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Coordinadora Laboratorio del Movimiento Corporal Humano.
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Ciudad

Cordial saludo.

De la manera mds respetuosa, los suscritos y estudiantes de la Universidad Santo
Tomds en convenio con ICONTEC, Especializacion en Administracion y Gestion en
Sistemas de la Calidad, se permiten presentar a usted el diagndstico del
Laboratorio del Movimiento Corporal Humano y propuesta de frabajo como
adelanto del trabajo de tesis, para la mejora en el direccionamiento estratégico
del sistema de gestion de calidad bajo la norma ISO 9001:2015.

Lo anterior, con el fin de proporcionar herramientas a la Alta Direccidon del
Laboratorio y fortalecer la alineacion del Sistema de Gestion de la Calidad con
del Direccionamiento Estratégico, potencializando la capacidad de la
organizacion para dar cumplimiento a los objetivos organizacionales, los
requisitos, las necesidades y expectativas del cliente y aspectos legales, asi mismo
ayudard a identificar oportunidades de mejora del SGC.

Quedamos a la espera de sus comentarios, observaciones, sugerencias y/o visto
bueno.

Atentamente,
BLADIMIR TOLEDO CARDOZO C.C7.728.825
PAOLA ANDREA SUAREZ C.C 52.762.554

ANGUIE SANABRIA ARAGON C.C 1.074.186.298



INTRODUCCION

Lograr alinear las estrategias del LM_CORPHU con los sistemas de gestion de
calidad es un trabajo periddico que exige comprender que un sistema de gestion
de calidad no se define con independencia a la planificacion de la empresa vy
que no es estdtico, ni creado solo una vez para quedar congelado en el fiempo,
sin cambiar y/o evolucionar sus objetivos o politicas de calidad.

El sistema de gestidon de calidad debe ser un instrumento al servicio del propdsito
de la organizaciéon, debe responder con politicas y objetivos acordes a
ese propodsito y debe ser parte integrante de la planificacién estratégica, siendo
flexible y adaptable a los requerimientos de la planificaciéon, por lo tanto deberd
cambiarse y renovarse las veces que sea necesario para ser un real aporte a la
empresa.



1. OBJETIVO GENERAL

Propuesta de mejora en el direccionamiento estratégico del sistema de gestion
de calidad del laboratorio del Movimiento Corporal Humano bajo la norma 1SO
?001:2015, con el fin de fortalecer las actividades del Sistema de Gestion de
Calidad dfines a la planeaciéon estratégica del Laboratorio, permitiendo la
optimizacion de recursos, mejoramiento continuo, toma de decisiones asertivas y
la verificacion de la eficacia del sistema.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar diagnéstico del estado actual de la organizacién y analizar
contexto organizacional, partes interesadas y las percepciones vy
aspiraciones de la alta direccién de la organizacion.

2. Elaborar una propuesta de mejora en la planificacion estratégica, alineada
con el sistema de gestiéon de calidad de la organizacion.

3. Validar propuesta de mejora en la planificacion estratégica del Laboratorio

4. Implementar propuesta de mejora en el proceso de planificacion
estratégica del Laboratorio

5. Realizar actividades de socializacion y divulgacion de la mejora en el SGC
del Laboratorio.

6. Verificar la eficacia de la propuesta de mejora.



3. METODOLOGIAS Y ACCIONES

Para el desarrollo del presente proyecto es necesario el cumplimiento de las
siguientes metodologias y acciones, las cuales serdn especificadas en la matriz de

plan de accién:

Con el objeto de realizar el diagndstico del estado actual de la organizacion, se
iniciard con una revision documental, se priorizard en la readlizacién de un
diagndstico actual comparado con los requisitos de la norma ISO 9001:2015,
posteriormente se plantearon dos rutas de frabajo que nos permitierdn determinar
los requisitos de la norma que se pretenden abordar y priorizar en el Laboratorio,
las cuales se detallan de la siguiente manera: (Ver Imagen No. 1).

Imagen No. 1. Rutas propuestas.
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La primera ruta que se planted fue elaborar un diagrama de Pareto con los
capitulos de la norma ISO 9001:2015, con el dnimo de identificar cuales serian las
prioridades en la ejecucion de esta mejora. A partir del diagndstico se
organizaron los numerales de la norma de menor a mayor porcentaje de avance,
para de esta manera dar fratamiento al 20% de las causas mds vitales que
originan alrededor del 80% de los efectos; con este resultado se realiza

nuevamente un diagrama de Pareto con el 80% de los efectos detectados




(capitulos) a fin de analizar los numeral mdas un digito y asi determinar qué

requisitos de estos numerales se deben abordar.

Una vez obtenida esta informacion se pretende revisar con la alta direccion
como éste 80% de los efectos son priorizados por la organizacion, a fin de
implementar sus acciones de mejora, para tal fin se define realizar una encuesta
de percepcion con las personas que estan inmersas en las actividades del SGC y
definir un peso porcentual para detectar las acciones a redlizar en la

organizacion.

La segunda ruta propuesta fue la realizacion de un diagrama de Pareto con

todos los numerales exactos mds un digito de la NTC ISO 9001:2015, con éste 80%
de los efectos detectados posteriormente se decide analizar la precedencia de
los numerales identificados en el diagrama de Pareto, mediante una ruta critica
y/o metodologia PERT, a fin de determinar entre nuestras prioridades que puede
llegar a ser mds representativo para la organizacién y generar mayor impacto al

cubrir mds de una debilidad con una sola accion.

Seguidamente se elaborard una propuesta de mejora en la planificacion
estratégica, alineada con el sistema de gestion de calidad de la organizaciéon y
en mesa de frabajo con la Alta Direccion se validard para su posterior puesta en

marcha.

A continuacién se realizard un plan de accién con la coordinadora de calidad,
para llevar a cabo la implementacion de la propuesta de mejora al interior del

laboratorio, definiendo actividades, responsables, recursos, cronograma, etc.

Adicionalmente se realizardn actividades de socializacion y divulgacion de la
mejora en el SGC del laboratorio a través de capacitaciones, talleres I0dicos y
posteriormente la evaluacion de la interiorizacidn de los conocimientos y mejoras

implementadas.



Por Ultimo se redlizard una auditoria externa y una mesa de frabajo con la Alta

Direccion, a fin de validar la eficacia de la propuesta de mejora implementada.



4. PLAN DE ACCION

OBJETIVO ESPECIFICOS

METODOLOGIA

ACCIONES

OBSERVACIONES

Realizar diagnéstico del estado actual de la organizacion y analizar
contexto organizacional, partes interesadas y las percepciones y
aspiraciones de la alta direccion de la organizacion.

Matriz diagnéstica del SGC del LM_CORPHU
bajo la norma ISO 9001:2015

Revision documentacion plataforma estratégica y SGC

Afin de evidenciar la revision documental segun ISO
9001:2015, se empleara matriz diagnéstica y definicion de
ruta a trabajar, se emitira un informe

Mesa de trabajo

Mesa de trabajo con el personal directivo de la
organizacion para socializar acciones y estrategias a
desarrollar.

Como evidencia de mesa de trabajo se anexara acta de
reunién

Matriz PESTAL Matriz de variables internas

Analisis de contexto externo, interno

Como herramienta dignostico se utilizara matriz pestal y de
variables internas

Entrevistas y matriz de necesidades y
expectativas

Identificacion y analisis de partes interesadas

Se realizara entrevistas abiertas a partes interesadas y se
utilizara matriz de necesidades y expectativas.

Matriz

Analizar la coherencia entre la planificacion estratégica y la
politica y objetivos de la calidad

Se realizara una matriz comparativa que refleje el estado
actual de la politica y obetivos de calidad.

Elaborar una propuesta de mejora en la planificacion estratégica,
alineada con el sistema de gestién de calidad de la organizacion.

Mesa de trabajo grupo investigador

Propuesta de horizonte estratégico, politica y objetivos de
calidad

Como evidencia de mesa de trabajo se anexara propuesta
de mejora

Validar propuesta de mejora en la planificacion estratégica del
Laboratorio

Mesa de trabajo con la Alta direccién

Mesa de trabajo con el personal directivo de la
organizacion para presentar y aprobar propuesta

Como evidencia de mesa de trabajo se anexara acta de
reunién con resultado de aprobacién de la propuesta por
parte del LM_CORPHU.

Implementar propuesta de mejora en el proceso de planificacion
estratégica del Laboratorio.

Mesa de trabajo con la Coordinadora de
Calidad

Realizar plan de accién de implementacién de propuesta
de mejora al interior del laboratorio (actividades,
responsables, recursos, cronograma)

Como evidencia de mesa de trabajo se anexara acta de
reunion y plan de accion.

Talleres ludicos

Capacitaciéon mediante talleres de sensibilizacion a lideres
de cada proceso del SGC

Como evidencia del taller se contara con Lista de asistencia
y evidencias capacitacion

Realizar actividades de socializacién y divulgacion de la mejora en el
SGC del Laboratorio.

Capacitacion

Capacitacion a la alta direccion en modificacion
documental del SGC

Como evidencia del taller se contara con Lista de asistencia
y evidencias capacitacion

Talleres ludicos

Implementacion y Divulgacion de mejoras al SGC

Como evidencia del taller se contara con Lista de asistencia
y evidencias capacitacion

Talleres ludicos
Cuestionario

Evaluacién de conocimiento del SGC a todos los miembros
del Laboratorio

Se analizaran resultados de evaluacion (capacitacion) a fin
de identificar si los cambios fueron interiorizados.

Verificar la eficacia de la propuesta de mejora

Auditoria a proceso de Planificacion
estrategica

Auditoria Interna

Con la apertura de la auditoria se dara a conocer el
programa y una vez culminado se anexara informe

Mesa de Trabajo

Revision de la alta direccion y directora de Laboratorio de
la Facultad de Medicina para verificar la eficacia de la
propuesta

Como evidencia de mesa de trabajo se anexara acta de
reunion e informe de verificacion de la eficacia de la
propuesta




5. CRONOGRAMA

ACCIONES

Revision documentacion plataforma estratégica y SGC

RESPONSABLE

Paola Suarez

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

(2 s ] ifesfelifels]ali]efs]elr]e]s]4

Mesa de trabajo con el personal directivo de la organizacion para socializar

acciones y estrategias a desarrollar. Anguie Sanabria
Analisis de contexto externo, interno Bladimir Toledo
Identificacion y analisis de partes interesadas Paola Suarez
Analizar la coherencia entre la planificacion estratégica y la politica y . .
objetivos de la calidad Anguie Sanabria
Propuesta de horizonte estratégico, politica y objetivos de calidad Bladimir Toledo

Mesa de trabajo con el personal directivo de la organizacion para presentar

y aprobar propuesta Paola Sudrez
Realizar plan de accién de implementacion de propuesta de mejora al Anguie Sanabri
interior del laboratorio (actividades, responsables, recursos, cronograma) ngule sanaoria
Capacitacion mediante talleres de sensibilizacion a lideres de cada Bladimir Toled
proceso del SGC adimir toledo
Capacitacion a la alta direccion en modificacion documental del SGC  |Paola Sudrez
Implementacion y Divulgacion de mejoras al SGC Anguie Sanabria
Evaluacion de conocimiento del SGC a todos los miembros del Laboratorio {Bladimir Toledo
Auditoria Interna Paola Sudrez
Revision de la alta direccion y directora de Laboratorio de la Facultad de Anguie Sanabri
Medicina para verificar la eficacia de la propuesta Ngule sanaoria
Presentacion de Informe al Laboratorio Bladimir Toledo
Informe de Proyecto Investigacion convenio USTA-ICONTEC Paola Sudrez
Sustentacion Proyecto de investigacion Anguie Sanabria




6. RESULTADOS PARCIALES:

Como punto de partida se realizd el diagndstico del estado actual de la
organizacion, se inicid con una revision documental y un diagndstico comparado
con los requisitos de la norma NTC ISO 92001:2015.

Se elabord una matriz en Excel que consta de 7 hojas de cdlculo que hacen
referencia a los capitulos de la norma ISO 9001: 2015 desde el numeral 4 hasta el
10, en donde se presenta una lista de chequeo de cada numeral, y columnas
identificadas para definir que tiene, que le falta y que avance hay con respecto
a las acciones requeridas, evidencias y resultados, proyectando el porcentaje de
cumplimiento a los requisitos de la norma.

Una vez readlizada la evaluacion, se muestran dos hojas tituladas RESUMEN
CONSOLIDADO y RESUMEN POR CAPITULO, en donde se encuentran los graficos y
la informacion del diagndéstico consolidada, por lo tanto éstos se generan
automdticamente de acuerdo a los resultados obtenidos.

Es importante recalcar que la organizacion entre un total de 269 requisitos que
determina la NTC ISO 9001:2015, posee 207 requisitos completos que
corresponden al 77% (ver grafico No. 1), 54 requisitos parciales 20% y por Ultimo
presenta falencia total en el 3% referente a 8 requisitos.

TOTAL CUMPLIMIENTO REQUISITOS

3%

[ ]
% COMPLETO

% PARCIAL

% NINGUNO

Grdfico No. 1. Porcentaje cumplimiento de requisitos.



Ahora bien, como resultado consolidado podemos indicar que el capitulo con
porcentaje de avance menor es del capitulo 4 con un 55%, por lo tanto es
indispensable darle prioridad o tratamiento a dichas falencias. Seguidamente
enconframos el capitulo 6 con 71%, el 7 con 75%, luego el capitulo 5 con 87%, el
capitulo 9 con 92% y por Ultimo el capitulo con mayor avance es el de mejora
con 96%, tal como lo podemos observar en el siguiente grdfico.

RESUMEN ISO 9001:2015
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Grdfico No.1. Resumen Consolidado.

De acuerdo a la informacién obtenida de la matriz diagnostica se sugirieron dos
rutas de trabajo con el objeto de estudiar, analizar y priorizar las acciones de
mejora, tal como se puede ver en la siguiente imagen.
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La primera ruta que se planted fue elaborar un diagrama de Pareto a traves de
una matriz en Excel con las variables identificadas organizadas de mayor a
menor, de acuerdo al porcentaje de incumplimiento de los requisitos de la norma
hallados en la matriz diagndstica, con el objeto de establecer en qué numerales
de la norma la organizacion tiene mayor oportunidad de mejorar su sistema de
gestion de calidad y que se permita identificar que capitulos tienen menor
avance en la norma, tal como se puede visualizar en el grafico No. 2 son los
Capitulos 4, 6 y 7. Esta metodologia se empled a fin de establecer un orden de
prioridades en la toma de decisiones dentro del laboratorio y darle prioridad al
20% de las causas mds vitales que originan alrededor del 80% de los efectos.

PARETO POR CAPITULO
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GESTION DE LA
CALIDAD
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Grdfico No. 2. Pareto por capitulo.

Con esta informacion se elaboré un segundo Pareto para examinar
minuciosamente los numerales de los fres capitulos ya identificados previamente
(4, 6 y 7), (Ver grdafico No. 3) y se les asigna un peso de importancia a través de
una encuesta de percepcidén con algunos miembros de la alta direccion vy los
colaboradores directamente involucrado al SGC, en la cual se describié el
numeral de la norma sin incluir la numeracion a la cual corresponde, con el dnimo
de evitar sesgo al momento de respuesta. Al finalizar el proceso, el grupo
investigador determina la sumatoria de cada respuesta de las personas
evaluadas, manteniendo una estructura de mayor a menor importancia,
identificando el peso porcentual que representa para la organizacidon los
numerales a los cuales da menos prioridad y que en consecuencia para el grupo
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investigador seria el orden mediante el cual se abordaria el plan de accién para
desarrollar la mejora en el Laboratorio. (7.4, 4.2 , 43, , , 62,63 7.1 y4.1) en
estricto orden). (Ver tabla No. 1)

PARETO X NUMERALES CAPITULOS 4,6 Y 7

NS porcentaje Porcentaje acumulado

25% 120%

100%
20%

80%
15%

60%

I 40%
I I I I N
111,

4.2 4.1 7.4 71 6.3 6.2 4.3 4.4 6.1 7.2 73 75

Grdfico No. 3. Pareto por numerales de los Capitulos 4,6 y 7
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NUMERAL DE LA SUMATORIA DE PORCENTAJE
NORMA RESPUESTAS

7.4 23 21%

4.2 18 16%

4.3 17 15%

6.2 16 14%

6.3 14 13%

7.1 13 12%

4.1 11 10%

Tabla No. 1. Resultados encuesta de percepcion.

La segunda ruta propuesta fue la readlizacién de un diagrama de Pareto por
numerales mas un digito de la NTC ISO 9001:2015 a partir del diagndstico
inicialmente obtenido, se organizan los numerales que tfienen menos
cumplimiento de requisitos denfro del Laboratorio y se detecta el 80% de efectos,
dando como resultado los numerales 4.2 ,4.1 ,7.4,7.1,63,6.2,43,5.1,8.1,4.4
y 6.1 (ver grdafico No. 4).
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DIAGRAMA DE PARETO
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Grdfico No. 4. Pareto por numerales de la norma ISO 9001:2015

Posteriormente se analizd la ruta de precedencias a través de la metodologia del
PERT (Program Evaluation and Review Techniques), a fin de determinar entre éstos
numerales cuales pueden llegar a ser mas mads representativos para la
organizacion y a su vez generar mayor impacto en la toma de sus decisiones. (Ver
grdfico No. 5. Método PERT).

DIAGRAMA PERT: ANALISIS POR NUMERALES

Rutal

DIAGNOSTICO
INICIAL
No. TRANSVERSALES:  23%

3/
Ruta2 4

NUMERALES TRANSVERSALES

Grafico No. 5. Metodologia PERT

De acuerdo a lo anterior, El grupo investigador determind que la ruta N° 1 no seria
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conveniente aplicarla debido a que se toma en cuenta las percepciones de las
personas que estdn involucradas en el SGC, las cuales no tienen una misma
direccion y/o coherencia que permita que se desarrolle la mejora de una forma
l6gica, a diferencia se propone la ruta N° 2 que genera mayor impacto en la
organizacion, teniendo en cuenta que se basa en las precedencias de cémo se
deberian abordar los numerales de Ia norma NTC ISO 92001:2015 para hacer mds
eficaz y enfocar todos los procesos hacia una correcta planeacion, ejecucion,
control y verificacion.

Por lo tanto se describe el orden de los numerales que se pretenden trabajar:

4.1 (Comprension de la organizacion y de su contexto), 4.2 (necesidades vy
expectativas de las partes interesadas), 6.2 (Objetivos de la calidad vy
planificacion para lograrlos) y 7.1 (Recursos), sin embargo es pertinente
mencionar que es indispensable entrar a revisar también el numeral 5,2 (Politica)
aungue no esté identificado entre los numerales diagnosticados, pues al darle
tratamiento a los objetivos de calidad éstos deben ser coherentes con la politica
de calidad del Laboratorio, la misidén y la vision.

Adicionalmente y de acuerdo al alto impacto que generan los numerales
transversales identificados en la ruta critica, también es escencial tenerlos
presente durante el desarrollo de la propuesta de mejora en la Organizacién, por
lo cual se les dard tratamiento a estos numerales, 5.1 (Liderazgo y Compromiso),
6.3 (Planificacién de los cambios) y el 7.4 Comunicacion.

Sin embargo, es de resaltar que fruto del estudio de la ruta No. 1 tambien se
detectd priorizar prdcticamente en los mismos numerales de la norma, salvo el
numeral 4,3 tal como podemos observarlo en la siguiente tabla:

RUTA NO. | RUTA NO.

1 2

4.1 4.1

4.2 4.2
4.3 5.1
6.2 6.2
6.3 6.3
/.1 7.1

7.4 7.4

Tabla No. 2. Compativo de numerales segun ruta.
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