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GLOSARIO

ACCION PREVENTIVA: acci6n para eliminar la causa de un aspecto ambiental
potencial®

ACCION CORRECTIVA: accién para eliminar la causa de una no conformidad, o
incidente y prevenir que vuelva a ocurrir®.

ACREDITACION: Proceso mediante el cual una institucién u organismo examina,
evalla las caracteristicas de un programa o las estructuras de una instituciéon
sanitaria (medios fisicos o materiales, profesionales, organizacion de los servicios
y otras de analoga naturaleza), basandose en criterios y estandares previamente
determinados.

ACTIVIDAD (ES): Es la accion consciente, basica y exclusiva del ser humano con
la cual se transforma la naturaleza, la cultura y / o la sociedad?.

ACTOS INSEGUROS O SUBESTANDARES: Son las acciones u omisiones
cometidas por las personas que, al violar normas o procedimientos de seguridad
previamente establecidos, posibilitan que se produzcan accidentes de trabajo.

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - ARL: Entidades que tienen
como objetivo prevenir, proteger y atender a los trabajadores contra Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales que puedan ocurrir en el trabajo que
desarrollan.

AGENTES DE RIESGO: Los agentes de riesgo son aquellos riesgos que afectan
la salud de una persona en un ambiente de trabajo”.

AUDITORIA ADMINISTRATIVA: Es la evaluacion, analisis y recomendaciones de
mejoramiento de los aspectos técnico-administrativos, financiero y de apoyo
logistico, relacionado con los procesos de prestacién de servicios de atencién en
salud y la correcta utilizacién por parte de los usuarios®.

! NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015

2 NORMA TECNICA COLOMBIANA NTEC-ISO 45001-2018

* NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015

4 SURA. Identificacion y control de los agentes de riesgo en el lugar de trabajo. ARL SURA 2015
> NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
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CALIDAD: Sensacién de satisfaccion que un cliente tiene de un producto, bien o
servicio recibido. En el ambito institucional, totalidad de funciones, caracteristicas
(ausencia de deficiencias de un bien o servicio) o comportamiento de un bien
producido o de un servicio prestado que les hace capaces de satisfacer las
necesidades de los clientes. Se trata de un concepto subjetivo dado que cada
individuo puede tener su propia apreciacion o su particular juicio de valor acerca
del producto en cuestién, el cual se puede hacer objetivo a través de indicadores®.

CERTIFICACION: procesos que demuestra que un proceso productivo cumple los
requisitos definidos en un documento normativo que especifique los requisitos del
proceso, y que un sistema de gestion de calidad se ha implementado y opera de
forma eficaz, con el objetivo de garantizar el cumplimiento permanente
del proceso’.

CICLO PHVA: pasos que se llevaran en el proceso planear, hacer, verificar,
actuar.

COMPETITIVIDAD: Es la capacidad que tiene una empresa de participar y
sobrevivir en un mercado; por si misma implica costos de mano de obra acordes
con la productividad, el uso adecuado de los equipos, mayor calidad de los
productos o servicios, mas alto nivel de gerencia, administracion y mayor
eficiencia. Para que una empresa sea competitiva debe concentrar los esfuerzos
en el sector en el cual se desempefa, definir infraestructura fisica, los cuales
deben orientar al mejoramiento continuo.

CONDICIONES DE TRABAJO: Son el conjunto de variables subjetivas y objetivas
que definen la realizacion de una labor concreta y el entorno en que esta se
realiza e incluye el andlisis de aspectos relacionados como la organizacion, el
ambiente, la tarea, los instrumentos y materiales que pueden determinar o
condicionar la situacién de salud de las personas®.

CONDICION INSEGURA: Son todas las circunstancias o condiciones fisicas que
pueden causar lesiones o alteraciones en la salud. Por ejemplo: maquinas sin
proteccion, puestos de trabajo mal disefiados, ruido, iluminacién deficiente, polvo
en el ambiente, entre otras®

CONTROL DE RIESGOS: Proceso de toma de decisiones para tratar y/o reducir
los riesgos, para implantar las medidas correctoras, exigir su cumplimiento y la
evaluacién periédica de su eficacia®™.

j NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015

Ibid.
8 Quijano P. Trabajo de salud ocupacional, glosario general, letra P. Universidad del Rosario.
52009), P.15

SURA. Identificacion y control de los agentes de riesgo en el lugar de trabajo. ARL SURA 2015
10 Quijano P. Trabajo de salud ocupacional, glosario general, letra P. Universidad del Rosario.
(2009), P.16
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DOCUMENTO: informacion y su medio de soporte. Medio ambiente: entorno en el
cual una organizacién opera, incluidos el aire, el agua, el suelo, los recursos
naturales, la flora, la fauna, los seres humanos y sus interrelaciones™”.

FUENTE GENERADORA O PELIGRO: Se refiere a la fuente, situacion o acto con
potencial de causar dafio en la salud de los trabajadores, en los equipos o0 en las
instalaciones™?.

GARANTIA DE CALIDAD: Conjunto de acciones planeadas y sistematicas
mediante las cuales se proporciona la evidencia necesaria para establecer la
confianza entre todos los interesados, con respecto a la calidad del producto o del
servicio.

IMPACTO AMBIENTAL : cualquier cambio en el medio ambiente, ya sea adverso
o beneficioso, como resultado total o parcial de los aspectos ambientales de
una organizacion®®.

IMPACTO AMBIENTAL: cualquier cambio en el medio ambiente, ya sea adverso
o beneficioso, como resultado total o parcial de los aspectos ambientales de una
organizacion.

INCIDENTE: Suceso que surge del trabajo en el transcurso de trabajo que podria
tener o tiene como resultado lesiones y deterioro de la salud**

LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: es el conjunto de caracteristicas
administrativas, técnicas, cientificas, humanas y de servicio, que debe tener la
atencion en salud para alcanzar los efectos deseados, en términos de la
satisfaccion de las necesidades y de las expectativas del Usuario interno y externo
y de los proveedores.

LESION O DETERIORO DE LAS SALUD: efecto adverso en la condicién fisica,
mental o cognitiva de una personas™.

LISTA DE VERIFICACION: Es una lista de situaciones que expresan el estado
ideal de las condiciones de trabajo, y que permite identificar cuédles se cumplen y
cuales faltan. En el anexo usted encuentra una lista de verificacion sobre
condiciones de salud y seguridad en la empresa®®.

"' NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
2 SURA. Identificacion y control de los agentes de riesgo en el lugar de trabajo. ARL SURA 2015
¥ NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-ISO 14001:2015
1154 NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-IS045001-2018
Ibid p.5.
'8 SURA. Identificacién y control de los agentes de riesgo en el lugar de trabajo. ARL SURA 2015
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MEDIO AMBIENTE: entorno en el cual una organizacién opera, incluidos el aire,
el agua, el suelo, los recursos naturales, la flora, la fauna, los seres humanos y
sus interrelaciones®’.

MEJORAMIENTO CONTINUO: Logro de un nuevo nivel de rendimiento superior
al nivel anterior'®,

NIVEL DE ATENCION: es la organizacion de la atencién en diferentes niveles de
complejidad y tiene por objetivo conjugar en forma eficiente la necesidad de
cumplir con un maximo de cobertura los servicios que se presten, con la mayor
calidad posible y con una misma cantidad de recursos.

ORGANIZACION INTERNACIONAL DE ESTANDARIZACION - ISO: Es un
federacion no gubernamental que tiene como mision el promover en el mundo el
desarrollo de las actividades relacionadas con la normalizacion, con el fin de
facilitar el intercambio internacional de bienes y servicios, y estimular la
cooperacion en los campos intelectual, cientifico, tecnolégico y econémico. Fue
fundada en Ginebra — Suiza.

ORGANIZACION: compafiia, corporacion, firma, empresa, autoridad o institucion,
0 parte o combinacion de ellas, sean o no sociedades, publicas o privadas, que
tienen sus propias funciones y administracion™®.

PELIGRO: fuente con un potencial para causar lesiones o deterioro en la salud®.

POLITICA AMBIENTAL.: intenciones y direccién generales de
una organizacion relacionadas con su desempefio ambiental, como las ha
expresado formalmente la alta direccion?.

PLANEAR: Accion de elaborar planes. Proceso continuo de toma de decisiones, a
partir del estudio de problemas se determinan politicas y estrategias, se definen
objetivos y metas involucradas en ellos y se disefian las actividades para llevar a
cabo las estrategias®.

PREVENCION DE RIESGOS LABORALES: Es la disciplina que busca promover
la seguridad y salud de los trabajadores mediante la identificacidn, evaluacion y
control de los peligros y riesgos asociados a un proceso productivo, ademas de
fomentar el desarrollo de actividades y medidas necesarias para prevenir los
riesgos derivados del trabajo?>.

' NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-ISO 14001:2015

18 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015

19 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015

> NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-1SO45001-2018

“L NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-ISO 14001:2015

22 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015

%3 SURA. Identificacion y control de los agentes de riesgo en el lugar de trabajo. ARL SURA 2015
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PROCEDIMIENTO: Secuencia de actividades realizadas en una misma area o
dependencia, y generalmente por una misma persona, con el fin de generar un
subproducto significativo para un proceso?.

PROCESO: Se definen como un conjunto de operaciones (actividades, tareas,
procedimientos) ejecutadas de manera paralela y/o secuencial (ordenada de
manera logica que tenga un sentido frente al resultado), con el objeto de obtener
un resultado (logro, meta, nivel de desempefio, estandar)?>.

PROMOCION: La integracion de las acciones que realizan la poblacion, los
servicios de salud, las autoridades sanitarias y los sectores sociales y productivos
con el objeto de garantizar, mas alla de la ausencia de la enfermedad, mejores
condiciones de salud fisica y psiquica de los individuos y las colectividades.

RAI: revision ambiental inicial Segregacion en la fuente: clasificacion inicial donde
se genera.

REQUISITOS: o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria®.

RIESGO: Probabilidad cuantitativa de que un agente, una actividad o un
equipamiento cause un dafio®’.

SERVICIOS DE SALUD: Es el conjunto de recursos humanos, fisicos,
tecnologicos, materiales y financieros, organizados para la realizacion de
actividades y procedimientos relacionados con la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, el diagnostico, el tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad. Los servicios de salud pueden ser prestados bajo dos modalidades:
hospitalario y ambulatorio, esta ultima en forma intramural o extramural.

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL (SGA): parte del sistema de una
organizacion, empleada para desarrollar e implementar su politica ambiental y
gestionar sus aspectos ambientales. Politica ambiental: intenciones y direccion
general de una organizacion relacionadas con su desempefio ambiental como las
ha expresado formalmente la alta direccién®.

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL, SGA: Parte del sistema de gestion de una
organizacién, empleada para desarrollar e implementar su politica ambiental y
gestionar sus aspectos ambientales.

2 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
2> NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
% NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC —ISO 45001:2018
z NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-ISO45001-2018

28 NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-ISO 14001:2015
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SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD, SGC: Sistema de gestion para dirigir y
controlar una organizacion con respecto a la calidad®.

SISTEMA DE GESTION: Sistema para establecer la politica y los objetivos y para
lograr dichos objetivos. Un sistema de gestiébn de una organizacién podria incluir
diferentes sistemas de gestion tales como un sistema de gestion de la calidad, un
sistema de gesti6n financiera o un sistema de gestiéon ambiental®.

SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL: Parte del sistema de
gestion de una organizacion empleada para desarrollar e implementar su politica
de SySO vy gestionar sus riesgos>".

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD: Es el conjunto de
Instituciones, Normas, Requisitos y Procedimientos indispensables que deben
cumplir los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud para
garantizar a los usuarios de los servicios el mayor beneficio, a un costo razonable
y con el minimo riesgo posible®.

SISTEMA: Conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interacttian®2.

2 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
% NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
*1 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 45001-2018
%2 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
% NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
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RESUMEN

El objetivo principal de este trabajo de grado fue realizar un diagnostico de
cumplimiento de los requisitos del Sistema Integrado de Gestién ISO 9001:2015 -
14001:2015 y 45001:2018 en una clinica de mediana y alta complejidad, con la
finalidad de alinear y estandarizar los procesos con la plataforma estratégica de la
organizacién. Es una investigacion descriptiva de tipo cualitativo ya que se estudio
la realidad en su contexto natural en este caso, estado actual del sistema
integrado de gestion de las normas antes mencionadas. Al realizar el diagnéstico
se pudo establecer que SGC tiene un cumplimiento de 62.75%, el S.ST (51.38%)
y Gestion ambiental (18.53%), dado que el desempefio ambiental alcanzé un valor
deficiente la clinica cumple con aspectos ambientales significativos como es el
manejo de residuos solidos peligrosos y un Sistema Integrado de Gestion (45%).
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ABSTRACT

The main objective of this degree work was to perform a diagnosis of compliance
with the requirements of the Integrated Management System ISO 9001: 2015 -
14001: 2015 and 45001: 2018 in a medium and high complexity clinic, in order to
align and standardize the processes with the strategic platform of the organization.
This is a descriptive research of a qualitative nature, since reality was studied in its
natural context, in this case, the current state of the integrated management
system of the aforementioned standards. When making the diagnosis it was
possible to establish that SGC has a compliance of 62.75%, S.ST (51.38%) and
environmental management (18.53%), given that the environmental performance
reached a deficient value the clinic meets significant environmental aspects such
as the management of hazardous solid waste and an Integrated Management
System (45%).
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INTRODUCCION

Los sistemas integrados de gestion se centran en la calidad, la salud, la seguridad
y el medio ambiente en un proceso unificador con el objetivo de acogerse a un
sistema de excelencia, que se contempla en las normas internacionales®. El
desarrollo, mantenimiento y la mejora de los sistemas de gestion basados en
dichas normas internacionales beneficia la prevencion de riesgos laborales, la
gestion de proyectos de una manera eficiente y la direccion eficaz de personas. Es
decir, para una empresa o institucion en salud tiene como puntos positivos:
reduccion de los costos gracias a la optimizacion de los procesos, aumento de
la satisfaccion del cliente y mejora la imagen por el cumplimiento de estandares de
calidad.

Ahora bien, la clinica de mediana y alta complejidad de Tulua es una institucion
que viene posicionandose como la mas importante entidad de salud del centro y
norte del departamento del Valle del Cauca. La clinica esta en un proceso
continuo de crecimiento ampliando su oferta de servicios en los niveles Il y IV de
complejidad. Por esta razén, las directivas de la institucién desean implementar un
Sistema de Gestidn Integrado y espera obtener la certificacion en las normas 1ISO
9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018, con el propdsito de aportarle valor al
negocio (excelencia en el desempefio) y alinearse a Politica de Calidad y de esta
forma obtener una mayor ventaja competitiva dentro de su sector econémico.

El presente proyecto de grado muestra el diagnostico actual sobre el cumplimiento
del sistema integrado de gestién ISO 9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018 la
clinica de mediana y alta complejidad de Tulua, con la finalidad de alinear y
estandarizar los procesos con la plataforma estratégica de la organizacién y de
esta forma llegar a la acreditacion.

Es por esto, que el presente trabajo recopila y presenta lineamientos basicos para
la auditoria, resaltando la importancia de realizarlo y comprende cinco capitulos en
los que se desarrolla el siguiente contenido:

El capitulo 1, se presenta la descripcion del proyecto con el objetivo de mostrar la
justificacion, objetivos y marco tedrico que contiene conceptos fundamentales para
realizar la auditoria sistema integrado de gestion 1SO 9001:2015 -14001:2015 -
45001:2018.

% UNIVERSIDAD EUROPEA. ¢Qué son los sistemas integrados de gestién?. En linea. Disponible
en: https://www.iep-edu.com.co/que-son-sistemas-integrados-gestion/
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En el capitulo 2, se presenta el diagnostico sobre el cumplimiento de las normas
ISO 9001:2015 -14001:2015 - 45001:2018.

El capitulo 3, se encuentra los planes de accion para la mejora y analisis costo
beneficio de las propuestas y Posterior al desarrollo de los capitulos 1 al 3, se
presentan en el capitulo 4, las conclusiones resultado de la observacion y capitulo
5, las recomendaciones que se consideran necesarias para el trabajo realizado. Y
finalmente se presenta la bibliografia utilizada para reconocer el mérito de los
documentos de los cuales se requirid su consulta.

19



1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El entorno competitivo y cambiante en el que se mueven las organizaciones, exige
altos niveles de gestién que permitan analizar el desempefio de los procesos y Si
se cuentan con herramientas que posibiliten evaluar la efectividad del sistema
organizacional®

Especificamente, el sector salud en el municipio de Tulud y sus alrededores la
Clinica es la IPS mé&s importante donde ofrece servicios integrales de Salud de
alta y mediana complejidad en los cuatro niveles de atencion. Tiene una cobertura
de 18 municipios en el centro y norte del Valle del Cauca para una poblacién
aproximada de 800.000 habitantes, ademas de la atencion a pacientes del Eje
Cafetero: Caldas, Quindio y Risaralda, que comparando con las demas de la
region debe mantener el sistema de gestion al dia. Para llevar a cabo estos
servicios con calidad, en agosto del 2010, la Clinica comenz0 a ser parte de un
grupo de empresas privilegiadas, a pesar de que ha sido certificadas bajo los
requisitos de esta norma por parte del ente certificador Bureau Veritas Certification
no ha sido actualizado, lo cual no lo hace competente.

Ahora bien, la entidad cuenta con un programa de mejoramiento continuo pero
actualmente se estd encaminando al proceso de Acreditacién en la Salud, por lo
tanto, debe ajustar sus procesos bajo este nuevo reto. Y se ha podido encontrar
gue la entidad apenas se esta volviendo a implementar el PAMEC, dado que no
estaba funcionando aproximadamente desde hace dos afios. En cuanto al tema
ambiental solo estan generando acciones como tener una buena disposicion de
los residuos generados teniendo en cuenta que algunos de sus materiales y
herramientas son contaminantes. Por otro lado, hace falta gestiébn para garantiza
un lugar de trabajo adecuado a los miembros de la organizacion, el cual
proporcione las condiciones requeridas para prestar el servicio; de la misma
forma, no se contemplan los riesgos que se tiene desde cada puesto de trabajo,
donde se puedan prevenir accidentes o enfermedades profesionales.

Por lo tanto, la institucién al no contar con una adecuada metodologia de gestion
establecida en sus sistemas 0 procesos, se enfrenta a la problematica de que
presentan inconsistencias y fallas, presentan deficiencias en la optimizacion de su

®E. Duque, Y. Gémez, “Evolucion conceptual de los modelos de medicion de la percepcion de
calidad del servicio: una mirada desde la educacion superior’, Suma de Negocios, 5 (12), 180-191,
2014
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tiempo y sus recursos y en general no cuentan con algun tipo de control. Porque la
falta de documentacion no permite tener una memoria organizacional, talento
humano aislados interpretando y aplicando cada cual los procesos a su manera.
Lo que hace en estas circunstancias dificultad para definir parametros de
rendimiento, establecer normas o definir metas de resultado; de lo anterior se
observa que una de las quejas mas frecuentes de los usuarios con respecto a la
atencion del servicio, son las demoras en la atencibn de sus citas, los
interminables tramites que deben realizar estos para acceder a ciertos servicios,
hacen que las personas se sientan vulneradas y no satisfechas con el servicio
prestado al no encontrar funcionarios dispuestos a escuchar y a solucionar sus
inconvenientes.

Teniendo en cuenta lo anterior, para que la entidad llegue a la acreditacion,
brindando servicios de salud cumpliendo con los siguientes atributos: la seguridad
del paciente, el acceso, oportunidad, eficacia, eficiencia, conveniencia y
aceptabilidad del paciente. Para lograr este proceso se debe estructurar e
implementar un sistema de gestidn integrado como garante para el éxito sostenido
de institucion, dado que la aplicacién conjunta de las tres normas permite lograr y
mantener los altos estandares de calidad de la atencion médica requerida por la
sociedad.

Por esta razon, para las directivas de la institucion es muy importante en primera
medida realizar el diagnéstico situacional del estado actual del sistema integrado
de gestion de la IPS para identificar las falencias y oportunidades de mejora que
presenta la empresa. Y asi poder establecer estrategias para el plan de mejora
que le permita llegar a la- certificacion.

1.1.1. Formulacién del problema

Teniendo en cuenta la descripcion anterior se identifica como pregunta de
investigacion el siguiente interrogante: ¢Cual es el estado actual de cumplimiento
en el Sistema integrado de Gestién (ISO 9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018)
en una clinica de mediana y alta complejidad del municipio de Tulua-Valle del
Cauca?
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general. Estructurar el sistema integrado de gestion ISO
9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018 en una clinica de mediana y alta
complejidad con base en nomas actuales, con la finalidad de alinear y estandarizar
los procesos con la plataforma estratégica de la organizacion.

1.2.2. Objetivos especificos

e Determinar la situacional del estado actual del sistema integrado de gestién
ISO 9001:2015 -14001:2015 y 45001:2018 de clinica de mediana y alta
complejidad.

e Proponer un plan de accién para la actualizaciéon del sistema integrado de
gestion I1ISO 9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018 de la clinica de mediana y alta
complejidad del municipio de Tulua-Valle del Cauca.

e Establecer costo-beneficio de la propuesta.
1.3.  JUSTIFICACION

Actualmente, las empresas sean manufactureras o de servicios tienen que
desempefarse en el entorno de un mercado globalizado que permite que su
proyeccién y crecimiento sea mayor siempre y cuando las empresas sean flexibles
a los cambios sin oponer resistencia a ellos, todo esto lleva a que la competitividad
de las empresas es medida mas alla de la calidad y de la productividad,
trascendiendo al desarrollo y proteccion del personal, su infraestructura y activos
operacionales sin afectar el ambiente, los recursos naturales y las comunidades
del entorno de la empresa.

Por lo tanto, es importante implementar un sistema de gestién integrado en el cual
el Sistema de Gestion Ambiental, este disefiado para que los procesos garanticen
una interaccién productiva, equilibrada, e impacten positivamente el medio
ambiente; que sea una politica para la clinica responder por una gestion
productiva sana, de tal forma que los recursos naturales: agua, aire y suelo se
conserven Yy utilicen eficientemente, de esta forma; los colaboradores, pacientes,
proveedores, visitantes y poblacion del entorno, disfruten de un medio ambiente
saludable, como resultado de un desarrollo sostenible.

Por otro lado, estar certificados en seguridad y salud ocupacional, ISO 45001
significa que como entidad que brinda servicio de salud promueve y mantiene
condiciones y factores ocupacionales seguros, encaminado hacia el bienestar
fisico, mental y social de sus colaboradores. También, estar certificado es
brindarle a cada uno las herramientas necesarias para realizar su labor y prevenir
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riesgos de accidentes, ademéas de garantizar la seguridad de los pacientes y
colaboradores dentro del hospital.

En cuanto a la gestién de calidad significa tener un compromiso con la calidad en
todos los niveles, compromiso y trabajo permanente por brindarles a sus usuarios
y pacientes seguridad en su atencion y en los servicios que les ofrece. Lo que
quiere decir que le permite a la entidad demostrar claramente su compromiso con
todas las partes interesadas y que interacttan con dicha organizacién y no solo
enfocada al cliente

Lo anterior, evidencia de manera clara la necesidad de evaluar el cumplimiento de
los requisitos de las normas ISO 9001:2015 -14001:2015 - 45001:2018 para la
implementacién de un Sistema de Gestion integrado y se justifica en tres aspectos
fundamentales: la exigencia de transparencia con relacion a qué huella se deja en
el medio ambiente, con cuanta seguridad se gestiona sus operaciones y cOmo se
mejora continuamente la calidad ya que es la exigencia del mundo actual.

Ademas, en Colombia, las instituciones que interactian dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud vienen efectuando cambios debido a que
buscan la acreditacién de sus instituciones para prestar los mejores servicios a los
usuarios, para alcanzar esto, existe un marco legal muy amplio; la constitucion
politica de Colombia, en su articulo 269, estipula que las instituciones publicas
estan obligadas a poner en practica normas, métodos y procedimientos de control
interno36 ; la ley 100 de 1993, en su articulo 153, habla de que las instituciones
deben garantizar a los usuarios calidad en la atencion oportuna, personalizada,
humanizada, integral y continua de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica profesional.

Dada la relevancia que tiene el Sistema de Gestion integrado en las instituciones
de salud y considerando la importancia se debe contar con herramientas que
permita la implementacion, seguimiento, control y mejora de procesos, con el
objeto de garantizar la toma de decisiones informadas y oportunas, que satisfaga
las expectativas del usuario y contribuya al éxito de la institucion en términos de
calidad, competitividad, solidez econ6mica y permanencia en el mercado, es
fundamental que la entidad implemente un sistema versatiles, amigables y
facilmente integrable que le permita gestionar de forma dinamica sus procesos y
motive a los colaborados hacer parte de ellos. Ademas, al tener un sistema de
gestion integrado no solo tendréa efectos sobre la calidad del servicio, también lo
tendra sobre la seguridad y la salud de las personas involucradas en las
operaciones y en el medioambiente. Por esta razon, las directivas de la clinica
consideraron necesario efectuar un diagnéstico para definir el nivel de
cumplimiento de las normas ISO 9001:2015 -14001:2015 - 45001:2018 vy las
oportunidades de mejora para llegar a la implementacién del sistema de gestion

% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Ley 100 de 1993, Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Santa Fe de Bogota. El Ministerio. 1993
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integrado. La integracién de estos sistemas de gestion tiene que contribuir a
satisfacer las necesidades que tienen las empresas para mejorar Su
competitividad y deben responder ante las nuevas condiciones con las que se
desarrollan.

A nivel profesional, la realizacién del proyecto brindo la oportunidad de adquirir
amplios conocimientos sobre los sistemas de gestién integrado, cuyos procesos
soportan las actividades principales de las organizaciones. De esta manera,
mediante el disefio de la propuesta se desarrollaron habilidades para el
levantamiento documental de los procesos, seguimiento y control de
requerimientos normativos y finalmente, la proyeccién de los beneficios para la
organizacion.

1.4. MARCO DE REFERENCIA

1.4.1. Marco de antecedentes

Para el desarrollo del proyecto se tomara como antecedentes el proyecto
elaborado por Sandra Juliana Zapata Delgado, Proyecto de grado con la
modalidad de pasantia para optar el titulo de Ingenieria Industria de la Universidad
Distrital Francisco José De Caldas.37

El objetivo general del proyecto fue disefar, estructurar y documentar el sistema
de gestidn de la calidad de acuerdo a los requisitos y parametros establecidos por
la NTC ISO 9001:2015 en la empresa Cymma Group S.A.S.

El método investigativo guia de este proyecto fue Inductivo — deductivo y
descriptivo Al finalizar el proyecto se logré desarrollar 6 fases: 7.1 Diagnostico 7.2
Disefio De La Planeacién Estratégica De La Empresa 7.3 Estrategia De Calidad
7.4 Identificacion De Procesos 7.5 Disefio Del SGC 7.6 Auditoria Interna.

El aporte de este antecedente al proyecto es tedrico y metodologico puesto que
brinda las herramientas necesarias sobre cémo realizar, estructurar y documentar
el sistema de gestion de la calidad de acuerdo a los requisitos y parametros
establecidos

Otro de los antecedentes es el articulo titulado Sistema integrado de gestion para
las IPS de alta complejidad de la ciudad de Barranquilla basado en los estandares
de acreditacion en salud, el modelo European Foundation For Quality

3" ZAPATA DELGADO Sandra Juliana. Propuesta metodologica del disefio del sistema de gestion
de calidad bajo los parametros trazados en la ntc iso 9001:2015 para Cymma Group S.A.S. 2016.
Universidad Distrital Francisco José De Caldas
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Management Y El Balanced Scorecard, elaborado por Nataly Kafruni Jubiz y
Manuel Castro Del Toro.

Este articulo presenta el disefio de un Sistema Integrado de Gestion basado en los
Estandares de Acreditacion en Salud, el EFQM (European Foundation for Quality
Management) y el BSC (Balance Scorecard), con el fin de intervenir las
necesidades y problematicas que se presentan durante la prestacion del servicio
en las Instituciones Prestadoras de Salud de alta complejidad de la ciudad de
Barranquilla. Se aplic6é como instrumento de recoleccién de la informacion, una
encuesta dirigida a quince (15) IPS, la cual permitié conocer el estado de gestion
de la muestra seleccionada, identificando que a pesar de que se evidencia en la
mayoria de las IPS, el compromiso gerencial con la planeacion estratégica y la
importancia del mejoramiento continuo, una de las principales falencias que se
presentan, es el debilitamiento del factor Recursos Humanos, evidenciando la
poca motivacién y capacitacion de los colaboradores. Con la articulacion de los
tres modelos de gestidn se logré obtener una herramienta de gestion efectiva que
permite evaluar la gestion integrado de la organizacion, tanto administrativa como
operativamente, y de esta forma mejorar la prestacién del servicio y garantizar la
satisfaccion del cliente3s.

Igualmente, se tiene como antecedente el proyecto titulado disefio y desarrollo del
sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo enfocado en el decreto
1072/2015 y OSHAS 18001/2007 EN LA Empresa Los Angeles OFS, elaborado
por Maria Nellys Martinez Jiménez y Maria Silva Rodriguez para optar el titulo de
especialista en higiene y seguridad y salud.

El propésito general fue realizar la documentacion del SG-SST y que esta a su vez
fuera implementada en la compafiia dando cumplimiento a la normatividad
colombiana, dejando siempre las recomendaciones pertinentes para que la
empresa continle y genere dia a dia las mejoras continuas al sistema. La
investigacion se baso en la metodologia de exploracion.

A través de la evaluacion inicial realizada a la empresa en el mes de agosto del
aflo 2015, donde se manifiesta la falta de ejecucidon frente al tema con un
porcentaje de cumplimiento del 5.7%, se evidencié que: La empresa cuenta con
un porcentaje de planificacion del 17%, lo que se evidencia en el modelo de
politica de SST y algunos esquemas de procedimientos bajo las norma ISO 9001.
Sin embargo ninguno de los anteriores cumplen con los requisitos del decreto
1072 de 2015, por lo cual debieron ser ajustados e implementados. La
implementacion del sistema es del 0%, este resultado se debe a que dentro de la
empresa se desconocia de la importancia de la implementacién del sistema y

38 KAFRUNI JUBIZ Nataly y CASTRO DEL TORO Manuel. Sistema integrado de gestion para las
IPS de alta complejidad de la ciudad de Barranquilla basado en los estandares de acreditacion en
salud, el modelo European Foundation For Quality Management Y El Balanced Scorecard. 2016.
PROSPECTIVA Vol. 16
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debido al nimero de personas no existe un area de seguridad y salud en el
trabajo. Por lo anterior se estableci6 un plan de trabajo que buscoé disefiar y
desarrollar el SG-SST dentro de los plazos estipulados en el decreto 1072/2015.%°
Otra de las investigaciones que sirven como referencia del proyecto es trabajo de
grado titulado desarrollo del sistema de gestion en seguridad y salud ocupacional
segun el marco de la NTC-OHSAS 18001 En El Hospital Chapinero E.S.E,
elaborado por Johanna Marcela Reyes Lopez y Yessica Dayana Sefia Malo para
optar por el titulo de Ingeniero Industrial, de la Universidad Libre.

Inicialmente se llevo a cabo un diagnostico, en el que se buscaron aquellos
aspectos fuertes del Hospital y aquellos en los que no lo son tanto, con el fin de
tener una claridad de su situacién y de aquello que seria necesario intervenir.
Seguido a esto se aportaron elementos para enriquecer la politica actual del
Hospital, como un gran paso a su Sistema de Gestion.

Mas adelante se procedio a la evaluacion de los riesgos presentes en el mismo y
evaluaron una serie de indicadores como medios de gestion del riesgo de los
riesgos mas altos. Posteriormente se siguié con el desarrollo de los aspectos de la
norma que en el diagndstico inicialmente realizado se mostraron incompletos.
Finalmente se realizé un estudio financiero buscando determinar las ventajas en
términos monetarios que traeria al Hospital implementar un Sistema de Gestion™.

1.4.2. MARCO TEORICO

1.2.4.1. Sistema de gestién integrado.

Es la integracion de sistemas, en este caso relativos a calidad, medio ambiente,
seguridad y salud en el trabajo ISO 9001, SO 14001 e ISO 45001
respectivamente. El alcance de la integracion de los sistemas de gestion puede
depender de los stakeholders de una organizacion,

Los sistemas de gestion se constituyen en la estrategia que puede implementar
las pequefias y medianas empresas y que se convierte en el patrén a seguir por la
misma*, por lo cual se establece que para ser competitivos, es necesario
identificar un sistema de gestion apropiado para su organizacion. Para

39 MARTINEZ JIMENEZ Maria Nellys y SILVA RODRIGUEZ Maria Silva Rodriguez. disefio y
desarrollo del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo enfocado en el decreto
1072/2015 y OSHAS 18001/2007 EN LA Empresa Los Angeles OFS.2016. Universidad Distrital
Francisco José De Caldas

40 REYES LOPEZ Johanna Marcela y SENA MALO Yessica Dayana. desarrollo del sistema de
gestion en seguridad y salud ocupacional segun el marco de la NTC-OHSAS 18001 En El Hospital
Chapinero E.S.E. 2013. Universidad Libre

1 3. Gonzalez, “Sistemas integrados de gestion, un reto para las pequefias y medianas empresas”,
Escenarios, 9 (1), 69-89, 2011.
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identificarlo, los directivos de las instituciones deben tener claro cual es el
proposito que pretenden alcanzar por medio de su gestion. Con el fin de crear
ventajas competitivas para la organizacion y contribuir a un desarrollo sostenible.
un Sistema Integrado de Gestion tiene que ser amplio y debe incluir la cadena de
produccién en su totalidad como también las partes interesadas*.

Las empresas que operan un Sistema Integrado de Gestién obtienen beneficios
tales como el ahorro de recursos, una mejor utilizaciéon de estos y la mejora de la
comunicacion en toda la organizacion. Sin embargo, para que los beneficios se
materialicen, es esencial que las organizaciones sean conscientes de los retos y
obstéaculos que acompafian a la integracién de los sistemas®. Si estos problemas
no se tratan temprano se puede retrasar el desarrollo del proceso de integracion®.

Una manera de integrar modelos es implementar un cuadro de mando integral que
permita a los directivos tener un instrumento de control que despliegue la
estrategia y lleve a la empresa al éxito, y por otro lado la implementacion de un
sistema de calidad que a partir de la situacion actual de la organizacion, pretende
conseguir mejoras, optimizando el funcionamiento de la empresa, y asi manejar la
parte operativa. La implementacion de sistemas integrados de gestion permite
mejorar las practicas y capacidades de la empresa, facilita la comunicacion y sirve
como técnica para entender y gestionar el resultado, la planificacion y la
formacion® .

Pueden sefalarse las siguientes ventajas derivadas de la integracion de los
sistemas de gestion:

. Simplificacion de los requerimientos del sistema.

. Optimizacion de los recursos.

. Reduccion de costos.

. Realizacion de auditorias integradas.

. Reduccion de la documentacion.

. Alineacion de los objetivos de los distintos estandares y sistemas.
. Creacion de sinergias.

. Reduccion de duplicaciones de politicas y procedimientos.

. Incremento de la motivacién de los trabajadores.

. Mejora de la efectividad y eficiencia de la organizacion.

. Mejora de la satisfaccion de los stakeholders o partes interesadas.

2T Jorgensen, A. Remmen, D. Mellado, “Integrated management systems — three different levels
of integration”, Journal of Cleaner Production, 14 (8), 713-722, 2006.
3 CARMONA M. La integracién de sistemas de gestion normalizados sobre la base de los
procesos [Internet], Instituto Andaluz de Tecnologia. 2008.
“ ZUTSHI, A.; SOHAL A. “Integrated management system: The experiences of three Australian
gg;r&izations", Journal of Manufacturing Technology Management, 16 (2), 211-232, 2005.

Ibid.
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A continuacion se hara una descripcion de cada una de las normas del sistema de
gestion integrado:

ISO 9001:2015. Un sistema de calidad es un mecanismo de regulacion de la
gestion de las organizaciones relacionado con la calidad de los productos o
servicios suministrados, la economia de los procesos y rentabilidad de las
operaciones, la satisfaccion de los clientes y de las demas partes interesadas y la
mejora continua de las anteriores particularidades. Asimismo, los sistemas de
calidad estan basados en ocho principios ocho principios fundamentales:

Los ocho principios de gestion de la calidad son los siguientes:

Principio 1: Enfoque al Cliente®

Las empresas dependen de sus clientes, y por lo tanto deben comprender las
necesidades actuales y futuras de los clientes, satisfacer todos los requisitos de
los clientes y esforzarse en exceder a las expectativas de los empleados.

La organizacion debe tener claro que las necesidades de sus clientes no son
estaticas, sino dinAmica por lo que van cambiando a lo largo del tiempo, ademas
de ser los clientes cada vez mas exigentes y cada vez se encuentran mas
informados. La organizacion no so6lo ha de esforzarse por conocer las
necesidades y expectativas de sus clientes, sino que ha de ofrécele diferentes
soluciones mediante los productos y los servicios, y gestionarlas e intentar superar
las expectativas dia a dia. Para ampliar informacién ISO 9001:2015 — El programa
de auditoria y su funcionamiento.

Principio 2: Liderazgo

Los lideres establecen la unidad de propdésito y orientacion de la empresa. Deben
crear y mantener un ambiente interno en el cual los empleados pueden llegar a
involucrarse totalmente para conseguir los objetivos de la empresa.

El liderazgo es una cadena que afecta a todos los directivos de una empresa, que
tienen personal a su cargo. Si se rompe un eslabon de dicha cadena, se rompe el
liderazgo de la empresa®’.

Principio 3: Participacion del personal

El personal es la esencia de la empresa y su total compromiso posibilita que sus
habilidades sean utilizadas para el beneficio de la empresa.

La motivacion del personal es clave, asi como que una empresa dispone de un
plan de incentivos y reconocimientos. Sin estas dos acciones, dificilmente una
empresa puede conseguir el compromiso del personal®.

46 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
;‘; NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
Ibid.
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Principio 4: Enfoque basado en procesos

Un resultado deseado se consigue mas eficientemente cuando las actividades y
los recursos relacionados se gestionan como un proceso.

El cambio reside en la concepcion de la empresa. Ha dejado de ser una empresa
por departamentos o areas funcionales para ser una empresa por procesos para
poder crear valor a los clientes®.

Principio 5: Enfoque de sistema para la gestion

Identificar, entender y gestionar los procesos interrelacionados como un sistema,
contribuye a la eficiencia y eficacia de una empresa para conseguir sus objetivos.
El fin Ultimo que se persigue es el logro de los objetivos marcados. Para ellos sera
necesario que la empresa detecte y gestione de forma correcta todos los procesos
interrelacionados®.

Principio 6: Mejora continua

La mejora continua del desempefio general de las empresas debe ser un objetivo
permanente. La mejora continua de los procesos se consigue con el ciclo PHVA
(Planificar, Hacer, Verificar y Actuar), para mejorar>".

Principio 7: Enfoque basado en hechos paralatoma de decision

Las decisiones se basan en el andlisis de los datos y la informacion. Lo que no se
puede medir no puede ser controlado, y lo que no se puede controlar es un caos.
Esto no se nos puede ayudar.

Principio 8: Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor

Una empresa y sus proveedores son interdependientes, y una relacion beneficiosa
para aumentar la capacidad de ambos para crear valor.

Es necesario desarrollar alianza estratégicas con los proveedores para ser mucho
mas competitivos y mejorar la productividad y la rentabilidad. Durante las alianzas,
gana tanto la empresa como los proveedores.

Adoptar un Sistema de Gestidén de Calidad debe ser una decision estratégica que
tome la direccion de cada empresa. El disefio y la implantacion de un Sistema de
Gestion de Calidad de una empresa que se encuentra influido por la naturaleza de
cada empresa, por sus necesidades, por sus objetivos particulares, por los
servicios que proporciona, por los procesos que emplea y por el tamafio y la
estructura de la misma. El éxito de una empresa se consigue mediante la
implementacion y el mantenimiento del Sistema de Gestion de Calidad disefiado
para mejorarlo de forma continua®.

9 |bid
*% |bid
>1 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
2 NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015

29



La aplicacién de diferentes principios de la gestién de calidad no sélo proporciona
beneficios directos sino que también hace una importante contribucion de la
gestion de costos y riesgos.*

1.2.4.2. Gestion Ambiental - NORMA ISO 14001. El objetivo fundamental que
una empresa adopte medidas para llevar a cabo un sistema de gestion
medioambiental es el compromiso firme a la prevencion de la contaminacion. Para
ello, la organizacibn buscara conseguir la reduccion y el control de los
contaminantes, utilizando la sustitucion de materiales, su tratamiento, su reciclado,
los cambios en los procesos, y el uso eficiente de los recursos. El sistema de
gestion medioambiental va a comprometer a la organizacion, entre otras cosas a:

La identificacion de las exigencias legales y los impactos medioambientales
asociados a las actividades, productos y servicios de la empresa.

* El fomento de la responsabilidad de la direccion y del personal en la

* Proteccion medioambiental, mediante la definicion clara de las responsabilidades
de todo el personal.

» La planificacién medioambiental en todo el ciclo de vida del producto y del
proceso.

* El establecimiento de un sistema que permita alcanzar los objetivos
medioambientales definidos.

* El fomento del establecimiento de un sistema de gestion medioambiental por
parte de proveedores y contratistas.

* La evaluacion de los resultados medioambientales sobre la base de la politica y
los objetivos especificados.

Esto va a permitir a la organizacion:

* Cumplir con la legislacion y la politica medioambiental de la organizacion y
comprometerse a reducir de forma continua la contaminacion.

* Prevenir los posibles problemas medioambientales.

» Disponer de los registros que justifican o evidencian el comportamiento
medioambiental de la empresa.

+ Dar confianza a las partes interesadas al respecto del comportamiento
medioambiental (clientes, administracion, trabajadores, vecindad, accionistas,
etc.).

* Reducir costes mediante la reduccion del desperdicio en los procesos o en el
empaguetado, el ahorro de energia, agua y otros recursos, etc., asi como
mediante la reduccién de las primas de seguros como consecuencia de la
reduccion del riesgo medioambiental.

En su implementacion, no existe un proceso Unico estandar, y el grado de
dificultad tiene que depender del tipo de organizaciébn y de sus condiciones

** NORMA TECNICA COLOMBIANA. NTC-ISO 9001-2015
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economicas. En general la implementacion involucra una serie de pasos entre los
que se deben recomendar:™*

« Definicion de la politica ambiental

« ldentificar los diferentes aspectos ambientales inherentes a la empresa

o Establecer el marco legal y reglamentario

e Es necesario definir objetivos y metas ambientales

e Formacién y sensibilizacion del personal

« Establecer los medios de comunicacion

« Definir e implantar las politicas y procedimientos ambientales que sean
aplicables

« Documentar un plan de respuestas y control de emergencias y contingencias
implementar efectivamente todos los procesos definidos

e Seguimiento y medicion de la eficacia del Sistema de Gestion Ambiental a
través de los indicadores que han sido seleccionados

o Aplicacion de auditorias internas

e Aplicar acciones correctivas basadas en el analisis de los resultados y
acciones preventivas basadas en la politica ambiental

o [Establecer la revision por la direccion

« Certificacion del Sistema de Gestiéon Ambiental

Es muy recomendable que la implementacion de la norma ISO 14001 2015 se
encuentre realizada por el personal especializado en materia ambiental y en
sistemas de gestion, es necesario que se facilite el proceso de implantacion o
adecuacion, ademas de conseguir los resultados necesarios que sean
beneficiosos para la empresa y el medio ambiente.

1.2.4.3.1SO 45001. Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Ocupacional Las
normas de seguridad y salud laboral ayudan a una empresa a mejorar la gestion
administrativa e incrementar la produccién de sus productos con calidad,
reduciendo las posibilidades de un accidente durante la fabricacion del producto, y
planificar las respuestas en caso de una emergencia.

No obstante de esta reglamentacion, es importante sefialar que se encuentra en la
norma ISO 45001 la cual es una actualizacion de la OHSAS 1800. La norma ISO
45001, trata sobre los requisitos de seguridad y salud laboral, la cual permitira
"Mejorar la seguridad y salud en el trabajo, asegurar que la gestion de la seguridad
y salud se encuentra alineada con la direccion estratégica de la organizacion,
mejorar la integracion con otras normas de sistemas de gestidbn, aumentar la
participacion de la alta direccién, aumentar la conciencia y cultura de SST”.>> A
continuacion en la Tabla 1, se puede observar los requisitos de la norma.

>* Norma técnica colombiana NTC ISO 14001-2015

*® FLORES NAVARRETE Juan Sebastian. Disefio de un sistema de gestion de la seguridad y
salud ocupacional para la administracién de la empresa “prefabricados de concreto flores” basado
en la norma ISO 45001 Trabajo previo a la obtencion del Titulo de Ingeniero Civil.
http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/14608/TESIS%20imprimir.pdf?sequence=1&i
sAllowed=y
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Tabla 2. Requisitos

CLAUSULAS CON
REQUERIMIENTOS

ASPECTOS DESTACABLES

4. Contexto de la
organizacion

La Norma ISO 45001:2018 considera que los resultados de seguridad
y salud en el trabajo se ven afectados por diversos factores internos y
externos (que pueden ser de caracter positivo, negativo o ambos),
tales como: las expectativas de los trabajadores, las instalaciones, las
contratas, los proveedores, la normativa que afecta a la actividad, etc.

5. Liderazgo y
participacién de los
trabajadores

Destaca como aspectos clave el liderazgo de la direcciéon y la
participacion de los trabajadores. Los determina como imprescindibles
para gestionar de modo adecuado y optimizar los resultados en
seguridad y salud.

6. Planificacién

Comprende las acciones previstas para abordar riesgos vy
oportunidades. Alcanzaran las relativas a la seguridad y salud, y al
propio sistema de gestién. Asimismo, para la consecucion de estas
acciones deberan definirse objetivos y medios para lograrlas.

7. Apoyo

Establece la necesidad de determinar los medios necesarios para
conseguir la planificacion mediante recursos, competencia, toma de
conciencia y comunicacioén. El resultado de este requerimiento debe
estar soportado de forma documental.

8. Operacion

En funcién de lo planificado, se ejecutaran las medidas previstas,

9. Evaluacién del

Verifica la implementacion del sistema de gestion de seguridad y

desemperfio salud. Para ello, requiere auditorias internas y la revision de la
direccidn, entre otras.
10. Mejora Su consecucion es el objetivo final del sistema y el fundamento del

ciclo de PDCA

Un Sistema de Gestibn de SySO basado en ISO 45001, permitira a una
organizacién mejorar notablemente su rendimiento en SySO a través de:

o Desarrollar e implementar una politica de y objetivos de Sy SO
o [Establecer procesos sistematicos que consideren su “contexto” y que tengan
en cuenta cuenta sus riesgos y oportunidades, y sus requisitos legales y de otro

tipo

o Determinar los peligros y los riesgos de S y SO asociados con sus actividades;
buscando eliminarlos, o poner controles para minimizar sus efectos potenciales

o [Establecer controles operacionales para administrar sus riesgos de S y SO,
Sus requisitos legales y otros requisitos

e Aumentar la conciencia de sus riesgos de Sy SO

e Evaluar su desempeiio de S y SO y tratar de mejorarlo, tomando las medidas

apropiadas
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http://www.calidad-gestion.com.ar/contacto_iso_45001.html
http://www.calidad-gestion.com.ar/contacto_iso_45001.html

e Garantizar que los trabajadores asuman un papel activo en asuntos de
seguridad y salud®®

Ahora bien, la Gestion Ambiental y la Gestion de la Seguridad y Salud
Ocupacional se interrelacionan a partir de aspectos que intervienen en el manejo
de emergencias y el uso de una metodologia similar. En este punto se tienen
como conceptos comunes, los siguientes: Los seres humanos, mediante el puesto
de trabajo que ocupan, se relacionan con la empresa y el medio u entorno en el
gue ésta realiza sus actividades. En este sentido, la gestion de la seguridad y
salud ocupacional vela por mejorar las condiciones del trabajo para las personas y
la gestion ambiental se encarga de mejorar las relaciones de éstas con su entorno.

A partir de esta relacion, el impacto ambiental se reenfoca hacia la salud en el
ambiente laboral manifestandose como cualquier cambio en este ambiente, sea
adverso o beneficioso para el trabajador, resultado de las actividades, productos,
servicios y relaciones de la organizacion. Una vez tratado cada tépico de manera
independiente se presenta el constructo tedrico para la integracion de los sistemas
de gestion de calidad, ambiental y seguridad y salud ocupacional.

La preparacion de un sistema integrado de gestion de la calidad, gestion ambiental
y gestion de la seguridad y salud laboral exige adoptar una tactica determinada, ya
que, a pesar de que las normas correspondientes a cada uno de los aspectos
ofrecen ciertas similitudes, no sefialan una comdn metodologia para el desarrollo
de un sistema integrado, salvo el modelo PHVA de mejora continua. Al momento
de implementar un Sistema Integrado de Gestién deben tenerse en cuenta tres
aspectos fundamentales: los organizativos, los dinamicos y los estaticos.

Los aspectos organizativos son los referidos a la descripcion de la empresa y a la
preparacion del sistema. Definen los procesos que han de llevarse a cabo para
gue la organizacion cumpla sus fines, los objetivos que debe alcanzar y la forma
como estd estructurado el personal y los cuadros directivos, asi como las
condiciones de competencia y formacion de dicho personal y las relaciones de
comunicacion internas®’

Los aspectos dinamicos contemplan la preparacion y ejecucion de los procesos y
son caracteristicos de la gestién de calidad, ya que definen las actividades del
personal, tanto en la realizacion de los trabajos como en el control de los
resultados. Los aspectos estéaticos son caracteristicos de la gestibn ambiental y de
la seguridad y salud ocupacional. Describen fundamentalmente la situacién en que
deben encontrarse las instalaciones a fin de que no sean agresivas para el

*® FLORES NAVARRETE Juan Sebastian. Ibid. P.45

> DELGADO PALOMINO, Jorge Antonio. Sistemas Integrados de Gestién -ISO 9000 ? ISO 14000
? OHSAS 18000. En http://mww.monografias.com/trabajos38/sistemas-integrados-
gestion/sistemas-integrados-gestion2.shtml. 04, Septiembre de 2010.
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personal ni para el entorno circundante y las protecciones que han de ser
utilizadas para eliminar o disminuir dicha agresividad.

A continuacion se enumeran la totalidad de los aspectos a considerar en el
sistema®®;

ASPECTOS ORGANIZATIVOS

e Identificacién y secuencia de procesos

e Definicion de la organizacion y de su estructura
e Politica y compromiso de la direccion

¢ Establecimiento de objetivos

e Documentacion del sistema

e Comunicacion y formacion

ASPECTOS DINAMICOS

e Compras de productos y servicios

e Disefio y requisitos del producto

¢ Realizacion del producto

e Medicion y control de los procesos

e Control del producto no conforme

¢ Auditorias internas

Acciones de mejora

ASPECTOS ESTATICOS

¢ Disposicion y aplicacion de recursos

¢ Estado de la infraestructura y las instalaciones
e Control de las emisiones y de los vertidos

e Gestidn de los residuos y de la inocuidad del producto

8 LEUNG HUI Man Ching. Disefio de un sistema integrado de gestién (calidad, medio ambiente y
seguridad industrial y salud ocupacional) para la Empresa C.I. Recycables S.A. de la ciudad de
Cartagena, como respuesta a las exigencias del mercado chino. 2013. Universidad Tecnoldgica De
Bolivar. P.39
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¢ Analisis, evaluacién y control de riesgos
¢ Dotacion de equipos de proteccion individuales
¢ Estado de las maquinas y sus dispositivos de proteccion

Adoptar y poner en marcha el Sistema de Gestién Integrado implica conseguir
superar una serie de etapas secuenciales hasta llegar a su estado de plena
operatividad. Es fundamental garantizar que el sistema elegido se adapte a las
condiciones de la operacion en cuanto al sitio, el tamafio de la empresa y la
diversidad y complejidad de las operaciones®

Las Normas no estan escritas para establecer el como debe funcionar el sistema,
sino mas bien el qué debe contemplar cada uno de sus elementos. En este
sentido, las normas otorgan flexibilidad a las organizaciones al momento de
implementar sistemas, mas requieren que los objetivos buscados con cada una de
ellas se cumplan a cabalidad.

En términos generales, no existe una metodologia especifica para la
implementacion de un sistema integrado mas si una serie de pautas que guian a
las empresas a lo largo de este proceso

Integracion de los sistemas de gestion:

¢ Diagnostico inicial

¢ Los requisitos del sistema de gestidn integrado
¢ Responsabilidad de la direccion

e Implementacion y gestion de los procesos

e Medicion y seguimiento

e La mejora continua

e Integracion documental

¢ Procesos de integracion operativa

1.2.4.4. Coincidencias en los sistemas integrados de gestion. En estos
Sistemas de Gestion, existe un compromiso y liderazgo por parte de la direccion.
Solamente si la direccion de la organizacion estd comprometida se lograra el éxito.
Estos Sistemas de Gestion, estan inmersos en un proceso de innovacion y mejora
continua (PHVA):

* DAVILA, Isis. Especializacion en Sistemas integrados de gestion. Fundacion universitaria
tecnol6gico Comfenalco 2010.
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¢ Se basan fundamentalmente en la accion preventiva y no en la correctiva.

e Han de aplicarse en todas las fases del ciclo de vida de los productos y en todas
las etapas de los procesos productivos.

e Deben ser medibles. Solo seran eficaces, si se son capaces de medir y evaluar
la situacion en la que estamos y a donde vamos. En los tres sistemas, las técnicas
de evaluacion son similares e idénticas.

e Los tres sistemas implican el compromiso y participacion de todas las personas
que trabajan en la organizacion. Realmente seria dificil obtener éxitos sin la
participacion de todo el personal en materia de calidad, ambiente o seguridad,
pues son procesos continuos e integrados en toda la estructura de la organizacion.
¢ La formacion es la clave principal de todos aquellos Sistemas de Gestion que se
desarrollen en las organizaciones.

1.2.4.5. Requisitos comunes en el sistema integrado de gestion ISO 9001,
14001 y 45001,

e Politica

¢ Control de la documentacién y registros.
¢ Auditorias

e Acciones correctivas y preventivas

¢ Revisiones por la direccion.

REQUISITOS COMPARABLES:
e Gestidn de contratistas y proveedores
e Gestion de procesos de produccion y/o prestacion de servicios.

Los principales beneficios que trae consigo la implementacion de un Sistema
Integrado de Gestion en la empresa son los siguientes:

e Mejora la eficiencia y efectividad de la organizacion por la buena adaptacion a
las necesidades del mercado.

e Mejora las relaciones con los proveedores, al hacerlos participes de la filosofia
de la calidad.

e Minimiza los indices de errores, incrementa los beneficios econdémicos y reduce
sustancialmente los costos de no calidad.

 Ibid. P.38
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¢ Obtiene una disminucion en los costos de garantia del servicio y en el nUmero e
importancia de los reclamos del cliente.

¢ Incrementa el rendimiento, competencias y el entrenamiento de los miembros de
la organizacion, como individuos y equipo.

¢ Mejora la moral y la motivacién del personal, por sentirse participes y hacedores
de la mejora continua de su organizacion.

¢ Logra una concientizacion sobre la preservacion del medio ambiente en

Logra un significativo ahorro de recursos en el desarrollo e implementacion del
Sistema Integrado de Gestion y una menor inversién que la necesaria para los
procesos de certificacién de manera independiente.®

1.4.3. MARCO LEGAL

La Ley 100 de 1993, en su articulo 153, habla de que las instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud deben garantizar a los usuarios calidad en
cuanto a la atencion, siendo oportuna, personalizada, humanizada, integral y
continua de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practica
profesional. También en el articulo 185 de la misma ley las Instituciones
Prestadoras de Servicios deben tener como principios basicos la calidad y la
eficiencia, ademas tendran autonomia administrativa, técnica y financiera.

El Decreto 1011 de 2006: El cual se establece el sistema obligatorio de garantia
de calidad de la atencion de salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y definiendo lo anterior como; el conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el
sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud
en el pais. Las disposiciones del presente decreto se aplicaran a los Prestadores
de Servicios de Salud, Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del
Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina
Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud

DECRETO NUMERO 1011.Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud

® bid, p.40
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En Colombia desde el afio de 1979 se dio inicio a reglamentacion en materia de
salud ocupacional, dentro de las normas que la han regulado son:

¢ Resolucion 2400 de 1979: Mediante el cual se crea el estatuto de seguridad
industrial.

e Ley 9 de 1979: Codigo sanitario nacional

¢ Resolucion 2013 de 1986: Creaciéon y funcionamiento de comités paritarios de
salud ocupacional.

e Decreto 614 de 1984: Creacion de bases para la organizacion de la salud
ocupacional.

Resolucion 2013 de 1986: Establece la creacion y funcionamiento de los comités
de medicina, higiene y seguridad industrial en las empresas.

e Resolucion 1016 de 1989: Establece el funcionamiento de los programas de
salud ocupacional en las empresas.

e Decreto 1295 de 1994: Mediante el cual se determina la organizacion y
administracion del sistema general de riesgos profesionales.

e Decreto 1530 de 1996: se define accidente de trabajo y enfermedad profesional
con muerte del trabajador.

e Ley 776 de 2002: Se dictan normas de organizacion, administracion y prestacion
del sistema general de riesgos profesionales.

¢ Resoluciéon 1401 de 2007: Reglamenta la investigacion de accidente e incidente
de trabajo.

e Resolucion 2346 de 2007: Regula la practica de evaluaciones meédicas
ocupacionales y el manejo y contenido de las historias clinicas ocupacionales.

¢ Resolucion 1918 de 2009: Modifica los articulos 11 y 17 de la resolucién 2346 de
2007 y se dictan otras disposiciones.

¢ Resolucion 1956 de 2008: Se adoptan medidas para el consumo de cigarrillo y
tabaco.

e Resolucibn 2646 de 2008: se establecen disposiciones y se definen
responsabilidades para la identificacion, evaluacion, prevencion, intervencion y
monitoreo permanente de la exposicion a factores de riesgo psicosocial en el
trabajo y para la determinacion del origen de las patologias causadas por el estrés
ocupacional.

e Decreto 2566 de 2009: se emite la tabla de enfermedades profesionales.
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¢ Resolucion 652 de 2012: se establecen conformacion de comités de convivencia
laboral para empresas publicas y privadas y se dictan otras disposiciones.

e Circular 0038 de 2010: espacio libre de humo y sustancias psicoactivas en la
empresa.

¢ Resolucion 1356 de 2012: Por medio de la cual se modifica parcialmente la
resolucion 652 de 2012.

e Ley 1562 de 2012: Por la cual se modifica el sistema de riesgos laborales y se
dictan otras disposiciones en materia de salud ocupacional.

¢ Resolucion 1409 de 2012: Por la cual se establece el reglamento de seguridad
para la proteccion en caidas en trabajos en alturas.

¢ Resolucion 4502 de 2012: Por la cual se reglamenta el procedimiento, requisitos
para el otorgamiento y renovacion de las licencias de salud ocupacional y se
dictan otras disposiciones.

¢ Resolucion 1903 de 2013: Por la cual modifica el numeral 5° del articulo 10 y el
paragrafo 4° del articulo 11 de la Resolucién 1409 de 2012, por la cual se
establecio el Reglamento para Trabajo Seguro en Alturas, y se dictan otras
disposiciones.

¢ Resolucion 3368 de 2014: Modificacion al reglamento para proteccion contra
caidas de trabajo en alturas.

Decreto 1443 de 2014: Por medio del cual se dictan disposiciones para la
implementacién del sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo
(SGSST).

Ambiental

Ley 1252 de 2008. Estipula la responsabilidad del generador de residuos
peligrosos frente al manejo de los residuos desde su generacion hasta su
disposicion final.

Decreto 2676 de 2000. Por el cual se reglamenta la gestion integral de los
residuos hospitalarios y similares.

Decreto 351 de 2014. Reglamenta la gestion integral de los residuos hospitalarios
y similares.

Resolucion 1445 de 2006. Establece los estandares de acreditacion de
instituciones prestadoras de servicios de salud.

Normatividad
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Norma ISO 9001:2015. Es un Sistema de Gestién de la Calidad que contiene
estandares internacionales focalizados en los procesos y en la satisfaccion del
cliente.

Norma ISO 14001: 2015. Norma internacional para establecer un Sistema de
Gestion Ambiental eficiente, en equilibrio con las necesidades socioeconémicas.

Norma ISO 45001:2015. Establece todos los requisitos necesarios para
el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.
1.5. METODOLOGIA.

Para el desarrollo del proyecto y teniendo en cuenta los temas que lo conforma, se
estableci6 el tipo de investigacién, disefio metodolégico y las fuentes de
informacion.

1.5.1. Tipo de investigacion. La investigacion es descriptiva dado que consiste
en la caracterizacion de un hecho, fenémeno, individuo o grupo, con el fin de
establecer su estructura o comportamiento”®. La investigacién descriptiva se
clasifica en estudios de medicién de variables independientes, su objetivo es
observar y cuantificar la modificacibn de las caracteristicas de un grupo, las
variables se analizan de manera autonoma e independiente y la investigacion
correlacional la cual tiene como finalidad determinar el grado de relacién existente

entre dos variables o mas”®.

Igualmente, es de tipo cualitativo ya que se estudid la realidad en su contexto
natural en este caso El estado actual del sistema integrado de gestion ISO
9001:2015 -14001:2015 - 45001:2018 en una clinica de mediana y alta
complejidad, con la finalidad de alinear y estandarizar los procesos con la
plataforma estratégica de la organizacion. La investigacion cualitativa implica la
utilizacion y recogida de una gran variedad de materiales e informacion como la
entrevista, la experiencia personal, observaciones, textos historicos, imagenes,
ademas de los descritos en la investigacion de tipo documenta®.

1.5.2. Poblacidn. El proyecto tom6é como objeto de estudio Clinica De Mediana Y
Alta Complejidad Del Municipio De Tulua.

1.5.3. Técnicade informacion.

®> MENDEZ ALVAREZ, Carlos Eduardo. Metodologia Disefio y Desarrollo del Proceso de
investigacion. Tercera Edicion. Editorial Mc Graw Hill, 2002, p.133.

® Ibid., p.133.

® bid,, p.100
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El diagnostico se centré en identificar la situacién actual, respecto al cumplimiento
en los requerimientos de las normas internacionales 1SO 9001:2015, 14001 y
4500:2018 (Ver Anexo A).

Para realizarlo se hizo referencia en primer lugar a los capitulos de la norma ISO
9001: 2015 desde capitulos del 4 al 10, en donde se presentd una lista de
chequeo de acuerdo a los requisitos que debe evaluarse (Ver Anexo A).

La segunda parte, con base en la revision de la literatura previa y el analisis de los
requisitos de las normas ISO 9001, 14001:2015 y 45.001:2018, se realizé la
plantilla, primero individual con el fin de evitar duplicaciones innecesarias para el
eficaz y correcto funcionamiento del Sistema Integrado de Gestidn y luego parcial.
En la plantilla se puede observar los aspectos Unicos que se encontraron para
cada uno de ellos y que son criticos para el cumplimiento de los requisitos
mismos. De alli se hizo el resumen consolidado y por capitulo, en donde se puede
observar la informacion del diagnéstico consolidada por cada una de las normas
(Ver Anexo B).

La herramienta matricial, consistid en:

1. Identificar en cada uno de los requisitos (numerales) los “debes” de las tres
normas ISO 9001, 14001:2015 y 45.001:2018. (Ver anexo A)

2. se tuvo en cuenta los siguientes criterios para establecer el cumplimiento:

NO APLICA= Marcar con una “X”, Cuando se ha excluido el requisito y este no
afecta la capacidad ni la responsabilidad para cumplir requisitos por parte de la
organizacion.

COMPLETO= Marcar con una “X”, en el caso de haber realizado TODAS las
acciones requeridas, poseer evidencias suficientes y tener resultados eficaces de
cumplimiento del requisito.

PARCIAL= Marcar con una “X”, en el caso de no haber realizado al menos una
accion o actividad requeridas, poseer evidencias insuficientes y a pesar de
obtener resultados, estos no son eficaces.

NINGUNO= Marcar con una “X”, en caso de no encontrar ninguna accion o
actividad relacionada, no se poseen evidencias ni resultados relacionados con el
requisito.

De igual manera, se relacionaron evidencias o los aspectos desarrollados por la
organizacion frente a los requisitos que se cumplen de manera completa o parcial,
relacionandose en la columna denominada ¢ QUE TIENE?

41



Mientras que en la columna ¢ QUE NOS FALTA? se relacionaron las diferencias,
brechas, evidencias posibles o aspectos a desarrollar por la organizacion frente a
los requisitos que se cumplen de manera parcial o sin ninguna accion.

Figura 1. Lista de chequeo en Excel de los requerimientos de las normas
ISO 9001, 14001:2015 y 45.001:2018 por capitulos
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Esta herramienta permitié identificar el estado de cada uno de los numerales de
las normas a través de los pardmetros mencionados anteriormente, de esta forma
se evaluo la entidad frente a los requisitos de la norma. Cada una de las preguntas
tiene un peso sobre cada capitulo de la norma y finalmente se gener6 un promedio
general de cumplimiento del sistema de gestion integrado.

1.5.3.1. Fuentes primarias. Recopilacion de la informacion de manera oral y
escrita que se reunio a través de entrevistas realizadas a los lideres de cada uno
de los procesos y las diferentes actividades que desarrollan en el area de calidad,
para esta entrevista se utilizé la plantilla, para asi establecer con los lideres que
requisitos se cumplian y cuales hacian falta (Ver Anexo A)

1.5.3.2. Fuentes secundarias. Informacién que proviene de datos suministrados
por la organizacién, datos bibliogréficos, Internet, diagramas de flujo de trabajo,
procedimientos, instructivos y demas documentos que posee la empresa para el
proceso de gestion de calidad.
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2. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL DE LA CLINICA

Uno de los propositos del diagnostico es establecer un plan de implementacion
para la organizacion. En su primera parte, este documento hace referencia a los
capitulos de la norma ISO 9001: 2015; 45.000 y 18.000 desde capitulos del 4 al
10, en donde se presenta el estado actual de cumplimiento de la norma.

2.1. DESCRIPCION DE LA CLINICA OBJETO DE ESTUDIO

Con el objetivo de contar con una entidad que ofreciera servicios médicos de
media y alta complejidad sin tener que desplazarse a otras ciudades, un grupo de
empresarios y de personas vinculadas al sector salud de la ciudad de Tulua,
constituyeron en el afio 1991 la Unidad de Diagnéstico Médico. En vista del buen
resultado obtenido con esta unidad; tiempo después, se realizaron estudios para
evaluar la viabilidad de crear una Clinica. Es asi, como en el afio de 1993 se inicia
la construccion. Esta Institucion de caracter privado, inicia actividades de forma
parcial en el afio 1996 dando al servicio las Unidades de Urgencias, Cirugia y
Gineco-Obstetricia y dos afios mas tarde al resto de los servicios, asi como la
totalidad de los pisos de hospitalizacion.

Gracias al esfuerzo de todos los involucrados en la actividad de la organizacion y
a pesar de las dificultades del entorno, la Clinica actualmente viene
posicionandose como la mas importante entidad de salud del centro y norte del
departamento del Valle del Cauca, ganandose el reconocimiento de los pacientes
y sus entidades aseguradoras, por su excelente calidad cientifica, tecnoldgica y
humana; que esta en proceso continuo de crecimiento ampliando su oferta de
servicios en los niveles Il y IV de complejidad, al tiempo que mejora sus
instalaciones para mayor comodidad y eficiencia en la atencion de sus pacientes.

La Clinica presta Servicios de Salud Médico Hospitalarios de alta complejidad en:

v Urgencias 24 horas

v Hospitalizacion

. Unidad de Cuidados Intermedios / Intensivos: Adulto

. Unidad de Cuidados Intermedios / Intensivos: Neonatal
. Unidad de Salud Mental

. General

. Ginecobstetricia

. Pediatrica

. Atencién Domiciliaria — SIEC (Salud Integral en Casa)
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Curasan

Servicios Quirargicos

Apoyos Diagnoésticos y Terapéuticos
Imagenealogia

Laboratorio Clinico

Cardiologia No Invasiva Pediatrica y Adultos
Procedimientos endoscopicos no invasivos
Ecografia

Mamografia

Tomografia Axial Computarizada

Unidad de Rayos X

Endoscopia

Estudios y procedimientos especiales: Urologia y Oftalmologia

Prestacion de servicios de salud ambulatorios de complejidad media en:

Consulta Externa Especializada y Sub-especializada:
Medicina General
Anestesiologia

Cardiologia Pediatrica y Adulto
Dermatologia

Endocrinologia

Ginecologia y Obstetricia
Medicina Interna

Neurocirugia

Oftalmologia
Otorrinolaringologia

Pediatria

Psiquiatria

Reumatologia

Traumatologia y Ortopedia

v' Apoyo Terapéutico

Nutricion y Dietética
Psicologia

v' Salud Integral en casa - SIEC

Unidad de Salud Mental
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2.2. DESCRIPCION DEL AREA DE CALIDAD DE LA CLINICA.

Desde el Direccionamiento de la Clinica, se ha establecido como objetivo
estratégico el prestar servicios asistenciales que cumplan con los méas altos
estandares de calidad, garantizando una gestion clinica orientada hacia la
seguridad del paciente. Lo cual llevo a la necesidad de establecer el area de
Calidad, con el objetivo de promover una cultura hacia el mejoramiento continuo
de los procesos, para brindar a los pacientes una atencién 6ptima en el entorno
clinico mas seguro posible.

Por esta razon, el area de Calidad se encarga de planear, apoyar y evaluar la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad y de las politicas de gestion
clinica, de servicio en ruta hacia la acreditacion.

Figura 2. Gestion de calidad

GESTION DE CALIDAD

SISTEMA DE
‘GESTION DE
cannap

Fuente: Clinica

La Clinica estructura e implementa el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad con el propésito de mejorar su desempefio y su capacidad de
proporcionar servicios que respondan a las necesidades y expectativas de
usuarios y partes interesadas.

Como se puede observar en la Figura 1, El Sistema Obligatorio Garantia de
Calidad lo componen: seguridad del paciente, humanizacion y gestion del riesgo
gue hacen parte de los ejes estratégicos que se tienen desde la alta direcciéon. En
cuanto habilitacion, sistema de gestién de la calidad, CLISANF saludable SIAU,
gestion clinica administrativa y acreditacion son procesos que se debe llevar a
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cabo desde el area de calidad. A continuacién una breve descripcion de cada
proceso

HABILITACION: Evaluacién de cumplimiento en la Resolucion 2003 de la
institucion. La renovacion se hace anualmente en el registro especial de los
prestadores de servicios de salud.

Si se va a prestar un nuevo servicio se hace la autoevaluacion, la notificacion se
hace ante el registro especial de los prestadores de servicios de salud, si el
servicio que se va habilitar es de alta complejidad requiere una visita previa de
Secretaria Departamental donde se debe cumplir con todo lo que se esta pidiendo
en la norma. El proceso de autoevaluacion lo realiza e lider del proceso de
calidad.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD: se hace la gestion de documentaciéon de
cada proceso Yy servicios que se ofrecen, identificando tanto sus clientes,
proveedores y el producto final y realizarles seguimiento a los indicadores.

CLISANF SALUDABLE: al igual que el SIAU en este proceso se encarga de
hacerles seguimiento a los indicadores, dar una respuesta oportuna a las quejas
que presentan los usuarios frente a la atencion que se le brinda. El lider del
proceso es la administradora en salud Diana Restrepo, quien es la responsable
que los indicadores lleguen mensualmente. Cuando un indicador lleva tres meses
seguido por debajo de la meta debe disefiar un plan de accion y la lider del
proceso de calidad es la que se encarga de enviar el correo a cada area para que
realice el plan de mejora.

GESTION CLINICA EJECUTIVA: es la encargada de la actualizacion de las guias
de practica clinica, apoya y revisa la elaboracion de las mismas. Desde el area de
calidad se da la guia mediante la cual se adoptan las guias de practica clinica y
protocolos con recomendaciones basadas en las mejores evidencias cientificas
disponibles, también se encargar que los mismos sean socializados y publicados
en la intranet, codificacion, que seran aplicadas durante la atencion de los
usuarios.

ACREDITACION: desde calidad se encarga de hacer la autoevaluacion de los
estandares de acreditacion para identificar las debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades de mejora para luego priorizarlas y esa informacion que se obtiene
me alimenta el PAMEC
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Por otro lado, el sistema de informacién para calidad son los indicadores que
comprende el reporte de datos, el analisis periodico, la generacién de alertas en
caso de no cumplimiento de metas y la realizacion de acciones correctivas en
caso de presentarse alguna desviacion. Y el direccionamiento estratégico trabaje
con base a estos. Como se puede observar este sistema permite que los procesos
de la institucion se interrelacionen de manera sistematica para
alcanzar los mejores resultados en la atencion para los usuarios y sus familias.

RUTA DE PROCESO DE SERVICIO

Figura 3. Mapa de procesos

Clisanf Estratégico Informacion Clisanf Clisanf Gestion
del Riesgo

PROCESOS DE DIRECCIONAMIENTO

Clisanf Logistica y Compras Clisanf Gestion Humana
Clisanf Ambiente Fisico Clisanf Técnologia Clisanf Financiero

PROCESOS GESTION DEL RECURSO

Paciente y su

familia
debidamente
Paciente y su atendidos e
familia con informados, con
< i A
a necemdgdes y 2 » ] - - nec_e&dades
gl expectativas de allin, Diagnostce/Tatamiento satisfechas,
- idéneo y racional. .
(-4l atencion en salud. expectativas
= Compldas
uz.l Requisitos de las intencion de
partes interesadas. volver.
.. i
Reuisis de s
Terapéutico satisfechas.

Clisanf Apoyo Clinico

PROCESOS ASISTENCIALES

Clisanf Mejoramiento Continuo

PROCESOS MEJORAMIENTO

Fuente: Clinica
Como se observa los procesos tiene uso de colores, esto se debe a la clasificacion
que se le da segun su comportamiento y naturaleza de estos en la institucion:

a7



Los procesos asistenciales son aquellos por los cuales pasa el usuario, son los
servicios que presta la institucion de manera humanizada y segura.

Los procesos de Gestion de Recursos son los procesos directivos de obtencion,
distribucion 'y articulacion de recursos humanos, financieros y materiales
necesarios para alcanzar las metas propuestas por la institucion.

Los procesos de apoyo son los que soportan y apoya el funcionamiento de los
demas procesos, son vitales para la organizacion, pero el usuario final (el
paciente) no tiene contacto directo con ellos (salvo algunas excepciones)

Y los procesos de mejoramiento continuo son proceso que evalla y hace
seguimiento a las actividades del sistema de calidad.

La entrada del mapa de proceso son las necesidades y expectativas del usuario y
la salida es la satisfaccion de las necesidades y expectativas del usuario.

2.3. DIAGNOSTICO INICIAL DE CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION
INTEGRADO (ISO 9001:2015; 14001:2015 y 45001:2018)

Figura 4. Sistema de Gestion integrado

NORMA TECNICA
SISTEMA DE SEGURIDAD
ISO Y SALUD EN EL TRABAJO

45001: 2018

ISO
14001:2015

NORMA TECNICA

SISTEMA GESTION
AMBIENTAL

Fuente: elaboracion propia

La herramienta de evaluacion del Anexo A, permitié hacer una revision sistematica
del sistema de gestion integrado (ISO 9001:2015; 14001:2015 y 45001:2018),
logrando de esta forma, determinar las fortalezas y debilidades en términos de
desempefio y grado de madurez del Sistema de Gestion Integrado de la entidad.
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De esta forma, fue posible establecer una mejor vision de sus actividades y por
consiguiente priorizar, planificar, mejoras. De acuerdo a la autoevaluacion
realizada, se obtuvo los siguientes resultados.

Como se puede observar el porcentaje de cumplimiento del Sistema Integrado de
Gestion de la clinica esta en un 45%. Encontrando que el menor cumplimiento se
encuentra en el capitulo 6, de planificacion de calidad (27%) y capitulo 8,
operacion (37%) y el mayor porcentaje de cumplimiento se da en el capitulo 4,
contexto de la organizacion (57%) (Ver Tabla 2).

Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento del Sistema Integrado De Gestion

CAPITULOS % DE CUMPLIMIENTO
4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 57%

5 LIDERAZGO 50%

6 PLANIFICACION PARA EL SISTEMA DE GESTION DE LA 2704
CALIDAD

7 SOPORTE 50%

8 .OPERACION 37%

9 EVALUACION DEL DESEMPENO 52%

10. MEJORA 41%
Porcentaje de cumplimiento 45%

Fuente: elaboracién propia

Figura 5. Porcentaje de cumplimiento del Sistema Integrado De Gestion
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RESUMEN ISO INTEGRADO

4.CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION
60%
50% N

10. MEJORA -~ A0% -\ 5LIDERAZGO

6 PLANIFICACION
PARA EL SISTEMA DE
GESTION DE LA...

9 EVALUACION DEL |
DESEMPERNO

8 .OPERACION” “7 SOPORTE

Fuente: Tabla 5

Para tener mejor claridad sobre el cumplimiento del sistema de gestion integrado,
a continuacion se hace una descripcion de cumplimiento de los requisitos por cada
una de las normas:

2.3.1. Diagndstico de cumplimiento de la ISO 9001-2015 en la Clinica objeto
de estudio. El Sistema de Gestion de Calidad en la clinica tiene como exclusion
el numeral 8.3 DISENO Y DESARROLLO DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
de la Norma ISO 9001:2015 debido a que las metodologias, procedimientos y
equipos meédicos se encuentran estandarizados y probados a nivel mundial.
Adicionalmente, la prestacion de los servicios es realizada de acuerdo con las
disposiciones gubernamentales o legales exigidas en el Sector Salud.

El SGC de la empresa ha sido implementado de manera adecuada, por lo que
mantiene su certificacion 1SO 9001 desde el afio 2013. Por ello, la mayoria de
requisitos obtuvo una calificacion “muy buena”, con excepcioén del capitulo 10:
debido a que ciertas Solicitudes de Accion Correctiva o Preventiva (SAC) se han
vuelto a generar, lo cual demuestra que no han sido realizados correctamente el
analisis de causa y/o los planes de accion.

Tabla 4. Diagnostico del SGC por capitulo y numerales

SISTEMA DE GESTION o i
CAPITULOS Y NUMERALES DE CALIDAD & @l Il O
P por capitulo
% cumplimiento
4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y DE
SU CONTEXTO INTEGRAL 100 86.5
4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y 100

50




CAPITULOS Y NUMERALES

SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

% cumplimiento

% cumplimiento EI7 eIl
EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS
INTEGRAL
4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD 71
4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y
SUS PROCESOS 75
5 LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO
5.1.1 Liderazgo y compromiso para el sistema de
gestion de la calidad 100
5.1.2.Enfoque al cliente 67
5.2 POLITICA 86 80
5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y
AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION 67
5.4 CONSULTAY PARTICIPACION DE LOS
TRABAJADORES 100
6.PLANIFIACION PARA EL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y
OPORTUNIDADES 0
6.1.2 La organizacion debe planificar: 0 4
6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y >
PLANIFICACION PARA LOGRARLOS 100
6.2.2 Al planificar como lograr sus objetivos de la
calidad, la organizacién debe determinar: 80
7 SOPORTE
7.1 RECURSOS 33
7.1.2 Personas 100
7.1.3 Infraestructura 100
7.1.5 Recursos de seguimiento y medicién 89
7.1.6 Conocimientos organizativos 0
7.2 COMPETENCIA 80 67
7.3 TOMA DE CONCIENCIA 44
7.4 COMUNICACION 0
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA 100
7.5.2 Creacion y actualizacion 100
7.5.3 Control de la informacion documentada 100
8 OPERACION
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL 43
8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y
SERVICIOS
8.2.1 Comunicacién con el cliente 100 87
8.2.2 Determinacion de los requisitos relativos a los
productos y servicios 100
8.2.3 Revision de los requisitos relacionados con 100
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SISTEMA DE GESTION

CAPITULOS Y NUMERALES DE CALIDAD % cumplimiento

% cumplimiento EI7 eIl

los productos y servicios
8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS,
PRODUCTOS Y SERVICIOS SUMINISTRADOS
EXTERNAMENTE
8.4.2 Tipo y alcance del control de la provision
externa 100
8.4.3 Informacion para los proveedores externos 43
8.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL
SERVICIO 89
8.5.2 Identificacién y trazabilidad 100
8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o
proveedores externos 100
8.5.4 Preservacion 100
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega 100
8.5.6 Control de los cambios 100
8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y
SERVICIOS 100
8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO
CONFORMES 100
9 EVALUACION DE DESEMPENO
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y
EVALUACION Integral 67
9.1.2 Satisfaccion del cliente 100
9.1.3 Analisis y evaluacion —I 71
9.2 Auditoria interna 75
9.3 Revision por la direccion 100
9.3.3 Salidas de la revision por la direccién 0
10. MEJORA
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION
CORRECTIVA integral 11 275
10.2.2 La organizacion debe conservar informacion '
documentada, como evidencia de: 0
10.3 MEJORA CONTINUA 0

TOTAL 62.75

Fuente: Clinica
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Figura 6. Diagndéstico del Sistema de Gestion de Calidad

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

4.CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION

100
80
10. MEJORA 60 5 LIDERAZGO

40
20

0 6 PLANIFICACION

9 EE?;E:ACFJSQODEL PARA EL SISTEMA DE
GESTION DE LA...
8 .OPERACION 7 SOPORTE

Fuente: tabla 3

Como resultado global del diagnostico realizado de acuerdo al avance de
cumplimiento de los requisitos, se puede establecer un total de cumplimiento del
62.75%.

Se pudo evidenciar que hace seguimiento sobre la mejora continua del sistema de
gestion y la evidencia al respecto es que no se realiza seguimiento y por ende no
se ha dado cierre a algunas acciones preventivas, correctivas o de mejora que se
han iniciado en la entidad.

Con respecto a los requisitos de la documentacion se encontr0 que el
cumplimiento de la empresa es del 83% dado que:

o La mayor parte de documentacibn no se encuentra actualizada, se
encontraron algunas falencias con respecto al listado maestro de documentos,
identificacion de documentos obsoletos la divulgacion de la documentacion.

e Indicadores por cada proceso que facilite el analisis interno.

e Disefiar caracterizacion de compras, apoyo de diagndstico, de referencias,
apoyo clinico, gestién de la informacion donde incluya bioestadistica y gestion

documental, hospitalizacion general.

e Actualizar caracterizaciones de cirugia, gestion de talento humano acuerdo al
mapa de procesos.
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e Establecer el plan de seguimiento y medicién de los procesos.
¢ Revisar los AMFES, y rutas y establecer en los que hagan falta.

e Actualizar procedimientos de Gestion Humana

Los requisitos que presentan menor avance de cumplimiento (2.75%)
corresponden a:

10. MEJORA

Los requisitos que presentan mayor avance de cumplimiento corresponden a:

4. LIDERAZGO Y

8. OPERACION

2.3.2. Diagnéstico de cumplimiento de la ISO 45001 en la Clinica objeto de
estudio.

El diagnostico de la Norma NTC ISO 45001 en la clinica, se realiz6 con los
mismos criterios y metodologia de analisis descrita anteriormente frente a la
conformidad y no conformidad de requisitos.

Tabla 5. Diagnostico del SST por capitulo y numerales

% DE CUMPLIMIENTO | %CUMPLIMIENTO POR

CAPITULOS Y NUMERALES POR NUMERALES CAPITULO

4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4.1 COMPRENSION DE LA
ORGANIZACION Y DE SU CONTEXTO 0
INTEGRAL

4.2 COMPRENSION DE LAS
NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE 0

LAS PARTES INTERESADAS INTEGRAL 285

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE
DEL SISTEMA DE GESTION DE LA 43
CALIDAD

4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA

CALIDAD Y SUS PROCESOS 70

5 LIDERAZGO

5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO
5.1.1 Liderazgo y compromiso para el 100
sistema de gestion de la calidad

5.2 POLITICA 86

5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y 84

AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION >0

5.4 CONSULTA Y PARTICIPACION DE
LOS TRABAJADORES

100
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CAPITULOS Y NUMERALES

% DE CUMPLIMIENTO

%CUMPLIMIENTO POR

POR NUMERALES CAPITULO
6.PLANIFIACION PARA EL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR 0
RIESGOS Y OPORTUNIDADES
6.1.2 La organizacion debe planificar: 0
6.1.2 Identificacion de peligros y
., . . 10
evaluacion de los riesgos y oportunidades
6.1.2.3 Evaluacion de las oportunidades
para la SST y otras oportunidades para el 50
SG-SST
6.1.3 Determinacion de los requisitos 100 42.25
legales SST Y SGA
6.1.4 Planificacion de acciones SST Y 38
SGA
6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y 100
PLANIFICACION PARA LOGRARLOS
6.2.2 Al planificar como lograr sus
objetivos de la calidad, la organizacién 40
debe determinar:
7 SOPORTE
7.1 RECURSOS 100
7.2 COMPETENCIA 60
7.3 TOMA DE CONCIENCIA 67
7.4 COMUNICACION 80 86.71
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA 100
7.5.2 Creacion y actualizacion 100
7.5.3 Control de la informacién
100
documentada
8 OPERACION
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL 43
OPERACIONAL
8.1.2 ELIMINAR PELIGROS Y REDUCIR 100
RIESGOS PARA LA SST
8.1.3 GESTION DEL CAMBIO 67
41.28
8.1.4.1 COMPRAS 0
8.1.4.2 CONTRATISTAS 25
8.1.4.3 CONTRATACION EXTERNA 0
8.2 PREPARACION Y RESPUESTA ANTE 54
EMERGENCIAS
9 EVALUACION DE DESEMPENO
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, 67
ANALISIS Y EVALUACION Integral
9.1.2 Evaluacion de Cumplimiento SGA 'y
SST 50
— 324
9.2 Auditoria interna 0
9.3 Revision por la direccion 20
25

9.3.3 Salidas de la revisién por la direccién
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% DE CUMPLIMIENTO | %CUMPLIMIENTO POR
R POR NUMERALES CAPITULO

10. MEJORA
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION 78
CORRECTIVA integral
10.2.2 La organizacién debe conservar 44.5
informacién documentada, como evidencia 100
de:
10.3 MEJORA CONTINUA 0

51.38

Fuente: clinica

Figura 7. Diagnostico del Sistema de seguridad y salud en el trabajo
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Fuente: tabla 4

Como resultado global del diagnostico realizado de acuerdo al avance de
cumplimiento de los requisitos, se puede observar que cumple en un 51.38%.

Los requisitos que presentan menor avance de cumplimiento (28.5%)
corresponden a:

4 Comprension de la organizaciéon y su contexto. Dado que hace falta:
Incluir en las caracterizaciones referencias del SST

Fortalecer la comunicacion del sistema de gestion SST enfocado a los beneficios

4.1 Comprension de la organizaciéon y de su contexto.
4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.
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9.3. Revision por la direccion

Los requisitos que presentan mayor avance de cumplimiento corresponden a:

7. SOPORTE

2.3.3. Diagnéstico de cumplimiento de la Norma ISO 14001:2015 en la Clinica

objeto de estudio.

El diagnodstico de la Norma NTC ISO 14001:2015 en la clinica, se realizo con los
mismos criterios y metodologia de analisis descrita anteriormente frente a la

conformidad y no conformidad de requisitos.

Tabla 6. Diagndstico del Sistema de Gestion Ambiental

CAPITULOS Y NUMERALES

SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

% cumplimiento

% cumplimiento i G
4 CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y DE SU 0
CONTEXTO INTEGRAL
4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y
EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS 0
INTEGRAL 17.5
4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA 0
DE GESTION DE LA CALIDAD
4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS 70
PROCESOS
5 LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO
5.1.1 Liderazgo y compromiso para el sistema de 0
gestién de la calidad
5.2 POLITICA 0
5.3 ROLES, RESPON%ABILIDADES Y AUTORIDADES 50 16
EN LA ORGANIZACION
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO
5.1.1 Liderazgo y compromiso para el sistema de 0
gestion de la calidad
5.2 POLITICA 0
6.PLANIFIACION PARA EL SISTEMA DE 0
GESTION DE LA CALIDAD
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y 0
OPORTUNIDADES
6.1.2 La organizaciéon debe planificar: 0 0
6.1.2 Aspectos ambientales 0
6.1.3 Determinacion de los requisitos LEGALES SST 0
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CAPITULOS Y NUMERALES

SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD

% cumplimiento

% cumplimiento EI7 eIl

Y SGA
6.1.4 Planificacion de acciones SST Y SGA 0
6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION 0
PARA LOGRARLOS
6.2.2 Al planificar cdmo lograr sus objetivos de la

. . . 0
calidad, la organizacién debe determinar:
7 SOPORTE
7.1 RECURSOS 100
7.2 COMPETENCIA 0
7.3 TOMA DE CONCIENCIA 0
7.4 COMUNICACION 0 57
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA 100
7.5.2 Creacién y actualizacién 100
7.5.3 Control de la informacion documentada 100
8 OPERACION
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL 43
8.2 PREPARACION Y RESPUESTA ANTE 31 57
EMERGENCIAS
9 EVALUACION DE DESEMPENO
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y 1
EVALUACION Integral
9.1.2 Evaluacion de Cumplimiento SGA y SST 0
9.2 Auditoria interna 0 22
9.3 Revisidn por la direccion 0 '
9.3.3 Salidas de la revisién por la direccion 0
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y 1
EVALUACION Integral
10. MEJORA
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION 0
CORRECTIVA integral 275
10.2.2 La organizacién debe conservar informacion '
documentada, como evidencia de:
10.3 MEJORA CONTINUA 0

TOTAL 18.53

Fuente: elaboracion propia

Figura 8. Diagndstico del Sistema de Sistema Ambiental
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4.CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION
60
50 ‘
10. MEJORA .~ 40 -+~ 5LIDERAZGO
NG 20 .

6 PLANIFICACION PARA
) EL SISTEMA DE GESTION
DE LA CALIDAD

9 EVALUACION DEL |
DESEMPENO

8 .OPERACION” 7 SOPORTE

Fuente: tabla 5

Como se puede observar en la clinica el cumplimiento de la norma en cuanto al
sistema ambiental esta en un 18.53%. Dado que la empresa contaba con un SGC
implementado, presentd ciertos avances respecto a algunos requisitos de la norma
ISO 14001:2004 que son comunes a la norma ISO 9001:2008.

Asi, el capitulo mas desarrollado fue el de SOPORTE en informacion
documentada. Todavia hay mucho por hacer para lograr el cumplimiento de todos
los requisitos de la norma ISO 14001:2015.

La institucion tiene establecido un plan integral de residuos hospitalarios y
similares el cual se encarga del acopio y la seleccion de residuos peligrosos o no,
para la adecuada disposicion final.

A continuacién se hace una descripcion de lo que hace falta cumplir de la normas
integradas por capitulos e items.
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Tabla 7. Requisitos sin cumplir del sistema de gestion integrado

CAPITULO

QUE HACE FALTA

4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y DE SU
CONTEXTO

Documento no esté codificado por el proceso de calidad.
Andlisis del interno con indicadores por cada proceso

En Gestion ambiental radiaciones ionizantes

Analisis del entorno en cuanto a SST y Gestion ambiental

42 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y
EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS

e Realizar el analisis de las partes interesadas y expectativas

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD

e Realizar la justificacion de excluir el capitulo 8.3 disefio y desarrollo
e Incluir en el manual de gestion integrada

4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS
PROCESOS

4.4.1 Sistema de Gestion de la Calidad

Actualizar caracterizaciones de todos los proceso de acuerdo al mapa de procesos.

Establecer el plan de seguimiento y medicién de los procesos.

Incluir en las caracterizaciones referencias del S.S.T Y S.G.A.

area Asistencial: Revisar los AMFES, vy rutas y establecer en los que hagan falta
Gestion Humana: Actualizar procedimientos de Gestion Humana

. Infraestructura: Realizar caracterizacion de acuerdo al mapa de procesos (gestion del ambiente fisico: Servicios
Generales, esterilizacion)

e  Mantenimiento dispositivos y equipos médicos: Realizar actualizacion de Gestion de la tecnologia e
independizase de la de infraestructura , de acuerdo al mapa de procesos

e Sistemas: Realizar caracterizacion de sistemas, desarrollo, estadistica, gestion documental. de acuerdo al mapa
de procesos (Gestion de la Informacion)

e  Contratacion: Realizar caracterizacion de comercial , la cual estaria junto a dir asistencial y dir medica de
acuerdo al mapa de procesos

Compras: Realizar caracterizacién de compras de acuerdo al mapa de procesos.

Actualizar caracterizacion de Cirugia

Comunicaciones: crear caracterizacion de acuerdo al mapa de procesos, Gestion de la informacion.

Desarrollo: Realizar caracterizacion de desarrollo de acuerdo al mapa de procesos

Estadistica: Realizar caracterizacion del proceso de gestion de la informacién donde incluya bioestadistica y
gestiéon documental.

. Hospitalizacion: Realizar caracterizacion de hospitalizacion general de acuerdo al mapa de procesos

e  Apoyo Diagnostico: Realizar la caracterizacién de apoyo diagnostico de acuerdo al mapa de procesos.

e Referencia y contra: realizar caracterizacion de referencia y contra de acuerdo al mapa de procesos (egreso)
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CAPITULO

QUE HACE FALTA

Apoyo Clinico: Realizar caracterizaciéon de apoyo clinico de acuerdo al mapa de procesos con los servicios (curasan,
cateter picc siec curasan)

4.4.2 Informacién documentada del SGC

o Actualizar Documentacion, de todos los procesos

o Asistencial: protocolos, procedimientos, guias, manuales, etc., necesarios para la prestacion del servicio

* Realizar capacitaciones de consulta de documentos en binaps

o Asistencial: Revisar el protocolo de cadena de custodia, Bienes y custodia, propiedad del cliente y establecer su
diferenciacion si es el caso.

o GESTION HUMANA: ingresar por calidad procedimientos y/o formatos que no estén por calidad.
Lista de chequeo hoja de vida

¢ Infraestructura: Revisar formatos y sus plantillas, estan desactualizados

e Mantenimiento biomédico: Separar procedimiento de mantenimiento biomédico y realizar aparte procedimiento de
mantenimiento infraestructura

e Comercial: Actualizar y documentar procedimientos para fortalecer el proceso de comercial y contratacion
(procedimiento de contratacién)

e Compras: Recepcibn de facturas revision documentar, actualizar formatos de compras
recepcion de facturas.

o SIAU: Definir los atributos de norma, acreditacion y los que se tienen.

Comunicaciones: Documentar y pasar por calidad los procedimientos manuales que se tienen en comunicaciones
Desarrollo: Actualizar los documentos que se tienen desactualizados 2015

Estadistica: Documentar y pasar por calidad documentos que se tienen en estadistica

Revisar y actualizar el documento de digitalizacién de documentos de historia clinica

Hospitalizacion: Revisar y actualizar los protocolos y procedimientos médicos y de enfermeria

Actualizar los procedimientos y o protocolos de contencién, inmovilizacién, agitacion psicomotora

SIAU: Procedimientos del SIAU ser aprobados por calidad.

Curasan: revisar documentacibn de yuyyostomia por que ya se pasé para calidad
excluir de referencia y contra referencia al SIEC

5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO
5.1.1 Liderazgo y compromiso para el sistema de
gestion de la calidad

e Establecer Plan de comunicaciones de esta manera tener un plan de calidad eficaz para comunicar
mensualmente por la pagina web

e Establecer el plan de capacitacion de gestién integral. Como le voy a ayudar al lider a mejorar, ejemplo ( como
se plantea un plan de mejora como puede hacer una auditoria, como fortalecer el liderazgo y la toma de decisiones
etc)

Establecer pautas para que ellos capaciten se fortalezcan como lideres

Metodologias de andlisis como metodologia de capacitacion.

Matriz de correlacién de requisitos.

Establecer el enfoque basado en riesgos , puede ser implementando una politica de gestion del riesgo.
Fortalecer la comunicacion del sistema de gestion SST enfocado a los beneficios

Fortalecer la realimentacion de los resultados de las auditorias con los lideres de procesos y la alta gerencia

5.1.2.Enfoque al cliente

Establecer la gestion del riesgo y determinar que riesgos pueden afectar la capacidad de aumentar la satisfaccion
del usuario.

5.2 POLITICA

. Revisar politica Integral
. Divulgar la politica integral

5.2.1.Desarrollar la politica de la calidad

Revisar politica Integra
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CAPITULO

QUE HACE FALTA

5.2.2 Comunicar la politica de la calidad

Socializar en procesos de induccién, en las carteleras, tener banner impresos por la intranet. implementar las
pildoras de calidad trimestralmente
Realizar barrido de personal para socializar politica de politicas con personal de enfermeria en practica

5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES
EN LA ORGANIZACION

e Revisar actualizar el manual de funciones y responsabilidades frente a los sistemas integrados de gestion SGA
SST y SGC. Ademas de incluir las responsabilidades frente al plan de emergencias.
e Establecer un comité que sea el responsable que no se realicen cambios sin tener encuentra su impacto.

5.4 CONSULTA Y PARTICIPACION DE LOS
TRABAJADORES

Realizar Procedimiento de consulta y participacién de los trabajadores
Realizar documentar el procedimiento de grupos focales

Fortalecer el coppas

evaluar con los colaboradores si se sienten parte de la politica si la entiende
Evaluaciéon de comunicacion de los jefes sobre SST es efectiva

6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y
OPORTUNIDADES

Establecer el enfoque de la gestién del riesgo por procesos.

6.1.1 Generalidades

Establecer el enfoque de la gestién del riesgo por procesos.

6.1.2 La organizacion debe planificar:

Establecer el enfoque de la gestién del riesgo por procesos.

6.1.2 Identificacion de peligros y evaluacién de riesgos
y oportunidades

Revisar y actualizar el Procedimiento de Identificacién, evaluacion y valoracion del riesgos

6.1.2 Aspectos ambientales

6.1.2.3 Evaluacion de las oportunidades para la SST y
otras oportunidades para el SG-SST

e Realizar Procedimiento para la identificacién y evaluacién aspectos ambientales e impactos
e Realizar la matriz de aspectos e impactos ambientales

6.1.3 Determinacion de los

(ambiental)

requisitos legales

e Revisar y actualizar Procedimiento para la identificacion de requisitos legales (incluir ambiental)
e Establecer un normograma por procesos y con los requisitos legales segin corresponda.
e Realizar una matriz legal para cada sistema de gestion

6.1.4 Planificaciéon de acciones (ambiental)

6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION
PARA LOGRARLOS

Establecer los objetivos del sistema de gestion integral

6.2.1 Objetivos de la Calidad

6.2.2 Planificacion para lograr objetivos de la calidad

e Realizar la planificacién para dar cumplimiento a los objetivos

6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS

Revisar el procedimiento de del cambio de SST

y cambiar el enfoque para realizarlo integral

gestion

7.1RECURSOS
7.1.1. Generalidades

o Incluir en las caracterizaciones de cada proceso los recursos que se necesitan para el funcionamiento del proceso
o Contar con una politica de trabajo transparente que ofrezca confianza.

7.1.2 Personas

. Revisar el proceso de seleccion y evaluacion.
e Fortalecer la documentacion de las hojas de vida en cuanto a certificados que faltan por archivar
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CAPITULO

QUE HACE FALTA

7.1.3 Infraestructura

7.1.4. Ambiente para la operacion de los procesos

. Realizar la medicién del clima laboral.
. Establecer un programa en gestién humana para mantener el ambiente buen ambiente laboral de los
procesos

7.1.5 Recursos de medicion

7.1.5.1 Generalidades

seguimiento y

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones

Establecer en un documento los criterios cuando una calibracién no se considere apta y se deba tomar acciones
adecuadas.

7.1.6 Conocimientos organizativos

Establecer la Gestion del conocimiento (realizar un procedimiento para gestionar los conocimientos organizacionales)
Implementar un programa en el cual se mantenga actualizados a los funcionarios segin el tema

7.2 COMPETENCIA

0

7.3 TOMA DE CONCIENCIA

Establecer en las reuniones primarias un espacio para que los lideres sean mas conscientes de la importancia de sus
actividades para el cumplimiento de los sistemas integrados de gestion

7.4 COMUNICACION

e Revisary aprobar las matrices/planes
e  SST: Revisar y actualizar protocolo de comunicaciones e incluir apartes de ambiental.

7.5 INFORMACION
7.5.1 Generalidades

DOCUMENTADA

e Actualizar Procedimiento para el Control de Documentos y Registros
o Actualizar los procedimientos, guias, protocolos, formatos en plantilla actualizada.

7.5.2 Creacion y actualizacién

7.5.3 Control de la informacién documentada

e Infraestructura: Revisar formatos y sus plantillas, estan desactualizados

¢ Mantenimiento biomédico: disefiar procedimiento de mantenimiento biomédico y procedimiento de mantenimiento
infraestructura

e Sistemas: Revisar formatos de sistemas, estan con version y/o plantilla desactualizados.

e Actualizar el procedimiento de mantenimiento preventivo.

e Establecer politicas de uso de la informacién

e Comercial: actualizar documentacion de comercial

e Compras: Revisar y actualizar formatos

e Cirugia: Realizar procedimientos de Endoscopia como traslado de pacientes especiales, admisién de pacientes
hospitalarios

e Revisar el proceso de programacion de cirugias y establecer criterios como filtro
e Revisar formatos de soporte de cirugia que estan sin codificar.

e Desarrollo: Actualizar el documento de mantenimiento.

e Curasan: Revisar Si hay documentacion de
Realizar ruta de Curasan.

curasan ylo actualizar
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CAPITULO

QUE HACE FALTA

8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL

e Disefiar el documento gestion

e Sistemas: identificar al proveedor externo encargado de los desechos tecnologicos de sistemas y solicitar la
documentacién pertinente segun el caso.

e Determinar los controles necesarios para el proveedor

e Desarrollo: Establecer indicadores para el proceso de desarrollo

8.1.2 ELIMINAR PELIGROS Y REDUCIR RIESGOS
PARA LA SST

8.1.3 GESTION DEL CAMBIO

Procedimiento de gestion

8.1.4.1 COMPRAS

Realizar procedimientos de gestién de compras de bienes y servicios

8.1.4.2 CONTRATISTAS

procedimiento para el manejo de contratistas donde se incluya a jefes de proceso vigilancia y compras

8.1.4.3 CONTRATACION EXTERNA

Realizar y evaluar en procedimiento de manejo de contratistas

8.2 REQUISITOS PARA
SERVICIOS

LOS PRODUCTOS Y

8.2.1 Comunicacion con el cliente

Comercial: Implementar en el proceso de contratacién la socializacion de la contratacién con las EPS como se le da manejo
cuando se requiere al igual que los requisitos especificos en caso de contingencia

8.2.2 Determinaciéon de los requisitos relativos a los
productos y servicios

Implementar los normogramas por procesos

8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y
servicios

Comercial Comunicar Socializar los cambio que surjan en las revisiones

8.2 PREPARACION Y
EMERGENCIAS

RESPUESTA ANTE

falta que hacer los usuarios en las emergencias

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y
SERVICIOS SUMINISTRADOS EXTERNAMENTE

e Actualizar el procedimiento de seleccién y evaluacién de proveedores
e Realizar Listado
Integrar con 8.1.4.2 y 8.1.4.3

de

8.4.1 Generalidades

Actualizar el procedimiento de seleccién y evaluacion de proveedores al igual que los registros para la evaluacion.

8.4.2 Tipo y alcance del control de la provision externa

Compras: Determinar en el documento de evaluacion de proveedores las auditorias a proveedores, para realizar
control proveedores externo

Integrar con el capitulo anterior
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CAPITULO

QUE HACE FALTA

8.4.3 Informacion para los proveedores externos

Actualizar la Evaluacién de proveedores

Complementar con el apartado anterior por SST se cumplen los literales

Revisar con SST

8.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

e Actualizar procedimientos, y protocolos.

e Asistencial: Documentar (protocolo y formatos) plan de entrenamiento a personal de enfermeria ya que es un
buen modelo a seguir para los demas procesos.

e Revisar si lista de verificacion de entrenamiento

e Documentar un protocolo de normas generales de enfermeria

e Realizar la evaluacion del desempefio.

o Fortalecer el proceso de gestion de la documentacion de las hojas de vida que cuenten con todos los certificados

8.5.1 Control de la produccion y de la prestacion del
servicio

e Actualizar procedimientos, y protocolos.

e Asistencial: Documentar (protocolo y formatos) plan de entrenamiento a personal de enfermeria ya que es un
buen modelo a seguir para los demas procesos.

e Revisar si lista de verificacion de entrenamiento

e Documentar un protocolo de normas generales de enfermeria

e Realizar la evaluacion del desempefio.

Fortalecer el proceso de gestion de la documentacién de las hojas de vida que cuenten con todos los certificados

8.5.2 Identificacion y trazabilidad

0

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o

proveedores externos

e Asistencial: Revisar y actualizar procedimiento de custodia.
o Desarrollo: documentar el procedimiento de cambio de clave.
o Documentar procedimiento de consulta o soporte a los usuarios internos

8.5.6 Control de los cambios

Establecer e integrar en la gestion del cambio (cambio significativos para la prestacion del servicio)

8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES

8.7.1 La organizacién 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 intencional.

8.7.2 La organizacion debe mantener la informacion
documentada que:

e Capacitar al personal a cargo de procesos sobre el manejo de los no conformes.

o Fortalecer la gestion del producto no conforme, algunos procesos reportan pero en calidad no se realiza
seguimiento

Hacer seguimiento a los indicadores de reportes

9.1 SEGUIMIENTO, ANALISIS Y

EVALUACION

MEDICION,

Revisar indicadores de SST para verificar si apuntan a los requisitos que exige la norma

Revisar los objetivos de SST y verificar si tienen indicadores para medir el cumplimento de esos objetivos
Evaluar el cumplimiento de los objetivos y evaluar la eficacia del sistema de gestion.

Establecer el comité de gestion integral en cual cada sistema de la informacion pertinente al desempefio del
sistema integral.

e Utilizar los canales de comunicacién pertinentes para comunicar externa e internamente el desempefio
ambiental

e GH: Actualizar los indicadores de gestion humana
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CAPITULO

QUE HACE FALTA

9.1.1 Generalidades

e GH: No se tienen indicadores significativos, gestion humana propone dos rotacién del personal y tiempo medio
de seleccion

e Revisar indicadores de Mantenimiento biomédico

e Sistemas: Revisar indicadores

e Comercial: revisar y actualizar los indicadores de comercial

e Comunicaciones: Revisar los Indicadores reputacion corporativa y fortalecimiento de canales cualitativo y
cuantitativo, se encuentran por el sistema de gestién de calidad.

e Apoyo diagndstico: implementar Indicador de rechazos esta en construccion y documentacion referente

e Indicadores de apoyo diagnostico estan en rojo por falta de tecnélogos

e SIAU: actualizar indicador efectividad, aumento de meta ya que se cumple. Establecer indicadores de impacto

9.1.2 Satisfaccién del cliente

9.1.2 Evaluacion de Cumplimiento SGA y SST

establecer una metodologia para realizar seguimiento al grado de cumplimiento del sistema de gestion de seguridad
y salud en el trabajo, ambiental

9.1.3 Analisis y evaluaciéon

Realizar seguimiento de la informacién que se reporta, tomar decisiones y dejar evidencia

9.2 Auditoria interna

e Revisar y actualizar el procedimiento de auditorias internas.
e Realizar el plan de auditoria y el programa
Implementar el proceso de auditoria

de auditoria para el afio 2019

9.2.1 Propdsito de auditoria

9.2.2 La organizacion debe:

Realizar formacion de lideres, capacitar al personal en auditoria

9.3 Revision direccion

9.3.1. Generalidades

por la

9.3.2 Entradas de la revision por la direccién

9.3.3 Salidas de la revisién por la direccién

Fortalecer el proceso de revisién por la direccion

10.1 Generalidades

Procedimiento de mejora, que describe los mecanismos para identificar oportunidades de mejora enfocados a la
mejora del producto, las expectativas de los clientes y del sistema de calidad.

10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA

10.2.1 Cuando ocurra una no conformidad, incluida
cualquiera originada por quejas, la organizacién debe:

10.2.2 La organizacion debe conservar informacion
documentada, como evidencia de:

10.3 MEJORA CONTINUA

e Desarrollo: Todo lo que presenta fallo en el sistema se pasa como no conforme en calidad se tiene con corte a
noviembre en el archivo de Excel

L ]

SST debe buscar el espacio en el coppas y compartir informacion de accidentes o investigaciones que se han hecho
o0 se estan haciendo

o Realizar procedimiento de mejora continua

Fuente: elaboracion propia
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3. ESTRATEGIAS PARA ACTUALIZACION DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO

A continuacién se establecen las estrategias propuestas para el disefio del Sistema de Gestidén de Calidad, Ambiental y
Salud y Seguridad en el Trabajo de la Clinica, siguiendo la estructura de alto nivel de cada norma.

Tabla 8. Propuesta de mejora

ACCIONES A IMPLEMENTAR DESCRIPCION DE LAS DONDE
(QUE) POR QUE ACTIVIDADES. (COMO) RESPONSABLE (QUIEN) CUANTO

» Consecucion

del compromiso de la Alta
Direccion como responsable
principal del proceso y del
desarrollo del proyecto de
integracion, a través de la
asignacion de recursos.

* Definicion y asignacion del
equipo interdisciplinario de
trabajo.

. Taller para la
homologacién de conceptos
generales de los sistemas

) Es necesario hacer una
PLANIFICACION lista de acciones a
desarrollar.

Jefe de calidad de la clinica
Gerencia
Lideres de cada proceso

de gestion de calidad, Clinica De

ambiental y S&SO para todo Mediana Y Alta

el equipo de trabajo. Complejidad Del | $101.400.000
. Elaboracion del Municipio De

cronograma general de Tulua.

trabajo para el disefio del

SIG.

Socializar el estado actual
de los procesos con
respecto a las exigencias de
Definir el mecanismos cada una de las normas.

de verificacion de la * Realizar el panorama de Jefe de calidad de la clinica
DISENO conveniencia, factores de riesgos laborales | Gerencia

adecuacion, eficaciay | de las personas que Lideres de cada proceso

eficiencia del sistema participan en las actividades

de los procesos principales.
* Realizar una matriz de
actividades, aspectos e
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ACCIONES A IMPLEMENTAR
(QUE)

POR QUE

DESCRIPCION DE LAS
ACTIVIDADES. (COMO)

RESPONSABLE (QUIEN)

DONDE

CUANTO

impactos ambientales de los
procesos principales. Similar
al anterior en sesiones de
trabajo con los conocedores
del proceso.

« |dentificar los requisitos
legales y otros requisitos
aplicables a los SGA 'y
S&SO

* Elaborar el modelo de
procesos para el SGI. Esto
comprende actualizar la
caracterizacion de los
procesos principales
considerando los requisitos.

+ Definir una politica
integrada, con la ayuda de
un taller liderado por la alta
direccion y con la
colaboracion del consultor.
* Socializar la politica en
objetivos.

* Proponer la estructura de
roles y responsabilidades
necesarias para la gestion
del SIG.

* Definir los mecanismos de
integracion con todos los
procesos clientes y
proveedores necesarios
para la implantacion del SIG.

IMPLEMENTACION

Que el SIG se vuelva
parte del dia a dia de la
organizacion y que no
se considere como algo
independiente.

Comunicar

oportunamente la fecha en
gue se dara comienzo a la
implantacién del SIG como
evidencia de su compromiso
con el proyecto y como
motivador para el resto de la

Todos los colaboradores
de la clinica
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ACCIONES A IMPLEMENTAR

DESCRIPCION DE LAS

DONDE

(QUE) POR QUE ACTIVIDADES. (COMO) RESPONSABLE (QUIEN) CUANTO
organizacion
. e Hacer seguimiento de
ggsrntigr':ogi)ssllét%rgsede indicadores definidos para
ser au d’ita do para los procesos tanto del rllvel
3 evaluar mediante operativo como estratégico y | Jefe de calidad de la clinica
VERIFICACION . . - de apoyo. Gerencia
evidencias objetivas e Andlisis de datos, | Lideres de cada proceso

gue se cumple con los
requisitos establecidos
para el sistema.

definicion de acciones
correctivas 'y preventivas
necesarias.

Fuente: elaboracion propia
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Entre las dificultades que debe afrontar el proceso de integracion se encuentra la
asignacion del presupuesto o de recursos para la implementacion, la distribucion
de responsabilidades, necesidad de actualizar toda la documentacién de los
procesos, poca gestion de los indicadores, excesivo interés por reduccion de
costos y aumento de rentabilidad.

3.1. COSTO - BENEFICIOS DE LA PROPUESTA

El presente estudio financiero se realiza con el fin de establecer los gastos en los
que debe incurrir la clinica., para mantener el Sistema de Gestion integrado y asi
cumplir con lo estipulado en las normas integrado14001:2015; 9001 y 45.000. Es
necesario que la entidad destine un presupuesto cada afio para el Sistema de
gestion integrado puesto que por medio de este se garantiza una mejora continua
en los procesos y los métodos de trabajo. De esta manera se tendra un ambiente
de trabajo donde primara la seguridad de todos los colaboradores pertenecientes
a la empresa incluida la alta direccién el de los usuarios.

COSTOS DE CALIDAD

Estos costos son los que se relacionan directamente con el disefio, capacitacion y
certificacion en un afio sistema de gestion integrado basado en decretos y la
norma misma.

Tabla 9. Costo propuesta

Detalle de costos Costos

Disefio del Sistema de Gestion Integrado $35.000.000
Plan de divulgacién y capacitacién $48.000.000
Consulta de asesores $8.000.000
software $5.600.000
auditoria interna $4.800.000
Certificacion $23,000,000
Total costos $101.400.000

Fuente: elaboracién propia
COSTOS DE NO CALIDAD
Seguridad del trabajador

En caso de accidente que ocasione la muerte del trabajador donde se demuestre
el incumplimiento de las normas de salud ocupacional, el Ministerio de Trabajo
impondrd multa no inferior a veinte (20) salarios minimos legales mensuales
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vigentes, ni superior a mil (1.000) salarios minimos legales mensuales vigentes
destinados al Fondo de Riesgos Laborales; en caso de reincidencia por
incumplimiento de los correctivos de promocion y prevencion formulados por la
Entidad Administradora de Riesgos Laborales o el Ministerio de Trabajo una vez
verificadas las circunstancias, se podra ordenar la suspensiéon de actividades o
cierre definitivo de la empresa por parte de las Direcciones Territoriales del
Ministerio de Trabajo, garantizando siempre el debido proceso.

El Decreto 472 estipula que aquellas empresas que incumplan los requerimientos
en temas de Seguridad y Salud en el Trabajo y Riesgos Laborales, que por tanto
expongan la vida e integridad de su personal por no adoptar mecanismos que
minimicen o eliminen actos y condiciones inseguras podran recibir multas como
sancion. Los montos se fijjaran de manera gradual teniendo en cuenta los
siguientes factores que pueden agravar el castigo a imponer:

¢ Reincidencia en la falta cometida.

e Reusarse a procesos investigativos que desarrollan entes gubernamentales
acatando su funcion de seguimiento, vigilancia y control.

e Grado de prudencia y diligencia para atender los deberes.

¢ Incumplimiento de deberes impartidos en visitas anteriores.

e Dafio a los intereses juridicos.

¢ No fortalecimiento en actividades de promocion y prevencion.

¢ Beneficios econdmicos obtenidos por su incumplimiento.

¢ Incumplimiento de correctivos designados por las Administradoras de Riesgos
Laborales o el Ministerio del Trabajo.

Basados en lo anterior, el Articulo 5 del Decreto da los criterios de
proporcionalidad y razonabilidad para montos de sancion a empleadores.

. . Activos totales  Art 13, inciso 2 Art 13, inciso
Tamafio de la Nimero de - : Art 30, Ley .
. en nimero de Ley 1562 de ’ 4 Ley 1562 de
empresa trabajadores SMMLV 2012 1562 de 2012 2012
Micro Hasta 10 =< 500 SMMLY 1as 1a20 20a 24
501 a < 5.000
Pequeiia De 11 a 50 SMMLY 6az20 21a50 25 a 150
, 100.000 a
Mediana De 51 a 200 610.000 UVT 21 a100 51a100 151 a 400
Grande De 201 o mas = §10.000 UVT 101 hasta 500 1000 401 a 1000

Fuente: Decreto 472 del 17 de marzo de 2015

A continuacién se hace una descripcion de los costos por incumplimiento en los
requisitos de seguridad en el trabajo. Se tomaron con base en lo estipulado por el
Decreto 472 de 2015, con el fin de evaluar la viabilidad de la implementacion del
SG-SST.
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Tabla 10. Costos de no calidad

COSTOS DE NO CALIDADSINS.ST|  COSTO ANO1 ANO2 ANO3 ANO4

Incumplimiento legal frente al SST | $  5.903.000 | $ 6.115.508 | $ 6.335.666 | $ 6.563.750 | $  6.800.045
Accidente de trabajo S 2901700 | $ 3.006.161 | $ 3.114.383 | $ 3.226.501 | $ 3.342.655
Inadecuado uso de EPP $ 5.000.000| $ 5.180.000 | $ 5.366.480 | $ 5.559.673 | $ 5.759.822
TOTAL $ 13.804.700 | $ 14.301.669 | $ 14.816.529 | $15.349.924 | $ 15.902.522

Fuente: elaboracion propia

Teniendo en cuenta los valores dados por la empresa se realiza un flujo de caja,
de esta manera se podra evaluar la viabilidad del proyecto.

- Costos de no calidad por eventos adversos

Disefar y auditar procedimientos que garanticen la seguridad del paciente:
se ha identificado como riesgo para la seguridad del paciente, los procedimientos
iniciales de atencion en las instituciones de salud, por lo cual se debe disefiar,
implementar y realizar seguimiento de la efectividad de: Procedimientos que
garanticen que el paciente sea atendido de acuerdo con la prioridad que requiera
su enfermedad, procedimientos que eviten la no atencién del paciente con
remision a otros centros sin estabilizacion de sus condiciones clinicas,
procedimientos que eviten las esperas prolongadas para la evaluacion de los
pacientes (en salas de espera o0 en ambulancias), procedimientos que prevengan
los errores en la determinacion de la condicion clinica del paciente y que puedan
someterlo a manejos equivocados. Segun datos suministrados en promedio se
pueden presentar 20 eventos adversos lo cuales generan costos adicionales
como:

Tabla 11. Distribucion de costos adicionales de causados por el evento
adverso

Exa ) .
Costos . xarrlner!es Hospitalizacion | Honorarios Insumos Total
diagnosticos
Relacionado Con Los Cuidados $ 5577.036| $3.071279| ¢ 347.899| ¢ 219.067| > 9215282
Relacionado Con Medicamentos $ 1.650000| $1.101.206| § 464360|  91.966| > 3307531
Relacionado Con Tecnovigilancia $ 405581 ¢ 186.606| $2.423.485| § 749.101| ° 3764773
Relacionado Con Procedimientos $ 5132.720| $29.511.040| $16.170.000 | $ 24.844.103 | $75.657.863
Invasivos
TOTAL $ 12.765.337 | $33.870.131| $19.405.744 | $25.904.237 | $91.945.448

Fuente: elaboracion propia

Como se puede observar en la Tabla 10, en la clinica han incurrido en costos de
no calidad por un valor aproximado de $91.945.448.
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Costos de no calidad de Gestion Ambiental

La Secretaria de Ambiente y las entidades municipales encargadas han iniciado
los operativos de control ambiental para el cumplimiento de la normatividad
vigente para el manejo de residuos hospitalarios y similares, ademas de los
vertimientos generados en los establecimientos de atencion en salud, como
servicios médicos, odontolégicos, terapéuticos y de diagnaostico.

Para quienes no cumplan con los requerimientos minimos exigidos se les iniciara
un proceso sancionatorio, las multas podrian llegar hasta los cinco mil salarios
minimos mensuales vigentes ($3.221.750.000).

3.3. BENEFICIOS CUALITATIVOS

En general, los principales beneficios de la integracion son los siguientes:

e Menores costos de mantenimiento: la gestion de los tres sistemas es mas
eficaz y eficiente debido a que comparten un gran numero de elementos comunes.

e Empalme de los tres sistemas de gestion proporcionando una vision mas
completa frente a las politicas de la empresa, sus objetivos y las actividades
necesarias para cumplirlos.

e Se da un uso eficiente de los recursos dado que evita la duplicaciéon de los
recursos internos para gestionar el SGC y el SGA y SST. Asimismo, reduce el
tiempo empleado para a integracion.

e Disminucién de la complejidad: mayor claridad en el disefio, implementacion,
mantenimiento y mejora de los sistemas.

e Reduccién en la cantidad de documentacion y mejora el alcance y la
percepcion de personal.

e Mejora la comunicacion interna, motivando al personal.

e Mejora la imagen de la organizacion: el SIG se basa en las necesidades y
expectativas de todas las partes interesadas, lo que demuestra su compromiso y
mejora su imagen.

e Mayor satisfaccion de los usuarios: gracias a la mejor calidad en los servicios.

e Mayor responsabilidad al utilizar los recursos naturales y mejor conciencia
frente a la preservacion del medio ambiente
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¢ Disminucién en el indice de accidentes e incidentes de trabajo

e Identificacién clara y precisa de oportunidades de mejora en los diferentes
procesos de la empresa

e Control de los procesos y operaciones por medio de indicadores que permitan
realizar el adecuado seguimiento a los planes de accién definidos

e Disminucién de pérdidas por la generacion de desperdicios y productos no
conformes

¢ Informacion especifica de facil consulta y acceso a las personas autorizadas
en el momento que se requiera

e Procedimientos mas eficientes al manejar estandares de calidad enfocados a
la satisfaccion de las necesidades y requerimientos del cliente

e Programas de prevencion de emergencias y promocion de la salud de los

trabajadores adquiriendo capacidad de respuesta frente a eventos inesperados y
reduccion de niveles de ausentismos.
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Tabla 11. Flujo de caja Ejercicio académico

INVERSION 150quejas/Mes
ACTIVOS FIJOS
Escritorio % 800.000
Computador $1.200.000
Silla % 300.000
Telefono % 50.000
Descansa pies % 70.000
Impresora % 300.000
Ventilador $ 150.000
$ 2870000

CAPITAL DE TRABAJO

BENEFICIO 75quejasimes

ACTIVOS FIJOS 50

CAPITAL DE TRABAJO

Salario $1.500.000
Prestaciones $ 780.000
Gastos varios $ 500.000

% 2.780.000
DIFERIDOS 50
TOTAL $ 2.780.000

CONSECUENCIAS DE NO INVERTIR

Multa 5 43.062.032

BENEFICIO

Ahorro de multas

Mejorar el servicio de atencion
Buena imagen

Mejora el tiempo de atencion
Reducion tiempo de citas

15%

Salario % 1.500.000
Prestaciones % 780.000
Gastos varios % 500.000
$ 2.780.000
DIFERIDOS
Capacitador % 800.000
Capacitaciones % 800.000
Refrigerio % 100.000
$1.700.000
TOTAL $ 7.350.000

Fuente: elaboracion propia

Afio 0 1 2 3
%10.130.000 % 43.062.032 % 43.062.032 % 43.062.032
TOTAL INVERSION | $10.130.000 § 31.971.200 $31.971.200 % 31.971.200
Flujo de
efactivo (510130.000)| $%11.090832 %11.090.832 %11.090.832
Valo
Presente $9.644 201,74| $8.386.262.38| 57.202.40207

COSTOS OPERACIONALES

Costo energia $211.200
Recertificacion % 4.000.000
Thoner 3 400.000
Salario % 27.360.000
Total $ 31.971.200
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Como se observa en la tabla 11 se realizd un ejercicio académico que consiste en
una oficina para atender las quejas y reclamos de los pacientes, desarrollando el
flujo de caja obtuvimos que la relacién benéfico - costo es mayor a 1 por tal razén
es aceptable el proyecto.

Los activos fijos representan los bienes que no pueden convertirse en liquido a
corto plazo y que normalmente son necesarios para el funcionamiento de la
oficina.

El capital de trabajo son los recursos que requiere la oficina para llevar a cabo sus
operaciones.

Los diferidos son los gastos pagados por anticipado, representa los costos que la
oficina consumira en el futuro pero que se pagan de forma anticipada. Es decir, se
trata de unos gastos ya pagados pero aun no utilizados en este caso son las
capacitaciones, el capacitador y los refrigerios.

El Total de la inversién fueron $10°130.000 que es la suma de los activos fijos,
capital de trabajo y diferidos, es el valor total que se necesita invertir para crear la
oficina de quejas y reclamos.

Los costos operacionales fueron de $31°971.200 que son los gasto que afrontara
la institucion durante el periodo posterior a la inversion inicial, estos costos se
generan mientras que la oficina este en pleno funcionamiento y desarrollo.

La relacion beneficio costo fue de 2,50, esto quiere decir que al invertir
$107130.000 esperamos que los beneficios econdmicos sean 2 veces la inversion.

76



4, CONCLUSIONES

o Al realizar el diagnéstico del Sistema Integrado De Gestion: SGA y SST al
SGC se pudo establecer que SGC tiene un cumplimiento de 62.75%, el S.ST
(51.38%) y Gestion ambiental (18.53%) y un Sistema Integrado de Gestion (45%).
Dado que el desempefio ambiental alcanzé un valor deficiente la clinica cumple
con aspectos ambientales significativos como es el manejo de residuos sélidos
peligrosos.

o La realizacion del diagnéstico permitié hacer una radiografia de la situacion
actual encontrando debilidades al tener procedimientos y caracterizaciones
documentados y formatos desactualizados, lo cual ha ocasionado un problema en
cuanto a controles en sus procesos, no permitiendo la garantia de efectividad en
las tareas que se realiza en la clinica.

o Se desarroll6 una propuesta conceptual integrada, en la cual se establece
la alineacion de los tres normas 1SO 9001:2015 -14001:2015 - 45001:2018, como
base fundamental para el disefio del Sistema Integrado de Gestidn propuesto para
entidad, identificando los aspectos comunes y no comunes, con el fin de
establecer estrategias que den respuesta a las principales problematicas
presentadas y que se mejore el funcionamiento de la gestién organizacional.

e Se brinda a la entidad un plan de accion el cual implica una inversion
aproximada de $101.400.000 pero los beneficios de la implementacion ayudara a
tener mejoras en sus procesos de gestion de calidad evitando que presente
eventos adversos que pueden generar costos aproximados de $90.000.000 al afio,
en lo referente a la gestion ambiental se pueden evitar sanciones que tiene un
costo de 5.000 salarios minimos y en S.S.T se pueden reducir accidentes de
trabajo e incapacidades.
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5. RECOMENDACIONES

¢ La verificacion de adecuacién de la politica, objetivos y metas deberia realizarse
de forma anual, en la primera reunion de revisidbn gerencial o cuando sea
requerido con base en los cambios en el sistema de gestidn, informes de
auditorias internas o externas y del monitoreo de indicadores y metas.

e Debe existir el compromiso y la predisposicion de los altos directivos de la
clinica. para implementar el Sistema de Gestion Integrado e involucrar a todos los
trabajadores de la organizacion de una forma participativa a fin de lograr en
conjunto una buena gestién del servicio.

e Es importante generar una cultura de calidad organizacional a través de
capacitacion transversal en todos los niveles a cerca de la normatividad,
fundamentos y vocabulario relacionado con el sistema de gestion de calidad,
ambiental y de seguridad y salud ocupacional y el direccionamiento estratégico.

o Se hace necesario implantar un sistema de indicadores que articule la
operatividad del proceso con la planeacion estratégica de la organizacion,
controlando los procesos claves y permita analizar la gestibn en cada unidad
funcional.

o Trabajar en los capitulos de la norma que tienen un nivel de porcentaje de
cumplimiento bajo, haciendo énfasis en los capitulo 6 de planificacion y 10 de
mejora en los tres sistemas de gestion.

o Alinear y estandarizar el sistema de gestibn ambiental, teniendo en cuenta
lo que hace falta para aumentar si porcentaje de participacion en el sistema de
gestion integrado.
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Anexo A. Comparacion de las normas 9001; 14001 y 45001

INTEGRAL 9001 14001 45001
Clausula Descripcién Clausula Descripcién Clausula Descripcién Clausula Descripcion
21 Comprensién de la Organizacion y de su 41 Comprension de la Organizacion y de su 41 Comprension de la Organizacion y de su 41 Comprensién de la Organizacion y de su
i Contexto i Contexto i Contexto ! Contexto
42 Comprension de las necesidades y 42 Comprension de las necesidades y 42 Comprensién de las necesidades y 42 (e:xo n;z{:;j;zndiﬁ clgst;i?;?;izs yd naiEs
§ expectativas de las partes interesadas . expectativas de las partes interesadas . expectativas de las partes interesadas ! Pecta J y
partes interesadas
43 Determinacion del alcance del sistema de 43 Determinacion del alcance del sistema de 43 Determinacion del alcance del sistema de 43 Determinacion del alcance del sistema de
' gestion ! gestion de calidad ! gestion ! gestion
. L Sistema de gestion de la calidad y sus . . ) . L ;
4,4 Sistema de gestion y sus procesos 4.4 procesos 4.4 Sistema de gestion ambiental 4,4 Sistema de gestiéon ambiental
51 Liderazgo y compromiso 51 Liderazgo y compromiso 51 Liderazgo y compromiso 51 Liderazgo y compromiso
52 Politica 511 Generalidades 52 Politica 52 Politica de SST
Roles, responsabilidades y autoridades de ) Roles, responsabilidades y autoridades de Roles, responsabilidades y autoridades de
53 la organizacién 512 Enfoque al cliente la organizacién la organizacién
Acciones para abordar riesgos y . o . Acciones para abordar riesgos y S .
6,1 oportunidades 5.2.1 Establecimiento de la politica de calidad oportunidades 54 Consultay participacion de los trabajadores
- e — L . . Acciones para abordar riesgos y
6,2 Objetivos y planificacién para lograrlos 5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad 6.1.1 Generalidades oportunidades
7,1 Recursos Roles, r?Spqr,‘sab"'dades y autoridades de 6.1.2 Aspectos ambientales 6.1.1 Generalidades
la organizacion
72 Competencia ACC|ongs para abordar riesgos y 6.13 Requisitos legales y otros requisitos 6.1.2 It_jenuflcalon de pe_ellgros y evaluacion de los
oportunidades riesgos y oportunidades
7,3 Toma de conciencia ggﬁ%? Eeltcalicad planieaciplpare 6.1.4 Planificacién de acciones 6.1.3 Requisitos legales y otros requisitos
7.4 Comunicacion - Objetivos y planificacién para lograrlos 6.1.4 Planificacién de acciones
75 Informacién Documentada 7,1 Recursos 6.2.1 Objetivos ambientales - Objetivos y planificacién para lograrlos
A . ) Planificacion de acciones para lograr los _
8,1 Planificacién y control operacional 711 Generalidades 6.2.2 objetivos ambientales 6.2.1 Objetivos de la SST
82 Requisitos para los productos y servicios/ 712 Personas 7 Apoyo 6.2.2 Planificacién de acciones para lograr los
' Preparacion y respuesta ante emergencias o i = objetivos ambientales
8,3 Dlsgnp y desarrollo de los productos y 7.13 Infraestructura 7,1 Recursos 7 Apoyo
servicios
8,4 CO”?”?' de Ios‘ procesos, productos y 714 Ambiente para la operacién de los procesos 7,2 Competencia 7,1 Recursos
servicios suministrados externamente
8,5 Produccioén y provision del servicio 7.15 Recursos de seguimiento y medicion 7,3 Toma de conciencia 7,2 Competencia
8,6 Liberacién de los productos y servicios 7.15.1 | Generalidades 7,4 Comunicacion 7,3 Toma de conciencia
8,7 Control de las salidas no conformes 7.1.5.2 | Trazabilidad de las mediciones 7.4.1 Generalidades 74 Comunicacion
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INTEGRAL 9001 14001 45001
Clausula Descripcién Clausula Descripcién Clausula Descripcién Clausula Descripcién
9,1 S:gﬂg‘;:ggm' medicién, andlisis y 7.1.6 | Conocimiento de la Organizacion 7.42 | Comunicacion interna 7.41 | Generalidades
9,2 Auditoria interna 7,2 Competencia 743 Comunicacion externa 742 Comunicacion interna
9,3 Revisién por la direccién 7,3 Toma de conciencia 7,5 Informacién Documentada 743 Comunicacion externa
10 Mejora 74 Comunicacion 75.1 Generalidades 7,5 Informacién Documentada
10,1 Generalidades 7,5 Informacién Documentada 75.2 Creacion y actualizacion 75.1 Generalidades
10,2 No conformidad y accién correctiva 75.1 Generalidades 753 Control de la informacién documentada 75.2 Creacion y actualizacion
10,3 Mejora continua 75.2 Creacion y actualizacion 8,1 Planificacién y control operacional 753 Control de la informacién documentada
753 Control de la informacién documentada 8,1 Planificacién y control operacional
8,1 Planificacién y control operacional 9,1 :53322:2:’0‘ I, el
8.2.1 Comunicacién con el cliente 9.1.1 Generalidades
822 Determinacién dg _Ios requisitos para los
productos y servicios
8.2.3 Egﬂiiggsd; Lt)eerﬁ:?;;sitos para los 9,2 Auditoria interna
8.24 gggﬁl?gse; éc;fvrigi%lgsitos paralos 9.2.1 Generalidades |
83 Eéffi'é?oz desarrollo de los productos y i PiEg R i e R i S Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacién
8.3.1 Generalidades 9,3 Revisién por la direccion 9.11 Generalidades
8.3.2 Planificacion del disefio y desarrollo —
8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo 9,2 Auditoria Interna
8.3.4 Controles del disefio y desarrollo 9.2.1 Generalidades
8.35 Salidas del disefio y desarrollo 9.2.2 Programa de auditoria interna
8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo 9,3 Revision por la direccion
8.4 Con!r(_)l de Ios_ procesos, productos y
! servicios suministrados externamente
8.4.1 Generalidades
8.4.2 Tipo y alcance del control
8.4.3 Informacién para los proveedores externos
85.1 Control de la produccién y la prestacion del

servicio
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INTEGRAL 9001 14001 45001
Clausula Descripcion Clausula Descripcién Clausula Descripcién Clausula Descripcion
8.5.2 Identificacion y trazabilidad
853 Propiedad perteneciente a los clientes o
~ proveedores externos
8.5.4 Preservacion
855 Actividades posteriores a la entrega
8.5.6 Control de los cambios
8,6 Liberacién de los productos y servicios
8,7 Control de las salidas no conformes
91 Seguimiento, medicién, analisis y
! evaluacion
911 Generalidades
9.1.3 Andlisis y evaluacion
9,2 Auditoria interna
9.2.1 Generalidades
9.2.2 Programa de auditoria interna

Entradas de la revisién por la direccién

Salidas de la revision por la direccién
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Anexo B. Lista de chequeo

4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y DE SU CONTEXTO INTEGRAL

NO APLICA

COMPLETO

QUE NOS FALTA

50% 10 | 0 0
o o 0% | % | %
La organizacion debe determinar:
Se tiene un analisis
interno del entorno el
cual esta con enfoques
P . Documento no esta
tecnoldgico, ambiente, o
. . ., codificado por el proceso
mortalidad, innovacion .
R . de calidad
juridico, politicoy la
prestz[ﬂcpn del servicioy Completar analisis del
econémico ) -
. . . - . P interno con indicadores
@ Las cuestiones externas e internas que son pertinentes para su propésito y que Se tiene andlisis de las 5 or cada proceso
afectan a su capacidad para lograr los resultados previstos de su sistema de gestion 0 fuerzas competitivas P P X
de Calidad SST Y SGA benchmarking con )
. Para ambiental
referenciacion de cuatro o -
S radiaciones ionizantes
instituciones,
s | e e
DOFA ambiental !
Externo Matriz DEFI
completar con
indicadores
]
0
0 1 0 0
4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES
INTERESADAS INTEGRAL 50% 10| 0 0
— - ° 0% | % | %
La organizacion debe determinar:
Se tiene andlisis de QFD
a. Las partes interesadas que son pertinentes al sistema de gestion de calidad; 0 desde el afio 2013 X
actualizar . s
b L sitos d - a - s d Realizar el andlisis de las
-Los requisitos de estas partes interesadas que son pertinentes para el sistema de 0 partes interesadas y X
gestion de la calidad. )
- — - — — - — expectativas
La organizacion debe realizar el seguimiento y la revision de la informacion sobre
estas partes interesadas y sus requisitos pertinentes. Cuéles de estos requisitos se 0 X
podrian convertir
0 3 0 0
4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD 57% 71 |143| 0
° % | % | %

Cuando se determina este alcance, la organizacion debe considerar:
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4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGU
\[e]

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA

Determinar los limites y la aplicabilidad del SGC para establecer su alcance 0 X Se tiene mapa d.e X
procesos actualizado
Se tiene portafolio de
a. Las cuestiones externas e internas referidas en 4.1; 0 X servicios actualizados. X
Analisis del entorno
Se tiene andlisis de QFD
b. Los requisitos de las partes interesadas pertinentes referidos en el apartado 4.2; 0 X desde el afio 2013 X | X
actualizar Realizar el analisis de las
Portafolio de servicios, partes interesadas y
Constancias de expectativas
autoevaluacion,
c. Los productios y servicios de la organizacion; 0 X documento de induccién | Realizar la justificacionde | X | X
donde esta relacionado | excluir el capitulo 8.3
los servicios que se disefio y desarrollo e
prestan incluir en el manual de
Se tiene mapa de gestion integrada
El alcance debe estar disponible y mantenerse como informacién documentada 0 X procesos, documento de X
estableciendo: plataforma estratégica
falta por actualizar
. - . . L. . Mapas de Procesos y
@ Los tipos de productos y servicios cubiertos por el sistema de gestion de la calidad; 0 X - X
caracterizaciones
@ La justificacion para cualquier requisito de esta norma internacional que la 0 X
organizacion determine que no es aplicable para el alcance de su SGC.
2 4 1 5 3 0
A 75 |70 | 70
4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS 71% % | % | %
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4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4.4.1 La organizacion debe establecer, implementar, mantener y mejorar

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGU
\[e]

QUE TIENE?

continuamente un sistema de gestion de la calidad, incluidos los procesos necesarios X
y sus interacciones, de acuerdo con los requisitos de esta Norma Internacional
La organizacién debe determinar los procesos necesarios para el sistema de gestion X
de la calidad y su aplicacion a través de la organizacion, y debe:
Caracterizaciones,
a) determinar las entradas requeridas y las salidas esperados de estos procesos; X procedimientos, guias,

protocolos y guias

QUE NOS FALTA

Actualizar
caracterizaciones de
todos los proceso de
acuerdo al mapa de
procesos.

Establecer el plan de
seguimiento y medicion
de los procesos.

Incluir en las
caracterizaciones
referencias del SST y de
sga

Asistencial: Revisar los
AMFES, y rutas y
establecer en los que
hagan falta

GH: Actualizar
procedimientos de
Gestion Humana

Infraestructura: Realizar
caracterizacion de
acuerdo al mapa de
procesos (gestion del
ambiente fisico: Servicios
Generales, esterilizacion)

Mantenimiento
dispositivos y equipos
médicos: Realizar
actualizacién de Gestion
de la tecnologia e
independizase de la de
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4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

b) determinar la secuencia e interaccion de estos procesos;

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGU
\[e]

QUE TIENE?

Se tiene mapa de
procesos actualizado
donde estan
relacionados todos los
procesos de la
institucién.Manual de
calidad en el cual
también se encuentra
especificado el alcance y
en redaccion.

c) determinar y aplicar los criterios y los métodos (incluyendo el seguimiento, la
medicion y los indicadores del desempefio relacionados) necesarios para asegurarse
la operacion eficaz y el control de estos procesos;

En las caracterizaciones
se encuentran los
indicadores con los
cuales se mide la gestion
del proceso

d) determinar los recursos necesarios para estos procesos y asegurarse de su
disponibilidad;

En las caracterizaciones
se encuentran os
recursos relacionados

€) asignar las responsabilidades y autoridades para estos procesos;

En las caracterizacion y
procedimientos estan
definidas las
responsabilidades

Manual de
responsabilidades

f) abordar los riesgos y oportunidades determinados de acuerdo con los requisitos
del apartado 6.1;

Se manejan riesgos
asistenciales en Amfe de
acuerdo a la ruta de
atencion del servicio

g) valorar estos procesos e implementar cualquier cambio necesario para asegurarse
de que estos procesos logran los resultados previstos;

88

Se tienen establecidos
indicadores por proceso
para medir su
desempefio gestion

QUE NOS FALTA

infraestructura , de
acuerdo al mapa de
procesos

Sistemas: Realizar
caracterizacién de
sistemas, desarrollo,
estadistica, gestion
documental. de acuerdo
al mapa de procesos
(Gestion de la
Informacion)

Contratacidn: Realizar
caracterizacion de
comercial , la cual estaria
junto a dir asistencial y dir
medica de acuerdo al
mapa de procesos

Compras Realizar
caracterizacion de
compras de acuerdo al
mapa de procesos.

Actualizar caracterizacion
de Cirugia

Comunicaciones: crear
caracterizacion de
acuerdo al mapa de
procesos, Gestion de la
informacion.

Desarrollo: Realizar
caracterizacion de
desarrollo de acuerdo al
mapa de procesos




4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGU
\[e]

QUE TIENE?

Seguimiento a los
procesos en comités
donde se socializan

QUE NOS FALTA

Estadistica: Realizar
caracterizacion del
proceso de gestion de la
informacién donde
incluya bioestadisticay
gestion documental

h) mejorar los procesos y el sistema de gestion de la calidad. X -
indicadores y resultados i :
se toman decisiones de Hospitalizacic’)n: Realizar
mejora seglfln el caso caracterizacién de
hospitalizacion general de
acuerdo al mapa de
procesos
4.4.2 En la medida en que sea necesario, la organizacion debe:
Se tiene informacion
a) mantener informacién documentada para apoyar la operacion de sus procesos; X documentada
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Plataforma binaps




NINGU

4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION NO APLICA COMPLETO PARCIAL NO QUE TIENE? QUE NOS FALTA

b) conservar la informacién documentada para tener la confianza de que los
procesos se realizan segun lo planificado.

Se tiene informacion
documentada
Plataforma binaps

Se tiene un lista de
chequeo de contratos

Estadistica: Se tiene
documentado las
actividades que se
realizan los
colaboradores y una
matriz en la cual
especifican todo lo que
se realiza en estadistica,
informes, periocidad a
quien reportar etc. pero
no esta por calidad.
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4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION NOAPLICA  COMPLETO | pArciaL NINGU QUE TIENE? QUE NOS FALTA

\[e]
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\[e] COMPLE

E ?
5 LIDERAZGO APLICA o T‘ PARCIAL NINGUNO QUE TIENE?

5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO
5.1.1 Liderazgo y compromiso para el sistema de gestion de la calidad

eficacia del sistema de gestion de la calidad;

92

10[{10| 0
< 0% | 0% | %
La alta direccién debe demostrar liderazgo y compromiso con respecto al Sistema
de gestion de la Calidad:
Establecer Plan de
a) asumiendo la rendicion de cuentas de la eficacia del sistema de gestion de la X Comité de Calidad, informes | comunicaciones de esta X X
calidad; de gestion. manera tener un plan de
calidad eficaz para
b) asegurando que se establezcan para el sistema de gestion de la calidad la Comités de gerencia, Comités | cOmunicar mensualmente
politica de la calidad y los objetivos de la calidad y que éstos sean compatibles X de calidad, plataforma por la pagina web y| x x
con el contexto y la direccién estratégica de la organizacion;; estratégica solicitar un espacio en
] - o ] o . Establecer el plan de
¢) asegurando la integracion de los requisitos gel sistema de gestion de la calidad X Plataforma estratégica. capacitacion de gestion | x  x
en los procesos de negocio de la organizacion; integral. Como le voy a
d) promoviendo el uso del enfoque basado en procesos y el pensamiento basado X ayudar al lider a mejorar, X X
en riesgos; ejemplo  ( como se
Personal a cargo del sistema plantea un plan de
e) asegurando que los recursos necesarios para el sistema de gestion de la X de gestion de calidad, revisar | mejora como  puede X X
calidad estén disponibles; o realizar seguimiento a | hacer una auditoria,
presupuesto para calidad. como fortalecer el
f) comunicando la importancia de una gestion de la calidad eficaz y conforme con Cartelera boletin interno e l'de.rézgo y la toma de
.. . L . X X decisiones etc) | X X
los requisitos del sistema de gestion de la calidad; intranet
Seguimientos a planes de Establecer pautas para
mejora y acciones, Reuniones | que ellos capaciten se
extraordinarias de calidad fortalezcan como lideres
para realizar seguimiento.
Q) a_segurando que el sistema de gestién de la calidad logre los resultados X Metodologias de analisis X X
previstos; Asistencial: Calidad es apoyo | como metodologia de
fundamental para los proceso | capacitacion.
todo lo que sale de calidad es
socializado y se realiza Revisar cémo se va a
seguimiento con indicadores | incluir plan de
a Aofa - . comunicaciones
h) comprometiendo, dirigiendo y apoyando a las personas, para contribuir a la X Falta fortalecer X X



5 LIDERAZGO

COMPLE PARCIAL

QUE TIENE?

Matriz de correlacion de
requisitos.
Fortalecer la realimentacién Establecer el enfoque
. . ’ de los resultados de las basado en riesgos , puede
i) promoviendo la mejora; X - . ) 805, P X X
auditorias con los lideres de ser implementando una
proceso y la alta gerencia politica de gestiéon del
riesgo
Fortalecer la
comunicacion del sistema
de gestion SST enfocado a
lo beneficios
. . ) - ) Fortalecer el Fortalecer la
j) apoyando otros roles pertinentes de la direccion, para demostrar su liderazgo X acompafiamiento a los realimentacion de los | y
aplicado a sus areas de responsabilidad. .
p P lideres de procesos resultados de las
auditorias con los lideres
de proceso y la alta
gerencia
8 10[10]0]
5.1.2.Enfoque al cliente
67 0
67% 0%
. L . . % %
La alta direcciéon debe demostrar liderazgo y compromiso con respecto al enfoque
al cliente asegurandose de que:
SIAU: Las encuestas y
. formato de opiniones
a) se determinan, se comprenden y se cumplen de manera coherente los espontaneas formato de X
requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables; pe ”
quejas se debe traer Establecer la gestion del
inmediatamente al siau riesgo y determinar que
b) se determinan y se tratan los riesgos y oportunidades que pueden afectar a la riesgos pueden afectar la
conformidad de los productos y los servicios y a la capacidad de aumentar la capacidad de aumentar la
satisfaccion del cliente; satisfaccion del usuario.
Mesas de trabajo, actas de
c) se mantiene el enfoque en aumentar la satisfaccion del cliente. reunion con las EPS como X
soporte
0 2 0 0
5.2 POLITICA 43% 8 | 86 | 0
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5 LIDERAZGO NO COMRLE PARCIAL NINGUNO QUE TIENE? QUE NOS FALTA
APLICA (o}
5.2.1.Desarrollar la politica de la calidad % | % | %
La alta direccion debe establecer, implementar y mantener una politica de la
calidad que:
a) sea apropiada al propésito y al contexto de la organizacién y apoya su X X X
direccion estratégica; Revisar politica Integral
b) proporcione un marco de referencia para el establecimiento de los objetivos de X Politica integral ya estd X | x
la calidad formulada. Una vez aprobada la
¢) incluya el compromiso de cumplir los requisitos aplicables; X polita realizar todo el plan | X X
Intranet, Socializaciones de de despliegue
X los procesos X X
d) incluya el compromiso de mejora continua del sistema de gestion de la calidad.
5.2.2 Comunicar la politica de la calidad Socializar en procesos de
La politica de la calidad debe: induccién, en las
Se tiene politica carteleras, tener banner
X documentada en manual y ?mpresos por la int]ranet. X | X
a) estar disponible y mantenerse como informacién documentada; plataforma estratégica. ljmplelr'zeztar las pildoras
e callda
trimestralmente
Politica anterior se socializa Realizar barrido de
X en inducciény enlare personal para socializar X |X
induccién una vez al afo. politica de politcas con
b) comunicarse, entenderse y aplicarse dentro de la organizacion; persona! de enfermeria
en practica
c) estar disponible para las partes interesadas pertinentes, segin corresponda. X
0 6 1 6 6 0
53 ROLES,} RESPONSABILIDADES Y  AUTORIDADES EN LA
ORGANIZACION o 67 | 50 | 50
% | % | %
La alta direccién debe asegurarse de que las responsabilidades y autoridades Modelo de atencion centrado | Revisar actualizar el
para Ips rp]es pertinentes se asignen, se comuniquen y se entiendan dentro de la X en el paciente manual de funciones y
organizacion. ) B ) responsabilidades.
La alta direccién debe asignar la responsabilidad y autoridad para: SIAU X | X [X
a) asegurarse de que el sistema de gestion de la calidad es conforme con los X E) establecer un comité
requisitos de esta Norma Internacional; Se tiene manual de funciones | que sea el responsable X [ X [|X
X y responsabilidades el cual se | que no se realicen
b) asegurarse de que los procesos estan dando las salidas previstas; encuentra desactualizado. cambios sin tener X
encuesta su impacto.
. . . s ~ . .z x i
c) informar a la alta direccion sobre el desempefio del sistema de gestion de la Revisar en el maf““' el
calidad y sobre las oportunidades de mejora (véase 10.1); cargo de direccion X X X
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5 LIDERAZGO

d) asegurarse de que se promueva el enfoque al cliente a través de la
organizacion;

\[e]
APLICA

COMPLE

(0]

T‘ PARCIAL

NINGUNO

QUE TIENE?

e) asegurarse de que la integridad del sistema de gestion de la calidad se
mantiene cuando se planifican e implementan cambios en el sistema de gestion
de la calidad

QUE NOS FALTA

asistencial algunos de los
cargos no estan
determinados:

Actualizar el manual de
funciones y
responsabilidades ya que
faltan las
responsabilidades frente
a los sistemas integrados

de gestion SGA SST y SGC.

Ademas de incluir las
responsabilidades frente
al plan de emergencias

Referencia: revisar el
cargo de lider o
coordinaor en referencia
y contra referencia

SST: las responsailidades
de brigadista

5.4 CONSULTA Y PARTICIPACION DE LOS TRABAJADORES

50%

0%

10
0%

La organizacidn establece, implementa y mantiene procesos para la consulta y
participacion de los trabajadores a todos los niveles y funciones aplicables

Se tiene Procedimiento de
reporte de accidentes e
incidentes

formato de actos y condiones
inseguras,

jefes y lideres de proceso
participan en la investigacion
del caso

con la colaborador, y esta
hace parte de los planes de
intervencion, de accion.

Realizar Procedimiento
de consultay
participacion de los
trabajadores

Realizar documentar el
procedimietno de grupos
focales

Fortalecer el coppas

evaluar con los
colaboradores si se
sienten parted e la
politica si la entineden si
la comunicacioén de los
jefes sobre sst es efectiva
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5 LIDERAZGO

La organizacion proporciona los mecanismos, el tiempo, la formacion y los recursos
necesarios para la consulta y participacion

\[e]
APLICA

COMPLE

(0]

T‘ PARCIAL

NINGUNO

QUE TIENE?

Comunicaciones: Grupos
focales una vez al afio todos
los funcionarios de la clinica
ahi se mide como se entran
de la informacién formal de
la clinica politica cambios en
el portafolio cambios en la
prestacion de | servicio y (
carteleras etc.) finalizando
cada grupo focal hace un
informe y los envia a al lider
correspondiente

Se tiene al coppas como
medio de participacion de los
trabajadores

La organizacion proporciona el acceso oportuno a informacion clara, comprensible y
pertinente sobre el sistema de gestion de SST

Intranet, protocolos
manuales, todos tienen
acceso a internet

las actividades que se
realizan se dan a conocer se
dan a coner (banner).

Determina y elimina los obstaculos o barreras a la participacion y minimiza aquellas que
no puedan eliminarse

Oficina de sst siempre esta
disponible para el trabajador,
comunicacién telefénica.

Socializar, poner en marcah
toda la comunicacion apra las
partes interesadas y que
todos tengas conocimiento
sobre el SSt
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6.PLANIFIACION

6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y
OPORTUNIDADES

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGUNO

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA

0% 0%
6.1.1 Generalidades
Al planificar el sistema de gestion de la calidad, la
organizacién debe considerar las cuestiones referidas en el
apartado 4.1 y los requisitos referidos en el apartado 4.2, y X
determinar los riesgos y oportunidades que es necesario
abordar con el fin de:
Establecer el enfoque de
a) asegurar que el sisterpa de gestion de la calidad pueda X la gestion del riesgo por
lograr sus resultados previstos; procesos.
b) aumentar los efectos deseables; X
c) prevenir o reducir efectos no deseados; X
d) lograr la mejora X
0 [} 5 0
.1.2 La organizacion lanificar:
6 a organizacion debe planifica G G
a) las acciones para abordar estos riesgos y oportunidades; X
b) La manera de:
1) integrar e implementar las acciones en sus procesos del X
sistema de gestion de la calidad; Establecer el enfoque de
la gestion del riesgo por
2) evaluar la eficacia de estas acciones. X procesos.
Las acciones tomadas para abordar los riesgos y
oportunidades deben ser proporcionales al impacto potencial X
en la conformidad de los productos y los servicios
0 0 4 0
10
50% 0%
0%
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6.PLANIFIACION NO APLICA COMPLETO PARCIAL NINGU QUE TIENE? QUE NOS FALTA

Matriz de
evaluacion de
peligros se va
a actualizar
para poder
cuantificar los
peligros y
llevar el
ndmero de

L L bl e . peligros
a organizacion establece, implementa y mantiene procesos intervenidos,

de identificacion continua y proactiva de los peligros, teniendo se hizo con el
encuenta factores sociales como, la carga de trabajo, las X 200v0 de los X
actividades y situaciones rutinarias y no rutinarias, incidentes poys

internos y externos. jefes d.e area,
con el jefe de

areaseva
identificar las
actividades
del
colaboradory
sevaa
realizar la
constancia de
asistencia.
Asistencial: Sé
que existe se
contemplé los

Revisar y actualizar el
Procedimiento de
Identificacién, evaluacion
y valoracion del riesgos

riesgos por
La organizacién debe establecer implementar y mantener riesgos visitas
procesos para: de
a) evaluar los riesgos y oportunidades de SST apartir de X observacion, X
peligros identificados teniendo ecuenta la eficacia de los de
controles existentes comportamie
ntos seguros
ssty
seguridad del
paciente
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6.PLANIFIACION NO APLICA COMPLETO PARCIAL NINGU QUE TIENE? QUE NOS FALTA

Asistencial
:Realiza
seguimeinto a
SuU procesos
mediante los
informes de
observacion
que le reporta
ssty
seguridad del
paciente se
b) determinar y evaluar otros riesgos relacionados con el realiza la
establecimiento implementacion operacion y mantenimiento comparacion
del sst X en matriz que X
Estas metodologias deben conservarse como informacion lleva la jefe
documentada
controles en
el medio en la
fuenteyen la
personay en
una de las
pestafias
estan los mas
cirticos en los
cuales se
tiene que
traajar

6.1.2 Aspectos ambientales 0% 0% | 0%

Dentro del alcance definido del sistema de gestion ambiental,
la organizacién debe determinar los aspectos ambientales de
sus actividades, productos y servicios que puede controlar y
de aquellos en los que puede influir, y sus impactos
ambientales asociados, desde una perspectiva de ciclo de

vida.
Cuando se determinan los aspectos ambientales, la
organizacion debe tener en cuenta: Realizar Procedimiento

a) los cambios, incluidos los desarrollos nuevos o
planificados, y las actividades, productos y servicios nuevos o
modificados;

X para la identificacién y
evaluacion aspectos
ambientales e impactos

Realizar la matriz de
aspectos e impactos
b) las condiciones anormales y las situaciones de emergencia ambientales

razonablemente previsibles. X
La organizacion debe determinar aquellos aspectos que
tengan o puedan tener un impacto ambiental significativo, es X

decir, los aspectos ambientales significativos, mediante el uso
de criterios establecidos.
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6.PLANIFIACION

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL NINGUNO QUE TIENE?

QUE NOS FALTA

La organizacién debe comunicar sus aspectos ambientales
significativos entre los diferentes niveles y funciones de la X
organizacion, seglin corresponda.
La organizacion debe mantener informacion documentada de
sus:
- aspectos ambientales e impactos ambientales asociados; X
- criterios usados para determinar sus aspectos ambientales
significativos;
- aspectos ambientales significativos
0 ] 6 ] [ o]o]
6.1.2.3 Evaluacion de las oportunidades para la SST y 25% 0% 50| 0
otras oportunidades para el SG-SST % | %
Cuando se
identifica un
riesgo medio
oalto seve
La organizacién debe establecer implementar y mantener oportunidad
procesos para evaluar: de
a) las oportunidades para SST que permitan mejorar el intervencion
desempefio de la SST teniendo en cuenta los cambios sin descuidar
planificados en la organizacion, las politicas sus procesos o X los que esta X
sus actividades. bajo
1. oportunidades para adaptar el trabajo , la organizacion del
trabajo y el medio ambiente de trabajo a los trabajadores se tiene como
2. las oportunidades de eliminar los peligros y reducir los hacer la
riesgos para SST identificacion
de peligros
esta enfocado
en la matriz
de peligros
b) Otras oportunidades para mejorar el SST
0 1 0 0 1 0
. o P q 10 0
6.1.3 Determinacion de los requisitos legales (ambiental) 50% 0% o% | %
La organizacion debe establecer implementar y mantener Revisary actualizar
procesos para: X Procedimiento para la X
identificacion de
requisitos legales (incluir
ambiental)
. - se tiene
a) Determinar y tener acceso a los requisitos legales y otros .
o . . N matriz legal Establer un normograma
requisitos actualizados que sean aplicables a sus peligros sus X X X
riesgos para la SST y su sistema de gestion de la SST de requisos por procesosy que.
por SST contenga los requisitos
legales seglin
corresponda.
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NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGUNO

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA

Realizar una matriz legal

Hay un para cada sistema de
b) Determinar cémo estos requisitos legales y otros requisitos X procedimient | gestion X
aplican a la organizacién y que se necesita comunicar o que se llama
matriz legal
c)Tener en cuenta este y otros requisitos al establecer e
implementar y mantener y mejorar de manera continua el SG X X
SST
La organizacion debe mantener y conservar informacion
documentada sobre sus requisitos legales y otros requisitos y X X
debe asegurarse de que se actualiza para reflejar el cambio
0 5 0 0 510
o . . . 38 0
6.1.4 Planificacion de acciones (ambiental) 19% 0% ol %
La organizacion debe planificar: X X
a) las acciones para:
1. abordar los riesgos y oportunidades 6.1.2.2y 6.1.2.3. X
2. abordar los requisitos legales y otros 6.1.3 X X
3. prepararse y responder ante situaciones de emergencias X
8.2
b) la manera de:
1. integrar e implementar las acciones en sus procesos del
sistema de gestion de la SST o en otros procesos de negocio
2. evaluar la eficacia de estas acciones ‘ ‘
Al planificar las acciones se debe considerar las mejores
préacticas las opciones tecnolégicas y los requisitos
financieros, operacionales y de negocio
0 3 0 0 3 | 0 ‘
6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION PARA
LOGRARLOS
6.2.1 La organizacion debe establecer los objetivos de la
" . f . 10| 0
calidad para las funciones, niveles y procesos pertinentes 0% 100% o% | %
necesarios para el sistema de gestién de la calidad.
Los objetivos de la calidad deben:
a) ser coherentes con la politica de la calidad; X Establecer los objetivos X X
del sistema de gestion
b) ser medibles; X integral X X
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c) tener en cuenta los requisitos aplicables; X X X
d) ser pertinentes para la conformidad de los productos y X X X
servicios y para el aumento de la satisfaccion del cliente;
€) ser objeto de seguimiento; X X X
f) comunicarse X X X
g) actualizarse, segun corresponda. X X X
La organizacion debe mantener informaciéon documentada X X X
sobre los objetivos de la calidad.
0 8 8 8 0
6.2.2 Al planificar como lograr sus objetivos de la calidad, la 20 | o
organizacion debe determinar: 40% 80% % | %
a) qué se va a hacer; X X X
b) qué recursos se requeriran; X X X
Realizar la planificacion
c) quién sera responsable; X para dar cumplimiento a X
los objetivos
d) cuando se finalizara; X X
e) como se evaluaran los resultados. X
: : 4 [ ]]
6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS
Se tiene
. . . . herramienta
Cuando_ la organlzamér_]’determme Ig necesidad de camblos redmail en el 0o
en el sistema de gestion de la calidad, estos cambios se 50% cual la 0% o% | %
depen llevar a cabo de manera planificada y sistematica actividad que
(véase 4.4). seva
La organizacién debe considerar: Revisar el procedimiento
desarrollar " .
de gestion del cambio de
queda SsT
- - . registrada. .
a) el propésito de los cambios y sus potenciales se hace una y cambiar el enfoque para X
consecuencias; registro de realizarlo integral
b) la integridad del sistema de gestién de la calidad; 8 X
pruebas L. .
d Relacién de capitulo con
q-ue’a_ el 8.3 de iso 45001
histérico.
c) la disponibilidad de recursos; X
d) la asignacion o reasignacion de responsabilidades y X
autoridades.
[} [} 0 [ 4aJo]
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NINGUNO

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA
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7.1 RECURSOS
7.1.1. Generalidades %
La organizacién debe determinar y proporcionar los recursos necesarios Incluir en las caracterizaciones de
para el establecimiento, implementacién, mantenimiento y mejora continua X cada proceso los recursos que se X
del sistema de gestion de la calidad. necesitan para el funcionamiento
del proceso
Establecer todos los acuerdos para
La organizacion debe considerar: el servicio.
Que conozcan la forma de
a) las capacidades y limitaciones de los recursos internos existentes; X evaluaciony en que se
basa.Hacerles llegar informes cada
cierto tiempo sobre los resultados
b) qué se necesita obtener de los proveedores externos. X de la evaluacion. )
Contar con una politica de trabajo
transparente que ofrezca confianza.
0 1 2 1
10
7.1.2 Personas
100% 0
%
Se tiene el personal con
las competencias Revisar si se tiene documentado
necesarias y en la parte todo el proceso de seleccion y
La organizacién debe determinar y proporcionar las personas necesarias asistencial que cuenten evaluacion.
para implementacion eficaz de su sistema de gestion del integral y para la X con todos los sosportes X
operacion y control de sus procesos. de ley. Fortalecer la documentacion de las
hojas de vida en cuanto a
Se cuenta con el proceso | certificados que faltan por archivar
de seleccion del personal
1 0 0 1
7.1.3 Infraestructura
100%




7.SOPORTE

La organizaciéon debe determinar, proporcionar y mantener la
infraestructura necesaria para que la operacién de sus procesos logre la
conformidad de los productos y servicios.

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGUNO

QUE TIENE?

Plan de manteniento,
cronogramas de
mantetiniento metrologia
y mantenimiento.

Esta por separado hay un
formato que es tranversal
evidencias reportes y se
archivan en la hoja de
vida el plan esta
cuantificado, cuantos
aires condicionado,
equipos de refrigeracion,
infraestrutura como tal
de cada servicio donde
estan camas camillas ,etc

Se tiene cronograma de
mantenientmo
preventicvo en excel
sistemas

se lleva documentacion
de archivo de acciones
correctivas, este si esta
codificado obervaciones
y por correo llega una
notificaion de help desk y
a sistemas le llega la
notificaion.

QUE NOS FALTA

7.1.4. Ambiente para la operacion de los procesos

50%

10

La organizaciéon debe determinar, proporcionar y mantener el ambiente
necesario para la operacién de sus procesos y para lograr la conformidad
de los productos y servicios.

Infraestructura:
Cronogramas de
manteniendo calificado.

Se tienen hojas de vida
por servicio de
infraestructura

plano del servicio,
reportes que hacey las
revisiones que hacen en
cada servicio

Realizar la medicién del clima
laboral.

Establecer un programa en gestion
humana para mantener el ambiente
buen ambiente laboral de los
procesos

7.15 Recursos de seguimiento y medicion
7.1.5.1 Generalidades

83%

89

La organizacién debe determinar y proporcionar los recursos necesarios
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Se tienen cronogramas de
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NO APLICA

COMPLETO

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA

para asegurarse de la validez y fiabilidad de los resultados cuando el
seguimiento o la medicién se utilizan para verificar la conformidad de los
productos y servicios con los requisitos.

mantenimiento, de
calibracién y
mantenimiento
preventivo

La organizacién debe asegurarse de que los recursos proporcionados:

a) son adecuados para el tipo especifico de actividades de seguimiento y
medicidn realizadas;

b) se mantienen para asegurarse de la adecuacién continua para su
proposito.

La organizaciéon debe conservar la informacién documentada adecuada
como evidencia de la adecuacién para el propésito del seguimiento y
medicién de los recursos.

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones

Cuando la trazabilidad de las mediciones sea un requisito, o es
considerada por la organizacién como parte esencial de proporcionar
confianza en la validez de los resultados de la medicion, el equipo de
medicion debe:

a) verificarse o calibrarse, o ambas, a intervalos especificados, o antes de
su utilizacién, comparando con 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 la verificacion;

b) identificarse para determinar su estado;

c) protegerse contra ajustes, dafio o deterioro que pudieran invalidar el
estado de calibracion y los posteriores resultados de la medicion.

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

Se guardan las evidencias
de reportes de acciones
correctiva en las hojas de
vida

Cuando se realizan
calibraciones por terceros
se pide evidencia de la
calibracién de sus
patrones de mediciones y
se guardan como
evidencian al igual cada
vez que se realiza la
calibracién que soportado
en el registro los patrones
con los que se realizo la
medicion.

se deja registro de
mantenimiento en las
hojas de vida

Establecer en un documento los
criterios cuando una calibracion no
se considere apta y se deba tomar
acciones adecuadas.
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3 8 0
. R 0 0
7.1.6 Conocimientos organizativos 0%
% | %
La organizacion debe determinar los conocimientos necesarios para la Establecer la Gestion del
operacion de sus procesos y para lograr la conformidad de los productos y conocimiento (realizar un
Servicios. procedimiento para gestionar los
Estos conocimientos deben mantenerse y ponerse a disposicién en la conocimientos organizacionales)
extension necesaria.
El conocimiento se mantenga y esté
disponible (cuando sea
necesario).Ademads, pide que siva
haber cambios en la organizacion,
se considere si el conocimiento que
tiene la empresa es adecuado, y si
no, determinar cémo adquirir el
necesario.
Desarrollo: Revisar que se tiene
documentado de la creacion de
software Giis y Sighu (SIISy GIIS)
Cuando se tratan las necesidades y tendencias cambiantes, la
organizacion debe considerar sus conocimientos actuales y determinar Implementar un programa en el
coémo adquirir o acceder a los conocimientos adicionales necesarios y a las cual se mantenga actulizados a los
actualizaciones requeridas. funcionarios segun el tema
0 0 0
7.2 COMPETENCIA
80 | 60
50
& % | %
La organizacion debe:
Se tiene Manual de
a) determinar la competencia necesaria de las personas que realizan, bajo X competencias pero no se X X
su control, un trabajo que afecta al desempefio y eficacia del sistema de ha trabajado en como
gestion de la calidad; SSTy SGA desarrollarlas
b) asegurarse de que estas personas sean competentes, (incluyendo la Manual de funciones y
capacidad de identificar los peligros) basandose en la educacion, formacion X Responsabilidades X | x
0 experiencia adecuadas;
c) cuando sea aplicable, tomar acciones para adquirir la competencia X X
necesaria y evaluar la eficacia de las acciones tomadas;
d) conservar la informacién documentada apropiada, como evidencia de la X | x
competencia.
7.2 AMBIENTAL
c) determinar las necesidades de formacién asociadas con sus aspectos
ambientales y su sistema de gestiéon ambiental
3 4 3
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7.3 TOMA DE CONCIENCIA

La organizacion debe asegurarse de que las personas pertinentes que
realizan el trabajo bajo el control de la organizacién toman conciencia de:

La evaluacion de Establecer en las reuniones
resultado cuando se primarias un espacio para que los
realizan las calificaciones | lideres sean mas concientes de la
del segun orientacion al importancia de sus actividades para
resultado cumplimiento el cumplimiento de los sistemas

al objetivo de los integrados de gestion

resultados la planeacién
de las actividades

Evaluacion del
desempefio por sistemas

Reuniones primaras con
las jefe donde se realiza
realimentacién de los
resultados de proceso se
a) la politica de la calidad,; hacen seguimientos

b) los objetivos de la calidad pertinentes;

c) su contribucién a la eficacia del sistema de gestién de la calidad, X X
incluyendo los beneficios de una mejora del desempefio SGC, SGAy SST;
d) las implicaciones de no cumplir los requisitos del sistema de gestion de X X
la calidad. Y los requisitos legales de SST, SGA
X
X el trabajador participa en X

la investigacion de los
accidentes se hace un
plan de intervencién que
casiismpres e el
trabajador hace
actividades y trabajador
cumpla con la tarea y
X capacitacién X
dependiendo el plan de
accion

leccién aprendida

0 7 0 4 6 0
7.4 COMUNICACION 20% o|s8]|o
La organizaciéon debe determinar las comunicaciones internas y externas % | % | %
pertinentes al sistema de gestion de la calidad, SST y SGA que incluyan:
a) qué comunicar; X Se estd elaborando el Revisar el plan de comunicacién X
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plan de comunicaciones en la plataforma de la clinica, en
con tres estrategias : carteleras de la clinica, pildora de
Pedagogica calidad, divulgacion de politicas con
Educativay de estudiantes de la Uceva
posicionamiento.
Se tiene matriz de Revisar y aprobar las
comunicaciones por matrices/planes que se tieney X
proceso pero no estan pasar por calidad
b) cuando comunicar; por calidad
SST: Revisar y actualizar protocolo
C) a quién comunicar; de comunicaciones e incluir apartes X
Se realizé un de ambiental.
entrenamiento de
voceros la cual se realizé evidenciar que se hacen X
por personal de septimo comunicaciones importantes
d) cémo comunicar. dia sistema de gestion ambiental
hay un protocolo de
X comunicaciones (proceso
e) quién comunica. comunicativo) para sst
2 o4 |0
75 INFORMACION DOCUMENTADA 10 | 10
7.5.1 Generalidades 33% oo ©
El sistema de gestion de la calidad de la organizacién debe incluir: % | % e
a) la informacién documentada requerida por esta Norma Internacional X Actualizar Procedimiento para el X | x
Control de Documentos y Registros
X Actualizar los procedimientos, X X
b) la informacién documentada que la organizacién ha determinado que es guias, protocolos, formatos en
necesaria para la eficacia del sistema de gestién de la calidad. plantilla actualizada.
2 2 2 0
7.5.2 Creacion y actualizacion . 1;) 1;) 0
Cuando se crea 'y actuz_:lliz_a informacion d_ocumemada, la organizacién debe % | % %
asegurarse de que lo siguiente sea apropiado
a) la identificacion y descripcion (por ejemplo, titulo, fecha, autor o nimero X X | x
de referencia);
b) el formato (por ejemplo, idioma, version del software, gréficos) y sus X X | x
medios de soporte (por ejemplo, papel, electrénico);
s L. . . L. X X X
c) la revisién y aprobacion con respecto a la idoneidad y adecuacion.
3 3 |13]0
7.5.3 Control de lainformacion documentada 50% 1y | 4 | W
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7.SOPORTE

7.5.3.1 La informacién documentada requerida por el sistema de gestion de
la calidad y por esta Norma Internacional se debe controlar para
asegurarse de que:

QUE TIENE?

Escribir procedimientos
de calidad. Control
documtal control de
registros etc

a) esté disponible y adecuada para su uso, dénde y cuando se necesite;

b) esté protegida adecuadamente (por ejemplo, contra pérdida de la
confidencialidad, uso inadecuado, o pérdida de integridad).

7.5.3.2 Para el control de la informacién documentada, la organizacion
debe tratar las siguientes actividades, seguin corresponda:

a) distribucién, acceso, recuperacién y uso;

b) almacenamiento y preservacion, incluida la preservacién de la
legibilidad,;

c) control de cambios (por ejemplo, control de versién);

Listado maestro de
documentos

d) conservacién y disposicion.

QUE NOS FALTA

Infraestructura: Revisar formatos y
sus plantillas, estan desactualizados

Mantenimiento biomédico: Separar
procedimiento de mantenimiento
biomédico y realizar aparte
procedimiento de mantenimiento
infraestructura

Sistemas: Revisar formatos de
sistemas, estan con version y/o
plantilla desactualizados.

Revisar y/o establecer los
cronogramas que estan
relacionados

Actualizar el procedimiento de
mantenimiento preventivo.
Establecer politicas de uso de la
informacién

Comercial: actualizar
documentacién de comercial estdn
desactualizados

Compras: Revisar formatos F-FIN-
001y el F-COM-003

Revisar formatos existen algunos
con plantilla pasada

Cirugia: Realizar procedimientos de
Endoscopia no cuenta con
procedimientos faltan por
documentar como traslado de
pacientes especiales, admision de
pacientes hospitalarios

Revisar el proceso de programacion
de cirugias y establecer criterios
como filtro

Revisar formatos de soporte de
cirugia que estan sin codificar.

Desarrollo: Actualizar el documento
de mantenimiento de c6digo
fuente.

Realizar procedimiento protocolo
de cambios de contrasefia

Apoyo diagndstico: Realizar
procedimiento de de exdmenes
periddicos de radiacion de
ionizacion establecer por cagda

0 0
% | %
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
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estudio radiologico cuanto es la
carga que recibe por estudio
radioldgico realizado.
Indicador de rechazos esta en
onstruccién

La informacién documentada de origen externo, que la organizacién
determina como necesaria para la planificacion y operacién del sistema de
gestion de la calidad se debe identificar segin sea adecuado y controlar.
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La informacién documentada conservada como evidencia de
conformidad debe protegerse contra las modificaciones no intencionadas.

la

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGUNO

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA
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8.0PERACION

8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL

La organizacién debe planificar, implementar y controlar los procesos
(véase 4.4) necesarios para cumplir los requisitos para la produccién
de productos y prestacion de servicios, y para implementar las
acciones determinadas en el capitulo 6, mediante:

NO APLICA

COMPLETO

21%

PARCIAL

NINGUNO QUE TIENE?

a) la determinacién de los requisitos para los productos y servicios;
SGA SSTy SGC

Caracterizacion, procedimientos

SGC SST SGA
procesos;

b) el establecimiento de criterios
1) los
2) la aceptacion de los productos y servicios;

para:

Caracterizacion, procedimientos

c) la determinacion de los recursos necesarios para lograr la
conformidad para los requisitos de los productos y servicios;

Caracterizacion, informes, procedimientos.

d) la implementacién del control de los procesos de acuerdo con los
criterios; SGC SGA SST

Caracterizacion y procedimientos

e) la determinacién y almacenaje de la informacién documentada en
la medida necesaria:
1) para confiar en que los procesos se han llevado a cabo segun lo
planificado;
2) para demostrar la conformidad de los productos y servicios con sus
requisitos..

Indicadores que se llevan en los procesos.

Procedimientos, guias protocolos

El elemento de salida de esta planificacion debe ser adecuado para
las operaciones de la organizacién.

Procedimientos, guias protocolos

La organizacién debe controlar los cambios planificados y revisar las
consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para
mitigar cualquier efecto adverso, cuando sea necesario. INTEGRAL

La organizacion debe asegurarse de que los procesos contratados
externamente estén controlados (véase 8.4). Debe definir el tipo y
grado de control o influencia que se va a aplicar a estos procesos.
INTEGRAL

En coherencia con la perspectiva del ciclo de vida, la organizacién
debe:

a) establecer los controles, segiin corresponda, para asegurarse de
que sus requisitos Ambientales se aborden en el proceso de disefio y
desarrollo del producto o servicio, Considerando cada etapa de su
ciclo de vida;

Sistemas: Se realiza gestion de desechos con
una empresa y/o personal natural certificada

b) determinar sus requisitos ambientales para la compra de productos
y servicios, segtin Corresponda;

c) comunicar sus requisitos ambientales pertinentes a los proveedores
externos, incluidos los contratistas;

QUE NOS FALTA

En el creacién del documento gestion del
cambio se debe tener en cuenta los cambios
asistenciales para planificarlos y revisar las
consecuencias de los cambios no previstos,
tomando acciones para mitigar cualquier
efecto adverso, cuando sea necesario.

Asistencial: Determinar los criterios para
asegurarse de que los procesos contratados
externamente estén controlados, Debe
definir el tipo y grado de control o influencia
que se va a aplicar a estos procesos.
Determinar los controles para externos:
Grato

Brilladora

Cardio Urgencias

Unidad Renal

Seguridad Risk

Sistemas: identificar al proveedor externo
encargado de los desechos tecnoldgicos de
sistemas y solicitar la documentacién
pertinente segun el caso.

Determinar los controles necesarios para ese
proveedor

Desarrollo: Establecer indicadores para el
proceso de desarrollo
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6 6|6
1
00
50% ol %
%
X En evaluacion de peligros, en los anlisis o X
mediante la matriz de riesgos y peligros.
X Se utiliza la matriz de peligros X
X andlisis, metodologias de trabajo X
X X
Después de realizar los planes el resultado es
utilizar equipos como: lacetas de seguridad
macrogoteros yelcos de seguridad
X sefializacion demarcaacion de las areas X|0
desnivels de los pisos las capacitaciones de
movilizacion de pacientes campafias de riesgo
biologico, manipulacion de herramientas.
5 0 5
6
17% 7 ;
%
X X
hay un procedimiento de gestion del camio
X pero no siempre¢ se tiene en cuenta a sst X
para los cambios Procedimiento de gestién de la cambio de
ssty Revisar si se puede integrar con calidad
y sga. Calidad capitulo 6.3
X
X
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0|40
o(o0fo0
0% % | % | %
Realizar procedimientos de gestion de
compras d ebienes y servicios
0 o(o0fo0 ‘
2
0 0
8% 5
% % %
X no hay cultura para establecer los criterios de X
los contratistas
se archivan documentos en carpeta de
contll'atistas cuando se ‘piden feguridad y procedimiento para el manejo de
pereimoos como trabajo confinado contratistas donde se incluya a jefes de
porteros no pueden dejar entrar a nadie sin la proceso vigilancia y compras
seguridad y salud del trabajo
1 0of(1]0
o(o0fo0
0%
% | % | %
Realizar y evaluar en procedimiento de
manejo de contratistas este literal con
concontratacion externa ejemplo :vincular
risk grato brilladora conocer como es el
sistema de gestion de seguridad de ellos ,
auditoria de sistema de gestion
0 0o(o0|o0
8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS Total del Numeral
8.2.1 Comunicacion con el cliente 1
50% Comercial: Implementar en el proceso de o(o0jo
La comunicacién con los clientes debe : contratacion la socializacion de la O |3
contratacion con las eps como se le da %
manejo cuando se requiere al igual que los
requisitos especificos en caso de
a) proporcionar la informacion relativa a los productos y servicios; X contingencia X
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b) la atencién de las consultas, los contratos o los pedidos, incluyendo

Mesas de trabajo trimestral se habla de

seguimiento, segurabilidad de la prestacién
del servicio, el cliente manifiesta como le va
con la contratacion y con base se identifica a

los cambios: X cada coc?rdlnédor de I? prestacion d.eAI serwlx:lo X
para revisar si se requiere otro servicio y si se
requiere alguno que la que la clinica tiene se
adiciona y se va haciendo mas robusto el
portafolio de servicios
c) obtener la retroalimentacion de los clientes relativa a los productos X Lineacién en mesas de trabajo circulares de X
y servicios, incluyendo las quejas de los clientes; entendimiento de socializacién de contratos
d) manipular o controlar las propiedades del cliente; X X
e) establecer los requisitos especificos para las acciones de X X
contingencia, cuando sea pertinente.
5 5(0/|0
1
8.2.2 Determinacion de los requisitos relativos a los productos y 50% o|0fo0
servicios 0% |%
%
Cuando determina los requisitos para los productos y servicios que se X X
van a ofrecer a los clientes, la organizacién debe asegurarse de que:
Se tiene en cuenta codificacién de los cups de Implementar los normogramas por procesos
a) los requisitos para los productos y servicios se definen, incluyendo: acuerdo a los cambios que se generen Res
1) cualquier requisito legal 'y reglamentario aplicable; X 5851 de 2018. Y el X
2) aquellos considerados necesarios por la organizacion; Plan de beneficio resolucién
5857 de 2018
b) la organizacién puede cumplir las reclamaciones de los productos y X Se da trdmite por siau y con EPS se da tramite X
servicios que ofrece. por la oficina de comercial via email
3 3|]0]0
8.2.3 Revision de los requisitos relacionados con los productos y 1
servicios o|o0|o0
50%
0% |%
%
8.2.3.1 La organizacion debe asegurarse de que tiene la capacidad de
cumplir los requisitos para los productos y servicios que se van a X X
ofrecer a los clientes.
La organizacion debe llevar a cabo una revision antes de
comprometerse a suministrar productos y servicios a un cliente, para X X
incluir: Comercial: Realizar lista de chequeo de la
iso para que incluya le pertinente 1SO para
- - ) ) - Se garantiza que los servicios que se presta realizar procedimiento
a) los requisitos especificados por el cliente, incluyendo los requisitos o S
s X . X hospitalizado servicio integral que todo este X
para las actividades de entregay las posteriores a la misma; Lo
incluido dentro del contrato
b) los requisitos no establecidos por el cliente, pero necesarios para el X X
uso especificado o para el uso previsto, cuando sea conocido;
c) los requisitos especificados por la organizacion; X X
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d) los requisitos legales y reglamentarios adicionales aplicables a los

S99 X X
productos y servicios;
e) las diferencias existentes entre los requisitos de contrato o pedido y X X
los expresados previamente.
La organizacién debe asegurarse de que se resuelven las diferencias
existentes entre los requisitos del contrato o pedido y los expresados X Mesas de trabajo, actas de esas reuniones X
previamente.
La organizacién debe confirmar los requisitos del cliente antes de la
aceptacion, cuando el cliente no proporcione una declaracién X Mesas de trabajo, actas de esas reuniones X
documentada de sus requisitos.
8.2.3.2 La organizacion debe conservar la informaciéon documentada,
cuando sea aplicable:
a) sobre los resultados de la revision; X Actas de reunién de mesas de trabajo X
b) sobre cualquier requisito nuevo para los productos y servicios. X Actas de reunion de mesas de trabajo X
8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios
La organizacién debe asegurarse de que la informacién documentada Comercial Comunicar Socializar los cambio
i ifi i . . ue surgen en las revisiones
pertinente sea modificada, y _de_z que Ia§_personas correspondlen_tes X Otro si. Mesas de trabajo donde se q g X
sean conscientes de los requisitos modificados, cuando se cambien
los requisitos para los productos y servicios
1
12 0
2
5
0
23% % 4
%
X plan de emergencia socializacién d X
inducciones y re inducciones
manual de plan de emergencias
X analisis de vulnerabilidad X
plan de evacuacion
X se socializa en las inducciones X
X se tiene un folleto X
falta que hacer los usuarios en las
emergencias
X X
X X
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b) Responder a situaciones de emergencias reales

c) tomar acciones para prevenir o mitigar las consecuencias de las
situaciones de emergencia, apropiadas a la magnitud de la
emergencia y al impacto ambiental potencial;

d) poner a prueba periédicamente las acciones de respuesta
planificadas, cuando sea factible;

e) evaluar y revisar periédicamente los procesos y las acciones de
respuesta planificadas, en particular, después de que hayan ocurrido
situaciones de emergencia o de que se hayan realizado pruebas;

f) proporcionar informacién y formacién pertinentes, con relacion a la
preparacion y respuesta ante emergencias, segln corresponda, a las
partes interesadas pertinentes, incluidas las personas que trabajan
bajo su control.

Total del Numeral

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS
SUMINISTRADOS EXTERNAMENTE

8.4.1 Generalidades

57%

La organizacion debe asegurarse de que los procesos, productos y
servicios suministrados externamente son conformes a los requisitos.

La organizacion debe determinar los controles a aplicar a los
procesos, productos y servicios suministrados externamente cuando:

Comras: Se realizaba evaluacién de
proveedores de alto impacto

Se tiene procedimientos de selecciony
evaluacion de proveedores

a) los productos y servicios de proveedores externos estan destinados
a incorporarse dentro de los propios productos y servicios de la
organizacién;

b) los productos y servicios son proporcionados directamente a los
clientes por proveedores externos en nombre de la organizacion;

C) un proceso, 0 una parte de un proceso, es proporcionado por un
proveedor externo como resultado de una decisién de la organizacion.

La organizacion debe determinar y aplicar criterios para la evaluacion,
la seleccion, el seguimiento del desempefio y la reevaluacién de los
proveedores externos, basandose en su capacidad para proporcionar
procesos o productos y servicios de acuerdo con los requisitos.

Formato para realizar la autoevaluacion

La organizacion debe conservar la informacién documentada
adecuada de estas actividades y de cualquier acciéon necesaria que
surja de las evaluaciones.

Se tienen evaluaciones pasadas en archivo

Actualizar el procedimiento de seleccién y
evaluacion de proveedores al igual que los
registros para la evaluacion.

Solicitar por bionexo actualizar los
proveedores que marcan en rojo
documentacién vencida o informacién que
les hace falta.

Realizar Listado de proveedores

Integrar con 8.1.4.2y 8.1.4.3

w s

8.4.2 Tipo y alcance del control de la provisidn externa

50%

Compras: Determinar en el documento de
evaluacion de proveedores las auditorias a
proveedores, para realizar control
proveedore externo

X o omr
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La organizacién debe asegurarse de que los procesos, productos y
servicios suministrados externamente no afectan de manera adversa X Integrar con el capitulo anterior X
a la capacidad de la organizaciéon de entregar productos y servicios
conformes de manera coherente a sus clientes. La organizacion debe:
a) asegurarse de que los procesos suministrados externamente X Se realizan procesos de auditorias externas a X
permanecen dentro del control de su sistema de gestion de la calidad,; algunos proveedores.
b) definir los controles que pretende aplicar a un proveedor externo y X X
los que pretende aplicar a las salidas resultantes;
c) tener en consideracion:
1) el impacto potencial de los procesos, productos y servicios
suministrados externamente en la capacidad de la organizaciéon de X X
cumplir regularmente los requisitos del cliente y los legales y
reglamentarios aplicables;
2) la eficacia de los controles aplicados por el proveedor externo;
d) determinar la verificacién, u otras actividades, necesarias para
asegurarse de que los procesos, productos y servicios suministrados X Auditorias que se realizan a proveedores X
externamente cumplen los requisitos.
5 5(0/|0
4 0|0
8.4.3 Informacién para los proveedores externos 57% 3 % | %
%
La organizacién debe asegurarse de la adecuacién de los requisitos X X
antes de su comunicacion al proveedor externo.
La organizacién debe comunicar a los proveedores externos sus
requisitos para:
a) los procesos, productos y servicios a proporcionar; Previo a la contratacion X
Actualizar la Evalcuion de proveedores
b) la aprobacion de:
1 roductos servicios; L - i
) . P! y L X procedimiento de evaluacién d e proveedores Complementar con el apar‘ta.do anterior por | y
2) . . [TletOdOS, procesos y equipo; sst se cumplen los literales
3) la liberacién de productos y servicios;
c) la competencia, incluyendo cualquier calificaciéon de las personas X Revisar con sst
requerida;
d) las interacciones del proveedor externo con la organizacion; X
e) el control y el seguimiento del desempefio del proveedor externo a X
aplicar por la organizacion;
f) las actividades de verificacion o validaciéon que la organizacién, o su . . .
" X . Se realiza mediante correos con previa
cliente, pretenden llevar a cabo en las instalaciones del proveedor X e
notificacion
externo.
6 3|]0]0
8.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO Total del Numeral
- L. . Actualizar procedimientos protocolos etc. 8|00
8.5.1 Control de la produccién y de la prestacion del servicio 50% 58% X P . p.,
Que se tiene como informacion 9| % |%
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La organizacién debe implementar la produccién y prestacién del
servicio bajo condiciones controladas.

Se tienen procedimientos, guias, protocolos,
manuales, instructivos en los servicios que se
prestan

Las condiciones controladas deben incluir, cuando sea aplicable:

a) la disponibilidad de informacion documentada que defina:
1) las caracteristicas de los productos a producir, los servicios a
prestar, o las actividades a desempefiar;
2) los resultados a alcanzar;

Se tiene un plan de entrenamiento donde
realizan la socializacion del personal de
enfermeria

cuando llega. se le da una induccién, luego se
tiene plan de entrenamiento en donde se
profundiza en protocolos de enferneriay
luego en areas de impacto como infecciones
seguridad del paciente, sst calidad, violecia
sexual mantenimiento, toma de muestras.

Se tiene una matriz de induccion y
capacitacion al personal que ingresa para la
parte asistencialenfermeria, todo este plande
enfermeria no se tiene documentado por
calidad.

b) la disponibilidad y el uso de los recursos de seguimiento y medicién
adecuados;

Apoyo Diagnostico: Se realizan visitas de
controlde calidad para veririficar que las
puertas no estan irradiando hacia el exterior

c) la implementacién de actividades de seguimiento y medicion en las
etapas apropiadas para verificar que se cumplen los criterios para el
control de los procesos o las salidas, y los criterios de aceptacion para
los productos y servicios;

d) el uso de la infraestructura y el ambiente adecuados para la
operacion de los procesos;

e) la designacion de personas competentes, incluyendo cualquier
calificacién requerida;

faltan hojas de vida de profesionales por
ceritificados

documentada y que a la fecha no esta
actualizada.

Asistencial: Documentar (protocolo y
formatos)plan de entrenamiento a personal
de enfermeria ya que es un buen modelo a
seguir para los demas procesos. Y que quede
como gestion del conocimiento.

Revisar si lista de verificacion de
entrenamiento esta por calidad

Documentar un protocolo de normas
generales de enfermeria

Realizar la evaluacion del desempefio.
Fortalecer el proceso de gestion de la

documentacion de las hojas de vida que
cuenten con todos los certitifcados




f) la validacion y revalidacion periédica de la capacidad para alcanzar
los resultados planificados de los procesos de produccién y de
prestacion del servicio, donde el elemento de salida resultante no
pueda verificarse mediante actividades de seguimiento o medicion
posteriores;

Se tiene el manual de de deberes y

g) laimplementacién de acciones para prevenir los errores humanos; X convivencia, en reglamento interno de la X
clinica
Procedimientos y protocolos ruta de atencion
h) la implementaciéon de actividades de liberacion, entrega y Cirugia: Procedimiento de traslado de X
posteriores a la entrega. pacientes de un ser vicio a otro y cuando
egresa
planes pos alta por procedimiento
7 8(0]|0
1
0|0|oO
100% olw%|%
8.5.2 Identificacion y trazabilidad %
La organizacién debe utilizar los medios adecuados para identificar
las salidas cuando sea necesario para asegurar la conformidad de los Se tienen registros en la historia clinica. X
productos y servicios.
La organizacion debe identificar el estado de las salidas con respecto Se tiene de igual manera la identificacion con
a los requisitos de seguimiento y medicién a través de la produccién y manillas, identificacién en cama e X
prestacion del servicio. identificacion Unica en historia clinica
La organizacién debe controlar la identificaciéon Unica de las salidas o
I - Software de historia clinica GIIS X
cuando la trazabilidad sea un requisito, y
Historia clinica queda guardada digital y todos
los soportes se escanean y se suben a la
historia clinica del paciente
Se debe conservar la informacién documentada necesaria para i . .
permitir la trazabilidad. Se Realiza copias de seguridad de todos los X
procesosy las de servicios se encueuntra
procedimentado
0 4
1
8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores 50% 0|00
externos Asistencial: Revisar y actualizar 0|%|%
procedimiento de custodia. %
" - - Desarrollo: documentar el procedimiento de
Se tiene un formato de bienes en custodia y X P
o . cambio de clave.
procedimiento de custodia,
P, . . . . La informacion de la Historia clinica es .
La organizacién debe cuidar la propiedad perteneciente a los clientes X X ) Documenar procedimiento de consulta o
X . ) propiedad del cliente y para ello se tiene L
0 a proveedores externos mientras esté bajo el control de la X soporte a los usuarios internos X

organizacioén o esté siendo utilizado por la misma

sistematizada y existen controles para acceder
a ella con usuarios que tienen permisos de
igual manera se realizan copias de seguridad
para evitar perdiad de la informacion




Se tiene procedimiento de propiedad del
cliente y formato.
R, . . e La informacion de la Historia clinica es
La organizacién debe identificar, verificar, proteger y salvaguardar la . ) N
propiedad de los clientes o de los proveedores externos suministrada X p.rOp'Eda_ del c“ent_e v para ello se tiene X
para su utilizacién o incorporacion dentro de los productos y servicios. sistematizada y}emsten Sontroles pa{ra acceder
a ella con usuarios que tienen permisos de
igual manera se realizan copias de seguridad
para evitar perdiad de la informacion
Se tiene procedimiento de propiedad del
cliente y formato
La informacion de la Historia clinica es
propieda del cliente y para ello se tiene
Cuando la propiedad de un cliente o de un proveedor externo se sistematizada y existen controles para acceder
pierda, deteriore o que de algln otro modo se considere inadecuada X a ella con usuarios que tienen permisos de X
para su uso, la organizacién debe informar de esto al cliente o igual manera se realizan copias de seguridad
proveedor externoy para evitar perdiad de la informacion.
Tambien existe protocolos y procedimientos
para la idientificacion del paciente en salay
para la ididntificaacion de muestras de
laboratorio.
conservar la informacién documentada sobre lo que ha ocurrido.. X Se salva guarda la informacion necesaria. X
4 0 alofo
1
L o(0|o0
8.5.4 Preservacion 50% ol %|%
%
Aspectos a controlar tenemos el documento
en si (historia clinica), la confidencialidad, los
servidores informaticos, las copias de
seguridad, etc,
La organizacién debe preservar las salidas durante la producciéon y Herramientas para realizar copias de
prestacion del servicio, en la medida necesaria para asegurarse de la X seguiradd red mine dms se guarda todo lo que X
conformidad con los requisitos. necesitan para trabajar se hace copia para la
intranet sola mente, solo copias a pagina web
mediawiki siguh de produccion hacemos copia
asoapp vy los repositorios tante de giis como
dde sugiuh base de datos y aplicaciones de
pruebas
1 0 1|10|0
1
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega %
La organizacion debe cumpllr los requisitos para las g(;tlwdades X Almacenamiento de la historia clinica X
posteriores a la entrega asociadas con los productos y servicios.
Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega
que se requieren, la organizacién debe considerar:
a) los requisitos legales y reglamentarios; X Se realizan aplicacion de encuestas X
b) las potenciales consecuencias no deseadas asociadas con sus X Analisis de casos por seguridad del paciente X
productos y servicios;
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Registro en la historia clinica del uso de
c) la naturaleza, el uso y la vida prevista de sus productos y servicios; X medicamentos y dispositivos que fueron X
utilizados en su estancia
d) los requisitos del cliente; X X
e) retroalimentacion del cliente; X Actividades de eduacion, clisanf X
0 6 0 6|00
1
50% lho e
. 0% |%
8.5.6 Control de los cambios %
La organizacion dEDe.,rewsar y .C.ommlar los .Camblos para la Se realiza la autoevaluacion de servicios de
produccién o la prestacién del servicio, en la medida necesaria para
. . e X manera anual para asegurarse de que se X
asegurarse de la conformidad continua con los requisitos . bl . | .
especificados. ofrecen los servicios ofertados Establecer e integrar en la gestion del
——— - — cambio (cambio significativos para la
La organizaciéon debe conservar informaciéon documentada que taci del icio)
describa los resultados de la revision de los cambios, las personas X Se guardan constancias de autoevaluaciony | Prestacioon deiservicio, X
que autorizan el cambio y de cualquier accién necesaria que surja de soporte de habilitacion
la revision.
0 2 0 2010
1
8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS 50% o lele
%
La organizacion debe implementar las disposiciones planificadas, en
las etapas adecuadas, para verificar que se cumplen los requisitos de X Historia clinica X
los productos y servicios.
La liberacion de los productos y servicios al cliente no debe llevarse a
cabo hasta que se hayan completado satisfactoriamente las
disposiciones planificadas, a menos que sea aprobado de otra X Historia clinica X
manera por una autoridad pertinente y, cuando sea aplicable, por el
cliente.
La organizacién debe conservar la informacién documentada sobre la X Historia clinica X
liberacion de los productos y servicios.
La informacion documentada debe incluir:
a) evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion; X Historia clinica X
b) trazabilidad a las personas que han autorizado la liberacion.
0 4 0 4010

9 EVALUACION DEL DESEMPENO

9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION
Integral

9.1.1 Generalidades

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

39%

NINGUNO QUE TIENE?

122

QUE NOS FALTA
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9 EVALUACION DEL DESEMPENO

La organizacién debe determinar: (implementar y mantener para el
seguimiento y medicion andlisis del desempefio SST y (ambiental)

NINGUNO

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA

a) a qué es necesario hacer seguimiento y qué es necesario
medir;
1. el grado en que se cumplen los requisitos legales y otros

requisitos
2. Sus actividades y operaciones realacionadas con los peligros
los riesgos y oportunidades identificados

3. el progreso del logro de los objetivos de SST de la organizacion
4. |a eficacia de los controles operacionales y de otros controles

Fichas de indicadores

b) los métodos de seguimiento, medicién, analisis y evaluacion
necesarios para asegurar resultados validos;

Se tienen comites insitucionales y
comites primarios.

c¢) cuando se deben llevar a cabo el seguimiento y la medicion;

d) cuando se deben analizar, evaluar y comunicar los resultados
del seguimiento y la medicién.

La organizaciéon debe evaluar el desempefio y la eficacia del
sistema de gestion de la calidad. SGA Y SST

La organizacién debe mantener la informacién documentada como
evidencia de los resultados. SGAy SST SGC

Se guardan los reportes de indicadores
que realizan los proceso con sus
respectivos analisis.

c) los criterios contra los cuales la organizacién evaluara su
desempefio ambiental y los indicadores apropiados SST

indicadores que se tienen por sst.
Desechos hospitalarios

Revisar indicadores de SST para verificar si apuntan a los
requsitos que exije la norma

Revisar los obejtivos de SST y verificar si tienen
indicadores para medir el cumpliento de esos objetivos

Evaluar el cumplimiento de los objetivos y evaluar la
eficacia del sistema de gestion.

Establecer el comite de gestion integral en cual cada
sistema de la informacion pertinente al desempefio del
sistema integral.

Utilizar los canales de comunicacion pertinentes para
comunicar esterna e internamente el desempefio
ambiental

GH: Actualizar los indicadores de gestion humana
GH: No se teinen indicadores significativos, gestion
humana propone dos rotacion del personal y tiempo
medio de seleccion

Revisar indicadores de Mantenimiento biomedico

Sistemas: Revisar indicadores

Comercial: revisar y actualizar los indicadores de
comercial

Comunicaciones: Revisar los Indicadores reputacion
corporativa y fortalecimiento de canalaes cualitativo y
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9 EVALUACION DEL DESEMPERNO

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL NINGUNO

QUE TIENE?

QUE NOS FALTA

la organizacién debe asegurarse de que se usan y se mantienen cuantitativo, se encuentran por el sistema de gestion de
equipos de mantenimiento y medicion calibrados o verificados calidad.
segun corresponda
Apoyo diagnositco: implementar Indicador de rechazos
esta en construccion y documantacion referente
Indicadores de apoyo diagnostico estan en rojo por falta
de tecnologos
Se tienen equipos de medicion
calibrados y se tienen contrataos con Referencia:
X proveedorgs_que tinen sus equipo existe comité de referencia y contra refernecia el cual
patron ce‘mflcad_os copia de esta estan falta por legalizar el que tienen ya tiene las correciones
en las hojas de vida de los equipos falta dar el visto nbueno y enviar cronograma
medicos
SIAU: actualizar indicador efectividad, aumento de meta
ya que se cumpleEstablecer inidcadores de impacto
La organizacion debe comunicar externa e internamente la Se realizan analsis de vertimientos y de
informacion pertinente del desempefio ambiental segin este aguas limpias
identificado en sus procesos de comunicacién y como se exijan en
sus requisitos legales y otros 8 dias antes se hace el analisis y ocho
dias despues analisis
0 7 0 6 |6
1
. . . o| o
9.1.2 Satisfaccion del cliente 150% ol %
%
Planes de accion se genera despues de
P, . A . los informes que se envian a los usarios
La organizacién debe realizar el seguimiento de las percepciones N .
" N en la restructuracion del siau esta
de los clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y X . X
. realizar las encuenstas por el perosnal
expectativas. N
de siau para que no hayan
inconsistencias en los resultados
encuestas, gestion de quejas. Asociacion
La organizacion debe determinar los métodos para obtener, X de usuarios X
realizar el seguimiento y revisar esta informacion. la muestra para la muestra estadistica la
realizo un estadistico
2 0 0 2|0
5
0
25% % 0
%
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9 EVALUACION DEL DESEMPERNO NO APLICA COMPLETO PARCIAL NINGUNO QUE TIENE? QUE NOS FALTA

La organizacién debe establecer, implementar y mantener los
procesos necesarios para evaluar el cumplimiento de sus
requisitos legales y otros requisitos.
La organizacioén debe:
a) determinar la frecuencia con la que se evaluard el X se tiene auditoria cumplimiento 91.25
cumplimiento; por parte de la arl sura . X o
b | | limient dor | - r establecer una metodologia para realziar seguimeint al
) eval uar el cumplimiento y emprender as acciones que fueran X indicadores grador de cumplimiento del sistema de gestion de X
necesarias; . . .
seguridad y salud en el trabajo, ambiental
c) mantener el conocimiento y la comprension de su estado de . .
o En los comites se puede realizar
cumplimiento.
La organizacién debe conservar informaciéon documentada como X
evidencia de los resultados de la evaluacién del cumplimiento.
0 2 0 0of(2]|0
g [N )
9.1.3 Anélisis y evaluacion 44% 9
% | %
%
La organizacion debe analizar y evaluar los datos y la informacién X X
apropiados originados por el seguimiento y la medicion.
o - Indicadores estan reportados a mes de
Los resultados del anélisis deben utilizarse para evaluar: . X _p X
noviembre dos indicadores
. . En los comités del sistema de gestion se
a) la conformidad de los productos y servicios; X - g X
evalua y se toman decisiones
b) el grado de satisfaccion del cliente; X X
. . B i Realizar segumiento de la informacion que se reporta,
c) el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad,; X tomar decsiones y dejar evidencia X
d) si lo planificado se ha implementado de forma eficaz; X X
e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y
oportunidades;
f) el desempefio de los proveedores externos; X X
g) la necesidad de mejoras en el sistema de gestion de la calidad. X X
0 7 0 8(0]|0
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9 EVALUACION DEL DESEMPENO NO APLICA COMPLETO PARCIAL NINGUNO QUE TIENE? QUE NOS FALTA G S G
C T KA
U 0| o0
9.2 Auditoria interna 38% 5
% | %
%
9.2.1 La organizacién debe llevar a cabo auditorias internas a . L .
h e . X L . Se tiene Procedimiento de auditorias
intervalos planificados para proporcionar informacion acerca de si X internas X
el sistema de gestion de la calidad:
Revisar y actualizar el procedimiento de auditorias
. Se realiza plan de auditoriay i
a) cumple: - e internas.
programacion de auditoria
. . N . Realizar el plan de auditoria y el programa de auditoria
1) los requisitos propios de la organizacién para su sistema de - =
- " A X programa de auditoria para el afio 2019 X
gestion de la calidad;
implementar el proceso de auditoria
2) los requisitos de esta Norma Internacional; X Plan y programa de auditoria X
b) estd implementado y mantenido eficazmente.
0 3 0 3 (0|0
1
R . olofo
9.2.2 La organizacion debe: 50% ol %!l %
%
a) planificar, establecer, implementar y mantener uno o varios
programas de auditoria que incluyan la frecuencia, los métodos,
las responsabilidades, los requisitos de planificacion y la . -
> . . 2 Se tiene Programa de auditoria y
elaboracién de informes, que deben tener en consideracion la X rocedimiento de auditoria X
importancia de los procesos involucrados, los cambios que P
afecten a la organizaciéon y los resultados de las auditorias
previas;
b) para cada auditoria, definir los criterios de la auditoria y el X X
alcance de cada auditoria;
c) seleccionar los auditores y llevar a cabo auditorias para Realizar f ion de lid itar al |
asegurarse de la objetividad y la imparcialidad del proceso de X ealizar formacion de lideres, capacitar al personal en X
auditoria; auditoria
d) asegurarse de que los resultados de las auditorias se informan X X
a la direccion pertinente;
e) realizar las correcciones y tomar las acciones correctivas X X
adecuadas sin demora injustificada;
f) conservar la informacién documentada como evidencia de la
implementacién del programa de auditoria y los resultados de la X X
auditoria.
0 6 0 6 (0|0
L . L. 1] 2
9.3 Revision por la direccion 47% ol o 0
9.3.1. Generalidades ° ol w|®
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9 EVALUACION DEL DESEMPENO

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

NINGUNO

QUE TIENE?

La alta direccién debe revisar el sistema de gestion de la calidad
de la organizacion a intervalos planificados, para asegurarse de su

QUE NOS FALTA

idoneidad, adecuacion, eficacia y alineacién con la direccién X X

estratégica de la organizacién continua.

9.3.2 Entradas de la revision por la direccién

La revisién por la direccion debe planificarse y llevarse a cabo X X

incluyendo consideraciones sobre:

a) el estado de las acciones desde revisiones por la direccion X

previas;

b) los cambios en las cuestiones externas e internas que sean X

pertinentes al sistema de gestion de la calidad;

c) la informacién sobre el desempefio y la eficacia del sistema de X

gestion de la calidad, incluidas las tendencias relativas a:

1) satisfaccion del cliente y la retroalimentaciéon de las partes X

interesadas pertinentes;

2) el grado en que se han cumplido los objetivos de la calidad; X

— - Fortalecer el proceso de revision por la direccion

3) desempefio de los procesos y conformidad de los productos y X

SErvicios;

4) no conformidades y acciones correctivas; X

5) resultados de seguimiento y medicion; X

6) resultados de las auditorias; X

7) el desempefio de los proveedores externos; X

d) la adecuacion de los recursos; X

e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y X

las oportunidades (véase 6.1);

f) oportunidades de mejora. X

0 14 0 3

2

9.3.3 Salidas de larevisién por la direccién 0% 5
%

Las salidas de la revision por la direccion deben incluir las . -

.. | . > Fortalecer el proceso de revision por la direccion

decisiones y acciones relacionadas con: X X

a) las oportunidades de mejora;

b) cualquier necesidad de cambio en el sistema de gestién de la X

calidad;
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9 EVALUACION DEL DESEMPENO NO APLICA COMPLETO PARCIAL NINGUNO QUE TIENE? QUE NOS FALTA
c) las necesidades de recursos. X
La_ orga_nizacién debe conservar info_rmacién documenta_d]a como X
evidencia de los resultados de las revisiones por la direccion.
0 0 4 1

10. MEJORA

10.1 Generalidades

NO APLICA

COMPLETO

PARCIAL

QUE NOS FALTA

50 0
% % %
La organizacién debe determinar y seleccionar las oportunidades de mejora
e implementar cualquier accién necesaria para cumplir los requisitos del X
cliente y aumentar la satisfaccién del cliente. SST Y SGA
Procedimiento de mejora,
Estas deben incluir: que describe los mecanismos
para identificar
a) mejorar los productos y servicios para cumplir los requisitos, asi como X oportunidades de mejora
tratar las necesidades y expectativas futuras; enfocados a la mejora del
producto, las expectativas de
b) corregir, prevenir o reducir los efectos indeseados; X los clientes y del sistema de
calidad.
c) mejorar el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad. X
a0 0 4 0 0
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA integral
La organizacion debe establecer, implementar y mantener procesos
incluyendo informar investigar y tomar acciones para determinar y gestionar 11| 78
los incidentes y las no conformidades. 39% % | %
10.2.1 Cuando ocurra un incidente o una no conformidad, incluida Desarrollo:Todo lo que
cualquiera originada por quejas, la organizacion debe: presenta fallo en el sitema se
pasa como no conforme en
a) reaccionar ante la no conformidad y, cuando sea aplicable: calidad se tiene con corte a
1) tomar acciones para controlarla y corregirla; X noviembre en el archivo de x| x
2) hacer frente a las consecuencias; Incluidad la mitigacion de los excell
impactos ambientales adversos
K R L SST debe buscar el espacio en
b) evaluar la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no N
N " . el coppas y compartir
conformidad, con el fin de que no vuelva a ocurrir ni ocurra en otra parte, X ) X A X X
mediante: informacion de accidentes o
investigacinones que se han
1) la revision y el andlisis de la no conformidad; X hecho o se estan haciendo X
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2) la determinacion de las causas de la no conformidad; X X
3) la determinacion de si existen no conformidades similares, o que X X
potencialmente podrian ocurrir;
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
c) implementar cualquier accién necesaria; X X
d) revisar la eficacia de cualquier accién correctiva tomada; de cualquier
accion tomada (f)
e) si es necesario, actualizar los riesgos y oportunidades determinados
durante la planificacién;
f) si es necesario, hacer cambios al sistema de gestién de la calidad. SST Y X
SGA
Las acciones correctivas deben ser adecuadas a los efectos de las no X
conformidades encontradas. Incluidos los impactos ambientales
0 14 14 0
50% 10| 0
10.2.2 La organizaciéon debe conservar informacién documentada, como 0% | %
evidencia de:
. . L. . Desarrollo: Se
a) la naturaleza de las no conformidades y cualquier accién posterior X
. X presentan informes X
tomada; .
a la gerencia
b) los resultados de cualquier accién correctiva. X Invesngac'on.es v X
planes de accion
0 2 2 0
0
25 0%
% %

10.3 MEJORA CONTINUA

Realizar procedimiento de
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La organizaciéon debe mejorar continuamente la idoneidad, adecuacién y
eficacia del sistema de gestién de la calidad. SGA - SST

Desarrollo Se rinde
informe y se
realizan mejoras
deacuerdo a su
prioridad

La organizacién debe considerar los resultados del andlisis y la evaluacion,
y las salidas de la revision por la direccion, para determinar si hay
necesidades u oportunidades que deben tratarse como parte de la mejora
continua.

mejora continua
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