectivo de
comunicacién interna para informar permanentemente al todo el personal de
CEDCO LTDA, sobre el avance y las diferentes actividades necesarias para el
SGC, sugiriendo disponer de una cartelera para uso exclusivo del SGC y la

fijacion de Circulares Informativas.

4.2.1. CONFORMACION DEL EQUIPO LIDER

El primer paso en la implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad es
la conformacién de un Equipo Lider, el cual debe definir el alcance del sistema
de gestion de la calidad, la Politica de Calidad, los Objetivos de Calidad para la
organizaciéon y para los procesos que hagan parte del sistema de gestion de
calidad, asi como los indicadores que permitan hacer seguimiento al
cumplimiento de los objetivos. También son funciones del equipo lider, la
aprobacion de documentos, aprobacion del cronograma de auditorias internas,
la definicién de la metodologia empleada para la implementacion del sistema
de gestion de la calidad. El equipo lider se conformé el dia 7 de Noviembre de
2005, quedando integrado por la Coordinadora de Administrativa y de Calidad y

la Facilitadora de Calidad.
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Se conformé el comité de calidad general integrado por todos los
coordinadores de procesos, la coordinadora de calidad y facilitadora de calidad,
este comité tiene la funcion de revisar el estado del sistema de gestion de la
calidad y se decide por todos los miembros del comité que la frecuencia de

reuniéon es trimestral.

Ademas se establecieron comités de calidad para cada uno de los procesos
gue se definen en el sistema de gestién de la calidad y se determind que los
comités de calidad por proceso tendran reuniones mensuales para los
procesos de realizacidn (operativos) y reuniones extraordinarias para los
procesos gerenciales y de apoyo, cuando el coordinador de cada proceso lo
determine conveniente. Las funciones de estos comités son: la revision del
estado de proceso, andlisis de indicadores de gestion, toma y revision de
acciones correctivas, preventivas y productos no conformes (procesos
operativos), andlisis de los informes de auditorias internas de calidad. Los
participantes de los comités son: los participantes del proceso, el coordinador 6
duefio del proceso y como minimo siempre estara presente la coordinadora 6 la

facilitadora de calidad.

4.2.2. DETERMINACION DEL ALCANCE Y EXCLUSIONES

El sistema de gestion de la calidad es establecido para los servicios de:
consulta externa especializada, ayudas diagnosticas, cirugia oftalmoldgica y
optica. Sin embargo se excluye de la implementacion del SGC el Numeral 7.3.
Disefio y Desarrollo de la Norma ISO 9001: 2000 como requisito, ya que por
ser una instituciébn privada prestadora de servicios de salud visual, los
procedimientos ya se encuentran preestablecidos y estandarizados por parte
de la formacion profesional con la que cuentan en el sector y pautas definidas

por el Ministerio de Proteccion Social.
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4.2.3. DEFINICION DE LA POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

La definicion de la politica de calidad se baso en el cumplimiento de los
numerales 5.3 Politica de calidad, 5.4.1. Politica de Calidad, 5.4.2. Planificacion
del SGC y haciendo énfasis en el compromiso de CEDCO LTDA reflejado en la
mision y vision, en el cumplimiento de los requisitos de los clientes y en la

mejora continua.

La politica de calidad se establecio de tal manera que permitiera el despliegue
de los objetivos de calidad, teniendo en cuenta la importancia de ser facilmente
entendida y divulgada a todos el personal. Para la definicion de los objetivos de
calidad se tuvo en cuenta que éstos fueran medibles, alcanzables, consistentes
y claros.

Una vez definidas la politica y los objetivos de calidad por el equipo lider se
realiz6 una reunion del comité de calidad general, se realizaron las
correcciones y cambios requeridos para finalmente ser aprobados.

La politica de calidad del Centro de Diagnéstico y Cirugia Ocular CEDCO LTDA
es:

“Proveer servicios de oftalmologia y optometria en el area de consulta,
examenes y cirugia, caracterizados por su oportunidad, seguridad y
amabilidad; contando para ello con profesionales competentes, tecnologia
adecuada e informacion clara y oportuna por parte de nuestro equipo de
trabajo, apuntando al mejoramiento continuo de nuestros procesos con los
objetivos de lograr la fidelizacion de nuestros clientes institucionales y
satisfacer los requisitos y necesidades de nuestros usuarios, socios, personal

médico, paramédico y administrativo”.

Los objetivos de calidad que permitiran cumplir la politica de calidad son:

H Prestar servicios oportunos, seguros y calidos a nuestros usuarios.

B Brindar informacion clara, veraz y oportuna a nuestros clientes.
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® Contar con personal asistencial y administrativo, competente y
comprometido en la prestacion de servicios.

| Asegurar la satisfaccion de nuestros usuarios, manteniendo asi la
vinculacion de nuestros clientes institucionales.

# Mejorar el sistema de gestion de calidad de la organizacion.

4.2.4. IDENTIFICACION DE PROCESOS DE LA ORGANIZACION

A través de reuniones realizadas con todo el personal y de las capacitaciones
programadas dentro de la planificacién del sistema de gestion de la calidad, se

establecieron los siguientes procesos, agrupados en tres grandes bloques:

® Procesos de Gerenciales 6 Estratégicos: Contribuyen a la definicion de
la politica y la estrategia, la planificacion del sistema de gestion de la
calidad, su implementacion, seguimiento, analisis y el desarrollo de

planes de mejora.

PROCESO OBJETIVO DEL PROCESO

Definir el direccionamiento estratégico de la

DIRECCIONAMIENTO institucion vy verificar el cumplimiento de los
ESTRATEGICO s y P

AUDITORIAS INTERNAS DE | Programacion y ejecucion de auditorias
CALIDAD internas de calidad.

Planificar, implementar, mantener y mejorar
MEJORAMIENTO CONTINUO el sistema de gestion de la calidad.

TABLA 2. Procesos de Direccion

H Procesos Operacionales: Son los readicionados con la forma como se
planifica la prestaciéon del servicio, cdmo se presta el servicio y como se

gestionan los procesos relacionados con el cliente.
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PROCESO

OBJETIVO DEL PROCESO

MANEJO DE CLIENTES
INSTITUCIONALES

Adquirir 'y  conservar los vinculos
comerciales con los clientes institucionales

SERVICIO CONSULTA
EXTERNA ESPECIALIZADA

Recuperacion o mejora de la salud visual
de los pacientes, mediante consulta
especializada en optometria y oftalmologia,
de manera que genere una satisfaccion
integral al usuario.

SERVICIO DE AYUDAS
DIAGNOSTICAS

Brindar un diagnoéstico acertado por medio
de la realizacion de los diferentes
exdmenes diagnodsticos ofrecidos por la
institucion

SERVICIO DE CIRUGIA
OFTALMOLOGICA

Recuperaciéon o mejora de la salud visual
de los pacientes, mediante intervencion
quirdrgica de manera que genere una
satisfaccion integral al usuario.

Satisfacer la necesidad visual del paciente

SERVICIO DE OPTICA medlant_e el suministro de lentes vy
accesorios.
Organizar y manejar internamente las

MANEJO DE HISTORIAS
CLINICAS

historias clinicas en la organizacion.

TABLA 3. Procesos Operacionales

B Proceso de Apoyo: Estos contribuyen al adecuado desarrollo de los

procesos operacionales, aportdndoles los recursos necesarios; son

procesos en los que el cliente es interno.
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PROCESO

OBJETIVO DEL PROCESO

GESTION DE COMPRAS

Comprar los insumos médico quirtrgicos,
productos y servicios requeridos por la
empresa.

GESTION FINANCIERA

Elaboracion de soportes contables de los
servicios que presta la organizacion, y de
sus obligaciones financieras y
administrativas.

GESTION DE RECURSO
HUMANO

Realizar la vinculaciéon, contratacion,
capacitacion y evaluacion del personal,
generando competencia de los mismos sin
gue afecte la calidad del servicio.

MANEJO LOGISTICO

Manejo de la infraestructura y logistica
necesaria para la prestacion del servicio

TABLA 4. Procesos de Apoyo

4.2.5. ELABORACION DEL MAPA DE PROCESOS.

Una vez definidos e identificados los procesos de la institucion, se elabor6 el

MAPA DE PROCESOS; con el fin de reflejar claramente la secuencia e

interaccién de los procesos del SGC de la empresa.

El mapa de procesos fue revisado y aprobado por la Gerencia.

66




- MAPA DEPROCESOS

Procesos Gerenciales

=

A ZO0-An>m

: Procesos de Apoyo

FIGURA 9. Mapa de Procesos
Disefiado y aprobado el mapa de procesos, mediante una reunién con todo el
personal, se realizd la designacion de los coordinadores de proceso. Esta

responsabilidad a quedo asignada asi:

TABLA 5. Coordinadores de Procesos

PROCESO COORDINADOR ASIGNADO

DIRECCIONAMIENTO Gerente
ESTRATEGICO

AUDITORIAS INTERNAS

DECALIDAD Gerente
MEJORAMIENTO CONTINUO Gerente
MANEJO DE CLIENTES Gerente

INSTITUCIONALES
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PROCESO

COORDINADOR ASIGNADO

SERVICIO CONSULTA EXTERNA
ESPECIALIZADA

Médico Oftalmélogo

SERVICIO DE AYUDAS
DIAGNOSTICAS

Optdémetra de Ayudas Diagnosticas

SERVICIO DE CIRUGIA
OFTALMOLOGICA

Médico Anestesiblogo

SERVICIO DE OPTICA

Optometra de Consulta Externa

MANEJO DE HISTORIAS CLINICAS

Auxiliar de Optica y Archivo

GESTION DE COMPRAS

Gerente

GESTION FINANCIERA

Jefe de Facturacion

GESTION DE RECURSO HUMANO

Jefe de Personal

MANEJO LOGISTICO

Facilitador de Calidad

TABLA 5. Coordinadores de Proceso

4.2.6. CARACTERIZACION DE PROCESOS

Estas caracterizaciones tienen como propoésito describir en forma consolidada

los diferentes procesos que componen el sistema de gestion de calidad,

ademéas de servir como herramienta para la rapida comprension de los

procesos por parte de los coordinadores,

estructuracion.

y una valiosa herramienta de

Las caracterizaciones se elaboraron mediante reuniones con los participantes

de cada uno de los procesos, sus coordinadores y la facilitadora de calidad,

como herramienta se utilizé una el formato “Plantilla de caracterizaciéon”,

suministrado por el asesor de calidad, en donde se definian cada uno de los

aspectos que conforman la caracterizacion de cada proceso.

La caracterizacion de cada proceso incluye:

B Nombre del proceso
® Coordinador del proceso

# Objetivo 6 misién del proceso
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Participantes del proceso.

Recursos utilizados en el proceso.

Mecanismos de Seguimiento del proceso.

Mecanismos de Medicion 6 Indicadores de Gestion del proceso.
Requisitos Legales y Reglamentarios que cumple el proceso.
Requisitos NTC — ISO 9001, relacionados en el proceso.
Documentos utilizados en el proceso.

Registros generados por el proceso.

HoE o oH =R

Proveedores del proceso. Procesos que generan entradas para las
actividades del proceso.

Entradas del proceso.

Actividades especificas del proceso.

Salidas

- - - O - |

Clientes. Procesos a los que llegan las salidas del proceso

Una vez se realizé el primer borrador de la caracterizacion, se reunieron la
coordinadora administrativa y de calidad y el coordinador de cada proceso para
hacer la revision y aprobacion de la caracterizacion inicial, las cuales en su
version definitiva en el Manual de Calidad — CEDCO LTDA, ver Anexo No 9.

4.2.7. INDICADORES DE GESTION PARA EL MONITOREO DE LOS
OBJETIVOS DE CALIDAD.

Para cada proceso se definieron indicadores de gestion, éstos sirven para dar
seguimiento y medicion y estadn encaminados al cumplimiento de los objetivos

de calidad.
Todos los indicadores implementados se encuentran en el “Manual de

Indicadores de Gestion de CEDCO LTDA. MC.M.02", ver Anexo 10, en donde

se establecio la ficha técnica para cada uno de ellos, incluyendo:
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Nombre del indicador.

Fecha de aprobacion.

Proceso al que pertenece.

Objetivo del indicador.

Responsable de la medicion.

Caracteristica del indicador.

Descripcion del Indicador. Célculo de indicador
Meta del indicador.

Fuente de datos.

Periodicidad del indicador.

= N~ S - S~ A - G - A - S - A - - G - §

Niveles de Desagregacion.

El cumplimiento de los indicadores para hacer seguimiento al cumplimiento de
los objetivos de calidad, se encuentra relacionado en el Informe de Resultados
de Indicadores de Gestion. Ver Anexo 8
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5. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION DEL PERSONAL

La sensibilizacion al personal comienza una vez se plantea y aprueba el plan
de trabajo (ver Anexo 2.), en donde se planificaron las jornadas de capacitacion
y sensibilizacion del todo el personal en cuanto a los conceptos basicos de la
Norma ISO 9001 y a la implementacion del sistema de gestion de la calidad de

la institucion.

5.1. SENSIBILIZACION

La primera actividad a realizar fue un taller con todo el personal de la empresa,
donde se resaltd el papel que juegan los empleados en la implementacion de
proyectos de mejoramiento para las empresas. Por medio de este taller se
logro la participacion activa del personal con la calidad. El objetivo de esta
actividad fue lograr la sensibilizacion total de personal que en forma directa o
indirecta, tuviera alguna relacién con la calidad de los servicios prestados en
Cedco Ltda.

Durante la conferencia se presenté un modelo de implementacion de
programas de mejoramiento enfocado a la calidad y se resalté la importancia
de la gestion de la calidad en una organizacién y asi incrementar el valor
agregado como herramienta para lograr el cumplimiento de sus requisitos en

un mercado incierto con variada competencia.

Después de esta actividad, los empleados en su totalidad tuvieron presente
gue la institucion estaba implementando un Sistema de Gestion de la Calidad y
se comprometieron a participar activamente en las actividades que los
requieran, tal como se demostrd posteriormente. Para dar por terminada la

reunion, la Gerencia comunic6 a todo el personal que tendrian un premio las
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personas que asistieran activamente a todas las capacitaciones y actividades
de documentacion e implementacion del sistema de gestion de la calidad, y se
lograba la certificacion por parte del ente certificador, un viaje, esto propicié una

gran motivacion durante todo el proceso de implementacion del sistema.

Como complemento a esta primera actividad, se instal6 una cartelera para
mantener informado a todo el personal sobre el avance del sistema y se

realizaron reuniones informativas cada tres meses.

Adicionalmente a las actividades de sensibilizacion en cuanto al Sistema de
Gestion de la Calidad, se conté con el conferencista de la institucion, la
empresa SERMARKETING a cargo del Dr. Gerardo Pefia, para realizar
sensibilizaciones y talleres encaminados a mejorar el clima laboral, trabajo en
equipo, organizacion del puesto de trabajo, comunicacion de ideas, etc. Estas
facilitaron la implementacion del SGC, ya que aument6 la motivacion y la

participacion de todo el personal en todo el proceso.

5.2. CAPACITACIONES

Inicialmente se programaron capacitaciones con base al conocimiento de la
Norma Técnica Colombiana ISO 9001 y a la gestion por procesos, con el fin de

involucrar al personal en el sistema de gestion de la calidad.

A medida que el sistema fue documentado, se inicia un ciclo de capacitaciones,
las cuales eran programadas mensualmente por la coordinadora administrativa
y de calidad, y eran realizadas por la facilitadora de calidad; éstas tenian como
objetivo dar a conocer todos los procedimientos documentados para asi iniciar
el proceso de implementacion y eran realizadas por procesos. Los temas
tratados en las capacitaciones, participantes e intensidad horaria se encuentran

relacionados en el Informe de Capacitaciones, ver Anexo 3.
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En todas las capacitaciones se realizaron talleres 6 evaluaciones de
conocimientos, verificando que la capacitacion fue entendida y asimilada por
los asistentes, en las ocasiones en que se evidenciaron debilidades, se
reprogramaron capacitaciones de refuerzo. Cuando por la programacion de
servicios era imposible contar con algun proceso, se reprogramaba la

capacitacion.

En la etapa final de implementacion del sistema, se hicieron jornadas de
sensibilizacion y capacitacion segun las debilidades encontradas en cada uno
de los procesos, en el ciclo de auditorias internas realizado. Estas tenian como
finalidad reforzar los conocimientos en la Norma ISO 9001 y en el sistema de
gestion de la calidad de la institucion, eran programadas y realizadas por la
coordinadora administrativa y de calidad, el asesor de calidad y la facilitadora

de calidad.

5.3. OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES DE CAPACITACIONES

® En todos los niveles de la institucion, se conoce y se entiende el
funcionamiento del sistema de gestién de la calidad. Ademas se tiene
conciencia y compromiso en las diferentes funciones que tiene cada

persona como participante activo del sistema.

B Las diferentes jornadas de sensibilizacion, permitieron que el personal
se involucrara y comprometiera con el proyecto de la institucién hacia la
certificacion, lo que facilité la implementacion de los diferentes formatos

y controles que se generaron durante la implementacion del sistema.

H Los talleres realizados durante todas las capacitaciones, permitieron
establecer mecanismos de seguimiento a la eficacia de éstas y tomar
acciones para realizar refuerzos de conocimientos 6 actividades de

sensibilizacion.

72



® Durante todo el proceso de sensibilizacién y capacitacién del personal,
se observé un compromiso total por parte de los coordinadores de los
diferentes procesos y de los demas participantes, teniendo en cuenta
qgue sin el apoyo de la Gerencia para abrir los espacios y suministrar los
recursos en la realizacibn de éstas capacitaciones, no hubiese sido
posible capacitar de eficazmente al personal de CEDCO en el sistema
de gestién de la calidad.

H Segun el informe de capacitaciones, ver Anexo 3, el porcentaje de
asistencia del personal a las capacitaciones durante todo el proceso fue
del 91% y Unicamente un Médico Oftalmdlogo no asistié a ninguna de
las capacitaciones programadas, debido a que es un profesional que no
es de planta y se encuentra ubicado en la ciudad de Bogota,
desplazdndose cada quince dias para cumplir con la programacion de
retiha en CEDCO LTDA. El porcentaje de personal capacitado y
evaluado durante la implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad de CEDCO LTDA es del 96%.
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6. ELABORACION DE LA ESTRUCTURA DOCUMENTAL DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE CEDCO LTDA.

El sistema de Gestion de la Calidad de CEDCO LTDA, establece los procesos
gue controlan aquellas actividades que afectan directa o indirectamente la
calidad del servicio prestado. Por esto se hizo necesario documentar los
procesos de acuerdo a lo establecido en los numerales 4.1 Requisitos
Generales de SGC y 4.2. Requisitos de la norma ISO 9001:200 y de igual
forma, disefar aquellos procedimientos obligatorios para cumplir con todos los

requisitos.

Una vez realizada la caracterizacion preliminar de un proceso del Sistema de
Gestion de la Calidad de CEDCO LTDA, se identificaban los procedimientos
qgue se debian documentar, los instructivos de trabajo necesarios en caso de
requerirse mayor nivel de detalle en actividades especificas, las guias, los
manuales y formatos de registro exigidos para suministrar la evidencia objetiva

del cumplimiento de los métodos establecidos.

En la etapa de disefio del Sistema de Gestion de la Calidad de la empresa, el
primer documento que debid generarse fue el Manual de Calidad como base
fundamental, en la practica se requirid primero establecer aspectos de gestion
de la documentacion para garantizar la organizacion de todo el proceso de

documentacion.

Para el caso de CEDCO Ltda. la documentacion contribuyé a mejorar la
caracterizacion de los procesos preliminares, afiadiendo, suprimiendo,
fusionando, fragmentando, modificando procedimientos, instructivos, guias,

manuales y formatos definidos inicialmente.
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El procedimiento documentado para la creacién y control de los documentos
del Sistema de Gestion de la Calidad se encuentra en el Manual de
Procedimientos de Mejoramiento continuo como “Procedimiento de control de
documentos” MC.PR.01 y fue la base para la normalizacion de todos los

documentos generados en esta etapa.

Debido al tamafio de la documentacion del sistema de gestién de la calidad de
la institucion, por ser una institucion prestadora de servicios de salud visual, se
la elaboré un Manual de Procedimientos por Proceso, en donde se encuentra
toda la estructura documental de cada uno de los procesos del Sistema de
Gestion de la Calidad.

La documentacion correspondiente a cada uno de los procesos se hizo
simultdaneamente a la implementacion, con el objetivo de verificar la eficacia de
la documentacion 6 establecer mejoras en los procedimientos y realizar las

correspondientes modificaciones.

La estructura documental se elabor6 en conjunto con el personal mediante
entrevistas con la facilitadora de calidad, para proporcionar un primer borrador.
Posteriormente, el coordinador de proceso revisa el documento y se hacen las
respectivas modificaciones y por ultimo la coordinadora administrativa y de
calidad realiza la dltima revisiébn con el fin de ajustar el documento a los

requisitos del sistema de gestion de la calidad de la organizacion.
La estructura documental de Cedco Ltda por proceso se encuentra relacionada

en la Tabla 6, especificando los tipos de documentos emitidos para los

procesos que hacen parte del SGC.
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TABLA 6. Documentos Del SGC De CEDCO LTDA.

PROCESO

PROCEDIMIENTOS

INSTRUCTIVOS

MANUALES - GUIAS —
PLANES DE CALIDAD

Direccionamiento
Estratégico

Cartilla de
direccionamiento
estratégico. DE.G.01

Mejoramiento
Continuo

Procedimiento de control de
documentos. MC.PR.01
Procedimiento de control de
registros. MC.PR.02

Procedimiento de producto no
conforme. MC.PR.03

Procedimiento de acciones
correctivas y preventivas. MC.PR.04
Procedimiento de revision por la
direccién. MC.PR.05

Instructivo para el
manejo del buzén de
sugerencias.
MC.INS.01
Instructivo de anélisis
de encuestas de
satisfaccion.
MC.INS.02

Manual de Calidad.
MC.M.01

Manual de implementacion
de la estrategia cinco eses
en Cedco Ltda. MC.M.02
Manual de Indicadores de
Gestion. MC.M.03

Auditorias Internas
de Calidad

Procedimiento de auditoria interna.
AIC.PR.01

Manejo de Clientes
Institucionales

Procedimiento de Manejo de
Clientes Institucionales. MCI.PR.01

Planes de calidad de cada
uno de los clientes
institucionales.

Servicio de
Consulta Externa
Especializada

Procedimiento del servicio de
consulta externa
especializada.SCE.PR.01
Procedimiento de adaptacion de
lentes de contacto. SCE.PR.02
Procedimiento de valoracion
ortéptica. SCE.PR.03
Procedimiento de sesion ortdptica.
SCE.PR.04

Procedimiento de consulta de
optometria.SCE.PR.05
Procedimiento de consulta de
oftalmologia. SCE.PR.06
Procedimiento de visiometria.
SCE.PR.07

Procedimiento de examen bajo
cicloplejia. SCE.PR.08
Procedimiento de consulta de retina.
SCE.PR.09

Guia de manejo de las 10
patologias de mas
frecuentes en consulta de
oftalmologia. SCE.G.01

Servicio de Ayudas
Diagnésticas.

Procedimiento del servicio de
ayudas diagnésticas. SAD.PR.01
Procedimiento de angiografia.
SAD.PR.02

Procedimiento de
campimetria.SAD.PR.03
Procedimiento de biometria.
SAD.PR.04

Procedimiento de iridotomia y
capsulotomia. SAD.PR.05
Procedimiento de electrolisis de
pestafias. SAD.PR.06
Procedimiento de fotocoagulacién y
panfotocoagulacion laser de argon.
SAD.PR.07
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PROCESO

PROCEDIMIENTOS

INSTRUCTIVOS

MANUALES - GUIAS —
PLANES DE CALIDAD

Servicio de Cirugia
Oftalmolégica

Procedimiento del servicio de cirugia
oftalmoldgica. SCO.PR.01
Procedimiento de lavado quirirgico
de manos. SCO.PR.02
Procedimiento de lavado quirdrgico
de pacientes. SCO.PR.03

Instructivo de
esterilizacion.
SCO.INS.01
Instructivo de manejo
de residuos
hospitalarios.
SCO.INS.02
Instructivo de asepsia
y desinfeccion de sala
de cirugia.
SCO.INS.03
Instructivo para la
toma de
electrocardiograma.
SCO.INS.04

Guia de preparacion de
pacientes. SCO.G.01

Guia de cirugia de
gueratoplastia. SCO.G.02
Guia de cirugia vitrectomia
posterior. SCO.G.03

Guia de cirugia de
estrabismo. SCO.G.04
Guia de cirugia de catarata
FEC. SCO.G.05

Guia de cirugia de
chalazion. SCO.G.06

Guia de sondeo lagrimal
en nifios y plastia lagrimal
en adultos. SCO.G.07
Guia de cirugia de catarata
FACO. SCO.G.08

Guia de eviseracion.
SCO.G.09

Guia de cirugia de
pterigion mas plastia.
SCO0.G.10

Guia de cirugia de
retinopexia. SCO.G.11
Guias de manejo de
complicaciones
anestésicas y quirlrgicas.
SCO.G.12

Servicio de Optica

Procedimiento del servicio de 6ptica.
SO.PR.01

Manejo de
Historias Clinicas

Procedimiento de manejo de
historias clinicas. MHC.PR.01
Procedimiento de Auditorias de
historias clinicas. MHC.PR.02

Gestion de Procedimiento de Compras.
Compras GC.PR.O1

Manual de funciones de
Gestion de Procedimiento de Recursos cargos. GRH.M. 01

Recurso Humano

Humanos. GRH.PR.01

Manual de perfiles de
cargo. GRH.M.02

Gestion Financiera

Procedimiento de Gestion
Financiera. GF.PR.01

Manual de Facturacion.
GF.M.01

Manual de copagos.
GF.M.02

Plan de calidad de
facturacion de cada cliente
institucional.

Manejo Logistico

Procedimiento de Manejo Logistico.
ML.PR.01

Manual de desechos hospitalarios.
ML.M.01

TABLA 6. Documentos del SGC de CEDCO Ltda.
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7. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD DE CEDCO LTDA

Para implementar eficazmente un Sistema de Gestion de la calidad, se hace
necesario entrenar y capacitar durante todo el proceso al personal. De igual
forma, se requiere un alto grado de compromiso y participacion para lograr un
mayor sentido de pertenencia e identidad con los objetivos y metas de CEDCO
LTDA.

Reconociendo la necesidad de un cambio de mentalidad en el personal y un
rompimiento de los esquemas tradicionales de CEDCO LTDA, se realizaron las
sensibilizaciones respecto a los temas de calidad (ver Anexo 3), de manera que
todos asimilaran los cambios y permitieran enfocar el desarrollo de sus
actividades hacia la satisfaccion del cliente y garantizar asi una mayor

flexibilidad en todos los procedimientos y registros a implementar.

El ambiente de trabajo fue muy importante para iniciar el proceso de
implementacion, por cuanto el personal tenia una actitud positiva ante la
calidad y con anterioridad la empresa habia realizado capacitaciones de
servicio al cliente, calidad en la atencién, ambiente laboral. Las etapas de
capacitacion, planeacion y documentacion influyeron directamente en los

resultados obtenidos en la etapa de implementacion.

La metodologia aplicada a cada uno de los procesos que conforman el Sistema
de Gestion de la Calidad de CEDCO LTDA, fue:

B Se capacité al personal involucrado explicandole las actividades que
conforman cada uno de los procesos, asi como el correcto
diligenciamiento de los formatos, registros requeridos y los respectivos

indicadores que permitiran medir el desarrollo del proceso
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® Se dio a conocer al personal los diferentes procedimientos generales
que permiten la mejora continua del sistema y son procedimientos
exigidos por la norma como: control de documentos, control de
registros, acciones correctivas, acciones preventivas, control de
producto no conforme y auditorias internas. De igual manera se dieron
instrucciones sobre el uso de los formatos y registros, aplicados a cada

uno de los procedimientos.

H En cada proceso se entregaba una copia dura y segun el proceso una
magnética de los formatos usados por puesto de trabajo. Para esto se
diligenci6 el formato “Listado maestro de documentos internos”
MC.PR.01-FR.O1.

# Se revis6 diariamente cada puesto de trabajo, para verificar el buen uso

de los formatos y el correcto desarrollo de las actividades descritas.

B Periodicamente se verifica la conformidad del sistema, mediante los
resultados obtenidos en los indicadores y el seguimiento a las acciones

correctivas, preventivas y planes de mejora.

H Se realizaba verificacion de la actualizacién de los requisitos legales
vigentes, aplicados a la institucion para adaptar el Sistema de Gestion
de la Calidad al cumplimiento de éstos, en lo referente a indicadores de

gestion, condiciones de capacidad, etc.

La implementacion del sistema de gestion de la calidad en CEDCO LTDA
implicé un importante avance para la institucion ya que organizaron las
actividades cotidianas de tal manera que se creara en la institucion una cultura

entorno a la calidad.
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En el presente capitulo se realiza una descripciébn de la implementacion
realizada en cada uno de los procesos que hacen parte del Sistema de Gestion
de la Calidad del Centro de Diagnostico y Cirugia Ocular CEDCO LTDA.

7.1. PROCESOS GERENCIALES

7.1.1. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO.

Este proceso se implementé de acuerdo a la “Guia de direccionamiento
estratégico” DE.G.01 y el “Procedimiento de revision por la direccion del
sistema de gestion de la calidad” MC.PR.05 segun el formato de “Revision por
la direccion” MC.PR.05-FR.01.

La revision del sistema de gestion de la calidad por parte de la Gerencia se
hizo durante el mes de Mayo, y se determind la necesidad del cambio y el
complemento en algunos aspectos de la politica de calidad, objetivos de
calidad, mision y visién de la empresa. Seguidamente, la Gerencia comunicé y
sensibilizé a todo el personal, tanto de los cambios realizados en la mision,
vision, politica y objetivos de calidad, como del resultado de la revision por la
direccién y del plan de accién para cada uno de los procesos, en concertacion

con cada uno de los coordinadores.

Por ultimo, se definieron mecanismos para conocer la satisfaccion de los socios
de CEDCO LTDA, en cuanto al sistema de gestion de la calidad y de las
diferentes mejoras implementadas en la institucion, esto se trabajé mediante la
aplicacion de la “Encuesta de satisfaccion de socios de CEDCO LTDA”
DE.FR.01, y se estableci6 un plan de mejora que no sdlo estuvo enfocado
hacia el mejoramiento del sistema de gestion de la calidad si no también hacia

el aumento de la satisfacciéon de los socios de la empresa.
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7.1.2. MEJORAMIENTO CONTINUO.

La implementacion en este proceso se elabor6 con base en los siguientes
documentos:

# Procedimiento de control de documentos. MC.PR.01

® Procedimiento de control de registros. MC.PR.02

B Procedimiento de control de producto no conforme. MC.PR.03

B Procedimiento de acciones correctivas y preventivas. MC.PR.04
Para la implementacion de procedimientos se llevaron a cabo reuniones con los
participantes de cada uno de los procesos para explicarles el manejo dado a

los registros necesarios para la aplicacion de éstos como lo son:

Listado maestro de documentos internos. MC.PR.01-FR.01

B

Listado maestro de documentos externos. MC.PR.01-FR.02
Listado maestro de registros. MC.PR.02-FR.01

Producto no conforme. MC.PR.03-FR.01

Acciones correctivas y acciones preventivas. MC.PR.04-FR.01

Seguimiento de acciones correctivas. MC.PR.04-FR.02

H oM

Seguimiento de acciones preventivas. MC.PR.04-FR.03

Durante las reuniones con los comités por procesos, la facilitadora de calidad
acompario y capacito sobre la documentacion de productos no conformes (para
procesos operativos), acciones correctivas y preventivas de acuerdo a los
formatos planificados, este acompafamiento fue permanente y se encuentra la

evidencia en las diferentes actas de las reuniones realizadas.

En el proceso de mejoramiento continuo se trabajé la implementacion de
indicadores de gestién por proceso y de objetivos de calidad, los cuales se
planificaron mediante el “Manual de indicadores de gestion de CEDCO LTDA”
MC.M.03, (ver Anexo 11), teniendo en cuenta la normatividad vigente de

Superintendencia de Salud y de las necesidades de control de los procesos de
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la organizacién. Estos indicadores tuvieron un periodo de prueba con el fin de
verificar la aplicabilidad y realizar los correspondientes ajustes para la
adecuada implementacion de los mismos. La medicion de los indicadores de
gestion fue ejecutada por la Facilitadora de Calidad, realizando un informe
mensual para cada uno de los procesos, en donde el Coordinador del proceso
es el encargado de realizar el analisis y tomar las acciones correspondientes
de acuerdo al comportamiento de éstos. Al finalizar la implementacion del
sistema de gestion de la calidad, incluyendo la aplicacion del plan de mejora se
hizo la dltima medicion de los indicadores de gestion de procesos, en donde se
encontré un cumplimiento de las metas planteadas en el 85% de lo indicadores
de gestion analizados, segun el Informe de Resultados de Indicadores de

Gestion, ver Anexo 8.

Mediante la implementacion del “Instructivo de buzon de sugerencias y
tratamiento de quejas” MC.INS.01 se estandariz6 el manejo dado a las
diferentes quejas, reclamos y felicitaciones, generadas tanto en el buzon de
sugerencias como en la prestacion de los servicios, para tal fin se utilizo el
“Formato de quejas, sugerencias y felicitaciones” MC.INS.01-FR.01, en el cual
se detalla la queja. Adicionalmente, se conformé el comité de buzdn de
sugerencias, siendo el encargado de la apertura mensual del mismo y de dar el
adecuado tratamiento a la informacion encontrada.

Se implementé el “Instructivo de analisis de encuestas de satisfaccion ”
MC.INS.02, en donde se define paso a paso la metodologia aplicada para
medir y analizar la satisfaccion del usuario, teniendo como herramienta la
“Encuesta de satisfaccion del usuario” MC.INS.02-FR.01. Este instructivo fue
implementado mediante la capacitaciébn del personal por proceso y en su
aplicaciéon tuvo como resultado informes de satisfaccion del usuario, los cuales
eran analizados en cada uno de los comités por proceso, siendo dirigidos por el

coordinador del proceso y por la facilitadora de calidad.
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El proceso de Mejoramiento Continuo hizo la implementacion de la estrategia
de las “cinco eses” en todos los puestos de trabajo, de acuerdo con el “Manual
de implementacién de la estrategia cinco eses en Cedco Ltda” MC.M.02, para
esto se construyd un diagndstico inicial, se programé una jornada de
sensibilizacién de todo el personal, se hizo “El dia del descarte” con base al
diagnéstico inicial, en donde todo el personal implemento la clasificacion, orden
y limpieza, y a partir de este momento, mensualmente se realizan auditorias de
cinco eses, con el objetivo de verificar la eficacia de la implementacion en cada
puesto de trabajo, para esto se cuenta con el registro “Instrumento de auditoria
programa cinco eses — CEDCO LTDA” MC.M.02-FR.01 y terminadas las
auditorias se realiza un informe de desempefio por puesto de trabajo en donde
se identifica el mejor puesto de trabajo, al cual se le adiciona una bonificacion

en el pago de némina.

Adicionalmente este proceso fue el encargado de la recopilacion de los datos
para el informe de revision por la direccion, su analisis parcial y entrega al
proceso de direccionamiento estratégico para su completo diligenciamiento por
parte de la Gerencia. Para la elaboracion del informe se identificaron como
entradas: los resultados de la auditoria, el estado de las acciones correctivas y
preventivas, la retroalimentacion con el cliente, el desempefio de los procesos,
productos no conformes de los servicios, los cambios que podrian afectar al
sistema de gestién de la calidad y las recomendaciones para la mejora, las
cuales fueron suministradas por la Gerencia desde el proceso de

direccionamiento estratégico.

7.1.3. AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD.
Para la implementacién de éste procedimiento se determinaron como auditores

internos la coordinadora administrativa y de calidad, la facilitadora de calidad y

el jefe de personal, los cuales realizaron una curso de auditor interno
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suministrado por la empresa de consultoria CON CALIDAD, este curso tuvo

una duracion de 48 horas.

De acuerdo al “Procedimiento de auditorias internas de calidad” AIC.PR.01, se
planific6 el ciclo de auditorias teniendo como registro “programacion de
auditorias” MC.PR.01-FR.01.

Para cada auditoria se designdé a un auditor lider y un auditor observador,
qguienes eran los encargados de realizar el “plan de auditoria” AIC.PR.01-FR.04
y de entregarlo el dia de la reunion de apertura, y si era una auditoria de varios
procesos, una semana antes. Seguidamente se daba inicio a la auditoria,
mediante una reunidén de apertura con todos los participantes del proceso a
auditar, dirigida por el auditor lider y se procedia a desarrollar la auditoria con
base en la “lista de verificacion” AIC.PR.01-FR.03, donde el auditor registraba
todos las observaciones y hallazgos encontrados. Por ultimo se hacia una
reunidon de conclusiones por parte del equipo auditor, donde se registraban las
no conformidades encontradas en el formato “acciones correctivas y acciones
preventivas” MC.PR.04-FR.01 y se daba paso a la reunion de cierre con el
proceso auditado, entregandose las no conformidades e informandose las
debilidades, fortalezas, conclusiones y recomendaciones para la mejora.
Durante los siguientes ocho dias el equipo auditor entregd al coordinador del
proceso auditado el “informe de auditoria” AIC.PR.01-FR.02, donde relaciona

todos los aspectos observados en la auditoria y el resumen de la misma.

Segun el manejo dado por el auditor lider durante toda la auditoria, el
coordinador administrativo y de calidad 6 el consultor de calidad, realiza una
evaluacion del auditor lider mediante el diligenciamiento del “desempefio de
auditores” AIC.PR.01-FR.05, donde se evallan los aspectos como:
planificacién de auditoria, ejecucion de esta, redaccion de no conformidades e

informe de auditoria.
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En el proceso de implementacion del SGC se llevé a cabo un ciclo de
auditorias internas, dirigido por los auditores internos de CEDCO LTDA, con el

acompafamiento del consultor en calidad, como auditor evaluador.

7.2. PROCESOS OPERATIVOS

7.2.1. MANEJO DE CLIENTES INSTITUCIONALES.

En este proceso se incluye el manejo dado a los clientes institucionales, como

son las diferentes EPS, ARS, IPS y el manejo dado a los clientes particulares.

Se planific6 mediante el “Procedimiento de manejo de clientes institucionales”
MCI.PR.01 y el “Procedimiento de manejo de clientes particulares” MCI.PR.02,

este procedimiento se implemento directamente en cada uno de los servicios.

En el proceso se aplicaron los registros de “determinacion de los requisitos
relacionados con el servicio“MCI.PR.01-FR.09, en cada una de las visitas
realizadas por CEDCO LTDA ¢ en la revision de las licitaciones a las cuales va
a aplicar la institucion, con el objetivo de determinar los requisitos solicitados
por el cliente tanto en tarifas, acceso a los servicios, disponibilidad del equipo
médico y paramédico, horarios, cantidad de usuarios y facturacion. Con soporte
en esta informacion se elabora la “propuesta de prestacion de servicios”
MCI.PR.01-FR.02, se envia con el portafolio de servicios, una vez remitida la
propuesta, se ingresa en el “listado de propuestas enviadas a clientes
potenciales” MCI.PR.01-FR.02 para hacer seguimiento al estado de la
propuesta, aceptada ésta por medio de una carta de intension 6 la legalizacion
del contrato, se procede a elaborar un “plan de calidad” para cada cliente
institucional en donde se especifican los requisitos especificados por el cliente,
los que el cliente no especifica pero debe cumplir la institucién, los requisitos
legales para el cumplimiento del contrato, etc. Seguidamente se ingresa el

nuevo cliente institucional al listado de “Servicios autorizados a clientes
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institucionales” MCI.PR.01-FR.04, donde se especifican los servicios a los
cuales tienen acceso los usuarios del cliente institucional y la vigencia del
contrato 0 de la relacion comercial establecida. Cada vez que un cliente
institucional genere un cambio, ya sea la vigencia del contrato, servicios a
prestar, requisitos de facturacién, éstos son registrados en el “control de
cambios” MCI.PR.01-FR.05, que viene dentro de cada plan de calidad.
Adicionalmente, el proceso de manejo de clientes institucionales, actualiza
semanalmente el registro de la “Disponibilidad de servicios” MCI.PR.01-FR.07,
con el fin de planificar cada uno de los servicios con los que cuenta la
institucion y mantener la oportunidad definida para todos los clientes

institucionales.

Como seguimiento al proceso de facturacion por empresa, el proceso de
manejo de clientes institucionales, hace un control de las glosas enviadas por
los clientes institucionales, diligenciando el “Registro de glosas enviadas por los
clientes institucionales” MCI.PR.01-FR.08, de esta manera se analiza el estado

de la glosa, la accion tomada para su solucion y la fecha de cierre de esta.

Por dltimo, semestralmente hace seguimiento a la satisfaccion de cada uno de
los clientes institucionales con la aplicacion de la “Encuesta Institucional”
MCI.PR.01-FR.01, donde se recopilan las sugerencias, quejas y reclamos de
los coordinadores meédicos 0 auditores de todos nuestros clientes, con esta
aplicacion se genera un informe de satisfaccion del cliente institucional, para

ser analizado por el coordinador del proceso.

7.2.2. SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA.

Este proceso se implementa de acuerdo al “Procedimiento del servicio de

consulta externa especializada” SCE.PR.01, y como apoyo el “Procedimiento

de adaptacién de lentes de contacto” SCE.PR.02, “Procedimiento de valoracion
ortéptica” SCE.PR.03, “Procedimiento de sesién ortoptica”. SCE.PR.04,
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“Procedimiento de consulta de optometria” SCE.PR.05, “Procedimiento de
consulta de oftalmologia” SCE.PR.06, “Procedimiento de visiometria”
SCE.PR.07, *“Procedimiento de examen bajo cicloplejia” SCE.PR.08,
“Procedimiento de consulta de retina” SCE.PR.09 y las “guia de manejo de las
10 patologias mas frecuentes en consulta externa en CEDCO LTDA”
SCE.G.01.

Para este proceso se llevaron los registros de la “agenda de citas
especializada” TS.FR.02, durante la programacién y asignacion de citas de las
jornadas de consulta externa especializada, en este formato se toman los datos
personales del paciente, dia que realiz6 la llamada, se indaga si el paciente ya
tiene orden de prestacion de servicio, y al momento de la jornada de consulta
se detallan los pacientes cancelados y los pacientes adicionales. La
disponibilidad de los profesionales del servicio, es planificada por la
coordinadora administrativa y de calidad de acuerdo a la “Disponibilidad de
servicios” MCI.PR.01-FR.07. Ademas se estandarizé el manejo dado a los
pacientes que vienen por primera vez a la institucion 6 vuelven a ella luego de
30 dias desde su ultima atencién, a quienes se le hace apertura de “Historia
clinica de oftalmologia” SCE.PR.01-FR.02 6 “Historia clinica de optometria”
SCE.PR.01-FR.08 y de otra parte a los pacientes que vienen a cita de control
6 en un periodo de tiempo menor a 30 dias desde su Ultima atencion, a éstos

se les diligencia una “Nota de evolucién” TS.FR.01.

La implementacion del proceso de consulta externa especializada, no solo se
bas6 en el procedimiento, también en la definicion del cumplimiento de los
requisitos de la Norma ISO 9001:2000 aplicados al proceso por parte de

CEDCO LTDA, relacionados a continuacion:

® Planificacion De La Realizacion Del Producto / Servicio: La
planificacion del servicio de consulta externa especializada se hizo
mediante la implementacion del procedimiento del servicio, el

cumplimiento de la programacion de la jornada de consulta, revision de
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la disponibilidad de

procedimientos,

guias,

informacion en el

informacion del

servicio,

paciente,

como son los

historia clinica

previamente diligenciada con los datos del paciente, antes que éste

ingrese a consulta.

B Control Del Servicio: Como controles del servicio se establecieron e

implementaron de la siguiente manera.

PARAMENTROS DE

FRECUENCIA DE

CONTROL CONTROL RESPONSABLE HERRAMIENTAS REGISTRO
Verificacion del Historia clinica
cumplimiento del de oftalmologia.
Hora atencién de Facilitadora de indicador: Porcentaje de | Historia clinica de
Mensual ’ o p
consulta calidad retraso en la atencién de | Optometria.
consulta externa Informe de indicadores
especializada. de gestion.
Equipos Jefe de
oftaimoldgicos y de Semestral mar;t:nL:rr]iﬂchitho g fun(\:fgrqgﬁwaigr?tr; ?ig los Hoja de vida de equipos
optometria 9 : de consulta externa
Proveedor de equipos
mantenimiento.
Coordinador de h -
Diligenciamiento de . Manejo de Comité de Historias Regl;tro _de AuFll_tor|a de
Historia clinica Trimestral Historias Clinicas Clinicas Historias Clinicas.
MHC.PR.02 -FR.01
Verificacion de la L .
. ) o - relacion de pacientes Relaglon de pacientes
Pacientes atendidos Diario Recepcionista . atendidos. SCE.PR.01-
atendidos. SCE.PR.01-
FR.09
FR.09
Consolidado de consulta | Consolidado de
externa. SCE.PR.O1- consulta externa.
FR.10 SCE.PR.01-FR.10
Consolidado mensual Mensual Recepcionista Consolidado de Consolidado de

optometria.SCE.PR.01-
FR.16

Consolidado de retina.
SCE.PR.01-FR.03

optometria.SCE.PR.01-
FR.16

Consolidado de retina.
SCE.PR.01-FR.03

TABLA 7. Parametros de Control del Servicio de Consulta Externa
Especializada

B Identificacion Y Trazabilidad: La trazabilidad en el servicio de consulta

externa especializada se realiza mediante el diligenciamiento de la

historia clinica de cada uno de los pacientes, identificada por el nimero

del documento de identificaciébn, nombre del paciente e institucion a la

cual

pertenece. Adicionalmente, dentro de la historia clinica se

encuentra el nombre del especialista, la evaluacién realizada, el
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diagndstico obtenido, el plan de tratamiento recomendado por el médico

tratante.

Validacion Del Servicio: La validacion del servicio se realiza mediante
el cumplimiento de los perfiles de cargos establecidos en el manual de
perfiles de cargos de CEDCO LTDA, el seguimiento de la prestacion del
servicio que se hace a través de encuestas de satisfaccion del usuario,
guejas e indicadores de gestion, la disponibilidad permanente de la
historia clinica que se elabora en el servicio y los demés registros
necesarios para la prestacion del servicio, verificacion de la
disponibilidad de personal médico e insumos necesarios, USO
permanente de equipos adecuados y mantenimiento de los mismos y la
experiencia adquirida durante los 3 afios de trabajo de la institucion,

prestando el servicio de consulta externa especializada.

Propiedad Del Cliente: Se determiné como propiedad del cliente, la
informacién que contiene cada una de las historias clinicas, que son
identificadas por el nombre y el documento de identificacion, se verifican
las condiciones mediante el comité de historias clinicas, el cual se
realiza trimestralmente y se protege por medio de carpetas que las
conforman, guardandolas en los archivos de historias clinicas en donde

sélo ingresa personal autorizado.

Preservacion De Los Productos Utilizados En La Prestacion Del
Servicio: Se verifican periddicamente las condiciones de los productos
utiizados para la prestacion del servicio de consulta externa
especializada. En la Tabla 8 ser relaciona el manejo dado a estos

productos.
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PRODUCTO

IDENTIFICACION

MANIPULACION

ALMACENAMIENTO

PROTECCION

Medicamentos

Por el nombre de
cada uno de los
medicamentos.

No dejarlos
destapados luego de
su utilizacion.

En el depdsito de
medicamentos.

Mantenerlos a
temperatura
indicada por el
fabricante.

Medicamentos
usados dentro
del servicio.

Por el nombre de
cada medicamento

No dejarlos
destapados luego de
su utilizacion

En recipientes
instalados dentro del
servicio

Mantenerlos a
temperatura
indicada por el
fabricante

Historia Clinica

Por el nombre,
cédula de
ciudadania, EPS a
la cual pertenece.

No mojar, no arrugar,
ni ensuciar.
Evitar el consumo de
alimentos en el area
donde se manipula
papeleria.

En el archivo de
historias clinicas.

Mantenerlas en
cada una de las
carpetas
correspondientes
y en el archivo si
no estan siendo
utilizadas en el
servicio

Tabla 8. Productos Utilizados En La Prestacion Del Servicio De Consulta
Externa Especializada

# Control De Los Dispositivos De Seguimiento Y Medicién: Para este

requisito, se identificaron los dispositivos a los cuales era necesario

7

hacer calibracién 6 verificacion de la misma, con la colaboracion del

proceso de Manejo Logistico. En la Tabla 9. Se relacionan éstos y el

tipo de control aplicado.

TIPO DE
EQUIPO MAGNITUD UNIDADES CONTROL FRECUENCIA | RESPONSABLE
Curvatura Verificacion de Jefe de Logistica
Queratometro Dioptrias la calibracion y Semestral Proveedor de
corneal . o
ajuste. mantenimiento
Poder de Verificacion de Jefe de Logistica
Lensémetro lentes Dioptrias la calibracion y Semestral Proveedor de
oftdlmicos ajuste. mantenimiento
Tondmetr, Presion Milimetros de I\;eégllﬁ;argggr? v Semestral Jelif::oc\j/ztla_gc?rl ?jttleca
P intraocular mercurio ; y L
ajuste mantenimiento

Tabla 9. Dispositivos De Seguimiento Y Medicion Del Servicio De

Consulta Externa Especializada

B Seguimiento Y Medicion Del Servicio: Una vez definidas actividades

del servicio que permitian realizar el seguimiento y la medicion del

servicio se conté con la colaboracion de todos los participantes del

proceso, y se implementaron indicadores de gestion para cuantificar y

analizar el desempeiio del servicio. En la Tabla 10. Se relacionan las
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actividades del servicio que implementadas para realizar el seguimiento

y la medicién del servicio.

ACTIVIDAD CARACTERISTICA | RESPONSABLE | FRECUENCIA INDICADOR FUIEX“I-'FCIESDE META
Oportunl_d,ad en Agenda de
L - la atencion de .
Programacion Oportunidad Faciltadora de Mensual consulta ctas 3 Dias
de la cita P calidad especializada.
externa TS.FR.02
especializada T
Facilitadora de Encuesta de
» . - calidad indice de satisfaccion del
Ateggilgr?tgel Sat'SJ:Sg'r?g' del Auxiliar de Trimestral satisfaccion del usuario. 85%
p Consulta usuario MC.INS.02-
Externa FR.01
Historia clinica
Porcentaje de de oftalmologia
Cumplimiento en la retraso en la SCE.PR.01-
Realizacion de p o Facilitadora de atencioén FR.02
programacion de ; Mensual L 25%
la consulta. consulta externa calidad consulta Historia clinica
externa de optometria.

especializada

SCE.PR.0O1-
FR.08

Tabla 10. Seguimiento Y Medicion Del Servicio De Consulta Externa

Especializada

H Servicio No Conforme: Se definieron los servicios no conformes, de tal

manera que todos los participantes del proceso los identificaran y los

documentaran cada vez que se presentaran durante la prestacion del

servicio. Para tal fin, se maneja el registro de “Producto no conforme”

MC.PR.03-FR.01, este se halla a disposicidén de todos los participantes,

la verificacion de los servicios no conformes es realizada por el

coordinador del proceso mediante el comité de calidad del proceso. En

la Tabla 11 se presenta el tratamiento dado a cada uno de los productos

[servicios no conformes en el

especializada.
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SERVICIO NO

ACTIVIDAD CONFORME TRATAMIENTO REGISTRO RESPONSABLE
Ofrecer disculpas al
paciente y enviarle Formato de .
Realizacion de la una carta con las Buzon de Coordinador de
consulta Queja medidas tomadas sugerencias. consulta externa
para la solucion de Producto no especializada
la queja. Toma de conforme
accion correctiva.
Queja por Ofrecer disculpas al

Realizacion de la
consulta

Incumplimiento del
horario de las
consultas
programadas

paciente y
explicarle el motivo
del incumplimiento.

Toma de accion
correctiva.

Producto no
conforme

Coordinador de
consulta externa
especializada

Realizacion de la
consulta

Formulacioén del
lente inadecuada

Volver arealizar la
consulta sin ningun
costo al paciente. Si
es reiterativa toma
de accion
correctiva.

Producto no
conforme

Optometra de
Consulta Externa

Realizacion de la
consulta

Espera del
paciente para la
atencion por falta
de comunicacién
entre el personal
auxiliar y
especialista

Hablar con el
paciente,
explicandole las
causas del retraso y
conciliar si este
espera la atencion
el mismo dia o se
reprograma la
consulta. Si es
reiterativa toma de
accion correctiva.

Producto no
conforme

Auxiliar de
consulta externa.

Tabla 11. Tratamiento De Servicios No Conformes Del Servicio De
Consulta Externa Especializada

B Comunicacion Con El Cliente: En el servicio de consulta externa, la

comunicacién con el cliente se realiza inicialmente por teléfono al
asignar la cita de consulta y en el momento de la consulta, se hace
personalmente. La comunicacion se basa en brindar informacion veraz
en todo momento durante la prestacion del servicio, aclarando cualquier
inquietud que se le pueda presentar al usuario, ya sea sobre su estado
visual o sobre los diferentes tramites para acceder a cada uno de los
servicios prestados por CEDCO LTDA.

Cliente:

Satisfaccion del La satisfaccion del paciente se mide

mediante la realizacién de la encuesta de satisfaccion al usuario, y el
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empleo del buzén de sugerencias, donde el usuario manifiesta sus

guejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones.

7.2.3. SERVICIO DE AYUDAS DIAGNOSTICAS.

El proceso del Servicio de Ayudas Diagndsticas se implement6 de acuerdo al
“Procedimiento del Servicio de Ayudas Diagnosticas” SAD.PR.01 con el apoyo
de los procedimientos de todos los examenes de diagndéstico realizados en la
institucion siendo estos: “Procedimiento de angiografia” SAD.PR.02,
“Procedimiento de campimetria” SAD.PR.03, “Procedimiento de biometria”
SAD.PR.04, “Procedimiento de iridotomia y capsulotomia” SAD.PR.05,
“Procedimiento de electrdlisis de pestafias” SAD.PR.06, “Procedimiento de
fotocoagulacion 'y panfotocoagulacion laser de argon” SAD.PR.08,
“Procedimiento de taquimetria” SAD.PR.09.

Ademas, para el cumplimiento de los requisitos aplicados al proceso se

implementaron:

H Planificacion de la Realizacion Del Producto / Servicio: Se
implementdé mediante el cumplimiento de la programacion de exadmenes,
la revisién de la disponibilidad de informacion en el servicio, como lo son
instructivos, procedimientos, informacion del paciente, manuales de
funcionamiento de equipos, la planificacion diaria mediante la agenda
de citas de ayudas diagnosticas y la agenda de citas especializada para
el caso de campimetrias, la planificacion mensual mediante la
Disponibilidad del personal médico y paramédico — CEDCO LTDA.
TS.FR.04.

B Control del Servicio: Como controles del servicio se establecieron e

implementaron segun la Tabla 12.
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PARAMENTROS DE

FRECUENCIA DE

CONTROL CONTROL RESPONSABLE HERRAMIENTAS REGISTRO
- . Verificacion del Cronograma de
Mant:nlljrimgsnto de S&?;;S{ggmgﬁqoa Jefe de Logistica cronograma de mantenimiento.
quipos. mantenimiento. ML.FR.04
- - Indicador: Porcentaje de Informe de
Cumplimiento de M | Facilitadora de 2 -
horarios ensual calidad retraso en Ig ate,nc!on de |nd|cad0lr,es de
ayudas diagnoésticas gestién
.. Porcentaje de retraso en
Cumplimiento de la ilitad d - S Informe de
fecha de entrega de Mensual Faci |ta_ ora de el d|||genC|am|<?nto de indicadores de
calidad reportes de examenes -
examen A gestion
de diagnéstico.
Consolidado de Auxiliar de Verificacion de Consolidado de
Examenes de Mensual ayudas examenes realizados

Diagnéstico

diagnosticas

por empresa

Diagnéstico
SAD.PR.01-FR.20

Tabla 12. Parametros De Control Del Servicio De Ayudas Diagndésticas

B Identificacion Y Trazabilidad: La trazabilidad en el servicio de ayudas

diagnosticas, se identifica mediante el diligenciamiento de los registros
correspondientes a cada tipo de examen, de cada uno de los pacientes,
identificado por el nimero de cédula, nombre del paciente, EPS/ ARS a
la cual pertenece 6 particular. Adicionalmente se realiza mediante las
historias clinicas, donde se guardan todos los reportes, las lecturas
(campimetrias, angiografia y ecografias) y los negativos (angiografias)
de los exdmenes de pacientes de CEDCO LTDA. Para los pacientes de
Campimetria, se archivan los casettes de lectura marcados con la fecha
y el nombre de los pacientes, dentro del area de examenes de

diagnostico.

Validacion del Servicio: Para dar cumplimiento a la validacion del

servicio se verific6 el cumplimiento de los perfiles de cargos
establecidos en el manual de perfiles de cargos de CEDCO LTDA, del
personal del servicio, se hizo seguimiento de la satisfaccién del usuario
y las caracteristicas del servicio mediante la aplicacion de encuestas de
satisfaccion, la disponibilidad permanente de los registros necesarios
para la prestacién del servicio, la verificacion de la disponibilidad de
personal médico e insumos necesarios, de procedimientos e instructivos
dentro del servicio, equipos adecuados para la prestacion del servicio
con mantenimiento preventivo y su respectiva calibracion y los tres afios

de experiencia en la toma de examenes de diagnostico.

94



® Propiedad del cliente: En el servicio de ayudas diagnésticas se

considera propiedad del cliente, la informacion que contiene cada una

de las historias clinicas y los examenes realizados en la institucion. A

continuacion se presenta el manejo dado a la propiedad del cliente.

DESCRIPCION

IDENTIFICACION

VERIFICACION

PROTECCION

Informacién contenida en
el resultado del examen
de diagnostico

Por nombre,
documento de
identidad y empresa

Inspeccion visual

En carpetas y
guardandolas en el
archivo, en donde solo
ingresa personal
autorizado.

Informacién del paciente
contenida en la historia
clinica.

Por nombre,
documento de
identidad y empresa

Inspeccion visual de las
condiciones de la
historia clinica

En carpetas y
guardandolas en el
archivo, donde solo

ingresa personal
autorizado.

Examenes de diagnostico
que no han sido
reclamados por el
paciente después de 1
mes de realizado.

Por documento de
identidad y
empresa.

Inspeccion visual de las
condiciones de la
historia clinica en donde
es archivado el
resultado del examen,
una vez trascurre el
mes sin reclamarlo

En la historia clinica del
paciente, en carpetas y
guardandolas en el
archivo, en donde sélo
ingresa personal
autorizado.
Transcurrido el mes sin
gue sea reclamado.

TABLA 13. Propiedad del Cliente del Servicio de Ayudas Diagndsticas

# Preservacion De Los Productos Utilizados En La Prestacién Del

Servicio:

Se hace mediante una verificacion peridédica de

las

condiciones de los productos utilizados para la prestacion del servicio

de ayudas diagnésticas. En la Tabla 14 se relaciona el manejo dado a

estos productos.

95



PRODUCTO IDENTIFICACION | MANIPULACION | ALMACENAMIENTO PROTECCION
Mantenerlos a
temperatura
. indicada por el
Medicamentos F;c;rdgl Sr?(r)n (tj)(reﬁcgjse des’:lgpggjssrlﬁjsego Dentro d_el_ SEervicio fabr_lcante,
medicamentos de su utilizacion en recipientes. revisando
' ) mensualmente las
fechas de
vencimiento.
Manipularlo con Mantenerlos a
cuidado sin temperatura
ejercer presion En el depésito de indicada por el
. sobre la ampolla medicamentos, fabricante,
Fluoresceina Por el nombre. para evitar su dentro del revisando
ruptura y abrirlo refrigerador. mensualmente las
alejado del fechas de
paciente. vencimiento.
No mojar, no
Por el nombre, arrugar, ni
cédula de ensuciar. En el archivo de Mantenerlas en
Historia Clinica ciudadania, Evita_r el consumo historias cl_inicas cada una de las
EPS/ARS ala de alimentos en el | donde solo ingresa carpetas
cual pertenece 6 area donde se personal autorizado. | correspondientes.
particular. manipula
papeleria.

Lentes
utilizados en
procedimientos
laser

Por tipo de lente,

estuche.

especificado en el

Manipularlos con
las manos limpias

En un cajon
designado en el
servicio bajo llave

Mantenerlos en el
estuche
suministrado por
el fabricante

TABLA 14. Productos Utilizados En La Prestacion Del Servicio De Ayudas
Diagnosticas

H Control De Los Dispositivos De Seguimiento Y Medicién: Para el

cumplimiento de éste requisito, se identificaron los dispositivos a los que

era necesario realizar calibracion 6 verificacion de la misma, en

colaboracion del proceso de Manejo Logistico. En la Tabla 15. Se

relacionan éstos dispositivos y el tipo de control aplicado.

TABLA 15. Dispositivos de Seguimiento y Medicion del Servicio de
Ayudas Diagndsticas

TIPO DE
EQUIPO MAGNITUD UNIDADES CONTROL FRECUENCIA | RESPONSABLE
Optémetra de
BiGmetro Tamafio del m.m Verificacion / Semanal / Ayudas
globo ocular ) Calibracién Anual Diagnésticas
Jefe de Logistica
Paquimetro Mld? el grosor de Micras Calibracion Anual Jefe de logistica
la cérnea
Campimetro Dellmltac;lon del Decideles Calibracién Anual Jefe de logistica
campo visual
Potencia e Médico
. - . Verificacion/ Semanal / .
Yag Laser energética del Mili joules Calibracion Anual Oftalmologo' _
laser Jefe de Logistica
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TIPO DE

EQUIPO MAGNITUD UNIDADES CONTROL FRECUENCIA | RESPONSABLE
Potencia Mili joules
energética del
laser
Tiempo de Milisegundos
Lisrggrc]ie :inct?alrc\)/r;alo de Milisegundos Calibracién Anual Jefe de Logistica
tiempo entre
disparos Micras
Spot (Tamafio de
la guemadura).

TABLA 15. Dispositivos de Seguimiento y Medicién del Servicio de
Ayudas Diagnosticas

B Seguimiento Y Medicion Del Servicio: Para definir las actividades del

servicio que permiten hacer seguimiento y medicion, se contd con la

colaboracion de todos los participantes del proceso, ademas, se

establecieron indicadores de gestidbn para cuantificar y analizar el

desemperio del servicio. En la Tabla 16. Se relacionan las actividades

del servicio en donde se aprecia el seguimiento y la medicién del

servicio.
FUENTE DE
ACTIVIDAD | CARACTERISTICA | RESPONSABLE | FRECUENCIA INDICADOR DATOS META
Agenda de 5 dias.
. - Oportunidad en citas de (Para laser
Asignacion . s .
de la cita Oportunidad Facmtgdora de Mensual la programacion _ aytfde_\s de argon la
del examen calidad de apoyo de diagnosticas. | oportunidad
diagnéstico SAD.PR.0O1- esde 15
FR.14 dias)
Facilitadora de
L . L calidad indice de Encuesta de
Atenc_|on SatlsfaCC|9n del Auxiliar de Trimestral satisfaccion del satisfaccion 85%
del paciente usuario : ;
Ayudas usuario del usuario.
Diagnésticas
Porcentaje de Registros de
Realizacion Cumplimiento de Facilitadora de Mensual raett;isc?éﬁndf |§§ii:r22r?:s 250%
del examen. horarios calidad °
ayudas de
diagnésticas diagnéstico
Porcentaje de Ordenes de
. retraso en el examenes
Entrega de Clumpllmlento de Facilitadora de diligenciamiento | entregados a
os tiempos de . Mensual A 36%
resultados calidad de reportes de facturacion.

entrega

examenes de
diagnéstico.

SAD.PR.O1-
FR.19

TABLA 16. Seguimiento Y Medicién Del Servicio De Ayudas Diagndésticas

B Servicio No Conforme: Identificados los servicios no conformes que se

pueden presentar durante la prestacion del servicio de ayudas

diagnosticas y definido el tratamiento a dar a cada uno de ellos, se
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comenzé a reportarlos en el registro de “Producto no conforme”
MC.PR.03-FR.01 y su verificacion fue realizada por el coordinador del
proceso durante las reuniones del comité de calidad del proceso. En la

Tabla 17. se presenta el tratamiento dado a cada uno de los productos /

servicios no conformes en el servicio de ayudas diagndsticas.

ACTIVIDAD

SERVICIO NO
CONFORME

TRATAMIENTO

REGISTRO

RESPONSABLE

Asignacion de cita.

Oportunidad en la
asignacion de
examenes mayor a 5

Explicacion al paciente de
los horarios disponibles y
concesion de la
programacion de la cita en

Producto no

Coordinador de
Ayudas

Realizacion del
examen

incumplimiento del
horario de los
examenes
programados

y explicarle el motivo del
incumplimiento y verificacion
del tratamiento. Toma de
accion correctiva.

sugerencias.
Encuesta de
satisfaccion
del usuario.

dias (Para laser de los horarios disponibles y conforme Diagnésticas
argén mayor a 15 verificacion del tratamiento.
dias) Si es reiterativo, toma de
accioén correctiva.
Ofrecer disculpas al paciente | Formato de
y enviarle una carta con las Buzén de Coordinador de
Realizacion del Queja medidas tomadas para la sugerencias. Ayudas
examen solucion de la quejay Encuesta de Diagnésticas
verificacion del tratamiento. satisfaccion
Toma de accién correctiva. del usuario.
. ) . Formato de
Queja por Ofrecer disculpas al paciente Buzén de

Coordinador de
Ayudas
Diagnosticas

Entrega de resultados

Informacién errénea
en el resultado del
examen, documento

Ofrecer disculpas y repetir el
examen. Si es reiterativo,

Producto no

Coordinador de
Ayudas

resultados del
examen

propiedad del cliente.

de la historia extraviada. Si
es reiterativo, toma de
accion correctiva.

conforme

de identidad 6 toma de accioén correctiva. conforme Diagnésticas
nombre.
Informarle al paciente la
Archivo y pérdida de la historia clinica .
L - L - ) Coordinador de
conservacion de los Pérdida de la y solicitarle al paciente copia | Producto no

Ayudas
Diagnosticas

Entrega de resultados

Entrega del examen
por fuera de los
plazos establecidos

Ofrecer disculpas al
paciente, explicarle los
motivos del retraso y enviar
el resultado a la casa. Si es
reiterativo, toma de accion
correctiva.

Producto no
conforme

Coordinador
de Ayudas
Diagnésticas

TABLA 17. Tratamiento De Servicios No Conformes Del Servicio De

Ayudas Diagnodsticas

# Comunicaciéon Con El Cliente: En el servicio de ayudas diagnésticas,
la comunicacién con el cliente se realiza telefonicamente al asignar la
cita para la toma del examen y en el momento de la realizacion del
mismo, se hace personalmente. Se basa en brindar informacion clara y
veraz en todas las etapas de la prestacion del servicio, aclarando

cualquier inquietud que se pueda presentar en el paciente, ya sea sobre
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la toma del examen o sobre los diferentes tramites para acceder a cada
uno de los servicios prestados por CEDCO LTDA, este tipo de
comunicacién tiene como evidencia el Certificado de entrega de
informaciéon y documentos a pacientes de laser y angiografia.
SAD.PR.01-FR.21.

B Satisfaccion Del Cliente: La satisfaccion del paciente se mide
mediante la realizacién de la encuesta de satisfaccion al usuario, y el
empleo del buzon de sugerencias, en donde el usuario manifiesta sus

guejas, reclamos, sugerencias Y felicitaciones.

7.2.4. SERVICIO DE CIRUGIA OFTALMOLOGICA.

Para el proceso del Servicio de Cirugia Oftalmolégica se implemento el
“Procedimiento del servicio de cirugia oftalmoldgica” SCO.PR.01 y como apoyo
de éste, las “Guias de cirugias oftalmolégicas”, “Guias de manejo de
complicaciones anestésicas”, la “Guia de preparacion de pacientes — cirugia
ocular. SCO.G.01, “Procedimiento de lavado quirdrgico de manos” SCO.PR.02,
“Procedimiento de lavado quirdrgico de pacientes” SCO.PR.03, “Instructivo de
esterilizacién” SCO. INS.01, “Instructivo de manejo de residuos hospitalarios”
SCO.INS.02, “Instructivo de asepsia y desinfeccion de sala de cirugia.
SCO.INS.03, “Manual de instrumental” SCO.M.01

Los requisitos aplicados a este proceso se implementaron de la siguiente

manera:

H Planificacién De La Realizacién Del Producto / Servicio: Se realizé
mediante la documentacion del procedimiento del servicio, elaborando
la programacién mensual de cirugia, revisando la disponibilidad de
informacibn en el servicio, tales como guias, instructivos,

procedimientos, manuales, informacién del paciente, historia clinica
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previamente diligenciada, se programa el personal médico y paramédico

el diligenciando del formato de “Disponibilidad del personal médico y
paramédico — CEDCO LTDA” TS.FR.04.

# Control del Servicio: Los controles del servicio, que se establecieron e

implementaron fueron:

TABLA 18. Parametros De Control Del Servicio De Cirugia Oftalmolégica

PARAMENTROS FRECUENCIA
DE CONTROL DE CONTROL RESPONSABLE | HERRAMIENTAS REGISTRO
Control de esterilizacion
. SCO.FR.26
Inspeccm_)n visual Registro de esterilizaciéon.
de la cinta de
Instrumentadoras . P SCO.FR.27
e o e control, tira quimica : S,
Esterilizacion Diaria Auxiliares del L Registro de esterilizacion
servicio de esterilizacion y instrumental. SCO.FR.28
de los indicadores e
biologicos Orde_n_ de servicio de
’ esterilizacion GC.PR.01-
FR.12
Auxm_a_r de Cumplimiento del
SErvIcios instructivo de Registro de aseo en zona
Asepsia Diaria generales h gIStr
P asepsia y quirargica. SCO.FR.20
Auxiliar de desinfeccion
recuperacion )
Segln Verificacién del Cronograma de

Mantenimiento de
equipos

cronograma de
mantenimiento

Jefe de Logistica

cumplimiento del
cronograma de
mantenimiento

mantenimiento CEDCO
LTDA. ML.FR.04

Insumos médico

Verificacion de
inventarios.
Verificacion de la

Reporte mensual de
medicamentos de cirugia.
SCO.FR.24

Reporte mensual de

quirdrgicos Diario Instrumentadora temperatura del gcs:%mlgé gi cirugia.
depdsito de Re! iétro.diario de
medicamentos. 9
humedad y temperatura
.MC.PR.02-FR.02
Lista de verificacion
. . Verificacion del cirugias mayores.
preqi?ﬁﬂlzgggz del Cadg iornada Alé)i(r'llj'gge cum plimiento_ de S_CO.FR.14_ o
paciente. quirdrgica oftalmolégica las dlfer(_antes_l,lstas L!sta'de verificacion
de verificacion. cirugias locales.
SCO.FR.15
Verificacion del
. . . cumplimiento de la | Lista de verificacién en
Eﬁgﬁg”&ﬁ}'ﬁg%ﬂf Caiﬁé?é??;a Jefe de Cirugia | lista de verificacion | zona quirurgica.
de la zona SCO.FR.19
quirdrgica.
Funcionamiento Verificgcic')n del . e
de los equipos de Cada jornada Médico (_:umpllmlen_t_o de. ]a Lista de_verlflcaqlon d.e,
anestesia y quirdrgica Anestesi6logo lista de venfnc_acnon anestesia y reanimacion.
- L ’ de anestesia y SCO.FR.43
reanimacion

reanimacion.
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PARAMENTROS

FRECUENCIA

DE CONTROL. DE CONTROL RESPONSABLE | HERRAMIENTAS REGISTRO
Verificacion con la
historia clinica de la .
Colocacion Por cada Médico informacion §§§?§ﬂt§°'§§§f§dﬂ enel
adecuada del paciente que Oftaimélogo contenida en el formato de Historia
lente intraocular ingresa a cirugia rétulo colocado al Clinica SCO.FR.03
paciente, antes de T
la cirugia.
Verificacion del
Cumplimiento de cumplimiento de | /o iicacign de horas
los turnos del Mensual Gerente los turnos rogramadas. SCOFR.52
personal auxiliar programados para prog ’ ’
el personal auxiliar

TABLA 18. Parametros De Control Del Servicio De Cirugia Oftalmologica

| Identificacion Y Trazabilidad: La trazabilidad en el Servicio de Cirugia
Oftalmolégica, se implementé mediante el diligenciamiento de la historia
clinica de cada uno de los pacientes, identificada por el nimero de
cédula, nombre del paciente y EPS a la cual pertenece. Adicionalmente,
dentro de la historia clinica se encuentra el nombre de los especialistas
gue atendieron al paciente, el tipo de procedimiento quirdrgico realizado

y el
procedimiento en donde se especifica: nombre, cirugia, ojo, poder del

correspondiente sticker utilizado para la realizacion del

lente y empresa.

# Vvalidacién Del Servicio: Para dar cumplimiento a la validacién del

servicio se verific6 el cumplimiento de los perfiles de cargos,
establecidos en el manual de perfiles de cargos de CEDCO LTDA,
ademas, se hizo seguimiento a la satisfaccion del usuario y las
caracteristicas del servicio mediante la aplicacion de encuestas de
satisfaccion, se verificd la disponibilidad permanente de los registros
necesarios para la prestacién del servicio, personal médico e insumos
necesarios, procedimientos e instructivos dentro del servicio, equipos
adecuados con mantenimiento preventivo y su respectiva calibracion, la
entrega de indicaciones postquirdrgicas al paciente, para asegurar una
adecuada recuperacion luego de la cirugia, la entrega y firma del
paciente en el Certificado de entrega de informacién y documentos

SCO.FR.16, el cumplimiento de las listas de verificacion de la
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disponibilidad de insumos, esterilizacion, personal, equipos,
documentacion y medicamentos, antes de llevar a cabo el
procedimiento quirdrgico y los tres afios de experiencia en la toma de

examenes de diagnostico.

® Propiedad Del cliente: En el servicio de cirugia, se considera
propiedad del cliente la informacién que contiene cada una de las
historias clinicas, los objetos personales tales como protesis, joyas,
ropa, etc. Para manejar la propiedad del cliente se implementd el
formato de “Listado de propiedad del cliente” SCO.FR.46. A
continuacion se describe el manejo dado a la propiedad del cliente en

cuanto a identificacion, verificacion y proteccion:

DESCRIPCION IDENTIFICACION VERIFICACION PROTECCION
Informacién del Por nombre y Inspeccion visual de las En carpetas y
paciente contenida en documento de condiciones de historia guardandolas en el

la historia clinica. identidad. clinica archivo.
Por el nombre del Inspeccion visual de las En bolsas plasticas,

guardandolos en un

Otietos personles | paenteentlo | condeones dela | recpent. Insaadon
el servicio.
Por el nombre del Inspeccion visual de las Colgada en ganchos,
Ropa del paciente paciente, en el rétulo condiciones de la dentro del vestier de
adherido a la ropa. historia clinica pacientes.

TABLA 19. Propiedad Del Cliente Del Servicio De Cirugia Oftalmolégica

®m Preservacion De Los Productos Utilizados En La Prestacion Del
Servicio: Con verificacion periddica de las condiciones de los productos
utiizados para la prestacion del servicio cirugia oftalmologica
Mensualmente, se analizan las fechas de vencimiento de los
medicamentos, insumos del depoésitos de medicamentos y el stock
disponible dentro de sala de cirugia y de las fechas de vencimiento de
esterilizacion de los lentes intraoculares, utilizados en la cirugia de

catarata. A continuacion se relaciona el manejo dado a estos productos.
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PRODUCTO

IDENTIFICACION

MANIPULACION

ALMACENAMIENTO

PROTECCION

Medicamentos

Por el nombre

Manipularlos sélo
dentro del servicio
con las manos
limpias y no
dejarlos
destapados luego
de su uso.

Almacenarlos en un
sitio techado 6 en el
refrigerador, segin
las condiciones del
fabricante

Mantenerlo a la
temperatura
especificada por
el fabricante.

Por el nombre y
rétulo entregado

Almacenarlo en un

Mantenerlos a

Almacenarlo en el

Lentes por la auxiliar del Manipularlo con sitio a temperatura temperatura
intraoculares servicio de cirugia | las manos limpias. bient bient
con el nombre del ambiente ambiente.
paciente.
Manipularlo con Mantenerla
Por el nombre del | cuidado durante el refrigerada y

paciente.

Cérnea paciente colocado traslgdo dentro el servicio de cirugia. _trayendpla a Ig
en el empaque servicio y con las institucion el dia
manos limpias de la cirugia.
Almacenarla en el
Manipularlo con servicio de cirugia Mantenerla dentro
Muestras Por_ el nombre del | cuidado durante el d_urar)t,e la del quiréfano
biologicas paciente colocado trasl_ac_zlo dentro el t_ermJnaC|on dela antes de
en el empaque servicio y con las cirugia, para luego entregarla al
manos limpias ser entregada al paciente

TABLA 20. Productos Utilizados En El Servicio De Cirugia Oftalmolégica

B’ Control De Los Dispositivos De Seguimiento Y Medicion: Para la

implementacion de éste requisito, se identificaron los dispositivos a los

cuales era necesario realizar calibracion 6 verificacion de la misma, con

la colaboracién del proceso de Manejo Logistico. Ver Tabla 21.

TABLA 21. Dispositivos de Seguimiento y Medicion del Servicio de

Cirugia Oftalmologica

TIPO DE
EQUIPO MAGNITUD UNIDADES CONTROL FRECUENCIA | RESPONSABLE
Presion arterial | Mmhg
no invasiva
Presion arterial | Mmhg
invasiva
Equipo Oximetria de % _ y o
Multiparamet pulso. _ _ Calibracion. Anual Jefe de logistica
parametro
Frecuencia Unidades /
respiratoria por | Minuto
minuto
Capnometria %
Temperatura °C-°F
Concentracion | % de
. de oxigeno en | concentracion
OXI:)nuircc)) de la sangre Calibracion. Anual Jefe de logistica
Frecuencia de | Unidades/
pulso Minuto
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TIPO DE
EQUIPO MAGNITUD UNIDADES CONTROL FRECUENCIA | RESPONSABLE
Equipo L .
multiparamétrico Presion _artenal mmhg Calibracion. Anual Jefe de logistica
. no invasiva
Dinamap
Electrocardiégrafo Frec_uenma Ur_udades / Calibracion. Anual Jefe de logistica
cardiaca Minuto
Kggﬁgggn Cm3/ Minuto
Facoemulsificador P mmhg Calibracion. Anual Jefe de logistica
Poder de %
FACO 0
Desfibrilador Potencia Vatios Calibracion. Anual Jefe de logistica

TABLA 21. Dispositivos de Seguimiento y Medicion del Servicio de

Cirugia Oftalmologica

H Seguimiento Y Medicién Del Servicio: Para definir las actividades del

servicio que permitian realizar el seguimiento y la medicion del servicio

se contd con

la colaboracién de los participantes del proceso,

adicionalmente, se establecieron indicadores de gestién para cuantificar

y analizar el desempefio del servicio. Las actividades del servicio en

donde se realiza el seguimiento y la medicion del servicio son:

ACTIVIDAD CARACTERISTICA RESPONSABLE FRECUENCIA INDICADOR FUI;EAI\I_I'_I'gSDE META
indice de
satisfaccion del
usuario Encuestas de
Recepcion del | * Amabilidad - . satisfaccion al
paciente en *Veracidad en la Faci';ﬁggrda de Trimestral satilgf(:g;c’?r?del usuario. 85%
cirugia informacién ) MC.INS.02-
usuario por
h ” FR.01
informacion
brindada
Oportunidad en la Agenda de
Programacion Onortunidad Facilitadora de Mensual programacion de programacion 10
de cirugia P calidad cirugia de cirugias. Dias
oftalmoldgica SCO.FR.42
Agenda de
Facilitadora de Porcentaje de programacion
Ingreso del Puntualidad en la calidad retraso en la de cirugias.
paciente a la programacion de Auxiliar de Mensual atencion de SCO.FR.42 25%
cirugia cirugias Cirugia cirugia Programacion
Oftalmolodgica oftalmoldgica de cirugias.
SCO.FR.31
o Porcentaje de L
Realizacion complicaciones en Complicacion
del Seguridad Facilitadora de Mensual elpservicio de es 2%
procedimiento 9 calidad cirugia intraoperatoria °
quirdrgico. gia s. SCO.FR.35
oftalmolégica
Encuestas de
. . indice de satisfaccion al
Pre:é?\zlgg del Satisfaccion Facg‘;ﬁ‘ég{f de Trimestral satisfaccion del usuario. 85%
' usuario MC.INS.02-
FR.01

TABLA 22. Seguimiento Y Medicion Del Servicio De Cirugia Oftalmolégica
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® Servicio No Conforme: Para reportar los servicios no conformes que
se presenten en el servicio, todos lo participantes del proceso manejan
el registro de “Producto no conforme” MC.PR.03-FR.01 y la verificacion
de estos servicios no conformes es hecha por el coordinador del
proceso durante las reuniones del comité de calidad del proceso. A
continuacion se presenta el tratamiento dado a cada uno de los
no conformes en el

productos / servicios servicio de cirugia

oftalmoldgica.

SERVICIO NO

ACTIVIDAD CONFORME TRATAMIENTO REGISTRO RESPONSABLE
Informar al paciente los
Programacion de ciEJrol’%rsaemnaLn motivos de la falta de Producto no Auxiliar de
9 9 disponibilidad de Cirugia

cirugia.

lapso mayor a 15

cirugias y conciliar con el

conforme.

oftalmolégica

dias. paciente una fecha.
Ingreso del Solicitarle disculpas al
Recepcién del paciente 1 hora paciente y explicarle las Producto no Auxiliar de
paciente en después de la razones del retraso. Si conforme Cirugia
cirugia hora programada es reiterativo, toma de ’ Oftalmolégica
para la cirugia accion correctiva.
Solicitarle disculpas al
Cancelacion de la paciente.
cirugia por la no Explicarle los motivos
disponibilidad del del retraso en el lente 0 Auxiliar de
Realizacion de lente intraocular, en el insumo. Cancelacion I
cirugia. de insumos Darle un descuento en el | de cirugias. cirugia

médico quirdrgicos

precio del lente

oftalmolédgica.

0 dafio de algun intraocular.
equipo. Toma de accion
correctiva.
Médico
Evaluacion posquirdrgica Oftalmélogo
de la agudeza visual. Médico
Informar al paciente de Anestesidlogo
Inadecuada lo ocurrido y programar Auxiliar de
Realizacion de la seleccion y/o nuevamente la cirugia Producto no | quiréfano
cirugia colocacion del para colocar el lente conforme Auxiliar de
lente intraocular adecuado sin ningun recuperacion
costo. Instrumentadora
Toma de accion Auxiliar de
correctiva. cirugia

oftalmolégica.

TABLA 23. Tratamiento De Servicios No Conformes Del Servicio De

Cirugia Oftalmolégica

® Comunicacion Con El Cliente: En el servicio cirugia oftalmolégica se
define e implementa la comunicacion personal y de manera directa,

durante todas las actividades realizadas en el servicio de cirugia, con el
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fin de brindar confianza y tranquilidad en el procedimiento quirargico
mediante el suministro de informacion clara y veraz al paciente, y la
solucion de inquietudes que se puedan presentar antes, durante y
después de la prestacion del servicio. La comunicacioén escrita con el
paciente se realiza mediante la entrega del Certificado de entrega de

informacion y documentos SCO.FR.16

B Satisfacciéon Del Cliente: La satisfaccion del paciente se mide
mediante la realizacién de la encuesta de satisfaccion al usuario, y el
empleo del buzén de sugerencias, en donde el usuario manifiesta sus

guejas, reclamos, sugerencias Y felicitaciones.

7.2.5. SERVICIO DE OPTICA.

Para el Servicio de Optica se implement6 el “Procedimiento del Servicio de
Optica” SO.PR.01.

La implementacion del proceso, no sélo se baso en la ejecucion del
procedimiento, si no en la definicion y el cumplimiento de los requisitos de la

Norma 1SO 9001:2000 aplicados e éste , relacionados a continuacion:

B Planificacion De La Realizacion Del Producto / Servicio: Para
realizar la planificacion del servicio, se elaboro el procedimiento del
servicio, diariamente la auxiliar de Optica y archivo inspecciona la
disponibilidad de monturas y productos en las vitrinas, y finalmente, se
verifica la disponibilidad de informacién por parte de la Auxiliar de
Optica y Archivo, como las listas de precios de productos, referencias

de monturas actualizadas y la publicidad de lentes.

B Control del Servicio: Los controles del servicio se definieron e

implementaron asi:
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PARAMENTROS | FRECUENCIA
DE CONTROL DE CONTROL RESPONSABLE | HERRAMIENTAS REGISTRO
L, Optémetra
Revision de Diario Auxiliar de Inspeccion visual Inventario de monturas
monturas L .
Optica y Archivo
L Registro de
Revg.lgnnt;j ee I;rntes Diario Optémetra Lensometria Elaboracion de Lentes
9 SO.PR.01-FR.02
o Verificacion
Auxiliar del
Ventas Mensual servicio de 6ptica mensual de las Estado de Resultados
ventas
Verificacion de los
Inventarios Mensual Gerente libros de Libro de Inventarios
inventarios

TABLA 24. Parametros De Control Del Servicio De Optica

# Identificacion Y Trazabilidad: La trazabilidad en el servicio de 6ptica,

se lleva a cabo mediante el “Registro de Elaboracion de Lentes”

SO.PR.01-FR.02, identificando el nombre del paciente, documento de

identidad, el tipo de montura, la férmula del lente, fecha de elaboracion

y tipo del

lente.

Propiedad del cliente: En el servicio de optica, la propiedad del cliente

esta definida por las monturas que los pacientes traen a CEDCO LTDA

para la elaboracién y adaptacion de los lentes oftalmicos, y los lentes de

contacto a los cuales se suministra limpieza 6 modificaciones para su

uso adecuado. A continuacion se presenta el manejo de la propiedad

del cliente:
DESCRIPCION IDENTIFICACION VERIFICACION PROTECCION
Diligenciamiento del Verificacion visual de
Monturas listado de propiedad del las condiciones del Estuches y

cliente. SO.PR.01-
FR.01

producto entregado por
el cliente.

archivadores bajo llave

Lentes de contacto

Diligenciamiento del
listado de propiedad del
cliente. SO.PR.01-
FR.01

Verificacion visual de
las condiciones del
producto entregado por
el cliente.

Estuches de lentes de
contacto y en
archivadores

TABLA 25. Propiedad Del Cliente Del Servicio De Optica

Si la propiedad del cliente se dafia o se deteriora CEDCO LTDA

responde por el valor del monto de la propiedad que el cliente deja en el

servicio.
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# Preservacion De Los Productos Utilizados En La Prestacién Del

Servicio: Se hace verificacion periddica de las condiciones de los

productos utilizados para la prestacion del servicio Optica. A
continuacion se relaciona el manejo dado a estos productos.
PRODUCTO IDENTIFICACION MANIPULACION ALMACENAMIENTO PROTECCION TRANSPORTE
* Se conservan *En caias
*No manejarlos en la vitrina bajo -n ¢
. . plasticas con
con fuerza. Almacenar en la supervision tapa
*No lanzarlos al | vitrinas de vidrio de la Auxiliar de su?ninistrados
Por el cédigo de la | pisoy tener ubicadas en lugares Optica 'y )
Montura . ] ; al laboratorio
montura cuidado de no protegidos de la luz Archivo.
rayarlos. del sol. *Se realiza por CEDCO
*Con las manos mantenimiento LTDA, para
A "NOY | evitar dafios en
limpias aseo a la vitrina
los productos.
semanalmente.
) lentes del . N nsp
Por el tipo de estuche. ni de la Se almacena en un Mantenerlos para evitar que
Lentes de lente, gas solucién’ cajon del servicio de siempre en la la solucién del
contacto. permeables o oftalmica. hasta optica mientras el solucién lente de
blandos. e el cliénte oS cliente los recoge. oftélmica. contacto se
(rqeco'a derrame 6 se
1. rompa.
*
Mediante un *No sacar de la *Por orden alfabético “Manteniéndolos erleatfaer?:rgze
Lentes sticker que bolsa hasta que en un cajon del Ansp
. ) . en las bolsas para evitar que
elaborados contiene el el cliente los archivador del f o
) L o plasticas. se rompan o
nombre y lafecha. | recoja. servicio de 6ptica. rayen
*Manteniéndolos | * Se aseguran
o *No abrir el en _cfaljas enel transporte
Liquidos Por el nombre del liquido hasta que * Se almacenan en verificando las para evitar que
para lentes producto y el elqusuario o a estantes colocados condiciones del la solucién
de contactos fabricante reclame en el servicio sello de oftalmica se
seguridad derrame 6 se

rompa.

TABLA 26. Productos Utilizados En La Prestacién Del Servicio De Optica

B Seguimiento Y Medicién Del

Servicio:

Una vez definidas

las

actividades que permiten la realizacion del seguimiento y medicion del

proceso se

implementaron

las herramientas necesarias para la

recoleccion de datos. Las actividades del servicio en donde se realiza el

seguimiento y la medicion del servicio, las herramientas 6 fuentes de

datos necesarias dicha labor fueron:
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ACTIVIDAD CARACTERISTICA RESPONSABLE | FRECUENCIA INDICADOR FUEI)EL\I.ITCESDE META
i Encuesta de
Atenc[op enel Satisfaccion del Facilitadora de . Inldlce de satlsfacu_on del
servicio de usuario calidad Trimestral satisfaccion usuario. 85%
Optica del usuario MC.INS.PR.02-
FR.01
Entreoa de Porcentaje
9 Calidad en la entrega Facilitadora de de productos Producto no
productos ’ Mensual 2%
de los productos. calidad no conformes conforme
en servicio

TABLA 27. Seguimiento y Medicion del Servicio de Optica

® Servicio No Conforme: Para la implementacion del servicio no

conforme se acordd que el diligenciamiento del registro de “Producto No

Conforme” es realizado por la coordinadora del proceso 6 la auxiliar de

Optica y archivo. A continuacién se especifica el tratamiento aplicado a

los diferentes tipos de servicios no conformes identificados para el

sServiclo.
SERVICIO NO
ACTIVIDAD CONFORME TRATAMIENTO REGISTRO RESPONSABLE
. Evaluar las causas que Quejas 'y
* Informacién ?nl:cgjr?ng?:ir ér:i? ocasionaron la queja y las sugerencias. Auxiliar de
* Negociacion o posibles soluciones para su Producto no Optica y Archivo
* Entrega de atencic')n’y correccion. Toma de accién conforme. ’
productos. demora correctiva. MC.PR.03-
' FR.01
Liquido para Solicitarle disculpas al usuario. Producto no
lentes de Reproceso del producto, envio conforme
Entrega del contacto con a domicilio del producto MC.PR 03'_ . Auxiliar de
producto. fecha de reprocesado y si es reiterativo, F'R 0'1 Optica y Archivo
vencimiento toma de accién correctiva ‘
cumplida
El lente Solicitarle disculpas al usuario,
elaborado no reproceso del producto, envio Producto no
Entrega del corresponde a domicilio d_el proqlucto_ conforme. Auxiliar de
producto con Ia' reprocesado y sies relter_atlvo, MC.PR.03- Optica y Archivo
) prescripcion toma de accion correctiva FR.01
médica.
Producto no
conforme. Auxiliar de
Entrega del Lente roto o Devc_)lucic')r) del I_ente y cambio. MC.PR.03- Optica y Archivo
producto rayado Si es re_lteratlvo, tgma de FR.Ql
) accion correctiva. Devoluciones.
SO.PR.01-
FR.04
_ _Solicitarle disculpas al _ Producto no
Entrega del P_rop|edaq del paciente y pagarlg al usuario conforme Auxiliar de 6ptica
producto cliente qanada el v_alor d_e la propiedad. _Sl es MC.PR 03'_ y Archivo
o deteriorada. reiterativo, toma de accion F.R 0'1 ’

correctiva.

TABLA 28. Tratamiento De Servicios No Conformes Del Servicio De Optica
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® Comunicacién con el Cliente: El servicio 6ptica define e implementa la
comunicacion personal y de manera directa, brindando al cliente
informacién veraz y clara sobre los productos ofrecidos, de manera que
permita solucionar todas las dudas e inquietudes que se puedan
presentar. Este tipo de comunicacion se maneja de forma directa.
Ademés se maneja comunicacion escrita mediante la entrega de
garantia, donde se especifica el cubrimiento de la garantia para cada

tipo de producto.

®| Satisfaccion Del Cliente: La satisfacciéon del paciente se mide
mediante la realizacién de la encuesta de satisfaccion al usuario, y el
empleo del buzon de sugerencias, en donde el usuario manifiesta sus

guejas, reclamos, sugerencias Y felicitaciones.

7.2.6. MANEJO DE HISTORIAS CLINICAS.

Para la implementacion del proceso de manejo de historias clinicas se tomo
como referencia normativa, la Resolucién 1995 de 1999, donde se define el
manejo dado a las historias clinicas y las caracteristicas que éstas deben
cumplir. Ademas se implementé el “procedimiento para el manejo de historias
clinicas” MHC.PR.01 y el “procedimiento de auditorias de historias clinicas”
MHC.PR.02, con el objetivo verificar la conformidad de las historias clinicas con

la normatividad aplicada al proceso.

Implementando el procedimiento de manejo de historias clinicas se
identificaron los archivos de historias clinicas como zonas de acceso restringido
en donde solo ingresa personal autorizado, asi como los horarios para el
ingreso al mismo, en horarios adicionales, se debe solicitar la llave a la

coordinadora del proceso.
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Se identificaron los estantes donde se almacenan las historias clinicas con los
nameros de los documentos de identificacion contenidos en cada uno de los
entrepafios, esto para facilitar la recuperacion y almacenamiento de las
historias clinicas. Para tener control de las condiciones de humedad y
temperatura se instalaron termo-higrometros en los archivos, donde el jefe de
mantenimiento y seguridad, verificaba las condiciones adecuadas mediante la

toma de datos en el “Registro de humedad y temperatura” MC.PR.02-FR.02.

La implementacion del “procedimiento de auditorias de historias clinicas”
MHC.PR.02, conformé el comité de historias clinicas, quienes se reunen
trimestralmente, y su principal objetivo es la verificacién del cumplimiento de los
criterios administrativos y clinicos que deben cumplir las historias clinicas, para
esto se revisan 30 historias clinicas por especialista y se diligencia el “Registro
de auditoria de historias clinicas” MHC.PR.02-FR.01, donde opta como historia
clinica adecuada si cumple el 95% de los criterios evaluados, seguidamente se
procede a la medicién del indicador del proceso Porcentaje de historias clinicas
mal diligenciadas.

® Control del Proceso: Para el control del proceso de manejo de
historias clinicas, se implemento:

PARAMETROS FRECUENCIA DE
DE CONTROL CONTROL RESPONSABLE HERRAMIENTAS REGISTRO
Jefe de Registro de diario
Temperatura del Diaria mantenimiento y Inspeccién visual de humedad y
archivo seguridad temperatura
MC.PR.02-FR.02
Copia de Auxiliar de Dispositivos de Base de datos de
seguridad de la - historias clinicas almacenamiento :
base de datos de Diaria Auxiliar de éptica'y de medios SCEpggeg;eli'R 13
pacientes archivo magnéticos e

TABLA 29. Parametros De Control - Proceso De Manejo De Historia Clinicas

H Propiedad del Cliente: El proceso de manejo de historias clinicas

considera propiedad del cliente la informacién contenida en las historias

clinicas. El manejo dado se presenta a continuacion:
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PRODUCTO

IDENTIFICACION

VERIFICACION

PROTECCION

Informacion del
paciente contenida en
la historia clinica.

Por nombre y
documento de
identidad.

Mediante el comité de
historias clinicas.

En carpetas y
guardandolas en el
archivo donde solo

ingresa personal
autorizado.

TABLA 30. Propiedad Del Cliente del Proceso de Manejo De Historias

Clinicas

® Seguimiento y Mediciéon del Proceso: El seguimiento del proceso se

hace mediante la implementacion y reunion del comité de historias

clinicas cada tres meses, para desarrollar el muestreo, revisar las

caracteristicas que deben poseer y los criterios establecidos. A

continuacion se presenta la implementacion del seguimiento y la

medicion del proceso.

FUENTE META DEL
ACTIVIDAD CARACTERISTICA | RESPONSABLE | FRECUENCIA | INDICADOR DE
INDICADOR
DATOS
Registro
Diligenciamiento Porcentaje de
dge historias Veracidad y Comité de Trimestral de historias auditoria 5%
oy concordancia historias clinicas clinicas mal de 0
clinicas . ” Lo
diligenciadas | historias
clinicas

TABLA 31. Seguimiento y Medicion del Proceso de Manejo de Historias

Clinicas

# Producto No Conforme: Para la implementacién del producto no

conforme, se entregd a la auxiliar de optica y archivo el formato de

“Producto no conforme” MC.PR.03-FR.01, en el proceso de manejo de

historias clinicas se implemento el tratamiento a los productos no

conformes:
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ACTIVIDAD

PRODUCTO NO
CONFORME

TRATAMIENTO

REGISTRO

RESPONSABLE

Archivo y
bldsqueda de
historias clinicas

Historias clinicas
mal archivadas o
extraviadas.

Abrir una carpeta
auxiliar y pasar la
historia clinica a
los servicios
mientras se
encuentra la
extraviada y si el
paciente trae
copia de la historia
se saca fotocopia
de lamismay se

Producto no
conforme

Auxiliar de optica 'y
archivo

archiva.
Diligenciamiento Historias clinicas Correccion de los - -
dge historias archivadas mal datos en las Carpetas de Auxiliar de opticay
o s : historias clinicas. archivo
clinicas diligenciadas carpetas.

Apertura de las
historias clinicas

Historias clinicas
dobles en los
servicios

Eliminacién de la
historia clinica
sobrante y
levantamiento de
accion correctiva
Si es repetitivo

Producto no
conforme

Auxiliar de éptica 'y
archivo.

TABLA 32. Productos No Conformes Del Proceso De Manejo De Historias

Clinicas

7.3. PROCESOS DE APOYO

7.3.1. GESTION DE COMPRAS

Para implementar este proceso, primero fue necesario determinar cuéles son

las compras que afectan la prestacion del servicio y por ende la satisfaccion del

cliente. Dando como resultado que las compras criticas son:

# Productos: Insumos, medicamentos, monturas, estuches de gafas,

lentes de contacto y lentes oftalmicos, rollos de revelado, iluminaciéon de

equipos oftalmoldgicos, gases para el servicio de cirugia, cérneas y

lentes intraoculares para la cirugia de catarata.

H Servicios: Servicio de mantenimiento y calibracién de equipos, servicio

de revelado de rollos de angiografia, servicio de manejo de residuos

hospitalarios, servicio de esterilizacion de instrumental y servicio de

litografia.
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El proceso se basé en el “procedimiento de compras” GC.PR.01, donde se
implementd que la informacion de la compra y los requisitos son especificados
en las diferentes 6rdenes de productos 6 servicios del proceso. Al inicio de la
semana, cada puesto de trabajo reporta al proceso de gestion de compras las
necesidades de productos 6 servicios para el adecuado desempefio de sus
labores, mediante la “orden de pedido semanal’. GC.PR.01-FR.07,
seguidamente la Jefe de compras separa los productos solicitados en
productos que no afectan la calidad del servicio, para ello se utiliza la “orden de
pedido de que productos no afectan la calidad del servicio” GC.PR.01-FR.02.
En los productos que afectan la calidad del servicio se procede a verificar la
existencia del proveedor en el “Listado de proveedores” GC.PR.01-FR.04 y si
no existe el proveedor, se solicita cotizacion y se envia al proveedor la “Ficha
técnica de proveedor de productos que afectan la calidad del servicio”
GC.PR.01-FR.08 0 la “Ficha técnica del proveedor de servicios” GC.PR.01-
FR.09 para su diligenciamiento, luego la coordinadora administrativa y de
calidad elabora la “Evaluacion de proveedores nuevos” GC.PR.01-FR.19 y si el

proveedor es aceptado se ingresa al listado de proveedores.

Una vez seleccionado el proveedor, se diligencian las diferentes 6rdenes de
compra de productos 6 servicios, donde se especifica la informacion de la

compra, relacionadas a continuacion:

Orden de facturacion y reposicion de monturas. GC.PR.01-FR.01
Orden de servicio. GC.PR.01-FR.06
Orden de pedido de insumos y medicamentos, GC.PR.01-FR.10

HoEoHH

Orden de pedido de productos que afectan la calidad del servicio.

GC.PR.01-FR.11

Orden de servicio de esterilizacion. GC.PR.01-FR.12

Orden de servicio de revelado de rollos. GC.PR.01-FR.13

B Orden de facturacion y reposicion de lentes intraoculares. GC.PR.01-
FR.14

B Orden de lentes oftalmicos. GC.PR.01-FR.18

" oH
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Se entrega la orden de compra al proveedor y una vez se decepciona el
producto 6 servicio, se diligencia el espacio exclusivo de CEDCO LTDA, donde
se verifica el cumplimiento de la informacioén, requisitos de la compra y entrega

del producto 0 servicio completo.

Para la evaluacion de proveedores actuales el 4 de Abril de 2006 se llevo a
cabo una capacitacion con todos proveedores de productos & servicios
ubicados en Bucaramanga, con el objetivo se comunicarles el manejo de las
ordenes de compra de nuestra empresa en el momento de entrega del pedido,
se hizo entrega y diligenciamiento de las Fichas Técnicas de los Proveedores,
se explicaron los criterios a analizar en la Evaluacion de desempefio de
proveedores y se sensibiliz6 sobre la influencia como proveedores, en la
prestacion de los diferentes servicios que presta la institucion, ya que afectan
directamente la calidad de éstos, para los proveedores de otras ciudades esta
informacion fue enviada por correo junto con la memorias utlizadas en la

capacitacion.

Semestralmente se recolectan las o6rdenes de pedido de los productos 0
servicios que afectan la calidad del servicio y se separan por proveedor a fin de
evaluar a los proveedores, donde basados en la informacion contenida en el
espacio exclusivo para CEDCO LTDA de todas las o6rdenes compra, se
diligencia la “Evaluacion de proveedores de lentes oftdlmicos” GC.PR.01-
FR.15, “Evaluacion de proveedores de servicios” GC.PR.01-FR.16 ¢ la
“Evaluacion de proveedores de productos” GC.PR.01 — FR.17, segun el tipo de
productos 0 servicios que suministre el proveedor. Seguidamente, se determina
el nivel de desempefio del proveedor segun el “Procedimiento de compras”
GR.PR.01 y se envia comunicacion escrita al proveedor, con el nivel de
desemperio obtenido y los aspectos 6 criterios a mejorar. Si durante la segunda
evaluacion de desempefio del proveedor no han mejorado las debilidades

encontradas, se procede a eliminar al proveedor del listado de proveedores.
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7.3.2. GESTION DE RECURSO HUMANO

En este proceso, lo primero que se realizé fue la definicion de las competencias
de cada uno de los cargos existentes mediante de la definicion de requisitos de
educacion, habilidades y experiencia, esto di6 como resultado el “Manual de
perfiles de cargos de CEDCO LTDA” GRH.M.02 que sirvi6 como base para
hacer la verificacion de perfiles de acuerdo al formato de “verificacion de
perfiles” GRH.PR.01-FR.09, generdndose un plan de accion para solicitar los
respectivos registros que dieran evidencia del cumplimiento de educacion y
formacion a todo el personal, ademas se programé un ciclo de capacitaciones
con el objetivo de dar cumplimiento a los requisitos de formacién, esta
programacion la elaboré el jefe de personal mediante la “programacion de
capacitaciones” GRH.PR.01-FR.12, de acuerdo con el “procedimiento de
recurso humano” GRH.PR.01, y para dar soporte a los requisitos de

experiencia CEDCO LTDA generé dichas certificaciones.

El cumplimiento de las habilidades se verific6 mediante la evaluacion de
desempefio laboral, de acuerdo al “Instructivo de calificacion de la evaluacién
de desempefio laboral de CEDCO LTDA” GRH.INS.01, ésta fue realizada
durante el mes de Marzo de 2006, con la aplicacion de los formatos
“Evaluacion de desempefio. Gerencia” GRH.PR.01.-FR.01, “Evaluacién de
desempefio laboral. Personal de CEDCO LTDA” GRH.PR.01.-FR.02,
“Autoevaluacion de desempefio laboral” GRH.PR.01-FR.03 y como evidencia
se produce el “Reporte individual de evaluacion de desempefio laboral de
CEDCO LTDA” GRH.PR.01-FR.16. La socializacion del nivel de desempefio y
las habilidades por mejorar estuvo a cargo de la Gerencia mediante reuniones

con cada uno de los empleados de CEDCO LTDA.

En la implementacién del procedimiento de recurso humano, se unificaron las
actividades para la convocatoria y seleccion del personal, de acuerdo con el
perfil buscado, generandose la “Evaluacion de selecciéon” GRH.PR.01-FR.15y

la “Entrevista laboral” GRH.PR.01-FR.10, la contratacion, la induccion al cargo
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y al sistema de gestién de la calidad en donde se generan el “Informe de
induccion” GRH.PR.01-FR.06 y la “Evaluaciéon de induccion” GRH.PR.01-
FR.07, las capacitaciones programadas mensualmente por el jefe de personal,
mediante su registro en la “programacion de capacitaciones” GRH.PR.01-
FR.12, y una vez terminada toda capacitacion se verifica su eficacia mediante
la aplicacion de la “evaluacion de capacitacion” GRH.PR.01-FR.08, y por ultimo
la medicion de la satisfaccion del cliente interno con la aplicacion de la
“encuesta del cliente interno” GRH.PR.01-FR.04, esta es semestralmente,
generando el informe de satisfaccién del cliente interno y un plan de accion por

parte del jefe de personal, para mejorar la satisfaccion del cliente interno.

7.3.3. GESTION FINANCIERA

El proceso de gestion financiera se implementé con el “Procedimiento de
gestion financiera” GF.PR.01, con el cual se establecié el manejo dado a las

diferentes actividades realizadas en el proceso como lo son:

B Pago a proveedores: Una vez registrada la compra en el software
contable manejado en la institucion “HELISSA”, y de acuerdo a la
“Programacion de pagos” GC.PR.01-FR.03, elaborada mensualmente
por la coordinadora administrativa y de calidad, se hace el respectivo
comprobante de egreso y cheque, éstos son firmados por las personas
autorizadas, una vez se revisen los soportes contables, seguidamente,

se procede a hacer el pago al proveedor respectivo.

B Manejo de Facturas: Las facturas generadas en la institucion son las
facturas de compra (FX), que son utilizadas para el pago de
proveedores, facturas de venta de 6ptica (FO), facturas de venta de
contado (FV) con las cuales se registran contablemente las ventas con
pago de contado en todos los servicios en el software HELISSA, y por

altimo las facturas de consulta y exdmenes (FE) y facturas de cirugia
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(FC), éstas son utilizadas en el proceso de facturacién de servicios y
enviadas a los diferentes clientes institucionales, de acuerdo a las
fechas de entrega estipuladas en el registro de “Planificacion de
facturacion” GF.PR.01-FR.03.

El recaudo de caja: Se ejecuta el recaudo de caja por concepto de
cancelacion de copagos de los diferentes servicios, este esta a cargo de
la auxiliar contable y cajero, al final del dia el contador hace el arqueo
de caja, verificando que el valor recaudado coincida con lo especificado

en los recibos y seguidamente, se registra en el libro de caja.

Manejo de caja menor: La encargada de esta labor es la auxiliar
contable y cajero, quien una vez realizada la compra y entregadas las
respectivas facturas, el contador diligencia el “Registro de caja menor”
GF.PR.01-FR.O1.

Revisoria Fiscal: Esta bajo la responsabilidad de la revisora fiscal quien
durante el desarrollo de la actividad, registra los hallazgos vy
observaciones en el formato “Revision del revisor fiscal — CEDCO
LTDA” GF.PR.01-FR.04.

Cobro de cartera: Mensualmente, el contador con la colaboracion del
mensajero, de acuerdo al vencimiento de cartera del mes realizan la
planificacion para el cobro de cartera en el formato “Cobro de cartera”
GF.PR.01-FR.02, si el cobro es realizado telefénicamente, el contador
es quien diligencia el registro y si es realizado por el mensajero se
solicita la firma en el registro, de la persona que los atendi6 en la

entidad.
Comprobantes de contabilidad: Se unific6 el manejo dado a los

comprobantes de contabilidad, utilizados para registrar las

consignaciones hechas en los bancos, siendo comprobantes de
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contabilidad: consignaciones bancarias, depreciaciones,
amortizaciones, pagos a facturas, algunos honorarios — servicios,

algunos pagos, ajustes contables y conciliaciones bancarias.

El manejo de la facturacion mensual dada a los clientes institucionales,
se desarrollaron planes de calidad para cada uno de ellos, donde se
definieron las tarifas manejadas, descuentos, manejo dado a las
facturas por cada servicio prestado, soportes que se deben anexar en
cada factura, de acuerdo al servicio y los paquetes utilizados para las
cirugias oftalmoldgicas. Adicionalmente se contdé con el apoyo del
“Manual de facturacion” GF.M.01, donde se establecieron los codigos y
tarifas utilizadas para facturar en los servicios, conforme al Manual de
tarifas ISS 2001 y 2004, expedida por el Ministerio de la Proteccion
Social, las pautas para efectuar la liquidacion de derechos de sala,
materiales y honorarios médicos, y los rangos manejados en la

facturacion de servicios segun el régimen contributivo y subsidiado.

Para el recontrol de los copagos cobrados a los usuarios, de acuerdo al
tipo de contrato y a las tarifas manejadas con cada cliente institucional,
el proceso de gestion financiera implementd en cada puesto de trabajo
el “Manual de copagos” GR.M.02, con el fin que las auxiliares de los
servicios conocieran los valores de los copagos a recaudar, por
empresa, para asi prestar informacion clara a los usuarios antes de la
prestacion del servicio y evitar la glosas por falta de cobro de copagos
durante la facturacion por empresa. Para la implementacion de este
manual se llevo a cabo una capacitacion por parte de la jefe de gestion
financiera y jefe de facturacion a la auxiliar de consulta externa
especializada, auxiliar de ayudas diagndsticas, auxiliar de cirugia
oftalmoldgica, auxiliar de Optica y archivo, auxiliar de manejo de

historias clinicas y recepcionista.
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7.3.4. MANEJO LOGISTICO

El proceso de manejo logistico abarca el mantenimiento de preventivo y
correctivo de equipos oftalmoldgicos y de cdmputo, mantenimiento del espacio
fisico de la institucion, la disponibilidad de esterilizacion de insumos médico
quirdrgicos en los diferentes servicios y el manejo de los residuos hospitalarios,

de acuerdo al “Procedimiento de manejo logistico ML.PR.01.

H Manejo de Equipos Oftalmolégicos: Para este aspecto se realizé una
relaciéon de los equipos con los que cuenta la institucién en todos los
servicios, se dio apertura de la hoja de vida de cada uno mediante el
formato “Hoja de vida de equipos” ML.FR.01, con la colaboracién del
Jefe de mantenimiento y seguridad, en cada hoja de vida de equipo se
anexo el “historial de mantenimiento” ML.FR.02 y se realiz6 un analisis
de la criticidad del equipo y del tipo de control necesario, es decir,
calibracion, mantenimiento preventivo, comprobacion de calibracion y
ajuste. De acuerdo a este andlisis se anexo en la hoja de vida de los
equipos que requerian calibracion el formato “Certificado de calibracion
CEDCO LTDA” ML.FR.03 y en los equipos que requerian comprobacion
0 verificacion de la calibracién el formato “Verificacion de calibracion y
funcionamiento de equipos de CEDCO LTDA.” ML.FR.10.

Seguidamente, se seleccion6 a los proveedores de mantenimiento de
equipos, con la colaboracion del proceso de gestion de compras y se
elabor6 el cronograma de mantenimiento de equipos por proveedor, ya
sea de mantenimiento correctivo 6 de calibracion, de acuerdo al formato
“Cronograma de mantenimiento” ML.FR.04. Segun el procedimiento en
cada visita del proveedor de mantenimiento este entrega un soporte de
servicio, diligencia el “Historial de mantenimiento” ML.FR.02 vy si es
servicio de calibracién el formato “Certificado de calibracion CEDCO

LTDA” ML.FR.03, que se encuentra en la hoja de vida de cada equipo.
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Una vez realizado el mantenimiento el profesional encargado de su uso
es quien verifica que el equipo este en perfectas condiciones, para esto
diligencia en el “Historial de mantenimiento” ML.FR.02 el espacio

correspondiente a verificacion del servicio.

Si los equipos presentan fallas en cada uno de los servicios, son
reportados mediante el “Reporte de fallas” ML.FR.06 el cual se
encuentra disponible en cada servicio, seguidamente se informa al Jefe

de Logistica para que realice el contacto con el proveedor encargado.

B Manejo de Equipos de Coémputo: Para equipos de cémputo se
programaron mantenimientos de acuerdo al “Cronograma de
mantenimiento” ML.FR.04 y en todas las visitas el proveedor diligencia

“Historial de mantenimiento” ML.FR.02, por equipo.

B Manejo del Espacio Fisico: Para el mantenimiento del espacio fisico,
semestralmente, el Jefe de mantenimiento y seguridad realiza el
“Cronograma de mantenimiento — Espacio fisico CEDCO LTDA”
ML.FR.11, el cual va encaminado al mejoramiento de pisos, ventanas,
adecuaciones de equipos, instalacion de dispositivos de ventilacion, etc.
El jefe de logistica es el encargado de verificar el cumplimiento del

cronograma.

Ademas, diariamente la auxiliar de servicios generales realiza
mantenimiento a las condiciones de aseo de toda la institucion y el
cumplimiento de dichas actividades es verificado diariamente por el jefe
de logistica mediante el diligenciamiento de “Verificacion de actividades

de servicios generales” ML.FR.12.

Si existe la necesidad de algun arreglo locativo, debe ser solicitado al

jefe logistica mediante el diligenciamiento de “Solicitud de arreglo de
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infraestructura” ML.FR.07, para que éste pueda pedir los recursos

necesarios para el arreglo al proceso de compras.
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8. EVALUACION DEL PROCESO DE IMPLEMENTACION

Después de haber ejecutado el plan de trabajo para cumplir con los objetivos
de esta practica empresarial, el siguiente paso es la evaluacion de la eficacia
de la implementacion, fue asi como se utilizo, el proceso de auditorias internas
de calidad como herramienta para verificar que el Sistema de Gestion de la
Calidad de CEDCO LTDA cumpliera con los requisitos de la NTC ISO
9001:2000

8.1. AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Con el objeto de verificar paso a paso cada actividad de la implementacion y
poder tomar acciones correctivas basadas en las no conformidades
evidenciadas inmediatamente, la Coordinadora Administrativa y de Calidad
junto con la Facilitadora de Calidad, realizaron la programacion de las
auditorias de los diferentes procesos el dia 20 de Febrero de 2006. Este primer
ciclo de auditorias permitié que tanto los coordinadores de procesos, como los
participantes evidenciaran el conocimiento y el manejo dado al sistema de
gestion de la calidad implementado, aspecto que resulta favorable como

entrenamiento para la auditoria de certificacién. A continuacion de presenta la

programacion:
TABLA 33. Programacion De Auditorias
PROCESO FECHA AUDITORIA
MEJORAMIENTO CONTINUO 15 DE MAYO DE 2006
MANEJO DE CLIENTES INSTITUCIONALES 15 DE MAYO DE 2006
MANEJO DE HISTORIAS CLINICAS 15 DE MAYO DE 2006
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA | 15 DE MAYO DE 2006

123



PROCESO FECHA AUDITORIA
SERVICIO DE CIRUGIA OFTALMOLOGICA 15 DE MAYO DE 2006
SERVICIO DE OPTICA 16 DE MAYO DE 2006
GESTION DE COMPRAS 16 DE MAYO DE 2006
GESTION DE RECURSO HUMANO 16 DE MAYO DE 2006
MANEJO LOGISTICO 16 DE MAYO DE 2006
SERVICIO DE AYUDAS DIAGNOSTICAS 16 DE MAYO DE 2006
AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD 16 DE MAYO DE 2006
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 17 DE MAYO DE 2006
GESTION FINANCIERA 17 DE MAYO DE 2006

TABLA 33. Programacion De Auditorias

El equipo auditor estuvo conformado por la auditora de la empresa de
consultoria Con Calidad como auditora lider, la Coordinadora Administrativa y
de Calidad y la Facilitadora de Calidad como equipo auditor. Las auditorias
fueron realizadas de acuerdo al “Procedimiento de Auditorias Internas”
AIC.PR.O1.

La auditoria comenzd con una reunion de apertura con todo el personal en la
cual se hicieron las respectivas presentaciones, se leyo el plan de auditoria y
se explico el objetivo de la auditoria, los criterios utilizados y la metodologia

utilizada.

En el transcurso de la auditoria se entrevistd a cada uno de los coordinadores
de procesos del sistema de gestion de la calidad y sus participantes, se verificd
el cumplimiento de la norma y de cada uno de los procedimientos, instructivos,
guias y manuales aplicables a cada uno de los procesos, la Facilitadora de
Calidad auditd los procesos de quien era responsable el auditor lider y
viceversa, cada auditor tomd nota de los hallazgos, en las listas de verificacion

realizadas para cada proceso.

Terminadas las entrevistas con cada uno de los coordinadores del proceso, el

equipo auditor realizé la reunion de conclusiones, con el objetivo de definir

124



debilidades, fortalezas, no conformidades, conclusiones y recomendaciones
para mejorar.

La auditoria terminGé con una reunién de cierre en la cual se leyeron las
debilidades, fortalezas, no conformidades, conclusiones y recomendaciones
para mejorar, las cuales se encuentran relacionadas en el informe de auditoria

dentro del Anexo 6. La evidencia de las auditorias realizadas se encuentran en:

B Programacion de auditorias. AIC.PR.01-FR.01 (Anexo 4)
H Plan de auditoria. AIC.PR.01-FR.04 (Anexo 5)

| Lista de verificacion. AIC.PR.01-FR.03

® Informe de auditoria. AIC.PR.01-FR.02 (Anexo 6 )

Durante la auditoria se encontraron dos No Conformidades Mayores, debido a
la repeticion de no conformidades menores, la primera hace referencia a la falta
de concordancia de los nimeros de actualizacion de los procedimientos de
control de documentos, control de registros, acciones correctivas y preventivas
y lo relacionado en el listado maestro de documentos internos, y la segunda por
la falta de inclusion de los cargos de los coordinadores de procesos en el

organigrama, y la falta de definicion de las competencias de estos cargos.

Una vez fue entregado el informe de la auditoria a los respectivos
coordinadores de proceso, se dio inicio al tratamiento de las no conformidades
y acciones de mejora presentadas por medio de la aplicacion del procedimiento

de acciones correctivas y preventivas.

Cada duefio de proceso emprendid las acciones correctivas y preventivas
derivadas de la primera auditoria y las implementd satisfactoriamente, se
realizo la primera revision gerencial, el informe de revision por la direccion del

sistema de gestion reposa en la Gerencia de CEDCO LTDA.
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8.1.1. PLAN DE MEJORA BASADO EN LOS RESULTADOS DE LA
AUDITORIA

El plan de mejora se constituye en un objetivo del proceso de mejora continua y
por tanto, en una de las principales fases a desarrollar dentro del mismo. La
elaboracion de dicho plan requiera el respaldo y la implicacion de todas las

personas que participan en cada uno de los procesos.

De acuerdo a las no conformidades encontradas en la auditoria y a las
recomendaciones de mejora se establecié el plan de mejora basado en la

auditoria interna, el cual se encuentra en el Anexo 7.

Este plan fue implementado en su totalidad, ya que su cumplimiento fue el
Unico requisito establecido por la gerencia, para la solicitud de la auditoria de

certificacion al ente certificador, ICONTEC.
Los resultados de la implementacion del plan de mejora, se reflejan en los

indicadores de gestion obtenidos en el mes de Julio de 2006, relacionados en

el informe de resultados de indicadores de gestion, ver Anexo 8.
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8.2. AUDITORIA DE CERTIFICACION

La auditoria de certificacion fue ejecutada durante los dias 31 de Agosto y 1 de

Septiembre de 2006, siendo el ente certificador ICONTEC, representado por la

la Ingeniera Maria Teresa Cortes como auditoria lider y como especialista la

Optémetra Marcela Prince.

Los objetivos de la auditoria de certificacion fueron:

B

It

ut

Determinacion del grado de conformidad del sistema de gestion de
calidad con los requisitos establecidos en la norma técnica colombiana
ISO 9001:2000.

Evaluacion de la capacidad del sistema de gestion de la calidad para
asegurar el cumplimiento de los requisitos del cliente, legales y
reglamentarios del servicio.

Evaluacién de la eficacia del sistema de gestion de la calidad para
logra los objetivos de calidad y el cumplimiento de la politica de calidad.
Identificar oportunidades de mejora en el sistema de gestion de la
calidad.

Obtener la certificacion por parte de ente certificador, ICONTEC.

El resultado de la auditoria fue la recomendacion del otorgamiento de la

certificacion por parte de la Auditora encargada, y el hallazgo de dos no

conformidades menores, en las que CEDCO LTDA tomo las respectivas

acciones correctivas. Estas fueron:

No se evidencia calibracion de los termometros ubicados en las neveras
de medicamentos y en el deposito.
No se evidencia el control de los medicamentos que hacen parte del

carro de paro, durante la semana del 28 de Agosto de 2006.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

LOGROS

CAPITULO

Disefiar, documentar e
implementar un sistema de
gestion de la calidad para los
servicios de Optica, Consulta
Externa Especializada, Ayudas
Diagnésticas Yy Cirugia
Oftalmolégica, del Centro de
Diagnostico y Cirugia Ocular
CEDCO LTDA, basado en el
cumplimiento de los requisitos
de la  Norma Técnica
Colombiana ISO 9001: 2000

# Se disefiaron,
documentaron e
implementaron todos los
procesos que conforman el
sistema de gestion de la
calidad de CEDCO LTDA.

H Se cuentaconuna
estructura documental por
procesos, la cual fue
implementada eficazmente,
teniendo en cuenta los
requisitos de la norma ISO
9001, requisitos
reglamentarios y requisitos
internos de la institucion.

Capitulos
4al7

OBJETIVOS ESPECIFICOS

LOGROS

CAPITULO

Realizar un diagnéstico del
sistema de gestion la de calidad,
para evaluar el nivel de
cumplimiento de los requisitos
exigidos por la norma.

Mediante el informe de
diagnéstico se dio a conocer
a la organizacion el estado
actual del cumplimiento de
los requisitos de la norma
ISO 9001, sirviendo como
base para la elaboracion del
plan de trabajo.

Capitulo 3

Realizar acompafiamiento en la
planificacion del sistema de
gestion de la calidad.

Se acompand en la
planificacion del SGC de
CEDCO LTDA, como
participante del equipo lider,
durante la definicion de la
politica y objetivos de calidad,
indicadores para monitorizar
el cumplimiento de los
objetivos de calidad y la
definicion de las primeras
caracterizaciones de
procesos.

Capitulo 4
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

LOGROS

CAPITULO

Capacitar y sensibilizar al
personal en las actividades
planificadas para el sistema de
gestion de la calidad de CEDCO
LTDA.

Personal capacitado en
cuanto a los requisitos de la
norma 1SO 9001 y el Sistema
de Gestion de la Calidad de
la empresa, en un 96%.

Capitulo 5

Elaborar en conjunto con el
personal la  documentacion
necesaria para el sistema de
gestion de la calidad de la
institucion, de tal manera que

suministre la informacién
necesaria para que los procesos
desarrollados por la

organizaciéon cumplan con los
requisitos exigidos.

La documentacion se
desarroll6 con la participacion
activa de todo el personal,
generandose manuales de
procedimientos para cada
uno de los procesos que
conforman el SGC. Mediante
esta  documentacion se
establecieron los requisitos
internos para cada uno de los
procesos.

Capitulo 6

Acompanar en la
implementacion del sistema de
gestion de la calidad a la
organizacion.

Se suministro apoyo en la
implementacion del SGC en
cada uno de los procesos de
la institucion, capacitando al
personal en el manejo de los
documentos y  formatos
planificados y verificando la
adecuada aplicacién en cada
puesto de trabajo.

Capitulo 7
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

LOGROS

CAPITULO

Realizar seguimiento a la
implementacion de los
procesos, mediante la definicion
y el establecimiento de
indicadores de gestion que
permitan medir la mejora de los
Mismos.

El seguimiento a la
implementacién tuvo como
base la elaboracion del
manual de indicadores de
gestion, ajustandolos para
lograr una medicion real, se
disefiaron las herramientas
para la recoleccion de datos y
a partir del mes de Diciembre
se elaboraron informes de
desempeiio del proceso y se
presenta el informe de la

primera medicion de
indicadores 'y la dltima
realizada con la

implementacion del plan de
mejora propuesto.

Numeral
7.1.2

Realizar auditorias internas de
calidad para verificar la
efectividad del sistema de
gestion de la calidad.

Se desarrolld6 un ciclo de
auditorias internas, haciendo
parte del equipo auditor, los
dias 15, 16 y 17 de Mayo de
2006, elaborando el plan de
auditoria, las listas de
verificacién y la ejecucion de
las mismas, y el informe de
auditoria.

Numeral
8.1.

Acompafiar en la toma de
acciones correctivas y
preventivas a los procesos de la
organizacion para establecer
planes de mejora.

Mediante la realizacién de los
comités de calidad se entreno
al personal, en la
documentacion de acciones
preventivas y correctivas,
generando compromiso tanto
en la implementacion como
en el seguimiento de las
acciones, por parte de los
coordinadores de procesos.

Numerales
7.1.2-81.1

Acompafiar a la organizacion
durante la auditoria de
certificacion.

Acompaiamiento durante la
auditoria de  certificacion
durante el 31 de Agostoy el 1
de Septiembre de 2006.
Logrando la recomendacion
de certificacién por parte del
auditor externo.

Numeral
8.2.
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9.2. CONCLUSIONES.

» Mediante la implementacioén del SGC en CEDCO LTDA, se dio paso a la
cultura PHVA permitiendo que los procesos se gestionen de una
manera mMAas organizada y controlada, detectando con facilidad las

oportunidades de mejora.

» El éxito de la implementacion SGC de CEDCO se fundamenta en la
realizacion adecuada del diagnostico, el establecimiento del respectivo
plan de acciébn y por dltimo en la evaluacion permanentemente y

seguimiento realizado al sistema.

» La realizacion de las jornadas de capacitacion y sensibilizacion,
referentes a la norma ISO 9001 y a la implementacién del SGC,
permitieron la apropiacion de los conocimientos necesarios para la
implementacion del sistema y el cambio en la cultura organizacional

hacia el mejoramiento continuo y satisfaccion del cliente.

» Se documentaron los procesos, elaborando e implementando todos los
instrumentos necesarios para establecer los métodos de operacion de

la empresa, evidenciando la planificacion apropiada del sistema.

» Laimplementacion del SGC permite a la empresa tener un mejor control
de su operaciéon mediante la estandarizacion de los procesos y la
identificacién de su interrelacion, dirigiendo los esfuerzos hacia el
cumplimiento de los objetivos organizacionales.

» Con la realizacion del informe de indicadores de gestion, basado en
datos reales de los diferentes procesos, se evalua el desempefio del
sistema de gestion de la calidad vy facilita la toma de decisiones y

acciones de mejora de la organizacion

» En la implementacion del SGC se cont6 con la participacion activa del
personal de la empresa, quienes mediante el aporte de su conocimiento

y experiencia se convirtieron en pieza clave para consecucién de un
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sistema de gestion de la calidad acorde a los requisitos de la NTC — ISO
9001:2000.

9.3. RECOMENDACIONES

u

B

Al realizar cambios en el sistema de gestion de la calidad, éstos deben
se comunicados lo mas pronto posible a los coordinadores de los
procesos, para que no exista desinformacion y por ende se presenten
no conformidades. Revisar continuamente el sistema de gestion de la
calidad para asegurar una mejora continua del mismo, a través de la
realizacion de los comités de calidad implementados y la

documentacién e implementacion de acciones correctivas y preventivas.

Capacitar y sensibilizar permanentemente a todo el personal de CEDCO
LTDA, ya que este constituye la base fundamental para obtener buenos
resultados en el proceso mantenimiento y mejora del sistema de gestion

de la calidad de la organizacion.

Revisar el estado de actualizacion de todos los documentos del SGC
para evitar el uso de documentos obsoletos y seguir implementando los

procesos los procesos que se vayan actualizando.

Seguir realizando las mediciones mensuales de los indicadores de
gestidbn implementados y su respectivo analisis por parte de los
coordinadores de procesos.

Revisar continuamente los requisitos reglamentarios aplicados a la
organizacién, ya que por la naturaleza del sector, la normatividad
aplicada a las IPS, cambia constantemente por el ente reglamentario, el
Ministerio de la Proteccion Social. Una vez conocidos y analizados los
cambios, comunicarlos a los coordinadores de procesos y adaptar el

SGC para el cumplimiento de dichos requisitos.
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B Implementar el Servicio de Informacion y Atencion al Usuario (SIAU),
teniendo como herramientas la medicién de la satisfaccion del usuario y

el manejo dado al buzén de sugerencias.

H Realizar el plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad
(PAMEC), tomando como base las auditorias internas de calidad
realizadas y las oportunidades de mejora identificadas durante la
auditoria de certificacion, para asi dar cumplimiento al Decreto 1011 de

2006 en lo referente a este componente.

® Iniciar el proceso de acreditacion institucional, basandose en el
mantenimiento, mejora del SGC y en la verificacion del cumplimiento de
los estandares de acreditacion, los cuales se encuentran contemplados
en el manual de estandares del Sistema Unico de Acreditacién, del
Anexo Técnico No. 1 de la Resoluciéon 1445 de 2006.

® Establecer planes de mejora orientados hacia el cumplimiento de los
indicadores de gestion cuyo desempefio mejoré notablemente respecto
a la primera medicion pero no alcanzaron a cumplir la meta planteada

por la empresa, durante la realizacion de la practica empresarial.
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CONCALIDAD

INFORME DE DIAGNOSTICO

F- GO01-03

EMPRESA: CEDCO LTDA
REMITIDO: DRA. LINA DIAZ TORRES

ELABORADO POR: ING. WUILMER CORREA — ADRIANA LUCIA MOROS LEON

FECHA DE REALIZACION: 28 DE OCTUBRE DE 2005

NORMA QUE APLICA: NTC —1SO 9001. ALCANCE: SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA EN
OPTOMETRIA Y OFTALMOLOGIA, EXAMENES DE DIAGNOSTICO DE BIOMETRIA, CAMPIMETRIA, YAG

LASER, LASER DE ARGON, ANGIOGRAFIA, SERVICIO DE CIRUGIA OFTALMOLOGICA, SERVICIO DE

OPTICA
EXISTE FALTA
REQUISITO EXIGENCIA DE LA NORMA
Q Sl NO |E|I| M
IDENTIFICACION DE MANERA
INFORMAL DE LOS
IDENTIFICACION DE PROCESOS X X PROCESOS
CORRESPONDIENTES A LOS
REQUISITOS SERVICIOS DE LA EMPRESA
GENERALES SECUENCIA E INTERACCION X X ACTIVIDAD POR
DESARROLLAR
ACTIVIDAD POR
METODOS DE CONTROL X X DESARROLLAR
EXISTE MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS X x | FUNCIONES Y
DOCUMENTADOS PROCEDIMIENTOS.
PROTOCOLOS DE CIRUGIA
DOCUMENTO POR
MANUAL DE CALIDAD X X ELABORAR
DOCUMENTACION DOCUMENTO POR
CONTROL DE DOCUMENTOS X X ELABORAR
DOCUMENTO POR
ELABORAR. SE MANTIENE
CONTROL DE REGISTROS X X UN ARCHIVO DE HISTORIAS
CLINICAS Y ARCHIVOS DE
OFICINA
POLITICA DE CALIDAD X X DIRECTRIZ A DEFINIR
ACTIVIDAD POR
OBJETIVOS DE CALIDAD X X DESARROLLAR
OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA X X ACTIVIDAD POR
LOS PROCESOS DESARROLLAR
SE ENCUENTRAN DEFINIDOS
RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y EN EL MANUAL DE
COMUNICACION DEFINIDA EN LA X x | FUNCIONES. SE CUENTA
RESPONDABILIDAD ORGANIZAGION CON UN ORGANIGRAMA EL
DE LA DIRECCION CUAL ESTA
DESACTUALIZADO
REPRESENTANTE DE LA X X DRA. LINA GISELLA DIAZ
DIRECCION TORRES
COMUNICACION DIRECTA
COMUNICACION INTERNA X X | CON EL PERSONAL POR
MEDIO DE CIRCULARES
ACTIVIDAD POR
REVISION POR LA DIRECCION X X DESARROLLAR
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ANEXO 2. Plan de Trabajo del SGC
de CEDCO LTDA.
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NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
ACTIVIDAD _»mm_uOZ@Pm_.mHN 3141|2341 ]2]3 112 (3|4 213 213 213 2|3
FUNDAMENTACION
Introduccién a la Asesor —
Norma ISO 9001 Facilitadora
Gestion por Asesor —
procesos Facilitadora
Elaboracion del Coordinadora de
Mapa de procesosy | calidady de
caracterizaciones de | procesos —
los procesos Facilitadora
Direccionamiento Asesor —
estratégico Facilitadora
Elaboracion de Gerente
Misioén, Vision,
Politica y Objetivos
de Calidad
Indicadores de Asesor —
Gestion Facilitadora
Elaboracion de Asesor —

indicadores de
objetivos de calidad

Coordinadores
de procesos —

y procesos Facilitadora

Elaboracion del Coordinadora de

procedimiento calidad —

documentado de Facilitadora de

control de Calidad.

documentos y

control de registros.

Gestidn de Recursos | Asesor —
Facilitadora

ANEXO 2. Plan De Trabajo del SGC De CEDCO LTDA
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ACTIVIDAD

RESPONSABLE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

FEBRERO

ABRIL

MAYO

JUNIO

112 3|4

1123 |4

11234

Elaboracién de
perfiles de cargos,
procedimiento de
recurso humano y

Coordinadores
de procesos —

; Facilitadora
manejo de
infraestructura
Prestacion del
servicio |
(Planificacion Asesor

: Facilitadora

proceso relacionado
con el cliente)
Prestacion del
servicio Il (Compras, | Asesor —
prestacion del Facilitadora

servicio)

Elaboracion del
procedimiento de
compras.

Coordinadores
de Procesos —
Facilitadora

Elaboracion de los
procedimientos de
las actividades de

Coordinadores
de procesos -

los servicios. Facilitadora

Prestacion de

servicio Il (Control

de dispositivos de Asesor —
Facilitadora

seguimiento y
medicién)

Elaboracion del
procedimiento sobre
el control de los
dispositivos de
seguimiento y
medicion (Manejo
logistico)

Coordinadores
de procesos -
Facilitadora

ANEXO 2. Plan De Trabajo del SGC De CEDCO LTDA
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NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
ACTIVIDAD RESPONSABLE 112|341 |2|3]|4 213 112 (3|4 213 213 213 2|3
Medicion, analisis y
mejora |
(Seguimiento y Asesor —
medicién y control Facilitadora

del servicio no
conforme)

Elaboracion de
mecanismos de
medicion de
satisfaccion del
cliente. Definicién de
mecanismos de
seguimiento y
medicion de
Procesos y Sservicios.

Coordinadores
de Procesos —
Facilitadora

Procedimiento de
auditorias internas y

Coordinadora de

procedimiento de calidad —
control de producto Facilitadora
no conforme.

Medicion, analisis y

mejora Il (Andlisis de | Asesor —
datos y mejora Facilitadora

continua).

Elaboracion de
documento sobre
herramienta de
analisis de datos.

Coordinadores
de procesos -
Facilitadora

Procedimiento de
acciones correctivas

Coordinadora de
calidad -

y preventivas. Facilitadora
et | Asesor—
9 y Facilitadora

de calidad

ANEXO 2. Plan De Trabajo del SGC De CEDCO LTDA
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ACTIVIDAD

RESPONSABLE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

FEBRERO

ABRIL

MAYO

JUNIO

112 3|4

1123 |4

11234

Elaboracion del
documento guia
para la revision por
la direccién y
elaboracion del
manual de calidad

Coordinadora de
Calidad -
Facilitadora

Documentacion de
actividades
adicionales definidas
en los diferentes

Coordinadora de
calidad —
Coordinadores
de procesos —

procesos. Facilitadora

IMPLEMENTACION Organizacién

DEL SISTEMA

EVALUACION Y

SEGUIMIENTO

Auditoria Interna Auditores

(Organizacion) Internos —
Asesor
Coordinadora de

Establecimiento de calidad —

planes de mejora

Coordinadores
de procesos.

CERTIFICACION

ENTE
CERTIFICADOR

CAPACITACION

ACTIVIDAD DE LA EMPRESA
ACTIVIDAD EN EL TIEMPO

AUDITORIAS

ANEXO 2. Plan de Trabajo del SGC de CEDCO LTDA.
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ANEXO 3. Informe de
capacitaciones.
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INFORME DE CAPACITACIONES

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR — CEDCO LTDA

INFORME REALIZADO POR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON

CEDCO CAPACITADORES: ING. WUILMER CORREA — ADRIANA MOROS — DRA. LINA DIAZ
o o reutar, PERIODO: NOVIEMBRE 2005 A JULIO 2006
#
# PERSONAS %
TEMA DE CAPACITACION CAPACITADOR HORAS PERSONAS
PROGRAMADAS ASISTENTES ASISTENCIA
SENSIBILIZACION SISTEMA DE GESTION DE LA CONSULTOR - 1 2 o4 100%
CALIDAD EN CEDCO LTDA FACILITADORA 0
. CONSULTOR - o
INTRODUCCION A LA NORMA ISO 9001:2000 FACILITADORA 2 24 20 83%
CONSULTOR -
GESTION POR PROCESOS FACILITADORA 2 24 21 88%
PLANECION ESTRATEGICA: POLITICA DE CALIDAD Y CONSULTOR - 3 20 18 90%
OBJETIVOS DE CALIDAD FACILITADORA 0
PLANECION ESTRATEGICA: INDICADORES DE CONSULTOR - 2 24 23 96%
GESTION FACILITADORA 0
DOCUMENTOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CONSULTOR - 2 2 21 8804
CALIDAD FACILITADORA 0
CONSULTOR -
GESTION DE RECURSOS FACILITADORA 2 24 20 83%
PRESTACION DEL SERVICIO | (PROCESOS CONSULTOR - 15 24 29 9204
RELACIONADOS POR EL CLIENTE) FACILITADORA ' °
PRESTACION DEL SERVICIO Il (COMPRAS, CONSULTOR - 25 24 29 92%

PRESTAICON DEL SERVICIO)

FACILITADORA

ANEXO 3. Informe De Capacitaciones
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INFORME DE CAPACITACIONES

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR — CEDCO LTDA

e e s PERIODO: NOVIEMBRE 2005 A JULIO 2006

Y Cirugia Ocular

INFORME REALIZADO POR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON
CAPACITADORES: ING. WUILMER CORREA — ADRIANA MOROS — DRA. LINA DIAZ

TEMA DE CAPACITACION

CAPACITADOR

HORAS

# PERSONAS

#
PERSONAS

%

PROGRAMADAS ASISTENTES ASISTENCIA
PRESTACION DEL SERVICIO Il (CONTROL DE LOS CONSULTOR - 2 24 21 8894
DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION) FACILITADORA 0
MEDICION ANALISIS Y MEJORA | ( SEGUIMIENTO, CONSULTOR -
MEDICION Y CONTROL DEL SERVICIO NO FACILITADORA 2 24 22 92%
CONFORME)
MEDICION ANALISIS Y MEJORA Il (ANALISIS DE CONSULTOR - 2 24 23 96%
DATOS Y MEJORA CONTINUA) FACILITADORA 0
. CONSULTOR -
REFUERZO NORMA ISO 9001:2000 FACILITADORA 2 24 23 96%
CONSULTOR -
REPASO NORMA 1SO 9001 FACILITADORA 1 24 20 83%
COMITE PARITARIO DE SALUD OCUPACIONAL FACILITADORA 1 24 17 71%
COPASO
) CONSULTOR -
EVALUACION DE LA NORMA 1SO 9001:2000 FACILITADORA 2 24 23 96%
DECRETO 2309 DE 2002: SISTEMA OBLIGATORIO DE
GARANTIA DE LA CALIDAD FACILITADORA 2 24 18 75%
PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS
EN CEDCO LTDA FACILITADORA 1 24 21 88%
IMPLEMENTACION DE CINCO ESES EN CEDCO LTDA | COORDINADORA
ADMINISTRATIVA 2 24 22 92%

Y DE CALIDAD -
FACILITADORA

ANEXO 3. Informe De Capacitaciones
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INFORME DE CAPACITACIONES

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR — CEDCO LTDA

Centro de Diagnéstica
Y Cirugia Ocular

INFORME REALIZADO POR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON
CAPACITADORES: ING. WUILMER CORREA — ADRIANA MOROS — DRA. LINA DIAZ
PERIODO: NOVIEMBRE 2005 A JULIO 2006

TEMA DE CAPACITACION

CAPACITADOR

HORAS

# PERSONAS

#
PERSONAS

%

PROGRAMADAS ASISTENTES ASISTENCIA

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE REGISTROS EN
CEDCO LTDA FACILITADORA 1 24 22 92%
PROCEDIMIENTO DE PRODUCTO NO CONFORME, CONSULTOR -
ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS EN FACILITADORA 3 24 21 88%
CEDCO LTDA
RESOLUCION 1995 Y 1715. MANEJO DE HISTORIAS EACILITADORA 1 o4 20 83%
CLINICAS
REFUERZO I: REQUISITOS DE LA NORMA ISO CONSULTOR - 5 9 9 100%
9001:2000 (PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO) FACILITADORA 0
PROCEDIMIENTO DE COMPRAS EN CEDCO LTDA FACILITADORA 1 24 23 96%
REFUERZO II: REQUISITOS DE LAN ORMA ISO CONSULTOR - 5 9 8 89%
9001:2000 (PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO) FACILITADORA 0
EVALUACION CAPACITACION REFUERZO DE LANTC | CONSULTOR - 5 9 o 100%
ISO 9001:2000 FACILITADORA °
INDICADORES DE GESTION EN CEDCO LTDA: .
MANUAL DE INDICADORES DE GESTION FACILITADORA 2 24 22 92%
PROCEDIMIENTO DE MANEJO LOGISTICO Y MANEJO .
DE REPORTE DE FALLAS FACILITADORA 1 24 22 92%
PROCEDIMIENTO DE RECURSO HUMANO Y MANEJO JEFE DE
DE EVALUACION DE DESEMPERNO PERSONAL- 1 24 23 96%

CONSULTOR
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INFORME DE CAPACITACIONES

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR — CEDCO LTDA

Centro de Diagnéstica
Y Cirugia Ocular

INFORME REALIZADO POR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON
CAPACITADORES: ING. WUILMER CORREA — ADRIANA MOROS — DRA. LINA DIAZ
PERIODO: NOVIEMBRE 2005 A JULIO 2006

TEMA DE CAPACITACION

CAPACITADOR

HORAS

# PERSONAS

#
PERSONAS

%

PROGRAMADAS ASISTENTES ASISTENCIA
TALLER I: REFUERZO DE LA NORMA SO 9001:2000 CONSULTOR - , " " Lo0%
(PERSONAL DIVIDIDO EN 2 GRUPOS) FACILITADORA b
TALLER II: REFUERZO DE LA NORMA ISO 9001:2000 | CONSULTOR - , o 0 Lo0%
(PERSONAL DIVIDIDO EN 2 GRUPOS) FACILITADORA b
REFUERZO CINCO ESES FACILITADORA 2 20 18 90%
DECRETO 1011 DE 2006: MODIFICACION DEL )
DGR o DE 200 FACILITADORA 1 24 22 92%
SANDESOL -

MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS anIDESOL 1 24 23 96%
MANEJO DE FORMATOS DE LOS PROCEDIMIENTOS
REQUERIDOS POR LA NORMA FACILITADORA 1 24 21 88%

COORDINADORA
MANEJO DE FORMATOS DE LOS PROCEDIMIENTOS | ADMINISTRATIVA X on 21 -~
REQUERIDOS POR LA NORMA || Y DE CALIDAD - b

FACILITADORA

COORDINADORA

COMITE DE INFECCIONES Y ETICA HOSPITALARIA | ADMINISTRATIVA 2 20 19 95%

Y DE CALIDAD -
FACILITADORA
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INFORME DE CAPACITACIONES

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OCULAR — CEDCO LTDA

Centro de Diagnéstica
Y Cirugia Ocular

INFORME REALIZADO POR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON
CAPACITADORES: ING. WUILMER CORREA — ADRIANA MOROS — DRA. LINA DIAZ
PERIODO: NOVIEMBRE 2005 A JULIO 2006

#
# PERSONAS %
TEMA DE CAPACITACION CAPACITADOR HORAS PERSONAS
PROGRAMADAS ASISTENTES ASISTENCIA
JEFE DE
MWNFP%__:NWM_WWDWW_WW\_>ZC>P DE FUNCIONES Y PERSONAL - 2 24 23 96%
FACILITADORA
PROCEDIMIENTO DE SERVICIOS (CONSULTA COORDINADORES
EXTERNA ESPECIALIZADA, AYUDAS DIAGNOSTICAS, | DE PROCESOS - 8 24 24 100%
CIRUGIA OFTALMOLOGICA'Y SERVICIO DE OPTICA) FACILITADORA
TOTAL HORAS DE CAPACITACION 74 PROMEDIO ASISTENCIA 91%
PERSONAS NO ASISTENTES A CAPACITACIONES PORCENTAJE DE
1 MEDICO
OFTAMOLOGO PERSONAS 96%
CAPACITADADAS

ANEXO 3. Informe De Capacitaciones
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ANEXO 4. Programacion de
Auditorias.
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L7124
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PROGRAMACION DE AUDITORIAS

CODIGO: AIC.PR.01 - FR.01

VERSION:

0

FECHA: 21/11/05

OBJETIVO:DEFINIR LA PLANIFICACION DE LAS AUDITORIAS A REALIZAR A TODOS LOS PROCESOS DE CEDCO LTDA

RESPONSABLE: LINA DIAZ TORRES PERIODO: MARZO 2006 — AGOSTO 2006 FECHA DE REALIZACION: 20 DE FEBRERO DE 2006

P: Auditoria Programada

E: Auditoria Ejecutada.

R: Auditoria Reprogramada

C: Cancelada

MARZO / 06 ABRIL / 06 MAYO / 06 JUNIO / 06 JULIO / 06 AGOSTO /06
PROCESO S1S2 |S3 | S4|S51 (52|53 |S4|S51 |52 |S53|S4(51|S2|S3|S4 |81 |S2 |S3 (S84|S1| S2 S3 S4
CONSULTA 15 8-9-10 | 17-18-19
EVTEDMA sy - -] n
AT ERIYA P-E R F
SERVICIO DE 16 8-9-10 | 17-18-19
OPTICA P-E P-R P
GESTION DE 16 8-9-10 | 17-18-19
COMPRAS P-E P-R P
GESTION DE 16 8-9-10 | 17-18-19
RECURSO HUMANO P-E P-R P
MANEJO DE 15 8-9-10 | 17-18-19
HISTORIAS PE PR P
CLINICAS
MEJORAMIENTO 15 8-9-10 |17-18-19
CONTINUO P-E P-R P
MANEJO DE 15 8-9-10 | 17-18-19
CLIENTES P-E P-R P
INSTITUCIONALES
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PROGRAMACION DE AUDITORIAS

CODIGO: AIC.PR.01 - FR.01

VERSION:

0

FECHA: 21/11/05

MARZO / 06 ABRIL / 06 MAYO / 06 JUNIO / 06 JULIO / 06 AGOSTO /06
PROCESO S1 |52 |S3 |54 |51 S2 83 |S4 51|52 |53 |54/S1|52|S3 |54 |51 (5283 84|51 | s2 S3 S4
GESTION 17 8-9-10 | 17-18-19
FINANCIERA P-E P-R P
CIRUGIA 15 8-9-10 | 17-18-19
OFTALMOLOGICA P-E P-R P
MANEJO 16 8-9-10 | 17-18-19
LOGISTICO PE P-R P
AYUDAS 16 8-9-10 | 17-18-19
DIAGNOSTICAS P-E P-R P
AUDITORIAS 16 8-9-10 | 17-18-19
INTERNAS PE P-R P
DIRECCIONAMIENTO 17 8-9-10 | 17-18-19
ESTRATEGICO P-E PR P
AUDITORIA INTERNA —

AUDITORIA DE CERTIFICACION [

Aprobado por: LINA DIAZ TORRES

Fecha de Actualizacion: 15 DE JUNIO DE 2006
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ANEXO 5. Plan de Auditoria
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CODIGO: AIC.PR.01-FR.04
VERSION: 0O
FECHA: 21/11/05

PLAN DE AUDITORIA

PROCESO AUDITADO: Todos los Procesos del Sistema de Gestion de la Calidad
FECHA DEL PLAN:9 de Mayo de 2006 = FECHA AUDITORIA: 15,16 y 17 de Mayo de
2006

OBJETIVO: Evidenciar la eficacia del SGC implementado en los servicios integrales en el
area de la salud visual (Consulta oftalmolégica, cirugia oftalmolégica, servicio de éptica y
examenes especializados).

CRITERIOS: NTC-ISO 9001 versiéon 2000, Manual de Calidad de Cedco MC.M.01, Decreto
1011 del 2006, Procedimientos y demas documentos que hacen parte del Sistema de
Gestion de Calidad.

AUDITOR LIDER: Luz Maryuri Camacho Florez (LMC)

EQUIPO AUDITOR: Adriana Lucia Moros Leon (ALML) - Lina Gisella Diaz Torres (LGDT)

HORA ACTIVIDAD AUDITADO AUDITOR
15.05.06 P I
8:00 am a 8:20 |Reunién de Apertura codoo i tde | LGDT-ALML
am
Proceso de Mejoramiento Continuo,
8:20 am a 10-30 |con presentacion del Sistema de Lina Diaz
am Gestion de Calidad Torres LMC - ALML
10:30 am a Proceso Manejo de clientes Lina Diaz LMC - ALML
12:30 pm Institucionales Torres
2:30 pma 4:00 |Proceso de Servicio de cirugia Juan Rafael
pm oftalmologica lguaran LMC-LGDT-ALML
400pma5:00 \peeso Manejo de Historias clinicas | 1erminda | ve | GDT-ALML
pm Franco
5:00 p.ma6:30 |Proceso de Servicio de Consulta Luis Miguel | vic. GDT-ALML
pm especializada Girén
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CODIGO: AIC.PR.01-FR.04

PLAN DE AUDITORIA VERSION: 0
cEDC o FECHA: 21/11/05
HORA ACTIVIDAD AUDITADO AUDITOR
16.05.06 ™ _
8:00 am a Procesl,o _Servmlo de Ayudas Julia C. LMC-LGDT-ALML
Diagnosticas Agudelo
9:30 am
9:30 ama 11:00 Pro_ceso de Auditorias Internas de Lina Diaz LMC-ALML
am Calidad Torres
11:00ama 50050 Servicio de Optica Adriana ) \ic | GDT-ALML
12:30 pm Gomez
20 pr 330 Proceso Gestién de Compras Lina Diaz LMC-ALML
pm Torres
S0 pmE B0 Proceso Gestion de Recurso Humano =ainson LMC-LGDT-ALML
pm Suarez
500 pm a 6:30 Proceso Manejo Logistico Adriana LMC-LGDT
pm Moros
17.05.06 b oceso Gestion Financiera Inson | LMC-LGDT-ALML
9:00 am a 10:00 uarez
am
) Proceso Direccionamiento ) )
10.[_)0 ama |Estratégico Lina Diaz LMC-ALML
11:30 am Torres
11:30 ama Analisis de'ResuItados y preparacion | -----------------— LMC-LGDT-ALML
11:45 am de la reunién de cierre -—--
1l4sama  'ooinion de Ciere T LMC-LGDT-ALML
12:30 am -

NOMBRE AUDITOR LIDER: LUZ MARYURY CAMACHO FLOREZ
NOMBRES DEL EQUIPO AUDITOR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON
LINA GISELLA DIAZ TORRES
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CODIGO: AIC.PR.01-FR.02
VERSION: 0

FECHA: 21/11/05
PAGINA DE

INFORME DE AUDITORIA
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PROCESO AUDITADO: Todos los procesos del sistema de gestion de la calidad

FECHA: 15, 16 y 17 de Mayo de 2006

OBJETIVO DE LA AUDITORIA: Evidenciar la eficacia del SGC implementado en los
servicios integrales en el area de salud visual (consulta externa especializada, ayudas
diagnosticas, cirugia oftalmolégica, servicio de optica).

CRITERIOS UTILIZADOS: NTC-ISO 9001:2000- Manual de Calidad de CEDCO LTDA
MC.M.01 — Decreto 1011 de 2006 — Procedimientos y demas documentos que hacen parte
del sistema de gestion de la calidad.

AUDITOR LIDER: Luz Maryuri Camacho

EQUIPO AUDITOR: Adriana Moros Ledn — Lina Diaz Torres

PERSONAL ENTREVISTADO: Lina Diaz Torres, Juan Rafael Iguran, Luis Miguel Girén,
Adrianan Gomez, Julia Cristina Agudelo, Edinson Suarez, Herminda Franco y demas
participantes de cada proceso.

FORTALEZAS

Las siguientes fortalezas aplican a todos los procesos del Sistema de Gestion de la
Calidad SGC:

- Disponibilidad, disposicién y compromiso del personal.

- Conocimiento del SGC por parte del personal en todos los niveles de la organizacion.
+ Liderazgo por parte de los Coordinadores de Procesos y la Gerencia.
- Participacion de todo el personal en la documentacion e implementacion del SGC.

+ Disponibilidad de los registros que evidencian el cumplimiento de los requisitos
definidos.

« Cumplimiento de los requisitos legales.

+ ldentificacion, recoleccion, almacenamiento de los registros.

+ Documentacidon e implementacion de acciones correctivas y preventivas por proceso.
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DEBILIDADES

Control de documentos internos en cuanto a la normalizacion y actualizacion (manuales
, procedimientos y formatos).

Referencia de cargos en los documentos del SGC los cuales no existen en el manual de
funciones y en el organigrama.

Falta de soporte de la implementacién de los requisitos en el proceso de compras
(reevaluacion de proveedores) y en el proceso de manejo logistico (control de
instrumentos de medicion).

NO CONFORMIDADES

NO CONFORMIDADES MAYORES

4.2 3. CONTROL DE DOCUMENTOS: Se evidencid que los numeros de actualizacion
de los procedimientos de control de documentos, control de los registros, acciones
correctivas y preventivas, no corresponden con lo descrito en el listado maestro de
documentos.

6.2. RECURSO HUMANO: Existen cargos referenciados en el manual de calidad que
no estan incluidos en el organigrama y no tienen definidas competencias (coordinador
de compras, coordinador de recurso humano, coordinador de historias clinicas).

NO CONFORMIDADES MENORES

423 CONTROL DE DOCUMENTOS: No se esta diligenciando el formato de turnos de
cirugia en el formato normalizado. Se esta diligenciando el formato Turnos de
enfermeria y este no se encuentra normalizado ni controlado.

PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE CLIENTES INSTITUCIONALES MCI.PR.01: En el
capitulo 5.1 en cuanto a la legalizacion del contrato de Saludcoop y Vivir, no se tienen
los contratos de estos segln lo definido en el procedimiento.

PROCEDIMIENTOS DE SERVICIOS: No se tienen definidos en los documentos, como
se reciben, registran y controlan las historias clinicas recibidas de los clientes
institucionales (Ej: Fundacion Médico Preventiva).
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NO CONFORMIDADES

6.2. RECURSO HUMANO: No se enconitrd evidencia del cumplimiento de las
competencias definidas en el manual de perfiles en cuanto a educacion y formacioén.
Del meédico oftalmdlogo Juan David Arias, faltan soportes de asistencia a seminarios y
del Médico Anestesidlogo Carlos Perdomo, faltan soporte de educacién y formacién.

PROCEDIMIENTO DE RECURSO HUMANO: No se encontrd en la hoja de vida de
Martha Andrea Suarez Trujillo la copia del certificado judicial y examen médico, segun
lo definido en el procedimiento de recurso humano el numeral de contratacion.

CONCLUSIONES

Los resultados de la auditoria indican que el sistema de gestion de la calidad es eficaz
en cuanto al cumplimiento de los requisitos definidos internamente, los reglamentarios,
los del cliente y los de la NTC SO 9001:2000.

A la fecha el SGC esta en la etapa de implementacién, verificacion y mejoramiento.

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR

A continuacion se presentan recomendaciones para mejorar por proceso:
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Formalizar a todo el personal el cargo de Coordinador Administrativo y de Calidad como
representante de la Gerencia.

+ Definir el sistema de actualizacién de la Politica de Calidad, Objetivos de Calidad,
Misién, Visién.
Identificar el estado de actualizacion de los directricez que se encuentran publicadas e
incluirlas en el listado maestro de documentos internos.

Definir como se mide el grado de satisfaccion de los socios. Esta es una premisa de la
politica de calidad.
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR

MEJORAMIENTO CONTINUO

Revisar la interaccién de los procesos en las caracterizaciones del manual de calidad.
Definir el funcionamiento de los comités, quiénes participan y cada cuanto se reunen.

Analizar la conveniencia de tener incluido en el manual de calidad el despliegue de
indicadores de gestion, ya que se recomienda incluirlo como un Anexo.

Ampliar en el procedimiento de control de documentos cémo se lleva a cabo la
actualizacion de los documentos externos.

Revisar y complementar el listado maestro de documentos externos.

Definir como se llevan a cabo las copias de seguridad como medio de recuperacion de
registros en medio magnético.

Definir de manera especifica el tiempo de retencion de los registros.

Complementar el procedimiento de control de registros, el control de los que se
encuentran en medio magnético.

Complementar el procedimiento de acciones correctivas y preventivas la metodologia
gque se esta implementando para la investigacion de causas.

Aclarar qué es eficacia de las acciones.

Incluir en el procedimiento de acciones correctivas y preventivas la revision de no
conformidades.

Continuar con el refuerzo de capacitacion en la redaccion de no conformidades
potenciales e investigacion de causas.

Definir el manejo de copias controladas y no controladas.

Incluir el procedimiento de acciones correctivas y preventivas que las quejas son
fuentes de una no conformidad.
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR

AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Complementar en el procedimiento de auditorias internas los criterios para programar
las auditorias, aclarar la frecuencia de realizacion de auditorias y definir de qué
manera se realiza la conclusién de la auditoria.

MANEJO DE CLIENTES INSTITUCIONALES

Incluir en el listado maestro de documentos externos los requsitos legales
referenciados en la caracterizacion.

Especificar cémo se notifica 6 comunica al cliente el cumplimiento de los requisitos
legales de habilitacion por parte de CEDCO LTDA.

Especificar como se realiza la venta del servicio a clientes particulares.

Incluir los planes de calidad en el listado maestro de documentos internos.

SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA, AYUDAS DIAGNOSTICAS,
CIRUGIA OFTALMOLOGICA Y SERVICIO DE OPTICA

Reforzar en el personal el cumplimiento del requisito “Validacion de la prestacion del
servicio”.
Verificar las condiciones de legibilidad de los formatos utilizados en los procesos.

Describir las caracteristicas de “Manipulacién con cuidado” dentro de los
procedimientos.

Estandarizar los criterios que se aplican para implementar acciones correctivas en un
producto no conforme.

En el proceso de servicio de Optica, definir los lineamientos para controlar los
productos que nos son recogidos oportunamente por los usuarios.

En el proceso de servicio de Optica, definir si los catélogos de lentes oftalmicos
especiales, listas de referencias de monturas incluidos en la caracterizacion del
proceso, se deben controlar como documentos externos.

En el proceso de cirugia oftamoldgica, definir si el personal en las zonas de ingreso
restringidas puede usar maquillaje y accesorios.
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR

MANEJO DE HISTORIAS CLINICAS

Revisar en la caracterizacién del proceso si el usuario es un proveedor de este
proceso.

Especificar el sistema de identificacién de las historias clinicas con base en los
documentos de identificacion de colombianos y extranjeros.

Ampliar los requisitos de confidencialidad en el manejo de historias clinicas.
Identificar las zonas de archivo con acceso restringido.

GESTION DE COMPRAS

Verificar el diligenciamiento de la ficha técnica de proveedor antiguos y nuevos.

Aclarar la metodologia para determinar la frecuencia de reevaluacion de los
proveedores.

Agilizar el proceso de reevaluacién de los proveedores.

Mejorar en el procedimiento de compras la descripcién de la informacién que se desigha
en los documentos de compras.

GESTION FINANCIERA

En la caracterizacion incluir en los requisitos legales el regimen tributario y en requisitos
de la norma el 6.1.

Reforzar el entrenamiento en el manual de copagos.
Revisar el tiempo de entrega de la facturacion a los diferentes clientes institucionales.
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR

MANEJO LOGISTICO

Mejorar la identificacion de zonas de almacenamiento, de evacuacién, de disposicion
de residuos, lavanderia, entre otros.

Disefiar un método de registro para las jornadas de aseo y mantenimiento de la
infraestructura.

Llevar a cabo un analisis individual por cada instrumento de medicion en el cual se
definan claramente las necesidades de comprobacién y/o calibracion.

Aclarar en los registros la evidencia del control de los equipos realizados por KAIKA.

Revisar los colores y bolsas para el manejo de residuos hospitalarios.

GESTION DE RECURSO HUMANO

Incluir el COPASO como herramienta de seguimiento.

Referenciar en el procedimiento de recurso humano el formato de programacion de
capacitaciones.

Revisar los soportes de competencias, incluidos en las hojas de vida de todo el
personal.

LUZ MARYURY CAMACHO LINA DIAZ TORRES ADRIANA MOROS LEON

AUDITOR LIDER EQUIPO AUDITOR EQUIPO AUDITOR
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ANEXO 7.Plan de Mejora basado en
la Auditoria Interna de Calidad
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ACCIONES DE
MEJORA

TAREAS

RESPONSABLE DE LA
TAREA

TIEMPO

RECURSOS
NECESARIOS

SEGUIMIENTO

FECHA

RESULTADO

Jornada de revision de la!
gestion por procesos.

Revisar la interaccion de los procesos en
las caracterizaciones del manual de calidad

®Coordinadores de
procesos.
DOFacilitadora de calidad.

1 Dia

Disponibilidad de los
coordinadores de
procesos.

18 de
Agosto de
2006

Manual de Calidad en Version
No. 2 con adecuada
interrelacién de procesos.

Actualizacion de los

registros obligatorios del
SGC

Actualizar el listado maestro de
documentos externos, listado maestro de
registros y listados maestro de documentos
internos.

Facilitadora de calidad

1Semana

Recurso Humano

15 de Julio
de 2006

Listados actualizados, acordes
con la documentacion
implementada

Procedimiento de control de registros:

Incluir como se realiza el control de los

registros en medio magnético, definir como

se llevan a cabo las copias de seguridad de!
estos registros y realizar la primera por
puesto de trabajo, ademas sensibilizacion

al personal sobre el uso y la frecuencia de

la copias de seguridad.

DFacilitadora de calidad
®Coordinadora
administrativa y de
calidad

3 Dias

®Recurso Humano
ODispositivos de
almacenamiento
electroénico.
D®Marcadores.
DOCarteleras.

13 de Julio
de 2006

Rutas de acceso a los archivos
en medio magnético en todos
los equipos planificacién de
copias de seguridad y
conocimiento del manejo,
realizacion de las primeras
copias el 12 de Junio de 2006

Procedimiento de control de documentos:
Incluir e implementar mecanismos para la
actualizacion de documentos externos, en
lo referentes a decretos, resoluciones,
normas y la frecuencia de revisién de la
actualizacion. Definir el manejo dado a las
copias controladas y no controladas

DFacilitadora de calidad
®Coordinadora
administrativa y de
calidad

3 Dias

D®Recurso Humano
DPapeleria
DEquipo de
cémputo

13 de Julio
de 2006

Actualizacion de documentos
externos mediante la consulta de|
Internet, la realizacién de
capacitaciones suministradas
por la secretaria de salud y la
suscripcion a revistas y entes
reguladores de los requisitos
aplicados a la empresa

ANEXO 7. Plan De Mejora Basado En La Auditoria Interna de Calidad
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ACCIONES DE
MEJORA

TAREAS

RESPONSABLE DE LA
TAREA

TIEMPO

RECURSOS
NECESARIOS

SEGUIMIENTO

FECHA

RESULTADO

Procedimiento de acciones correctivas y
preventivas: Referenciar la metodologia
utilizada en el andlisis de causas, cémo
se verifica la eficacia de las acciones y el
seguimiento. Realizar capacitacién sobre
la documentacion de acciones
correctivas y preventivas y el andlisis de
causas. Incluir que las quejas son
fuentes de no conformidades.

DOFacilitadora de calidad
®Coordinadora
administrativa y de
calidad

Semana

D®Recurso Humano
DPapeleria
DEquipo de
cémputo

4 de Julio
de 2006

Inclusion de la metodologia para
el andlisis de causas dentro del
procedimiento, personal
sensibilizado por los
coordinadores de procesos y
coordinadores capacitados por
la facilitadora de calidad, sobre
el andlisis de causas y la
definicion de acciones
correctivas y preventivas

Jornada de revision del
estado de actualizacion
de documentos conforme
al listado maestro de
documentos internos.

®Identificacion del estado de actualizacion
de la politica y objetivos de calidad,
mision y vision en el listado maestro de
documentos internos.

®Revisar con el listado maestro de
documentos todos los codigos,
versiones y fechas de aprobacién
especificados en toda la
documentacion del sistema.
DVerificacion de la implementacion de los
formatos con las versiones actuales en
cada puesto de trabajo, conforme al
listado maestro de documentos internos
y recoleccion de versiones obsoletas
gue se encuentren para su eliminacion.

DOFacilitadora de calidad
DOPersonal de procesos

1
Semana

®Recurso Humano
DOPapeleria
DEquipo de
cémputo

18 de Julio
de 2006

Documentos directrices
codificados e incluidos en el
listado maestro de documentos
internos, listado maestro de
documentos internos actualizado
y acorde con los formatos y
documentacion implementada.

Implementar el manejo
dado a clientes
particulares en cada uno
de los procesos

®Documentar el procedimiento de manejo
de clientes particulares y realizar la
sensibilizacién e implementacion del
mismo con los participantes de los
procesos: manejo de historias clinicas,
servicio de éptica, consulta externa,
ayudas diagnosticas y cirugia
oftalmoldgica.

DFacilitadora de calidad
O Coordinadores de
®procesos.
DParticipantes de

® procesos operativos.

15 Dias

D®Recurso Humano
DPapeleria
OEquipo de
cémputo

23 de Junio
de 2006

Estandarizacion del manejo
dado a los clientes particulares
en todos los servicios que prestal
CEDCO LTDA.

Revision de la legibilidad
de los formatos y
registros utilizados en los

procesos de servicios

D®Realizar una auditoria con el objetivo de
comprobar el diligenciamiento de los
formatos utilizados en los servicios y
tomar las acciones de mejora por parte
de cada uno de los coordinadores de
procesos.

®Identificar los formatos cuya legibilidad
no sea la adecuada y enviarlos a
litografia.

DFacilitadora de calidad
®Coordinadora
administrativa y de
calidad

20 Dias

®Recurso Humano
DPapeleria

20 de
Agosto de
2006

Identificacion de los formatos
cuyo diligenciamiento no era el
adecuado, personal
sensibilizado por los
coordinadores de procesos, y
papeleria no legible enviada a
tipografia.
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>O_,O\_M_M_Wm>_um TAREAS xmmno_m__.ww_ww,m DE LA TIEMPO Z_MmOOmM_Mm_um_VOmm SEGUIMIENTO
FECHA RESULTADO
D®Programar refuerzo de capacitacion por Personal capacitado en la
proceso para sensibilizar al personal en ®Jefe de personal Em:z:omo_ow reporte de
el cumplimiento de los procedimientos O Consultor de calidad roductos no ovmv:%::mm en
definidos en cada uno de los procesos. OFaci S P dos | S |
ORealizar capacitacion para explicar el Faci ﬁmnoﬂm de calidad 6 los los servicios, en los
Capacitacion del manejo dado a los diferentes productos 600035%05 ©®Recurso Humano requisitos de _w norma y _m@m_.mw
- administrativa y de . 22 de aplicados al sistema de gestion
personal en cuanto los no conformes de los procesos y definir h 30 Dias DOPapeleria Agosto de de la calidad
procedimientos del SGC cuando mediante un producto no om__a.ma OEquipo de @moom '
por proceso. conforme se debe implementar una ©®Coordinadores de cémputo .
accion correctiva. procesos. _:m_c.m_os dentro de _ow. .
®Jornada de refuerzo en los requisitos de Eonmm%_%h%w Qﬁrnwmom%wmo_oM
la norma ISO 9001:2000 y los conforme :mn%m_ﬁm latoma de
mﬂﬁ__ww___womw_ WmMW:;m:”m:om que debe acciones correctivas
OEnviar carta a los clientes institucionales |®Facilitadora de calidad
Definicién de los con los cuales no se tiene contrato ®Coordinadora Entrega de cartas de intension
diferentes tipos de legalizado, solicitando un documento administrativa y de ®Recurso Humano por parte de los clientes
documentos contractual que evidencie las relaciones|  calidad @Servicio de correo 10 de institucionales y renovacion de
contractuales con los comerciales vigentes. DMensajero 20 Dias |®T t Agosto de los contratos cuyo vencimiento
que se establecen  |@Realizar la revision de la vigencia de los ransporte @Noomv estaba proximo. Planes de
relaciones comerciales contratos actuales y solicitar la DPapeleria calidad actualizados y
con los clientes renovacioén 6 carta de intension a los comunicados al personal
institucionales. clientes institucionales a los cuales la ili
vigencia esta proxima a cumplirse.
Implementacién del  [@Definicion de la metodologia para el DFacilitadora de calidad
control de productos no manejo de los productos que noson  |{®Coordinadora de éptica
entregados en el servicio reclamados por los usuarios en el DAuxiliar de ptica i i i
de Optica. servicio de éptica y de los formatos archivo. g Y D®Recurso Humano | mgam de _:<w2_m:mw%og
para la respectiva evidencia. 1 DPapeleria 22 de Junio ﬁmmo_ mﬁwmmmm?w%mmznm wmﬂ_,\:mw_m en
@inclusién del manejo de productos no Semana |DEquipo de de 2006 mwﬁm de la reunion de a_n:m<
wwmﬁhﬂnwgow en el procedimiento del computo actividad
DSensibilizacion e implementacion del
procedimiento con los participantes.
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DVerificacion de la disponibilidad del
manual de copagos en medio
magnético con la version vigente en los

equipos de las auxiliares

DOFacilitadora de calidad

>O_,O\_M_M_Wm>_um TAREAS xmmno_m__.ww_ww,m DE LA TIEMPO Z_MmOOmM_Mmmm_VOmm SEGUIMIENTO
FECHA RESULTADO
DORealizar revision de las Fichas técnicas
con el listado de proveedores actuales
solicitar las faltantes a los ’ .
w8<mmgo8m Fichas técnicas de todos los
Agilizar el proceso de ® lizar | ' luacion de | proveedores relacionados en el
reevaluacion de Realizar la reevaluacion de los o : listado de proveedores
proveedores faltantes, de acuerdo con |®Facilitadora de calidad P .
proveedores y asegurar . : ®Recurso Humano evaluacién de los mismos,
; L el listado de proveedores. ®Coordinadora . 1lde ) ~
la disponibilidad de los . - L " - . |®Papeleria informe de desempefio de
: DRealizar tabulacion de la reevaluacion de administrativay de 20 Dias ) Agosto de )
registros de todos los d fio d d | calidad DEquipo de 2006 proveedores y defi ndela
proveedores con que _:www_.ﬂ,_:wmmoammmﬂoﬁm%o oresy e ®Jefe d computo frecuencia de evaluacion de un
cuenta el proceso de ®Defini | S Q._u o d | efe de compras periodo de 6 meses para
compras. Uw inir en & mqoﬂum _3__m:6~ maooq.:_uﬂmw a proveedores antiguos y para
recuencia de la evajuacion de proveedores nuevos, 2 pedidos
proveedores actuales 6 reevaluacion de|
proveedores y sensibilizar a los
participantes del proceso
Cumplimiento en la planificacion
) e . L y disminucién de las glosas por
memertar | e @t o esutn @xecusonumano | g, | comionadis orlsenega o
planificacion de entrega que se chmvm:smw y el medio para ::m:o_wqm 1 Dia DPapeleria Agosto de fuera de los plazos establecidos
de facturacion a clientes enviar la facturacion a los diferentes Gmﬁfﬁo de 2006 y conocimiento de la
institucionales. clientes institucionales computo lanificacion por los
participantes del proceso de
gestion financiera.
O Capacitacion sobre el manual de
copagos y su manejo a la auxiliar de Auxiliares de servicios
cone Xt sspecaata. 3102 e e gesien cPerles capsciades en e
Refuerzo del manual de mm%\_o_o de or:om@mcx___mﬂ de :m__wﬁoh_mm financiera. ©Recurso Humano 15 de Q_wB_sco__os enel vma%am
copagos en las auxiliares - o DAuxiliar contable y 2 Dias |®Equipo de
de servicios clinicas y recepcionista. cajero. cémputo Agosto copagos del personal por el

cobro inadecuado. Manual
disponible en medio magnético
por la intranet.
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>O_,O\_M_M_Wm>_um TAREAS _ummno_m__.ww_ww_m DE LA TIEMPO Z_MmOOmM_Mmmm_VOmm SEGUIMIENTO
FECHA RESULTADO
DDefinicion de la identificacion dada a los
Establecimiento de diferentes tipos de documentos de
herramientas para la pacientes colombianos y extranjeros.
identificacion y DDefinicion del almacenamiento dado a - )
; ) Procedimiento de manejo de
almacenamiento de los mismos. - . D®Recurso Humano s - -
P P L - . |®Auxiliar de 6ptica'y . .| historias clinicas actualizado,
historias clinicas para |@Inclusion en el procedimiento de manejo . . |®Papeleria 19 de Julio ;
: L - archivo. 2 Dias ) ares capacitadas en la
todos los tipos de de historias clinicas. . ©®Equipo de de 2006 P
o S adora de calidad. p cacion de los documentos
documentos de ORealizacion de sensibilizacion a las cémputo : : Pon
. . e > > en las historias clinicas.
identificacion, tanto de auxiliares de servicios y a la auxiliar de
pacientes colombianos, historias clinicas sobre el manejo dado
como extranjeros. a los diferentes tipos de documentos de|
identificacion.
OEstablecer horarios de ingreso al archivo
de historias clinicas.
ODefinir el personal autorizado para el
ingreso al archivo de historias clinicas.
®Identificar la entrada del archivo con los
horarios de ingreso, el acceso
restringido y el personal autorizado
@mmﬂwﬂy_mmn_m_wmrmww.gmﬁono_o ia para el Identificacion de los archivos de
ingreso de personal %Mm:mm al historias clinicas y delimitacion
o autorizado y que sea de la institucion, |@Auxiliar de dptica y de las zonas de acceso
Definicion de . L R . restringido, establecimiento de
) P mediante la solicitud de autorizacion archivo. D®Recurso Humano ? )
confidencialidad y . . . . . horarios para el ingreso del
- por parte del coordinador del proceso. |@®Facilitadora de calidad. . DOPapeleria 20 de Julio -
acceso restringido en el ®incluir el o del ol archi ©Coordinad 2 Dias ®Eauino d de 2006 personal asignado para la
manejo del archivo de neluir €l manejo def acceso al archivo oordinadora Qquipo de busqueda y archivo de historias
historias clinicas. dentro del procedimiento de manejo de administrativa y de cémputo

historias clinicas.

®Informar al personal sobre el manejo
dado al ingreso del archivo.
®Implementar un cédigo de ética 'y
confidencialidad para todo el personal
de CEDCO LTDA, en donde se
garantice la confidencialidad de la
informacién manejada tanto en las
historias clinicas de los pacientes,
como en la documentacion del SGC de
CEDCO LTDA.

calidad

clinicas y disminucion del tiempo

empleado para la busqueday

archivo de historias. Segun las
auxiliares encargadas
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ACCIONES DE RESPONSABLE DE LA RECURSOS SEGUIMIENTO
MEJORA TAREAS TAREA TIEMPO NECESARIOS FECHA RESULTADO
D®Capacitacion a todo el sobre el manejo
dado a los residuos hospitalarios,
mMFﬂ_ﬁ_w__Amawﬁum_vm_.m_ proveedor encargado ©®Recurso Humano .
( NDES ). . . . ®Capacitador Personal mmumo:mno en el
DActualizacion del instructivo de manejo externo manejo de residuos
de aw.aco\m hospitalarios en base a la OPapeleria :om.v:m_m:om para hacer uso
capacitacion. ©Equipo de eficiente de las canecas de la
Refuerzo del manejo DRevision de la _Q.m:.::nmn_o: a_m._mm zonas o computo 31 de clinica, instructivo m&cm_.Non
. de almacenamiento, evacuacion y Jefe de logistica - en base a la formacién, zonas
dado a los residuos . B ; S - ; DBolsas plasticas Mayo de )
hospitalarios disposicion de residuos y solicitud al (Facilitadora de calidad) OCanecas 2006 y m.m mﬁ_&amom:mﬂ._msﬁ\ §
roceso de gestion de compras de los . : identificadas y reubicacion de
W<_mom E:m%mm parasu oo_wOmoa: @><_mom.nm » las canecas W_._ los servicios,
®Revision de la identificacion y los colores identificacion de de acuerdo al tipo de residuos
de las canecas Yy bolsas colocadas en o zonas manejados en omam puesto de
toda la institucion, de acuerdo con los Recursos. trabajo.
residuos manejados y solicitud a economicos
gestion de compras de las canecas
faltantes para su adecuacion.
DSolicitar los certificados de calibracion de
las calibraciones realizadas por KAIKA
durante el afio anterior y los patrones Certificados de calibracion de los
utilizados en las mismas, a los equipos equipos de examenes de
de examenes de diagnéstico. diagnéstico enviados por el
DSolicitar cotizaciones para la calibracion ®Recurso Humano proveedor con los respectivos
de equipos del servicio de cirugia DPapeleria 4de patrones, calibracién de los
Calibracion de los oftalmolégica y realizar la programacion Jefe de logistica DEquipo de Agosto de equipos de cirugia y el
dispositivos de medicion. del mismo. (Facilitadora de calidad) cémputo @moom proveedor de mantenimiento de
D®Seguir realizando la comprobacién de la D®Recursos equipos de consulta se
econémicos encuentra haciendo un

calibracién de los equipos de consulta
externa especializada: queratémetro,
tonémetro y lensémetro, con el apoyo
del proveedor, revisar el
diligenciamiento del certificado de

calibracién de estos equipos.

diligenciamiento adecuado de
los formatos del proceso, a la
fecha.
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ANEXO 8. Informe de Resultados de
Indicadores de Gestion
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INFORME DE RESULTADOS DE INDICADORES DE GESTION
PRIMERA MEDICION DICIEMBRE 2006 — ULTIMA MEDICION JULIO 2006
FINALIZADO LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE MEJORA

n«..:,.%eas.hm REALIZADO POR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON

Yy Cirugia ©cular

APROBADO POR: LINA GISELLA DIAZ TORRES

META
RESULTADOS DE INDICADORES CUMPLIDA
INDICADOR PROCESO META PRIMERA ULTIMA MEDICION:
MEDICION: JULIO 2006 (PLAN DE S| NG
X MEJORA
DICIEMBRE 200 IMPLEMENTADO)
Porcentaje de retraso en _m.mﬁso_o: de consulta Servicio de Oo:.mc_ﬁm 2504 34% 11% X
externa especializada Externa Especializada
Oportunidad en la atencion de consulta externa Servicio de Q.u:.mc:m 3 Dias 4.85 Dias 3Dias X
especializada Externa Especializada
Tasa de citas canceladas Servicio de Q.u:.mc:m 10% 15% 11% X
Externa Especializada
Porcentaje de retraso en la mwm:.o_o: del servicio de mmE_.o_o ﬂm .><camm 2504 34% 24% X
ayudas diagndsticas Diagnésticas
Porcentaje de retraso en m_\a___@m:o_mB_mEo de mmE_.o_o ﬂm .><camm 36% 65% 27% X
reportes de examenes Diagnésticas
Oportunidad en la mﬁ.m:o_@: .o_m servicios de apoyo mm:s.o_o Am .><camm 5 Dias 4.57 Dias 332 Dias X
diagnéstico Diagnésticas
Porcentaje de retraso en la atencion de cirugia Servicio de Cirugia 0 0 0
oftalmoldgica Oftalmoldgica 25% 40% 14% X
Porcentaje de .ooac__omo_o:mm en el servicio de Servicio o_m~0_.E@_m 1% 0% 0% X
cirugia oftalmolégica Oftalmolégica
Oportunidad en la programacion de cirugia Servicio Qm\o_.E@_m 10 Dias 11.27 Dias 925 Dias X
oftalmoldgica Oftalmolégica
Porcentaje de QoacoH%M w_mﬂ_mwao::mm en el servicio Senvicio de Optica 5% 5 506 204 X
Porcentaje de _ozmao:m_ con evaluacion de Gestion de Recurso 80% 70% 77% X
desempefio laboral excelente Humano
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FINALIZADO LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE MEJORA

7 INFORME DE RESULTADOS DE INDICADORES DE GESTION
PRIMERA MEDICION DICIEMBRE 2006 — ULTIMA MEDICION JULIO 2006
CEDC

n«..ies.%,.hmww. REALIZADO POR: ADRIANA LUCIA MOROS LEON

¥ Cirugia Ocular

APROBADO POR: LINA GISELLA DIAZ TORRES

META
RESULTADOS DE INDICADORES CUMPL IDA
INDICADOR PROCESO META PRIMERA ULTIMA MEDICION:
MEDICION: JULIO 2006 (PLAN DE S| NG
X MEJORA
DICIEMBRE 200 IMPLEMENTADO
)
indice de satisfaccion del cliente interno Ommzﬂ,cw%m_mnmocqmo 90% 82% 91% X
Porcentaje de Glosas Gestion Financiera 5% 1.19% 0.08% X
Cumplimiento en el cronograma de mantenimiento Manejo Logistico 90% 739 93% X
de equipos.
Porcentaje de historias clinicas mal diligenciadas Zm:m_m_mho_._m_mmﬁo:mm 5% 16.6% 1% X
Porcentaje de clientes institucionales que contindan Manejo de Clientes o o o
vinculados comercialmente con CEDCO LTDA Institucionales 90% 98% 96% X
indice de satisfaccion del cliente institucional _,\_m:m_.o am Clientes 90% 83% 89% X
Institucionales
) indice de satisfaccion del usuario Mejoramiento Continuo 85% 85.57% 94.4% X
Indice de mmﬂ_mﬂmoo_om%%o__%%Mm:o por informacion Mejoramiento Continuo 85% 87 5% 96.1% X
Porcentaje de _:Q_owmﬁﬂqm_mgmpw gestion con meta Mejoramiento Continuo 80% 3506 85%
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