! : CODIGO: FOR-DO-109
Universidad VERSION- 0
del Atlantico :
FECHA: 03/06/2020

AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL, Y PUBLICACION ELECTRONICA DEL
TEXTO COMPLETO

Puerto Colombia, 12 DE OCTUBRE DE 2020

Sefores
DEPARTAMENTO DE BIBLIOTECAS
Universidad del Atlantico
Cuidad
Asunto: Autorizaciéon Trabajo de Grado
Cordial saludo,

Yo, ANDREA CAROLINA GUIO CERVANTES., identificado(a) con C.C. No.
1.140.889.482. de BARRANQUILLA, autor(a) del trabajo de grado titulado DISENO DE
UN SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD EN UNA IPS DE LA CIUDAD DE
BARRANQUILLA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE
CERTIFICACION DE LA NORMA ISO 9001:2015 presentado y aprobado en el afio 2020
como requisito para optar al titulo Profesional de INGENIERIA INDUSTRIAL.; autorizo al
Departamento de Bibliotecas de la Universidad del Atlantico para que, con fines
académicos, la produccién académica, literaria, intelectual de la Universidad del Atlantico
sea divulgada a nivel nacional e internacional a través de la visibilidad de su contenido de
la siguiente manera:

e Los usuarios del Departamento de Bibliotecas de la Universidad del Atlantico
pueden consultar el contenido de este trabajo de grado en la pagina Web
institucional, en el Repositorio Digital y en las redes de informacion del pais y del
exterior, con las cuales tenga convenio la Universidad del Atlantico.

e Permitir consulta, reproduccién y citacion a los usuarios interesados en el
contenido de este trabajo, para todos los usos que tengan finalidad académica, ya
sea en formato CD-ROM o digital desde Internet, Intranet, etc., y en general para
cualquier formato conocido o por conocer.

Esto de conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el articulo
11 de la Decision Andina 351 de 1993, “Los derechos morales sobre el trabajo son
propiedad de los autores”, los cuales son irrenunciables, imprescriptibles, inembargables
e inalienables.

Atentamente,
(’“ -
Firma /iﬂcl@@c:\ 2o

ANDREA CAROLINA GUIO CERVANTES.
C.C. No. 1.140.889.482. de BARRANQUILLA



! : CODIGO: FOR-DO-109
Universidad VERSION- 0
del Atlantico :
FECHA: 03/06/2020

AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL, Y PUBLICACION ELECTRONICA DEL
TEXTO COMPLETO

Puerto Colombia, 12 DE OCTUBRE DE 2020

Sefores
DEPARTAMENTO DE BIBLIOTECAS
Universidad del Atlantico
Cuidad
Asunto: Autorizaciéon Trabajo de Grado
Cordial saludo,

Yo, LIZETH PATRICIA GALLEGO ARENAS., identificado(a) con C.C. No. 1.143.149.517.
de BARRANQUILLA, autor(a) del trabajo de grado titulado DISENO DE UN SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD EN UNA IPS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA PARA DAR
CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE CERTIFICACION DE LA NORMA ISO
9001:2015 presentado y aprobado en el afio 2020 como requisito para optar al titulo
Profesional de INGENIERIA INDUSTRIAL.; autorizo al Departamento de Bibliotecas de la
Universidad del Atlantico para que, con fines académicos, la produccién académica,
literaria, intelectual de la Universidad del Atlantico sea divulgada a nivel nacional e
internacional a través de la visibilidad de su contenido de la siguiente manera:

e Los usuarios del Departamento de Bibliotecas de la Universidad del Atlantico
pueden consultar el contenido de este trabajo de grado en la pagina Web
institucional, en el Repositorio Digital y en las redes de informacion del pais y del
exterior, con las cuales tenga convenio la Universidad del Atlantico.

e Permitir consulta, reproduccién y citacion a los usuarios interesados en el
contenido de este trabajo, para todos los usos que tengan finalidad académica, ya
sea en formato CD-ROM o digital desde Internet, Intranet, etc., y en general para
cualquier formato conocido o por conocer.

Esto de conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el articulo
11 de la Decision Andina 351 de 1993, “Los derechos morales sobre el trabajo son
propiedad de los autores”, los cuales son irrenunciables, imprescriptibles, inembargables
e inalienables.

Atentamente,

Firma %E?’é g |

LIZETH PATRICIA GALLEGO ARENAS
C.C. No. 1.143.149.517. de BARRANQUILLA




Universidad
del Atlantico

CODIGO: FOR-DO-110
VERSION: 01
FECHA: 02/DIC/2020

DECLARACION DE AUSENCIA DE PLAGIO EN TRABAJO ACADEMICO PARA

GRADO

Puerto Colombia, 12 DE OCTUBRE DE 2020

Una vez obtenido el visto bueno del director del trabajo y los evaluadores, presento al Departamento de
Bibliotecas el resultado académico de mi formacion profesional o posgradual. Asimismo, declaro y

entiendo lo siguiente;

o El trabajo académico es original y se realiz6 sin violar o usurpar derechos de autor de terceros,
en consecuencia, la obra es de mi exclusiva autoria y detento la titularidad sobre la misma.

¢ Asumo total responsabilidad por el contenido del trabajo académico.

o Eximo a la Universidad del Atlantico, quien actia como un tercero de buena fe, contra cualquier
dafio o perjuicio originado en la reclamacion de los derechos de este documento, por parte de

terceros.

s Las fuentes citadas han sido debidamente referenciadas en el mismo.
o El (los) autor (es) declara (n) que conoce (n) lo consignado en el trabajo académico debido a que
contribuyeron en su elaboracién y aprobaron esta versién adjunta.

Titulo del trabajo académico:

DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD EN UNA
IPS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA PARA DAR
CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE CERTIFICACION
DE LA NORMA ISO 9001:2015

Programa académico:

INGENIERIA INDUSTRIAL

Firma de Autor 1:

)AﬂC{@eCR = oo

Nombres y Apellidos:

ANDREA CAROLINA GUIO CERVANTES.

Documento de Identificacion: |[CC [X [CE | PA | [Namero:  1.140.889.482
Nacionalidad: Colombiana Lugar de residencia:

Direccion de residencia:

Teléfono: [Celular: |

Firma de Autor 2:

Pl

Nombres y Apellidos:

LIZETH PATRICIA GALLEGO ARENAS

Documento de Identificacion: |CC | X |CE | PA | |Nl]mero: 1.143.149.517
Nacionalidad: Colombiana Lugar de residencia:

Direccion de residencia:

Teléfono: [Celular: |




Universidad
del Atlantico

CODIGO: FOR-DO-111

VERSION: 0

FECHA: 03/06/2020

FORMULARIO DESCRIPTIVO DEL TRABAJO DE GRADO

TITULO COMPLETO DEL TRABAJO
DE GRADO

DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD EN UNA IPS DE LA
CIUDAD DE BARRANQUILLA PARA
DAR CUMPLIMIENTO A LOS
ESTANDARES DE CERTIFICACION DE
LA NORMA 1SO 9001:2015

AUTOR(A) (ES)

ANDREA CAROLINA GUIO
CERVANTES
LIZETH PATRICIA GALLEGO
ARENAS

DIRECTOR (A)

GRISELDA PARRA CERA

CO-DIRECTOR (A)

JURADOS

ERICK PAUL CALVO GRILLO
OSVALDO JOSE ESCOBAR SAUCEDO

TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR

INGENIERIA INDUSTRIAL

AL TITULO DE

PROGRAMA INGENIERIA INDUSTRIAL
PREGRADO / POSTGRADO PREGRADO
FACULTAD INGENIERIA

SEDE INSTITUCIONAL PUERTO COLOMBIA
ANO DE PRESENTACION DEL 2020
TRABAJO DE GRADO

NUMERO DE PAGINAS 246

TIPO DE ILUSTRACIONES

DESCRIBIR TIPO DE ILUSTRACIONES:
Tablas, gréficos y figuras.

MATERIAL ANEXO (VIDEO, AUDIO,
MULTIMEDIA O  PRODUCCION
ELECTRONICA)

PREMIO O RECONOCIMIENTO




Universidad
del Atlantico

DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN UNA IPS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA
PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE CERTIFICACION DE LA NORMA ISO 9001:2015.

LIZETH PATRICIA GALLEGO ARENAS
ANDREA CAROLINA GUIO CERVANTES

TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR AL TITULO DE

INGENIERIA INDUSTRIAL

PROGRAMA DE INGENIERIA
INDUSTRIAL
FACULTAD DE INGENERIA
UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO
PUERTO COLOMBIA

2020



Universidad
del Atlantico

DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN UNA IPS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA
PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE CERTIFICACION DE LA NORMA ISO 9001:2015.

LIZETH PATRICIA GALLEGO ARENAS
ANDREA CAROLINA GUIO CERVANTES
TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR AL TITULO DE

INGENIERIA INDUSTRIAL

GRISELDA PARRA CERA

MSC SISTEMAS DE GESTION

PROGRAMA DE INGENIERIA
INDUSTRIAL
FACULTAD DE INGENIERIA
UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO
PUERTO COLOMBIA

2020



NOTA DE ACEPTACION

DIRECTOR(A)

JURADO(A)S




DEDICATORIA

El presenta proyecto de grado lo dedicamos principalmente a Dios por darnos fuerza
durante el camino, a nuestros padres por ser el apoyo y motivacion para atravesar
cada obstaculo, a nuestros hermanos por sus palabras de aliento, a la Ing. Griselda
Parra por haber compartido con nosotras sus conocimientos, a UMPRE Ltda. por
abrirnos sus puertas y recibirnos con los brazos abiertos, a nuestros amigos por estar
siempre dispuestos a escucharnos y ayudarnos y a todas aquellas personas que de
una forma u otra aportaron su granito de arena para que culmindramos con éxito
nuestra formaciéon como ingenieras industriales.



DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN UNA IPS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA
PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE CERTIFICACION DE LA NORMA 1SO 9001:2015.

RESUMEN

El presente documento muestra el disefio de un sistema de gestion de calidad
aplicado a una IPS de la ciudad de barranquilla, en donde el objetivo principal es dar
cumplimiento de los estandares de la norma ISO 9001:2015, los cuales no son
obligatorios, sin embargo, generan desarrollo de planes de mejora para los procesos
e incentiva a la busqueda de la mejora continua y aumenta la confianza del cliente.

En la primera etapa, se realiza un diagnostico para revisar el estado actual de la
empresa en cuestion, en donde se utiliza una lista de chequeo basada en los criterios
de la norma, la cual genera ciertos resultados que ayudan a efectuar un analisis y
propuestas para la mejora y cumplimiento de los mencionados requisitos y asi
generar valor a la organizacion en sus objetivos misionales y por ende en las
utilidades. El diagnéstico realizado, se emplean como insumo para la posterior
realizacion de un plan de disefio, en el que se establecen las diferentes actividades
a llevar a cabo para dar cumplimiento a los criterios dispuestos.

Se iniciara con el establecimiento del contexto de la organizacion, el cual tiene como
objetivo detallar el direccionamiento estratégico de la organizacién como lineamiento
para permitir la sostenibilidad de la empresa en el mercado, se procedera con la
generacion de la informacion documentada de los procesos claves de la organizacion
para asegurar el buen funcionamiento del sistema de gestion y por ultimo, se
establecera herramientas para el seguimiento, verificacion y control del desempefio
de los procesos, con el fin de mejorarlos y aumentar la confiabilidad del cliente. Con
este trabajo se espera lograr presentar a la gerencia en forma sintetizada y practica
el planteamiento del plan de disefio para dar cumplimiento a los requisitos de
acreditacion para la norma ISO 9001:2015, con base a los criterios aplicables para
la institucion.

PALABRAS CLAVE: Cumplimiento, Diagnostico, Informacion documentada,
Sistema de gestion.

ABSTRACT

This document shows the quality management system designs applied to an IPS in
the Barranquilla city, where the main objective is to comply with the standards of the
ISO 9001: 2015, which are not mandatory, nevertheless, generate development of
improvement plans for processes and encourages the search for continuous
improvement and increases customer confidence.

In the first stage, a diagnosis is made to review the current state of the company in
question, where a checklist based on the criteria of the standard is used, which
generates certain results that help to carry out an analysis and proposals for the
improvement and fulfillment of the mentioned requirements and thus generate value
to the organization in its missionary objectives and therefore in the profits. The
diagnosis made is used as input for the subsequent realization of a design plan, in
which the different activities to be carried out were obtained to comply with the
established criteria.

It will begin with the establishment of the context of the organization, which aims to



DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN UNA IPS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA
PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE CERTIFICACION DE LA NORMA 1SO 9001:2015.

detail the strategic direction of the organization as a guideline to allow the
sustainability of the company in the market, it will proceed with the generation of
documented information of the key processes of the organization to ensure the proper
functioning of the management system and finally, tools will be established to monitor,
verify and control the performance of the processes, in order to improve them and
increase customer reliability. With this work, it is expected to be able to present a
management in a synthesized and practical way the approach of the design plan to
comply with the accreditation requirements for the ISO 9001: 2015 standard, based
on the applicable criteria for the institution.

KEY WORDS: Compliance, Diagnostic, Documented information, Management
system.
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GLOSARIO.
ACCION CORRECTIVA: Accién para eliminar la causa de una no conformidad y
evitar que vuelva a ocurrir®.

ACCION PREVENTIVA: Accion tomada para eliminar la causa de una no
conformidad potencial u otra situacién potencial no deseable?.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD: Parte de la gestion de la calidad orientada a
proporcionar confianza en que se cumpliran los requisitos de la calidad?.

AUDITORIA: proceso sistemético, independiente y documentado para obtener
evidencias objetivas y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el
grado en que se cumplen los criterios de auditoria®.

CALIDAD: La calidad de los productos y servicios de una organizacién esta
determinada por la capacidad para satisfacer a los clientes, y por el impacto previsto

y el no previsto sobre las partes interesadas pertinentes®.

INFORMACION DOCUMENTADA: Informacion que una organizacion tiene que
controlar y mantener, y el medio que la contiene®.

MEJORA CONTINUA: Actividad para mejorar el desempefio’.
NO CONFORMIDAD: Incumplimiento de un requisito®.

PAMEC: El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad

TINSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Sistemas de gestidn de la calidad -
Fundamentos y vocabulario. NTC-ISO 9000. Suiza. El instituto. 2015. 30 p

? 1bid.., p. 30

3 1bid.., p. 14

4 Ibid.., p. 31

> MODUN. Sistema de gestién de calidad [sitio web]. Montevideo, Uruguay. [Consultado: 23 marzo 2018].
Disponible en: https://modum.com.uy/sistema-gestion-calidad/

® INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistemas de gestién de la calidad -
Fundamentos y vocabulario. Op, cit., p 24.

7 1bid.., p.14
8 bid.., p.20



observada respecto de la calidad esperada de la atencién de salud que reciben los
usuarios®.

PARTES INTERESADAS: Son aquellas que generan riesgo significativo para la
sostenibilidad de la organizacién si sus necesidades y expectativas no se
cumplen?o,

PLANIFICACION DE LA CALIDAD: Parte de la gestion de la calidad orientada a
establecer los objetivos de la calidad y a la especificacion de los procesos operativos

necesarios y de los recursos relacionados para lograr los objetivos de la calidad®®.

POLITICA: Intenciones y direcciéon de una organizacion, como las expresa
formalmente su alta direccion??.

PQRS: Peticiones, quejas, reclamos y sugerencias??,

REQUISITO: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria4.

RIESGO: Efecto de la incertidumbre®®.
SALIDA: Resultado de un proceso?®.

SERVICIO: Salida de una organizacion con al menos una actividad, necesariamente
llevada a cabo entre la organizacion y el cliente!’.

9 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Auditoria para el mejoramiento de la calidad. [sitio web].
Bogota: MinSalud. [Consultado: 5 mayo 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/auditoria-parael-mejoramiento-dela-calidad.aspx.

"® INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistemas de gestion de la calidad -
Fundamentos y vocabulario. Op, cit., p 2.

" Ibid.., p.14

2 Ibid.., p.12

3 MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS COMUNICACIONES. Peticiones, quejas,
reclamos, sugerencias y denuncias (PQRSD). [sitio web]. Bogota: MinTIC. [Consultado: 27 marzo 2019].
Disponible en: https://www.mintic.gov.co/portal/604/w3-propertyvalue-6785.html?_noredirect=1.

" INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistemas de gestidon de la calidad -
Fundamentos y vocabulario Op, cit., p 19.

> |bid.., p.23

16 |bid.., p.22

7 Ibid.., p.22
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SIAU: El Servicio de Informacién y Atencién al Usuario es una herramienta disefiada
por el ministerio de proteccion social para mejorar la prestacion de servicios
tomando como fuente la informacién del usuario mediante quejas, reclamos y
sugerencias haciendo uso de sus derechos y deberes?®.

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD: Sistema de gestion de la calidad:
Comprende actividades mediante las que la organizacion identifica sus objetivos y
determina los procesos y recursos requeridos para lograr los resultados deseados?®.

SOGCS: El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), es el
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados
y sistematicos del sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de
servicios de salud del pais?.

TRAZABILIDAD: Capacidad para seguir el histérico, la aplicacion o la localizaciéon
de un objeto?!.

8 FUNDACION HOSPITAL UNIVERSITARIO METROPOLITANO. Servicio de Informacién y Atencién al
Usuario (SIAU). [sitio web]. Barranquilla: FHUM. [Consultado: 15 abril 2018]. Disponible en:
https://www.fhum.org.co/siau/#targetText=El%20Servicio%20de%20Informaci?C3%B3n%20y,de%20sus%20d
erechos%20y%20deberes.

'Y MODUM. Sistema de gestion de calidad [sitio web] Op, cit.

20 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(SOGCS). [sitio web]. Bogotd: MinSalud. [Consultado: 10 mayo 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-obligatorio-garantia-calidad-
SOGC.aspx#targetText=El%20Sistema%200bligatorio%20de%20Garant%C3%ADa,servicios%20de%20salud%2
odel%20pa%C3%Ads.

> INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistemas de gestion de la calidad -
Fundamentos y vocabulario. Op, cit., p 20.
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1. INTRODUCCION.

Colombia es el pais de América Latina con la cobertura méas alta en salud,
superando el 95% de su poblacion. Sin embargo, el 70% de los afiliados esta
insatisfecho con el servicio segun una encuesta del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). El ministro de Salud, Juan Pablo Uribe, ha sefalado que la
discusion sobre el sistema y sus problemas se trata no solo de los recursos faltantes,
sino también de su calidad??.

Dado que la calidad de los productos y servicios de una organizacién se determina
para satisfacer las necesidades y/o deseos de los clientes, en el presente trabajo
se pretende disefiar un sistema de gestion de la calidad en una IPS en la ciudad de
Barranquilla, que permita el cumplimiento de los requisitos de la norma 1SO
9001:2015 y garantice la prestacién de un servicio de calidad.

Para ello, se realizara el diagnéstico del estado actual de la empresa con respecto
al cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015, luego se elaborara un
plan de disefio y se proseguira con las actividades propuestas en la metodologia.

2 DINERO. ;Qué pasa con la calidad del sistema de salud en Colombia?. [sitio web]. [Consultado: 25 febrero
2018]. Disponible en: https://www.dinero.com/pais/articulo/cual-es-el-problema-del-sistema-de-salud-
colombiano/263731.
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2. OBJETIVOS.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar un sistema de gestion de la calidad en una IPS de la ciudad de Barranquilla,
gue permita el cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015, para
acceder a la certificacion de éste.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Definir el estado de la situacién actual de la empresa con respecto al
cumplimiento de los requisitos de norma ISO 9001:2015 para establecer el
nivel de cumplimiento del sistema de gestion.

e Establecer el contexto y la planificacion estratégica de la organizacion para
disefar el direccionamiento de la organizacién que permita su sostenibilidad

en el mercado.

e Documentar los procesos claves de la organizacién y sus caracterizaciones
para asegurar el funcionamiento del sistema de gestion de calidad.

e Establecer herramientas para que la organizacion realice el seguimiento y
verificacion del desempefio de los procesos.
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3. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

El concepto de calidad no es para nada novedad en el mundo de los negocios, el
movimiento por la calidad nacié en las dos primeras décadas del siglo XX en
Estados Unidos, se difundio a Japdn en los afios 40-50, para regresar mejorado a
Occidente en el decenio de 1970. A partir de los afos 80, se ha expandido por el
resto del mundo?3. Por otro lado, el termino de aseguramiento de la calidad no ha
sido ajeno a las actividades del hombre a través de los tiempos, pues ha sido un
aspecto importante de las operaciones de produccién a través de la historia, como,
por ejemplo, murales egipcios que datan del afio 1450 a.C.?.

En 1946 se cred la International Organization for Standardization (ISO) cuyo
proposito es la promocion mundial del desarrollo de la estandarizacién y de otras
actividades vinculadas, a fin de facilitar el comercio internacional eliminando las
barreras técnicas basadas en la certificacion. 1ISO es el mayor desarrollador de
estandares de calidad del mundo, siendo activa en satisfacer las necesidades de
estandarizacion de la calidad en las tres dimensiones de desempefio (econdémico,
medioambiental y social)?>.

La Norma ISO 9001 presenta los requisitos de los sistemas de gestion de la calidad,
y resalta que la adopcion de un sistema de gestion de la calidad es una decision
estratégica para una organizacion que le puede ayudar a mejorar su desempefio
global y proporcionar una base sélida para las iniciativas de desarrollo sostenible.
Entre los beneficios potenciales para una organizacion de implementar un sistema
de gestion de la calidad basado en dicha Norma internacional son la capacidad para
proporcionar regularmente productos y servicios que satisfagan los requisitos del
cliente y los legales y reglamentarios aplicable, facilitar oportunidades de aumentar
la satisfaccion del cliente, abordar los riesgos y oportunidades asociadas con su

23 CAMISON, Cesar. CRUZ, Sonia. GONZALEZ, Tomas. Los actores claves en la historia del movimiento por
la calidad. En: Gestidn de la calidad: Conceptos, enfoques, modelos y sistemas. Madrid (Espafia) 2006. Pp
5-6

>4 EVANS, James R. LINDSAY, William M. Introduccién a la calidad. En: Administracién y control de la
calidad. 7ma edicidn. México D.F. Cengage Learning. 2015. P 4-5

25 CAMISON, CRUZ, GONZALEZ. Op, cit., p16
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contexto y objetivos y la capacidad de demostrar la conformidad con requisitos del
sistema de gestion de la calidad especificados?®.

En el sector salud, la calidad esta regulada en Colombia por el sistema obligatorio
de garantia de la calidad en salud (SOGCS), que es el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos del sector
salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud del pais.
Dicho sistema obligatorio esta integrado por cuatro componentes a saber: Sistema
Unico de Habilitacion (SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC), Sistema Unico de Acreditaciéon (SUA) y el Sistema de
Informacién para la Calidad en Salud 2.

Teniendo en cuenta lo anterior, ¢ Cual es el disefio apropiado para un sistema de
gestion de la calidad en una IPS de la ciudad de Barranquilla que permita dar
cumplimiento a los estandares de certificacion de la norma ISO 9001: 20157

3.2 JUSTIFICACION

Como resultado del proyecto se pretende disefiar un sistema de gestién de la
calidad que permita asegurar la calidad de la atencién en salud de la IPS en la que
este se desarrollara, mediante el cumplimiento de los estandares de certificacion de
la norma internacional ISO 9001:201528, que les permita seguir contribuyendo a la
consecucién del bienestar fisico, mental y emocional de los usuarios mediante la
prestacion de servicios de salud orientados a procesos de rehabilitacion, prevencion
y promocién de la misma.

En la actualidad se considera que la adopcion de un sistema de gestion de la calidad
es una decision estratégica para una organizacién, que le puede ayudar a mejorar
su desempefio global y proporcionar una base sélida para las iniciativas de

26 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. Sistema de gestion de la calidad.
NTC-ISO 9001. Bogota D.C. El instituto, 2015. p. vii

7 AUTOR, Sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud (SOGCS). Min salud. [En linea]. Bogota
D.C. 15 mayo de 2018. [Fecha de consulta: 15 mayo de 2018]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-obligatorio-garantia-calidad-SOGC.aspx
28 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistema de gestion de la calidad.
Op, cit., p7
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desarrollo sostenible?®, debido al cambiante contexto en el que trabajan las
organizaciones Yy los limitados recursos con los que estas cuentan.

Ademés de lo anterior se conoce que el sistema de salud colombiano garantiza
cobertura y acceso universal, pero el servicio que se presta no es adecuado ni
oportuno y es sabido por las autoridades sanitarias del pais que mejorar la calidad
en los procesos de atencion permitiria obtener los resultados deseados con
respecto a la curacion del paciente o mejoras en su calidad de vida®°, lo que sumado
al hecho de que la Organizacion Mundial de la Salud estima que a los gastos e
inversiones totales para la salud en Colombia se les estima el 7% del Producto
Interno Bruto nacional®!, las mejoras realizadas en el sector salud y sobre todo en
el area del aseguramiento de la calidad son vitales para garantizar un servicio
efectivo que aporte al desarrollo del pais.

4. MARCO REFERENCIAL.

4.1. MARCO TEORICO

El concepto de calidad, venia dandose anteriormente como un concepto general en
los procesos, en donde la calidad se debia dar de manera global y se evaluaba en
el ultimo proceso de la linea de produccién. Luego, se dieron cuenta que el concepto
de calidad se debia tener en cuenta en cada uno de los procesos, de tal forma que
cada estacion de trabajo tuviera su propia evaluaciéon de la calidad de su proceso
para que cuando se encontrara una falla en el producto o servicio, se pudieran tomar
acciones correctivas inmediatas y que hubiera una mejor trazabilidad de los
problemas de calidad en cada proceso, lo cual el autor Crosby (1961) apoya, ya que
el aporta en su teoria que cada trabajo o tarea debe ser considerada no como un
elemento aislado, sino como parte de una cadena interrelacionada; a lo que es claro
decir que si hay una falla en alguna parte del proceso, dicha falla va a dar como
resultado un producto o servicio final no conforme que no satisfara los requisitos y
necesidades de los clientes.

9 1bid.., p. 1
3° AUTOR, La calidad de la salud es el siguiente paso del sistema. Revista semana. 2017 nro _
3 GONZALEZ, Hernan. Gastos en el sector de la salud: __ En: El Tiempo. Bogotd D.C. 14 abril de 2016. Col

627149
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Es pertinente decir que la calidad de los productos y servicios de una organizacion
esta determinada para satisfacer a los clientes, y por el impacto previsto y el no
previsto sobre las partes interesadas pertinentes.

La calidad de los productos y servicios incluye no solo su funcién y desempefio
previstos, sino también su valor percibido y el beneficio para el cliente®?.

Con el pasar de los afios, la calidad se volvi6 tan importante, que no solo se aplicaba
en los procesos productivos, sino en todos los procesos de las empresas; es aqui
donde entra lo que es un “sistema de gestion de la calidad” y su propésito en las
organizaciones.

Un sistema de gestion de calidad comprende actividades mediante las que la
organizacion identifica sus objetivos y determina los procesos y recursos requeridos
para lograr resultados deseados, también gestiona los procesos que interactian y
los recursos que se requieren para proporcionar valor y lograr los resultados para
las partes interesadas a largo y corto plazo; posibilita los medios para identificar las
acciones para abordar las consecuencias de sus decisiones a largo y corto plazo y
proporciona los medios para identificar las acciones para abordar las consecuencias
previstas y no previstas en la provision de productos y servicios33.

4.2. MARCO LEGAL

Decreto 1011 de 2006: Establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud en
Colombia y establece el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos
y procesos deliberados y sistematicos del sector salud para generar, mantener y
mejorar la calidad de servicios de salud del pais®*.

Resolucion 2003 de 2014: Forma parte del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad y define los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores
de Servicios de Salud y de habilitacion de salud en Colombia, tiene por objeto definir
los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de
Salud y de habilitacion de servicios de salud, asi como adoptar el Manual de

32 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistema de gestién de la calidad.
Op, cit p.19.

% |bid.., p. 19

34 bid.., p. 32
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Inscripcién de Prestadores y Habilitacibn de Servicios de Salud que hace parte
integral de la presente resolucién®®. Se considera pertinente tener en cuenta la
presente resolucion dentro del proyecto debido a que la calidad esta definida por el
cumplimiento de requisitos de las partes interesadas siendo una de estas el
ministerio de salud y sus requerimientos obligatorios establecidos en la presente
norma.

Norma Internacional ISO 9000:2015: proporciona los conceptos fundamentales, los
principios y el vocabulario para los sistemas de gestion de la calidad y proporciona
la base para otras normas de SGC. Esta Norma Internacional esta prevista para
ayudar al usuario a entender los conceptos fundamentales, los principios y el
vocabulario de gestion de la calidad para que pueda ser capaz de implementar de
manera eficaz y eficiente un SGC y obtener valor de otras normas de SGC?.

Norma Internacional ISO 9001:2015: es la norma sobre gestion de la calidad con
mayor reconocimiento en todo el mundo. Pertenece a la familia ISO 9000 de normas
de sistemas de gestion de la calidad (junto con ISO 9004), y ayuda a las
organizaciones a cumplir con las expectativas y necesidades de sus clientes, entre
otros beneficios®’

4.3. ESTADO DEL ARTE

Con el fin de conocer el panorama actual sobre el disefio de sistemas de gestion de
calidad en los ultimos afios, se consultaron diferentes fuentes bibliograficas de las
cuales a continuacion se presentaran las mas relevantes.

Entre las monografias consultadas se encuentra la titulada disefio de un Sistema de
Gestion de la Calidad basado en los requisitos de la NTC ISO 9001:2015 en el
proyecto curricular de administraciéon ambiental de la Universidad Distrital Francisco
José de Caldas con fines de acreditacion. Se determiné que la investigacion
desarrollada fue de tipo descriptiva y documental debido a la necesidad de
busqueda de datos secundarios, y el andlisis de un individuo para establecer su
estructura y el método de investigacion utilizado fue de tipo cualitativo, debido a que

35 AUTOR, Sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud (SOGCS). Op, cit

36 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucidn 2003 de 2014. ;Donde? El ministerio, 2014.
37 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistema de gestion de la calidad.
Op, cit p.6.
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estudia la realidad en su contexto natural, interpretar los fenémenos que ocurren de
acuerdo con los significados que tienen para las personas o grupos implicados.

Entre los resultados obtenidos mediante el desarrollo del proyecto se encuentran el
diagnéstico inicial del Sistema de Gestidn de la Calidad, la elaboracién de una matriz
F.O.D.A, el andlisis de datos recogidos mediante encuestas de opinion a los
estudiantes sobre el servicio prestado por la coordinacion de administracion
ambiental y finalmente el disefio del Sistema de Gestion de Calidad bajo los
requisitos de la NTC ISO 9001: 2015 para el proyecto curricular de administraciéon
ambiental®,

En el proyecto técnico disefio de un Sistema de Gestion de Calidad (SGC) con la
norma ISO 9001:2015 para el area de tecnologias de la informacion de la
Universidad Politécnica Salesiana se establece que dicho proyecto se llevd a cabo
con el fin de mejorar la calidad del soporte y apoyo tecnoldégico mediante una
adecuada gestion de los servicios de Tl. Se puede observar en el desarrollo del
proyecto que la metodologia de implantacion del Sistema de Gestion de la Calidad
usado se baso en las etapas PHVA del ciclo de Deming con un enfoque a procesos
y como resultados se obtuvieron la estructuracién documental del SGC y el mapa 'y
caracterizacion de los procesos®

Con el fin de optar al Titulo Profesional de Quimico Farmacéutico en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos en Lima, Perd, se desarroll6 la tesis titulada disefio
e implementacion de un sistema de gestion de calidad segun la norma I1SO
9001:2015 en una drogueria de dispositivos médicos, para ello se disefio el sistema
de gestion de calidad basado en la elaboracion de procedimientos para gestionar
los recursos, informacion documentada, operaciones, planificacion, control y
provisiéon del servicio, y evaluacion del desempefio con el seguimiento y medicion
del sistema dentro de un proceso de mejora continua. Como resultado del trabajo,

38 GARCIA, Catherine. ESPINEL, Julian. DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LOS
REQUISITOS DE LA NTC ISO 9001:2015 PARA EL PROYECTO CURRICULAR DE ADMINISTRACION
AMBIENTAL DE LA UNIVERSIDAD DISTRITAL FRANCISCO JOSE DE CALDAS CON FINES DE ACREDITACION.
Bogota. Universidad distrital francisco José de caldas. Administracién ambiental. 2016.

39.NARVAEZ, lisimaco. DISENO DE UN SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD (SGC) CON LA NORMA ISO
9001:2015 PARA EL AREA DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION DE LA UNIVERSIDAD POLITECNICA
SALESIANA. Cuenca. Universidad Politécnica salesiana. Ingenieria de sistemas. 2016.
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se diseflaron diecinueve procedimientos operativos estandar, treinta y cuatro
formatos de registro, cuatro programas y dos manuales 4°.

Otro trabajo de grado consultado para especializacion de gestién integrada QHSE
del programa de Ingenieria industrial de la Escuela colombiana de Ingenieria Julio
Garavito en la ciudad de Bogota, fue el titulado disefio de un sistema integrado de
gestion basado en las normas 1SO 9001:2015 e ISO 27001:2013 para la empresa
La Casa del Ingeniero LCI. Para el desarrollo del proyecto se establecio que el tipo
de investigacion seria descriptiva ya que esta define, clasifica, cataloga o
caracteriza el objeto de estudio, la cual se aplicé definiendo la correlacion de los
numerales de las normas, clasificar y catalogar los datos definidos en las diferentes
tablas y matrices expuestas en el trabajo. Entre las técnicas de recoleccion de
informacion empleadas se tuvieron en cuenta las fuentes primarias de informacion
como las entrevistas y las secundarias como archivos, tesis e informacion
documentada de la empresa. Entre los resultados obtenidos con la realizacion del
proyecto se encuentran el informe de correlacion de las normas NTC ISO 9001:2015
y NTC ISO 27001:2013 y la lista de chequeo aplicable a la empresa, el diagndstico
de la situacion actual de la empresa, construccion de la matriz F.O.D.A, matriz de
partes interesadas, politica integral y objetivos en base a las normas NTC ISO
9001:2015 y NTC ISO 27001:2013, mapa de procesos y procesos caracterizados,
objetivos, alcance e indicadores de gestion integral con base en las normas NTC
ISO 9001:2015 y NTC ISO 27001:2013 y la matriz de riesgos priorizados y los
controles requeridos definidos**.

En el proyecto de practica social, empresarial solidaria desarrollado por Diana
Linares, Jenny Garzén y Mirla Escobar, estudiantes de la Universidad Cooperativa
de Colombia, llamado Disefio del Plan de Accion para la implementacion del
Sistema de Gestion de calidad ISO 9001:2015 en la IPS Andénima, Popayéan (2017),
tiene como lo revela su titulo el objetivo de disefiar un plan de accion a una IPS
para el cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO 9001:2015, para ello se
definio como estandar los requisitos de la norma anteriormente mencionada, luego
se definio una escala teniendo en cuenta los conceptos de conformidad, no

40 HUAMANI, Yesica. ARMAULIA, Manuel. DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD SEGUN LA NORMA ISO 9001:2015 EN UNA DROGUERIA DE DISPOSITIVOS MEDICOS. Lima, Perd.
Universidad nacional mayor de san marcos. Quimica farmacéutica. 2017.

41 COY, Lina. DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION BASADO EN LAS NORMAS ISO 9001:2015
E ISO 27001:2013 PARA LA EMPRESA LA CASA DEL INGENIERO LCI. Bogota D.C. Escuela colombiana de
ingenieria julio Garavito. Ingenieria Industrial. 2016.
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conformidad, fortaleza, oportunidad de mejora y no aplica, se cre6 también una lista
de chequeo con el fin de auditar el estado actual de la IPS, se procedio a consolidar
la informacion, agrupar componentes y redactar el informe de Auditoria pertinente,
para el andlisis de la brechas se establecié una puntuacion del 100% si el numeral
sélo presentaba conformidades, 50% si se cumplia parcialmente el requisito y 0%
si el numeral sélo presenté no conformidades, para finalizar se desarroll6 un plan
de accion con el fin de subsanar las no conformidades y oportunidades de mejora
identificados que fue el resultado mas importante obtenido con el desarrollo del
proyecto*?

En la tesis elaborada por Isabel Pérez, para obtener el titulo de Ingeniero Industrial
en el Instituto Politécnico Nacional de Ciudad de México, titulado Implementacion
de 1SO 9001:2015 en un sistema de Gestion de Calidad certificado en ISO
9001:2008, cuyo objetivo general fue exponer los lineamientos y etapas para la
planeacién en la transicion de un Sistema de Gestidn de Calidad certificado en la
version 1ISO 9001:2008, a los cambios y requisitos establecidos por la nueva version
ISO 9001:2015, para lograrlo se recolectaron los antecedentes de la empresa, las
caracteristicas actuales del proceso y el estado actual del sistema de Gestion de la
calidad de la empresa, para desarrollar la propuesta pertinente para la
recertificacion de la organizacién en la Norma ISO 9001:2015 obteniendo como
resultado mas importante un Diagrama de Gantt donde se especifican las etapas de
implementacién que forman parte de la propuesta presentada en la tesis*?

Ursula Gonzalez y Jesus Conde realizaron una tesis de grado con el fin de obtener
el titulo de Licenciados en Administracion en la Universidad San Ignacio de Loyola
en Lima, Pera en el afio 2017, titulada el Sistema de Calidad 1ISO 9001:2015 como
herramienta de gestion que oriente al alcance de la excelencia académica en el
colegio santa maria de la providencia en el afio 2016. Como objetivo general se
tenia ayudar a alcanzar la excelencia académica en el colegio Santa Maria de la
Providencia aplicando el sistema de calidad 1ISO 9001:2015 como una herramienta
de gestion, se establecié que el tipo de investigacion seria basica aplicada, el
estudio seria explicativo descriptivo y entre los instrumentos de investigacion se

42, LINARES, Diana. GARZON, Jenny. ESCOBAR, Mirla. Disefio del Plan de Accidén para la implementacion
del Sistema de Gestidon de calidad ISO 9001:2015 en la IPS Andénima, Popayan (2017). Trabajo presentado
como prerrequisito para optar al titulo de Especialista en ‘Gerencia de la Calidad y Auditoria en Salud’.
Popayan. Universidad Cooperativa de Colombia. Facultad de Ciencias Administrativas, Econédmicas y
Contables. Especializacién en ‘Gerencia de la Calidad y Auditoria en Salud’. 2017.

43 PEREZ, Isabel. Implementacién de ISO 9001:2015 en un sistema de gestidn de calidad certificado en ISO
9001:2008. Trabajo de grado para obtener titulo de ingenieria. Ciudad de México. Instituto politécnico
nacional. Facultad de ingenieria, ingenierfa industrial. 2016.
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usaron focus group, encuesta y entrevista a profundidad. Entre las conclusiones
mas importantes resultante del proyecto se encuentra la comprobacion de relacion
directa entre la gestion de un colegio y la calidad brindad por el mismo#4.

5. METODOLOGIA.

Para el desarrollo de una investigacion, se hace necesario el disefio metodoldgico,
ya que es la base para planificar como se llevara a cabo el trabajo. El objetivo de la
metodologia es ayudar a definir como se llevara la ejecucién de la investigacion del
problema, que métodos se utilizara para realizar la investigacién, que tipo de
investigacion se esta realizando y que técnicas e instrumentos se emplearan en
caso de que se requiera.

El presente trabajo es considerado segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y
el registro de los datos de tipo prospectivo, ya que se pretende tomar datos en la
empresa y algunos hallazgos de un pasado muy cercano para realizar el diagnostico
general del estado actual de la misma, que nos permitira luego realizar un analisis
de ellos y tomar decisiones con respecto al diagndstico, para garantizar la
prestacion de servicios de calidad.

En la llustracion 1 se presentan las cuatro fases planteadas para dar cumplimiento
de a los objetivos propuestos en el presente proyecto.

Figura 1. Fases del proyecto

44 GONZALEZ, Ursula. CONDE, Jesus. El sistema de calidad ISO 9001:2015 como herramienta de gestién
que oriente al alcance de la excelencia académica en el colegio santa marfa de la providencia en el afio
2016. Tesis para optar el Titulo Profesional de Licenciado en Administracién. Lima, Perd. Universidad san
Ignacio de Loyola. Facultad de ciencias empresariales. Administracion de empresas. 2017.
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Fuente. Autores

Definicion del estado actual de la empresa
con respecto al cumplimiento de los
requisitos de la norma ISO 9001:2015.

Establecimiento del contexto y Ia
planificacion estratégica de la
organizacion.

Documentacion de los procesos claves y
sus caracterizaciones.

Establecimiento de herramientas para la
evaluacion de los procesos.

v

b
R

Teniendo en cuenta las fases de la investigacion se presentan en la tabla 1 cada
una de las actividades planeadas para dar cumplimiento a los objetivos del proyecto,
en la que se consideran los recursos necesarios para su desarrollo y los entregables
que se esperan obtener.
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Tabla 1. Metodologia

Disefar un sistema de gestién de la calidad en una IPS de la
Ciudad de Barranquilla, que permita el cumplimiento de los
requisitos de la norma ISO 9001:2015, para acceder a la
certificacion de éste.

Objetivo General

FASE 1. Definicién del estado actual de la empresa con respecto al cumplimiento
de los requisitos de la norma ISO 9001:2015.

Objetivos Especificos SIELES Actividades SEULES
¢ ISO
9001:2015
e Documentos
* Actas, Elaborar herramienta | e Diagnéstico de
¢ Resultados de .
PAMEC para realizar el la ISO
diagnostico 9001:2015

e Resultados de
encuestas de

. satisfaccion de
e Definir el estado

de la situacion los usuarios

actual de la Establecer'ellgrado

empresa con | ® Diagnostico de de cumpllmler.m.) o In.forme _ del

respecto al la ISO | frente a los requisitos Diagnéstico

cumplimiento de 9001:2015 de la norma ISO ¢ 1ISO 9001:2015

los requisitos de 9001:2015 _—

norma 1SO | ° |nformle , del Elaborar el plan de | ° Plan ,de Diseno

9001:2015 para | Diagnostico disefio del sistema de | U¢! Sistema de

establecer el | * 15O gestion de calidad gestion de

nivel de | 9001:2015 calidad

cumplimiento del SOCiIc'tslligar I((j)sI

; resultados de

Z:stz?r? 9. In.form,e _ del Diagndstico del grado | ¢ Evidencia de
Diagnostico de cumplimiento socializacion
ISO i frente a los requisitos del Diagndstico
2001:2015 de la norma ISO y plan de

e Plan de o

Disefio  del | 9001:2015y delplan | disefio del
sistema  de | d€ disefo .d,el sistema S|stgrpa de
gestion de d.e gestion de I.a gestmn de la
calidad calidad ante el nivel calidad

directivo de la
organizacion.
FASE 2. Establecimiento del contexto y la planificacion estratégica de la

organizacion.
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Objetivos Especificos

Establecer el
contexto y la
planificacion
estratégica de la
organizacion
para disefar el
direccionamient
0 de la
organizacién que
permita su
sostenibilidad en
el mercado

Entradas Actividades SENLES
e Plan de
Disefio del .
. Determinar las
sistema de )
estion de cuestiones externas e | ¢ FODA
9 ) internas de la e PESTEL
calidad organizacion
. 1SO g
9001:2015
- L . Misién
e FODA Identificar el propoésito * L
L, e Politicas de
e PESTEL de la organizacion ,
calidad.
e Mision Establecer las e Vision

e Politicas de
calidad.

aspiraciones de la
empresa

e Objetivos  de
calidad.

e Vision
¢ Obijetivos

Definir la estrategia
de la organizacion
para la consecucion
de sus metas.

e Mapa
estratégico.

FASE 3. Documentacion de los procesos claves y sus caracterizaciones.

Objetivos Especificos

Documentar los
procesos claves
de la

organizacion y
sus
caracterizacione
S para asegurar
el
funcionamiento

del sistema de
gestion de
calidad.

Entradas Actividades SEUET
e Procedimiento
L . de
Andlisis de los riesgos . e
e Mapa . identificacion
. asociados a la .
estratégico o de riesgos.
organizacion )
e Matriz de
riesgos
e Listado de . .
Carqos Establecimiento de la | ¢ Organigrama
g estructura de la e Mapa de
e Mapa
. empresa procesos
estratégico
e Matriz de g e Caracterizacion
. Identificacion de los
riesgo. iy de los procesos
procesos criticos para :
e Mapa de previamente
la empresa. . .
procesos. identificados.

e Caracterizacio

Elaboracion de la
documentacioén

e Procedimientos
e |nstructivos

n de procesos necesaria por parte | ¢ Manuales
de cada proceso e Formatos.
e Documentacio Enlistar la e Listado
n de la | documentacion de la maestro de
empresa empresa. documentos
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FASE 4. Establecimiento de herramientas para la evaluacion de los procesos

Objetivos Especificos ~  Entradas

¢ Procedimiento
e instructivo de
elaboracion de

documentos.
e PAMEC.
e Establecer e Listado
herramientas maestro de

para que la| documentos
organizacién

Actividades

Elaborar herramientas
de seguimiento,
medicion y analisis de
los procesos

SEULES
e Encuestas de
satisfaccion de

clientes y
usuarios

e Formato de
matriz de
indicadores

e Formato de
seguimiento de
acciones
correctivas.

realice la
evaluacion  del
desempeiio de
los procesos

¢ Procedimiento
e instructivo de
elaboracion de
documentos.

¢ PAMEC.

e Matriz de
riesgo

e Listado
maestro de
documentos

Disefar herramientas
que permitan la
realizacion de
auditorias internas y
revision por la
direccién

e Formato de

plan de
auditoria

e formato de
revision por la
direccién

Fuente: Autores

6. EMPRESA OBJETO DE ESTUDIO.

Nombre: Unidad de medicina preventiva y resolutiva UMPRE LTDA.

Nit: 800098895-8.

Direccién: Cra. 59 # 70 — 120.

Barrio: El Prado.

Teléfonos: 3048819 — 3602870.

Gerente: Patricia Isabel Torres Romero.
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7. DIAGNOSTICO.

Con el fin de desarrollar el diagnéstico del cumplimiento de la norma ISO 9001:2015
en la IPS en la cual se lleva a cabo el presente proyecto, se construyé una matriz
diagnostica la cual se observa en el anexo A, que consta de seis columnas. La
primera columna corresponde a los requisitos de la norma (debes), las 4 siguientes
al estado de cumplimiento de dichos requisitos (cumple, cumple parcialmente, no
cumple, no aplica) y la dltima columna esta reservada para observaciones. El
formato utilizado se encuentra en la Figura 2.

Figura 2. Formato de la matriz de diagndstico

ANALISIS DEL GRADO DE IMPLEMENTACION DE LA NORMA 150 9001:2015

4.1 Comprension de la organizacion y su contexto

La organizacion Debe:

Cumple Cumple parcialmente No cumple Observaciones

Determinar las cuestiones externas e

internas que son pertinentes para su propdsite y su direccion estratégica,
vy gue afectan su capacidad para lograr los resultados previstos de su
SGC.

Realizar el seguimiento y la revision de
la informacién sobre estas cuestiones externas e internas.

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes
interesadas

La organizacion Debe:

Cumple Cumple parcialmente No cumple Observaciones

Determinar las partes interesadas que son pertinentes al SGC.

Determinar los reguisitos pertinentes de estas partes interesadas para
el SGC

Realizar el seguimiento v la revision de la informacion sobre estas partes
interesadas y sus reguisitos pertinentes.

4.3 Determinacion del alcance del SGC

La organizacién Debe: Cumple parcialmente Observaciones

Determinar los limites v la aplicabilidad del SGC para establecer su alcance.

Considerar las cuestiones externas e internas indicadas en al apartado

Fuente: Autores

Los resultados obtenidos se cuantificaron otorgando una valoracion de cero a cinco
teniendo en cuenta la escala de Likert que, aunque maneja cinco categorias de
respuesta usa para ellas una valoraciéon de 1 a 5 utilizando el 3 como valor medio.*®
En la tabla 2, se especifica a detalle el criterio utilizado, su definicion y la valoracion
otorgada.

4 MALHOTRA, naresh k. En: Investigacién de mercados: un enfoque aplicado. 4ta edicién. México.
PEARSON EDUCACION. 259 p.
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Tabla 2. Descripcién de los criterios diagndésticos

CRITERIO VALORACION DEFINICION

El requisito se encuentra:

Identificado

Documentado

Implementado

Verificado

Mejorado

El requisito se encuentra por lo
Cumple menos:

parcialmente Identificado

Documentado

El requisito no se encuentra:

Identificado

Documentado

Implementado

Verificado

Mejorado

Cumple 5

No cumple 1

Fuente: Autores

Los resultados obtenidos del diagnostico realizado en la organizacion se
presentaran en el capitulo 7.1 informe del diagnéstico.

7.1. INFORME DEL DIAGNOSTICO.

La matriz de diagnostico diligenciada puede observarse en el anexo A, los hallazgos
fueron encontrados mediante la realizacion de entrevistas, visitas y revision de la
documentacion proporcionada por la organizacion.

7.1.1. Requisito 4. Contexto de la organizacion

Uno de los nuevos aportes de la version 2015 de la norma ISO 9001 es la relevancia
de la comprension de la organizacién, su contexto y las partes interesadas debido
a los efectos que estos pueden tener sobre los resultados que se esperados por el
SGC.

Durante el desarrollo del diagnostico, se encontré que la mision y vision de la
organizacibn se encontraba desactualizada y no se evidencid el uso de
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herramientas para analizar las cuestiones internas y externas que puedan afectar a
la organizacion, para identificar las partes interesadas pertinentes al SGC, ni para
la conservacion de informacion documentada.

Aunqgue la organizacidén posee mision y visién estas deben ser actualizadas para
alinearlas al SGC y debe determinarse el alcance de este.

En consecuencia, con respecto al requisito de numeral 4, el nivel de cumplimiento
fue del 27,27%, siendo los requisitos 4.2 comprension de las necesidades y
expectativas de las partes interesadas y 4.3 determinacion del alcance del sistema
de gestion los de menor cumplimiento (0%) y el requisito 4.4 Sistema de gestion de
la calidad y sus procesos el de mayor cumplimiento (45%), pues se logré evidenciar
que la empresa cuenta con un mapa de procesos (aunque debe ser revisado). Tal
y como se observa en la gréfica 1.

Grafica 1.Porcentaje de cumplimiento del numeral 4

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

50% 45%
40%
30%
30%
20%
10%
0% 0%
0%
4,1 4,2 4,3 4,4
mm. CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO DEL REQUISITO #4

Fuente: Autores

7.1.2. Requisito 5. Liderazgo
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En el requisito numero 5 de la norma, se plantea el liderazgo como pieza
fundamental para lograr los objetivos del SGC, ya que este les proporciona a los
trabajadores la confianza de que se estableceran recursos y se proporcionara los
lineamientos necesaria para lograr los objetivos y alcanzar las metas establecidas
por la organizacion.

Se evidencié mediante el diagndstico realizado que la organizacion promueve un
enfoque al cliente por medio del Servicio de Informacion y Atencion al Usuario
(SIAU) y posee un sistema de gestion de calidad que, aunque no se basa en los
requisitos de la norma ISO 9001:2015, contempla los requisitos necesarios para la
habilitacion de servicios de salud (Resolucién 3100 del 2019).

Por otro lado, se encontré que la politica de calidad de la empresa no cumple con
todos los requisitos de la norma ISO 9001:2015. Ademas, no se evidencié que la
empresa contara con objetivos de calidad, un presupuesto definido para el SGC,
herramientas para la divulgacion eficaz de las cuestiones internas de la organizacion
y la asignacion de responsabilidades y autoridades para asegurar la integridad del
sistema.

Tal y como se observa en la grafica 2, el requisito 5.2 politica fue el de mayor
cumplimiento con un 55% y los requisitos con menor cumplimiento (27%) fueron el
5.1 liderazgo y compromiso y 5.3 roles, responsabilidades y autoridades en la
organizacion.

Grafica 2. Porcentaje de cumplimiento del numeral 5

5. LIDERAZGO

60% 55%
50% .
40%
30% 27% 27%
20%
10%

0%

5,1 5,2 5,3
mmmm CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO DEL REQUISITO #5



Fuente: Autores

7.1.3. Requisito 6. Planificacion

Una vez establecidos los objetivos y las metas del sistema, se debe planificar como
seran alcanzados, los recursos y el tiempo necesario para ello.

Debido a los hallazgos encontrados en los requisitos 4 y 5, se observa que la
organizacion presenta dificultad para realizar una planificacion adecuada y que
cumpla con los requisitos de la norma ISO 9001:2015, ademas de ello, no se
encontrd evidencia de que la organizacion lleve a cabo los cambios de manera
planificada, ni que se considere el propdsito, las consecuencias potenciales de
estos, ni la disponibilidad de recursos o responsables para realizarlos.

Puede observarse en la grafica 3 que la calificacion obtenida en el requisito 6 de la
norma fue de 6,67%, de los cuales el requisito con mas bajo cumplimiento fue el 6.2

objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos con un 0% y el de mayor
cumplimiento el 6.1 acciones para abordar riesgos y oportunidades con 15%.

Grafica 3. Porcentaje de cumplimiento del numeral 6

6. PLANIFICACION

16% 15%
14%
12%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%
0%
6,1 6,2 6,3
s CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO DEL REQUISITO #6

Fuente: Autores
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7.1.4. Requisito 7. Apoyo

La Norma ISO 9001 considera las actividades de apoyo un requisito previo a la
elaboracion del producto y/o prestacién del servicio para poder desarrollar
eficazmente la actividad principal de la empresa y es el primer requisito del que
corresponde al hacer en el ciclo PHVA?*,

Durante el diagnostico del cumplimiento de este requisito en la organizacion, se
evidencio que la empresa tiene conocimiento de la capacidad instalada, cuenta con
un control de inventarios apropiado, posee formatos de requisicibn de compras,
diligenciay conserva las hojas de vida de los equipos lo cual permite llevar un control
de los mantenimientos hechos y programados a ellos, establece cronogramas de
mantenimiento y de certificacion de metrologia, se tienen en cuenta el listado de
proveedores de metrologia aprobados por la ONAC a la hora de la escogencia de
proveedor, cada equipo se encuentra debidamente identificados mediante codigos
y son manipulados por personal capacitado para ello y la empresa cuenta con un
cronograma de capacitaciones y reinducciones, revisa y conserva la informacion
necesaria del personal en las hojas de vida, cuentan con manual de cargos y perfil
de competencias, aunque esta pendiente por revision, se realizan revisiones de las
hojas de vida del personal, se llevan a cabo capacitaciones periddicamente y la
documentacion relacionadas a estas estan debidamente conservada.

En contraste, no se logré evidenciar la realizacion de evaluacion de proveedores, la
elaboracion de prondsticos de demanda para establecer los recursos necesarios, el
registro del equipo (cédigo de identificacion) utilizado en cada paciente, lo cual
dificulta la toma de acciones en caso de encontrar equipos cuya medicion se haya
visto afectada, la realizacién de un examen de conocimientos previos a todos los
empleados de nuevo ingreso, herramientas para facilitar toma de conciencia con
respecto a la importancia del SGC, ni para las comunicaciones internas y externas
de la organizacion o para garantizar la integridad de la informacion documentada
existente.

El analisis realizado de la informacion recolectada acerca del requisito nimero 7 de
la norma permite tal y como se observa en la gréafica 4, asignarle un cumplimiento

46 QCS CONSULTORA. Las actividades de apoyo en la Norma ISO 9001:2015. [sitio web]. [Consultado: 22
julio 2020]. Disponible en: https://qcsolutions.com.ar/las-actividades-de-apoyo-en-la-norma-iso-
90012015/#:~:text=En%20la%20estructura%20de%20alto,producto%20y%2Fo%20servicio%20de
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del 48.84%. El requisito con mayor cumplimiento fue el 7.2 competencia con un 90%
y el de mas bajo cumplimiento fue el 7.3 comunicacién con un 0%.

Grafica 4. Porcentaje de cumplimiento del numeral 7

7. APOYO
100% 90%
80% /6%

(
60%
40%

24% 25%
20%
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0%

7,1 7,2 7,3 7,4 7,5

s CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO DEL REQUISITO #7

Fuente: Autores
7.1.4. Requisito 8. Operacién

Con el requisito numero 8 de la norma se finaliza la fase del hacer del ciclo PHVA,
la implementacién de dicho requisito en la organizacion favorece la planificacion,
documentacion y seguimiento de los procesos misionales de la organizacion
cumpliendo con los requerimientos de los clientes.

Entre los hallazgos encontrados en la organizacion con respecto a este requisito
normativo, estan que la organizacion cuenta con: documentaciéon para la atencion
de los clientes como lo son las guias de atencion obligatorias, documentacion para
el control de salidas no conformes cuando se presentan como eventos adversos, un
modelo de atencion al usuario y un servicio de informacién y atencién al usuario
(SIAU) para garantizar la constante comunicacion de los clientes con la empresa y
realizar las actividades posteriores a la prestacion del servicio que sean pertinentes.

La organizacion evidencia que los requisitos de ley para la prestacion de los
servicios son revisados teniendo en cuenta la Resolucién 3100 del 2019, la provision
del servicio esta regida por el Sistema Unico de Habilitacion de Servicios de Salud
(SUH) y el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), se
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realiza identificacion y trazabilidad mediante la evolucion de historias clinicas y
epicrisis, cuenta con politica de tratamiento de datos actualizada y hace seguimiento
y documentacion de la prestacion del servicio mediante el diligenciamiento de las
historias clinicas y epicrisis, pero no se evidencio herramientas para la conservacion
de la informacién documentada y su adecuada trazabilidad, para la seleccion,
evaluacion, seguimiento de desempefio y reevaluacién de proveedores, para
garantizar la calidad de productos o servicios suministrados externamente y para la
comunicacion de la informacion para los proveedores externos.

Teniendo en cuenta los hallazgos mencionados, se calculé un cumplimiento del
58,70% del requisito niumero 8 de la norma llamado operacion. De dicho capitulo el
requisito de mayor cumplimiento tal y como se observa en la gréfica 5, fue el 8.2
requisitos para los servicios y productos con un 80% y el de cumplimiento mas bajo
fue el 8.4 control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente
con un 37%.

El numeral 8.3 disefio y desarrollo de productos y servicios no aplica en la
organizacion.

Grafica 5. Porcentaje de cumplimiento del numeral 8
8. OPERACION
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Fuente: Autores

7.1.5. Requisito 9. Evaluacién de desempefio
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El requisito 9 de la norma corresponde a la fase verificar del ciclo PHVA, en donde
la evaluacion del desempeiio del SGC permite establecer el nivel de cumplimiento
de las metas propuesta y facilita la toma de decisiones.

Aunque la organizacién evidencia una buena cultura con respecto a la realizacion
de auditorias, estas solo son realizadas para cumplir el requisito legal del programa
de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC). No se evidencio durante
el desarrollo del diagndstico que la organizacién contara con herramientas para dar
cumplimiento mas alla de los requisitos legales obligatorios.

Una vez realizado el diagnéstico del capitulo este obtuvo un porcentaje de
cumplimiento general de 20,45%. El requisito con mayor cumplimiento fue el 9.2
auditoria interna con un 54% y el de més bajo cumplimiento fue el 9.3 revision por
la direccién con un 10%. Los valores obtenidos por cada requisito del capitulo 9 de
la norma pueden encontrarse en la gréfica 6.

Grafica 6. Porcentaje de cumplimiento del numeral 9

9. EVALUACION DEL DESEMPENO
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Fuente: Autores

7.1.6. Requisito 10. Mejora
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Con el requisito numero 10 de la norma se da cumplimiento a la cuarta fase del ciclo
PHVA que corresponde al actuar, que con la nueva version de la norma desaparece
accion preventiva y no porque no se deban prever las no conformidades, sino
porgue el nuevo enfoque de la ISO 9001 esta en la prevencion y se hace de manera
transversal con cada requisito de la norma?*’.

Durante la revision del cumplimiento de este requisito en la organizacién, se pudo
observar que la organizacion identifica y selecciona oportunidades de mejora
mediante la implementacion del programa de auditoria para el mejoramiento de la
calidad (PAMEC) y el servicio de informacion y atencion al usuario (SIAU), pero se
encontraron debilidades en el tiempo de respuestas a las PQRS o los reportes de
eventos adversos, que en algunas tomaban mas de los 15 dias establecidos por el
sistema obligatorio de garantia de calidad en salud SOGCS. No se encontraron
evidencias suficientes tampoco de que la organizacion posea herramientas que
garanticen la mejora continua del sistema.

Tomando en consideracion los hallazgos mencionados, se procedio a calcular un
porcentaje de cumplimiento del 26,25% en general. El requisito con mayor nivel de
cumplimiento fue el 10.1 generalidades con un 45% y el de menor cumplimiento el
10.3 mejora continua, tal y como se observa en la gréafica 7.

Grafica 7. Porcentaje de cumplimiento del numeral 10

47 QUALIEX, Blog de calidad. ISO 9001:2015 — Requisito 10 Mejora, No Conformidad y Accién Correctiva
(Parte 1) [sitio web]. [Consultado: 22 julio 2020]. Disponible en: https://blogdelacalidad.com/iso-
90012015-requisito-10-mejora-no-conformidad-y-accion-correctiva-parte-1/
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10. MEJORA

50% 45%
45%
40%
35%
30%
25% 20%
20%
15%
10%
5% 0%
0%
10,1 10,2 10,3
mmmm CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO DEL REQUISITO #10

Fuente: Autores

7.2. RESULTADOS GENERALES DE LOS REQUISITOS.

La implementacion de sistemas de gestion bajo los requisitos de la norma ISO
9001:2015 permite mejorar la forma de gestionar los procesos y recursos de la
institucion con la ayuda de herramientas de gestion que bajo el ciclo PHVA, permiten
no solo planificar y ejecutar, sino también realizar seguimiento a lo ejecutado para
generar una mejora continua.

La evaluacion diagnéstica de cada requisito, proporciona un panorama general de
estado del sistema de gestidn de la organizacién. En la grafica XX se pueden
observar los porcentajes de cumplimiento de cada uno de los requisitos luego de
realizar el diagnostico en la IPS.

De acuerdo con los resultados cuantitativos del diagndstico, se puede extraer que,
en promedio general, el cumplimiento de la norma fue de un 31.80%, ya que como
podemos apreciar, la mayoria de los porcentajes resultantes del diagnéstico
realizado estan por debajo del 50% de cumplimiento. También se puede analizar
que requisitos como la planificacion con un 6.67% y la evaluacion del desempefio
con un 20.45% y la mejora continua con un 26.25% son los aspectos que tienen un
menor puntaje de cumplimiento, por lo tanto, se debe generar mas esfuerzos para
Su mejoria.
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Grafica 8.Porcentaje de implementacion de la Norma 1SO 9001:2015
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Fuente: Autores

7.3 PLAN DE DISENO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD.

Una vez realizado el diagnéstico de cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO
9001:2015 en la empresa, se procede a elaborar un plan de disefio para del sistema
de gestidn de calidad, el cual se presenta en la tabla 3.

Tabla 3. Plan de disefo

PLAN DE DISENO DEL SGC

REQUISITOS

4. Contexto de la
organizacion ACTIVIDAD TIEMPO | RESPONSABLE| RECURSOS

* Disponibilidad
de los
responsables

1. Actualizar mision y
vision de la empresa
2.Determinar las

30 dias Alta Direccion

cuestiones externas *Papeleria
e internas de la *Recursos
organizacion (FODA, informéaticos
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PESTEL y mapa
estratégico)

*Informacion
externa e interna.

Diligenciar la matriz

Alta Direccién y

formato/matriz para
plan de accion

_de partes 7dias | ider de Calidad
interesadas
Establecer y
documentar el 2 dias Lider de Calidad
alcance del SGC
Disefiar/actualizar
documentacién
pertinente al SGC
(mapa de_ procesos, Lider de Calidad y
caracterizaciones, 90 dias Lideres de
procedimientos con
. Procesos
sus respectivos
indicadores y demas
informacién
documentada)
Asignar
responsabilidades y | 5 ;¢ Alta Direccion | * Disponibilidad
niveles de autoridad de los
con respecto al SGC responsables
Elaborar y socializar 7 dias Alta Direccién y *Papeleria
la politica de calidad Lider de Calidad *Recursos
Alta Direccion, informaticos
Actualizar el Lider de Calidad y | *Organigramay
organigrama y el 60 dias | Lider de Gesti6n manual de
manual de cargos de Talento cargos actual
Humano
Elaborar
procedimiento de * Disponibilidad
identificacion de 15 dias Lider de Calidad de los
riesgos y matriz de responsables
riesgo *Papeleria
*
Establecer objetivos . Recu,rs_os
de calidad y Lider de Calidad y | nformaticos
5 dias *Informacién

Alta Direccion

externa e interna.
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Elaborar
procedimiento de
gestion del cambio

7 dias

Lider de Calidad

Elaborar
presupuesto

15 dias

Director Financiero

Actualizar
procedimiento de
induccién y
reinduccion de
personal

4 dias

Lider de Gestion
de Talento
Humano y Lider
de Calidad

Matriz para las
comunicaciones
externas e internas
del SGC

3 dias

Lideres de
procesos

Elaborar
procedimiento de
elaboracion,
modificacién y
eliminacién de
documentos

7 dias

Lider de Calidad

* Disponibilidad
de los
responsables
*Papeleria
*Recursos
informaticos
*Informacion
externa e interna.

Elaborar y/o
actualizar la
informacién
documentada
relacionada a las
actividades
operacionales de la
organizacion

6 meses

Personal
Asistencial y Lider
de Calidad

1. Elaborar
procedimiento de
tratamiento de PQRS
2. Actualizar formato
de encuestas de
satisfaccion

7 dias

Lider de Calidad y
Recepcionistas

1. Elaborar
procedimiento y/o
formatos de
seleccién, evaluacion
y reevaluacién de
proveedores.
2. Elaborar
procedimiento de
compras y
contratacion de
Servicios

7 dias

Director
Administrativo y
Financiero y Lider
de Calidad

Guias de atencion,
procedimiento y
formato de
seguimiento a
pacientes

60 dias

Lider de Gestion
de Talento
Humano

* Disponibilidad
de los
responsables
*Papeleria
*Recursos
informaticos
*Informacion
externa e interna.
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Elaborar instructivo

y/o formato de Lider de Calidad y

o 3 dias Coordinador
seguimiento a - -
. Asistencial
pacientes
Elaborar

Alta Gerencia,
Lideres de Calidad
y Coordinador
Asistencial

procedimiento de

control y tratamiento | 7 dias

de salidas no
conformes

Elaborar formato de

matriz de indicadores | > dias * Disponibilidad
Elaborar de los
procedimientoce | s
auditoria interna y 3 dias Lider de Calidad *RECUTSOS
formatos de informaticos

programa y de plan
de auditoria interna
Elaborar formato de
acta de revision del 3 dias
SGC por la direccién

*Informacion
externa e interna.

Asignar
responsabilidades de

o Gerente General y
actualizacion de la

informacion 7 dias Lideres de
documentada Procesos * Disponibilidad
existente de los
Disefio de formato responsables
y/o procedimiento de *Papeleria
seguimiento de 2 dias *Recursos
acciones correctivas informéaticos

*Informacion
externa e interna.

y procedimiento de
acciones correctivas.
Disefio de formato
de seguimiento de
acciones correctivas
y de mejora

Lider de Calidad

3 dias

Fuente: Autores

7.4 SOCIALIZACION DEL DIAGNOSTICO.

Con el fin de incentivar una cultura de compromiso, liderazgo y comunicacion dentro
de la organizacion que facilite la posterior implementacion del sistema de gestion de
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calidad, se llevo a cabo la socializacidn del diagnéstico y el plan de disefio elaborado
para la organizacion. En la Figura 3, se presenta el acta de la reunion realizada.

Figura 3. Acta de socializacion del diagnostico y plan de disefio del sistema de
gestion de calidad

ACTA GENERAL
3
ACTA N
FECHA: 10 de agosto del 2012
HORA: 8:00 AM
HOMEBERE CARGO FIRMA
PATRICIA TORRES Gerente
ANGELA ECHEVERRI Coordinadora Administrativa
LIZETH GALLEGD Lider de calidad
IRINA MORELD Coordinadora Asistencial
YEISI DE AVILA Asistente Administrativa
ANDREA GUIO Tesista
ORDEN DEL DIA

1. Verificacion del Quarum

2. Temas a tratar

3. Revizidn de pendientes

4. Desarrolla dz la reunidn

5. Pendientes de la presente reunidn

6. Proposiciones y varios

7. Cierre de |a s=sion erdinaria.

DESARROLLO DE LA REUNION
« VERIFICACION DEL QUORUM:
Ze da inicio a |z reunidn con |z totalidad de los integrantes convocades,
=« TEMAS A TRATAR:
Socializaddn del diagndstico v plan de disefie del sistema de gestion de la czlidad en UMPRE LTDA.
+ REVISION DE PENDIENTES
Mo hay pendientes gor revisar de actas anteriores

« DESARROLLOD
Se iniciz |z reunidn comunicéndole 2l equipo que fue reslizade un dizgndstico v un plan de disefioa |z
unidad, Sz les musstra la herramienta con lz que 32 realizd el dizgnostico v s= les explicz que dichs
herramienta es basada de los criterios de |z normia IS0 $001:2015. Se =provecha para hacer unz breve
explicacion de que s, para que sirve y que busea ka implementacién de esta norma.
Se procede 2 exponerse el diagndstico realizado por |z lider d= calidad y |z tesista encargads de
ejecutaria, Se les expone los resultados obtenidos v el plan de dizefin que == debe llavar a2 cabo para
darle cumplimiento de los criterios de la norma 150 9001:2015.

+ PENDIENTES
Mo surgen pendientes de |a presents reunidn,

« PROPOSICIONES ¥ VARIOS
M surgen proposiciones ni varios de la presente reunian.

« CIERRE DE LA SESTON ORDINARTA
Siendo lzs 9:40 AM se da por terminzds |z rewnidn con la firma de los asistentes.

Fuente: Autores

8 CONTEXTO Y PLANIFICACION ESTRATEGICA DE LA ORGANIZACION.
Para una buena planificacion del sistema de gestidén de calidad, es importante tener

claro los aspectos que pueden afectar el propdsito de la organizaciéon y los aspectos
que afectan el direccionamiento estratégico.
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Teniendo en cuenta el plan de accion presentado en el numeral 8 del presente
documento, se procedio a establecer el contexto de la organizacion actualizando la
mision, vision y otros documentos de la empresa, en conjunto con el personal de la
organizacion. El resultado de la actualizacién de dicha documentacion se presenta
a continuacion.

8.1 CUESTIONES INTERNAS Y EXTERNAS DE LA ORGANIZACION.

En el analisis externo de la empresa se identifican sus factores externos claves,
como lo son los relacionados con nuevas conductas de clientes, competencia,
cambios del mercado, tecnologia, economia, entre otros.

En el analisis interno de la empresa se identifican los factores internos claves para
ella, como por ejemplo los relacionados con: financiacién, marketing, produccion,
organizacioén, entre otros.

Con el fin de establecer las cuestiones externas e internas pertinentes a la
organizacion se utilizaran herramientas como la matriz FODA la cual corresponde a
las figuras 4 y 5 y el andlisis PESTEL que se puede observar en la Tabla 4 y
representado en la figura 6.

8.1.1 Matriz FODA.

La matriz FODA es una herramienta estratégica de analisis de la situacion de la
empresa. El principal objetivo de aplicar la matriz en una organizacion, es ofrecer
un claro diagnéstico para poder tomar las decisiones estratégicas oportunas y
mejorar en el futuro. Su nombre deriva del acronimo formado por las iniciales de los
términos: debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades*®. A continuacion, en
las figuras 5y 6, se presenta la matriz elaborada para UMPRE LTDA.

8 |bid.., p.
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Figura 4. Matriz FODA

FORTALEZAS

Buen ambiente laboral

Pago oportune

Recurso humano capacitadoy
espedalizado

4. Reconocdmiento en el mercado
5. Ubicacdion estratégica

6. Trabajo enequipo

7. Dotacidn oportuna y de calidad
8

g

R B

. Buenainfraestructura
. Disponibilidad de herramientas
tecnoldgias
10. Buena atencidn al usuario
11. Buena dis posicion del personal
12. Disposicion y acompafamiento de
la alta gerencia parala mejora
de procesos
13.Cumplimiento de los
requisitos deley
14.Carta crediticia

Fuente: Adaptacion del modelo de Harold Koontz

Como podemos observar en la figura 4, las areas en donde la organizacion mas
brindé informacién fueron en las Fortalezas y Debilidades, que corresponden al
contexto interno de la empresa, esto refleja el alto autoconocimiento de las
cualidades de la institucion. Con respecto a las debilidades vemos que tienen
potencial de fortalezas con la implementacién de un sistema de gestién de calidad
adecuado para la IPS. Por otro lado, el reconocimiento de las amenazas permite
crear estrategias orientadas a enfrentarlas salvaguardando los intereses de la
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empresa Y la identificacion de oportunidades facilita el crecimiento de la compafiia
y el cumplimiento de las metas propuestas.

Una vez identificadas las cuestiones externas (Oportunidades y amenazas) y las
internas (fortalezas y debilidades, de la organizacion, se procede a establecer
estrategias que permitan: maximizar las fortalezas y las oportunidades (MAXI-
MAXI), minimizar las debilidades y maximizar las oportunidades (MINI-MAXI),
maximizar las fortalezas y minimizar las amenazas (MAXI-MINI) Y minimizar las
debilidades y amenazas (MINI-MINI) de la organizacion las cuales se presentan en
la figura 5.
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Figura 5. Estrategias FODA

FO: MAXFMAX]

#* Unirsearedes parala prestacidn de
servicios integrales

* Adecuar el portafolio de servidios
a las necesidades delos dlientes

+ Explorarlaviabilidad de ofrecer
servicios en USA

Fuente: Adaptacion del modelo de Harold Koontz

8.1.2 Analisis PESTEL

La herramienta de analisis PESTEL es una técnica de andlisis estratégico usado
para definir el contexto de una comparfiia; esta técnica cosiste en describir el entorno
externo a través de factores politicos, econdmicos, socio-culturales, ecoldgicos y



legales*®. En la FIGURA 2, se observan las variables que se identificaron para
elaborar el andlisis PESTLE que se observa en la TABLA 3.

Figura 6. Identificacion de variables PESTEL

- TRM al alza

wa‘ - Taza de desempleo al
alza

- Crecimiento econémico
estable

- Inestabilidad politica

- Reforma tributaria
- Cambio en politica exterior
- Proceso de paz y post-
conflicto

IDENTIFICACION
DE VARIABLES
PESTEL

- Tecnologias y

soluciones sustitutas.

- Desarrollo tecnoldgicos de

los competidores

- Potencial de
innovacion

Fuente: Adaptacion del modelo de Francisco Aguila

En la identificacion de variables, como podemos ver en la Figura 6, se encuentran
algunos factores importantes, uno de estos es la actualizacion de normativas como
los requisitos minimos de habilitacion y los de SST, como también acogerse a las
normas de disposicion de residuos, la cual también se encuentra en una

49 PARADA, Pascual. Andlisis PESTEL, una herramienta de estrategia empresarial de estudio del entorno.
[sitio web]. [Consultado: 25 mayo 2018]. Disponible en: http://www.pascualparada.com/analisis-pestel-
una-herramienta-de-estudio-del-entorno/
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normatividad regida por Barranquilla verde, obligando a la organizacion y sus
colaboradores a adaptarse al cambio y aplicar la nueva normativa de manera
eficiente en la organizacion. Se observa también una fuerte correlacion entre los
aspectos politicos y econdémicos por lo que es importante estar siempre al dia con
ellos para anticiparse a posibles amenazas o aprovechar rapidamente a
oportunidades que puedan presentarse. Para finalizar, el aspecto tecnolégico nos
da una vision de la importancia de innovar y de obtener tecnologia de punta para
optimizar sus procesos, debido a que el mercado esta siendo cada vez mas
competente en estos aspectos.

Tabla 4. Analisis PESTEL

ANALISIS PESTEL - UMPRE LTDA

. OPORTUNIDAD AMENZA
DIMENSION VARIABLE
A M B A M
Inestabilidad
politica

Reforma tributaria

IMPACTO POSIBLE

Las protestas y paros
nacionales pueden dificultar
la prestacién del servicio

La reforma esta orientada a
beneficiar a grandes

Crecimiento
econdmico estable

. empresas
Politico p
Cambio en politica Posibilidades de contratos y
exterior ampliacion del mercado
Aumento en la base de
Proceso de pazy . L
. pacientes en el régimen
postconflicto .
subsidiado
Incremento en precios de
TRM al alza . P ,
insumos y tecnologia.
Tasa de desempleo Acceso a personal con
Econdmico |alalza competencias favorables

Socio-cultural

Protestas de
diferentes sectores
del pais

Aumento de
inmigrantes

Mayor acceso a salud por
incremento en nivel de vida,
se favorece la inversion

Pueden dificultar la
normalidad en la prestacion
del servicio impidiendo que
este sea oportuno

Aumenta la base de
pacientes del régimen
subsidiado
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Lucha por la
inclusién de la
comunidad
LGTBIQ+vy la
igualdad de
género

Ampliar el portafolio de
servicios para incluir servicios
orientados a estas
comunidades

Tecnoldgico

Tecnologias y
soluciones
sustitutas

Desarrollo
tecnoldgico de los
competidores

Ampliar el portafolio de
servicios e incursionar en
nuevos mercados

Potencial de
innovacion

Impide la mejora de procesos
que facilitan la prestacién de
servicios, empresas con
mayor desarrollo tecnolégico
proyectan mayor calidad en
los servicios prestados

Gran potencial de nuevos
servicios y de tecnologias con
valor agregado para los
pacientes, tanto para los
servicios actuales, como para
los nuevos.

Ecoldgico

Cultura de las 3R's

Reduccién de costos en
papeleria, algunos insumos y
materiales

Disposicién de
residuos solidos

Considerar la separacion de
los residuos en la fuente, con
el fin de mejorar la imagen
de la empresa

Legislativo

Resolucion 0312
de 2019

Para el cumplimiento de
algunos requerimientos se
necesita inversion con la cual
actualmente no se cuentay
su incumplimiento puede
generar sanciones
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La norma es mas clara con la
descripcion con los requisitos
nuevos para los servicios
existentes en la institucion, lo
cual significaria mejoras en la
prestacion de servicios

Resolucion 3100
de 2019

Fuente: Adaptacion del modelo de Francisco Aguilar

8.1.3. Partes interesadas

Las partes interesadas de una organizacion corresponden a factores, que pueden
ser tanto externos como internos, que ejercen o pueden ejercer influencia sobre
esta. Las partes interesadas identificadas en la IPS fueron plasmadas en la figura
7, el cual se puede apreciar mas detallado en el Anexo B Matriz de partes
interesadas, con sus necesidades y expectativas.

Figura 7. Partes interesadas

Empleados Nuevos
Clientes : Practicantes

: = ; ol Empleados antiguos
Desinfeccion de insumos para bloqueos Junta directiva

Instmos médicos

mantenimiento de equipos .

Proveedores

Fumigacen 3 Partes

interesadas Usuarios

Empleados

Competidores

IPS dedicadas a la rehabilitacion Gobierno y
Comunidad

entidades
reguladoras local

Vecinos

Fuente: Los autores
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Con el fin de garantizar el seguimiento y revision de las necesidades y expectativas
de dichas partes interesadas, se elaboro el anexo X matriz de partes interesadas.

8.2. IDENTIFICACION DEL PROPOSITO DE LA ORGANIZACION.

Toda empresa debe contar con pautas que le sirvan de guia a la alta gerencia para
generar estrategias que le permitan alcanzar los objetivos propuestos. Por tal razon,
se establece la misién, como punto de partida especificando quienes somos como
organizacién y a qué nos dedicamos, para luego establecer las aspiraciones de la
empresa.

De igual manera, se determiné la politica de calidad, la cual debe permitir la
basqueda y aprovechamiento de ventajas competitivas que permitan a la
organizacion superar a sus competidores, teniendo en cuenta la situacion interna
de la organizacion y la evolucién previsible del entorno exterior. De este modo se
podran desplegar a partir de alli, escenarios alternativos de actuacién y se podran
prever riesgos, permitiendo, establecer planes de contingencias para abordarlos
posteriormente.

8.2.1. Misioén.

Somos una empresa que contribuimos a la rehabilitacion con amor, ofreciendo
servicios de forma accesible, pertinente, oportuna y segura.

8.2.2. Alcance del SGC.

El Sistema de Gestion de Calidad de UMPRE LTDA, se fundamenta en la norma
ISO 9001:2015 y en las leyes que establecen los requisitos para el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en salud.

Su alcance incluye los procesos estratégicos, misionales y de apoyo, necesarios

para satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios ofreciendo servicios
de rehabilitacion de forma oportuna.
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Teniendo en cuanta la naturaleza de la organizacion y que los servicios prestados
por esta estan disefiados, definidos y normados por el estado colombiano, no es
aplicable para el Sistema de Gestion de Calidad el numeral 8.3 de la norma I1SO
9001:2015 “Disefio y desarrollo de productos y servicios”.

8.2.3. Politica de calidad.

En UMPRE LTDA, nos comprometemos a contribuir a la rehabilitacién de nuestros
usuarios mediante el cumplimiento de los requerimientos de nuestras partes
interesadas, mediante la prestacion de servicios de forma accesible, oportuna,
pertinente y segura, dentro del marco del mejoramiento continuo.

8.3. ESTABLECIMIENTO DE LAS ASPIRACIONES DE LA ORGANIZACION.

Basandonos en el propdsito de la organizacion, se procede a analizar qué queremos
ser en un futuro, planteandonos asi un objetivo general que se debe cumplir en
cierto tiempo dispuesto; una proyeccion. La vision se establece para realizar una
expectativa ideal, qué se quiere lograr y a donde se quiere llega, lo cual nos permite
desarrollar estrategias para el crecimiento empresarial, de tal forma que, al trabajar
en el desarrollo permanente de los objetivos dispuestos, se consigue llegar a la meta
establecida.

Por consiguiente, Los objetivos organizacionales acompafian a la vision, teniendo
como intencién el facilitar la mejora efectiva del sistema de gestion de calidad y
satisfacer todos los requisitos de los clientes. Cabe resaltar que los objetivos deben
ser claros y estar establecidos bajo el marco de la politica de calidad que se fije.

8.3.1 Vision.

Ser en el afio 2024 una IPS reconocida a nivel regional por su calidad,
responsabilidad y métodos innovadores para la atencion y resolucion a los usuarios
y clientes.

57



8.3.2 Objetivos de calidad.

e Disminuir el tiempo transcurrido entre la solicitud de la cita y la prestacién del
servicio (mejorar la oportunidad de las citas).

e Realizar seguimiento a todos los eventos adversos que se presenten en la
organizacion.

e Minimizar la prestacion de servicios de los pacientes en lugares equivocados.

e Disminuir el nUmero de llamadas perdidas en el call center de la organizacion.

8.4. DEFINICION DE LA ESTRATEGIA DE LA ORGANIZACION.

Con el proposito de establecer la estrategia de la organizacion, se elaboré un mapa
de estratégico el cual es una herramienta que permite hacer una representacion
visual de esta describiendo la creacion de valor mediante relaciones de causa y
efecto entre las perspectivas financiera, de los clientes, de los procesos internos y
el aprendizaje y crecimiento®°.

El mapa estratégico disefiado para UMPRE se puede observar en la figura 8, fue
elaborado teniendo en cuenta las estrategias del FODA presentadas en la figura 4
y 5y se centra en lograr una excelencia operativa mediante la mejora de las
competencias de sus empleados, la disminucidon de tiempos de respuestas, la
gestion de los riesgos y la calidad de los productos ofrecidos, incluyendo la
pertinencia de los mismos y que sean oportunos para los clientes con el fin de
aumentar la rentabilidad de la organizacion.

%0 PENSEMOS. ;Qué es un mapa estratégico y para qué sirve? [Sitio web]. [Consultado: 22 julio 2020].
Disponible en: https://[pensemos.com/que-es-un-mapa-estrategico-y-para-que-sirve/

58


https://pensemos.com/que-es-un-mapa-estrategico-y-para-que-sirve/

Figura 8. Mapa estratégico

o - — — —

Procesos
Internos

Aprendizaje y -
crecimiento

Fuente: Adaptacién del modelo de Robert Kaplan y David Norton.

9. DOCUMENTACION DE LOS PROCESOS CLAVES.
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En la empresa se cuenta con procesos repetibles claves para su funcionamiento, la
documentacion de dichos procesos resume el paso a paso para llevarlos a cabo,
estableciendo una guia para todos aquellos que intervienen en ellos. La adecuada
documentacién de los procesos también facilita el mejoramiento de estos partiendo
del estado actual de estos, ademas de ser clave para la gestiéon del conocimiento
organizacional.®!

La gestion del conocimiento estd orientada a la adquisicion, organizacion y
distribucion del conocimiento de quienes hacen parte de la organizacion,
permitiendo la potencializacién del conocimiento de los colaboradores y la
organizacién en si misma, con el fin de mejorar habilidades y capacidades para ser
una empresa competente en el mercado®?.

Es importante mencionar que, para la norma ISO 9001:2015 en los requisitos 7.5.2
y 7.5.3 se establecen lineamientos que se deben tener en cuenta para la creacion,
actualizacion y control de la informacién, los cuales colaboran en el manejo de la
misma, reducen los errores en los documentos y estandarizan las tareas para
aumentar la eficiencia de los procesos.

Para cumplir con los requisitos anteriormente mencionados, se disefia un
procedimiento de elaboracién y control de documentos para UMPRE LTDA el cual
puede observarse en el Anexo C.

9.1 ANALISIS DE LOS RIESGOS ASOCIADOS A LA ORGANIZACION.

Para llevar un buen sistema de gestidon de la calidad, se hace necesario que se
incorpore el llamado “pensamiento basado en riesgos, lo cual se cumple con la
determinacion de los riesgos y oportunidades de la institucién, de tal manera que se
aborden con el fin de asegurar que el SGC pueda lograr sus resultados previstos,

51 |SO TOOLS EXCELLENCE. ;Qué es y cémo se utiliza la documentacidn de procesos? [Sitio web].
[Consultado: 22 julio 2020]. Disponible en: https://www.isotools.com.co/se-utiliza-la-documentacion-
procesos/

52 AEC. Gestion del conocimiento. [Sitio web]. [Consultado: 22 julio 2020]. Disponible en:
https://www.aec.es/web/guest/centro-conocimiento/gestion-del-conocimiento
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aumente los efectos deseables, prevenga o reduzca los efectos no deseados y logre
una cultura de mejora®s.

9.1.1 Procedimiento de identificacion de riesgos.

Para dar cumplimiento a lo planteado anteriormente, se elaboré un procedimiento
de identificacion de riesgos que se muestra en la Figura 9, el cual contiene las
pautas para determinar cuales son los riesgos y oportunidades de la institucion, qué
criterios se debe utilizar para evaluar su impacto, severidad y probabilidad de
ocurrencia. Es fundamental aclarar que, en la norma solo se dicta la obligatoriedad
de la identificacion de los riesgos y oportunidades, sin embargo, no se especifica el
como, lo cual significa que el procedimiento es quien dicta dichas pautas.

Figura 9. Procedimiento de identificacion de riesgos y oportunidades.

PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE Version: 1
RIESGOS Y OPORTUNIDADES CODIGO: GR-PR-001
— Vigencia:
GESTION DEL RIESGO 20/04/2020
Paginas: 7
1. OBJETIVO

Establecer la metodologia y actividades para la identificacion y gestién de riesgos y
oportunidades en UMPRE Ltda.

2. ALCANCE

El presente documento incluye las politicas, metodologia y actividades para la
identificacién y gestion de riesgos y oportunidades en UMPRE Ltda.

53 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistema de gestion de la calidad.
Op, cit., p5
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3. RESPONSABILIDADES

El responsable del presente procedimiento son las personas lideres de cada
proceso, quienes deben identificar en conjunto con su equipo de trabajo los riesgos
y oportunidades y hacer cumplir los planes de accion y lo dispuesto en este
documento.

4. DEFINICIONES

e Riesgo: Un efecto es una desviacién de lo esperado, ya sea positivo 0
negativo.

e Oportunidad: Efecto o desviacion positiva de lo esperado.

e Nivel de deficiencia (ND) es la magnitud de la relacién esperable entre (1) el
conjunto de peligros detectados y su relacion causal directa con posibles
incidentes y (2) con la eficacia de las medidas preventivas existentes en un
lugar de trabajo

5. GENERALIDADES DEL PROCEDIMIENTO

5.1 Politicas generales del procedimiento:

e Larevision de la matriz resultante debe realizarse minimo anualmente y debe
ser modificada cada vez que el Sistema de Gestion lo requiera.

e Los lideres de procesos deben estar capacitados en la identificacion y gestion
de riesgos y oportunidades y en la metodologia empleada en la organizaciéon
para ellos.

e Todos los empleados tienen la responsabilidad de participar en el proceso de
identificacién de riesgos y oportunidades guiados por sus respectivos lideres
de procesos.

e Es responsabilidad de todos los colaboradores de la organizacion apoyar las
acciones y controles implementados para la mitigacion de los riesgos y el
aprovechamiento de las oportunidades.

e Se debera realizar evaluacion del mapa de riesgos por lo menos una vez al
aflo o cuando se requiera, de tal manera que ayude a contribuir al
mejoramiento continuo de la organizacion, lo cual deber& ser soportado por
un acta de reunion en donde se expongan los aspectos tratados por el comité
de riesgos en la reunion de actualizacién de la matriz.
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5.2
1.

Metodologia
Determinacién del contexto de la organizacion

Determinar el contexto de la organizacién permite identificar factores de
riesgo y oportunidades para la consecucion de los objetivos del Sistema de
Gestion de Calidad. Dichos factores pueden ser externos, entre los que se
pueden encuentran requisitos legales, tecnolégicos, econémicos y otros, y
externos tales como los valores, cultura, conocimiento y desempefio de la
organizacién; la identificacién de los factores de riesgo y oportunidades
pertinentes al contexto de la organizacion se identificaran mediante el uso de
herramientas como el FODA y PESTEL.

e FODA: La implementacién de esta herramienta permite estructurar la
informacion en factores de riesgo internos (propios de la organizacion)
identificando las debilidades, factores de riesgo externos mediante la
identificacibn de amenazas, factores de oportunidades internos con
las fortalezas y externos con las oportunidades.

e PESTEL: El uso de esta herramienta permite identificar oportunidades
y amenazas en el entorno politico, econémico, socio-cultural,
tecnolégico, ecoldgico y legislativo.

Parte del proceso para la comprension e identificacion del contexto es
identificar sus partes interesadas y los requisitos de estas. Para ello se
diligenciara la GG-OD-001 Matriz de partes interesadas

Andlisis de riesgos
Es el punto de partida para la evaluacion del riesgo y toma de decisiones
para su tratamiento.
Consiste en la valoracion del impacto/deficiencia y probabilidad de ocurrencia
de los riesgos en el sistema. Para ello se debe tener en cuenta las siguientes
escalas.

Tabla 1. Nivel de deficiencia

Nivel de Valo Significado
deficiencia r

Se detectan riesgos que generan consecuencias
Muy alto 3 significativas y las acciones preventivas o
correctivas son nulas o ineficaces.

63



Se generan riesgos con consecuencias importantes
Alto 2 0 las acciones preventivas o correctivas son de
baja eficacia.
Se detectan riesgos con consecuencias poco
significativas o de bajo impacto para la

Medio 1 o : :
organizacion o las medidas preventivas son de
eficacia moderada.
. No se detectan consecuencias, el riesgo esta
Bajo 0

controlado.

Tabla 2. Nivel de probabilidad

Nivel de Valo Significado
probabilidad r
La materializacion del riesgo ocurre con
Muy alto 3 .
frecuencia.
Es posible que el riesgo se materialice varias
Alto 2 i
veces en la vida laboral.
. Es posible que el riesgo se materialice alguna
Medio 1 P q 9 g
vez.
. Aungue es concebible, no se espera que se
Bajo 0 d peraq

materialice el riesgo.

3. Evaluacién del riesgo.
Permite determinar el nivel de riesgo multiplicando el nivel de deficiencia por

el de probabilidad tal y como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 3. Nivel de riesgo

Nivel de Intervalo Significado/color
riesgo S
| 4 ¢ | Noaceptable (Necesita de tratarmiento urgente)
Il 7-5 No aceptable o aceptable con control especifico.
Aceptable (Mejorar si es posible, en caso de no
[ 5-3 serlo mantener controles existentes y hacer

comprobaciones periddicas)
Aceptable (mantener controles existentes,
v 3-0 considerando soluciones o mejoras y haciendo
comprobaciones periddicas)
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Tratamiento de riesgo.
Se debe definir la forma en que se trataran los riesgos teniendo en cuenta

las acciones posibles.

Tabla 4. Acciones posibles

Nombre Significado
Evitar el riesgo Eliminar la actividad que se ve afectada o causa el riesgo.
Aceptar el riesgo Cuando es posible que genere una oportunidad.
Eliminar la fuente | Actual para eliminar la causa que da lugar el riesgo (efecto
del riesgo no deseado).
Modificar la . . .
o Atenuar la posibilidad o concurrencia del riesgo.
probabilidad
Modificar las . .
. Atenuar el impacto o efectos del riesgo.
consecuencias
Compartir el Compartir o transferir el riesgo con otras partes.
riesgo
Mantener el Cuando es asumible o su tratamiento es desproporcionado,
riesgo siempre que sea posible asumirlo y controlarlo.

53 Descripcion de las actividades del proceso:

Determinar el contexto
Determinar el contexto interno y externo en la organizaciéon teniendo en cuenta lo
establecido en el numeral 1 de la metodologia.

Identificar los riesgos y oportunidades potenciales

Identificar los riesgos que pueden afectar al sistema de gestion de calidad y sus obijetivos,
y oportunidades potenciales teniendo en cuenta el FODA, PESTEL y la matriz de partes
interesadas.

Analizar y seleccionar las oportunidades a abordar
Determinar de las oportunidades potenciales previamente identificadas cuéles se
gestionaran teniendo en cuenta el alcance, tiempo y costo de implementacién

Tratamiento de oportunidades
Realizar los planes de acciones pertinentes a las oportunidades a abordar previamente
seleccionadas usando el GC-FO-002 Planes de accion.

Analisis de riesgos
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Registrar los riesgos identificados en la GR-OD-001 Matriz de riesgos, indicando al
proceso que pertenecen, sus posibles causas y consecuencias segun corresponda y
asignar valores al nivel de deficiencia y probabilidad segun lo descrito en el numeral 2 de
la metodologia.

Evaluacién del riesgo

Evaluar el nivel de riesgo multiplicando el nivel de deficiencia por el de probabilidad,
registrar el resultado en la casilla “Nivel de riesgo” de la GR-OD-001 Matriz de riesgos y
sombrear la celda del color indicado en el numeral 3 de la metodologia.

Tratamiento de riesgos

Priorizar el tratamiento que se le dara a los riesgos identificados teniendo en cuenta los
niveles de riesgo calculados y teniendo en cuenta las acciones posibles que se
encuentran en el numeral 4 de la metodologia. Definir el plan de accién llenando las
casillas correspondientes en la GR-OD-001 Matriz de riesgo.

Nota: Los controles preventivos disminuyen la probabilidad de ocurrencia o
materializacion del riesgo y los controles correctivos buscan combatir o eliminar las
causas que lo generaron en caso de materializarse.

Aprobacién y divulgaciéon de la matriz de riesqo
Aprobar la matriz de riesgo y realizar la divulgacién de la misma

Seguimiento y evaluacion del riesgo
Realizar el seguimiento a las acciones tomadas para el tratamiento de los riesgos y
evaluarlas una vez se hayan llevado a cabo

6. INDICADORES
Nombre del indicador Numerador Denominador
% De riesgos gestionados # De riesgos gestionados # Total de riesgos encontrados
por proceso por proceso
% De riesgos por prioridad # De riesgo (nivel I, Il, Ill o | # Total de riesgos identificados
V)
% De oportunidades # de items con # de oportunidades detectadas
aprovechadas oportunidades
aprovechadas (Segun el
cumplimiento del plan de
accion)
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CONTROL DE DOCUMENTO

VERSION FECHA DESCRIPCION BREVE
DEL CAMBIO
01 20/04/2020 Elaboracion del primer

procedimiento de
identificacion de riesgos y
oportunidades

ELABORO REVISO APROBO ESTADO DEL
DOCUMENTO
Irina Morelo Lizeth Gallego Patricia Torres En proceso
(Coord. Asistencial) (Lider de (Gerente)
calidad)
Angela Echeverri
(Coord.
Administrativa)

Fuente: Autores

9.1.2 Matriz de riesgos

Luego de establecer el procedimiento, se procedi6é a elaborar la matriz de riesgos
basadas principalmente en el resultado del FODA Figura 4 y 5y el PESTLE Figura
6, el cual puede observarse en la Figura 10, donde se ejecuta lo planteado en el
procedimiento en donde, ademas, como resultado debera generar un plan de accion
para aliviar o aprovechar los riesgos y oportunidades identificados.

Figura 10. Matriz de riesgo
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MATRIZ DE RIESGOS

Versién: 1

Cdédigo: GR-
0OD-001
UMPRE Visendi
Igencia:
GESTION DE CALIDAD genc:
NIVEL FUALUA — PLAN DE ACCION
PROCESO/ DE PROBAB < CONTROLES
RIE AUSA NSECUENCIA ION
ESTANDAR SGO CAUSAS | CONSECUENCIAS | ecicie | upap | €19 exisTENTES | ESPE | Acciones | RESPONSAB
RIESGO MANE) LES
NCIA
(0]
Falta de
conocimiento en Realizar
Talento Inducciones Tlempc_),de . temas . Ewtar.o Perlodc?,cje Talento
. induccion importantes de 3 3 9 Ninguno reducir induccion
Humano deficientes |. - . . L humano
insuficiente la empresa en los el riesgo | previa al inicio
empleados / de las labores
Error
Falta de
seguimient | *Aperturas de
oala buzén en Seguimiento al
insatisfaccié | tiempos muy *Perdida de *Apertura de & .
. . . consolidado de ,
n de los prolongados pacientes / buzdn cada | Evitaro Lider de
Procesos . * L las PQRS y .
rioritarios usuarios / Pocas contrato con 2 2 4 semana eliminar solucionar las comité de
P Perdida de | respuestas a clientes *Seguimiento | el riesgo Ueias SIAU
pacientes | los pacientes *Muchas PQRS alas PQRS quey .
pendientes
por sobre sus
insatisfaccid | quejas

n




No se *Historias clinicas
evolucionan incompletas
*
alos No q“‘;dal
. . pacientes | Falta de reg'St,ros elo Auditorias de | Evitaro Lider de
Historias . realizado al . . . s
. que llegan a | compromiso ) historias eliminar comité de
clinicas o paciente o i
terapia sin | del personal *No hay clinicas el riesgo HC
cita asistencial concordancia de
programad las asistencias con
a las evoluciones
No se *Envio de informes Sensibilizar al
realiza una inconsistentes a las personal
entidades / Auditorias de asistencial de la
buena Falta de ) . . . ,
. . . . clientes la calidad de . importancia de Lideres del
Historias evoluciéon | compromiso de " Evitar el . o
clinicas de los los Entrega de las Riesgo la calidad de las | comité de
acientes | colaboradores informacion errada evoluciones 89 | evoluciones HC
i ; . e
'?.Ie asisten al paciente/ del sistema *Insistir con la
| . N
q . ent|<?|ad ala q'ue se realizacién de
a la entidad remite el paciente o
las auditorias
*Contratacién
externa para
realizacién de
Cierre del Evitar o | plande
establecimi . enlo |marketing/
Perdida de . mercadeo fuerte
ento por | Falta de plan . . posible .
Mercadeo . nichos de No existen . para dara Gerencia
falta de de marketing eliminar .
) mercado conocer mas la
clientes / el institucion
Usuarios riesgo. | *Gestién de
nuevos contratos
con otras
entidades
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Desconocim

*Socializacion
de las

iento de los o
- actualizaciones ,
procedimie * - . Lider de
, Malas practicas realizadas a los .
ntos y otra | Metodologia . . . calidad /
Procesos . ., . . asistenciales . Evitar el | documentos ,
. . informacion | de divulgacion " No existen . KA e Lider de
asistenciales s e Errores en la riesgo Auditorias
documenta | ineficaz ., . cada
atencién internas al
da por . proceso
cumplimiento
parte del
de los
personal -
procedimientos
Falta de
adherencia a las *Modificacion
Eventos | 8uias de atencion de las guias de
adversos | Faltade lec,tl."as de atencion
K historias clinicas " L,
asociados | ryita de Evitar o Auditorias
Procesos directamen | seguimientoy . - internas a la Coordinacié
. . ldel Evento adverso No existen | eliminar ., . .
asistenciales teconla | controldelos el riesgo atencién n asistencial
atencion | Procedimientosy *Realizacion de
sus mejoras / Falta .
del de deteccién y adherencia a
paciente | prevencién de los guias de
riesgos en los atencidn
servicios
Poco poder | Alta
P I *Hacer todo lo
de competitividad .
N Alta . posible por
negociacion | en el mercado e Evitar o
Procesos competitividad . - volvernos .
para / Poca . Ninguna eliminar ., Gerencia
externos - en precios de las . competitivos
establecer | posibilidad de . . el riesgo .
. . demds entidades por la calidad
tarifas con | cambio de las .
. . en el servicio
los clientes | tarifas
*Baja rotacion
. de cartera Seguimiento a
Impuntualidad " . . L
. . Perdida de - I carteramas | coordinacion
Procesos Bajo flujo | en los pagos . Seguimiento | Eliminar . . .
. tiempo en . seguido, administrativ
externos de caja por parte de . a cartera el riesgo I
seguimiento y conciliaciéon de a
las EPS A
conciliaciones de cartera

cartera
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*Inseguridad,
protestas y

. . - Gerencia
Robosy | paros Perdidas de *Cdmaras de . *Contratacion . /
Procesos o . . . Eliminar Dir.
dafios ala | nacionales activos de la seguridad . de personal de . .
externos . " « el riesgo .. . Administrati
propiedad Falta de empresa Alarmas vigilancia va
vigilanciaala
empresa
., | Protestas
Interrupcié ! . Planes de .
paros " . Evitar o . . Gerencia/
Procesos nenla . Perdida de . . contingencia .
. nacionales, . . Ninguno eliminar Coordinador
externos prestacién . . dineroy clientes . ante todos
.. | epidemias, el riesgo es
del servicio estos eventos
cortes de luz
Eyicri Moderar rangos
Disminucién en .
de precios con
el valor de los
Incremento - respecto los
. productos/servici ) .
Procesos en precios . . No servicios Gerencia/
. TRM al alza os colombianos Ninguno ) . .
externos de insumos, frente a la Existe | extranjeros, en director
y tecnologia caso de administrativ
moneda L.
sk expansion del oy
extranjera . . .
negocio financiero

Fuente: Autores
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Para el aprovechamiento de la identificacion de los colaboradores de la institucion, también se
disei6 un formato de identificacion de riesgos, el cual nos ayudara a la planeacion del
diligenciamiento de la matriz de riesgos, el cual se muestra en la figura 11.

Figura 11. Formato de identificacion de riesgos.

Version: 1
Codigo: GC-FO-003

FORMATO IDENTIFICACION DE RIESGOS

UMPRE - -
GESTION DE CALIDAD Vigencia: octubre 2019
DEFINICION CONSECUE EVALUACION |CONTROLES OPCIONES DE RESPONSABLE [CRONOGRAM

PROCESO DELRIESGO CAUSAS NGas | IMPACTO | PROBABILIDAD RiEsGo | existenTes | VVELDERIESGO | o ACCIONES s A

Fuente: Autores

9.2 ESTABLECIMIENTO DE LA ESTRUCTURA DE LA EMPRESA.

Es importante establecer el flujo de trabajo y las jerarquias en las comunicaciones para
mantener el orden dentro de la organizacion. Para esto, es importante identificar en cada cargo
el jefe inmediato, las personas que se tiene a cargo y los colaboradores alternos, ademas del
proceso del que se forma parte y como se interrelaciona con los demas procesos de la
organizacion. Con el fin de establecer la estructura organizacional de la empresa se utilizaron
dos herramientas, el organigrama y el mapa de procesos los cuales se presentaran a
continuacion.

9.2.1. Organigrama.
El organigrama es una herramienta que nos permite representar de forma grafica la estructura

organizacional de una empresa permitiendo a los colaboradores identificar su rol dentro de
esta®. En la figura 12, se presenta el organigrama elaborado para la IPS.

> INTEGRATEC. ;Qué es un organigrama y para que sirve? [Sitio web] [Consultado: 22 julio 2020]. Disponible en:
https://www.integratec.com/blog/que-es-un-organigrama-y-para-que-
sirve.html#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20es%20un%200rganigrama’s20y%20para%20que%20sirve’s3F&text=El%200rganigra
ma%20es%20la%20representaci%?C3%B3n,relaci%C3%B3n%20entre%20los%20diferentes%20departamentos.
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Figura 12. Organigrama

Version: 2
CODIGO: GC-0D-003-02

ORGANIGRAMA UMPRE

UMPRE Vigencia: Enero 2020
JUNTA DE SOCIOS
GERENTE —————  ASESOR IURIDICO
DIRECTOR
DIRECTOR ADMINISTRATIVO ¥
ASISTENCIAL FINANCIERD
LIDER DE CAUDAD LIDER DE PROCESOS ASESOR
CONTABLE
COORDINADOR COORDINADOR =~ —
- ASISTENCIAL ADMINISTRATIVO
]
RECURSOS ATENCION AL ATENCION AL
HUMANOS USUARIO USUARID
TERAPEUTA CEETTTE

———  OCUPACIONAL ADMINISTRATIVA

FISIOTERAFEUTA
L psicooeo

DOMICILIARIO
AUXILIAR DE AUXILIAR
| FONDAUDIOLOGO —
FOMOAUDIOLOGIA CONTABLE

ESPECIALISTA EN AUXNILIAR DE
—— MEDICNAFSICA _ AUXILUARDE FACTURACION

¥ REHABILITACION ENECRERLE —  vauosas

SOPORTE

Fuente: Los autores

9.2.2. Mapa de procesos.

Siempre se habla de la importancia del organigrama para tener una buena estructura
organizacional, sin embargo, en la mejora de los procesos, no solo es necesario tener
establecido el orden de los cargos por jerarquias, sino también por procesos, de tal manera que
cada colaborador identifique a que proceso pertenece y como esta relacionado con los demas
procesos de la empresa.

El enfoque de la estructura organizacional por procesos facilita llevar una trazabilidad que en
caso de que algun proceso no esté generando las salidas esperadas permita identificar de
manera efectiva las causas. En la figura Z se presenta el mapa de procesos de la IPS.

Figura 13. Mapa de procesos
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Fuente: Los autores
9.2.3. Roles, responsabilidades y autoridades.

Teniendo en cuenta el requisito 5.3 de la norma ISO 9001:2015, se elaboré la matriz de roles,
responsabilidades y autoridades la cual se puede ver en la figura 14. La asignacion de
responsabilidades y autoridades para los roles asignados dentro de la organizacién permite
garantizar la conformidad de los requisitos del sistema de gestion de calidad y que este alcance
sus objetivos y metas.

Figura 14.Matriz de roles, responsabilidades y autoridades
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FORMATO DE MATRIZ DE ROLES, RESPONSABILIDADES Y Version: 1

RENDICION DE CUENTAS DEL SGC Codigo: GC-FO-007
GESTION DE CALIDAD Vigencia: 21/01/2020

UMPRE )

Fuente: Los autores

9.3. CARACTERIZACIONES DE PROCESOS.

Como lanorma ISO 9001:2015 sugiere un nuevo enfoque basado en procesos, como se plantea
en el requisito 4.4 de la misma, es necesario determinar los procesos necesarios para el sistema
de gestion de calidad y su aplicacion a través de la organizacion, ademas de determinar las
entradas y salidas requeridas de cada proceso, la secuencia e interaccion de dichos procesos
y los recursos necesarios®. Todo lo anterior, se puede observar en la herramienta llamada
caracterizacion de procesos.

Con el fin de elaborar las caracterizaciones correspondientes se cred un formato para las
caracterizaciones tal y como se muestra en la figura 15 y junto a la organizacion se construyeron
las caracterizaciones de los diferentes procesos de la empresa las cuales pueden observarse
en el anexo D.

Figura 15. Formato caracterizaciones

S5 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistema de gestién de la calidad. Op, cit., p2
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Version: 1

CARACTERIZACION DE PROCESOS

| .\IVI'I{I' 1 CODIGO: GC-OD-001
Gestion de calidad Vigencia: 21/03/2019

b

| ) < z v

INDICADORES

Fuente: Los autores

9.4. BASE DOCUMENTAL DEL SGC.

El anexo A de la norma ISO 9001:2015 “Aclaracion de la nueva estructura, terminologia y
conceptos”, se enfocan en los cambios relacionados a la informacion documentada; se expresa
gue, en esta version de la norma con el fin de implementar la nueva estructura de alto nivel, se
dedica un capitulo comun para la informacién documentada (7.5).

En la versién 2008 de la norman mencionaban los documentos con sus nombres propios;
“procedimiento”,” manual de calidad” entre otros, mientras que, en la actual norma, no hay
documentacion especifica que dicte la norma como obligatoria, sino “informacion
documentada”, de manera general. Otra de las diferencias es que en la version 2008 se llamaba
“registro” a lo que ahora se llama “conservacion de la informacién documentada”, lo cual

significa en las dos versiones, “tener evidencia de una conformidad”.

De la misma manera, explican la diferencia en la norma actual entre “mantener” y “conservar”
informacion documentada, donde mantener es el hecho de tener una primera version de algan
documento y conservar es tener la informacion documentada en versiones pasadas, asi esta
sea actualizada. No obstante, “informacién” tampoco es lo mismo que “informacion
documentada”, puesto que cuando se menciona “informacion” significa que no es obligacion
tener un documento escrito de registro.



Teniendo en cuenta los cambios descritos, se propone para el SGC de UMPRE la estructura
documental descrita en la figura 16.

Figura 16. Estructura documental

Misidn, visién,
portafoliode
servicios, politicas
y objetivos de
calidad.

Procedimientos,
instructivos, N
protocolos, guias >
de atencidn, T
manuales

Registros: fotos,
actas, informes,

videos. '

N

Fuente: Los autores

Es importante mencionar que, para la norma ISO 9001:2015 en los requisitos 7.5.2 y 7.5.3 se
establecen lineamientos que se deben tener en cuenta para la creacién, actualizacion y control
de la informacién, los cuales colaboran en el manejo de la misma, reducen los errores en los
documentos y estandarizan las tareas para aumentar la eficiencia de los procesos.

Para cumplir con los requisitos anteriormente mencionados, se disefia un procedimiento de
elaboracion y control de documentos para UMPRE LTDA el cual puede observarse en el anexo
C.

Durante el desarrollo de este proyecto se elaboraron o actualizaron los documentos que pueden

observarse en los anexos y como figuras en el presente documento. En la tabla 5, se muestra
de forma resumida el nimero de documentos elaborados/actualizados para SGC de la IPS.

Tabla 5. Documentos elaborados/actualizados

Tipo de documento No. De
documentos
Procedimientos 7
Guias de atencion 1
Formatos 16
Matrices 4
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Caracterizaciones 12
Mapa de procesos 1
Fuente: Los autores

9.5. LISTADO MAESTRO DE INFORMACION DOCUMENTADA.

El listado maestro de documentos y registros es el indice de documentos establecidos que
apoyan el control y la operaciéon de los procesos garantizando su actualizacion, disponibilidad y
su uso®®. Por tal motivo, se convierte en un elemento esencial para el disefio, implementacion
y control de cualquier sistema de gestion de calidad. En La Figura 17, se presenta el listado
maestro de documentos de la IPS, incluyendo la informacion documentada elaborada o
actualizada durante el desarrollo de este proyecto y otra elaborada por la organizacién pero que
también forma parte del SGC.

Figura 17. Listado maestro de documentos

Version: 1
LISTADO MAESTRO DE INFORMACION DOCUMENTADA EN CALIDAD CcODIGO: GC-OD-
005-01
UMPRE | Caneia.
MEJORAMIENTO CONTINUO - CALIDAD Vigencia: mayo 9
o del 2020
Ultima fecha
Caddigo Nombre del documento Area Fisico | Digital de Observaciones
actualizacion
AU-FO-002- FORMATO DE ATENCION AL
ENCUESTA DE E del
01 ' USUARIO nero ae
SATISFACCION X 2020
AU-PR-001- PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL
RECEPCION, E del
02 USUARIO nero ae
RESPUESTA A PQRS X 2020
CA-FO-001- FORMATO DE COORDINACION
01 EVALUACION A ADMINISTRATIVA
PROVEEDORES Agosto de
X 2014

%6 ARN, Agencia para la reintegracién y normalizacién. Listado maestro de documentos y registros [Sitio web].
[Consultado: 22 julio 2020]. Disponible en: http://www.reincorporacion.gov.co/es/agencia/Paginas/maestro-de-
documentos.aspx#:~:text=%E2%80%8B%E2%80%8BEI%20listado%20maestro,actualizaci%C3%B3n%2C%20disponibilidad%20y
%20su%20uso.&text=Los%20tiposk20de%20documentosis20del,Colombiana%2opara%20la%20Reintegraci%C3%B3n%20son%
3A&text=Documento%20de%20apoyo%E2%80%8B
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FORMATO
RECEPCION Y

CAROOT | evauacionpe | COORBIVICION
PRODUCTOS Y Febrero de
SERVICIOS 2020
PROCEDIMIENTO DE )
CA-PR-001- EVALUACION Y COORDINACION
02 REEVALUACION DE ADMINISTRATIVA
PROVEEDORES
Febrero de
2020
GC-FO-001- FORMATO DE
01 GESTION DE CAMBIOS CALIDAD Septiembre
de 2018
GC-FO-002- | FORMATO DE PLANES
01 DE ACCION CALIDAD Octubre de
2019
FORMATO DE
GC-FO-003- :
o1 IDENTIFICACION DE CALIDAD Octubre de
RIESGOS 2019
FORMATO DE
CONTROL Y
GC'FO(}OOA" TRATAMIENTO DE CALIDAD
SALIDAS NO Octubre de
CONFORMES 2019
FORMATO DE
GC-FO-005- SEGUIMIENTO CALIDAD
01 ACCIONES Octubre de
CORRECTIVAS 5019
FORMATO MATRIZ DE
GC-FO-006- | COMUNICACIONES
01 EXTERNAS E CALIDAD
INTERNAS Enero del
2020
FORMATO MATRIZ
ROLES,
GC-FO-007- | RESPONSABILIDADES,
01 AUTORIDADES Y CALIDAD
RENDICION DE
CUENTAS Enero del
2020
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GC-FO-008-

FORMATO DE PLAN

v DE AUDITORIA CALIDAD
INTERNA Enero del
2020
GC-FO-009- | FormATO DE ACTA CALIDAD junio de
01 2019
GC-F0O-0010- FORMATO DE CALIDAD
01 EVALUACION DE Septiembre
AUDITORIA INTERNA de 2020
GC-FO-011- FORMATO DE CALIDAD Septiembre
01 EVALUACION DEL de 2020
EQUIPO AUDITOR
GC-FO-012- FORMATO DE CALIDAD Septiembre
01 INFORME DE de 2020
AUDITORIA
GC-OD-001- | CARACTERIZACIONES
01 DE PROCESO CALIDAD Marzo de
2019
GC-0OD-002- MATRIZ DE Mavo de
01 INDICADORES CALIDAD 2%20
GC'OO[;'OO‘Q" ORGANIGRAMA CALIDAD Enero del
2020
GC-OD-004- |\ ApA DE PROCESO CALIDAD Junio del
02 2019
PROCEDIMIENTO
ELABORACION Y .
GC'PO'i'OOl' CONTROL DE CALIDAD S%p;'zeg“lgre
INFORMACION
DOCUMENTADA
PROCEDIMIENTO DE
GC'PO'?L'OOZ' GESTION Y CONTROL CALIDAD
DEL CAMBIO Octubre de
2019
PROCEDIMIENTO DE
GC-PR-003- | TRATAMIENTO DE
01 SALIDAS NO CALIDAD
CONFORMES Octubre de
2019
GG-OD-001- | MATRIZ DE PARTES
01 INTERESADAS CALIDAD Diciembre
de 2019
GESTION DE
GR‘OO?‘OOL MATRIZ DE RIESGOS | DIRECCIONAMIENTO
GERENCIAL Octubre de
2019
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PROCEDIMIENTO DE

GR-PR-001- | IDENTIFICACION DE
01 RIESGOS Y GERENCIAL
OPORTUNIDADES .
Abril de
2020
PROCEDIMIENTO DE
GG-PR-001 REALIZACION DEL GERENCIAL
PRESUPUESTO Enero del
2020
FORMATO DE
SA-FO-001- REPORTE DE SERVICIOS
01 PACIENTES ASISTENCIALES
Mayo de
INASISTENTES 2019
SA-FO-002- SE%X'(':VI'I';\I'\.'FTE%DE SERVICIOS ;
Mayo de
01 INASISTENTES ASISTENCIALES y
2019
SA-PR-001- PRS%%EUL?MEENNTTC()) ADE SERVICIOS
01 ASISTENCIALES Mayo de
PACIENTES
2019
SERVICIOS
SA'GOAL‘"OOL GA PARALISIS FACIAL | ASISTENCIALES
(Fisioterapia) Octubre de
2019
GA TASTORNO DE SERVICIOS
SA'GO'Z'O%' ANSIEDAD Y ASISTENCIALES
DEPRESION (Psicologia) Noviembre
de 2019
FORMATO DE
TH-FO-001- .
04 INDUCCION DE TALENTO HUMANO Enero del
PERSONAL 2020
PROCEDIMIENTO
TH-PR-001- INDUCCION Y
02 ENTRENAMIENTO DEL TALENTO HUMANO Enero del
PERSONAL 2021

Fuente: Los autores
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10. HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION DEL DESEMPENO.

Con el fin de evaluar la eficacia del sistema de gestion de calidad, la norma sugiere en el
requisito 9, la evaluacion del desemperio del sistema, el cual incluye, el seguimiento, medicion,
analisis y evaluacion, las auditorias internas y la revision por la direccion.

10.1 HERRAMIENTAS DE SEGUIMIENTO, MEDICION Y ANALISIS.

Las herramientas de seguimiento, medicién y analisis lo que buscan es garantizar el
cumplimiento de los objetivos y metas del sistema logrando la satisfaccion del cliente. Las
herramientas elaboradas para el cumplimiento de este requisito de la norma en la organizaciéon
se elabord una encuesta de satisfaccion, una matriz de indicadores y un formato de acciones
correctivas que se presentaran a continuacion.

10.1.1. Encuesta de satisfaccion

Por otra parte, en el requisito 9.1.2 se menciona que es importante tomar en cuenta la
satisfaccion el cliente para identificar el grado en el que cumplen con las necesidades y
expectativas del cliente. El método escogido para darle cumplimiento a dicho requerimiento es
el de recoger sus opiniones por medio de encuestas de satisfaccion, utilizando el formato que
se muestra en la Figura 18.

Figura 18. Formato de encuesta de satisfaccion
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UMPRE g

ENCUESTA DE SATISFACCION

Fecha: Enero 2020
CODIGO: AU-FO-001-01

version: 3

Aprobé: Gerencia

valorando su nivel de satisfaccion con el servicio recibido

Con la finalidad de ofrecerle un mejor servicio, le agradecemos que dedique unos minutos a responder esta breve encuesta,

1. Agilidad y rapidezen la asignacion de citas

ENTIDAD

NOMBRE: FECHA:

E-MAIL TELEFONO:

INDIQUE EL SERVICO UTILIZAD! *TERAPIA OCUPACIONAL *PSICOLOGIA *OTRO
* FISIOTERAPIA * FONOAUDIOLOGIA *FISIATRIA

*ELECTROMIOGRAFIA *NEURODESARROLLO *T.RESPIRATORIA

Por favor indique con una X su nivel de satisfaccion en cuanto a los siguientes aspectos:

2. claridad en la informacion recibida

3.trato enla atencion recibida

y la prestacion del servicio

4. Dias transcurrido entre la asignacion de su cita

5. Atencion oportuna a la llegada a la institucion

como usuario

6. informacién acerca de sus derechos y deberes

7.Tiempo de espera antes de la prestacidn del servicio

prestacion del servicio

8. Atencion durante la realizacion del estudio o

9. Plazo de entrega de los resultados

10. Conocimientos, competencia y profesionalismo

11.Presentacion personal

12. Cortesia en el trato

13. Higiene y comodidad

14. Equipos y tecnologia

15. Parqueadero y vigilancia

16. Nivel de satisfaccion con el servicio recibido

17. Cudles de sus derechos fueron vulnerados y porqué?

institucion?

18.¢Cémo calificaria su experiencia global respecto
alos servicios de salud que ha recibido en nuestra EXCELENTE MUY BUENA BUENA

REGULAR

MALA

é¢Recomendaria a sus familiares y amigos nuestra institucion?

tesi teno

Definitivamen | Definitivamen

Probablemente
si

Probablemente
no

En el siguiente espacio podra dejarnos su Queja, Sugerencia, Recomendacién o aspecto positivo.

i Graciasi su opinion es muy importante para nosotros.

Fuente: Los autores




10.1.2. Matriz de indicadores.

Con el fin de llevar a cabo un seguimiento cuantitativo y objetivo de los procesos y del sistema
de gestiébn en general, se fueron creando indicadores a lo largo del disefio del sistema. La
implementacion de esto en la organizacion le permitira obtener informacion oportuna para llevar

a cabo la toma de decisiones e implementar una cultura de mejora continua.

Los indicadores mencionados fueron agrupados en una matriz de indicadores la cual puede

observarse a detalle en la Figura 19.

Figura 19. Matriz de indicadores

MATRIZ DE INDICADORES Version: 1
CODIGO: GC-
. . 0D-002-01
.Ml GESTION DE CALIDAD Vigencia:
24/05/2020
Nombre del indicador Descripcion Formula Unidad | Meta Responsable
del indicador
Tasa de PQRS gestionadas % de PQRS | Nimero De PQRS | % 100% | Lider de SIAU
gestionadas con | gestionadas /
respecto a las | Nimero Total de
recibidas PQRS recibidas
Tasa de cumplimiento en los | % de | Nimero de PQRS | % 100%
tiempos de respuesta cumplimiento en | gestionadas en 15
los tiempos de | dias o menos/
respuesta a las | PQRS totales
PQRS con
respecto a los
dias establecidos
para responder
Tasa de cumplimiento de los | % De | NUmero de | % 95% Coordinador
proveedores proveedores que | proveedores que administrativo
cumplen con los | cumplen con la
criterios calificacion igual o
esperados mayor a 3 /
establecidos en | NiUmero total de
las evaluaciones | proveedores
evaluados
Cumplimiento del proveedor Promedio de | Sumatoria de | unidad 80
calificacion ~ del | calificaciones
proveedor (evaluacion y
obtenida en las | reevaluacién del
evaluaciones proveedor) /
NUmero de
evaluaciones
realizadas
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% De dafios gestionados % NUmero De | % 100%
correspondiente | reportes de dafos
a la gestion de | gestionados /
los reportes de | Nimero Total de
dafio reporte de danos
% de desviacion  del | Relacion  entre | Gasto de compras | % 90%
presupuesto los gastos reales | y servicios
y los planeados | contratados /
por la | Gasto total
organizacion planeado en
compras y
servicios,
dispuesto en el
plan de compras
Tasa de salidas No conformes | % de salidas No | Nimero de salidas | % 100%
solucionadas o gestionadas conformes no conformes
solucionadas o | gestionadas /
gestionadas NUumero Total de
salidas no
conformes
% de cumplimiento del | Relacion  entre | Valor real de lo | % 90% Gerencia
presupuesto los gastos reales | gastado en el
y los planeados | periodo
por la | presupuestado /
organizacion Valor del
presupuesto
% de cumplimiento del plan de | Relacion entre el | Nimero real de | % <100%
compras nUmero de | los articulos
articulos comprados /
comprados y los | NiUmero de
planeados por la | articulos incluidos
organizacion en el plan de
compras
Relacion  entre | Valor real gastado | % <100%
los gastos reales | en compras |/
en compras y los | Valor total
planeados por la | presupuestado en
organizacion el plan de
compras
% De riesgos gestionados % de riesgos | NUmero De | % 100% | Seguridad del
gestionado por | riesgos paciente - SST
procesos gestionados  por
teniendo en | proceso / NUmero
cuenta el total de | Total de riesgos
riesgos encontrados por
identificados proceso
% De oportunidades | Relacién  entre | Nimero de items | % 80%
aprovechadas las con
oportunidades oportunidades
aprovechadas aprovechadas
con respecto a | (Segun el

las identificadas

cumplimiento del
plan de accion) /
NUmero de
oportunidades
detectadas
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% de cumplimiento en | Relacién entre | Nimero de | % 100% | Jefe de
realizacion de inducciones las inducciones | inducciones Talento
realizadas  con | realizadas al Humano
respecto a los | personal /
empleados NUumero Total de
contratados personas
contratadas
% de inducciones | % de | Nimero de | % 95%
satisfactorias  realizadas al | evaluaciones inducciones con
personal satisfactorias calificaciones
realizadas al | mayores a 3
personal (evaluaciones) /
NUumero total de
inducciones
realizadas al
personal
(evaluaciones)
Cumplimiento de las revisiones | % de procesos | Nimero de | % 100% | Gerencia
por la direccion a los procesos | revisados por | procesos
direccion revisados por la
alta direccion /
NUumero total de
procesos
Desarrollo del plan de | Relacion entre | Nimero de | % 100%
direccionamiento estratégico las actividades | actividades
cumplidas  del | cumplidas del
plan de | plan de
direccionamiento | direccionamiento
estratégico con | estratégico /
las propuestas NUmero de
actividades
totales planeadas
para el periodo
Riesgos mitigados Efectividad del | Nimero riesgos | % 100%
grupo de sst al | mitigados por
mitigar los | procesos /
riesgos de la | Nimero total de
institucion riesgos
identificados
Cumplimiento de criterios de la | % Cumplimiento | NiUmero criterios | % 100% | Lider de
Norma de habilitacion vigente | de criterios | que cumple la calidad /
aplicables de la | institucion / Lideres de
norma NUmero criterios estandar
totales de Ila
norma vigente
Cumplimiento de planes de | % Cumplimiento | Promedio de | % 100%
accion de actividades de | actividades

los planes de
accion

cumplidas en cada
plan de accion /
NUumero total de
planes de accién
por entes
externos
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Cumplimiento de las fechas de | % de | Promedio de | % 100%
entrega de los planes de accién | cumplimiento de | actividades
las fechas de | cumplidas dentro
entrega de la fecha
propuesta en cada
plan de accién /
NUumero total de
planes de accion
por entes
externos
Porcentaje de Quejas | Relacién  entre | Quejas resueltas | % 100%
Resueltas las quejas | durante el periodo
recibidas y las | / Total de Quejas
atendidas en un | presentadas
periodo de
tiempo
Porcentaje de Quejas | Relacion  entre | NUmero de quejas | % 10%
Presentadas las quejas | presentadas en el
recibidas y los | periodo / Total de
usuarios Usuarios
atendidos en un | atendidos
periodo de
tiempo
Porcentaje de Usuarios | Relacion  entre | Nimero de | % 100%
sensibilizados los usuarios a los | usuarios
en deberes y derechos que se le | sensibilizados en
comparten  sus | deberes y
derechos y | derechos / Total
deberes y el | de usuarios
numero total de | atendidos en el
usuarios periodo
atendidos en un
periodo de
tiempo
Porcentaje de Usuarios | Relacion  entre | Nimero de | % 80%
educados por charlas los usuarios | usuarios
participantes de | educados por
las charlas en la | charlas en la red
red de servicio y | de servicios /
el total atendidos | Total de usuarios
atendidos en el
periodo
% de cumplimiento de cada | % del | NUmero total de | % 95% Coordinador
servicio cumplimiento de | actividades asistencial
las  actividades | realizadas por
establecidas en | cada servicio /
el manual de | Total de
cargos actividades
asignadas a cada
servicio
% de soportes entregados Relacion  entre | Soportes % 100%
las ordenes | entregados en el
firmadas mes / Total de

entregadas para
facturar y el total

soportes
solicitados sin
entregar
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de las solicitadas
para facturar

% de evoluciones Relacion  entre | Nimero de | % 100%
las evoluciones | evoluciones
realizadas y los | realizadas en el
usuarios mes / Numero
atendidos en un | total evoluciones
mes que deben
realizarse en el
mes
Plan de Capacitacion vy | Alcance de las | NOimero total de | % 100% | Jefe de
formacion en , Calidad, | capacitaciones a | Colaboradores Talento
Liderazgo y Seguridad y Salud | los capacitados / Humano
en el Trabajo colaboradores Numero total de
teniendo en | colaboradores
cuenta el total de
colaboradores
N° de personas con cargo | % de | Nimero total de | % 95%
administrativo y asistencial que | cumplimiento de | Colaboradores
cumplan con los perfiles | los perfiles de | que cumplen con
establecidos para cada cargo. | cargo en la | su perfil / NUmero
compania total de
colaboradores
Oportunidad de entrega Oportunidad de | Nimero total de | % 100%
la entrega de las | facturas Lider de
facturas entregadas calidad
teniendo en | posterior a la Lider de
cuenta las fechas | fecha limite / calidad
limites de las | Total de Ilas Coordinador
mismas facturas administrativo
generadas / Contador
Pertinencia de Glosas Relacién entre el | Nimero de glosas | % 5%
ndmero de | pertinentes /
glosas pertinente | NiUmero total de
y las totales glosas
% Ordenes facturadas Relacion  entre | Nimero de | % 100%
las ordenes | ordenes
facturadas y las | facturadas /
totales NUmero de
generadas en un | ordenes
periodo de | entregadas
tiempo
% Glosas Relacion entre el | Valor glosado /| % 5%

valor de las
glosas y el total
facturado en un
periodo de
tiempo

Total facturado
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Cumplimiento del plan de | Relacion entre el | Nimero % 95%
mantenimiento de | las actividades | actividades
infraestructura fisica del plan de | realizadas /
mantenimiento NUmero de
de la | actividades
infraestructura propuestas
realizadas y las
planeadas
Garantia de equipos | % de | cantidad de | % 10%
disponibles disponibilidad de | equipos
equipos de la | disponibles /
institucion Cantidad total de
equipos de Ia
institucién
Porcentaje de documentos | Relacion  entre | NiUmero de | % 100%
ingresados al listado maestro los documentos | documentos
existentes en la | recibidos /
organizacion y la | Nimero total de
reflejada en el | documentos
listado maestro | ingresados en el
de documentos listado maestro de
documentos
Porcentaje  de  Registros | Relacion  entre | Nimero de | % 100%
ingresados al listado maestro los registros | registros recibidos
existentes en la | / Nimero total de
organizacion y la | registros
reflejada en el | ingresados en el
listado maestro | listado maestro de
de documentos | documentos
Porcentaje de cumplimiento en | Relacion entre la | Nimero de | % 100% | Lider de
los documentos | informacion documentos calidad
guardados/archivados documentada inventariados  / Coordinador
existente en Ila | Total de administrativo
organizacion y la | documentos de la / Contador
reflejada en el | empresa Coordinador
listado maestro administrativo
de documentos / Contador
Estados financieros oportunos | Cumplimiento en | Nimero de | % 100%
y razonables las fechas de | estados
entrega de los | financieros
estados entregados a la
financieros fecha establecida
entregados en | / NUumero total de
un periodo de | estados
tiempo financieros totales
del periodo
Cargue de informacion | Cumplimiento en | Nimero de | % 100%
contable a los entes de control | las fechas de | indicadores
cargue de la | cargados dentro
informacion de la fecha
contable a los | estipulada /
entes de control | NiUmero total de
correspondientes | indicadores a

cargar en el
periodo
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Calificacion del equipo auditor

Calificacion  de

Sumatoria de la

unidades

realmente usado

cada uno de los | calificacion de los 4
integrantes  del | items/6
equipo auditor
Adherencia a la duracion de la | Que el tiempo | Duracion real de | % Entre
auditoria planeada. planeado para el | la 90 vy
desarrollo de la | auditoria/duracion 100%
auditoria se | planeada
apegue al

Lider
calidad

de

Fuente: Los autores

10.1.3. Acciones correctivas

Las organizaciones deben llevar a cabo acciones correctivas cuando se presenten no
conformidades incluso cuando estas son presentadas como quejas, tal y como lo exige el
requisito 10.2.1 de la norma. Dichas acciones deben estar orientadas a eliminar la causa de la

no conformidad.

Con el fin de que las acciones correctivas sean implementadas en la organizacion se elaboro el

formato de seguimiento de acciones correctiva el cual se encuentra en la figura 20.

Figura 20. Formato de seguimiento de acciones correctivas.

UMPRE 3

Version: 1
FORMATO SEGUIMIENTO A ACCIONES CORRECTIVAS Codigo: GC-
FO-005-01
GESTION DE CALIDAD Vigencia:
1/10/2019

Fuente: Los autores
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10.2. AUDITORIAS INTERNAS.

La otra fase de la evaluacién del desempefio y que cumple un rol muy importante son las
auditorias internas, las cuales agregan valor en el cumplimiento de las funciones vy
responsabilidades de la direccion, proporcionandoles analisis objetivos, evaluaciones y
recomendaciones sobre las operaciones examinadas®’. Las auditorias deben ser realizadas por
un personal capacitado y que tenga criterio de evaluador para que sea el apoyo fundamentar
de la alta gerencia.

Las auditorias deben ser planificadas, por ende, se realiz6 el disefio de un formato que se debe
utilizar para el programa de auditoria de la IPS y otro para el plan de auditorias.

El programa de auditoria establece el cronograma o agenda de las auditorias que se realizaran

en cierto periodo de tiempo en una organizaciéon®®. El formato de programa de auditorias
disefiado para la IPS se puede ver en la Figura 21.

Figura 21. Formato de programa de auditoria.

Version: 1
Cdédigo: GC-FO-008

Q:h FORMATO DE PROGRAMA DE AUDITPRIA INTERNA
UMPRE 3

GESTION DE CALIDAD Vigencia: 21/01/2020

Fuente: Los autores

57 SEMINARIO DE INTEGRACION. Importancia de la auditoria interna en las organizaciones. [Sitio web]. [ Consultado: 22
julio 2020]. Disponible en: https://seminarioiiuntref.wordpress.com/2015/11/12fimportancia-de-la-auditoria-interna-en-las-
organizaciones/#:~:text=La%20auditor%C3%ADa%20interna%20es%20una,sus%20procesos%2C%20proporcionando%20as%C
3%AD%20un
58 IVE CONSULTORES. Enfrentados cara a cara, programa de auditoria vs plan de auditoria. Dos conceptos parecidos,
pero no iguales [Sitio web]. [Consultado: 22 julio 2020]. Disponible en: https://iveconsultores.com/programa-auditoria-y-
plan-de-auditoria/
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Por otra parte, el plan de auditoria debe permitir establecer los pardmetros de la auditoria, el
qué se va auditar, el alcance de la auditoria, la duracién y los responsables de llevarla a cabo®°.
En la figura 22, se encuentra el formato de plan de auditoria que se propone a la organizacion

Figura 22. Formato de plan de auditoria.

Wersion: 1

FORMATO DE PLAN DE AUDITORIA INTERNA Codigo: GC-FO-009

GESTIGN DE CALIDAD Vigencia: 21/01/2020

LUMPRE j

Objetivo de la auditoria;

Proceso a auditar: |.ﬁrea: | Lider de proceso:
Equipo auditor:

Fuente: Los autores

Durante el desarrollo del proyecto se establecieron herramientas para poder llevar a cabo y
presentar los resultados de las auditorias como lo son el formato de la lista de chequeo que
puede observarse en el anexo | y el formato de informe de auditoria, Anexo J. Ademas de ello
se establecieron dos formatos de evaluacion para poder hacer medicidon de las auditorias que
se lleven a cabo en la organizacion, el primero, el formato de evaluacion de auditoria interna,
anexo Ky el formato de evaluacion del equipo auditor, anexo L.

10.3. REVISION POR LA DIRECCION

%9 Ibid. p.
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Con ayuda de las auditorias internas, las mediciones de los indicadores, el monitoreo de la
satisfaccion del cliente entre otros aspectos importantes en el sistema de gestion de la calidad,
la direccién revisa cada aspecto de la organizacién paso a paso, bajo intervalos planificados,
con el fin de asegurarse de su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacién continuas con la
direccion estratégica establecida®, tal y como lo dicta el requisito 9.3 de la norma ISO
9001:2015.

Para ello, se debe realizar una reunion y con la ayuda de los lideres de cada proceso, realizar
la revision de la documentacion que la norma dispone en el numeral 9.3.2. y deben resultar las
salidas que sugiere en el requisito 9.3.3. Para facilitar dicha revision, se disefia un formato de
acta de revision por la direccion, en donde se especifica todo lo que se debe tener en cuenta
para la misma segun los requisitos de la norma. Dicha acta se presenta en la figura 23.

Figura 23. Formato de acta - revision por la direccién

ACTA REVISION POR LA DIRECCION SGC

Version: 1

Cddigo: GC-FO-10

UMPRE j Vigencia: junio 2019
Paginas: 3
ACTA N°
FECHA:
HORA:
NOMBRE CARGO FIRMA
PATRICIA TORRES Gerente
ANGELA ECHEVERRI Coordinador administrativo
IRINA MORELO Coordinador asistencial
YEISI DE AVILA Asistente administrativa

ORDEN DEL DIA

ounhwn =

7

Verificacion del Quorum

Temas a tratar

Revisién de pendientes

Desarrollo de la reunion
Pendientes de la presente reunion
Proposiciones y varios

Cierre de la sesion ordinaria.

DESARROLLO DE LA REUNION

VERIFICACION DEL QUORUM:

60 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION, Sistema de gestion de la calidad. Op, cit., p18
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Se da inicio a la reunién con la totalidad de los integrantes convocados. (En caso de que no asista
algin asistente; especificar la excepcion y el motivo de su inasistencia).

e TEMAS A TRATAR:
Revision por la direccion, sistema de gestion de calidad UMPRE LTDA.

o REVISION DE PENDIENTES
No se tienen pendientes por revisar de actas anteriores.

e DESARROLLO
A las XXX horas del dia, se comienza la revisidn anual por la direccidn, respectiva al sistema de gestion
de la calidad implementada en la organizacion.
Durante la reunién, con solicitud previa por parte de la gerencia, se solicita a cada responsable, de
acuerdo con el requerimiento nimero 9.3 de la norma ISO 9001:2015 los siguientes insumos:

v Revision por la direccion, anteriores.

v Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al sistema de gestion de
calidad

v'La informacion referente al desempefio y la eficiencia del sistema de gestion de calidad, incluidas
las tendencias relativas a:

o La satisfaccion del cliente y la retroalimentacidon de las partes interesadas pertinentes
(Encuestas de satisfaccion, aperturas de buzdn y Actas de reuniones del comité de SIAU)
El grado en que se ha logrado los objetivos de calidad
El desempefio de los procesos y conformidad de los productos y servicios
Las no conformidades y acciones correctivas
Los resultados de seguimiento y medicién
Los resultados de auditorias

o El desempefio de los proveedores externos
v" La adecuacion de los recursos
v La eficiencia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades, tomando en

cuenta el numeral 6.1 de la norma, la cual contempla que:

o Al planificar el sistema de gestion de calidad, se debe considerar las cuestiones referidas
en el apartado 4.1 y 4.2 de la norma (Comprension de la organizacion y su contexto y
comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas), y determinar
los riesgos y oportunidades que son necesarias para abordar.

o La planificacién de:

= Las acciones tomadas en cuenta para abordar los riesgos y oportunidades
identificadas en la organizacion
= La forma tomada para integrar e implementar las acciones en sus procesos del
sistema de gestion de calidad tomando en cuenta los aspectos mencionados en el
apartado 4.4 de la norma (Sistema de gestién de la calidad y sus procesos).
* La manera en que se evalud la eficacia de dichas acciones tomadas
v’ Las oportunidades de mejora

O O O O O

"ESCRIBIR INFORME CON LOS RESULTADOS DE LO ENCONTRADO EN TODO LO DESCRITO
ANTERIORMENTE”.
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De lo encontrado en los insumos solicitados en el ITEM anterior, debe resultar como pendientes los
siguientes elementos:

e PENDIENTES

ITE ACTIVIDAD RESPON FECHA C/NC OBSERVACIO
M SABLE NES
1 Realizar un consolidado de

oportunidades de mejora

desplegadas de los insumos

anteriormente revisados

2 Realizar un listado de las
necesidades de cambio en el
sistema de gestion de
calidad detectados con la
revision

3 Realizar las respectivas
solicitudes de las
necesidades de recurso
desplegadas

e PROPOSICIONES Y VARIOS
No se generaron proposiciones ni varios en la presente reunion.

o CIERRE DE LA SESION ORDINARIA
Siendo las XXX se da por terminada la reunion con la firma de los asistentes.

Fuente: Los autores.
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CONCLUSIONES.

La elaboracién del diagnostico en la organizacion evidencié que la principal falencia en la
empresa se presenta en el requisito 6 (planificacion) de la norma ISO 9001:2015, con un 6,67%,
ya que la organizacion no identifica riegos y oportunidades del sistema de gestion de calidad.
Por otro lado, el requisito con mayor grado de cumplimiento fue el 8 (operacion), con un 58,70%
debido a que la organizacion implementa el sistema obligatorio de garantia de calidad en salud
(SOGCS) propiciando un buen nivel de cumplimiento en los requisitos de operacién de la norma
ISO 9001.

Se considera imperativo que la organizacion implemente un pensamiento basado en riegos, no
solo para cumplir los requerimientos del sistema de gestion de calidad, sino también para
alcanzar mejores resultados y prevenir los efectos negativos.

Es importante resaltar que el SOGCS esté integrado por cuatro componentes, el sistema Unico
de habilitacion (SUH), el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, el sistema
unico de acreditacion y el sistema de informacion para la calidad en salud, los cuales pueden
ser integrados en un sistema de gestion de la calidad bajo los requisitos de la norma ISO 9001,
permitiendo alcanzar un alto nivel de aseguramiento de la calidad, generando confianza en
clientes y usuarios en los servicios ofrecidos por esta.

Durante el desarrollo del proyecto, se pudo observar como UMPRE LTDA. aunque contaba con
mucha de la informacién documentada necesaria para el disefio e implementacion de un
sistema de gestion de calidad, esta estaba en su mayoria desactualizada y/o era desconocida
por los colaboradores de la organizacion.

Ademas de ello, el direccionamiento estratégico de la empresa no era acorde con el contexto
actual de la misma, ya que dicho contexto no estaba debidamente identificado.

Asi mismo, los indicadores que manejaba la empresa eran escasos Yy algunos eran
desconocidos o poco entendidos por los colaboradores, propiciando que los procesos fueran
ineficientes y los recursos insuficientes.

Por otro lado, la identificacion del propdésito y el establecimiento de las aspiraciones de la
organizacién ofrecen a la organizacion un marco de referencia del quienes somos y para donde
vamos que mediante la definicion de la estrategia organizacional marcan el camino para lograr
los objetivos propuestos.

La base documental elaborada durante el proyecto establecera parametros claros para lograr
consistencia en los procesos facilitando la gestion de los recursos de la empresa.

Cabe destacar que la realizacidén de este proyecto se llevé a cabo de la mano de la gerencia y
demas colaboradores de la empresa, logrando disefiar un Sistema de Gestion de Calidad que
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ademas de cumplir con los requisitos de la norma ISO 9001:2015, fuera entendible y amigables
con quienes en un futuro tendran que implementarlo. Igualmente, las herramientas para la
evaluacion del desempenfio facilitaran la toma de decisiones y asegurard que la planeacion
estratégica sea acorde a la situacion de la organizacion facilitando la mejora continua.

RECOMENDACIONES.

Capacitar a los empleados en lo que respecta al sistema de gestion de calidad bajo los
requisitos de la norma ISO 9001:2015, incluyendo la formacion de auditores con las
competencias necesarias para desempenfar ese rol en la IPS.

Implementar el plan de disefio propuesto en el presente proyecto que cumple con los
lineamientos de la norma ISO 9001:2015 en la IPS UMPRE LTDA, con el fin de brindar servicios
oportunos, efectivos, seguros y de calidad.

Integrar el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) con los requisitos de
la norma 1ISO 9001:2015 para garantizar el cumplimiento de los requisitos de ley.

Divulgar en la organizacion la informacion documentada relacionada al Sistema de Gestion,
creando cultura de calidad entre los empleados y permitiendo la comprension e importancia del

Sistema de Gestion.

Alinear el direccionamiento estratégico de la organizacion y los objetivos del Sistema de Gestidn
de Calidad cada vez que se realicen modificaciones en cualquiera de ellos.

Comunicar oportunamente los roles, responsabilidades y autoridades de los colaboradores en
el Sistema de Gestidon de Calidad, con el fin de garantizar la eficacia del sistema.

Planear y llevar a cabo las auditorias internas pertinentes para garantizar la integridad del
Sistema de Gestion de Calidad.

Llevar el adecuado seguimiento de los indicadores para evaluar el Sistema de Gestidon de
Calidad y sus procesos.

Una vez implementado el Sistema de Gestion de Calidad, realizar la toma de decisiones en la
empresa teniendo en cuenta la informacion otorgada por este.
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ANEXO A. Matriz de diagnostico

ANALISIS DEL GRADO DE IMPLEMENTACION DE LA NORMA 1SO 9001:2015

UMPRE LTDA
4. Contexto de la organizacién

4.1 Comprension de la
organizacién y su contexto
La organizacion Debe:

Determinar las cuestiones
externas e

internas que son pertinentes para
Su propdsito y su direccion
estratégica, y que afectan su
capacidad para lograr los
resultados previstos de su SGC.

Realizar el seguimiento y la
revision de

la informacién sobre estas
cuestiones externas e internas.

4.2 Comprension de las
necesidades y expectativas de
las partes interesadas

La organizacién Debe:

Determinar las partes interesadas
gue son pertinentes al SGC.
Determinar los requisitos
pertinentes de estas partes
interesadas para

el SGC

Realizar el seguimiento y la
revision de la informacion sobre
estas partes interesadas y sus
requisitos pertinentes.

Cu
mpl
e

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

Cumple
parcialment
e

No
cump
le

No
cump
le

X

X

N/A

N/A

Observacio
nes

Hay mision,
vision y
valores,
pero
necesitan
actualizacio
n, falta
PESTLE,
FODA,
objetivos e
indicadores
No hay
seguimiento
por falta de
establecimi
ento de
objetivos e
indicadores

Observacio
nes
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4.3 Determinacién del alcance
del SGC
La organizacién Debe:

Determinar los limites y la
aplicabilidad del SGC para
establecer su alcance.

Considerar las cuestiones
externas e internas indicadas en
al apartado 4.1.

Considerar los requisitos de las
partes interesadas pertinentes
indicados en el apartado 4.2.

Considerar los productos y
servicios de la organizacion
Establecer los tipos de productos
y servicios cubiertos, y
proporcionar una justificacion
para cualquier requisito de esta
Norma Internacional que la
organizacién determine que no es
aplicable para el alcance de su
SGC.

4.4 SGCy sus procesos

4.4.1 La organizacion Debe:

Establecer, implementar,
mantener y mejorar
continuamente un SGC, incluidos
los procesos necesarios y sus
interacciones, de acuerdo con los
requisitos de esta Norma
Internacional.

Determinar los procesos
necesarios para el SGCy su
aplicacion a través de la
organizacién

Cu
mpl
e

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

Cumple
parcialment
e

X

104

No N/A
cump

No N/A
cump
le

Observacio
nes

No se ha
establecido
el alcance
del SGC

Observacio
nes

Existen
procedimien
tos, pero no
todos
cumple con
los
requisitos
de ésta
norma
internaciona
I

Hay mapa
de procesos
pero
necesita
actualizacio
n
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Determinar las entradas
requeridas y las salidas
esperadas de estos procesos

Determinar la secuencia e
interaccion de estos procesos

Determinar y aplicar los criterios y
los métodos (incluyendo el
seguimiento, las mediciones y los
indicadores del desempefio
relacionado)

Determinar los recursos
necesarios para estos procesos y
asegurarse de su disponibilidad

Asignar las responsabilidades y
autoridades para estos procesos

Abordar los riesgos y
oportunidades determinados de
acuerdo con los requisitos del
apartado 6.1

Evaluar estos procesos e
implementar cualquier cambio
necesario para asegurarse de
gue estos procesos logran los
resultados previstos

105

No hay
caracterizac
iones de los
procesos

Mapa de
procesos,
faltan
caracterizac
iones
Faltan
indicadores
y
procedimien
tos, hay
auditoria
interna con
PAMEC,
seguimiento
y analisis
de PQRS
No hay
caracterizac
iones ni
procedimien
tos

Hay manual
de cargos,
pero no hay
procedimien
to de
formacién y
desarrollo
de
competenci
as laborales
La matriz
de riesgos
cumple solo
con los
requisitos
de
habilitacion
No se hace
seguimiento
, N0 se han
establecido
indicadores
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Mejorar los procesos y el SGC.

4.4.2 En la medida en que sea

necesario la organizacion debe:

Mantener informacion
documentada para apoyar la
operaciéon de sus procesos

Conservar la informacion
documentada para tener la
confianza de que los procesos se
realizan segun lo planificado.

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

106

No
cump
le

N/A

El PAMEC
garantiza
que se
realicen
acciones
correctivas
y de
mejora,
pero no hay
formatos
establecido
s para ello
Observacio
nes

La
informacion
documenta
da que
existe
actualmente
no es
suficiente y
no cumple
con todos
los
requisitos
de la
presente
norma

No hay
garantia de
que la
informacion
documenta
da se
encuentre
debidament
e
conservada,
pues no
manejan
listado de
documentos
y el
personal
actual no
conoce la
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5. Liderazgo

5.1 Liderazgo y compromiso

5.1.1 Generalidades. La alta
direccién Debe:

Demostrar liderazgo y
compromiso con respecto al
SGC:

Asumir la responsabilidad y
obligacion de rendir cuentas con
relacion a la eficacia del SGC

Asegurar que se establezcan la
politica de calidad y los objetivos
de la calidad para el SGC, y que
estos sean compatibles con el

contexto y la direccion estratégica

de la organizacion

Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le

X

X

X

107

documentac
i6n
completa
existente

Observacio
nes

No existen
indicadores
ni
procedimien
tos que
permitan
hacer una
rendicion de
cuentas
adecuada
No hay
objetivos
del SGC ni
esta del
todo
establecido
el contexto
de la
organizacio
n
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Asegurar de la integracion de los X
requisitos del SGC en los

procesos de negocio de la

organizacién

Promover el uso del enfoque a
procesos y el pensamiento
basado en riesgos

Asegurar de que los recursos
necesarios para el SGC estén
disponibles

Comunicar la importancia de una
gestion de la calidad eficaz y
conforme con los requisitos del
SGC

108

Los
requisitos
del SGC no
estan
completame
nte
identificado
S,
impidiendo
su
integracion
en los
procesos
Hay matriz
de riesgo,
pero solo
con los
requisitos
de
habilitacion
y no se
cuenta con
procedimien
to de
identificacio
n de riesgos
No se
tienen
establecido
S recursos,
no se
realiza
presupuest
o anual, no
hay
procedimien
to de
compras
No hay
divulgacion
eficaz de
las
cuestiones
internas de
la empresa
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Asegurarse de que el SGC logre
los resultados previstos

Comprometer, dirigir y apoyar a
las personas, para contribuir a la
eficacia del SGC

Promover la mejora

Apoyar a otros roles pertinentes
de la direccién, para demostrar su
liderazgo en la forma en la que
aplique a sus areas de
responsabilidad

5.1.2 Enfoque al cliente. La alta
direcciéon Debe:

Demostrar liderazgo y
compromiso con respecto al
enfoque al cliente

Asegurarse que se determinan,
se comprenden y se cumplen
regularmente los requisitos del
cliente y los legales y
reglamentarios aplicables

Cu
mpl
e

X

Cumple
parcialment
e

109

No
cump
le

N/A

No existen
indicadores
dificultando
el
establecimi
ento y logro
de metas
No se hace
rendicién de
cuentas a la
alta
direccion,
no se
realizan
capacitacio
nes de SGC
con ISO
9001
PAMEC,
pero no hay
indicadores
ni rendicion
de cuentas
gue faciliten
el
mejoramien
to continuo
Falta
capacitacio
ny
empoderam
iento del
personal
Observacio
nes

SIAU

Hay SIAU,
se realiza
PAMEC y
se revisan
los
requisitos
de
habilitacion
(resolucion
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Asegurar que se determinan y se
consideran los riesgos y
oportunidades que pueden
afectar a la conformidad de los
productos y servicios y a la
capacidad del cliente

Asegurar que se mantiene el
enfoque en el aumento de la
satisfaccion del cliente.

5.2 Politica

5.2.1 Establecimiento de la
politica de calidad. La alta
direccién Debe:

Establecer, implementar y
mantener una politica de la
calidad

Establecer, implementar y
mantener una politica de la
calidad que sea apropiada al
propésito y contexto de la
organizacioén y apoye su direccion
estratégica

Establecer, implementar y
mantener una politica de la
calidad que proporcione un marco
de referencia para el

Cu
mpl
e

X

Cumple
parcialment
e

110

No
cump
le

N/A

2003:2014)
pero faltan
los
requisitos
de ISO
9001:2015

No hay
PESTLE, ni
FODA, hay
matriz de
riesgo pero
solo
enfocado
en los
requisitos
de
habilitacion,
hay SIAU
SIAU,
encuestas
de
satisfaccion
, pero no se
hacian a los
suficiente
usuarios

Observacio
nes

No
concuerda
conlo
propuesto
en el
direccionam
iento
estratégico
No permite
establecer
objetivos
referentes a
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establecimiento de los objetivos
de la calidad

Establecer, implementar y
mantener una politica de la
calidad que incluya un
compromiso de cumplir los
requisitos aplicables

Establecer, implementar y
mantener una politica de la
calidad que incluya un
compromiso de mejora continua
del SGC.

5.2.2 Comunicacion de la
politica de calidad. La politica
de calidad Debe:

Estar disponible y mantenerse
como informacién documentada

Comunicarse, entenderse y
aplicarse dentro de la
organizacién

Estar disponible para las partes
interesadas pertinentes, segun
corresponda.

5.3 Roles, responsabilidades y
autoridades en la organizacion

La alta direccién Debe:

Cu
mpl

Cu
mpl

X
X
Cumple No N/A
parcialment cump
e le
X
X
Cumple No N/A
parcialment cump
e le

111

las partes
interesadas

No estan
incluidos los
requisitos
de la norma
ISO
9001:2015

No cumple
con el
requisito de
promover la
mejora
continua
Observacio
nes

Est4
disponible
en el
portafolio
de
servicios,
pero no hay
registros
que soporte
su
divulgacion
y el
personal no
lo conoce

Observacio
nes
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Asegurar de que las
responsabilidades y autoridades
para los roles pertinentes se
asignan, se comuniguen y se
entiendan en toda la
organizacion.

A signar la responsabilidad y
autoridad para asegurarse de que
el SGC es conforme con los
requisitos de esta Norma
Internacional

Asignar la responsabilidad y
autoridad para asegurarse de que
los procesos estan generando y
proporcionando las salidas
previstas

Asignar la responsabilidad y
autoridad para Informar, en

particular, a la alta direccion

sobre el desempefio del SGCy

sobre las oportunidades de

mejora (véase 10.1)

Asegurarse de que se promueve X
el enfoque al cliente en toda la
organizacién

Asignar la responsabilidad y
autoridad para asegurarse de que
la integridad del SGC se
mantiene cuando se planifican e
implementan cambios en el SGC

6. Planificacion

6.1 Acciones para abordar

riesgos y oportunidades

6.1.1 Al planificar el SGC la Cu
organizacién Debe: mpl

X
X
X
X
X
Cumple No N/A
parcialment cump
e le

112

Manual de
cargos pero
no esta
actualizado,
se hace
induccion
Su SGC
esta basado
solo en
habilitacion

No hay
caracterizac
i6n de
procesos ni
indicadores

No existe
registro de
informe a la
direccion

SIAU

No existe la
responsabili
dad en
alguien que
realice o
apruebe
cambios en
la
informacion

Observacio
nes
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Considerar las cuestiones
referidas en el apartado 4,1y los
requisitos referidos en el apartado
4,2 y determinar los riesgos y
oportunidades que es necesario
abordar.

Determinar los riesgos y
oportunidades que es necesario
abordar con el fin de asegurar
gue el SGC pueda lograr sus
resultados previstos

Determinar los riesgos y
oportunidades que es necesario
abordar con el fin de aumentar los
efectos deseables

113

La matriz
de riesgo
existente
solo
considera
criterios de
habilitacion
y del
SOGCS por
lo que no
tienen en
cuenta los
apartados
41y4.2
para
determinar
los riesgos,
no existe
PESTLE,
FODA.

No hay
objetivos de
calidad ni
indicadores
que
permitan
prever
resultados
con
respecto a
la gestion
del riesgo.
No hay
objetivos de
calidad,
indicadores
ni una
matriz de
riesgos
adecuada
que
permitan
aumentar
los efectos
deseables
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Determinar los riesgos y
oportunidades que es necesario
abordar con el fin de prevenir o
reducir efectos no deseados

Determinar los riesgos y
oportunidades que es necesario
abordar con el fin de lograr la
mejora.

6.1.2 La organizacion Debe
planificar:

Las acciones para abordar estos
riesgos y oportunidades

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

14

No
cump
le

N/A

No hay
objetivos de
calidad,
indicadores
ni una
matriz de
riesgos
adecuada
que
permitan
prevenir o
reducir los
efectos no
deseados
No hay
objetivos de
calidad,
indicadores
ni una
matriz de
riesgos
adecuada
que
permitan
lograr la
mejora
continua
Observacio
nes

Los riesgos
que
identifican
son riesgos
con base al
SOGCSy
aplican
acciones
para
abordarlos,
se podria
considerar
implementa
r matriz
AMFE
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La manera de integrar e
implementar las acciones en sus
procesos del SGC (véase 4,4)

La manera de evaluar la eficacia
de estas acciones.

6.2 Objetivos de la calidad y
planificacion para lograrlos

6.2.1 La organizacion Debe:

Establecer objetivos de la calidad
para las funciones y niveles
pertinentes y los procesos
necesarios para el SGC.
Mantener informacion
documentada sobre los objetivos
de la calidad.

Los objetivos de la calidad
Deben:

Ser coherentes con la politica de
calidad

Ser medibles

Tener en cuenta los requisitos
aplicables

Ser pertinentes para la
conformidad de los productos y
servicios y para el aumento de la
satisfaccion del cliente

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

115

No N/A
cump
le

Se abordan
los riesgos
identificado
s en los
diferentes
procesos de
la empresa,
pero estos
estan
basados
solo en los
riesgos del
SOGCS

No hay
herramienta
S para
realizar
dicha
evaluacion

Observacio
nes

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad
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Ser objeto de seguimiento

Comunicarse

Actualizarse, segun corresponda

6.2.2 Al planificar como lograr
sus objetivos de la calidad, la
organizacién Debe:
Determinar qué se va a hacer

Determinar qué recursos se
requeriran

Determinar quién sera
responsable

Determinar cuando se finalizara

Determinar coémo se evaluaran
los resultados

6.3 Planificacion de los
cambios

La organizacion Debe:

Cuando la organizacién
determine la necesidad de
cambios en el SGC, estos
cambios se deben llevar a cabo
de manera planificada (véase 4,4)

Considerar el propdsito de los
cambios y sus consecuencias
potenciales

Cu
mpl
e

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

Cumple
parcialment
e

X

116

No N/A
cump
le

No N/A
cump
le

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad
Observacio
nes

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

no tienen
objetivos de
calidad

Observacio
nes

Los
cambios no
se lleva de
manera
planificada
(no hay
registro de
control de
cambios)
No hay
formato
para
proponer
cambios
(solicitud de
cambio en
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Considerar la integridad del SGC

La disponibilidad de los recursos

117

los
documentos

)

Los
controles
para la
gestion de
cambios en
la
informacion
documenta
dadela
organizacio
n no son
suficientes
para
garantizar
la integridad
del SGC
No se
identifican
los recursos
necesarios
con el fin de
planificar
los
cambios,
por lo que
no se
puede
garantizar
su
disponibilid
ad, no se
realiza
presupuest
o anual.



Considerar la disponibilidad o
reasignacion de
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responsabilidades y autoridades.

7. Apoyo

7.1 Recurso

7.1.1 Generalidades.
organizaciéon Debe:

Determinar y proporcionar los
recursos necesarios para el

Cu

mpl

e

establecimiento, implementacion,
mantenimiento y mejora continua

del SGC.

Cumple
parcialment

e

118

No
cump
le

X

N/A

No existe
formato
donde se
apruebe el
cambio ni
su
responsable
. No estan
establecida
S
responsabili
dades de
revision y
aprobacién
de cambios
en la
informacion
documenta
dade la
organizacio
n

Observacio
nes

No hay
procedimien
tos de
contratacion
de
servicios,
de
compras,
contratacion
de
personal,
no se
realiza
presupuest
o anual
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Considerar las capacidades y
limitaciones de los recursos
internos existentes

Considerar que se necesita
obtener de los proveedores
externos.

7.1.2 Personas. La
organizacion Debe:

Determinar y proporcionar las
personas necesarias para la
implementacién eficaz de su SGC
y para la operacion y control de
SUS procesos.

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

119

No
cump
le

N/A

Tienen
conocimient
odela
capacidad
instalada y
llevan
control de
inventario,
no se
realiza
presupuest
o anual

No se
encuentra
estandariza
dala
evaluacion
de
proveedore
S, no se
realizan
pronésticos
para
determinar
qué
recursos
seran
necesarios.
Hay formato
de
requisicion
de compras
Observacio
nes

Hay
organigram
ay manual
de cargos,
pero
necesitan
actualizacio
n. No se
realizan
estudios de
la demanda
de servicios
gue faciliten
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7.1.3 Infraestructura. La
organizacién Debe:

Determinar, proporcionar y
mantener la infraestructura
necesaria para la operacion de
sus procesos Y lograr la
conformidad de los productos y
servicios.

Cumple
parcialment
e

No
cump
le

N/A

determinar
el personal
necesario.

Observacio
nes

La empresa
conoce su
capacidad
instalada,
lleva las
hojas de
vida de los
equipos y
hace
seguimiento
al
mantenimie
nto de las
instalacione
Sy equipos.

7.1.4 Ambiente para la Cu  Cumple No N/A Observacio
operacion de los procesos. La mpl parcialment cump nes
organizaciéon Debe: e e le

Determinar, proporcionar y
mantener el ambiente necesario
para la operacion de sus
procesos y para lograr la
conformidad de los productos y
servicios.

X

120

Existe
diagnéstico
y
planeacion
con
respecto a
los
estandares
minimos de
SG-SST,
pero la
persona
encargada
ya no esta
trabajando
enla
empresa y
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7.1.5 Recursos de Seguimiento
y Medicidn. La organizacion
Debe:

7.1.5.1 Generalidades. La
organizaciéon Debe:

Determinar y proporcionar los
recursos necesarios para
asegurarse de la validez y
fiabilidad de los resultados
cuando se realice el seguimiento
o la medicién para verificar la
conformidad de los productos y
servicios con los requisitos

Asegurarse de que los recursos
proporcionados son apropiados
para el tipo especifico de
actividades de seguimiento y
medicion realizadas

Asegurarse de que los recursos
proporcionado se mantienen para
asegurarse de la idoneidad
continua para su propésito

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

121

No
cump
le

N/A

esta
responsabili
dad no ha
sido
reasignada
Observacio6
n

La empresa
cuenta con
cronograma
de
mantenimie
nto,
cronograma
de
certificacion
de
metrologia,
seguimiento
de hojas de
vida de los
equipos

Se tiene en
cuenta el
listado de
proveedore
s de
metrologia
aprobados
por la
ONAC

Se exige al
proveedor
certificados
de
idoneidad
de los
recursos
que estos
utilizan para
hacer las
metrologias
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Conservar la informacion
documentada apropiada como
evidencia de que los recursos de
seguimiento y medicion son
idéneos para su propasito

7.1.5.2 Trazabilidad de la
Medicién, el equipo de
medicion debe

Calibrar o verificar, o ambas, a
intervalos especificados, o0 antes
de su utilizacién, contra patrones
de medicion trazables a patrones
de medicién internacionales o
nacionales; cuando no existan
tales patrones, debe conservarse
como informacién documentada
la base utilizada para la
calibracién o verificacion

Identificar para determinar su
estado

Cu
mpl
e

X

Cumple
parcialment
e

122

No
cump
le

N/A

Los
certificados
de
metrologia
son
debidament
e
archivados
en las hojas
de vida de
los equipos
Observaci6
n

Se tiene en
cuenta el
listado de
proveedore
s de
metrologia
aprobados
por la
ONAC, los
certificados
son
debidament
e
archivados
en las hojas
de vida de
los equipos
La empresa
identifica
con codigos
cada equipo
y los marca
en un lugar
visible para
evitar
confundirlo
con otro
similar.
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Proteger contra ajustes, dafio o
deterioro que pudiera invalidar el
estado de calibracién y los
posteriores resultados de la
medicion

Determinar si la validez de los
resultados de medicidn previos se
ha visto afectada de manera
adversa cuando el equipo de
medicién se considere no apto
para su propésito previsto, y debe
tomar las acciones adecuadas
cuando sea necesario.

7.1.6 Conocimientos de la
Organizacion

Determinar los conocimientos
necesarios para la operacion de
Sus procesos y para lograr la
conformidad de los productos y
servicios.

Mantener y poner a disposicion
en la medida que sea necesario

X

Cu
mpl
e

X

Cumple
parcialment
e

123

No
cump
le

N/A

Se realizan
mantenimie
ntos
preventivos
de los
equipos.
Los equipos
son
manipulado
s solamente
por
personal
capacitado
para elloy
enla
induccién
se les da
las pautas
para su
uso.

No se
registra qué
equipo
(codigo de
identificacio
n del
equipo) es
usado en
cada
paciente
Observaci6
n

Personas
idoneas
segun el
manual de
cargos 'y
perfil de
competenci
as

La falta de
documentac
i6n de
procesos
dificulta
poner a
disposicién



Considerar sus conocimientos
actuales y determinar cémo
adquirir o acceder a los
conocimientos adicionales

ANEXOS

necesarios y a las actualizaciones

requeridas
7.2 Competencia
La organizacién debe:

Determinar la competencia
necesaria de las personas que
realizan, bajo su control, un
trabajo que afecta al
desempefio y eficacia del SGC

Asegurarte de que estas
personas sean competentes,
basandose en la educacion,
formacion o experiencia
apropiadas

Tomar acciones para adquirir

competencia necesaria y evaluar

la eficacia de las acciones
tomadas cuando se requieran

Conservar la Informacién
documentada apropiada como
evidencia de la competencia.

X
Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le
X
X
X
X

124

los
conocimient
os de la
organizacio
n
Cronogram
ade
capacitacio
nesy
reinduccion
es

Observacio
n

Se hacen
revisiones
de hojas de
vidas, hay
manual de
cargos,
perfil de
competenci
as.

Se realiza
revision de
hojas de
vida pero
no se hace
examen de
conocimient
0S previos a
todos los
trabajadore
S.
Capacitacio
nesy
evaluacione
s de las
capacitacio
nes

Se
conservan
copias de
certificados
y las
evaluacione
s enlas
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7.3 Tomade Conciencia

La organizacién debe Cu Cumple
asegurarse de que las mpl parcialment
personas que realizan el e e

trabajo bajo el control de la
organizacién tomen conciencia
de:

Politica de calidad

Obijetivos de la calidad
pertinentes

Contribuir a la eficacia del SGC,
incluidos los

beneficios de una mejora del
desempefio

Implicaciones del incumplimiento
de los requisitos del
SGC.

7.4 Comunicacién

La organizacion debe Cu  Cumple
determinar las comunicaciones mpl | parcialment
internas y externas pertinentes e e

al SGC, que incluyan:

125

No N/A
cump
le

No N/A
cump
le

hojas de
viday las
listas de
asistencia a
las
capacitacio
nes internas

Observacio
n

Existen
politicas
pero no son
conocidas
por el
personal
No existen
objetivos de
calidad

No se
transmite a
los
implicados
los
beneficios
en las
mejoras del
desempefio
Muchas
veces
hacen las
cosas pero
no saben
para qué

Observacio6
n
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Qué comunicar

Cuando comunicar
A quién comunicar
Cémo comunicar
Quién comunica

7.5 Informaciéon Documentada

7.5.1 Generalidades: Cu
El SGC de la organizacion debe mpl
incluir e

La informacién documentada
requerida por esta Norma
Internacional

Cumple
parcialment

e
X

126

X X X

No
cump
le

Se
comunican
algunas
cuestiones
(No las
suficientes
para
cumplir con
los
requerimien
tos Dell
SGQC)

Hay
claridad en
el
responsable
de la
comunicaci
6n de las
cuestiones
gue se
conocen se
deben
comunicar

Observacio
n

La
informacion
documenta
da existente
no es
suficiente
para
cumplir con
los
requerimien
tos de esta
Norma
Internacion
al
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La informaciéon documentada que
la organizacién

determina como necesaria para la
eficacia del SGC.

7.5.2 Creacion y actualizacion
Al crear y actualizar
informacion documentada, la
organizaciéon debe asegurarse
de que lo siguiente sea
apropiado:

Asegurar la identificacion y
descripcion de la informacion (por
ejemplo, titulo, fecha, autor o
namero de referencia)

Asegurar el formato (por ejemplo,
idioma, versién del software,

gréaficos) y los medios de soporte
(por ejemplo, papel, electrénico).

La revision y aprobaciéon con
respecto a la conveniencia y
adecuacion.

X

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

127

No
cump
le

N/A

Ya que se
mantiene la
informacion
documenta
da exigida
por los
clientes
externos de
la
organizacio
n

Observacio6
n

No hay un
procedimien
to que
garantice la
identificacio
ny
descripcion
de la
informacion
No hay un
procedimien
to que
garantice el
formato y
medios de
soporte

No hay un
procedimien
to que
garantice la
convenienci
ay
adecuacion
de la
creacion y
actualizacié
n de la
informacion
documenta
da
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7.5.3 Control de la Informacidn

Documentada

7.5.3.Lainformacion Cu  Cumple
documentada requerida por el mpl parcialment
SGCy por esta Norma e e

Internacional se debe controlar
para asegurarse de que:

Estar disponible y sea idéneo
para su uso, donde y cuando se
necesite

Esté protegida adecuadamente
(por ejemplo, contra

pérdida de la confidencialidad,
uso inadecuado pérdida de

integridad)

7.5.3.2 Para el control de la Cu  Cumple
informacién documentada, la mpl parcialment
organizaciéon debe abordarlas e e
siguientes actividades, segun

corresponda:

Distribucion, acceso,
recuperacion y uso

128

No N/A
cump

No N/A
cump
le

Observacio
n

No se lleva
un control
de la
informacion
documenta
da
adecuado
que
garantice
que esta
informacion
esté
disponible y
sea idénea
para su uso
La
informacion
documenta
da existente
puede ser
modificada
por
cualquier
persona.
Observacio6
n

La
divulgacion,
acceso,
recuperacio
ny uso de
la
informacion
documenta
da no esta
estandariza
do.
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Almacenamiento y preservacion,
incluida la preservacion de la
legibilidad

Control de cambios (por ejemplo,
control de version)

Conservacion y disposicion.
Identificar y controlar la
documentada de origen externo,
gue la organizacion determina
Como necesaria para la
planificacion y operacion del SGC
Proteger la informacion
documentada conservada como
evidencia de la conformidad

8. Operacion

8.1 Planificacion y control
operacional

La organizacién debe

Planificar, implementar y controlar
procesos

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

129

No
cump
le

X

N/A

Hay
almacenami
ento pero
no se
garantiza la
preservacio
n

Cualquiera
tiene
acceso a
todo y no
hay registro
de
modificacio
nes

Observacio
nes

Mapa de
procesos
desactualiz
ado, no hay
caracterizac
iones, por lo
gue no hay
planificacio
n de los
procesos
impidiendo
su
implementa
cibny
control
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Determinar los requisitos para los X
productos y servicios

Establecer criterios para sus
procesos

Establecer criterios para la X
aceptacion de los productos y
servicios

Determinar los recursos X
necesarios para lograr la

conformidad con los requisitos de

los productos y servicios

Implementar el control de los

procesos de acuerdo con los

criterios

130

Procedimie
ntos para
valorar
cada
servicio y
guias de
atencion
por servicio
para las 10
primeras
patologias,
pero deben
ser
actualizada
S. Se tiene
modelo de
atencion al
usuario
pero debe
ser
actualizado
No hay
procesos
estandariza
dos, no se
ha
establecido
un alcance
del SGC, el
mapa de
procesos
esta
desactualiz
ado y no
hay
caracterizac
iones
SIAU,
manual de
servicio al
usuario

No estan
determinad
os todos los
recursos
No hay
indicadores
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Determinar, el mantenimiento y la X No hay
conservacion de la informacion procedimien
documentada en la extensién tos
necesaria para tener confianza en estandariza
gue los procesos se han llevado a dosyla
cabo segun lo planificado conservacio
nde la
informacion
documenta
da no es
adecuada
Determinar, el mantenimientoy la X SIAU
conservacion de la informacion realiza en
documentada en la extension cuentas de
necesaria para demostrar la satisfaccion
conformidad de los productos y y atiende
Servicios con sus requisitos las PQRS y
las analiza
para su
solucion y
son
archivadas
Ser adecuada para las X Las salidas
operaciones de la organizacion. de la
planificacio
n existente
es
adecuada.
Controlar los cambios X No hay
planificados y revisar las procedimien
consecuencias de los cambios no tos ni
previstos, tomando acciones para formatos
mitigar cualquier efecto adverso, que
segln sea necesario. garanticen
el control de
los cambios
Asegurarse de que los procesos X Libro de
contratados externamente estén control
controlados (Véase 8.4) cintas
esterilizacio
n,
fumigacion
con
certificados
de
fumigacion,
no hay
calificacion

131
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8.2 Requisitos para los
productos y servicios
8.2.1 Comunicacién con el
cliente

Proporcionar la informaciéon
relativa a los productos y
servicios

Tratar las consultas, los contratos
0 los pedidos incluyendo los
cambios

Obtener la retroalimentacion de
los clientes relativa a los
productos y servicios, incluyendo
las quejas de los clientes

Manipular o controlar la propiedad
del cliente

Establecer los requisitos
especificos para las acciones de
contingencia, cuando sea
pertinente.

8.2.2 Determinacion de los
requisitos paralos productos y
servicios

Los requisitos para los productos
y servicios se definen, incluyendo
Cualquier requisito legal y
reglamentario aplicable

Los requisitos para los productos
y servicios se definen, incluyendo

Aquellos considerados necesarios

por la organizacion

Cu Cumple
mpl parcialment
e e
X
X
X
X
X
Cu  Cumple
mpl parcialment
e e
X

X

132

No
cump
le

No
cump
le

N/A

N/A

de
proveedore
s

Observacio
nes

portafolio
de servicios

SIAU
encuestas
de
satisfaccion
y PORS
Historias
clinicas en
sistemay
back up.
Comité de
historias
clinicas y
custodia de
historias
clinicas
SST. Hay
matriz de
riesgo pero
necesita
actualizacio
n
Observacio
nes

Resolucion
2003y
otras
normas
aplicables
Se esta en
proceso de
disefio de
SGC con la
presente
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La organizacion puede cumplir
con las declaraciones acerca de
los productos y servicios que
ofrece.

8.2.3 Revision de los requisitos
paralos productos y servicios

8.2.3.1 la organizacién debe
Asegurar de que tiene la
capacidad de cumplir los
requisitos para los productos y
servicios que se van a ofrecer a
los clientes

Llevar a cabo una revision antes
de comprometerse a suministrar
productos y servicios a un cliente

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

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

Los requisitos especificados por
la organizacién

X
Cu Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le

X

X

X

133

Norma
Internacion
al

El portafolio
de servicios
necesita
actualizacio
n
Observacio
nes

Monitoria
semanal de
la atencion
brindada al
usuario,
tratamiento
de PORS,
se conoce
la
capacidad
instalada.
No hay
presupuest
0
Presupuest
0

POR,
encuestas
de
satisfaccion
seguimiento
a pacientes

Modelos de
atencion al
paciente
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Los requisitos legales y X
reglamentarios aplicables a los
productos y servicios

Las diferencias existentes entre X
los requisitos del contrato o

pedido y los expresados

previamente

La organizacion debe asegurarse X
de que se resuelven las

diferencias existentes entre los
requisitos del contrato o pedido y

los expresados previamente

La organizacion debe confirmar X
los requisitos del cliente antes de

la aceptacién, cuando el cliente

no proporcione una declaracion
documentada de sus requisitos.

8.2.3.2 La organizacion debe Cu
conservar la informacion mpl
documentada, cuando sea e
aplicable

Sobre los resultados de la

revision

Sobre cualquier requisito nuevo
para los productos y servicios

8.2.4 Cambios en los requisitos Cu

paralos productos y servicios mpl
e

Asegurarse de que, cuando se

cambien los requisitos para los

productos y servicios, la

informacion documentada

pertinente sea modificada, y de

que las personas pertinentes

sean conscientes de los

requisitos modificados.

8.3 Disefio y desarrollo de los Cu
productos y servicios mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

Cumple
parcialment
e

X

Cumple
parcialment
e

134

No
cump

No
cump
le

No
cump
le

N/A

N/A

N/A

Habilitacion,
resolucion
2003y
otras
aplicables

Observacio
nes

No siempre
hay
registros

No siempre
hay
registros

Observacio
nes

No hay
trazabilidad
de los
cambios
realizados a
la
informacion
documenta
da existente
Observacio
nes
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Establecer, implementar y X
mantener un proceso de disefio y

desarrollo que sea adecuado para

asegurarse de la posterior de

productos y servicios

8.4 Control de los procesos,

productos y servicios

suministrados externamente

8.4.1 Generalidades Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le

Asegurar que los procesos, X

productos y servicios
suministrados externamente son
conformes a los requisitos.

Determinar los controles a aplicar X
a los procesos, productos y

servicios suministrados

externamente cuando Los

productos y servicios de

proveedores externos estan
destinados a incorporarse dentro

de los propios productos y

servicios de la organizacion;
Determinar los controles a aplicar X
a los procesos, productos y

servicios suministrados

externamente cuando los

productos y servicios son
proporcionados directamente a

los clientes por proveedores

externos en nombre de la
organizacién

135

Observacio
nes

No hay
evaluacion
de
proveedore
S, no se
evalla la
satisfaccion
del servicio,
se
aseguran
de que los
proveedore
s cumplan
con los
requisitos
normativos
Libros de
control de
cintas de
esterilizacio
n
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Determinar los controles a aplicar
a los procesos, productos y
servicios suministrados
externamente cuando un proceso,
0 una parte de un proceso, es
proporcionado por un proveedor
externo como resultado de una
decision de la organizacion
Determinar y aplicar criterios para
la evaluacion, la seleccion, el
seguimiento del desempefioy la
reevaluacion de los proveedores
externos, basandose en su
capacidad para proporcionar
procesos o productos y servicios
de acuerdo con los requisitos
conservar la informacién
documentada de estas
actividades y de cualquier accién
necesario que surja de las
evaluaciones.

8.4.2 Tipo y alcance del control

Asegurarse de que los procesos,
productos y servicios
suministrados externamente no
afectan de manera adversa a la
capacidad de la organizacién de
entregar productos y servicios
conformes de manera coherente
a sus clientes.

X
X
X
Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le
X

136

Libros de
control de
cintas de
esterilizacio
n

Existen
algunos
formatos
pero no se
aplicany
necesitan
actualizacio
n

La Unica
informacion
documenta
da que se
lleva son
los libros de
control de
cintas de
esterilizacio
n
Observacio
nes

No esta
establecido
el stock
minimo de
los
insumos, en
el proceso
de
esterilizacio
n de agujas
se tiene en
cuenta los
tiempos de
respuesta.
No hay
procedimien
to de
recepcion
de
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Asegurarse de que los procesos
suministrados externamente
permanecen dentro del control de
su SGC

Definir los controles que pretende
aplicar a un proveedor externo y
los que pretende aplicar a las
salidas resultantes

Tener en consideracion el
impacto potencial de los
procesos, productos y servicios
suministrados externamente en la
capacidad de la organizacion de
cumplir regularmente los
requisitos del cliente y los legales
y reglamentarios aplicables

Considerar la eficacia de los
controles aplicados por el
proveedor externo

Determinar la verificacién, u otras
actividades necesarias para
asegurarse de que los procesos,
productos y servicios
suministrados externamente
cumplen los requisitos

8.4.3 Informacién para los
proveedores externos

X
X
X
X
X
Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le

137

materiales
ni servicios
tercerizados
No esta
establecido
el alcance,
ni hay
procesos
estandariza
dos. No
esta
documenta
do el
procedimien
to de
esterilizacio
n de agujas
No hay
procedimien
to de
compra de
insumos ni
de
esterilizacio
n de agujas
Se conocen
los
impactos
potenciales
pero los
controles
existentes
no son
suficientes.

No se hace
evaluacion
de
satisfaccion
de los
proveedore
S
Observacio
nes
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Asegurarse de la adecuacion de X
los requisitos antes de su

comunicacion al proveedor

externo

Comunicar a los proveedores X
externos sus requisitos para Los

procesos, productos y servicios a
proporcionar

La aprobacion de Productos y
servicios

La aprobacion de Métodos,
procesos y equipos

138

No hay
procedimien
to de
compras y
contratacion
de
Servicios, ni
se llena
formato de
requisicion
donde se
deben
especificar
los
requisitos
No hay
procedimien
to de
compras y
contratacion
de
servicios, ni
se llena
formato de
requisicion
donde se
deben
especificar
los
requisitos
No hay
procedimien
to de
compras y
contratacion
de servicios
No hay
procedimien
to de
compras y
contratacion
de
servicios.
No se
realiza
seguimiento
y
evaluacion
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La aprobacion de la liberacién de
productos y servicios

La competencia, incluyendo
cualquier calificacion requerida de
las personas

Las interacciones del proveedor
externo con la organizacion

El control y el seguimiento del
desempefio del proveedor
externo a aplicar por parte de la
organizacion

Las actividades de verificacion o
validacién que la organizacion, o
su cliente, pretende llevar a cabo
en las instalaciones del proveedor
externo.

8.5 produccidn y provision del
servicio

8.5.1 Control de la produccién y
de la provision del servicio

La organizacion debe
implementar la produccion y
provision del servicio bajo
condiciones controladas

Cu
mpl
e

X

Cumple
parcialment
e

139

No N/A
cump
le

de
proveedore
S

No hay
procedimien
to de
compras y
contratacion
de servicios
No hay
procedimien
to de
compras y
contratacion
de servicios
No se
evaltan los
proveedore
S

No se
evallan los
proveedore
s. No se
realiza
seguimiento
y
evaluacién
de
proveedore
S

Observacio
nes

Manuales,
guia de
atencion y
procedimien
to de
atencion al
paciente
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La disponibilidad de informacion
documentada que defina las
caracteristicas de los productos a
producir, los servicios a prestar, o
las actividades a desempeiiar

La disponibilidad de informacién
documentada que defina los
resultados a alcanzar

La disponibilidad y el uso de los
recursos de seguimiento y
medicion adecuados

La implementacion de actividades
de seguimiento y medicion en las
etapas apropiadas para verificar
gue se cumplen los criterios para
el control de los procesos o sus
salidas, y los criterios de
aceptacion para los productos y
servicios

El uso de la infraestructura y el
entorno adecuados para la
operacion de los procesos

X

140

La
organizacio
n no
maneja
control de
cambios en
su
informacion
documenta
da
dificultando
la
disponibilid
ad de la
informacion
actualizada
no hay
indicadores

No ha
indicadores,
no hay
presupuest
0

Se realiza
auditoria al
seguimiento
de las guias
de atencion
pero deben
ser
actualizada
s, ademas
se realizan
encuestas
de
satisfaccion
Se realiza
auditoria a
los
requisitos
de
habilitacion
que
incluyen
estandar de
infraestruct
ura
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La designacion de personas
competentes incluyendo cualquier
calificacion requerida

La validacién y re validacion
periodica de la capacidad para
alcanzar los resultados
planificados de los procesos de
produccion y de prestacion del
servicio, cuando las salidas
resultantes no puedan verificarse
mediante actividades de
seguimiento o medicién
posteriores

La implementacion de acciones
para prevenir los errores
humanos

La implementacion de actividades
de liberacién, entrega y
posteriores a la entrega.

141

Manual y
perfil de
cargos pero
estan
desactualiz
ado, se
hace
induccion,
no hay
procedimien
to de
contratacion
de personal
Se realiza
auditoria al
seguimiento
de las guias
de atencion
pero deben
ser
actualizada
S

Planes de
mejora
luego de
eventos
adversos, la
matriz de
riesgos solo
contempla
requisitos
de
habilitacion
por lo que
no se
pueden
hacer
planes de
accion para
prevenir
errores
humanos
POR,
encuestas
de
satisfaccion
, pero el
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8.5.2 Identificacion y Cu
trazabilidad mpl
e

Utilizar los medios apropiados
para identificar las salidas,
cuando sea necesario, para
asegurar la conformidad de los
productos y servicios.

Identificar el estado de las salidas
con respecto a los requisitos de
seguimiento y medicion a través
de la produccion y prestacién del
servicio.

Controlar la identificacion Unica X
de las salidas cuando la

trazabilidad sea un requisito, y

debe conservar la informacion
necesaria para permitir la
trazabilidad.

Cumple
parcialment
e

X

142

No
cump
le

N/A

seguimiento
posterior a
la liberacién
no se
realiza
adecuadam
ente
Observacio
nes

Historias
clinicas, el
seguimiento
posterior a
la liberaciéon
no se
realiza
adecuadam
ente

Al finalizar
el
tratamiento
se debe
realizar
epicrisis
haciendo
comparacio
ndelo
manifestado
por el
paciente al
iniciar y al
terminar el
tratamiento,
pero hay
deficiencias
en la
ejecucion
del
procedimien
to.

Historias
clinicas,
ordenes
clinicas
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8.5.3 Propiedad perteneciente a
los clientes o proveedores
externos

Cuidar la propiedad perteneciente
a los clientes o a proveedores
externos mientras esté bajo el
control de la organizacion o esté
siendo utilizado por la misma.

Identificar, verificar, proteger y
salvaguardar la propiedad de los
clientes o de los proveedores
externos suministrada para su
utilizacién o incorporacion dentro
de los productos y servicios.
Informar de esto al cliente o
proveedor externo y conservar la
informacion documentada sobre
lo ocurrido.

8.5.4 Preservacion

La organizacion debe preservar
las salidas durante la produccion
y prestacion del servicio, en la
medida necesaria para
asegurarse de la conformidad con
los requisitos.

Cu
mpl
e

X

Cu
mpl
e

X

Cumple
parcialment
e

Cumple
parcialment
e

143

No
cump
le

No
cump
le

N/A

N/A

Observacio
nes

Confidencia
lidad de las
historias
clinicas e
informacion
de los
proveedore
S.
Procedimie
nto de
custodia de
pertenencia
s de los
pacientes
Politica de
tratamiento
de datos

No hay
procedimien
to para ello

Observacio
nes

Se realiza
el
seguimiento
enla
medida
necesaria
para
asegurar la
conformida
d de los
requisitos
(que no se
presenten
eventos
adversos y
que sea
rehabilitado
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8.5.5 Actividades posterioresa Cu

la entrega mpl
e

Cumplir los requisitos para las

actividades posteriores a la

entrega asociadas con los

productos y servicios.

Determinar el alcance de las
actividades posteriores a la
entrega que se requieren, la
organizacién debe considerar los
requisitos legales y
reglamentarios

Determinar el alcance de las
actividades posteriores a la
entrega que se requieren, la
organizacién debe considerar las
consecuencias potenciales no
deseabas asociadas a sus
productos y servicios

Cumple
parcialment

e
X

144

No N/A
cump
le

Observacio
nes

Agendan
nuevas
citas,
PORS,
encuestas
de
satisfaccion

evoluciones
y epicrisis.
Pero hay
deficiencias
en la
ejecucion
de algunos
de los
mencionado
S

Agendan
nuevas
citas,
PORS,
encuestas
de
satisfaccion

evoluciones
y epicrisis.
Pero hay
deficiencias
en la
ejecucion
de algunos
de los
mencionado
S

PORS,
encuestas
de
satisfaccion
, historias
clinicas,
pero no se
tienen
identificada
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La naturaleza, el uso y la vida util
prevista de sus productos y
Servicios

Determinar el alcance de las
actividades posteriores a la
entrega que se requieren, la
organizacion debe considerar los
requisitos del cliente

Determinar el alcance de las
actividades posteriores a la
entrega que se requieren, la
organizacién debe considerar la
retroalimentacién del cliente

8.5.6 Controles de los cambios

Revisar y controlar los cambios
para la produccion o la prestacion
del servicio, en la extensién
necesaria para asegurarse de la
continuidad en la conformidad
con los requisitos.

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

145

No
cump
le

X

N/A

s todas las
consecuenc
ias
potenciales
PORS,
encuestas
de
satisfaccion
, historias
clinicas,
evoluciones
El
seguimiento
de los
pacientes
luego de
finalizada
una orden
es
ineficiente
No existe el
comité de
asociacion
de los
usuarios.
No se hace
retroaliment
acion de la
evolucién
del paciente
Observacio
nes

Se
identifican
eventos
adversos
cuando
ocurren,
estos no
repercuten
en un
cambio de
los
procedimien
tos y/o
protocolos
con el fin de
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Conservar informacion
documentada que describa los
resultados de la revision de los
cambios, las personas que
autorizan el cambio y de cualquier
accion necesaria que surja de la

revision.

8.6 Liberacién de los productos Cu | Cumple

y servicios mpl parcialment
e e

Implementar las disposiciones X

planificadas, en las etapas

adecuadas, para verificar que se

cumplen los requisitos de los

productos y servicios.

No debe llevarse a cabo hasta X

gue se haya completado
satisfactoriamente las
disposiciones planificadas, a
menos que sea aprobado de otra
manera por una autoridad
pertinente y, cuando sea aplicable
por el cliente.

146

No N/A
cump

asegurar la
continuidad
de la
conformida
d de los
requisitos

Observacio
nes

Guiasy
protocolos
de atencion,
modelo de
atencion al
paciente
(Necesitan
revision y
actualizacio
n)

Se hace
seguimiento
alos
eventos
adversos, la
liberacion
de los
Servicios se
realiza
teniendo en
cuenta la
orden de la
EPS, pero
no se
pueden
realizar
auditorias
concluyente
s del
cumplimient
o de los
requisitos
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Conservar la informacién
documentada sobre la liberacion
de los productos y servicios

Evidencia de la conformidad con
los criterios de aceptacion

Trazabilidad a las personas que
autorizan la liberacion.

8.7 Control de las salidas no
conformes

8.7.1 La organizacion debe

Asegurarse de que las salidas
gue no sean conformes con sus
requisitos se identifican y se
controlan para prevenir su uso o
entrega no intencionada.

Tomar las acciones adecuadas
basandose en la naturaleza de la
no conformidad y en su efecto
sobre la conformidad de los
productos y servicios.

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

147

No
cump
le

N/A

ya que las
guias,
protocolos y
el modelos
de atencion
al paciente
estan
desactualiz
ados
Historias
clinicas,
evoluciones
, epicrisis
Historias
clinicas,
evoluciones
, epicrisis,
orden de
servicio de
la EPS
Historias
clinicas,
evoluciones
, epicrisis,
orden de
servicio de
la EPS

Observacio
nes

No existe
procedimien
to de
salidas no
conformes.
Se necesita
mejorar el
tratamiento
de eventos
adversos
No existe
procedimien
to de
salidas no
conformes.
Se realizan
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Tratar las salidas no conformes a
través de correccion

Tratar las salidas no conformes a
través de Separacioén, contencion,
devolucién o suspension de

provision de productos y servicios

Tratar las salidas no conformes a
través de informacién al cliente

Tratar las salidas no conformes a
través de Obtencion de
autorizacién para su aceptacion
bajo concesion

148

acciones
correctivas
cuando se
presentan
No existe
procedimien
to
documenta
do

Se realiza
tratamiento
de salidas
no
conformes
pero no hay
un
procedimien
to
documenta
do

Se hace
solo cuando
la salida no
conforme
se presenta
como un
evento
adverso

Se realiza
liberacién
de salidas
no
conformes
bajo
concesion
con los
clientes
(EPS) pero
ala
organizacio
n le falta
mejorar la
comunicaci
6n con ellos
cuando
estas
salidas no
conformes
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Verificar la conformidad con los
requisitos cuando se corrigen las
salidas no conformes.

8.7.2 La organizacion debe
conservar lainformaciéon
documentada que
Describa la no conformidad

Describa las acciones tomadas

X
Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le

X

X

149

se
presentan
Se hace
seguimiento
a los ventos
adversos, la
liberaciéon
de los
Servicios se
realiza
teniendo en
cuenta la
orden de la
EPS, pero
no se
pueden
realizar
auditorias
concluyente
s del
cumplimient
o de los
requisitos
ya que las
guias,
protocolos y
el modelos
de atencion
al paciente
estan
desactualiz
ados
Observacio
nes

Se
documenta
solo cuando
lano
conformida
d se
presenta
por un
evento
adverso

Se
documenta
solo cuando
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Describa todas las concesiones
obtenidas

Identifique la autoridad que
decide la accién con respecto a la
no conformidad.

9 Evaluacion del desempefio
9.1 Seguimiento, medicion,
andlisis y evaluacion

9.1.1 Generalidades la
organizaciéon debe determinar:

Qué necesita seguimiento y
medicién

Los métodos de seguimiento,
medicién, andlisis y evaluacion
necesarios para asegurar
resultados validos

Llevar a cabo el seguimiento y la
medicién

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

150

No
cump
le

X

N/A

lano
conformida
dse
presenta
por un
evento
adverso
Se
documenta
solo cuando
la no
conformida
dse
presenta
por un
evento
adverso
Se
documenta
solo cuando
la no
conformida
dse
presenta
por un
evento
adverso

Observacio
nes

Faltan
caracterizac
iones,
procedimien
tos e
indicadores
Faltan
objetivos,
caracterizac
iones,
procedimien
tos e
indicadores
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Analizar y evaluar los resultados
del seguimiento y la medicién.
Evaluar el desempefio y la
eficacia del SGC.

Conservar informacion
documentada apropiada como
evidencia de los resultados.
9.1.2 Satisfaccidn del cliente

Realizar el seguimiento de las
percepciones de los clientes del
grado en que se cumplen sus
necesidades y expectativas.

Determinar los métodos para
obtener, realizar el seguimiento y
revisar esta informacion.

9.1.3 Anélisis y evaluacién

Analizar y evaluar los datos y la
informacién apropiados que
surgen por el seguimiento y la
medicion.

La conformidad de los productos
y servicios

X
X
X
Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le
X
X
Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le
X
X

151

Observacio
nes

SIAU, pero
no se hacen
encuestas
de
satisfaccion
suficientes
para
garantizar
la obtencion
de la
percepcién
del cliente
Encuestas
de
satisfaccion
, buzén de
sugerencias
. Pero no se
da
respuesta
oportuna a
las PQRS,
ni se hace
un analisis
apropiado
de las
encuestas
Observacio
nes

La
informacion
recolectada
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El grado de satisfaccion del
cliente

El desempefio y la eficacia del
SGC

Si lo planificado se ha
implementado de forma eficaz

La eficacia de las acciones
tomadas para abordar los riesgos
y oportunidades

El desempefio de los proveedores
externos

La necesidad de mejoras en el
SGC

9.2 Auditoria interna

9.2.1 La organizacion debe

Llevar a cabo auditorias internas
a intervalos planificados para
proporcionar informacion acerca
de siel SGC

Es conforme con los requisitos
propios de la organizacion para
su sistema de gestion de la
calidad

Es conforme con los requisitos de
esta Norma Internacional

Se implementa y mantiene
eficazmente

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

152

No N/A
cump
le

no es
suficiente
La
informacion
recolectada
no es
suficiente
para un
analisis de
la
satisfaccion
no hay
objetivos de
calidad y
los
indicadores
de los
objetivos

Observacio
nes

se realizan
auditorias
en PAMEC,
pero no
periddicame
nte
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9.2.2 La organizacion debe:

Planificar, establecer,
implementar y mantener uno o
varios programas de auditoria
gue incluyan la frecuencia, los
métodos, las responsabilidades,
los requisitos de planificacién y la
elaboracion de informes, que
deben tener en consideracion la
importancia de los procesos
involucrados, los cambios que
afecten a la organizacion y los
resultados de las auditorias
previas.

Definir los criterios de la auditoria
y el alcance para cada auditoria

Seleccionar los auditores y llevar
a cabo auditorias para asegurarse
de la objetividad y la
imparcialidad del proceso de
auditoria

Asegurarse de que los resultados
de las auditorias se informen a la
direccién pertinente

Realizar las correcciones y tomar
las acciones correctivas
adecuadas sin demora
injustificada

Conservar informacion
documentada como evidencia de
la implementacién del programa
de auditoria y de los resultados
de las auditorias

9.3 Revision por la direccién
9.3.1 Generalidades

Cu
mpl
e

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

X

Cumple
parcialment
e

153

No
cump
le

No
cump
le

N/A

N/A

Observacio
nes

Solo se
hace con
PAMEC

Solo se
hace con
PAMEC

No hay
procedimien
tos de
auditoria
interna 'y no
se garantiza
la seleccion
de
auditores
apropiados
Solo se
hace con
PAMEC

Falta
compromiso
para la
toma de
acciones
correctivas
Solo se
hace con
PAMEC

Observacio
nes
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La alta direccion debe revisar el
SGC de la organizacion a
intervalos planificados, para
asegurarse de su conveniencia,
adecuacion, eficacia y alineacion
continuas con la direccién
estratégica de la organizacion
9.3.2 Entradas de larevision
por la direccion

Larevision por la direccion
debe planificarse y llevarse a
cabo incluyendo
consideraciones sobre:

El estado de las acciones de las
revisiones por la direccion previas
los cambios en las cuestiones
externas e internas que sean
pertinentes al sistema de gestion
de la calidad

La adecuacion de los recursos
La eficacia de las acciones
tomadas para abordar los riesgos
y las oportunidades (Véase 6.1)
Las oportunidades de mejora

la informacion sobre el
desempefio y la eficacia del
sistema de gestién de la calidad,
incluidas las tendencias relativas
a

La satisfaccion del cliente y la
retroalimentacion de las partes
interesadas pertinentes

El grado en que se han logrado
los objetivos de la calidad

El desempefio de los procesos y
conformidad de los productos y
servicios

Las no conformidades y acciones
correctivas

Los resultados de seguimiento y
medicién

Los resultados de las auditorias
El desempefio de los proveedores
externos

9.3.3 Las salidas de larevision
por la direccion deben incluir

Cu
mpl
e

Cu
mpl
e

Cumple
parcialment
e

Cumple
parcialment
e

154

No N/A
cump
le

No N/A
cump

Observacio
nes

Observacio
nes
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las decisiones y acciones
relacionadas con
Oportunidades de mejora
Necesidad de cambio en el SGC
Necesidades de recursos
Conservar la informacioén
documentada como evidencia de
los resultados de las revisiones
por la direccion

10 Mejora

10.1 Generalidades, la
organizacion debe

Determinar y seleccionar las
oportunidades de mejora e
implementar cualquier accion
para cumplir los requisitos del
cliente y aumentar la satisfaccion
del cliente.

Mejorar los productos y servicios
para cumplir los requisitos, asi
como considerar las necesidades
y expectativas futuras

Corregir, prevenir o reducir los
efectos no deseados

Mejorar el desempefio y la
eficacia del SGC

Cu
mpl

Cumple
parcialment
e

X

155

X X X X

No N/A
cump
le

No se hace
revision ni
seguimiento
por la alta
direccion

Observacio
nes

PAMEC y
SIAU

No se
consideran
necesidade
S ni
expectativa
s futuras.
La
documentac
i6n de
protocolos y
manuales
de atencion
esta
desactualiz
ada

Se hace
con
respecto a
los eventos
adversos,
pero el
procedimien
to necesita
ser revisado
Con las
normas del
SOGCS (Se
realiza
PAMEC)
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10.2 No conformidad y accién
correctiva

10.2.1 Cuando ocurraunano
conformidad, incluida
cualquiera originada por
guejas, la organizaciéon debe:
Reaccionar ante la no
conformidad y, cuando sea
aplicable Tomar acciones para
controlarla y corregirla

Reaccionar ante la no
conformidad y, cuando sea
aplicable Hacer frente a las
consecuencias

Evaluar la necesidad de acciones
para eliminar las causas de la no
conformidad, con el fin de que no
vuelva a ocurrir en otra parte La
revision y el andlisis de la no
conformidad

Evaluar la necesidad de acciones
para eliminar las causas de la no
conformidad, con el fin de que no
vuelva a ocurrir en otra parte La
determinacion de las causas de la
no conformidad

Evaluar la necesidad de acciones
para eliminar las causas de la no
conformidad, con el fin de que no
vuelva a ocurrir en otra parte La
determinacion de si existen no
conformidad similares, que
potencialmente puedan ocurrir

Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le
X
X
X
X
X
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Observacio
nes

Se hace
con eventos
adversos.
Pero, el
tiempo de
respuesta
supera los
15 dias
(tiempo de
respuesta
establecido
por el
SOGCS)
por lo que
la respuesta
no era
oportuna o
no se hacia
Se
establecen
las causas
de los
eventos
adversos,
pero mas
alla de su
identificacié
n no se
hace nada
con esta
informacion
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Implementar cualquier accion X
necesaria

Revisar la eficacia de cualquier
accion correctiva tomada

Si fuera necesario, actualizar los
riesgos y oportunidades
determinados durante la
planificacién

Si fuera necesario, hacer cambios
al SGC

Las acciones correctivas deben
ser apropiadas a los efectos de
las no conformidades

encontradas

10.2.2 La organizacion debe Cu  Cumple
conservar informacion mpl parcialment
documentada como evidencia e e

de

La naturaleza de las no X

conformidades y cualquier accion
tomada posteriormente

157

No
cump
le

N/A

Con
respecto a
los evento
adversos se
implementa
n acciones
necesarias
para
subsanar el
evento en el
momento,
pero no
para evitar
que
similares
ocurran en
el futuro

La matriz
de riesgo
esta
desactualiz
ada
Resistencia
al cambio
No se
llevan a
cabo
acciones
correctivas,
ya que las
medidas
tomadas no
buscan
eliminar las
causas de
las no
conformida
des
Observacio
nes

Formato de
ventos
adversos,
encuestas



Los resultados de cualquier
accion correctiva

10.3 Mejora continua

La organizacion debe mejorar
continuamente la conveniencia,
adecuacion y eficacia del SGC
Considerar los resultados del
andlisis y la evaluacion, y las
salidas de la revision por la

ANEXOS

X
Cu  Cumple No N/A
mpl parcialment cump
e e le

X

X

direccion, para determinar si hay
necesidades u oportunidades que

deben considerarse como parte

de la mejora continua

Fuente: Autores

158

de
satisfaccion
y PQRS

Observacio
nes

Resistencia
al cambio
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ANEXO B. Matriz de partes interesadas

Version: 1
g MATRIZ DE PARTES INTERESADAS CODIGO: GG-OD-001
UMPRE Vigencia: Diciembre 2019

GESTION GERENCIAL

Pagina: 1

Talento humano apto y comprometido.

Aliados estables. Mantener Sistema Unico de Habilitacion
(SUH) y el Programa de Auditoria para el
Gerencia Disponibilidad de recursos. Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).
Implementar el sistema ISO 9001 e
Cumplimiento de los Requisitos implementar estandares de acreditacion.

legales, directrices y lineamientos.

Remuneracién acorde a la carga laboral.
Oportunidades de crecimiento.
Capacitaciones.
Empleados Ambiente laboral ameno.
Pago de prestaciones sociales.
Procedimientos definidos.
Funciones claras y definidas.

Adquirir conocimientos.

Practicantes Funciones claras y definidas. .
Ambiente laboral ameno.

Empleados nuevos Induccién y Entrenamiento. Adquirir conocimientos.



Empresas aliadas

Insumos médicos

Desinfeccién de insumos para
bloqueo anestésico.

Mantenimiento de equipos

ANEXOS
Cumplimiento de indicadores.

Obtencion de % de utilidad/rentabilidad
acordado.

Cumplimiento del contrato/convenio.

Tarifas acordes al servicio ofrecido.

Personal idéneo.

Atencion acorde a la severidad de la
condicién médica.

Cumplimiento del contrato/convenio.

Cumplimiento del contrato/convenio.

Cumplimiento del contrato/convenio.
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Veracidad en la informacion
suministrada por empleados.

Implementacion de un programa de
seguridad del paciente.
Implementacion de un sistema de
gestion del riesgo.

Servicio con calidad.

Satisfaccién del usuario.

Atencion oportuna. (accesibilidad,
oportunidad, pertinencia, seguridad)

Instalaciones adecuadas, equipadas y
limpias.

Ambiente tranquilo, agradable.
Relacion cordial.

Adecuada disposicion final de los
residuos.

Pago oportuno

Actitud que permita la
entrega/recoleccion adecuada de los
insumos desinfectados/a desinfectar.
Seguimiento estricto del estado de los
equipos biomédicos, mecanicos, de
cémputo, redes y equipos eléctricos.

Sinceridad al momento de reportar las



Fumigacion

IPS dedicadas a la rehabilitacion.

Ministerio de Salud

Distrisalud (secretaria de salud)

Barranquilla Verde

ANEXOS

Cumplimiento del contrato/convenio.

n/a

Cumplir con los estandares minimos de
acreditacion (Resolucion 2003 de 2014)

Cumplimiento con el pago de las tasas

Cumplimiento de reportes de circulares
(030, 16 etc.)

Adecuada disposicion de desechos
clinicos
(Resolucion 1164 de 2000)
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causas de la falla de la maquina, en el
caso de mantenimiento correctivo.
Cumplimiento del cronograma de
mantenimiento.

Actitud que posibilite el buen desarrollo
de la fumigacion.

Cumplimiento del cronograma de
fumigaciones.

Competencia leal.

Convenios para realizar jornadas de
salud.

Flexibilidad para realizar alianzas.

Implementacion de PAMEC, Sistema
Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacion para la Calidad en Salud.
Cumplimiento con el pago de tasas

Adecuada capacitacion del personal
encargada de la disposicion final de
desechos.

Implementacion de un sistema de
Gestion Medioambiental.
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Tener RUT
Declaracion de renta
DIAN Informacion exégena
Pagos de retencion en la fuente
Reportes

Pago oportuno

Cumplir con los reportes de las Reportes / entrega de informacion en las

Supersalud circulares 030, 012, 016 y 256 fechas establecidas

Cumplimiento con el pago de Industria y
. comercio
et Cumplimiento del pago del RETEICA (A Pago oportuno

QUIEN SE LE REALIZA
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Fuentes: Autores

Secretaria de planeacién del
distrito

Camara de comercio

Vecinos

ANEXOS

Permiso de suelo

Llevar contabilidad del negocio de
acuerdo a las prescripciones legales.

Conservar la correspondencia y demas
documentos relacionados con sus
negocios o actividades.

Llevar el registro mercantil

Adecuada disposicion de desechos
clinicos
(Resolucion 1164 de 2000)
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Cumplimiento de requisitos exigidos

No ejecucion de actos de competencia
desleal

Informacion brindada por empleados sea

veraz.
Pago oportuno.

Preservacion de orden publico.



ANEXO C. Procedimiento de elaboracién y control de informacién
documentaday registros

PROCEDIMIENTO PARA ITA ELABORACIONY Version: 1
CONTROL DE INFORMACION DOCUMENTADA Y CODIGO: GC-PR-
= REGISTROS 002
ZTRE ) Vigencia: 11/09/2018
DEPARTAMENTO DE CALIDAD —
Paginas: 231

1. OBJETIVO
Instruir a las personas acerca de como disefar, modificar y eliminar un documento
del sistema de gestion de calidad en la empresa UMPRE LTDA y como llevar el
control de estos, dictando pautas claras, precisas y entendibles, de tal forma que
cualquier persona que lea el presente documento sea capaz de crear, modificar,
eliminar y llevar el control correcto de la documentacion de esta entidad.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los documentos del sistema de gestion de
calidad de la empresa UMPRE LTDA (Formatos, procedimientos, protocolos, Guias
de atencion, documentos del direccionamiento estratégico, manuales,
caracterizaciones, actas, comunicados, cronogramas, politicas, instructivos, entre
otros documentos).

Inicia con la identificacion de necesidades de disefio, mejoramiento, implementacion
y anulacién de un documento; Luego con la evaluacién de dicha necesidad para
luego continuar con el analisis de informacién, elaboracion, ajuste, anulacion, y
codificacion del documento; Finaliza con la aprobacion y socializacion del
documento creado, modificado o anulado, asi como la evaluacion de la eficiencia
de los documentos adoptados.

3. DEFINICIONES

e Sistema: conjunto de elementos interrelacionados que interactdan.
e SIG: Sistema integrado de gestion.

e SGC: Sistema de gestidon de calidad.
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Cliente: Organizacién o persona que podria recibir o que recibe un producto
0 un servicio destinado a esa persona u organizacion o requerido por ella. El
cliente puede ser interno o externo a la organizacion.

P.H.V.A: siglas que corresponden a Planear, Hacer, Verificar y Actuar.

Documento: informacién y el medio en el que esta contenida

EJEMPLO Registro, especificacion, documento de procedimiento, plano,
informe, norma.

Nota 1 a la entrada: El medio de soporte puede ser papel, disco magnético,
electronico u optico, fotografia o muestra patron o una combinacion de éstos.
Nota 2 a la entrada: Con frecuencia, un conjunto de documentos, por
ejemplo, especificaciones y registros, se denominan “documentacion”.

Nota 3 a la entrada: Algunos requisitos (por ejemplo, el requisito de ser
legible) se refieren a todo tipo de documento. Sin embargo, pueden ser
requisitos diferentes para las especificaciones (por ejemplo, el requisito de
estar controlado por revisiones) y los registros (por ejemplo, el requisito de
ser recuperable).

Informacion documentada: informacion que una organizacion tiene que
controlar y mantener, y el medio que la contiene.

Nota 1 a la entrada: La informacion documentada puede estar en cualquier
formato y medio, y puede provenir de cualquier fuente.

Nota 2 a la entrada: La informacion documentada puede hacer referencia a:
— el sistema de gestidn, incluidos los procesos relacionados;

— la informacion generada para que la organizacion opere (documentacion);
— la evidencia de los resultados alcanzados (Registros).

Nota 3 a la entrada: Este término es uno de los términos comunes y
definiciones esenciales para las normas de sistemas de gestion que se
proporcionan en el Anexo SL del Suplemento ISO consolidado de la Parte 1
de las Directivas ISO/IEC.

Elaboracion: Cuando algo se crea sin un una base o borrador.

Modificacion: Mecanismo a través del cual se realizan cambios necesarios
en los documentos. Pueden ser de forma o de fondo.

Distribucién: Es la actividad por medio de la cual un documento aprobado se
entrega a los interesados para su aplicacion.

Politica: intenciones y direccidn de una organizacién, como las expresa
formalmente su alta direccion.
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Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactdan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados o
salidas.

Nota 1 a la entrada: Que el “resultado previsto” de un proceso se denomine salida,
producto o servicio depende del contexto de la referencia.

Nota 2 a la entrada: Las entradas de un proceso son generalmente las salidas de
otros procesos Y las salidas de un proceso son generalmente las entradas de otros
procesos.

Nota 3 a la entrada: Dos 0 mas procesos en serie que se interrelacionan e
interactian pueden también considerarse como un proceso.

Procedimiento: forma especificada de llevar a cabo una actividad o un
proceso de forma genérica o global; También se puede definir como el
conjunto de instructivos o protocolos.

Protocolo: Conjunto de reglas especificas a seguir las cuales han sido
establecidas por la ley o la tradicion, para cumplirlas al pie de la letra de tal
forma que ayude a estandarizar la forma de realizar un proceso.

Manual: Conjunto de instrucciones que sirve para el uso de un dispositivo, la
correccion de problemas o establecimiento de procedimientos de trabajo.
Este aparte de describir como se hacen las cosas, describe que es. El manual
también se puede definir como un conjunto de procedimientos.

Guia de atencion: Conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera
sistematica, para ayudar a los clinicos y a los pacientes en el proceso de la
toma de decisiones sobre cuales son las intervenciones mas adecuadas para
resolver un problema clinico en circunstancias clinicas especificas.

Control de cambios: Seguimiento del ciclo de vida de un cambio, que
comprende: la solicitud del cambio, la evaluacion, la aprobacion o rechazo
del mismo y la implementacion.

Indicadores: Herramientas para clarificar y definir, de forma mas precisa,
objetivos e impactos y son medidas verificables de cambio o resultado de
actividades o acciones desarrollados por la entidad.

Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion,

eficacia, eficiencia y efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar
unos objetivos establecidos.
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4.GENERALIDADES DEL PROCEDIMIENTO

4.1. Politicas del manejo de documentos:

4.1.1. Politicas generales:

Ninguna de las dependencias de la empresa UMPRE LTDA, podréa elaborar,
modificar o anular documentos relacionados con el sistema de gestion de calidad,
sin la supervision, evaluacion, codificacion, aprobacion y control de los documentos
por parte del departamento de gestion de calidad y el correspondiente lider del
proceso al que pertenece el documento.

El requerimiento para elaborar, modificar o anular documentos del sistema de
gestion de calidad, debera hacerse formal llenando el FORMATO SOLICITUD DE
ELABORACION, MODIFICACION O ELIMINACION DE DOCUMENTOS, revisado
por el lider del proceso al cual pertenece el documento que se va a modificar,
elaborar o eliminar, y evaluado y aprobado por el lider del proceso al que pertenece
el documento y por el lider de calidad.

Una vez el requerimiento sea diligenciado, evaluado y aprobado, se procedera a
realizar la elaboracion del prototipo de nuevo documento o modificacibn que
posteriormente deberd ser aprobado o denegado. En el caso de que el
requerimiento sea para eliminacion de documento, cuando este sea aprobado, se
dara de baja el documento o se determinara como documento obsoleto; si la
solicitud es denegada, el documento podra seguir circulando como se llevaba antes
de la solicitud.

Los documentos nuevos (ya sean elaboraciones o modificaciones), entraran en
vigencia una vez esté revisado, evaluado y aprobado por el lider del proceso al que
pertenece el documento, el lider de calidad y si es necesario, la gerencia.

4.1.2 Estructura del manejo de la administracion documental de la empresa UMPRE
LTDA:

Los documentos del sistema de gestion de calidad se guardaran en las carpetas del
sistema, la cual es controlada por un listado maestro de documentos y un listado
maestro de registros, Los cuales seran administrados por los lideres de cada
proceso, el lider de calidad y la gerencia.

Como los documentos del sistema estan en red, no sera necesario realizar copia de
seguridad o BACK UP de las carpetas, ya que toda la informacién se guarda en un
servidor

La responsabilidad de revisar, aprobar, socializar y divulgar técnicamente los
documentos estara a cargo de cada lider del proceso (Coordinador asistencial,
coordinador administrativo y financiero y lider de procesos).
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El responsable de revisar y aprobar metodolégicamente los documentos esta a
cargo del lider de calidad.

Ningun trabajador de UMPRE LTDA, podra guardar informacion documentada de la
institucién ni en su computador, ni en su correo electrénico, sin antes obtener la
debida autorizacion de LA Gerencia y/o el lider de calidad.

La administracién y el control del estAdndar de los documentos sera responsabilidad
del departamento de gestion de calidad.

Los documentos de origen externo, si bien tendran codificacion, se entendera como
no controlados, debido a que dependen de instancias externas para su aprobacion,
modificacion o anulacion.

Se entendera que los documentos son formales en la entidad cuando se encuentran
relacionados con el FORMATO SOLICITUD DE ELABORACION, MODIFICACION
O ELIMINACION DE DOCUMENTOS debidamente diligenciado y aprobado por la
persona correspondiente (solo para documentos) y cuando a su vez se ha ingresado
en el Listado Maestro de Documentos/Registros.

4.2 Manejo y control del listado maestro de documentos y listado maestro de
registros:
El listado maestro de documentos y el listado maestro de registros, son documentos
en Excel que muestran el consolidado de documentos y registro de la empresa
UMPRE LTDA, los cuales contienen:

e Cadigo del documento/registro.

e Nombre del documento/registro.

e Ubicacion del documento/registro.

e Proceso al que pertenece el documento/registro.

e El estado de presentacion del documento o registro.

Los documentos/registros seran controlados por el presente procedimiento de
elaboracion y control de documentos y registros.
Para llevar un control de los diferentes documentos en el listado, se asignara un
codigo de colores, que ayude a identificar el estado del documento, de la siguiente
manera:

e Color rojo: Utilizado para los documentos obsoletos.

e Color amarillo: Utilizado para identificar a los documentos que estan siendo

objeto de solicitud de modificacion documental.
e Color azul: Utilizado para documentos que estan en verificacion.
e Color verde: Utilizado para identificar version actualizada del documento.
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Esta identificacion de colores, debe ir tanto en el listado maestro de
documentos/registros como en el documento.

Para realizar la identificacion del tipo de documento, se asignara un cuadro al final
del mismo el cual debera tener el siguiente distintivo:

Cddigo de color para tipo de documento Obsoleto
Cadigo de color para tipo de documento Vigente / version actual
Cadigo de color para tipo de documento Archivo en verificacion
Cddigo de color para tipo de documento En modificacion

Esta tabla se usara al final del documento para identificarlo y se colocara de acuerdo
al tipo de documento que se esté manejando. No se pondré toda la tabla, sino solo
la fila que le corresponda.

4.3 Descripcion de las actividades del proceso de elaboracion de documentos:

# ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO/DOCUMENTO

1 Identificacion de la necesidad de  Solicitante N/A
crear, modificar o eliminar un
documento

2 Presentacion de la solicitud por Solicitante Formato de solicitud por correo
escrito electrénico o en fisico.

3 Presentacién de solicitud de Solicitante Documento elaborado o
documento en versién modificado en borrador anexo al
modificable formato de solicitud (por correo o

en fisico).

4 Andlisis y evaluacion de la Lider de calidad/ Lider del N/A
solicitud presentada proceso al que pertenece el

documento

5 Revision y aprobacion del Lider del proceso / Lider de Correo electrénico, formato de
documento final (si es aprobado) calidad solicitud por correo o en fisico.

6 Socializacion de la aprobacion o Lider del proceso al que Acta de socializacion.
negacion de la solicitud pertenece el documento

7 Aprobacion o negacion del Lider de calidad / Gerencia Listado maestro de documento /
documento solicitado Firma en el formato de solicitud.

8 Comunicacion de la aprobacion Lider de calidad Correo electrénico, comunicado.
0 negacion del documento

9 Caodificacién del documento. Lider de calidad Listado maestro de documento /

cuadro CODIGO en el
documento.

10 Publicar documento (si es Lider de calidad Listado maestro de documento /
aprobado, verificar formato en el carpetas actualizadas

gue se requiere el documento ej.
pdf, Word, Excel entre otros;
actualizar carpetas)
FIN
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4.4 Requerimientos técnicos del procedimiento

e El lider del proceso al que pertenece el documento, es quien revisa la
necesidad detectada, quien también aprueba o desaprueba la necesidad
detectada.

e En el caso de eliminaciéon del documento, quien aprueba también es el lider
del proceso al que pertenece el documento en conjunto con el lider de
calidad, quienes realizaran un acta donde se evidencie que el documento se
ha dado de baja y a su vez se realiza la dada de baja en el sistema y/o en
fisico. En el caso de que el documento sea necesario dejarlo, se hace la
identificacion en el documento como DOCUMENTO OBSOLETO.

e Elresponsable del departamento de gestion de calidad, le da el visto bueno
a la solicitud presentada por parte del solicitante, quien en conjunto con el
duefio del proceso aprueba o niega el aval de la solicitud.

Los documentos del sistema de gestion de calidad se deben elaborar respetando
los parametros dictados a continuacion:

La letra que se debe usar para realizar los documentos del sistema de gestion de
calidad debe ser CALIBRI tamafio 12 o ARIAL tamafio 11, pero todo el documento
debe tener un solo tipo y tamafio de letra (a excepcion de las tablas que pueden
llevar un tamafio de letra distinto). Si en el documento hay tablas, la letra que este
dentro de ésta, puede ser de tamafio 9. Los titulos pueden ser negros o pueden
utilizarse los titulos predeterminados por el programa WORD.

Los documentos deben tener margenes normales (Sup 2.5cm, Izq 3 cm, Inf 2.5 cm
y Der 3 cm); a menos que el documento requiera cambiar el tamafio de los
margenes ej. Que un formato no quepa en la hoja con margenes normales, se
pueden reducir lo mas que puedan para que encaje el formato.

Los encabezados deben llevar la siguiente forma:

Titulo del documento.

Tipo de letra: Arial Tipo de letra: Arial

Logo tamafio 11/ Negrita Tamafio: 8
x Version: 1 v
N FORMATO DE REQUISICION DE PERSONAL | CODIGO: GC-PR.
002
- ; Vigencia:
] DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANOS 11/09/2018
Pagina: 170 DE
» 231

Departamento al que pertenece el
documento / Tipo de letra: Arial
tamafio 11/ Sin negrita
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Las caracteristicas que deben tener los encabezados de los documentos del
sistema de gestion de calidad son:

e Logotipo de la empresa UMPRE LTDA

e Titulo del documento (En mayusculas)

e Cadigo del documento

e Version del documento

¢ Fecha de la version del documento (Vigencia)

e PA4ginas del documento

¢ Departamento al que pertenece el documento
La vigencia que aparece encabezado es la fecha en la que se cre6 el documento,
formato, etc. Si el documento necesita una fecha para hacerle seguimiento al
contenido, el documento propio en su estructura, debe tener una casilla en donde
se incluya dicha fecha.
Todo documento de calidad en la entidad UMPRE LTDA, empezara por la version
namero uno (1). Esto significa que todo documento de version uno (1), seré el primer
documento creado por en la entidad. La version numero dos (2), se sobreentendera
gue es una modificacion del documento inicialmente elaborado. Las versiones
seguidas a la numero dos (2), seran modificaciones de las modificaciones o
modificacion del documento inicial.
La codificacion del encabezado de los documentos en la empresa UMPRE LTDA,
estara dada por: Dos letras iniciales que indican el departamento al que pertenece
el documento, seguido de un guion que separa a la primera parte del cédigo de la
segunda, la segunda parte del coédigo son dos letras que indican el tipo de
documento, consecutivamente otro guion, y por ultimo, un numero de 3 cifras que
indica la secuencia de los documentos de ese tipo, tal y como se muestra a
continuacion:

Guiones

Consecutivo del

/ documento.
f

Tipo de documento que se
esta codificando.

Cddigo del drea ala que
pertenece el documento. \
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Los nombres de los archivos digitales, estaran conformados por: Un numero de dos
cifras al inicio que identifique el grupo al que pertenece el documento, es decir, si
los documentos son de Talento Humano, y pertenecen al grupo de “seleccion de
personal”, se les asigna el numero 01 todos esos documentos al inicio, de tal forma
gue si se elabora un documento mucho después de los demas, el consecutivo este
alejado de los demas documentos, pero este cédigo numérico agrupa a los
documentos del mismo grupo, consecutivamente se le agrega el cédigo que se le
asigno al encabezado del documento, seguido por un niamero de dos digitos que
indica la versién del documento, y consecutivamente el nombre del documento en
mayusculas, el cual debe coincidir con el titulo principal del encabezado del
documento, tal y como se muestra en la siguiente figura:

Versién del documento Nombre del documento

Cdédigo del documento ‘/

ORMATO DE REQUISICION DE PERSONAL

Guion

El nUmero que va al inicio del nombre del archivo digital no va ligado a ninguna
referencia, lo asigna el duefio del proceso, de tal forma que ayude a agrupar los
documentos asociados al mismo grupo.

Para la codificacion en letras que identifica las areas, se toma en cuenta el nombre
de las areas del mapa de procesos y cada una de las areas tiene su representacion,
la cual se muestran en la siguiente tabla:

CcODIGO NOMBRE
GG Gestidn Gerencial
SA Servicios asistenciales
GC Gestioén de calidad
GA Gestion administrativa
SIC Sistema informacién-comunicaciéon
TH Talento humano
MGE Mantenimiento general y de equipos
SG Servicios generales
FC Facturacion y cartera
AU Atencion al usuario
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GR Gestion del riesgo

DG Direccion general

GM Gestién del mercadeo

GC Gestidn del conocimiento
SST Seguridad y salud en el trabajo
(6{0) Coordinacion asistencial
CA Coordinacion administrativa

La siguiente tabla, muestra la codificaciébn para las letras que representan al tipo de

documento:

CODIGO NOMBRE
MA Manual
PO Politica
CA Caracterizaciones
PR Procedimiento
PL Planes
GA Guias de atencion
FO Formato
IN Instructivos
RE Registro
DE Documentos externos
GU Guia
(6{0) Comunicado
PT Protocolo
CR Cronograma
PG Programa
FT Fichas técnicas
PS Portafolio de servicios
B Tabla
oD Otro documento
RP Reporte
IF Informes
AC Acta

A continuacién, se presentara que debe contener en su estructura cada documento
en general:

Tipo de documento  Objetivos  Alcanc  Definicione  Generalidade Descripci6 Anexo Indicad Bibliografia
e s s del n de las s ores
documento actividade
S
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Manual X X N/A X N/A X N/A X
Politica N/A N/A N/A X N/A N/A N/A N/A
Caracterizacion X X N/A N/A X X X N/A
es

Procedimientos X X X X X X X X
Plan X X N/A X X X X N/A
Guias X X X X X X N/A X
Formatos N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Instructivos X X X X X X X X
Registros N/A N/A N/A X N/A N/A N/A N/A
Comunicado N/A N/A N/A X N/A X N/A N/A
Programa X X X X X X N/A N/A
Protocolo X X X X X X X X
Cronograma N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Portafolio de X X N/A X N/A N/A N/A N/A
Servicios

Mapa de N/A N/A N/A X N/A N/A N/A N/A
procesos

De la tabla anterior, se puede decir que los documentos que tienen marcados con X
el requerimiento “anexos”, no es necesario que todos los lleven, es decir, solo se
ponen anexos cuando se requiera.
Al final de los documentos indicados en este procedimiento, se deben anexar dos
tablas: Una donde se lleve registrado el control del documento y otra donde se lleve
el control de los cambios realizados al documento.
La tabla de control de documentos debe contener:
e Datos del autor del documento: Nombre del autor del documento, cargo,
dependencia, Fecha de elaboracion del documento y firma.
e Datos del responsable de la revisién del documento: Nombre de la persona
gue revisa, cargo, dependencia, fecha de revision y firma.
e Datos de la persona que aprueba: Nombre de la persona que aprueba, cargo,
dependencia, fecha de revision y firma.
e Estado del documento: EN PROCESO, APROBADC, BESOIERS, EN
VERIFICACION
Las cuales se muestran a continuacion:

CONTROL DE DOCUMENTO

ELABORO REVISO APROBO ESTADO DEL
DOCUMENTO
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Nombre de la
persona que
elabora (Cargo)

Nombre de la
persona que
revisa (Cargo)

Nombre de la ESTADO
persona que

revisa (Cargo)

La tabla de control de documentos debe contener:

¢ Numero de version, fecha de aprobacién, descripcion del cambio realizado al

documento.

La siguiente es la tabla de control de cambios:

CONTROL DE CAMBIOS

VERSION

FECHA

DESCRIPCION BREVE
DEL CAMBIO

Nota: Cada vez que el documento se actualiza, el cuadro de control de documentos
debe cambiar a los datos de las personas que intervienen en la actualizacién.

A continuacion, se muestra qué documentos debe llevar tabla de control de
documentos y control de cambios:

Tipo de documento

Manual

Politica
Caracterizaciones
Procedimientos
Plan

Guias

Formatos
Instructivos
Registros
Comunicado
Programa
Protocolo
Cronograma
Portafolio de servicios

Control de cambios
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Mapa de procesos

N/A

N/A

CONTROL DE DOCUMENTO

VERSION FECHA DESCRIPCION BREVE
DEL CAMBIO
01 11/09/2018 Elaboracion del primer
procedimiento de
elaboracién y control de
documentos

ELABORO REVISO APROBO ESTADO DEL
DOCUMENTO

Lizeth Gallego Lizeth Gallego | Patricia Torres En proceso

(Lider de calidad) (Lider de (Gerente)
calidad)
6.BIBLIOGRAFIA

e https://www.definicionabc.com/general/documento.php

e http://www.sinestetoscopio.com/definicion-de-guia-de-practica-clinica-2011/

e IS0 9000:2015

Fuente: Autores

176



https://www.definicionabc.com/general/documento.php

ANEXOS

ANEXO D. Caracterizaciones de procesos

UMPRE 3

CARACTERIZACION DE PROCESOS

Versién: 1

CODIGO: GC-0D-001

Gestién de calidad

Vigencia: 21/03/2019

Gestién de direccionamiento gerencial

Establecer la metodologia para liderar, dirigir, coordinar y controlar la gestion empresarial de Umpre Ltda determinando las metas y objetivos.

Gerente General

Inicia desde el establecimiento del direccionamiento estrategico y termina en la revisién del funcionamiento especifico y general de la empresa.

Desarrollar, implementar y revisar plan de

Estrategias empresariales, Planes de mercadeo,

direccionamiento estratégico para el desarrollo a Gerente Planes de accion
mediano ylargo plazo de la organizacion.
PLANIFICACION DEL CONTROL ESTRATEGICO Eetattio Organt i b
Ambiente de Control, Acuerdos, compromisos o Pls ° Prg ico o a
protocolos éticos, desarrollo del talento humano, Estilo rz::oys “I’agr:ae’;‘[;‘;é ’zz"g:g:: d’:a’:":n den
de direccién, direccionamiento estratégico, planes y Gerente ::‘ ey do"eg o gesué"g d d
programas , Modelo de operacion por procesos, geston. i !
estructura organizacional, administracion de los riesgos, ma”“ac“d?d'“'”'s"acmn ¥ Gestion de Riesgos
contexto estratégico, identificacion, analisis, valoracion y M:gja\ ;is';fng:ze evaluaciony control de la gestion
poliicas de Y Y g
DEFINICION Y ESTABLECIMIENTO DE TAPOLITICA
DE LA CALIDAD DEFINICION Y ESTABLECIMIENTO
DE OBJETVOS DE CALIDAD
6n de égias y Direcci NP . "
pol ; ) Misi6n, Visi6n, politica de calidad. Ojetivos de
estratégico focalizados conla Vision, Mision de UMPRE Gerente e metondores o Gomton X
P LTDA y de la gerencia acorde con los objetivos :
con las metas y
e anusloc dofinid
PLANFICACION CON ENFOQUE AL CLIENTE
Elaborar y presentar a consideracion de la Juntas Portafolio de productos y servicios
directivas, portafolio de productos y servicios y proyecto Gerente Encuesta a los clientes procesadas
de remuneracion de los mismos para determinar los Comunicacion con el cliente
requisitos del cliente, verificar su cumplimiento para Planes de accion
lograr su 6
PLANFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA E';‘:J::Jz‘c’;"; el SOGC
CALIDAD !
= . ‘ Manual de Calidad
Coordinar el disefio, Documentacion, implementaciony Mancal de Procedimientos.
mantenimiento del Sistema de Gestion de la calidad de Gerente Vapa de processs .
UMPRE LTDA
*Reqisitos de la NTC- IS0 31000 actividades de Control de Gestion egistros del :
+ Requisitos legales Controles inmersos en los procesos
,E * Requisitos y/o necesidades de la organizacion (insumos,
nles extemos recursos, necesidades financieras, de infraestructura) DEFINR RESPONSABILDAD Y AUTORIDAD
“Clientes/Us * Requisitos y/o necesidades de los clientes De acuerdo a lo dispuesto por la Junta Directiva delegar
fentes/Usuarios * Necesidades ylo espectativas de los clientes y usuarios enlos funcionarios de la Institucion algunas que le son Marual de funciones +Todos los rovesos de UMPRE LTDA
< Competidores (encuestas de satisfaccion) propias, manteniendo la vigilancia general soobre los ” “Cliontes/Usuarios
P *Actividades de las diferentes areas / cargos. . - Descripcion del cargo
e actos de los delegatarios y asumir la responsabilidad Organigrama
*Todos los procesos de la “Resultados de los indicadores de calidad sobre los mismos Ejecutar de acuerdo Gerente Definicion de actividades y responsabilidades enlos
empresa “Normatiidad vigente conlas directrices de la Gerencia, los Manuales de diferontos documentss del SO0
“Normas y decretos funciones y Procedimientos. Todos los procesos del SGC
“Planes de accion Proponer a la Gerencia la creacion de dependencias
*Documentos de clientes externos (contratos) necesarias, para el desarrollo de la Institucion junto con
la de las funciones iunto con las
Designar el Representante por la Direccion para el Representante de la Direccion para el SOGC,
Sistema de Gestion de la Calidad de UMPRE y Gerente Representante por la Direccion para Coordinar el
Representante por la Direccion para dirigir el equipo equipo, Oficios/ Actas de
1 || BEFNIR PROCESOS DE COMUNCACION DE L Vi e comunicaceniner, Careleres, & mail,
) ) ’ omunicacion de Oficios, Comités, Archivos de Gestion, Archivo
directrices y policas , objetivos de la empresa. Definir Gerente Central , Archivo Histérico, Pagina Web, Informes
s para C°""°‘as'|§emas o Primaria e para gerencia, Informe para entidades
ema ! ubernamentales de control.
Comunicacién publica, Comunicacién Organizacional y 9
Presentar a la Junta Directiva el proyecto de
presupuesto de Ingresos y Gastos, el Programa Anual Gerente / Director
i aja, y sus modi Presentar e Lo Presupuesto de ingresos y gastos Programa anual
N " N administrativo y N
para su aprobacion al Junta Directiva la creacion de mensualizado de caja
financiero / Contador
cargos enlas dependencias existentes o el
i de nuevos D o acciones
. TOMADE DECISIONES Actas de reuniones y compromisos designados por
Tomar decisiones con respecto a los informes que se Gerente adrecoion
genera de los procesos de la empresa
TABLA DE INDICADORES Actas de aprobacion de los planes de accion de
Realizar evaluaciones a los procesos con la tabla de Gerente cada rea derivados de los indicadores,
indicadores de desempefio de cada area Compromisos delegados por la direccion
REVISION POR LA DIRECCION
V| Realizar evaluacion de todos los procesos y crear actas
de revisiones por la gerencia para verificar la Gerente Actas de revision por la direccion
continuidad del mejoramiento continuo por parte de
todas las areas de la empresa
REUNIONES CON COMITE DE CALIDAD Gerente Actas de reuniones con el comité de calidad
Revisar los planes de mejora, acciones correctivas y Gerente Actas de aprobacion de planes de accion
para luego dar orden al desarrollo de ellos. Gerente P P

direccionamiento

direccionamiento estratégico

Numero total de actividades planeadas para el

eriodo) * 100

*Direccionamiento HUMANOS 1 Gerenie
“Todo el personal
estrategico
“Tabla de indicadores de “Contratos Computador, celular, internet, telefono fijo,
calidad “Actas TECNOLOGICOS impresora, papeleria.
*Estados financieros “Portafolio d
“Planes estrategicos orafolio de seicios *Procedimiento de realizacion del direccionamiento estrategico
*Actas de revision por la *Planes y programas *Procedimiento de presupuesto Oficina d las, vid
“ cina de gerencia, escritorio, sillas, video
Groecion Formato de monitoreo de cumplimiento de “Mopa da Comanieasitngs INFRAESTRUCTURA ° g
) presupuesto eam
“Planes de accion
*E-mails emitidos/ recibidos
“Portafolio de
. “Informes
senvicios*Plan estrategico .
de Umpre LTDA INFORMACION Toda la informacion generada por cada uno
*Normas y decretos de los procesos
*Planes de accion
INDICADORES
Cumplimiento de la_ | o - i1 el compromiso de la alta direccion conel | (Numero de procesos revisados por la alta direcci6n/ numero total de procesos) Optimo >90%
revisiones por la direccion | 20 & T o e a Iettucion Aceptable entre 85 -90% Anual
a los procesos 9 Deficiente <80%
Desarrollo del plan de ) ’ Optimo 95 -100%
Numero de cumplidas del plan de /
Evaluar el cumplimiento del desarrollo del plan de ( plidas del pl Aceqiable enre 90. 95% Timestal

Deficiente < 90%
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UMPRE 3

CARACTERIZACION DE PROCESOS

Versién: 1

CODIGO: GC-0D-001

Gestion de calidad

Vigencia: 21/03/2019

Gestion del riesgo

Intervenir, identificar, prevenir y mitigar los riesgo que afectanal personal, pacientes y procesos de la institucién, mediante la integracién de actividades de desarrollo y planificacon que
ermita fortalecer las capacidades de respuesta.

Lideres de Seguridad y salud en el trabajo, del paciente / Gerencia / Lider de procesos

Inicia desde la identificacion de los riesgos en la entidad y finaliza en la intervencién de los riesgos no controlados.

*Gerencia
*Entes externos
*Lideres de procesos institucionales
*Usuarios y acompafiantes

*Di

Elaboracion o actualizacién de planes institucionales
que proporcionen actividades especificas que ayuden a
la prevencion del riesgo de acuerdo al tipo y al proceso
afectado

Lider de cada proceso

Plan institucional de prevencién de
los riesgo

P
Establecer un cronograma de capacitaciones para

prevencion del riesgo

Lider de seguridad / Talento
humano

Cronograma de capacitaciones con
fecha de cumplimiento de las
mismas

Disefiar formatos de identificacion de riesgos

Lider de calidad / Lider de
seguridad

Formatos de identificacién de riesgos:

Solicitar las capacitaciones necesarias a los empleados
para la prevencion de los riesgos en la institucion

Lider de seguridad / Lider de
procesos

Aprobacion de capacitaciones

Implementacion del plan institucional de prevencion de
riesgos

Lideres de seguridad / Lider de
procesos

Informe de aplicacién del plan

*Formatos para reportes

Realizar investigacion y analisis a los reportes de

y
*Planes de respuesta

identificacion de riesgos que realicen los empleados,
pacientes, externos y/o lideres de proceso.

Lider de procesos / Lideres de
seguridad

Informe de analisis de riesgos

Solicitar los insumos necesarios para la gestion de
prevencion de riesgos en la institucion

Lider de procesos/ Lideres de
seguridad

Solicitud de insumos

Realizacién de informacién documentada interna
relacionada con la prevencion, gestion y mitigacion de
riesgos en la institucion

Lider de procesos / Lideres de
seguridad/ Lider de cada proceso /
Lider de calidad

Informacién documentada
relacionada con riesgos

<

Seguimiento a los resultados de los indicadores de
monitoreo del proceso

Lider de calidad / Lider de procesos

Seguimiento, vigiliancia y evaluacién de la gestion
realizada por los lideres de seguridad y de cada
proceso para evitar riesgos, cumpliendo con el plan
institucional de prevencién

Gerencia / Lider de procesos

Informes de gestion / Acciones
correctivas o preventivas / Planes de
accion

Ejecucion de planes de accion derivados de los
resultados de la ejecucion del plan institucional y los
indicadores de monitoreo del proceso

Lider de seguridad

Mejoramiento de las condiciones de
los procesos de la institucion

*Usuarios y acompafiantes
*Todos los procesos institucionales

*1SO 31000
*Resolucion 1111 de
*Resolucién 0312 de 2019
*Programa de seguridad del paciente
institucional
*Paquetes instruccionales
*Demas normas aplicables

*Planes de gestion de riesgo
*Lista de asit a itaci
con la prevencion de riesgos
*Informacion documentada relacionada con el tema
*Acta de reuniones
*Informes de seguimiento
*Formatos diligenciados
*Planes de accion preventivas, correctivas o de
mejora

*Procedimiento de reportes a riesgos

HUMANOS

1 Lider de procesos

1 Lider de cada proceso institucional
1 Lider de SST

1 Lider de seguridad del paciente

TECNOLOGICOS

Computador, Impresora y scaner

INFRAESTRUCTURA

Oficina, escritorio, silla, elementos de
oficina, objetos de papeleria (resma,
lapiceros, Lapiz, borrador,
sacapuntas)

INFORMACION

* Word
* Excel

Identificar el numero de riesgos de la

Optimo >95% - 100%

INDICADORES

en amenaza

Deficiente < 90%

Riesgos identificados R, Promedio de riesgos identificados por proceso en la institucién Aceptable entre 85 -95% Mensual
institucion -
Deficiente <80%
Medir el numero de riesgos que se convirtieron Optimo 98 -100%
Riesgos mitigados 90s g (Promedio de riesgos mitigados por procesos / # total de procesos) * 100 Aceptable entre 90- 98% Mensual



L MVEAE"EREC g

CARACTERIZACION DE PROCESOS

Versién: 1

CODIGO: GC-0D-001

Gestion de calidad

Vigencia: 21/03/2019

CARACTERIZACION DE PROCESOS

*Entes externos
*Lider de calidad
*Gerencia

Gestién del SOGCS

Garantizar el cumplimiento de los lineamientos que estipula el sistema obligatorio de la calidad en salud para generar, mantener y mejorar la calidad del servicio de la institucion

Lideres de estandar de calidad en salud / Lider de calidad

Inicia desde la identificacién de la necesidad del cumplimiento de los lineamientos estipulados en las normas del SOGCS y termina en la ejecucién de planes de mejora para mejorar la
calidad en la prestacion de los servicios en la institucién

*Direccionamiento estrategico
*Normatividad vigente: Resolucién 2003
de 2014; Resolucion 3100 de 2019
*Anexo 1 - Resolucion 2003 de 2014
(Verificacion de cumplimiento de
requisitos de la norma)

*Lista de chequeo seguridad del paciente
(minsalud)

*Informacién documentada interna
*Informes de auditorias externas y planes
de acci6n

Definir mecanismos y herramientas para la
evaluacion del cumplimiento de los requisitos de
la institucion

Lider de estandar / Lider de
calidad

Listas de chequeo, Formatos de
verificacion de cumplimiento,
Actas

Proponer actividades que promuevan el
cumplimiento de los lineamientos propuestos por
las normas vigentes con el fin que la institucién
tenga mayor desempefio

Lider de estandar

Programa de ejecucion y
revision de actividades de cada
estandar

Definir los recursos necesarios para el
cumplimiento de las actividades propuestas para
el cumplimiento de las normas vigentes

Lider de estandar

Plan de compras por estandar

P DETEYAr Turciornes a 10S CUaDUrauores CoTT Tk
actividades propuestas, que contribuya al

cumplimiento de las normas y al apoyo en el
mejoramiento de los servicios de salud en la

Lider de estandar

Funciones para cumplimiento de
estandares delegadas a otros
colaboradores

Estipular fechas para el cumplimiento de
actividades que ayuden al cumpliminento de los

Lider de estandar

Cronograma de cumplimiento a
actividades propuestas para el
cumplimiento de las normas y

mejoramiento de la calidad en
alud

Contruir programas de auditoria para la revisién
del cumplimiento de los estandares de calidad en
salud

Lider de estandar / Lider de
calidad

Disefio de programa de
auditorias

Elaborar y/ o actualizar guias de manejo,
protocolos, procesos, procedimientos y demas
documentos necesarios para el area

Lider de estandar / Lider de
calidad

* Guias de atencion
* Protocolo

* Procedimiento

* Procesos

*Lider de calidad
*Gerencia

Garantizar el cumplimiento de los lineamientos
establecidas en las diferentes normas aplicadas
a la institucion, con base a la resolucion de
habilitacion vigente

Lider de estandar

Cumplimiento de normas

*Coordinacién administrativa

Promover el cumplimiento de las norma vigente
de habilitacién y todas las normas relacionadas
con los estandares aue esta disnone

Lider de estandar

Actividades para la promocion
del cumplimiento de las normas

Ejecutar actividades que incentiven al personal a

Lider de estandar

Cumplimiento de normas

H |contribuir al cumplimiento de las normas vigentes

Realizar las solicitudes de los recursos L

necesarios para el cumplimiento de los Requisiciones de compras

. . . Lider de estandar diligenciadas, Acta de solicitud

lineamientos de las normas vigentes y/o el

! " . L de recursos

meijoramiento de la calidad de los servicios

Planeacion, ejecucion y seguimiento al programa

de auditoria para el mejoramiento de la calidad |Lider de calidad PAMEC

PAMEC

Realizar imient I ivi B .

ealizar seguimiento a las actividades Lider de estandar Actas de reuniones, Informes

propuestas

Realizar itori ra el cumplimien I B B

Realiza auditorias pay a el cumpiimie to d_e 0s Lider de estandar / Lider de .
v |lineamientos de normas vigentes para mejorar la N Informes de auditoria

. - calidad

calidad de los servicios _ _

Seguimiento a indicadores de calidad I;ﬁ:;ﬁze estandar / Lider de Datos recolectados

Ejecucpn (.je fos planes d_e accion propuestos Lider de estandar / Lider de Informe de mejoras obtenidas/
A |por auditorias externas e internas y programa

PAMEC

calidad

Informe PAMEC

Politica de seguridad del paciente
Paquetes instruccionales
Programas institucionales

Listas de chequeo del ministerio de salud

Guias basica para auditoria en el

mejoramiento de la calidad

calidad de la atencion en salud
Deméas normas aplicables

Pautas de auditoria para el mejoramiento de la|

Cronogramas de auditoria
Cronograma de actividades
Actas de reunion
Informes
Informes de auditoria
Planes de accién internos y externos
Requisiciones de compra

de imi a de

y
*Programas de auditoria PAMEC

de los lideres

HUMANOS 1 Lider por estandar
TECNOLOGICOS 1 Compurtador por lider
INFRAESTRUCTURA 1 Area de trabajo
INFORMACION word
* Excel

Optimo > 95%

}
INDICADORES

planes de accion

actividades propuestas en los planes de accion

externos) * 100

Deficiente < 90%

Cumplimiento de criterios de la norma de Medir el de la norma de (# criterios que cumple la institucion/ # criterios totales de la norma
habilitacién vigente Vigente vigente)* 100 Aceptable 90 - 95% Trimestral
9 g g Deficiente < 90%
N N N N N N Gptimo > 95%

. . Medir el cumplimiento de los planes de accion (Promedio de actividades cumplidas en cada plan de accior/ # total .
Cumplimientode planes de accién externos " ° Aceptable 90 - 95% Trimestral
propuestos por visitas de entes externos de planes de accion por entes externos) * 100 N

Deficiente < 90%
N - N - Promedio de actividades cumplidas dentro de la fecha propuesta Optimo > 95%
Cumpli to de las fechas de entr de I Medir el i to de las fechas d I d ( : y .
umplimiento de las fechas de entrega de los | Medir el cumplimiento de as fechas e realizacion de en cada plan de accion/ # total de planes de accion por entes Aceptable 90 - 95% Trimestral

Fuente: Autores
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ANEXO E. Formato de gestién de cambios

B Version: 1
FORMATO DE GESTION Y CONTROL DEL CAMBIO CODIGO: GC-FO-002
é, ( Vi ia: 19/09/2018
UMPRE j DEPARTAMENTO DE CALIDAD Ig?;;ia- 1de1

Teléfono o Fecha de la solicitud

Nombre de la persona que realiza la solicitud Cargo Proceso/Area extension (dd/mm/aa)
Lugar donde .
Cambios Internos Cambios Externos se Fechaczsr:]lgzsda del
marcar con x marcar con X implementara
( ! ( : eﬁ Cambio (dd/mm/aa)

. . Maquinas/ | Equipos/ s
Documento | Método | Locativos Herramientas | Mobiliario Otros | Legislacion | Otros

Peligros Areas o personas
o _ en SST Efec_to_s en las personas, Iqs procesos, involucradas o
Breve descripcion del cambio propuesto ; procedimientos, en el mantenimiento o en la
asociados necesidad de capacitacion del personal afectadas por el
al cambio P P ) cambio

Fecha Proceso/Area o
Responsable (dd/mm/aa) involucrados Seguimiento

Actividades

Nombre de quien aprueba el cambio Cargo Proceso/Area Firma
Nombre del responsable del seguimiento del cambio Cargo Proceso/Area Firma
: Fecha:
Nombre: Firma:
Vobo. Coordinador de (dd/mm/aa)
area 6 Gerencia Nombre: Firma: Fecha:
ombre: irma (dd/mm/aa)

Fuente: Autores
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ANEXO F. Procedimiento de gestion y control del cambio

PROCEDIMIENTO DE GESTION Y CONTROL DEL version: 1
CAMBIO CODIG(?O:aGC-PR-
— Vigencia: 1/10/2019
DEPARTAMENTO DE CALIDAD —
Pagina: 181 de 231

1. OBJETIVO

Establecer la metodologia para la implementacién y control de los cambios que se
puedan generar en cualquiera de los ambitos de UMPRE LTDA, con el fin de ayudar
a que los empleados y las partes interesadas acepten el cambio en su entorno
empresarial actual, basandose en la planificacion anticipada, de tal forma que se
puedan tomar decisiones con base a planes de acciones previos, lo cual aumenta
la calidad de la prestacion del servicio y la satisfaccion del cliente.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los cambios realizados en los procesos internos
y externos en donde participen las partes interesadas de la institucion.

3.DEFINICIONES

e Partes interesadas: son cualquier individuo, grupo u organizacién que forme
parte o se vea afectado por el mismo, obteniendo algun beneficio o perjuicio.

e SGC: Sistema de gestion de calidad.

e Gestion del cambio: es un enfoque estructurado para gestionar los aspectos
de cambio relacionados con las personas y la organizacion para lograr los
resultados comerciales deseados.

e Control de cambios: Seguimiento del ciclo de vida de un cambio, que
comprende: la solicitud del cambio, la evaluacion, la aprobacion o rechazo
del mismo y la implementacion.

e Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactdan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados o
salidas.

e Procedimiento: forma especificada de llevar a cabo una actividad o un
proceso de forma genérica o global; También se puede definir como el
conjunto de instructivos o protocolos
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e Revision: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion,
eficacia, eficiencia y efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar
unos objetivos establecidos.

4. GENERALIDADES DEL PROCEDIMIENTO

4.1 Politicas del manejo de la gestién del cambio:

Se debera tener en cuenta que cuando se presente un cambio en los procesos, los
productos, los insumos, la estrategia, el sistema de informacién, las politicas, la
normatividad, la tecnologia, el talento humano, la infraestructura, entre otras, se
debera realizar gestion del cambio en la institucion.

Toda gestion y control del cambio, se realizara de acuerdo a los lineamientos del
presente procedimiento.

Para realizar una solicitud de gestién de cambio, se debe llenar el “GC-FO-002
FORMATO DE GESTION Y CONTROL DEL CAMBIO” Anexo en el presente
procedimiento

Una vez el requerimiento sea diligenciado, evaluado y aprobado, se procedera a
realizar la gestion del cambio

4.2 Descripcion de las actividades del proceso de gestion y control del cambio:

# ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO/DOCUMENTO
1 Identificar y registrar el cambio Lider de cada proceso Formato de gestién y control
de cambios

2 Identificar qué tipo de cambio se | Lider de proceso / Lider de Formato de gestion y control
realizara calidad de cambios

3 Realizar identificacion de los | Coordinador del area/ Lider Formato de gestion y control
efectos en las personas, los | de proceso/ Lider de calidad de cambios
procesos, procedimientos,

mantenimiento o necesidad de
capacitacion al personal, en el
caso de realizarse el cambio

4 Realizar un breve recuento de las | Lider de proceso Formato de gestion y control
actividades que se deben tener en de cambios
cuenta para realizar el cambio

5 Identificar cuéles son las éareas | Lider de proceso Formato de gestion y control
que estan implicadas en el cambio de cambios

6 Identificar cuales seran las areas | Lider de proceso Formato de gestion y control
afectadas con el cambio descrito de cambios

7 Verificar la planeacion del cambio | Coordinador de area Formato de gestion y control
a realizar de cambios

8 Revision y aprobacion del formato | Coordinador de area / Lider de | Formato de gestion y control
de solicitud del cambio calidad / Gerencia de cambios

9 Implementar el cambio Coordinador de area Formato de plan de accién

10 | Socializar los cambios Lider del proceso Registros de la socializacion
implementados

11 | Seguimiento y evaluacion del Lider de calidad Indicadores

cambio realizado

FIN
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5.INDICADORES

Nombre del indicador Numerador Denominador
% De solicitudes de gestion del | # de aprobaciones de # Total de solicitudes de
cambio aprobadas cambios cambios

% De solicitudes de cambio por | # de solicitudes de cambio | # Total de solicitudes de
proceso en cada proceso cambio

6. Bibliografia
e 1SO 9000:2015

CONTROL DE DOCUMENTO

VERSION FECHA DESCRIPCION BREVE
DEL CAMBIO
01 1/10/2019 Elaboracién del primer

procedimiento de gestion
y control de cambios

ELABORO REVISO APROBO ESTADO DEL
DOCUMENTO
Lizeth Gallego Patricia Torres | Patricia Torres En proceso
(Lider de calidad) (Gerente) (Gerente)

Fuente: Autores
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ANEXO G. Formato de plan de accién

. Version: 1
FORMATO DE PLANES DE ACCION Codigo GCFO-
UMPRE ) o
GESTION DE CALIDAD Vigencia:
1/10/2019

Fuente: Autores
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ANEXO H. Formato de control y tratamiento de salidas no conformes

Version: 1

FORMATO DE CONTROL Y TRATAMIENTO DE SALIDAS NO CONFORMES

CODIGO: GC-FO-004

OMERY) Vigencia: 01/10/2019
DEPARTAMENTO DE CALIDAD —
pagina:
1. Datos Generales
AREA / PROCESO: LUGAR EN EL QUE SE PRESENTO LA NO CONFORMIDAD:

DETALLE DE LA NO CONFORMIDAD:

DESCRIPCION (Como pasé?):

DETECTADA POR: DATOS DEL RESPONSABLE
NOMBRE:

FECHA:
CARGO:

2. Solucion a la no conformidad

PLAN DE ACCION PROPUESTO POR EL RESPONSABLE:

ANALISIS DE LAS CAUSAS (Porqué pasé?):

Vo.Bo. REPRESENTANTE DE LA DIRECCION:

Coordinador del area:

Fuente: Autores

ANEXO I. Formato de evaluacién de auditoria interna
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EVALUACION DE AUDITORIA INTERNA

Mo. DE AUDITORIA

FECHE DE LA AUDITORIA

EUIPD AUDITOR

PROCESO AUDITADO

LIDER DEL PROCESO

Califique de 1 a 5 los siguientes aspectos de la auditoria inberna marcando con una "X™ en &l
egpacio cormespondientzs, Donde 5 corresponde a "excalente” v 1 3 "deficienta"

Calificacion

Ttem 1] 2] 3] a

Presantacion oportuna del plan de auditoria

Cumplimiento del objetivo de |z auditoria

Coherencia entre el objetive, alcance v actividades de la auditornz

Curacian de |z auditons

Cportunidad del informe de auditoria

Claridad d=l informe de auditona

Comunicacion de los resultados de auditoriz

Aporte de la auditonia al proceso

Valoradon general da |z auditoria

OBSERVACIONES ¥ [0 SUGERENCIAS

INDICADOR DE HORAS DE AUDITORIA

FORMULA RESULTADD

Duracion real de la anditoria

Duracion planeada de la auditoria !

Fuente: Autores
ANEXO J. Formato de evaluacion del equipo auditor
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EVALLMCTON DEL EQUIFD AUDITOR

MNo. DE AUDITORLA

FECHE DE LA AUDTTORTA

EUTPO AUDITOR

PROCESO AUDTTADD

LIDER DEL PROCESD

Califique de 1 2 5 bos siguientss aspectos de |a auditona intema marcando con una "X en &l

espacio correspondientes. Donde & cormesponde a "exelentz” v 1 a "deficiente”

1. EVALUACIOMN DEL AUDITOR LIDER

Item

Calificacion

21 3| 4

Objetividad

Profesionzlidad

Conocimientos

Curmplimiento del plan de auditoriz

Claridad en lzs preguntas rezlizadas

Eficienciz en el uso del tiempo

OBSERVACIONES Y/ O SUGERENCIAS

CALTFICACION FINAL® |

2. EVALUACION DE LOS AUDITORES ACOMPARANTES (si aplica)

Item

Calificacion

1

2

3 | 4] 5

NJA

Objetivicad

Profesionalidad

Conocimientos

Curmnplimiente del plan de auditoria

Claridad en las preguntas reslizadzs

Eficienda en el uso del Gempo

OBSERVACIONES Y/0 SUGERENCIAS

187




ANEXOS

EVALLACTON DEL EQUIFD AUDITOR

[ CALIFICACION FINALT |

3. EVALUACION DE LOS AUDITORES EN FORMACION (si aplica)

Calificacion
Trem 1]2]3]4]5]|NjA
Objetividad
Profesionalidad
Conodimientos

Cumgplimiento del plan de auditoria

Claridad en las preguntas reslizadzs

Eficienda en al uso del Gempo

OBSERVACIONES Y/ O SUGERENCIAS

CALIFICACION FINAL* |

4, EVALUACION DEL EXPERTO TECNICO (si aplica)

Calificacion
Trem 1]2]3]4]5]|NjA
Ohitividad
Profesionalidad
Conodimientos

Cumglimiento del plan de auditora

Claridad en las preguntas reslizadzs

Eficiendia en el uso del Gempo

OBSERVACIONES Y/ 0 SUGERENCIAS

CALTFICACION FINAL* |

Fuente: Autores
ANEXO K. Formato informe de auditoria
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ORMATO DE INFORME DE AUDITORLA

FECHE DE LA AUDITORIA

FECHA DEL INFORME

PROCESD AUDITADO
LIDER DEL PROCESD
OBIETIVD
ALCAMNCE
CRITERIOS
EQUIMD AUDITOR
Auditor lider
Auditores acompanantes
Experto técnico
HALLATGOS
Fortalezas:
Riesgqos:
Oportunidades:
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ANEXOS

FORMATO DE TNFORME DE AUDITORLA

Mo conformidades

Mo

Requisito

Descripcion

Calificacion™

CONCLUSIONES

Fuente: Autores.
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ANEXO L. Formato Lista de chequeo de auditoria interna

ANEXOS

FORMATO DE LISTA DE CHEQUEO DE AUDITORIA

P

Codigo: GC-FO-014

Vigenda: Septiembre

2020

Pagina: 1 DE 1

No. DE AUDITORIA

FECHE DE LA AUDITORIA

PROCESO AUDITADO

LIDER DEL PROCESO

EQUIPO AUDITOR

OBJETIVO DE LA

AUDITORIA
ALCANCE DE LA
AUDITORIA
HALLAZGOS
ITEM DE
ACTIVIDAD/ REQUISITO/ LA _ TIPO DE DESVIACION
PREGUNTA NORMA DESCRIPCION MENOR Mog:lm IMPORT

Fuente: Autores
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ANEXO M. Procedimiento de compras

Versién: 1
PROCEDIMIENTO DE COMPRAS CODIGO: CA-PR-
002-01
UMPRE 3 Vi ia: 12/2019
GESTION ADMINISTRATIVA ,Ig.enCIa
Pagina: 192 de 231

Contenido
N O] = N | = I LY O OO PRRRPPRI 192
2. ALCANCE ...ttt ettt ettt 192
R s @] N IS A = I S 192
S B |t N1 [0 10NN 192
5. CONTENIDO Y METODOLOGIA ... oeeeeeeeeeeeeeeeeee e see et enenen e e e 193
T ANEXOS ..o iError! Marcador no definido.
Anexo 1. FORMATO REQUISICION DE COMPRAS ........coiiiititeete et 195
1. OBJETIVO:

Establecer las actividades necesarias para obtener los niveles de inventario en suministros,
insumos y elementos indispensables en el manejo de la actividad terapéutica y contratacion de
Servicios.

Definir los pasos para ejecutar el proceso de compras con calidad, oportunidad y rentabilidad.

2. ALCANCE

Empieza desde la requisicion elaborada por el personal asistencial y termina en la entrega de los
insumos, materiales y/o equipos a los diferentes solicitantes.

3. RESPONSABLES

El duefio de este proceso sera el Departamento Administrativo, quién respondera ante la empresa por
Su ejecucion, control y realizacién de dicho proceso y se apoyara del comité de compras.

4. DEFINICIONES
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ANEXOS
e Proveedor / Contratista: Persona natural o juridica que suministra un bien o presta un servicio

a la empresa.

e Material: Bien fisico susceptible de adquisicion o compra.

e Obrao servicio: Actividades susceptibles de arrendamiento o contratacion

e Articulo: Material, obra, servicio susceptible de adquisicidn, arrendamiento o contratacion por la
Empresa para satisfacer sus necesidades funcionales y operativas.

e Contratacion de obras y servicios. Es aquel proceso que consiste en el arrendamiento,
realizacion de una obra o prestacion de un servicio llevado a cabo por un Contratista.

5. CONTENIDO Y METODOLOGIA

EN CASO DE COMPRAS DE INSUMOS Y ARTICULOS:

1- Los coordinadores a cargo deben realizar requisiciones generales programadas de insumos de
trabajo cada dos meses.

2- El personal de cada puesto de trabajo tendra la responsabilidad de verificar semanalmente su
inventario de articulos e insumos que utiliza para el buen funcionamiento de sus actividades. Al
momento de hallar que alguin articulo o insumo se encuentra proximo a caducar, debera dirigirse a
realizar la solicitud verbal a su respectivo coordinador (asistencial o administrativo, segun sea el
caso) para verificar si éste posee el articulo o insumo en inventario.

3- El coordinador (asistencial o administrativo), debera revisar si hay como stock en su inventario el
articulo o insumo en la cantidad que el colaborador necesite.

4- En caso de que el coordinador no disponga de éste, se procedera a realizar una requisicion de
compra, diligenciando el FORMATO DE REQUISICION DE COMPRAS y haciendo la respectiva
entrega al coordinador correspondiente.

5- El coordinador debe chequear y depurar los elementos de la requisicion, verificando si el pedido es
realmente necesario.

6- Una vez realizado el paso anterior, el respectivo coordinador lleva dicha requisicion a la direccion
administrativa y financiera para la aprobacion. La direcciéon administrativa y financiera aprueba los
articulos solicitados.

7- Se debe verificar por parte del coordinador administrativo, el pedido con los proveedores existentes,
si no coincide un proveedor que suministre el producto solicitado, se da lugar a la busqueda de
proveedores nuevos.

8- EIl comité de compras se relne para realizar la evaluacion de proveedores.

9- Luego se procede a realizar las respectivas cotizaciones por parte de la coordinadora administrativa
para pasarlas nuevamente al director administrativo y financiero.

10- La Direcciéon administrativa y financiera dara la orden, segun los criterios y calificaciones de la
evaluacién, cual de todas las propuestas es la mas conveniente y a su vez, quien realizara la
compra.

NOTA: Las personas que realizan las compras en la institucion son la directora administrativa y

financiera, la coordinadora administrativa y/o la asistente administrativa.

11- Se realiza la orden de compra y se hace entrega a la directora administrativa para ser firmada,
Luego se archiva.

12- La persona encargada de realizar la compra hace entrega de los insumos o articulos al coordinador
solicitante y la factura a la asistente administrativa. Si la factura est& acorde con el pedido, se debera
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anexar la cotizacion del proveedor a la factura y remitir a contabilidad con aprobacion de la

Administracion para su contabilizacién y proceso de pago.

13- El respectivo coordinador debe verificar que la entrega de la mercancia o el servicio, este acorde
con el pedido en calidad y cantidad

14- Se hace entrega de los insumos, articulos 0 maquinaria al solicitante.

EN CASO DE COMPRA DE EQUIPOS:

15- Se identifica la necesidad del cambio, reemplazo o compra de nuevo equipo, por parte de cualquiera
de los colaboradores.

16- El coordinador del &rea debe verificar dicha necesidad, en caso de que la requisicion sea por cambio
o reemplazo, seguir el CA-PR-001-01 PROCEDIMIENTO DE REPORTE DE DANOS antes de
realizar la solicitud. En caso de que sea solicitud de solo cambio, realizar directamente la requisicion,
diligenciando y entregando el FORMATO DE REQUISICION, el cual se encuentra en los anexos del
presente documento.

17- Se presenta la requisicion al coordinador correspondiente

18- El coordinador debera verificar que la solicitud sea necesaria y realizar una consulta con Gerencia
para que este, dé el visto bueno de la peticibn de manera verbal.

19- El respectivo coordinador, luego de la aprobacién por gerencia, pasara la requisicion formal, por
medio del formato diligenciado a la Direccion administrativa y financiera, quien aprobara o
desaprobara la solicitud.

20- En caso de aprobacion, se debe verificar por parte del coordinador administrativo, el pedido con los
proveedores existentes, si no coincide un proveedor que suministre el equipo solicitado, se da lugar
a la busqueda de proveedores nuevos.

21-La coordinacion administrativa debera realizar las respectivas cotizaciones y la escogencia de los
posibles proveedores para la compra (nuevos o existentes).

22- Se reune el comité de compras a realizar la evaluacion de proveedores.

23- Se vuelve a pasar la solicitud a la Direccién administrativa y financiera y éste dara la orden, segun
los criterios y calificaciones de la evaluacion, cual de todas las propuestas es la mas conveniente y
a su vez, quien realizara la compra.

24-NOTA: Las personas que realizan las compras en la institucion son la directora administrativa y
financiera y la coordinadora administrativa.

25- Se realiza la orden de compra y se hace entrega a la directora administrativa para ser firmada,
Luego se archiva.

26- La persona encargada de realizar la compra hace entrega del equipo al coordinador solicitante y la
factura a la asistente administrativa. Si la factura esta acorde con el pedido, se debera anexar la
cotizacion del proveedor a la factura y remitir a contabilidad con aprobacion de la Administracién
para su contabilizacién y proceso de pago.

27- El respectivo coordinador debe verificar que la entrega del equipo, esté acorde con lo solicitado.

28- Se hace entrega al servicio el equipo solicitado y se realiza un acta de entrada de equipo a la
institucion y apertura de hoja de vida del equipo.

EN CASO DE CONTRATACION DE SERVICIOS:
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La coordinadora administrativa selecciona un banco de opciones por medio de

recomendaciones, investigacion y/o seleccidn por caracteristica de los proveedores de servicios
le realiza la respectiva evaluacién a dichos proveedores escogidos, seleccionando solo 3
opciones finales, tomando en cuenta las mejores calificaciones de la evaluacion

le pasa las opciones a la direccion administrativa quien es la que verifica las evaluaciones y
escoge segun su criterio el proveedor que prefiere

gerencia aprueba la opcidn escogida por la directora administrativa

se procede a llamar al proveedor para agendar cita y prestar los servicios

ya cuando es escogido, se le pide la documentacion necesaria, como ARL de los trabajadores,
entre otros.

se procede a la prestacion de servicios

ANEXO
Anexo 1. FORMATO REQUISICION DE COMPRAS
FORMATO REQUISICION DE
COMPRA
UMPRE i
FECHA
SOLICITUD
DPTO.
SOLICITANTE No
1Tem| cantipap DESCRIPCION UND SOLII':%';ADO PROVfEDOR PROVI;'EDOR PROVgEDOR
OBSERVACION
PROVEEDOR SELECCIONADO:

APROBADO:
FIRMA'Y
FECHA
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CONTROL DE DOCUMENTO

VERSION FECHA DESCRIPCION BREVE
DEL CAMBIO
15/02/2019 Elaboracién del primer
procedimiento
ELABORO REVISO APROBO ESTADO DEL
DOCUMENTO
Angela Echeverri | Lizeth Gallego | Patricia Torres En proceso
(Coord. (Lider de (Gerente)
Administrativa) calidad)
Irina Morelo
Comité de (Coord.
compras Asistencial)
Myriam Pedraza
(Director
administrativo y
financiero)

Fuente: Autores

S Pl I I

ANEXO N. Procedimiento de induccion del personal

UMPRE ,

PROCEDIMIENTO DE INDUCCION Y ENTRENAMENTO
DEL PERSONAL

Version: 2

CODIGO: TH-PR-
001

TALENTO HUMANO

Vigencia: 30/01/2020

Péagina: 196 de 231

OBJETIVO:
ALCANCE:

Contenido

196

..................................................................................................................................... 197
..................................................................................................................................... 197

RESPONSABLES: ... n s sbe e ne s 197




ANEXOS

5.1. Politicas generales del PrOCESO .......ccviiireiiirieiiieiite ettt e streste e ste e s ire e sreesbeesreeebeesraeebeesaeeebeesaneesns 198

5.2. Descripcion de las actividades del PrOCESO.......ccuveieiiiieiie e ecre ettt srre e sreesare e 198

B.  REGISTROS: ...ttt ettt ettt et e b e et e e s b e st e e e bt e e be e sbeeebeeebeeasbeesbeeesbessateebesssneesbessneeanrenas 199

A = O U] LT 1S R 200

8. INDICADORES ..ottt e e e s e e e e e e e s s s s bbb e e e e e e e s s s bbb b e r e e e 200
1.0BJETIVO

Dar a conocer a la persona encargada de realizar la induccién, reinduccién y entrenamiento
del personal, pautas como la manera de realizarla, la frecuencia y cudl es la informacion que
debera suministrarle, los formatos que deja como registro este proceso, entre otros.

2.ALCANCE
Aplica para todo el personal de UMPRE LTDA.

3.RESPONSABLES

e Recursos Humanos: Encargado de preparar y poner a disposicion del jefe inmediato los
documentos y registros requeridos para el procedimiento y responsable de la ejecucion del
mismo en todas las areas de la institucion.

e Jefe inmediato: Encargado de implementar el procedimiento.

e Coordinador de Calidad: suministrar la informacion relacionada con el sistema obligatorio
de garantia de la calidad en salud.

4.DEFINICIONES

e Induccién: Hacer, por diversos medios que el colaborador se afiance rapidamente con la
institucion. Es el proceso de guiar al nuevo colaborador hacia la incorporacion a su puesto,
propiciando su adaptacién lo mas pronto posible a su nuevo ambiente de trabajo, a sus
nuevos comparieros y a sus nuevas obligaciones. El tiempo de induccion es de 2 semanas.

e Induccion general: En esta etapa, se debe brindar toda la informacion general de la
empresa que se considere relevante para el conocimiento y desarrollo del cargo
(dependiendo de éste, se profundizara en algunos aspectos especificos), considerando la
organizacién como un sistema.
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e Induccién especifica: En esta etapa, se debe brindar toda la informacién especifica del
cargo a desempefiar dentro de la institucion, profundizando en todo aspecto relevante del
cargo, dando una instruccion clara, sencilla, completa e inteligente sobre lo que se espera
que el colaborador haga, como lo puede hacer (o como se hace) y la forma en cémo va a
ser evaluado individual y colectivamente.

5.GENERALIDADES DEL PROCEDIMIENTO

5.1 Politicas generales del proceso

La induccion general se debe realizar cada vez que un empleado nuevo ingrese a la
institucion, luego de realizar el proceso de seleccién y haya aprobado los requisitos.

Las inducciones generales deben realizarse obligatoriamente cada afo, para reforzar el
conocimiento general de la institucion al empleado.

La induccién especifica se debe realizar cada vez que cambie alguno de los procesos
que interfieran en la buena ejecucién de las funciones del empleado.

5.2 Descripcion de las actividades del proceso

Antes que el colaborador inicie sus labores en el cargo para el cual ha sido contratado,
debe realizar el proceso de induccién, diligenciando el Formato de Induccién y
Entrenamiento el cual es archivado por Talento Humano en el félder de hoja de vida del
empleado.

Presentar el colaborador a todo el personal de la institucion y ubicarlo en su puesto de
trabajo, asi como también informarle acerca de los horarios de entrada y saliday demas
informacion de la institucion.

Realizar induccion en materia de reglamentos y Normatividad de la institucién, entre los
cuales se encuentra:

v' Mision, Visioén, valores corporativos
v Direccionamiento estratégico, politicas de la empresa.
v" Reglamento Interno de Trabajo

Si el entrenamiento es para un colaborador asistencial, suministrar informacion
relacionada con el Sistema General de la Calidad, que incluye los temas determinados
a continuacion:

v' Caracterizacion y plan operativo del proceso de atencién asistencial
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Diligenciamiento de historias clinicas.

Guias de atencion

Procedimiento para el seguimiento a riesgos

Procedimiento de referencia de pacientes a urgencias.

Normas de seguridad para el manejo de pacientes con discapacidad cognitiva
Normas de bioseguridad para la atencion a usuarios.

Manejo de residuos hospitalarios

Procedimiento de aplicacién de encuestas de satisfaccion.

Procedimiento de recepcién de quejas, peticiones, reclamos y sugerencias.
Procedimiento de identificacion y reporte de eventos adversos.

Procedimiento de desinfeccion de dispositivos de terapia respiratoria

Proceso de mantenimiento de equipos biomédicos.

Registro de asistencia y reporte de informacion estadistica de usuarios atendidos.
Normas de habilitacién y acreditacién

Comités institucionales

Documentacion

Seguridad y salud en el trabajo

e Realizar la asignacion de usuario para la utilizacion del software de historia clinica.

e Siel entrenamiento es para un colaborador administrativo, se le suministrara informacion
general del sistema general de la calidad, como:

v

DN NI N N N N SN

Caracterizacion de su proceso especifico
Uso general del TADEUS

Modelo de atencién

Proceso de seguimiento a riesgos
Normas de bioseguridad

Manejo de residuos hospitalarios
Normas de habilitacién y acreditacién
Comités institucionales

Seguridad y salud en el trabajo
Documentacion

e Entregar al colaborador las funciones y responsabilidades a su cargo encontradas en el
manual de funciones y acompafarlo durante un tiempo de dos semanas en su
adaptacion al cargo.

e Registrar la asistencia a la induccién.

e Realizar una evaluacion al personal que ingrese para mirar la comprension de las
responsabilidades a su cargo identificadas en el manual de funciones.

6.REGISTROS:

e Registro de Induccién y Entrenamiento el cual incluye la recepcién de documentos.
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e Registro de socializacién de procesos prioritarios asistenciales.

e Evaluacioén del personal en periodo de prueba.

7.RECURSOS:

e Archivador con un sistema de seguridad y acceso solo a personal autorizado.
e Insumos de papeleria.

8.INDICADORES
Nombre del indicador Numerador Denominador
% de cumplimiento en # de inducciones # Total de personas
realizacion de inducciones realizadas al personal contratadas
% de inducciones satisfactorias | # de inducciones con # total de inducciones
realizadas al personal calificaciones mayores a 3 | realizadas al personal
(evaluaciones) (evaluaciones)

ANEXO: Formato de induccion de personal

FORMATO DE INDUCCION Y REINDUCCION DEL Cogfggf"%‘lpo
PERSONAL : TH-FO-
001-04
UMPRE Vigencia:
TALENTO HUMANO 31/01/2020
Pagina: 200 de 231
RESPONSABL E |  FIRMA DE
TEMAS RESPONSABLE FECHA DE LA QUIEN RECIBE
LA INDUCCION
INDUCCION

Aspectos generales
de la Institucion
(Mision, Vision,
Politicas)

TALENTO HUMANO

Sistema de Gestién

de la Calidad, | | \neR pE CALIDAD

Informacion

documentada

Seguridad del

paciente y | LIDER DE SEGURIDAD
referencia y DEL PACIENTE
contrarreferencia

Programa de

mantenimiento  de LIDER DE
planta fisica, | INFRAESTRUCTURA
PGIRASA
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Sistema de | LIDER DE SEGURIDAD
seguridad y salud Y SALUD EN EL

en el trabajo TRABAJO
Funciones del COORD. ASISTENCIAL
Cargo

Entrega del puesto
e implementos de
trabajo

COORD. ASISTENCIAL
/ COORD.
ADMINISTRATIVO

Conocimiento  del
personal a cargo y
relaciones de los

TALENTO HUMANO

personal y de las
Instalaciones de la
Empresa

procesos

Induccién y entrega

del reglamento

interno de la TALENTO HUMANO
Institucion

Presentacion al

TALENTO HUMANO

CONTROL DE DOCUMENTO

VERSION FECHA DESCRIPCION BREVE
DEL CAMBIO
01 25/01/2018 Elaboracion del primer
documento de induccion
y entrenamiento al
personal
02 31/01/2020 Modificacion de la
estructura general del
procedimiento y
actualizacion de la
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ANEXOS
ANEXO O. Procedimiento de realizacién de presupuesto y plan anual de compras.
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1. OBJETIVO

Instruir al personal encargado de realizar el presupuesto de UMPRE LTDA, como proyectar
los recursos necesarios que se necesitan para la vigencia que se estipule, que garantice el
desarrollo normal de las actividades de la institucion y el cumplimiento de la mision
institucional, teniendo en cuenta las metas y objetivos trazadas, procurando asi realizar un
balance entre los ingresos y gastos.

2. ALCANCE

Inicia con los lineamientos de la preparacion presupuestal y termina en la ejecucion y analisis
del plan de compras vs los gastos reales en el periodo estipulado.

3. RESPONSABLES:

Gerente, director administrativo y financiero y Coordinadores (Asistencial y administrativa)
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ANEXOS

4. DEFINICIONES:

e Presupuesto: Calculo anticipado del costo de una obra o servicio / Calculo de los
gastos e ingresos previstos para un determinado periodo de tiempo.

e Plan anual de compras: Programa detallado de todos los requerimientos de gastos
por area, que deberan ser adquiridos a través de un proceso de seleccion, asi como
el conjunto de acciones y objetivos de mejora de las compras y aprovisionamiento de
la compafiia, durante un periodo presupuestal.

e Gasto: Cantidad de dinero que se gasta / Desembolso general que realiza una
empresa para el desarrollo de sus actividades

e Costo: Desembolso que se realiza para producir un determinado producto/servicio.

e Recursos: Ayuda o medios del que una persona se sirve para conseguir un fin o
satisfacer una necesidad.

¢ Ingresos: Entradas de dinero procedentes de los tramites que atiende la entidad y
gue permiten obtener los recursos necesarios para soportar los gastos.

5. GENERALIDADES DEL PROCEDIMIENTO

5.1 Politicas generales del proceso

El presupuesto debera realizarse cada afo, preferiblemente al inicio de este.

El plan anual de compras de la entidad inicia con el informe de gastos del afio anterior
por parte de cada coordinador (asistencial y administrativo), la gerencia y el area de
contabilidad, en cada una de las areas de la institucidon (que le corresponda a cada uno)
y la solicitud de la informacion correspondiente a las necesidades de recursos para el
siguiente afo en vigencia.

La direccién administrativa y financiera revisa dicha solicitud del periodo vigente e incluye
0 no los elementos que considere necesarios o innecesarios / posibles de comprar, en
dicho presupuesto, dando su visto bueno y/o aprobacion o desaprobacion.

La programacion de los gastos se realizaré a partir de la informacion histérica de gastos
realizados y la informacién sobre las nuevas necesidades de recursos, presentada por
las coordinadoras de la institucion.

Los registros generados en este procedimiento se deberdn conservar y archivar
adecuadamente, como soporte para el proximo presupuesto.
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ANEXOS
5.2 Descripcion de las actividades del proceso

Establecer el cronograma de elaboracion del presupuesto
Conformar el equipo para la construccion del presupuesto

Se definen los lineamientos de formulacién del proyecto presupuestal y se realiza la
recoleccion de las necesidades de las diferentes areas.

Se envia el presupuesto elaborado a la direccion administrativa y financiera para su visto
bueno.

Aprobacién/desaprobacion/correccion de la direccion administrativa y financiera del
presupuesto elaborado

Se comunica el presupuesto aprobado a los directivos y a los coordinadores de la
institucion.

Se procede a realizar el plan anual de compras UMPRE, tomando como base el
presupuesto aprobado.

Revision y aprobacion del plan anual de compras

Realizacion del comparativo del plan anual de compras con los gastos en compras en
afos anteriores

6. REGISTROS
Cronogramas
e Documentos recolectados de solicitud de todas las areas
e Presupuesto
¢ Documento de plan anual de compras
e Actas de reunion

7. RECURSOS

e Archivador con un sistema de seguridad y acceso solo a personal autorizado.
e Insumos de papeleria.
e Documentos relacionados

8. INDICADORES

Nombre del indicador \ Numerador ] Denominador
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% de cumplimiento del
presupuesto

Valor real de lo gastado en
el periodo presupuestado

Valor del presupuesto

% de cumplimiento del plan de
compras

# real de los articulos
comprados

# de articulos incluidos en el
plan de compras

Valor real gastado en
compras

Valor total presupuestado en el
plan de compras
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ANEXO P. Guia de atencion PARALISIS FACIAL (Fisioterapia)
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ANEXOS

1.INTRODUCCION

La pardlisis facial es una entidad patolégica de importancia fundamental para todo el &mbito de
trabajadores de la salud desde los médicos de primer contacto, ya sea por su frecuencia o por el impacto
social que representa. La paralisis facial es una patologia con numerosas etiologias que varian desde
causas infecciosas, traumaticas, neoplasicas, neuroldgicas, sistémico/metabdlicas e idiopaticas. En
base a su extensién clinica puede ser completa (con pérdida total “en mascara” de la movilidad facial) o
incompleta, cuando permanece algun tipo de movilidad del lado afectado. A la incompleta mas
correctamente se le denomina paresia.

El inicio de la via nerviosa responsable de la motilidad facial, se inicia a nivel de la

Corteza cerebral y finaliza en las placas motoras de los masculos de la expresion facial. Las lesiones
producidas en algin punto de este trayecto provocaran la pardalisis facial, asi, para un correcto
diagnéstico etioldgico y topografico es indispensable conocer la anatomia del VII par craneal.

La via de la motilidad voluntaria facial se origina en las circunvoluciones frontal ascendente o
prerrolandica y parietal ascendente de la corteza cerebral. Desde estas areas, los impulsos nerviosos
recorren el haz cortico bulbar, la capsula interna y el mesencéfalo, para establecer sinapsis con el nicleo
del nervio facial a nivel de la protuberancia. De la cara dorsal de dicho nlcleo emergen fibras que, tras
dirigirse en sentido dorsomedial y superior, se curvan rodeando el nucleo del VI par y se dirigen en
sentido ventrolateral e inferior orientdndose hacia el borde inferior de la protuberancia, donde emergen
constituyendo el origen aparente de la raiz motora del nervio facial. Las fibras que la componen
proporcionan inervacion a los muasculos estriados derivados del segundo arco faringeo.

El facial es un nervio mixto que abandona el tronco cerebral por el surco bulbo protuberancia por medio
de dos divisiones, una rama motora y el nervio intermediario de Wrisberg.
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ANEXOS
Las lesiones periféricas del nervio facial producen pardlisis de los musculos faciales de un lado de la

cara, acompafada de alteraciones de la secreciéon lagrimal y salival, y de la sensibilidad gustativa,
dependiendo del trayecto lesionado del nervio. Las lesiones proximas al ganglio geniculado provocan
ademas pardlisis de las funciones motoras gustativas y secretoras. Lesiones en el ganglio geniculado y
en el punto de union del nervio, con el cuerda del timpano producen un cuadro similar, pero sin afectacion
de la secrecién lagrimal.

Existiendo hipoacusia, si la lesion es préxima a la emergencia de la colateral al masculo del estribo. Las
lesiones en el agujero estilo mastoideo provocan sélo paralisis de los musculos faciales.

La pardlisis facial de origen central (paralisis supranuclear) se diferencia de las paralisis periféricas por
la presencia de sintomas de afectacion de otras estructuras del SNC, la preservacion de los musculos
frontal y orbicular de los parpados, que poseen una inervacion bilateral, y por una discrepancia notable
entre la afectacion de los movimientos faciales volitivos y emocionales.

Las lesiones irritativas del nervio facial producen movimientos faciales involuntarios de varios tipos.
Pudiéndose observar espasmos faciales clénicos, en casos de tumores del angulo aneurismas de la
arteria basilar. Los espasmos de causa desconocida (espasmo hemifacial idiopatico) pueden ser muy
molestos y de dificil tratamiento. Pueden estar originados por la compresién o distorsion del nervio en la
fosa posterior por una arteria 0 vena aberrante y, en casos graves, se recomienda una exploraciéon
quirargica del nervio, en esta zona. Sin embargo, la inyeccion de pequefas dosis de toxina botulinica
puede ser eficaz. La esclerosis multiple y a veces también los tumores intraparenquimatosos del tronco
pueden ocasionar miocimia facial, una fina contraccion fibrilar continua o recurrente de algunos musculos
faciales.

En base a lo anterior hemos desarrollado esta guia con el fin de implementar una herramienta que nos
permita dar un enfoque diagnéstico y terapéutico, con opciones de tratamiento para pacientes con
pardlisis facial. Donde encontraremos aspectos clinicos y conceptuales, que incluyen procedimientos y
protocolos de manejo aunque se incluyen algunos tratamientos que no son realizados en la institucion,
UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA UMPRE LTDA, pero que escriben en la guia
con fines académicos.

Esta guia pertenece al proceso asistencial y esta dirigida a fisioterapeutas y al personal asistencial de
apoyo. Aplica para todo paciente que presente sintomatologia compatible con paralisis facial en los
servicios asistenciales de la UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA UMPRE LTDA.

2.ALCANCE

Su rango de incidencia es de una poblacién de 15 a 45 afos de edad, sin tener variacion o diferencia
por sexo, en posteriores estudios investigativos, se especifica que 45 por cada 100.000 personas por
afo, sufren de esta enfermedad, presentdndose en un nivel alto en pacientes diabéticos e hipertensos
que en la poblacién con una salud estable. Se ostenta indistintamente en cualquier lado del rostro, se
identifica por exteriorizar el deficiente movimiento ocular, presentando dolor facial o retro articular,
hipoacusia y disminucién del lagrimeo.

Esta guia aplica para todo paciente que presente sintomatologia compatible con paralisis facial, de la

UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA UMPRE LTDA, y esta dirigida a fisioterapeutas
y personal asistencial de apoyo de la institucion
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3. METODOLOGIA

Se tomd como referencia las estadisticas del dltimo trimestre del afio 2018, se sac6 una distribucion de
frecuencia de patologias, edades y sexos atendidos en cada servicio para listar las 10 patologias mas
frecuentes y sus respectivas caracteristicas. Luego se diligencio el formato de recoleccion de
informacién para guias de atencion.

Esta guia esta disefiada por consenso informal y para su elaboracién se hizo una bisqueda de las guias
existentes en la instituciéon relacionadas con paralisis facial. Posteriormente se hizo una buisqueda
dirigida en la Internet en diferentes portales biomédicos (scielo, fisterra, Mdconsult, Medscape). Se
usaron como criterios de busqueda los términos pardlisis facial bajo los parametros de Clinical Review,
clinical practice y Guidelines practice. La gran mayoria de los articulos y textos revisados carecen de
recomendaciones basadas en evidencia clinica. Para la elaboracion de la presente guia se recogieron
recomendaciones de varios articulos publicados en diversos medios. Esta guia tendra una vigencia de
cinco afios y sera el Director médico quien designara el responsable de su revision. En vista de que las
guias especificas que hacen parte de ésta, ya han sido liberadas y probadas en diferentes lugares del
mundo, la presente guia no requiere de una prueba piloto que la valide. Aclaracién: En esta guia se
incluyen procedimientos, medicamentos y terapias que no hacen parte de nuestro protocolo de
tratamiento, sin embargo se registran en la guia con fines académicos o en caso de pacientes que
vengan con alguna terapia prescrita en otros lugares

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

e Establecer recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para mejorar la salud de
las personas que presenten sintomatologia compatible con paralisis facial.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Mejorar la atencidn prestada a los pacientes.

e Promover la racionalidad y la eficiencia en la eleccién de las diferentes opciones
terapéuticas.

e Reducir la variabilidad existente entre profesionales en el diagndstico y tratamiento de
Paralisis facial

e Disminuir la frecuencia y gravedad de los efectos adversos de un determinado
tratamiento que puedan surgir de una inadecuada prescripcién del mismo.

e Elaborar indicadores con las principales variables del proceso asistencial que permitan
la monitorizacion del proceso y los resultados de la practica clinica.
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5. DEFINICION Y ASPECTOS CONCEPTUALES

5.1 EPIDEMIOLOGIA

La paralisis facial esencial, paralisis de Bell, es la mas frecuente de pardlisis facial, con una incidencia
de 23 casos /100.000 habitantes y afio. No tiene preferencia clara por ningln sexo y representa,
aproximadamente, la mitad de todas las pardlisis faciales periféricas. Aparece, habitualmente entre los
18 y 50 afios.

5.2 CLASIFICACION
5.2.1 PARALISIS FACIAL CENTRAL

Se debe a la interrupcién de las fibras nerviosas que unen la corteza cerebral con el nucleo del nervio
facial. Afecta a la parte de la cara opuesta al lado donde se encuentra la lesién. Se caracteriza por una
pardlisis de la mitad de la cara, en su mitad inferior (respeta los parpados y la frente): suele afectar a los
musculos de la mejilla y del contorno de la boca. Tiene la particularidad de ser muy visible cuando se le
pide al paciente que haga un movimiento preciso del rostro, mientras que los movimientos automaticos
y los reflejos (p.
ej., la sonrisa) estan conservados.
La paralisis facial central puede tener numerosas causas. La mas frecuente es una lesion producida por
un accidente vascular cerebral. Su tratamiento es el de la causa. Esta paralisis puede desaparecer,
especialmente cuando se debe a un accidente vascular agudo. Sin embargo, son frecuentes las
secuelas (persistencia de la paralisis).

5.2.3 PARALISIS FACIAL PERIFERICA

También se denomina paralisis de Bell. Se produce en el lado de la cara donde se encuentra la
lesiébn nerviosa. Se caracteriza por una asimetria de la cara cuando esta en reposo, con los
rasgos desviados hacia el lado normal. En el lado afectado, la cara carece de expresion, la
comisura de los labios y las arrugas de la frente estan caidas, y los labios aparecen ligeramente
abiertos.

En algunos casos, la secrecion de saliva y de lagrimas esta disminuida en el lado afectado. El
paciente tiene dificultad para comer y hablar, debido a la pardlisis de los musculos de la cara.

5.3 ETIOPATOGENIA:

La etiologia de la paralisis facial periférica, suele ser desconocida, recibiendo esta forma
idiopética, el nombre de paralisis de Bell. La pardlisis del nervio facial puede ser causada,
ademds por: tumores, aneurismas, enfermedad de Paget, leucosis, infecciones bacterianas:
sifilis, lepra y enfermedad de Lyme (en un 10%, siendo en un 25% bilateral), infecciones viricas:
Epstein Barr, sarampion, rubéola, rabia, parotiditis, virus de inmunodeficiencia humana,
citomegalovirus y herpes zoster. La pardlisis facial bilateral, rara vez es idiopatica
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presentandose en el Sdr. Guillain - Barre, Mononucleosis infecciosa, Sarcoidosis (fiebre

uveoparotidea o Sdr. Heerfort) y leucemias.

Su etiologia es desconocida, existiendo numerosas teorias etiopatogénicas (vascular, virica,
inmunoldgica), ninguna de ellas esta suficientemente demostrada.

Para los que defienden la teoria vascular, una alteracion de la microcirculacién daria lugar a un
edema del nervio en el interior del conducto de Falopio, dificultando el retorno venoso, dafiando
progresivamente el nervio.

La teoria viral explicaria la paralisis por una infeccion virica del nervio, por herpes simple. La
neuritis produce una edematizacion del nervio, afiadiéndose la respuesta inmunoldgica
provocada como respuesta a la infeccion virica.

También se ha defendido factores hereditarios, debido a que en la cuarta parte de los pacientes,
existen antecedentes familiares. En definitiva, se origina por edematizacion del nervio facial
dentro del conducto de Falopio. Su inicio es agudo, con una maxima afectacion, en el 50% de
los casos, en las primeras 48 horas; acompafandose, a veces, de dolor retroauricular. Se
caracteriza por una paralisis motora de todos los musculos encargados de la expresion facial
(desapareciendo el surco nasolabial, y pliegues frontales, desviandose la comisura labial hacia
el lado sano, y aumentando la hendidura palpebral; siendo mas evidentes estos hallazgos al
gesticular). El 80% de los pacientes se recuperan a las 3-4 semanas. Si en la EMG aparecen
signos de denervacion a los 10-15 dias, indicara que degeneracién axonal y un prondstico de
recuperacion incompleta y con secuelas.

e Herpes zoster 6tico: Sdr Ramsay-Hunt (6.8%).
Es una neuritis del VII par, provocada por el virus varicela - zoster, que se manifiesta mediante
la triada: otalgia, vesiculas en el pabellon auricular y paralisis facial. Pueden afectarse otros
pares craneales (V, VIII, IX, X, XI).Se presenta a cualquier edad, aunque es raro durante la
infancia. Es frecuente el prédromo viral, con sensacion de enfermedad y febricula o fiebre. La
otalgia unilateral o intensa, suele preceder a la erupcion vesiculosa, que se manifiesta en el
CAE (conducto auditivo externo), concha, pabell6n, aunque también puede verse en cuello,
cara, mucosa bucal, o lengua. La paralisis facial aparece en el 20% de los casos de herpes
zoster 6tico, antes o después de las lesiones cutaneas y suele ser brusca y completa. Pueden
existir sintomas asociados como hipoacusia neurosensorial (10%) o vértigo, por afectacion del
VIl par. Su diagnostico es clinico. Solo el 60% se recupera sin secuelas en la motilidad facial,
siendo de peor prondstico en ancianos, si existe afectacion de la funcion cocleo-vestibular, suele
ser irreversible. El tratamiento seria con aciclovir (detallada pauta en apartado tratamiento),
precozmente; siendo el papel de los corticoesteroides controvertido por el riesgo de
diseminacion y meningoencefalitis herpética. El tratamiento quirdrgico tendria las mismas
indicaciones que en la paralisis de Bell.
e Paralisis facial por otitis (5.5%):

A/ Otitis Media Aguda: La aparicion de paralisis facial en el curso de una otitis media aguda es
poco frecuente. Se produce en pacientes con dehiscencias del acueducto de Falopio, afectando
el proceso inflamatorio 6tico al perineuro, y secundariamente, al tejido nervioso. Generalmente

es suficiente el tratamiento antibiotico, estando el timpano muy abombado puede ser necesaria
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la miringotomia. La masteidectomia estara indicada si la infeccion se extiende a las mastoides.

La recuperacion es completa, generalmente, sin necesidad de descompresion quirurgica del
nervio.
B/ Otitis media cronica: Habitualmente se produce por invasion del canal de Falopio por un
colesteatoma. Es imprescindible tratamiento quirargico de urgencia para descompresion
quirargica del nervio. Si la etiologia es TBC o LUES, se administra tratamiento especifico.
C/ Otitis externa maligna: Forma grave de otitis que se presenta en diabéticos de edad
avanzada, producida por Pseudomona aureginosa, produciendo necrosis del cartilago auricular,
incluso del hueso. Cursando en el 50% de los casos con pardlisis facial severa .Se tratara con
Ciprofloxacino 1V, control estricto de DM y desbridamiento de tejidos infectados, con
descompresion del nervio facial, si la paralisis es severa.

e Pardlisis facial traumatica (24.7%):
Se deben a TCE, por fracturas del hueso temporal (colesteatomas), desgarros del nervio, por
impactacion de una esquirla 6sea sobre el nervio, 0 por compresion nerviosa por hematoma
intracanicular. Apareciendo pardlisis facial en un 50% de las fracturas temporales transversales,
y en un 20% de las longitudinales. En paralisis completas, tan pronto lo permita el estado
general del paciente, que suele ser grave, requerira tratamiento quirdrgico (descompresion,
sutura termino-terminal o interposicion de un injerto nervioso) las fracturas longitudinales
requieren abordaje desde la fosa cerebral media, mientras que en las transversales la via de
abordaje es la transmastoidea.
En pardlisis progresivas o diferidas, se realizara tratamiento con corticoesteroides, siendo la
evolucion generalmente favorable.
Es posible la lesion del nervio facial en su trayecto extratemporal, por traumatismo directo,
herida por arma de fuego o fracturas mandibulares; que de forma frecuente requieren
tratamiento quirdrgico, sobre todo si existe lesion de los troncos principales.

e Paralisis facial yatrogénica:
En cirugia otoldgica la frecuencia global de paralisis facial es 0.1-3%, siendo mayor en el caso
de reintervenciones y en caso de malformaciones del nervio. Siendo el lugar mas frecuente de
lesiones en el segundo codo (Proceso piramidal). Presentandose en:

- Cirugia del angulo pontocerebeloso, cirugia del neurinoma del acustico (porcion

endocraneal).
- Cirugia del conducto auditivo interno (primera porcion).
- Cirugia del oido medio, frecuentemente en la cirugia del colesteatoma(segunda y tercera
porcion).

- Cirugia de la parétida (porcion extratemporal).
Cuando la paralisis se produce inmediatamente después de la intervencién, esta debe de
revisarse, intentando restablecer la funcionalidad del nervio en los primeros 4-6 dias, si no hay
resolucién espontanea o mejoria clara. Si la paralisis es tardia (24-48h) se tratara de igual forma
gue las paralisis idiopaticas.

e Pardlisis facial tumoral (12.5%):
Se produce por tumores intrinsecos (neurinoma del facial, hemangioma, meningioma) o por
tumores extrinsecos (neurinoma del acustico, quemodectoma, carcinoma de oido, tumores
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parotideos, carcinoma primario 0 metastasico de hueso temporal, leucemia,

rabdomiosarcoma).Los mas frecuentes son los tumores malignos parotideos.

e Neurinoma del facial:
Tumores raros. Se originan frecuentemente, en la segunda porcién del nervio, manifestandose
como pardlisis facial periférica progresiva, hipoacusia, acufenos, y raramente vértigo.
Ocasionalmente la paralisis se instaura bruscamente, simulando una paralisis de Bell.
El tratamiento es quirdrgico, dependiendo el abordaje de la extensién y localizacién del tumor.

e Hemangioma:
Afecta a los segmentos laberintico y timpanico. Su origen es a expensas del tejido circundante
al nervio facial. Es poco frecuente.

e Meningioma:
Originado en las células aracnoideas. Se localiza en el ganglio geniculado o en el segmento
laberintico, frecuentemente.

e Neurinoma del acustico:
Tumor mas frecuente del &ngulo pontocerebeloso. La lesion del nervio facial suele ser tardia,
por compresion, y ligada a tumores muy voluminosos, o bien que se origine en el interior del
conducto auditivo interno. Tratamiento quirdrgico.

e Tumores de la parétida:
Causa mas frecuente de pardlisis facial tumoral. Frecuentemente son tumores malignos, siendo
los mas frecuentes: carcinoma adenoide quistico y carcinoma indiferenciado. Tratamiento
quirdrgico, extirpando tumor, implicando, generalmente sacrificio del nervio.

OTRAS PARALISIS FACIALES:

e Sdr.Melkersson-Rosenthal:
Pardlisis facial periférica de prondstico incierto, cursa con paralisis facial recidivante con
alteraciones troficas: lengua plicata, escrotal o geogréfica, y edema facial. Frecuentemente hay
antecedentes familiares. La respuesta a los corticoides suelen ser peor que en la paralisis de
Bell.

e Hemiatrofia facial de Parry-Romber:
Desaparece la grasa de la dermis y el tejido subcutaneo de un lado de la cara. El proceso
comienza en la adolescencia y progresa lentamente. Los musculos y la estructura 0sea
subyacente rara vez se alteran. Se considera una forma de lipodistrofia localizada en un
dermatoma.

e Sarcoidosis:
Puede ser bilateral, siendo el déficit neurolégico asociado, de forma més frecuente a la
Sarcoidosis. Puede formar parte de la enfermedad de Heerfort (fiebre, parotiditis,
uveitis).Responde bien a corticoides.

e Sdr.Guillain-Barre:
Polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante puede afectar a todos los nervios motores
y craneales, debutando, en ocasiones como paralisis facial.
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e Sdr.Mobius o Diplejia facial congénita:

Pardlisis facial bilateral, desde el nacimiento, asociada a paralisis del VI par y con menor
frecuencia a oftalmoplejia externa y pies cavos. Se produce por una hipoplasia de los nucleos
de los pares craneales sexto y séptimo. De etiologia desconocida, a veces es familiar. Otras
causas de paralisis facial congénita son los traumatismos obstétricos y perinatales, y sindromes
craneoencefalicos.

5.4 SIGNOS Y SINTOMAS

Algunas veces, se puede presentar un resfriado poco antes del comienzo de los sintomas de la
paralisis de Bell.

Los sintomas con mayor frecuencia empiezan de manera repentina, pero pueden tardar de 2 a
3 dias en aparecer y no se vuelven mas graves después de ese tiempo.

Los sintomas casi siempre se presentan so6lo de un lado de la cara y pueden ir de leves a
graves.

La cara se sentira templada o estirada hacia un lado y puede lucir diferente. Otros sintomas
pueden abarcar:

e Logoftalmo; dificultad para cerrar un o0jo

eRigidez; acorchamiento, parestesias en cara.

eDisgeusia (sabor metalico), hiposmia, disacusia, algiacusia (por alteracién del nervio
Estapedial).

«Dificultad para comer y beber; el alimento se sale por un lado de la boca

«Babeo debido a la falta de control sobre los masculos de la cara

eDescolgamiento de la cara, como el parpado o la comisura de la boca

eProblemas para sonreir, hacer muecas o hacer expresiones faciales

«Fasciculaciones o debilidad de los musculos de la cara

Otros sintomas que pueden presentarse:
eResequedad de los ojos que puede llevar a Ulceras o infecciones oculares
«Boca seca
«Dolor de cabeza
«Pérdida del sentido del gusto
«Sonido que es mas fuerte en un oido (hiperacusia)
eFasciculaciones en la cara

5.5 EXAMEN CLINICO

5.5.1 ANAMNESIS:
e Alteracion de la movilidad facial
e Asimetria facial (mas evidente con movimientos)
¢ Inmovilidad facial homolateral de la mimica refleja voluntaria y emotiva
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e Hemicara inexpresiva con desaparicion de pliegues frontales y nasogenianos homolaterales y

desviacion de la comisura bucal hacia el lado sano
e Ceja homolateral méas baja y ampliacion de la hendidura fisiolégica: SIGNO DE BELL
¢ Dificultad en la masticacion y deglucion.

Alteraciones sensitivas y sensoriales:
e Rigidez, acorchamiento, parestesias en cara
e Otalgia (signo de mal prondstico) (d.d: neuralgia del trigémino)
¢ Disgeusia (sabor metalico)
e Hiposmia (alteracion de la transmision del estimulo por motilidad anomala de la ventana nasal)
¢ Disacusia, algiacusia (por alteracion del nervio Estapedial)
¢ Disfunciones parasimpaticas y secretoras
e Hiper/ hipolacrimacion, molestias oculares

5.5.2 EXPLORACION FiSICA

GENERAL (TA; glucemia, piel) que debe incluir una exploracién completa de oido, nariz y de cavidad
oral, asi como realizar palpaciéon bimanual de la glandula parotidea con el fin de identificar posibles
tumoraciones causales del cuadro.

EXPLORACION NEUROLOGICA BASICA: Deben valorarse los distintos musculos inervados por las
ramas del nervio facial con el fin de identificar posibles asimetrias. El paciente debe ser capaz de arrugar
la frente, cerrara los ojos fuertemente, mostrar sus dientes y mover el cuello. El cierre del ojo resulta
imposible en el lado afectado.

Cuando el paciente intenta cerrar el ojo la contraccién sinérgica fisiolégica del recto superior hace girar
hacia arriba el globo ocular, dejando a la vista la esclerética (fenédmeno de Bell). La exploracién del gusto
nos permitird encontrar en ocasiones alteraciones en los 2/3 anteriores de la lengua. Es conveniente
realizar la exploracién de todos los pares craneales (por ejemplo: la asociacién de paralisis del VIy VI
par sugiere lesion del troncoencefalo).

5.5.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

El diagndstico es clinico, las pruebas complementarias servirdn para conocer la gravedad de la lesion y
confirmar si se sospecha otra causa distinta de la idiopatica.

Radiologia: las técnicas radiologias (TAC, RMN) estan indicadas para excluir causas no idiopaticas,
ante paciente con otorrea, sordera, tinnitus, afectacién de otros pares craneales.

Pruebas electrodiagndsticas no son pruebas de urgencias (electroneuronografia- no debe realizarse
antes del tercer o cuarto dia puesto que la degeneracion valeriana no se produce hasta 72horas después
del dafio del nervio, electromiograma se trata mas bien de una prueba de seguimiento).

5.5.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Podemos asegurar que la Paralisis facial es idiopatica ante una historia tipica:
Aguda: <48h de evolucién

Precedida de prédromos: infeccion viral

Exploracién fisica normal
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Aun asi debe ser valorada de nuevo en tres 0 como maximo 6 semanas para ver si se ha resuelto, en

caso negativo se debe descartar causas secundarias.
Si la paralisis ha sido progresiva a lo largo de varias semanas si se ha precedido de espasmos o0 Si
afecta selectivamente a una sola rama debemos sospechar desde el principio patologia tumoral.

5.6 COMPLICACIONES DE LA PATOLOGIA

Las complicaciones a largo plazo de menor importancia pueden seguir de la pardlisis de Bell en el 30%
de los pacientes, y los 5% de ellos se dejan con un alto nivel de secuelas. En caso de la regeneracion
incompleta o aberrante de las fibras de nervio dafiadas, un fenémeno conocido como synkinesis puede
ocurrir.

Durante nuevo crecimiento, algunas fibras de nervio que originan del nervio facial pueden desviar y
conectar errbneamente con las tuberias lacrimales en vez de los casquillos de los prensaestopas
salivales. En tales casos los pacientes verteran los desgarros mientras que comen, que esta en la
literatura médica también conocida como sindrome del desgarro de cocodrilo, el sindrome de Bogorad
o reflejo gustatolacrimal.

5.7 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
Tratamiento Térmico:

Compresa humeda tibia por 10 minutos en hemicara afectada.

Crioterapia: criotestimulacion con cubos de hielo.

Ultrasonido pulsatil a 1.0 w/cm a nivel de maseteros.

Masaje o liberacién miofascial en hemicara afectada.

Masaje intrabucal: Permite una relajacion de la musculatura profunda (buccinador y elevador del labio,
caninos, triangular). Se introducen 1 o 2 dedos dentro de la mejilla con un guante y el pulgar por fuera
en forma de pinza. Se puede realizar presiones circulares o estiramientos cutaneos de la zona de la
mejilla. Podemos tener acceso por dentro al musculo masetero, al que para localizarlo le pediremos una
contraccién del masculo (apretar los dientes), presionar el musculo para obtener una relajacién del
mismo.

Electroterapia: aungque existe una controversia respecto al uso y efectividad, ya que se estimula el punto
motor del masculo y no el nervio.

Reeducacion muscular frente a espejo: las principales acciones van encaminadas a lograr el correcto
funcionamiento de la oclusion del ojo y de la boca. Debemos distinguir:

a) Etapa inicial: Se caracteriza por asimetria en reposo, movimientos minimos voluntarios.
Ausencia de sincinesias y dafio funcional severo. Se realizaran:

8. Ejercicios activos asistidos: El paciente se auxilia por los dedos indices y medio colocados
sobre el muasculo a trabajar en direccion al movimiento deseado, sosteniéndolos por unos
segundos en hemicara afectada. Hacer énfasis en realizarlos simétricamente respecto a
hemicara sana y en forma aislada con el resto a los musculos de hemicara afectada, dandole
mayor importancia a los musculos orbicular de los parpados y labios, ya que son los Ultimos en
recuperarse.
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9. Levantar con los dedos la ceja involucrada y sostenerla por unos segundos. La asistencia manual

disminuird progresivamente de acuerdo con la recuperacion muscular.

10. Ejercicios activos: Se retira la presion digital y se solicita trabajar en el siguiente orden: frontal,
superciliar, elevador del labio superior, canino, buccinador, borla y cuadrado de la barba,
triangular de los labios, cutaneo del cuello y por ultimo los cigomaticos.

11. Ejemplos de ejercicios:

e Contraer los labios como si se fuera a dar un beso (Orbicular de los labios y compresor)

o Dilatar el ala de la nariz hasta levantar el labio superior y ensefiar los dientes (Dilatador
de la nariz, canino, elevador del labio superior).

e Expulsar aire lentamente, como soplando por una cafiita (Buccinador, cigomatico
mayor, cigomatico menor)

e Sonrisa amplia dirigiendo la comisura labial hacia afuera y atras (Risorio)

e Apretar los dientes lo mas fuerte posible (Cutaneo del cuello, triangular de los labios)

e Arrugar el menton (Mirtiforme, cuadrado de la barba, borla de la barba)

e Elevar las cejas (Occipitofrontal)

e Juntar las cejas (Ciliar)

e Cerrar los ojos (Orbicular de los parpados)

¢ Inhibicién del reflejo de Bell: se logra enfocando los ojos del paciente en un objeto fijo a 30.5 cm
abajo al frente del paciente, intentando cerrar ambos 0jos hasta ocluirlos. Enfocar el ojo hacia
abajo ayuda a iniciar que el parpado inferior se eleve.

b) Etapa de facilitacion: Se caracteriza por incremento de movimientos voluntarios y ausencia
de sin cinesias. Se realizaran:

¢ Movimientos faciales activos simétricos, haciendo énfasis al paciente de no realizar
movimientos incoordinados en forma bilateral, con el fin de evitar movimientos distorsionados
del lado afectado, ya que esto lo coloca en una funcién menos éptima respecto al lado sano.
e Si el paciente no presenta signos sugestivos de sincinesias, indica ejercicios resistidos: la
resistencia manual se aplica en direccibn opuesta a los movimientos deseados con
movimientos faciales aislados, sin causar movimientos en masa o sincinesias.
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e Sonidos pronunciando consonantes y vocales en forma aislada y palabras que favorezcan el

musculo orbicular de los labios.

c) Etapade control: Se caracteriza por la aparicién de movimientos anormales y anarquicos, los
musculos responsables deben colocarse inmediatamente en posicion de estiramiento sostenido
para inhibirlos. Los musculos propensos a sin cinesias son los orbiculares.

Los ejercicios de estiramiento para lograr disociacién son:

¢ Ojo-boca: si durante la actividad del orbicular del parpado derecho se observa que la comisura
labial se levanta hacia arriba y afuera con la cara en reposo, el paciente debera inhibir el
cigomatico mayor.

Técnica: el paciente colocara su pulgar izquierdo en el interior de la mejilla derecha, con el indice y el
medio en el exterior, mantendra la mejilla estirada entre los tres dedos oblicuamente hacia abajo y hacia
el lado sano sin tirar del parpado inferior derecho. Cerrara los ojos suavemente, luego con fuerza,
manteniendo la mejilla estirada.

e Boca-ojo: se le pide al paciente que coloque la boca en protrusion con los labios juntos y
redondeados y se observa que el ojo derecho se cierre, incluso minimamente, entonces se le
pedira que enganche la mejilla derecha con el indice sobre el surco nasogeniano. El paciente
debera estirar la mejilla, empujarla oblicuamente hacia abajo y hacia el lado sano, controlando
el ojo en un espejo, eshozar el trabajo del orbicular de los labios.

En cuanto el paciente perciba la contraccion sinérgica del orbicular del parpado, debera detener el
movimiento. A continuacién, cuando obtenga un buen equilibrio entre los musculos agonistas y
antagonistas, podra retirar progresivamente la presion digital y equilibrar los musculos del lado sano.

e Ejercicios enfocados para el control de movimientos anormales o sincinesias, los cuales
consisten en enfatizar solamente el movimiento del mdsculo a trabajar en lo posible sin
provocar movimientos anormales. El rango del movimiento aumentara siempre y cuando se
controle los movimientos anormales.

d) Fase de relajacion:

Se realizardn palmo percusiones a hemicara afectada y ejercicios de relajacion Jacobsen’s, que
consisten en una contraccion sostenida de tres a cinco segundos, seguidas de relajacion completa
aplicada a musculos faciales especificos

5.8 PRONOSTICO

En la paralisis facial idiopatica la probabilidad de recuperacién completa es del 90% si la lesién
afecta a menos del 90% de las fibras, siendo la recuperacion del 50% si las fibras afectadas
son en numero superior al 90%. Se podria resumir que el 84% consiguen una recuperacion total
0 con un déficit en la mimica facial imperceptible.
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Las secuelas secundarias a la reinervacion aberrante, sincinesias y las lagrimas de cocodrilo
aparecen en el 1% de los casos.

Respecto al sindrome de Ramsay-Hunt se objetiva un prondstico peor, consiguiendo una

recuperacion completa menos del 30% de los pacientes.

5.9 RECOMENDACIONES
Ejercicios frente al espejo

Arrugalafrente Frunce el ceno Aprieta Abre los orificios Arruga la nariz

(cara de sorpresa) (cara de bravo) fuelrtemente nasales (olfatear)
05 0jOs

Lleva el labio Une los labios Sonrie Sonrie Infla los cachetes
st en(I)r arriba y llevalos hacia sin mostrar mostrando y pasa el aire de
adelante) adelante (beso) los dientes los dientes un lado al otro

Lleva el Iabib inferior
adelante y abajo

5.10 FACTORES DE RIESGO

Cirugias: Hay algunas cirugias que incrementan el riesgo, por ejemplo, aquellas para retirar tumores
faciales.

Infecciones: Resfrios comunes o algunas otras infecciones virales, como la meningitis, pueden provocar
la inflamacion de los nervios faciales.

Diabetes: Quienes la padecen estan expuestos a una mayor posibilidad de sufrir paralisis facial.
Condiciones congénitas: En particular si se trata de anormalidades en el nervio facial.

Migrafia: La migrafia duplica el riesgo de enfermedades en el sistema nervioso, de acuerdo a la
Academia Americana de Neurologia.

6. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION.
6.1. CRITERIOS DE INCLUSION
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e Paciente remitido por médico especialista con orden médica y diagndstico de Paralisis
facial, al cual se realiza una valoracion; para corroborar diagnéstico y disefar su plan de
atencion.

e Paciente afiliado al sistema que tenga contrato con la institucion.

e Usuario particular debe cancelar el valor total de sesion requerida.

6.2. EVALUACION

¢ Ingresa el paciente al consultorio.

e Se le da la bienvenida y saludo cordialmente.

e Se realiza presentacion personal y del servicio del que se esta a cargo.

e Si el paciente viene por primera vez a la institucion se abre historia clinica, en este
momento se pregunta

e Anamnesis: Datos personales: Nombre, edad, peso, ocupacion, antecedentes
personales (Patologias que padezca o haya padecido como diabetes, cancer,
hipertension); antecedentes familiares, Medicamentos, cirugias realizadas, actividad
fisica.

e Inspeccion: Inflamacién, espasmos musculares, fuerza muscular, coloracién de la
piel.

e Palpacion: sitio del dolor, puntos gatillos.

e Objetivos de tratamiento: Disminuir dolor, mejorar simetria facial, aumentar fuerza
muscular en hemicara afecta, disminuir espasmos.

6.3. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
e Aplicacion de frio y/o compresas tibias por su efecto analgésico.
e Realizar ejercicios faciales.
e Masticar chicle.
e Tomar liquidos con pitillo.
e Inflar globo.

6.4. POSIBLES RIESGOS GENERADOS DE LA ATENCION

Durante el tratamiento se pueden generar algunos riesgos en la atencion como:
alergias, quemaduras por la termoterapia, crioterapia o el ultrasonido.

6.5. COMPLICACIONES GENERADAS DE LA ATENCION.
EL tratamiento de fisioterapia en Paralisis facial no genera complicacion.
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6.6. RECOMENDACIONES PARA MINIMIZAR RIESGOS Y COMPLICACIONES DURANTE

LA INTERVENCION.
¢ Mantener una temperatura adecuada las compresas a utilizar.
¢ Realizar mantenimientos periddicos a los equipos biomédicos utilizados.
e Conocer antecedentes personales a través de la historia clinica del paciente.

6.7. RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO.
Se debe realizar una nota de evolucién diaria del paciente que indique la sintomatologia que
presenta (presencia de espasmos, simetria facial, fuerza muscular, manifestacion de signos).

Si el paciente persiste con sintomatologia inicial se debe realizar una revaloracion a las 15
sesiones.

6.8. CRITERIOS DE EXCLUSION.
Paciente con mejoria sintomatica y retorno a su actividad laboral/personal.
Paciente que debe ser referido a otra institucion para continuar manejo y/o seguimiento.

6.9. INSTRUMENTOS
Registro de ingreso de paciente.

Historia clinica:

v" Test de fuerza muscular.

v Presencia de signos.

6.10. INSUMOS
o Gel.
e Crema
o Toallas.
e Guantes

7. MECANISMO DE SOCIALIZACION.

Entregar el documento final para su revision al director cientifico, la entrega sera via correo
electronico, este debera enviar sus comentarios en un plazo no mayor de 15 dias.

En caso de que existan observaciones al documento, hacer las correcciones correspondientes
y enviar a revisidbn nuevamente.

Realizar la publicacién de la guia en la ruta Z:\90 - SGCS\SOGCS 2017\HABILITACION\V.
PROCESOS PRIORITARIOS\GUIAS DE ATENCION 2019\FISIOTERAPIA OK, una vez tenga
la aprobacion por parte del director cientifico.

Socializar al personal asistencial la nueva guia de atenciéon en un plazo no mayor a 8 dias
después de la publicacién en departamentos.
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Entregar el formato de asistencia de socializacién de la guia de atencion.
Realizar evaluacién al personal asistencial de las guias de atencion socializadas.
Realizar seguimiento de guias de atencién a través del formato adherencia a guias.

8. MECANISMO DE ACTUALIZACION.

Por medio del grupo de vigilancia de guias de atencion el cual debe estar conformado por
director Cientifico, Coordinacion Asistencial, Representante del area asistencial, Lider de
Calidad, debe evaluar de forma continua la necesidad de actualizacién de las guias de atencion.
Se recomienda:

v
v
v

LSRN N N NN

Construccién de un registro de guias de atencion publicadas.
Evaluar las que tengan vigencia mas de 4 afos.

Hacer busquedas de evidencia utilizando preguntas como: se buscan nuevas tecnologias
y tratamientos

Debatir lo encontrado en la evaluacion.

Definir estrategia a seguir:

No hay necesidad de cambio, se revisa al afo siguiente.

Actualizacién parcial de la guia de atencion se realiza en areas concretas.
Actualizacién completa de la guia de atencion.

La guia ya no es necesaria, se puede retirar de circulacion; por no estar dentro de las
primeras patologias mas frecuentes de la institucion.

9. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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[CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO | ‘ * ‘

Paciente Identificacion | |

I —|
R oo | T ——

Servicio -] Yo | , mayor de edad e identificado
con la Cédula de Ciudadania N°| lde | ). actuando en nombre propio o como
representante legal de I |

HAGO CONSTAR: Que he sido informadohoy,[ ] porel(la) Profesional
sobre el diagnéstico clinico de que incluye

Me ha informado también que la atencién en este servicio es integral y que el tratamiento puede generar:

Efectos Colaterales

Riesgos Previstos

Alternativas de Manejo

También se me informo sobre la existencia de riesgos poco previstos o imprevistor que se pueden presentar bajo condiciones
de atencion adecuada, y se me permitio preguntar y aclarar las dudas generadas sobre la atencion.

También he sido informado sobre mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento, y sobre las consecuen-
cias posibles de esta determinacion.

Por lo anterior,

Doy mi censentimiento para que se me realice el plan tratamiento

Rechazo la atencidn y declaro que he sido ampliamente informado sobre las

En Barranquilla, a los| 1
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CONTROL DE DOCUMENTO
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B. ANEXO ...t iError! Marcador no definido.
1. OBJETIVO

Instruir al personal encargado de recepcionar, registrar, analizar, gestionar y consolidar
oportunamente las quejas, reclamos y sugerencias, como medio para OIR LA VOZ DEL
USUARIO; identificar los principales aspectos recibidos por las quejas y evaluar si las acciones
ejecutadas han disminuido su ocurrencia, buscando la adecuada prestacién de los servicios,
bajo los principios de eficiencia, celeridad y oportunidad.

2. ALCANCE

Aplica a todos los servicio de la IPS para la atencion de las quejas, reclamos, sugerencias
de los usuarios.

3. DEFINICIONES

e Reclamo: Se entiende por reclamo la solicitud de investigacién por una irregularidad
cometida por alguno de los actores del Sector Salud y del Sistema General de Seguridad
Social en Salud o por el incumplimiento de las obligaciones establecidas en la Ley 100
de 1993 y sus normas complementarias, y las que la modifica.

e Queja: Se entiende por queja la inconformidad manifestada por un usuario frente a la
actuacion de un funcionario o trabajador de las entidades aseguradoras o prestadoras
de los servicios de salud, por causa o con ocasion del ejercicio irregular de sus funciones.

e Consulta: La peticion que dirige un usuario para obtener un parecer, concepto, dictamen
0 consejo.

e Informacion:
v' De caracter particular: cuando la solicitud se hace para el suministro de documentos
personales y que son requeridos por el interesado.
v' De caracter general: cuando la peticion es de interés para toda una comunidad.
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4. GENERALIDADES DEL PROCEDIMIENTO

4.1. Politicas generales

El sistema de tramite de peticiones, debe servir de insumo para la elaboracion del plan de
mejoramiento de la calidad en la prestacion de los servicios de salud. Asi mismo, el resultado
de las peticiones presentadas contra cada entidad, serd tenido en cuenta para evaluar
permanentemente a la entidad sobre la debida informacién a los usuarios y la adecuada
prestacion de servicios de salud.

La IPS empleara para su registro, conservacion y control, un sistema de archivo que podra
organizarse a través de un FORMATO DE CONTROL que contenga como minimo los
siguientes aspectos:

1. Fecha de recibo de la peticion.

2. El estado del tramite

3. La codificacion asignada por la entidad:

P: Peticion, Q: Queja, R: Reclamo, S: Sugerencia, D: Demanda
4. Nombre de la persona que firma la queja o reclamacion

5. Aspecto o tema principal que motivo la queja

6. Lugar de origen de la peticion

7. Régimen (contributivo, subsidiado, vinculado, otro)

8. Decision

La respuesta y decision de la entidad al peticionario debera ir fechada y con la direccién
correcta; ser completa, clara, precisa y contener la solucién o aclaracion de lo reclamado y los
fundamentos legales, estatutarios o reglamentarios que la soporten. Ademas, debera ir
acompafnada de copia de los documentos que, de acuerdo con las circunstancias, se estimen
apropiados para respaldar las afirmaciones o conclusiones de la institucion.

En toda comunicacion que se dirija a un usuario en relacidbn con una peticion, se debera
incorporar la advertencia, en caracteres destacados, que frente a cualquier desacuerdo en la
decision adoptada por la entidad ante la cual se elevo la respectiva queja o peticion, se puede
elevar consulta ante la correspondiente Direccidén de Salud, sea esta la Departamental,
Distrital o Local.

En la IPS UMPRE LTDA se establecieron tiempos diferenciales para respuesta a las quejas
segun pertinencia, para demostrar el trato especial que requieren una atencion diferencial por
Su pertinencia:

TIEMPO ASIGNADO POR LA ENTIDAD
PARA DAR RESPUESTA AL USUARIO
No conformidad con la atencién en salud 15 dias

MOTIVO O CAUSA DE QUEJA
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Barreras en el acceso a la atencion 15 dias

Inoportunidad en la atencion 15 dias

Este estandar se aplica en la actividad nimero cuatro.

4.2. Descripcién de actividades del proceso

. DOCUMENTOS
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES RESPONSABLES REFERENCIA
Saludar y escuchar atentamente, al usuario que solicita o

1 |interpone una peticién, queja, reclamo, o0 sugerencia, Lider SIAU
registrarla en libro de PQRS
Después de analizar la solicitud del usuario, determinar si se
tiene identificada una correccion para la solucién
INMEDIATA, si es asi, tramitarla e informar el usuario la Formato de

2 | disposicion tomada por IPS para dar respuesta eficaz y Lider SIAU correccion para la
efectiva al usuario en tiempo real. Y SINO Maximo quince ( solucién

15) dias mientras el responsable del servicio objeto de queja
da su respuesta

Para las solicitudes / quejas de los usuarios que vienen como
requerimientos por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud Ministerio de la Protecciéon Social y la Direccion de
3 Salud sea esta la Departamental, Distrital o Local se deben Lider SIAU
tratar como queja, reclamo, peticion o sugerencia segun su
argumento y ser diligenciada en el formato de PQRS para su
respectivo tramite.

Formato Registro
PQRS

Si no se puede resolver de forma inmediata, explicarle al
usuario que se requiere de un tramite adicional que
4 | conllevara un tiempo determinado, establecido en el cuadro Lider SIAU
anexo Tiempos de Respuesta segun pertinencia de queja.
Meta maxima 15 dias

Sin embargo, para ambos casos, solicitar al usuario la
informacion referente a la solicitud / queja para cargar en la
Herramienta Tecnoldgica si aplica, si no, diligenciar el
formato de PQRS ubicado junto al buzén de sugerencia.

Formato de
Lider SIAU Peticiones, Quejas y
Reclamos.

Enviar la solicitud para tramite al responsable de servicio

. i . Lider SIAU Oficio Remisorio
reiterar el tiempo establecido para la respuesta.

Recibir la respuesta enviada por el responsable del servicio
7 | de servicio y verificar la pertinencia de la respuesta y si se Lider SIAU Respuesta de la queja
plantea adicionalmente, un compromiso de mejoramiento.

Entregar la respuesta al Usuario, dejando constancia del
recibido, incorporar la advertencia, en caracteres
destacados, que frente a cualquier desacuerdo en la decision
adoptada por la entidad ante la cual se elevd la respectiva

8 ; "y Lider SIAU Respuesta al Usuario
queja o0 peticibn, se puede elevar consulta ante la
correspondiente  Direccion de Salud, sea esta Ila
Departamental, Distrital o Local, archivar el paquete
completo.
Elaborar el informe, consolidando las quejas presentadas en Informe de Quejas y
el periodo (mes a mes y luego trimestralmente) por causa, | Lider SIAU/ Comité de | Reclamos Mensual y
g |porservicioy por tiempo de respuesta. Calidad y seguridad del Trimestral, con
Paciente seguimiento y

solucion final, Actas
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DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

RESPONSABLES

DOCUMENTOS
REFERENCIA

de Comité de SIAU y
planes de mejora

10

Realizar el analisis del consolidado de quejas determinando
la incidencia de las quejas interpuestas y edicién de la
oportunidad de las respuestas de las quejas

Lider SIAU, Comité de
Calidad y seguridad del
paciente

11

Incentivar la estrategia de promocién de los utilizacién de los
Buzones de Sugerencias como mecanismo abierto y
espontaneo para que el usuario pueda plantear, solicitar,
felicitar y direccionar sus inquietudes con respecto a los
servicios ofrecidos por la IPS , disponer de manera facil el
acceso a los formatos para diligenciar y hacer dos veces al
mes la apertura del Buzén en presencia del comité de
atencion al usuario, en el caso de no estar presente el
representante de los usuarios, se podra seleccionar a
cualquier usuario presente en la IPS para testificar la
apertura, dejando en el acta los datos de los presentes y
registrar en el Acta de Apertura las sugerencias alli
depositadas y consolidarlas para presentarlas ante el Comité
de Calidad y exponer las conclusiones en la siguiente
Asociacion de Usuarios.

Lider SIAU

Formato descripcién
de Sugerencias,
Acta de Apertura de
Buzén.

12

Implementar “acciones de mejora “de acuerdo a los aspectos
identificados en las quejas y evaluar en Comité de Calidad la
eficacia de las acciones tomadas para plantear Planes de
Mejoramiento y garantizar el aprendizaje organizacional para
solucionar los proximos eventos.

Lider SIAU / Comité de
Calidad.

5. INDICADORES

Nombre del indicador Numerador

Denominador

% De PQRS gestionadas

# De PQRS gestionadas

# Total de PQRS recibidas

% de cumplimiento en los
tiempos de respuesta

PQRS

Promedio de los tiempos | 15 dias
de respuestas de las
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ANEXO Q: Formato de PQRS

UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA

UMPRELTDA N°
NIT. 800.098.895-8
FORMULARIO
PETICIONES, QUEJAS ,RECLAMOS ,SUGERENCIAS Y DEMANDAS

Lugar y fecha:
Nombre de quien presenta la queja: Documento de Identidad:
Nombre del Usuario Documento de Identidad:
Procedencia: Direccion: Teléfono:
SERVICIO: ENTIDAD:
PETICION | | auen | ] Rrecramo | | suGerencia | | pemanDA|
Funcionario que atendio: Fecha que presentd la situacion:

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

TRAMITE O ESTADO DE LA QUEJA

RESPUESTA DE LA QUEJA

Firma del Usuario Firma del funcionario que recibe la queja

CONSULTA FISIATRIA- ELECTROMIOGRAFIA + NEUROCONDUCCION - FISIOTERAPIA - TERAPIA OCUPACIONAL - PSICOLOGIA -
FONOAUDILOGIA- NEURODESARROLLO - HIDROTERAPIA - BLOQUEO ANESTESICO - DRENAJE LINFATICO - REHABILITACION
CARDIOPULMONAR
UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA "UMPRE" LTDA"

CRA 59 No. 70-120
Teléfonos:3602870-3854076

Barranquilla—Colombia.

Fuente: Autores.

230



