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1. Tema, contexto y planteamiento del problema
1.1. Tema

Planificacion y estructuracion del Sistema de Gestion de Calidad bajo la NTC ISO

9001:2015 en la IPS Instituto Nacional de Demencias Emanuel S.A.S.
1.2. Contexto

La planificacion y estructuracion del sistema de gestion de calidad se realizara en
la IPS Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS, bajo la NTC 1SO 9001:2015. Este
proyecto se aplicara a toda la organizacion.

Esta empresa pertenece al sector salud, el cual ofrece servicios profesionales
personalizados y grupales, para la rehabilitacion integral y consulta externa en pacientes
con diagnostico relacionados con la salud mental, orientados al mejoramiento de la
calidad de vida de nuestros usuarios y de sus familias por medio de un adecuado servicio
profesional de atencion integral.

La planificacion y estructuracién del sistema de gestién de la calidad se adapta a
cualquier tipo de organizacion, para este caso se va a trabajar en una mediana empresa
del sector privado, esté IPS fue fundada en mayo del 2010, se encuentra ubicada en la
ciudad de Bogota, cuenta con dos sedes: (una se halla en el sector norte barrio Cedros y la
otra en el sur barrio Restrepo), actualmente cuenta con 70 empleados aproximadamente.

1.3. Planteamiento del problema

El Instituto Nacional de Demencias Emanuel INDE se dedica a mejorar la calidad

de vida de los pacientes con demencias, a traves de un proceso de rehabilitacion integral

que se compone de los programas de Rehabilitacion para pacientes con demencia,



atencion de psiquiatria ambulatoria y actividades de vida diaria, que presta en dos sedes
ubicadas en la Ciudad de Bogota, con una participacion de 60 profesionales que aportan a
cumplir con la mision, vision, politica y objetivos de calidad establecidos por la
direccion; hace més de un afio y medio como parte de las estrategias de la gerencia se
inicio con la implementacion del sistema de gestion de calidad bajo la norma ISO
9001:2008, se levantd una politica de calidad y objetivos, y una fase de levantamiento de
informacion para la implementacion, pero por decision gerencial no se continu6 con el
proceso, y la informacion creada qued6 publicada a nivel institucional y en la pagina web
de la institucion.

El Instituto desarrolla sus actividades hoy en dia por la experiencia que tienen
durante los Siete afios que llevan ejerciendo actividades, pero no se tiene una completa
identificacion y control de las operaciones o actividades, la estrategia de registrada en el
instituto mision, vision, politica y objetivos de calidad, no se ha actualizado desde su
levantamiento, no hay un contexto definido que direccione la operacién, y por
identificacion de factores externos se ha evidenciado una disminucién en la satisfaccion
de los usuarios y clientes, y al no contar con un sistema basado por procesos no tienen
identificado la totalidad de actividades e interacciones que se realizan entre las unidades,
generando con esto que las personas no conozcan como funciona el instituto, ni como las
actividades que realizan a diario impactan en la estrategia definida por la direccion.

Bajo este contexto en el cual se mueve el instituto, ha decidido aceptar la
Planificacion y Estructuracion del Sistema de Gestion de Calidad bajo la NTC ISO

9001:2015 en toda la organizacion como una propuesta de Jovenes Investigadores de la



especializacion Administracion y Gerencia de sistemas de gestion de la calidad, como
iniciativa para diagnosticar el estado del instituto frente a la norma, y que por medio de la
estructuracion de su sistema de gestion proyecte la mejora en todos los niveles de la
organizacion enfocada a la satisfaccion de los requisitos de los usuarios y clientes de
INDE; para ello se plantea la siguiente pregunta:

¢Como planificar y estructurar el Sistema de Gestion de Calidad bajo la NTC ISO
9001:2015 en la IPS Instituto Nacional de Demencias Emanuel, con el fin de mejorar la

satisfaccion de los usuarios y sus familias?

Consecuencias
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Figura 1: Arbol de problema — Fuente: Contexto Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS

En esta figura se pueden observar las consecuencias y causas identificadas de

acuerdo al problema planteado.



2. Marco conceptual
2.1. Conceptos relacionados con el sistema de gestion de calidad

Gestion: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion.

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

Cliente: Organizacion o persona que recibe un producto.

Parte interesada: Persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o
percibirse como afectada por una decision o actividad.

IPS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

ISO: Organizacidn Internacional de Normalizacion.

Organizacion: Persona o grupo de personas que tienen sus propias funciones con
responsabilidades, autoridades y relaciones para lograr sus objetivos.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan, las
cuales transforman elementos de entrada en salidas o resultados.

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria.

Proyecto: Proceso Unico, consistente en un conjunto de actividades coordinadas y
controladas con fechas de inicio y de finalizacion, llevadas a cabo para lograr un objetivo
conforme con requisitos especificos, incluyendo las limitaciones de tiempo, costo y
recursos.

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

cumplido las expectativas de los clientes.



Diagndstico: Es el resultado que arroja, luego de un estudio.

Demencia: Pérdida o debilitamiento de las facultades mentales, generalmente
grave y progresivo, debido a la edad o a una enfermedad, que se caracteriza por
alteraciones de la memoria y la razon y trastornos en la conducta.

2.2. Gestion de la Calidad.

De acuerdo con Bunds et al. (1994), la calidad ha evolucionado a través de cuatro
eras:

a) La inspeccion, cuyo propdsito principal era la deteccion de los problemas
generados por la falta de uniformidad del producto.

b) El control estadistico del proceso, con el empleo de métodos estadisticos
para la reduccion de los niveles de inspeccion.

C) El aseguramiento de la calidad, cuya filosofia consiste en el
involucramiento de todos los actores de la organizacion en el disefio, planeacién y
ejecucion de politicas de calidad.

d) La administracion estratégica por calidad total, movimiento que se acerca
mas al concepto moderno de gestion de la calidad.

Con la evolucion de la gestion de calidad en estas 4 eras, y la integracién de las
normas ISO se puede llegar al siguiente concepto de Sistema de Gestion de la Calidad:

Sistema de Gestion de la Calidad: Un sistema de gestion de calidad puede ser
considerado como la manera o estrategia en que una organizacion desarrolla la gestion
empresarial en todo lo relacionado con la calidad de sus productos (y servicios), y los

procesos para producirlos. Consta de la estructura organizacional, la documentacion del



sistema, los procesos, y los recursos necesarios para alcanzar los objetivos de calidad,
cumpliendo con los requisitos del cliente.
2.3. Gestion por procesos

En la norma 1SO 9000 el enfoque por procesos es uno de los principios en el que
se basa para gestionar los sistemas de gestion de la calidad; y entiende:

1. La comprensién y gestion de los procesos interrelacionados y como un sistema
contribuye a la eficacia y eficiencia de la organizacion.

2. Implica la definicion y gestién sistematica de sus procesos e interrelaciones,
buscando lograr los objetivos de calidad de la direccidn estratégica de la organizacion

Como tal lo podemos encontrar en la ISO 9001 en el capitulo 4 "Contexto de la
organizacion™ y mas especificamente en el numeral 4.4 "Sistema de gestion de la calidad
y sus procesos™ donde basicamente se indica que:

a. Se deben determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas de los
procesos

b. también determinar la secuencia e interaccion de los procesos

c. Especificar y aplicar los criterios y métodos necesarios para asegurar una
operacion eficaz y el control de los procesos

Asi mismo se consideran los recursos, responsabilidades y autoridades, riesgos y
oportunidades, gestionar el cambio ademas de la mejora continua de los procesos y del
sistema de gestion de la calidad. Todo esto basado también en otro principio fundamental
que se refiere al enfoque al cliente y como mediante a la gestion de procesos buscamos

satisfacer las necesidades y expectativas de nuestros clientes.



La gestion por procesos permite organizar de manera adecuada todas las
actividades que desarrolla una organizacion por procesos, permitiendo identificar como
se relacionan e interactlan estos entre si mediante la deteccion de sus entradas y salidas,
con el fin de optimizar el desarrollo de las operaciones que se realizan dia a dia y
alcanzar de manera eficaz los resultados, metas y objetivos propuestos por la
organizacion.

Utilizar la gestion por procesos en una organizacion genera muchos beneficios
entre los cuales podemos mencionar los siguientes:

) Permite satisfacer las necesidades y expectativas del cliente con los
productos o servicios que ofrece la organizacion aumentando asi su confianza y
fidelizacion hacia la empresa.

) Permite que la organizacion esta abierta a realizar adecuaciones o cambios
que vayan encaminadas a mejorar constantemente sus procesos o actividades que
desarrollan cada dia.

) Permite identificar y centrar esfuerzos en los procesos claves de la

organizacion.

) Permite que los resultados que se obtengan sean coherentes a los
esperados.
) Permite la optimizacion y uso eficiente de los recursos de la organizacion

haciéndola més eficiente en cuanto a costos y gastos que genera. Entre otros.
El sistema de gestion de la calidad 1ISO 9001 adopta este concepto para gestionar

una organizacion, con el fin de formar un SGC robusto que vaya encaminado a la



obtencion de resultados positivos, eficacia y eficiencia en el desarrollo de sus procesos y
a la mejora continua.

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

En la siguiente figura se muestra el sistema de gestion de la calidad basado en

procesos de acuerdo a la norma 1SO 9000.
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Figura 2: Enfoque basado en procesos — Fuente: Modelo de procesos 1ISO 9001



2.4. Ciclo PHVA

W. Edward Deming afirm6:” La administracion se encuentra en un estado estable
y s6lo una transformacion profunda es necesaria para salir del estado actual y no unos
simples remiendos al sistema de gestion actual. Bajo este enfoque, la empresa tiene que
verse como un sistema integrado donde intervienen procesos, recursos y controles
orientados al logro de los objetivos y metas de la organizacion.

Basado en la norma 1SO 9001, esta emplea el enfoque a procesos, que incorpora
en ciclo PHVA, el cual permite a una organizacion asegurarse de que sus procesos
cuenten con recursos Yy se gestionen adecuadamente y que las oportunidades de mejora se
determinen y se actle en consecuencia.

El ciclo PHVA puede aplicarse a todos los procesos y al sistema de gestién de la
calidad como un todo. La siguiente figura nos muestra la agrupacién de los capitulos en

relacion con el ciclo PHVA.
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¥ 5u contexto I
(+ i

—a 1 Satisfaccion

del cliente
Requisitos
del cliente

7]
A
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™
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_ ] |
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Evaluacion
del
desempefio

(9]

Productos
I ¥ servicios

Figura 3: Ciclo PHVA — Fuente: 1SO 9001 (cuarta actualizacion)
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A través del ciclo PHVA la empresa planea estableciendo objetivos, definiendo
los métodos para alcanzar los objetivos y definiendo los indicadores para verificar que en
efecto éstos fueron logrados. Luego, la empresa implementa y realiza todas sus
actividades segun los procedimientos y conforme a los requisitos de los clientes y a las
normas técnicas establecidas, comprobando, monitoreando y controlando la calidad de
los productos y el desempefio de todos los procesos clave. Luego, se mantiene esta
estrategia de acuerdo a los resultados obtenidos, haciendo girar de nuevo el ciclo PHVA.

Se puede lograr mantener y mejorar el desemperio de los procesos aplicando el
concepto PHVA a todos los niveles dentro de la organizacion. Esto aplica por igual a
todos los procesos, desde los procesos estratégicos de alto nivel a las actividades de
operacion simples.

2.5. Conceptos relacionados con la IPS Instituto Nacional de Demencias

Emanuel SAS.

La actualidad colombiana cuenta con un panorama en salud basado, en gran
medida, a un sistema de afiliaciones a las entidades prestadoras de salud o EPS, las cuales
generan atenciones a las necesidades de los colombianos en casos de salud, siendo
delegadas del estado y por lo tanto responsables del cumplimiento de los derechos
fundamentales de la constitucion politica de Colombia, donde se establece el Adecuado
nivel de vida.

La prestacion de los servicios de salud en las EPS, por su alta demanda, se delega

a las Instituciones Prestadoras de Salud o IPS, quienes se encargan de prestar aquellos
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servicios que las EPS no logran cubrir, ya sea por su capacidad técnico-cientifica,
capacidad instalada, nmero de personal asistencial, etc.

Entrando un poco mas a la especificidad de la atencidn en el sector salud por
medio de las IPS, los servicios que se prestan procuran cubrir las necesidades de cada uno
de los colombianos, por ende, la relacion que se entre EPS e IPS, se constituye en cliente
y proveedor.

Entendiendo los anteriores conceptos, la IPS Instituto Nacional de Demencias
Emanuel SAS presta servicios de rehabilitacion y/o habilitacion para personas con
compromisos neurolégicos y mentales, por medio de sus diferentes programas tales como
rehabilitacién en demencia base del presente proyecto, consulta externa en diferentes
especialidades, hospitalizacion en salud mental, entre otros.

El programa de rehabilitacion en demencias, base del proyecto, consta de terapias
en fonoaudiologia, fisioterapia, psicologia, terapia ocupacional y neuropsicologia, que
buscan mantener la condicidn cognitiva lo mas posible, teniendo en cuenta que las
patologias en demencias presentan un caracter degenerativo.

El Instituto Nacional de Demencias Emanuel como uno de sus objetivos
organizacionales, consta de mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias,
logrando mantener los habitos de las personas que presenta esta patologia.

Diagnostico: Es el resultado que arroja, luego de un estudio.

Demencia: Pérdida o debilitamiento de las facultades mentales, generalmente
grave y progresivo, debido a la edad o a una enfermedad, que se caracteriza por

alteraciones de la memoria y la razon y trastornos en la conducta.
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Rehabilitacion: Conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una
funcion o actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un accidente
0 de una enfermedad.

Psicologia Cognitiva: estudia procesos mentales como la percepcion, la memoria
o el lenguaje; los medios de comunicacion cumplen una funcion comunicativa cuando las
personas recurren a ellos para satisfacer necesidades de carécter instrumental, afectivo,
cognitivo, social o de cualquier otra clase.

Especialistas: Profesional de la salud que esta capacitado y autorizado en un area
especial de la medicina.

Intervencion: Conjunto de acciones sistematicas, planificadas, basadas en
necesidades identificadas y orientada a unas metas, como respuesta a esas necesidades,
con una teoria que lo sustente.

Neurologia: Parte de la medicina que se ocupa de la anatomia, la fisiologia y las
enfermedades del sistema nervioso.

Psiquiatria: Parte de la medicina que se ocupa del estudio, el diagnéstico, el
tratamiento y la prevencion de las enfermedades mentales de caréacter organico y no
organico.

Geriatria: Parte de la medicina que se ocupa de las enfermedades propias de la
vejez.
Historia Clinica: La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y

sometido a reserva, en el cual se registran cronologicamente las condiciones de salud del
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paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud
que interviene en su atencion.

Consentimiento Informado: Documento que expone a los responsables de los
pacientes los procedimientos y/o las condiciones a las que sera expuesto el paciente
durante su proceso terapéutico, registrando la firma de los mismos como evidencia de su
conocimiento y conformidad con la aplicacion de dichos procedimientos.

Valoracion: Procedimiento a través del cual, los profesionales de las diversas
areas terapéuticas de la institucion realizan una observacion y andlisis de las condiciones
estructurales y funcionales del paciente, con el fin de establecer un concepto objetivo
para el ingreso e indicar el punto de partida de las intervenciones planteadas.

3. Justificacion

En un articulo publicado por el periddico el tiempo el 23 de Agosto del 2017
titulado “La salud en Colombia, un ‘paciente’ en recuperacion”, presenta un panorama en
el cual se estan tomando acciones para mejorar el sistema de salud en Colombia, entre
ellos una nueva administradora de los recursos de la salud que presenta un listado
estadistico de la satisfaccidn percibida por los usuarios frente a los servicios ofrecidos por
las EPS en el pais, méas alla de los numeros (escalafén o ranking), se debe observar coémo
hoy en dia se le esta dando una importancia a la calidad en la atencion que se presta a los
usuarios a través de los servicios ofrecidos por las Instituciones de Salud ya sean del
régimen contributivo o subsidiado; si esto se suma a los actuales cambios que se estan
generando en Colombia como el desarrollo de politicas postconflicto bajo las cuales se

busca la inclusion de cerca 17.500 integrantes a la vida pablica; ademas de los 5 retos del
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sistema de salud Colombiano, articulo publicado por la Revista Semana el 24 de agosto
del 2017 “Los cinco retos de la salud en Colombia”, entre los cuales se encuentra descrito
en el numeral 3 Salud publica para el postconflicto con datos interesantes y a la vez
abrumadores de la salud mental de los colombianos, con este panorama o contexto que se
esta generando, las empresas que realizan actividades enfocadas a la salud y méas
especificamente a la salud mental como organizacién deben y tienen la obligacion de
prestar un servicio que satisfaga todas estas necesidades inherentes a la realidad del pais,
por eso nace el presente proyecto académico.

Actualmente el concepto de Calidad abarca a todos los procesos que forman parte
de la organizacion, por esta razon se hace necesario emprender un proceso de
certificacion donde la calidad esté empleada como eje fundamental del funcionamiento
organizacional. En INDE se busca desarrollar un proyecto académico de planificacion y
estructuracion del Sistema de Gestion de Calidad bajo la NTC ISO 9001:2015, que a lo
largo de este proceso le permita mejorar la satisfaccion y calidad de vida de los pacientes
con patologias en salud mental, enfocando su estudio en demencias, a través de un
proceso de rehabilitacion integral que parte desde el modelo integral Bio-Psico-Socio-
cultural, donde se toma al ser humano como un individuo Unico con caracteristicas
organicas, cognitivas, afectivas, con codigos de relacién al medio externo y con una
importante carga de historia y de idiosincrasias. Este modelo implementado en el
Instituto, se caracteriza por ser multidimensional, recursivo y transdisciplinar.

El desarrollo de este proyecto le permite a la organizacion la actualizacion y

mejora del sistema de gestion de calidad, ademas de fortalecer los lazos de negocio entre
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clientes y proveedores el cual garantiza la prestacion de un servicio oportuno, integral y
humanizado. Asi mismo aporta una nueva cultura y enfoque por parte de los empleados
frente al concepto de calidad, relacionado con la satisfaccion de los pacientes y de sus
familias como se menciona anteriormente.

Con la planificacion y estructuracion del sistema de gestion, se pretende disminuir
los reprocesos que se presentan en la ejecucion de actividades claves del instituto.
Adicionalmente, con un sistema de gestion se logran identificar diferentes oportunidades
de mejora, tales como el fortalecimiento de clima organizacional para alcanzar una mejor
prestacion del servicio con un enfoque de humanizacion, por otro lado, garantizar la
identificacion de los riesgos para mitigarlos y ejercer planes de accion ante las posibles
ocurrencias.

Con este proyecto también se pretende fortalecer el proceso de toma de
decisiones, donde la Alta Direccidn tenga una vision integral de lo que esté pasando en la
empresa, factores tanto positivos como negativos, con el fin de trabajar en ellos y en el
mejoramiento continuo del Instituto. Por ultimo, cabe exaltar que el Sistema de Gestion
de Calidad logra la interaccidon entre los diferentes procesos de la compafiia, permitiendo
que se trabaje por un mismo objetivo y por unos mismos resultados en cumplimiento de
las metas.

A lo largo del desarrollo de este proyecto se determina que los pacientes y sus
familias seran los principales beneficiarios, ademas se cuenta con el grupo investigador
que por medio de sus conocimientos y experiencias adquiridas a lo largo de la

especializacion aportan valor agregado al proyecto y desempefio de la institucion. Por
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otro lado, cabe resaltar que el convenio USTA-ICONTEC generara mayor
reconocimiento por medio del desarrollo del mismo frente a las empresas del sector
salud.

Adicionalmente se quiere cambiar la percepcion de los empleados de la
institucion, respecto al concepto e importancia del Sistema de Gestion de Calidad, con el
fin de prestar servicios con altos estandares de calidad, acompafiado de un buen trato y
satisfaciendo las necesidades y expectativas de las partes interesadas.

Para el grupo de investigadores se debe resaltar que el desarrollo del presente
trabajo de investigacion aplicada, logra alcanzar en cada uno un grado de experiencia por
medio de la norma de un sistema de gestion, por lo tanto la actualizacién de la misma
genera una destreza aplicativa en cualquier empresa, que en este caso de sector salud,
brinda la facilidad de adquirir de nuevos conocimientos y ademas metodologias para la
solucién de problemas, toma de decisiones y todas las cuestiones relacionadas con la
implementacién de un sistema, por lo tanto genera un ambito amplio de aplicacion a
cualquier sector empresarial.

4. Objetivos
4.1. Objetivo general

Planificar y estructurar el Sistema de Gestion de Calidad bajo la NTC ISO

9001:2015 en la IPS Instituto Nacional de Demencias Emanuel, con el fin de mejorar la

satisfaccion de los usuarios y sus familias.
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4.2. Objetivos especificos

1. Realizar el diagndstico del estado actual del Sistema de Gestion de
Calidad del Instituto Nacional de Demencias Emanuel, frente a la NTC I1SO 9001:2015,
con el fin de mejorar la satisfaccion de los usuarios y sus familias.

2. Presentar una propuesta para la planeacion estratégica en el Instituto
Nacional de Demencias Emanuel.

3. Estructurar el Sistema de Gestion de calidad del Instituto, frente a los
lineamientos establecidos en la NTC ISO 9001:2015.

5. Alcance

El alcance del trabajo con titulo “PLANIFICACION Y ESTRUCTURACION
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BAJO LA NTC 1SO 9001:2015 EN LA
IPS INSTITUTO NACIONAL DE DEMENCIAS EMANUEL SAS.” Acorde con el
objetivo general y objetivos especificos establecidos y sumado al compromiso de los
investigadores que desarrollan el trabajo acorde con los conocimientos adquiridos a los
largo de la especializacion, se tiene como compromisos la planificacion y estructuracion
del sistema de gestion bajo la norma ISO 9001:2015 iniciando con el diagnéstico de la
IPS Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS, en el cual se determinara el grado de
conformidad frente a la norma; estableciendo el contexto externo e interno, definicion de
las necesidades y expectativas de las partes interesadas, disefio de mapa de procesos y
procedimientos que aplican al desarrollo de actividades en la IPS, lo anterior garantizara

el cumplimiento del presente proyecto.
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Todas las actividades para la planificacion y estructuracion del Sistema de gestion
de calidad se desarrollaran en la IPS Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS en
sus dos sedes en la ciudad de Bogoté (Cedros y Restrepo), con un tiempo aproximado de
un afo iniciando en el mes de agosto del 2017 hasta el mes de mayo del 2018.

Para este primer semestre se realizo el diagndstico por medio del diligenciamiento
de la matriz, cumpliendo con el primer objetivo, adicional se estan desarrollando las
actividades del segundo, para presentar la propuesta de la planeacion estratégica del
instituto.

6. Metodologias y acciones
A continuacion, se presentaran las metodologias y acciones realizadas a lo largo

del presente trabajo de investigacion.

Tabla 1: Metodologias y acciones

diagnostico del
estado actual del
Sistema de
Gestion de
Calidad del
Instituto
Nacional de
Demencias
Emanuel SAS,
frenteala NTC
SO 9001:2015.

diagnostico del
Sistema de Gestion
de Calidad con base
a lanorma ISO
9001:2015.

de la Matriz,
evaluar la
calificacion y
determinar el
cumplimiento de
los requisitos de la
norma.

OBJETIVO METODOLOGIA | ACCIONES ENTREGABLES
ESPECIFICO
Realizar el Matriz de - Diligenciamiento | Diagndstico de la

Institucion frente al
cumplimiento de los
numerales de la ISO
9001:2015

Observacion a los
procesos del
Instituto.

- Determinar los
procesos que
realiza la
organizacion y la
identificacion de
los mismos
mediante la ISO
9001:2015

De acuerdo con las
actividades del
Instituto, se
determinaran los
procesos principales
en la prestacion del
servicio.
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Presentar una
propuesta de la
planeacion
estratégica en el
Instituto
Nacional de
Demencias
Emanuel.

Matriz DOFA

- Identificar las
Debilidades,
Oportunidades,
Fortalezas y
Amenazas que
posee el Instituto

- Definir estrategias

Analisis de la matriz
DOFA y contexto
interno de la
empresa.

Andlisis PESTAL

Identificar factores
externos que
impactan la
empresa tales como
Politicos,
Econdmicos,
Tecnoldgicos,
Ambientales y
Legales.

Analisis de los
factores externos de
la organizacion,
Matriz PESTAL

Revision
Partes interesadas

- Andlisis de las
partes interesadas
(Necesidades y
Expectativas)

- Realizar estudio
donde se pueda

Cuadro de partes
interesadas
pertinentes y analisis
de las necesidades y
expectativas de las
mismas.

identificar si
existen nuevos
aliados
Actualizacion de - Actualizar la Mision y Vision
Misién y Vision mision y la vision | actualizada y acorde
con la norma.

Ajuste de Politica 'y
creacion de
Obijetivos

- Actualizar la
politica y los
objetivos

Politica de Calidad
acorde con la norma
y la institucion.
Obijetivos de calidad
acordes con la
politica y generacion
de indicadores de
gestion pertinentes a
los objetivos de
calidad.
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Estructurar el
Sistema de
Gestion de
Calidad del
Instituto, frente a

Revision de la
informacion
documentada
existente para la
estructuracion del

Establecer el nuevo
mapa de procesos a
partir de la
planeacion
estratégica y del

Mapa de Procesos

los lineamientos | SGC.

establecidos en la

diagnostico actual.

Caracterizaciones de

NTC ISO Observacion a los - Identificar y
9001:2015. procesos Yy las analizar los los procesos
actividades procesos. misionales.
- Disefiar la Matriz de Gestion
estructura del Riesgo
documental. Procedimiento para
- Disefiar las planificacion y
plantillas para la Control de los
informacion cambios
documentada. perfiles de cargo
Matriz de

comunicacion
Procedimiento de
Informacién
documentada
Procedimiento
manejo de
proveedores

7. Cronograma
Por medio de la siguiente tabla se describen las actividades programadas a lo
largo del presente trabajo de investigacion.

Tabla 2: Cronograma de actividades

N ACCION RESPONSABLE FECHA

1  Definir empresa en la cual Diego Sanabria Agosto
se va realizar el proyecto de  Jorge Suarez Semana 1-2-3
investigacion Jineth Lozano 2017

2  Tramitar carta de Diego Sanabria Agosto Septiembre
autorizacion de laempresa  Jorge Suarez Semana 4 Semana 1-2
en la cual se va a trabajar Jineth Lozano 2017 2017
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11

12

Diligenciamiento de la
Matriz, evaluar la
calificacion y determinar el
cumplimiento de los
requisitos de la norma.
Determinar los procesos que
realiza la organizacion y la
identificacion de los mismos
mediante la ISO 9001:2015

Identificar las Debilidades,
Oportunidades, Fortalezas y
Amenazas que posee el
Instituto

Definir estrategias DO DA
FO FA

Anadlisis de las partes
interesadas (Necesidades y
Expectativas)

Realizar estudio donde se
pueda identificar si existen
nuevos aliados

Actualizar la mision y la

vision

Actualizar la politica y los
objetivos

Actualizar Mapa de
Procesos

Caracterizar los procesos
priorizados

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Septiembre
Semana 3-4
2017

Octubre
Semana 3-4
2017

Noviembre
Semana 3-4
2017

Diciembre
Semana 1-2
2017

Diciembre
Semana 3-4
2017

Enero
Semana 1
2018

Enero
Semana 2-3
2018

Enero
Semana 4
2018

Febrero
Semana 2
2018

Febrero
Semana 3-4
2018
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Octubre
Semana 1-2
2017

Noviembre
Semana 1-2
2017

Febrero
Semana 1
2018
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Establecer la estructura del
Sistema de Gestion de
Calidad a partir de la
planeacion estratégica y del
diagndstico actual
Identificar y analizar los
procesos para evaluar y
disefar la estructura
documental.

Documentar del Sistema de
Gestion de Calidad

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

8. Resultados

Marzo
Semana 1-2-3-
4

2018

Abril
Semana 2-3-4
2018
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Abril
Semana 1-2-
3

2018

Mayo
Semana 1-2-
3-4

2018

8.1. Realizar el diagndstico del estado actual del Sistema de Gestion de Calidad

del Instituto Nacional de Demencias Emanuel, frente a la NTC ISO

9001:2015.

Dando cumplimiento al objetivo, “Realizar el diagnostico del estado actual del

Sistema de Gestion de Calidad del Instituto Nacional de Demencias Emanuel, frente a la

NTC ISO 9001:2015.”, establecido en el proyecto de investigacion presente, por medio

de la herramienta de Diagnostico del Sistema de Gestion de Calidad con base en el

modelo ISO 9001:2015 suministrado en el marco del convenio USTA-Icontec; se

identifican las calificaciones relacionadas en la Tabla 3 y se determina el cumplimiento

del diagnostico.

Tabla 3: Calificaciones para diagndstico.

1. No hay aproximacion formal: Los resultados son impredecibles. Solo declaraciones

informales

2. Aproximacion reactiva: Basada en necesidades puntuales, problemas presentados o

ejemplos
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3. Sistema formal definido: Existe planificacion pero poca aplicacion o resultados;

documentacion

4. Sistema formal estable: Procesos sistematicos; se cumplen los objetivos. Hay

realimentacién

5. Mejora continua: Hay datos validos de mejora; tendencias conocidas. Dominio de

los procesos

Como finalidad del abordaje del objetivo se determina el porcentaje de
cumplimiento de cada calificacion (1, 2, 3, 4 0 5), observadas en la Tabla 3., en relacion
con cada uno de los 47 items que posee la herramienta. En la Tabla 4, se observa el
comportamiento del diagndstico durante la primera medicion realizada.

Tabla 4: Totales y resultados de calificacién
Calificacion 1 2 3 4 5

Totales de calificacion 2 12 22 11 0

Porcentaje de calificacion| 4% | 26% | 47% | 23% | 0%

Total de items: 47

100%

En la verificacién de los resultados se observa una tendencia hacia un nivel 3 de
calificacion con cumplimiento de 47% de los items evaluados; indicando que en la

mayoria de estandares calificados (22 de 47), el Instituto Nacional de Demencias
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Emanuel SAS cuenta, para estos items, con un Sistema de Gestion de Calidad que
planifica sus actividades para el cumplimiento de las necesidades, pero no se enfoca en
los resultados de dichas acciones, sin embargo, se encuentran documentadas.

La distribucion de los valores porcentuales pendientes se da en las calificaciones
del “17, “2” y “4”, donde el nimero 2 hace referencia a un cumplimiento del 26% sobre
los 47 items evaluados para un total de 12 items que cumplen con dicha calificacion;
identificando que para el Instituto la ejecucion de actividades se realiza de manera
reactiva, enfocandose en abordar necesidades puntuales y en la solucidn superficial de
problemas, basandose en ejemplos para su ejecucion. Por otro lado, la calificacion de “4”
se registra con un cumplimiento del 23% donde se seleccionan 11 items de los 47
evaluados; esto corresponde a que el Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS
cuenta con un SGC de procesos sistematicos y donde estos items cumplen con los
objetivos planteados desde los esbozos de planificacion estratégica, generando en ellos la
retroalimentacion respectiva de las actividades realizadas por cada proceso.

De manera mas discriminada, como se muestra en la Tabla 5. Desglose del
diagndstico por numerales, se puede identificar el porcentaje de cumplimiento de acuerdo
a los numerales de la NTC I1SO 9001:2015, del estado actual del Instituto.

Tabla 5: Desglose del diagnéstico por numerales

Calificaciones
1 2 3 4 5
Numerales | 4 10% 10% 50% 30% 0%
delaNTC
ISO 5 0% 25% 50% 25% 0%
9001:2015
6 33% 67% 0% 0% 0%
7 0% 11% 67% 22% 0%




8 0% 33% 47% 20% 0%
9 0% 25% 25% 50% 0%
10 0% 50% 50% 0% 0%
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Se logra percibir que el numeral 6 Planificacion cuenta con un menor
acercamiento a la ejecucion por parte del Instituto y seguido a esta el numeral 4 Contexto
de la Organizacion que posee en su mayoria un acercamiento minusculo al adecuado; son
numerales priorizados para fortalecer. En términos generales el instituto se encuentra en
la mayoria de numerales de la norma con calificaciones que indican que se ejecutan las
actividades reactivamente o con un poco de planeacion y de vez en cuando generando
retroalimentaciones de las mismas.

Como observaciones desde el punto de vista cultural actual se puede determinar
que la empresa cuenta con un liderazgo basado en la responsabilidad de los empleados,
donde se enfoca en la asignacion de tareas y en generar solucién a posibles problemas,
delegando asi mismo las responsabilidades de la Alta Direccion tales como desarrollo de
politicas, establecimiento de objetivos, conocimiento de misién y vision.

Por otro lado, los empleados de la empresa logran entender como una Calidad
Real a la ejecucion de actividades dentro de la normatividad, solucién de problemas y
ejecucidn de tratamiento documental, sin embargo, hace falta la debida adherencia por
parte de ellos para lograr el cumplimiento de los objetivos estratégicos; se priorizan las
actividades cotidianas y la carga laboral sobre el deber ser basado en la verdadera Calidad
Real.

Continuando con la adherencia o no del personal del Instituto frente al sistema de

gestion de calidad, se identifica que el sistema se basa en la gestion documental y en el
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control de los indicadores, por esta razon los empleados se enfocan en sus actividades y
en la carga laboral persistente, y no en la ejecucion de un modelo de sistema de gestion
de calidad completo y real. Sin embargo, dentro de dichas actividades se reconoce el
trabajo en equipo entre sus colaboradores dado a que reaccionan reactivamente a las
solicitudes o posibles problemas generando empatia para lograr el objetivo puntual.
Teniendo en cuenta lo anterior se puede determinar el estado actual de la comunicacion
interna de la empresa, identificando que es uno de los inconvenientes méas puntuales en la
calidad del servicio, dado que pese a su trabajo en equipo existen murmuraciones entre
los empleados y contraordenes de las direcciones. Por otra parte se identifica que la
empresa emplea terminologia técnica para la ejecucion de sus procesos sin dejar a un lado
el entendimiento comun en la prestacion del servicio, demostrando un grado de respeto y
critica a las novedades que surgen en el dia a dia.

Por altimo, se logra identificar por medio de la herramienta de diagnostico que el
Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS logra identificar las &reas funcionales y
enfoca sus esfuerzos a la ejecucion de las actividades de dichas areas. EI compromiso se
denota en mayor medida por el area administrativa, sin embargo, de acuerdo a la carga
laboral no se logran los objetivos estratégicos de cada area ni el cumplimiento de los
requisitos de la norma.

8.2. Anélisis de contexto
8.2.1. PESTAL
La identificacion de los factores externos que afectan el contexto del Instituto

Nacional de Demencias Emanuel SAS en Colombia se muestran con una tendencia de
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mayor importancia en los factores correspondientes a los sociales, siendo estos los de
mayor importancia dado que el proposito de la organizacién afecta directamente la
comunidad, generando atenciones en la habilitacion y/o rehabilitacion para personas con
patologias diagnosticadas referentes a la salud mental, generando un impacto mayor en
cientos de familias.

Por otro lado, se cuenta con un factor importante como lo es el legal, dado que a
nivel nacional el sector de la salud ha venido acogiendo cientos de normativas,
regulaciones y pardmetros de atencion que buscan mejorar la calidad de vida de las
personas atendidas en cada una de las instituciones prestadoras de salud.

Adicionalmente y cerrando con esta herramienta metodoldgica de conocimiento
del contexto externo de la organizacion, los factores se ven enfocados en los pacientes, es
decir, que cada uno de los factores busca generar una mejorar calidad de servicio,
brindando una atencidn de calidad enfocada en politicas establecidas por entes de control,
una responsabilidad social integral y buscando el cumplimiento de las politicas
econdmicas nacionales.

8.2.2. DOFA

La matriz DOFA permite identificar qué impacto tienen los diferentes factores
(Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas) sobre las organizaciones, por tal
motivo la matriz realizada en el Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS logra
identificar los cuatro factores correspondientes a la matriz para la toma de decisiones,
obteniendo como resultado, las fortalezas como punto de partida para diagnosticar el

estado actual del instituto en términos generales a un contexto global del servicios
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prestados, de alli se genera la identificacion de las debilidades, y son aquellos factores
que en primera medida pueden ser abordados con el fin de mejorar la calidad del servicio
y garantizar un cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios. Estos anteriores
considerados como factores internos de la empresa y por tal motivo son aquellos
implicitos de la organizacién que deben ser abordados en primera instancia.

En segunda medida la matriz gener6 un contexto externo en términos globales
que permite identificar aquellas oportunidades que genera el mercado y que pueden ser
aprovechadas por la institucién para catapultar su éxito en la calidad y el servicio ético y
humanizado, por tal motivo también se tienen en cuenta las amenazas que permiten
identificar aquellos factores que pueden generar un dafio en la organizacion.

En términos generales la matriz DOFA muestra que la identificacion de factores
internos, son reconocidos de una manera mas sencilla que la de los factores externos, por
ello INDE debe centrar sus conocimientos y esfuerzos en mantener dichos factores al
alcance y dentro de los pardmetros de cumplimiento, garantizando la toma de decisiones
por parte de la alta direccion.

8.2.3. Matriz de perfil competitivo (MPC)

La matriz de perfil competitivo permitié identificar la posicion del Instituto
Nacional de Demencias Emanuel SAS como un fuerte competidor dentro de las
instituciones prestadoras de servicios de salud para personas con compromisos
neuroldgicos.

La identificacion de los factores se realiza por medio de las empresas que se

asemejan en gran medida con INDE y que se encuentran dentro de los rangos comerciales
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caracterizados por las EPS dentro de las medianas empresas en la prestacion de dichos
servicios, en este caso Rehabilitacion y/o habilitacion de personas con compromisos
neuroldgicos.

La evaluacién de la matriz permite identificar los puntos més fuertes y menos
fuertes de INDE frente a los competidores, por tal motivo se puede identificar los factores
a abordar y centrar fuerzas para hacer del instituto una empresa competitiva y que sea
reconocida a nivel local y nacional como lo dicta su actual vision. Como resultado del
analisis desarrollado a partir del estudio de la presente matriz, se logra identificar que el
Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS se encuentra por debajo de la Clinica
Neurorehabilitar y Passus IPS, por un total de 4 y 2 puntos respectivamente, donde se
evidencia mayor fuerza por las partes competidoras en el contexto de mercadeo y
cubrimiento, debilidades que se identifican por parte de INDE. Lo anterior permite
generar toma de decisiones por parte de la Alta Direccion para el camino o el estado al
cual se quiere llegar con la IPS.

8.2.4. Propuesta de mejora de la planificacion estratégica de la organizacion:
Misién, Vision, Principios Corporativos.

De acuerdo al numeral 4.1 de la NTC ISO 9001:2015 Comprension de la
organizacion y de su contexto, se realizé la revision de la estructura de la mision y vision,
donde se evidenciaron algunas inconsistencias por lo cual fue necesario actualizarlas,
quedando de la siguiente forma.

Misién (Propuesta)

Somos un instituto que ofrece servicios de rehabilitacion y/o habilitacion integral

a personas con dificultades neurologicas y mentales, con el fin mejorar la calidad de vida
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de los usuarios y sus familias, por medio de sus programas de atencion y un equipo
profesional especializado en intervenciones multidisciplinarias, comprometidos con la
humanizacion y calidad de los servicios, en la ciudad de Bogota.

Vision (Propuesta)

Para el afio 2023 seremos reconocidos por los clientes, como un instituto lider a
nivel local en la prestacion de servicios de rehabilitacion y/o habilitacion integral para
personas con compromisos neurolégicos y mentales, basados en altos estandares de
calidad por medio de la atencién ética y humanizada del servicio, garantizando la
responsabilidad social.

Principios Corporativos

Creemos en la Espiritualidad como una fuente de amor y compromiso a las
labores que se desarrollan en la institucion, inspirados por Dios con el fin de afianzar
nuestro compromiso con los pacientes y sus familias.

Creemos en la Humanizacion del servicio que Supone una actitud de servicio
hacia afuera y hacia adentro de la organizacidn con acciones que, aunque parezcan
insignificantes, contribuyen al mejoramiento de la calidad de vida de los otros.

Creemos en la Responsabilidad Social Integral apoyando las acciones realizadas
por la institucién para el mejoramiento de la calidad de vida de nuestros usuarios,
colaboradores y comunidad aledafia.

8.3. Matriz de partes interesadas

De acuerdo con el analisis de las partes interesadas del Instituto Nacional de

Demencias Emanuel SAS se pueden identificar las necesidades y expectativas de cada

una de ellas, por tal motivo se reconoce como punto de partida para garantizar una
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satisfaccion de las partes, logrando un sistema de gestion de calidad conforme a la norma
y a los requisitos obtenidos en este analisis.

Por lo anterior se identifican de mayor participacion y peso a las partes
interesadas tales como los Clientes, Entidades Gubernamentales, Accionistas y
Colaboradores, apalancando la implementacién de un sistema de gestion de calidad
enfocado en gran medida a sus expectativas y necesidades. Por tal motivo a esta
identificacion se pretende generar una priorizacion de cumplimiento, que tiene como
objetivo alcanzar el cumplimiento de las necesidades y expectativas de todas las partes
interesadas pertinentes.

Por ultimo, se realiza una identificacion de requisitos por medio de la
metodologia del CLIO (Clientes, Legales, Implicitos y de la Organizacion), donde se
describe como el Instituto Nacional de Demencias Emanuel cumple cada uno de los alli
descritos.

8.4. Politica de Calidad

Cuando se realizo el analisis de la estructura de la politica del instituto, se
observaron varias inconsistencias como: (no incluye el propésito y contexto, no
especifica cuales son los requisitos). Por ende, se vio la necesidad de redactar la politica
de tal forma que quedara mas integrada, respondiendo al numeral 5.2 de la NTC ISO
9001:2015.

El Instituto Nacional de Demencias Emanuel S.A.S, ofrece servicios de
rehabilitacion y habilitacion integral para personas con compromisos neurolégicos y

mentales, por lo cual para el instituto y su Alta Direccion, es primordial la satisfaccion de
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los clientes y usuarios; por lo tanto nos comprometemos a dar cumplimiento a los

requisitos de nuestros clientes, los legales e implicitos de la organizacién, buscando la

mejora y eficacia del sistema de gestion de calidad, garantizando el crecimiento

sostenible, la excelencia y la humanizacion de los servicios de salud.

Tabla 6: Tabla de politica de calidad, objetivos de calidad, indicadores y plan.

FPOLITICA DE CALIDAD

OBJETIVOS DE
CALIDAD

INDICADDR
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Tia dé gest 1 e jad,
garantizando el orecimisnno
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PCeE D IS M BTNl
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8.5. Mapa de Procesos

El instituto cuenta con un mapa de procesos, sin embargo, al realizar el analisis de

la estructura es pertinente la adicion de algunos procesos teniendo en cuenta la naturaleza

de los mismos, adicionalmente estos procesos se plasmaron en un diagrama mas claro,

€como Se ve a continuacion.
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Figura 4: Propuesta Mapa de procesos

8.6. Caracterizaciones
De acuerdo con el mapa de procesos y los conocimientos adquiridos se
establecieron los formatos para las caracterizaciones, a partir de estos se construyeron las
caracterizaciones de dos procesos misionales (Gestion Cientifica Y Gestion Comercial),

la aplicacion se encuentra en los apéndices.
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Figura 5: Propuesta formato de caracterizacion.

Tanto el mapa de procesos como las caracterizaciones, responde al numeral 4.4
Sistema de Gestion de la Calidad y sus Procesos, de acuerdo a lo establecido en la NTC
ISO 9001:2015.

8.7. Gestion del Riesgo

Como parte de la estructuracion inicial para el sistema de gestion de INDE, se
establece mediante una metodologia las consideraciones para abordar los riesgo y
oportunidades de acuerdo con lo establecido por la norma 1ISO 9001:2015 en su numeral
6.1; como en las versiones anteriores de la norma ISO 9001 se exigia acciones para la
determinacion de no conformidades potenciales, implementacion de acciones
preventivas, en esta nueva version de la norma se introduce el concepto de pensamiento
basado en riesgos, pero sin especificar la forma o métodos formales para abordar los

riesgos y las oportunidades.
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Como parte de la metodologia utilizada para el establecimiento de acciones para
abordar los riesgos y las oportunidades, se utiliz6 como base la combinacién del proceso
para la gestion del riesgo establecido en la norma NTC I1SO 31000, y las técnicas para la
aplicabilidad de las herramientas para la valoracion del riesgo definidas en la norma
NTC-1EC/ISO 31010; para la valoracion del riesgo se desarroll6 mediante una matriz de
gestion del riesgo y oportunidades del SGC en la cual se identificd los riesgos, el anélisis,
la evaluacion y las acciones para el tratamiento de los mismos. En la Figura 6 se

encuentra en formato de matriz para la gestion del riesgo.
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Figura 6: Matriz Gestién del Riesgo y Oportunidades del SGC

Como parte inicial de la gestion de riesgos, se aplico sobre los objetivos de
calidad desarrollos como propuesta del presente trabajo; la matriz se especifica la
valoracién de los riesgos y oportunidades a partir del establecimiento del contexto,
seguido de la identificacion de los riesgos y oportunidades asociadas a cada uno de los
objetivos de calidad, después se analizaron de acuerdo con la calificacion de la
probabilidad y consecuencia, que su combinacion genera la evaluacion de forma gréafica,
y por ultimo para el seguimiento se describen las acciones para el tratamiento, fecha 'y

responsable de los riesgos presentados.
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8.7.1. Andlisis del Riesgo
Para el andlisis se utilizaron los siguientes criterios para la calificacion de la
probabilidad y la consecuencia, asi:

Tabla 7: Criterios para establecer probabilidad y consecuencia

CRITERIOS

a. Satisfaccion de los Clientes

b. Visibilidad del negocio (ubicacion)

c. Sostenibilidad de financiera

De acuerdo con los criterios especificados se describen las tablas para la
probabilidad y consecuencia:

Probabilidad: De acuerdo con la norma NTC ISO 31000 define la probabilidad
como la oportunidad de que algo suceda, asi es como la tabla muestra en tres niveles
poco, mediano y altamente probable que se lleguen a presentar los riesgos establecidos en
un periodo de tiempo.

Tabla 8: Tabla de Calificacion de Probabilidad

CALIFICACION ‘ PROBABILIDAD

1 Poco probable
No se presenta en mas de una ocasion al afio

3 Medianamente probable
Se presenta en maximo 3 ocasiones al afio

5 Altamente probable
Se presenta en mas de 3 ocasiones al afio

Consecuencia: De acuerdo con la norma NTC ISO 31000 define la Consecuencia

como el resultado de un evento que afecta a los objetivos; asi es como en la tabla se
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establece una calificacion cualitativamente y cuantitativamente para establecer el impacto

de acuerdo a los criterios establecidos inicialmente.

Tabla 9: Tabla de Calificacion de Consecuencia
CALIFICACION CONSECUENCIA

1 a. El evento afecta la satisfaccion de los clientes pero sin
trascendencia

b. El evento no afecta Visibilidad del negocio (ubicacion)

c. El evento no afecta la sostenibilidad financiera.

3 a. El evento afecta moderadamente la satisfaccion de los clientes

b. El evento afecta moderadamente Visibilidad del negocio
(ubicacion)

c. El evento afecta moderadamente la sostenibilidad financiera

5 a. El evento afecta de manera significativa la satisfaccion de los
clientes

b. El evento afecta la Visibilidad del negocio (ubicacién)

c. El evento afecta significativamente la sostenibilidad financiera.

8.7.2. Evaluacion del Riesgo
La evaluacidn resulta de la comparacion del resultado de la probabilidad por la
consecuencia contra la matriz de calor, de esta forma se puede visualizar entre el riesgo
bajo, medio y alto; con esto fijar las prioridades y acciones para cada uno de los riesgos
detallados en la matriz.

Tabla 10: Matriz de Calor
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Matriz de Calor

Calificacion Tipo de Riesgo ‘ ACCION

Reunidn con los procesos
implicados y generar plan de accion.

15 MEDIO Evaluar la posibilidad de tomar
acciones e informar a los

9 responsables de procesos implicados

5 BAJO Se informa a los responsables de

3 procesos implicados

1

De acuerdo con la evaluacion de cada uno de los riesgos se establecieron las
acciones de seguimiento como planes de accion; en el apartado de apéndices se presenta
la matriz desarrollada para los objetivos de calidad.

8.8. Planificacion y control de los cambios

Cuando el instituto determine la necesidad de realizar un cambio en el sistema de
gestion de la calidad, estos cambios deben ejecutarse de manera planificada y controlada,
por tal motivo se realizo instructivo, que permita identificar y establecer los lineamientos
para la implementacion de los mismos, este se encuentra en el apartado apéndice (control
de cambios).

La norma ISO 9001:2015 en su numeral 6.3, introduce este requisito para poder
realizar una serie de directrices que se tienen que cumplir. Por ello el instituto debe
considerar: el propésito de los cambios y sus consecuencias potenciales, la integridad del
sistema de gestion de la calidad, la disponibilidad de recursos y la asignacion o

reasignacion de responsabilidades y autoridades. Es sumamente importante la evaluacién
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de la integridad del sistema ya que puede verse comprometida como el resultado al
realizar el cambio.

8.9. Perfiles de cargo

De acuerdo con el analisis realizado del diagndstico y la informacion generada de
las mesas de trabajo, y en concordancia con el numeral 7.2 Competencia, en el cual se
concluyo que es vital establecer la competencia de los colaboradores, para ello se
establecid un formato de perfil de cargo en el cual se detallan 5 secciones que en conjunto
demuestran las competencias necesarias de los colaboradores, esto desplegado desde la
educacidn, formacion (formal y No Formal) y la experiencia. Para el desarrollo de la
estructura del sistema de gestion de calidad en Instituto Nacional de Demencias Emanuel
se crearon bajo este formato dos perfiles de cargo en alineacion con el procedimiento de
informacion documentada y un proceso misional gestion cientifica, a continuacion, se
muestra el formato inicial, y como el desarrollo de los dos perfiles de cargo se detallan en

el apartado de apéndices.
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Figura 7: Seccion I, 1y 111 del formato perfil de cargo
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Figura 8: Seccion IV y V del formato perfil de cargo
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COMPET EMCIA DESCRIPCION COMPE ENCIA
INICIATIVA Aprender a tormar nueu.ns horznptes.se
reta para alcanz ar niveles optimos
Honestidad en lo que dice v hace, Asume
INTEGRIDAD la resposabilidad de las acciones

individuales v grupales Asegura la

COMUNICACION INTERNA

Dirigirse a los demas con respeto,
desarrollando efectivas relaciones
laborales . solicitando v brindando

APERTURA PARA ELCAMEBID

Muestra Sensibilidad hacia los puntos de
vista de otros y los comprende; solicita y
aprovecha la retroalimentacion recibida

CONTROL INTERNO

Controla en forma consistente y
adecuada a su trabajo buscando siempre
la excelencia

COSTO/BENEFIKCIO

Hace uso adecuado y eficiente de los
recursos

TRABAIO GRUPALENTRE ORGAMIZACIONES

Desempefia con ofras instancias
institucionales en el desmpefo de sus
labores manejando un clima amigable de
colaboracion

CALIDAD ADMIMISTRATIVA

Fosee conocimientos v habilidades que
le permiten ejercer efectvamente su
cargo

TOMA DE DECICIONES

identifica los problemas y propone
soluciones; tiene habilidad para
implementar decisiones en un tiempo y
maneraapropiada

EMFOQUE PROGRAMATICO

Gestion programatica v de semvicio;llega
atodos los ambitos del trabajo.

FRMA FIRAA FRMA
HOMERE: HOM ERE: HNOMERE:
CARDO: CARGO: CARGOD:
FECHA: FECHA : FEC HA
ELABORO: REWISO: APROBO:
FECHA: FECHA: FECH A

Figura 9: Seccion V del formato perfil de cargo

8.10.

Matriz de comunicacion

Con el fin de fortalecer el proceso de comunicacion y teniendo en cuenta lo

establecido en la norma ISO 9001:2015 numeral 7.4 y la participacion del coordinador de

calidad del instituto, se propone realizar una matriz, donde se pueda determinar la
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informacion y los medios de comunicacion pertinentes, que le permita generar
credibilidad y confianza al interior y exterior del instituto.

Tabla 11: Propuesta Matriz de comunicacion

MATRIZ DE COMUNICACION

QUE

QUIEN

A QUIEN

CUANDO

REQUISITOS Proceso de Toda la organizacion, | Exista un nuevo | Correo
LEGALES Y calidad Partes interesadas requisito o se electronico,
OTROS (accionistas, clientes, | modifique uno reuniones
proveedores)
MISION, Proceso de RH, | Toda la organizacion | Se realice un Capacitacione
VISION, coordinaciones cambio, ingreso | s, induccion,
VALORES de personal avisos
nuevo
POLITICA, Proceso de RH, | Toda la organizacion | Se realice un Capacitacione
OBJETIVOS coordinaciones cambio, ingreso |s, induccion,
de personal avisos
nuevo
CAMBIOS EN Proceso de Toda la organizacion | Se genere un Correo
EL SGC calidad, cambio que electronico,
coordinaciones afecte al sistema | intranet
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INFORMACION | Proceso de Toda la organizacion, | Permanentement | Intranet,
DE SERVICIOS | calidad, Partes interesadas e capacitacione
DEL INSTITUTO | Proceso de (accionistas, clientes, s, reuniones
comunicacione | proveedores) del portafolio
S de servicios
PLAN DE Proceso de RH | Toda la organizacion, | Permanentement | Induccion,
EMERGENCIA visitantes e capacitacione
s, folletos
APLICACION Y |Proceso de Toda la organizacién | Anualmente Correo
RESULTADOS | comunicacione electronico
DE S
EVALUACION
CLIMA
ORGANIZACIO
NAL
PQRS Proceso de Procesos Se presenten Correo
calidad involucrados PQRS electrdnico,
reuniones,
informes

PQRS
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MANUALES, Responsables | Procesos Se realice un Reuniones,
PROCEDIMIENT | de cada involucrados cambio, o se intranet
0sS, proceso, genere uno
INSTRUCTIVQOS, | Proceso de nuevo
FORMATOS, calidad
ETC
RESULTADOS |Responsables |Comités, auditorias | Cada reunion Informe de
DE LOS de cada proceso programada, resultados
PROCESOS cuando lo
requiera la alta
direccion
CAMBIO DE Responsables | Procesos Se realice un Reuniones,
DOCUMENTOS |de cada involucrados cambio, o se intranet
proceso, genere nuevo
Proceso de documento
calidad
RESPONSABILI |Proceso de RH | Toda la organizacién | Se realizan Correo
DADES Y modificaciones o | electrénico

AUTORIDADES

exista una nueva
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COPASST Proceso de RH | Toda la organizacion | Anualmente, Correo
cuando esté electronico,
conformado intranet

RIESGOS Proceso de Procesos Se identifiquen | Reuniones

calidad involucrados riesgos (alto,
intolerable,
severo, etc.)

8.11. Procedimiento de proveedores

De acuerdo al cumplimiento del tercer objetivo del presente trabajo de
investigacion, se realiza el procedimiento de proveedores, donde se llevaran a cabo las
selecciones, evaluaciones y reevaluaciones pertinentes para garantizar el adecuado
ingreso de insumos y entradas que cumplan con el deseado Sistema de Gestion de
Calidad. Por lo anterior se da desarrollo a un procedimiento que sirve de guia al Instituto
Nacional de Demencias Emanuel SAS y base para la posterior implementacion del
Sistema de Gestion de Calidad. Dicho procedimiento responde a los numerales 8 de
Operacion y 8.4 Control de procesos, productos y servicios suministrados externamente
de la norma ISO del presente estudio.

En dicho procedimiento se logran exponer los métodos mas adecuados para la
seleccidn, evaluacion y reevaluacion de proveedores los cuales deben servir como base al
Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS para cumplir con los criterios dictados

por la norma.
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8.12. Manejo de informacion de documentada

Con el fin de dar cumplimiento a los requisitos de la norma 1SO 9001:2015, en
este caso se da alcance al numeral 7 de Apoyo y 7.5 Informacion Documentada, lo
anterior corresponde a la necesidad del Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS de
generar un manejo de los documentos, partiendo del presente procedimiento para abordar
la informacion documentada existente y futura que permita garantizar un adecuado
manejo, seguimiento y despliegue sugeridos por los criterios de la Norma.

Para tal fin, el desarrollo del Procedimiento de Manejo de Informacion
Documentada permite al Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS tener una base
para el control de documentos y registros, la elaboracion de los mismos, la revision,
verificacion y aprobacion de cada una de las actividades que asi lo requieran y que
puedan quedar plasmadas en la documentacion de la empresa.

9. Conclusiones

- De acuerdo con el desarrollo del presente estudio se evidencia que se alcanzaron
los objetivos propuestos, generando una planificacion del Sistema de Gestion de Calidad
en el INSTITUTO NACIONAL DE DEMENCIAS EMANUEL SAS bajo la Norma ISO
9001:2015, logrando estructurar y actualizar las bases para la implementacién del mismo,
teniendo en cuenta las recomendaciones generadas a lo largo del desarrollo del programa
de estudio.

- Gracias al desarrollo del diagndstico realizado para dar cumplimiento con el
primer objetivo del presente trabajo de investigacion, el Instituto Nacional de Demencias

Emanuel SAS logro determinar su estado actual de cumplimiento frente a los requisitos
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de la norma, identificando las falencias y las oportunidades de mejora respectivas. Por tal
motivo se generaron las propuestas acordes con el proyecto y con los intereses de la
organizacion, que posteriormente seran aprovechadas para una implementacion de un
Sistema de Gestion de Calidad basado en la ISO 9001:2015.

- Como resultado del analisis del contexto de la empresa se pudieron determinar
las cuestiones internas y externas que generan un impacto en la Institucién, por lo tanto,
se desarrollaron las matrices de DOFA y PESTAL con el fin de que se conozca el
contexto tanto por el grupo de investigadores como para el Instituto Nacional de
Demencias Emanuel SAS. Permiti6 abordar el problema base y generar nuevas acciones
que permitan lograr el objetivo planteado.

- Uno de los puntos mas importantes dentro de la planificacion estratégica es
determinar las partes interesadas pertinentes, por lo tanto, se realizé la matriz de Partes
Interesadas donde se dieron a conocer por parte del grupo de investigadores las partes que
se ven impactadas por el desarrollo de las actividades del Instituto y por lo tanto, a partir
de sus necesidades y expectativas, se determinen las acciones pertinentes para garantizar
el cumplimiento y el abordaje de cada una de ellas.

- Como parte del contexto externo de la organizacion se determinaron los
competidores pertinentes del Instituto Nacional de Demencias Emanuel SAS por lo tanto
se realizo una matriz de perfil competitivo donde se clasificaron diferentes criterios que
permiten determinar la fortaleza competitiva del Instituto. Esta matriz se desarrollé junto
con dos de los competidores que guardan mayor relacion en los servicios ofertados a los

clientes.
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- El Instituto Nacional de Demencias Emanuel no tiene una identificacion clara de
las acciones preventivas, correctivas o manejo de no conformidades, con la actualizacién
de la Norma 1SO 9001 a la version 2015, se establece un enfoque para abordar los
riesgos, por lo tanto, se realizd la identificacion de riesgos en una matriz de gestion del
riesgo que genera informacion de entrada para la toma de decisiones.

- De acuerdo con el analisis realizado de la matriz de diagnéstico se pudo
establecer que el Instituto Nacional de Demencias Emanuel inicio con el desarrollo e
implementacion de un sistema de gestion de calidad, la alta direccion no tiene un
compromiso formal frente al sistema ya que desvid la atencién hacia otros requisitos de
mayor impacto por el carécter de las operaciones realizadas.

- Al revisar la planeacion estratégica se observa que no se encuentra actualizada,
por ende, se realizaron las modificaciones necesarias para alcanzar las metas de forma
eficiente.

- La politica y los objetivos de calidad se construyeron de acuerdo a los
lineamientos establecidos en la NTC ISO 9001:2015, asi como su planeacion estratégica,
apuntando al logro de los resultados previstos.

- Para los dos procesos misionales se establecieron elementos, los cuales se
encuentran plasmados en las caracterizaciones y procedimientos, mejorando la
interrelacion de los procesos y contribuyendo a la eficacia del sistema de gestion.

- A partir de las caracterizaciones, se estructuraron los procedimientos y formatos

minimos para la planificacion y disefio del sistema de gestion.
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10. Recomendaciones

Para dar continuidad al sistema de gestion de calidad, se le recomienda al instituto
nacional de demencias EMANUEL S.A.S.:

- Implementar el Sistema de Gestion de Calidad, basados en la NTC I1SO
9001:2015, utilizando la propuesta de planificacion y estructuracion, contenida en este
trabajo, como mecanismo que permita mejorar la prestacion de los servicios,
principalmente la satisfaccion del cliente.

- Realizar revision periddica y validar la documentacion relacionada con cada
proceso del sistema de gestion de la calidad, con el fin de identificar la necesidad de crear
o actualizar los documentos.

- Socializar e involucrar a todo el personal del instituto sobre la importancia del
sistema de gestion de calidad.

- Compromiso por parte de la alta direccion, como pilar para la implementacién
del sistema de gestion de la calidad, ya que este requiere de un buen equipo de trabajo
para mantenerlo y mejorarlo continuamente.

- Efectlien campafas de sensibilizacién donde se promueva la actualizacion e
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, esto a partir de la matriz de
comunicacion desarrollada debido a que aporta hacia la humanizacién del servicio, el
cumplimiento de los objetivos y la satisfaccion del cliente.

- Se realicen los perfiles de cargo de los colaboradores que se establecen en el
organigrama, esto basado en el formato GTH-FOO1 Perfil de Cargo, esto como

informacion de entrada para establecer los planes de capacitacion pertinentes.



51
- Continten con el desarrollo de la matriz de riesgos establecida bajo la
metodologia descrita en el presente trabajo para los objetivos establecidos en cada uno de
los procesos, y desplieguen las acciones tendientes a mitigar el impacto que puedan
generar la materializacion de los riesgos en el Instituto.
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12. Anexos

12.1. Cronograma

2017 2018

ACCION RESPONSABLE]|Agosto |SeptierfOctubrgNovien]DiciemijEnero |FebrerqMarzo |Abril Mayo

1|12(3|4]1(2|3|4]1]|2|3|4]|1(2(3|4]|1|2|3|4]1|2|3|4|1|2|3|4]1|2|3|4]|1|(2|3|4]1|2]|3

Definir empresa en la cual se va realizar el
proyecto de investigacidén

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Tramitar carta de autorizaciédn de la
empresa en la cual se va a trabajar

Diego Sanabria

Diligenciamiento de la Matriz, evaluar la
calificacién y determinar el cumplimiento
de los requisitos de la norma.

Diego Sanabria

Determinar los procesos que realiza la
organizacién y la identificacion de los
mismos mediante la ISO 2001:2015

Jineth Lozano

Identificar las Debilidades,
Oportunidades, Fortalezas y Amenazas
que posee el Instituto y PESTAL

Jineth Lozano

Definir estrategias DO DA FO FA

Jorge Suarez

Andlisis de las partes infteresadas
(Necesidades y Expectativas)

Jorge Suarez

Realizar estudio donde se pueda
identificar si existen nuev os aliados

Jineth Lozano

Actuadlizar la mision y la vision

Jineth Lozano

Actualizar la politica y los objetivos

Diego Sanabria

Actualizar Mapa de Procesos

Diego Sanabria

Caracterizar los procesos priorizados

Jorge Suarez

Establecer la estructura del Sistema de
Gestidon de Calidad a partir de la
planeacidén estratégica y del diagndstico
actual

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano

Identificar y analizar los procesos para
evaluar y disenar la estructura
documental.

Documentar del Sistema de Gestidn de
Calidad

Diego Sanabria
Jorge Suarez
Jineth Lozano




12.2.

Matriz de diagndstico
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DIAGNOSTICO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD CON BASE EN EL MODELO
ISO 9001:2015

INSTITUTO NACIONAL DE DEMENCIAS

ORGANIZACION 1. No hay aproximacién formal: Los resultados son
EMANUEL SAS impredecibles. Solo declaraciones informales
2. Aproximacion reactiva: Basada en
FECHA 29-sep-17 necesidades puntuales, problemas
presentados o ejemplos
3. Sistema formal definido: Existe planificacion
ENTREVISTADO DIEGO SANABRIA pero poca aplicacion o resultados;
documentacion
4. Sistema formal estable: Procesos
CARGO COORDINADOR DE CALIDAD sistematicos; se cumplen los objetivos. Hay
realimentacion
5. Mejora continua: Hay datos vdlidos de
ANTIGUEDAD 2 ANOS mejora; tendencias conocidas. Dominio de los
procesos
ACTIVIDAD
No. | Numeral CUESTIONARIO 213|145 Observaciones
La organizacidbn comprende su
contexto externo en los aspectos: . .
L. Se evidencia que la empresa
legal, tecnoldgico, de mercado,
1 4.1 . L. i X comprende su contexto externo
cultural, social y econdmico, asi . .
L : por medio de matriz DOFA
como en los dmbitos local, nacional
o internacional?
sLa organizacion comprende su
contexto interno en los aspectos de: . .
N Se define contexto interno como
2 4.1 valores, cultura  organizacional, X o
. ~ plataforma estratégica
conocimiento y desempeno
organizacional?
Se han determinado las partes Se definen las partes interesadas
3 4.2 interesadas del sistema de gestion X internas y externas sin embargo
de la calidad? deben ser actualizadas




Se conocen las necesidades vy
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Se definieron las expectativas y

4 4.2 expectativas de esas  partes necesidades, sin embargo deben
interesadas? ser actualizadas.
5 43 Se ha definido el alcance del SGC y No se tiene definido formalmente
' su aplicabilidad? el alcance del SGC en INDE
Se fienen definidos los procesos
La organizacion ha definido los que integran el sistema de
6 4.4 procesos que constituyen su sistema gestion de calidad sin embargo
de gestion de la calidad? no estan bien definidos para las
actividades que realiza INDE
La organizacion tiene una . . .
.3, . i Se definen interacciones entre los
descripcion de la interaccidn entre .
7 4.4 . . procesos pero no se tienen claros
los procesos del sistema de gestidn . . ,
. como interactuan unos a otfros
de la calidad?
Se miden los procesos por medio
Se readliza control adecuado a los de indicadores de gestion, sin
8 4.4 procesos: seguimiento, medicion y embargo no han sido
andlisis a los datos? actualizados a las necesidades
de la empresa.
. . ., Los procesos llevados a cabo en
Se mantiene informacion N
la Institucion se encuentran
9 4.4 documentada para apoyar la .
- documentados, sin embargo la
operacidn de los procesos? , . .
mayoria no estan actualizados.
Se conserva informacion Se realiza la conservacién de la
10 44 documentada para tener confianza informacién documentada sin
' de que los procesos se realizan embargo no estd claro el
segun lo planificado? alcance de la conservacion.
La alta direccidn Unicamente
La alta direccidén rinde cuentas rinde cuentas de la eficacia del
11 5.1 acerca de la eficacia del sistema de SGC cuando es necesario o
gestion de la calidad? cuando es solicitado por un
Cliente
Se han realizado acercamientos
Los requisitos del sistema de gestidon respecto ala integracién de los
12 5.1 de la calidad se han integrado a los requisitos del SGC a los procesos,
pProcesos? sin embargo requiere que se
complete dicha tarea
) . C Se realiza socializacién de la
sLa alta direccion de esta o )
organizacién se asegura que la politica de calidad por parte del
13 5.2 encargado del SGC mas no por

politica de la calidad es
comunicada y entendida?

la Alta direccién y de esta
socializacion no se realiza
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adherencia a la misma de
manera formal

sLas personas conocen sus niveles
de autoridad y las responsabilidades

Lo encargados de los procesos
del Instituto conocen las
responsabilidades frente al

14 5.3 9 . 9 sistfema de gestion de calidad, sin
enrelacidon con el sistema de gestion embargo hay actividades que
de la calidad?

aungue se conocen no se
realizan
) L, . . No se ha realizado una
sLa organizacion gestiona los riesgos . .
15 6.1 . aproximacion formal de los
y oportunidades de los procesos 2 .
riesgos que posee la empresa.
. L Se fienen establecidos unos
2Se han establecido los objefivos de - -
) ) . objefivos estratégicos, uno por
la calidad en las funciones, niveles y .

16 6.2 . . proceso sin embargo no poseen

procesos del sistema de gestion de la .
: la cobertura necesaria a las
calidad? S .
actividades que realiza INDE
sLos cambios en el sistema de Los cambios establecidos para el

17 6.3 gestion de la calidad se realizan de SGC se realizan de manera
manera planificada? reactiva.

. . Los procesos poseen el personal
2Se proporcionan las personas . iy

. S necesario para la operacion

18 7.1.2 necesarias para la operacidn vy
pero no el control de algunos
control de los procesos?
procesos

Se proporciona y mantiene la Se cuenta con dos sedes de
infraestructura necesaria para la amplia infraestructura, sin

19 7.1.3 operacion de los procesos y para la embargo no se cumple con
conformidad de los productos vy algunas necesidades de los entes
serviciose reguladores
Se determinan y proporcionan 1os Se brindan los instrumentos
instrumentos y recursos de medicion necesarios para la medicién y

20 7.1.5 necesarios para el control de los cumplimiento de los
procesos Yy para evaluar la requerimientos de los diferentes
conformidad de los productos? entes de control
Se gestionan los conocimientos . .,

: .2 Se realiza contratacion y
necesarios para la operacion de 1os . .
capacitacion reactiva, a
21 7.1.6 procesos 'y para lograr la . L
. necesidad y con cumplimiento
conformidad de los productos vy g .
g minimo para el perfil del cargo
serviciose
. Las capacitaciones se planifican
Se han determinado las P P .
. pero no se cumplen a cabalidad,
competencias de todo el personal
22 7.2 por lo tanto no se asegura el

que realiza trabajos que afectan la
calidad de los productos?e

cumplimiento adecuado de la
calidad en los procesos




La organizacion se asegura de que
su personal tiene conciencia de la
pertinencia e importancia de sus
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La conciencia de los objetivos
establecidos por la alta direccidén
son entendidos por los lideres de

23 7.3 . . . los procesos sin embargo no se
actividades y de como contribuyen .
. garantiza que el personal
al logro de los objetfivos de la .
. completo tenga dicha
calidad? . .
conciencia.
Se han determinado los procesos
. de comunicacién interna sin
Se han determinado los procesos de
24 7.4 . o embargo no se establecen
comunicacion interna? . e
pardmetros para el seguimiento
de la misma.
Se han establecido los procesos
. para la comunicacion externa sin
Se han determinado los procesos de
25 7.4 . o embargo no posee la cobertura
comunicacion externa? . .
necesaria para el sistema de
gestion de calidad
. ., Se tiene definida informacion
Se conftrola lo informacion
. documentada de manera formal
documentada requerida por el ; .
26 7.5 . . . sin embargo debe actualizarse
sistema de gestion de la calidad vy o
or Ia norma 1SO 90012 con los requerimientos de la
P ' norma ISO 9001:2015
Se tienen establecidos los
- procesos necesarios para la
Se han planificado los procesos g .
. prestacion de los servicios sin
necesarios para la manufactura de
27 8.1 : o embargo hay procesos que se
los bienes y/o la prestacidn de los . LT
- realizan en la institucion sin
servicios) .
contar con un lider o proceso
especifico que se haga cargo
"y . se realiza retroalimentacién con
La organizacidn determina e . . .
. ; - . los clientes y usuarios con el fin de
implementa disposiciones eficaces .
X ., determinar las fallas en los
28 8.2.1 para la comunicacion con 1os . . .
. . sistemas, la satisfaccion de los
clientes antes, durante y después de . .
) . mismos y las necesidades
la venta, incluyendo las quejas?e
presentadas por cada uno
Se realiza el cumplimiento de los
requisitos de los servicios que se
La organizacién determina los ofrecen tanto a clientes como a
requisitos para los productos vy usuarios, sin embargo se
29 822 servicios que ofrece alos clientes y se comenten fallas en la prestacion

asegura que puede cumplir con lo
que ofrece?

del servicio dado que se ha
evidenciado la disminucién de la
satisfacciéon de los usuarios y
familias.




La organizacion revisa los requisitos
del cliente, los legales, los implicitos y
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El instituto define procesos de
validacion de cumplimiento de

30 8.2.3 los de la organizacion, antes de ..
. los requisitos legales y otros
comprometerse a proporcionar un >
. requisitos
producto o servicio?
sLa organizacion identifica, revisa y . -
. R Los cambios en los servicios
controla los cambios al diseno vy RN
prestados en la organizacion se
desarrollo de sus productos vy .
31 8.3 . determinan de acuerdo a las
servicios para asegurar que no haya . . .

. necesidades de los clientes, sin
un impacto adverso sobre la importar impacto alguno
conformidad de estos?

. Se fienen definidos los controles a
Se determinan los controles que se .
. los procesos y servicios que se
deben aplicar a los procesos, .
32 8.4 g prestan, sin embargo no se
productos y servicios contratados . . A
realiza seguimiento periddico
externamente?
adecuado
) . o Se redliza seleccion y evaluacion
2Se aplican criterios para la )
., g de proveedores externos, sin
evaluacion, la  seleccion, el . -
33 8.4 ~ - embargo dicha selecciony
desempeno vy la reevaluacion de los g .
evaluacion es realizada
proveedores externos?e .
reactivamente
., ., El control de la prestacion del
La produccion vy la prestacidn del . .
- . ) .. servicio se realiza de manera
34 8.5.1 servicio se realizan bajo condiciones . -
reactiva, no se hace seguimiento
controladas? e
constante al servicio prestado
Se realizan auditorias internas
Se identifican los productos vy para determinar el estado de
35 8.5.2 servicios y su estado de conformidad conformidad, sin embargo no se
con respecto a los requisitose toman acciones que impacten
en el problema
La informacion de los procesos
Se cuida la propiedad de los clientes llevados a cabo conlos clientes y
34 853 o de proveedores externos mientras proveedores se conserva
e estd bajo el control de Ia adecuadamente, sin embargo
organizacion? no se realiza revision periddica de
la misma.
Se prestan los servicios sin
Se preservan los productos durante
su produccién o en la prestacion del embargo no se cumple con la
37 8.5.4 L calidad de los mismos dado que
servicio para asegurar sU . .
. . en ocasiones se realiza la
conformidad con los requisitose s .
prestacion reactivamente
Se cumplen los requisitos para las . oy
cump 9 P Después de la prestacion del
actividades de posventa o} S . .
38 8.5.5 servicio no se realizan actividades

posteriores a la entrega o la
prestacion del servicio?

posventa a menos que sea
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requerido por la direccion
general.

Cuando se presentan cambios en la
produccidén o en la prestacion del

Al momento de realizar cambios
en la prestacion de los servicios la
revision de la conformidad con

39 8.5.6 servicio éstos se revisan para . .
. los requisitos se realiza de manera
asegurar la conformidad con los k . .
. reactiva, después del cambio se
requisitose .
hace revisidn
Hay disposiciones para que la Se realiza la prestacion del
liberacién de productos y servicios all servicio una vez cumplidos los
40 8.6 cliente solo se efectUe hasta que se requisitos legales, sin embargo los
haya verificado el cumplimiento de de calidad se realizan de vez en
todos los requisitos? cuando
Se identifica el servicio no
Se identifican y controlan las salidas conforme, sin embargo en
4] 8.7 no conformes para prevenir su UsO O ocasiones no se le presta la
enfrega al cliente? adecuada atencién para un
proximo evento.
o . Se realiza la evaluacion del
La organizacion evalua el ~ 7
- . . . desempeno de la organizacion a
desempeno y la eficacia del sistema . - .
. ) ) partir del seguimiento y medicion
de gestion de la calidad a partir de g
42 9.1.1 - de los procesos y servicios
los resultados del seguimiento vy la )
L prestados, sin embargo no se
medicion de los procesos, productos . .
- realiza seguimiento a los
y servicios?
resultados no conformes
Se evalla la satisfaccion de los
usuarios y los clientes, ademdas se
cuenta con sistema de quejas,
43 919 Se redliza seguimiento a la reclamos y sugerencias. En la
o percepcion de los clientes? mayoria de casos se toman
acciones que permiten mejorar,
sin embargo no se cumple con
algunas percepciones
Las auditorias internas al sistema
e de gestion de calidad se realizan
Se llevan a cabo auditorias internas .
44 9.2 . > . de manera reactiva y solo
al sistema de gestion de la calidad? .
cuando se solicitan o se
presentan inconvenientes
La alta direccidn revisa el sistema de . L .
., . La alta direccidn revisa que el
gestion de la calidad para asegurar : - -
. . - sistemna de gestion de calidad
45 2.3 sU  conveniencia, adecuacion,

eficacia y alineacién con la
planificacion estratégica?

estd siendo efectivo. Esta revision
se readliza periddicamente.
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Cuando se presenta
insatisfaccion de los clientes, se
busca resolver el problema, y solo

Existen mecanismos para
. . algunas veces se tratan los temas
seleccionar oportunidades de ,
46 10.1 . . X de raiz, por lo tanto las
mejora que contribuyan a aumentar . 3
. L, . herramientas que se estdn
la satisfaccion de los clientes? .
usando para determinar
oportunidades de mejora no
estdn siendo efectivas.
Las acciones correctivas solo son
. . . . revisadas por cambios legales o
Se revisa la eficacia de las acciones A .
47 10.2 X por requerimientos de los clienfes,

correctivas que se toman?

mas No0 como una actividad de
mejora continua.

OBSERVACIONES DESDE EL PUNTO DE
VISTA CULTURAL

Estilo de liderazgo en la empresa -
ejemplos

Liderazgo de responsabilidad, por ejemplo, se
delegan responsabilidades desde un enfoque de
generaciéon de soluciones frente a los posibles
problemas. Se delega tanta funcion estratégica
que se desliga la alta direccién de las tareas
propias del cargo, por ejemplo generaciéon de
politicas, establecimiento de objetivos, mision,
vision.

Qué percepcion tienen las personas
sobre la calidad real de la empresa
y el servicio al cliente

Para el personal la calidad real del instituto
depende del tipo de atencidn que se les da alos
pacientes y en la solucion de problemas.
Adicionalmente se ha generado cultura en el
tema documental mds sin embargo aln hace
falta adherencia en el cumplimiento de objetivos
estratégicos. Se le da prioridad a las actividades
coftidianas.

Personal reticente o amigable con el
SGC - hay o no frabajo en equipo.

El personal ve el SGC como la gestion
documental del instituto y el cdlculo de
indicadores, sin embargo, las personas se
enfocan en las actividades cotidianas y a su
carga laboral que al cumplimiento de los
requisitos de calidad. Existe trabagjo en equipo.

Hay buena comunicacioninterna - o
hay "murmuraciones".

Uno de los principales problemas son las fallas en
la comunicacion entre cada nivel del instituto, se
generan constantes murmuraciones, sin
embargo el trabajo en equipo se logra debido a
la carga laboral de cada persona




Quienes fienen realmente el poder y
el liderazgo para tenerlos como
aliados
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Direccién administrativa, Direccidon Cientifica,
Director General, Contadora, Coordinadora SST,
Coordinadora de Talento humano, Neurdlogo,
coordinadores cientificos

La jerga de la institucion se basa en el respeto y

Cudl es el lengugje de Ia . ,
o ) P en aclarar los puntos de vista, en la mayoria de
organizacion - jerga - términos . . -
e personal se maneja lenguaje con términos
técnicos L T .
técnicos y de entendimiento comun.
Se tienen determinadas las dreas funcionales de
la institucion sin embargo no todo el personal
Estdn muy marcadas las dreas que labora las considera como funcional. Los
funcionales, los Jefes son | jefes son colaboradores sin embargo de acuerdo

colaboradores con ofras dreas.

a la carga de cada uno se limitan a desarrollar
sus actividades, si tienen la oportunidad se
genera colaboracion.

Se percibe compromiso con la
empresa en todos los niveles

El compromiso de la empresa se percibe
principalmente en el drea administrativa, el drea
asistencial se enfoca en el cumplimiento de sus
actividades sin demostrar compromiso por los
propodsitos U objetivos estratégicos de la
empresa.




12.3.

PESTAL
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OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Calificacion Bajo:1,

Calificacion Bajo:1,

Medio:3, Alto:5 Medio:3, Alto:5
PESTEL Descripcion Factores Bajo | Medio | Alto | Bajo | Medio | Alto
El cambio de Gobierno afecta al Sector Salud X
(propuestas de los candidatos presidenciales)
Se refiere a Las politicas establecidas de los acuerdos de
aquellos factores paz impactan en las actividades del sector X
relacionados con la salud
intervencion del Cambios en las politicas por el ingreso de X
gobierno extranjeros al pais
Con el cambio de gobierno se generen politicas X
impositivas
La situacion econémica del pais afecta la
capacidad de compra de servicios en el sector X
Se refiere a salud
aquellos factores Las regulaciones econémicas de los actores o
que afectan la aumenten los costos de los servicios
economia del " - ” v
. La tendencia de la inflacion desvié los recursos
sector, capacidad
de las personas para otros productos o X
de compra de .
. . servicios
bienes y servicios
Las relaciones contractuales cambien por la <
situacion econémica del pais
Son los valores, Percepcién de los usuarios del valor de los <
costumbres y servicios prestados en el sector salud
normas que N
. Las tendencias modernas lleven a la no
influyen en la L, L X
L utilizacion de los servicios prestados
ubicacioén de la
empresa. Los La tendencia en de satisfaccion de los usuarios X
valores sociales, en el sector salud general y especifico
comportamientos y
preferencias de La brech blecid | ial
AP P a brecha esta (:.jcnf.a .Zor Psﬂsectores srcna es
estilo de vida y _y fest:atzs | efini 95."‘ uyarl1 ente d X
o CHGBVER conocimiento de los servicios en el sector salu
evolucionando.
Acceso a tecnologias para el desarrollo de las X
actividades no estén disponibles en el pais
Desconocimiento en la utilizacion de las
herramientas, plataformas, redes sociales «
Acceso a las disponibles para el desarrollo de las
tecnologias afecten actividades
al desarrollo de las .. o L
actividades Establecimiento de tecnologias impositivas por
los actores del Sector (Gobierno, EPS, X
Entidades reguladoras)
Modernizacidn de los servicios con base en las «
nuevas tecnologias
Factores en las Regulaciones en la disposicion de los residuos X
regulaciones medio | generados por el desarrollo de las actividades
ambientales que Los procesos realizados por los proveedores "
afecten el afectan el medio ambiente




desarrollo de las
actividades

Las regulaciones medio ambientales apliquen
acciones (multas) o inspecciones operativas
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Son aquellas leyes
y reglamentos que
influyen en el
desarrollo de las
actividades

La legislacion emitida por el Ministerio de
Salud y proteccion dificulte el desarrollo de las
actividades

Las reformas en el sector salud realizas por el
gobierno afectan o aumenten los requisitos a
cumplir para el desarrollo de la actividad

Las medidas regulatorias especifique la
capacidad técnica de los profesionales que
desarrollan los servicios

La legislacion aumente la inversion en el
sistema de seguridad social o SST

Cuestiones Internas

DEBILIDADES

FORTALEZAS

Calificacion Bajo:1,
Medio:3, Alto:5

Calificacion Bajo:1,
Medio:3, Alto:5

Descripcion

Factores

Bajo

Medio

Alto

Bajo

Medio

Alto

Percepcion y
compromiso de
todo el personal

en INDE

Los colaboradores tienen poco sentido de
pertinencia con la planeacion estratégica de
INDE

Todo el personal enfoca sus actividades en
mejorar la Satisfaccion y servicio de los
usuarios y clientes

Los Colaboradores conocen el impacto en el
desarrollo de las actividades en los objetivos
estratégicos

Los colaboradores conocen la misién y la vision
de INDE

Los colaboradores participan de forma positiva
en las decisiones que afectan en el desarrollo
de las actividades en INDE

Se refiere aquellos
factores que
afectan la
realizacion y
competencias del
personal

Capacitacion y Sensibilizacion de la planeacion
estratégica en todos los niveles de INDE

Capacitacion que fomente el desarrollo de las
actividades para el cumplimento de los
objetivos

El salario devengado en conforme con las
competencias y profesiones

Realizacion de evaluacion al personal y la
retroalimentacién de esta a cada uno

Personal con las competencias técnicas o
profesionales para el desarrollo de las
actividades en INDE

Estructura definida para definicion de niveles
jerarquicos en INDE

Definicion de procesos internos que detallen el
desarrollo de las actividades y servicios en
INDE

Perfiles definidos para cada uno de los cargos
establecidos en la estructura




Balanceo de las responsabilidades de acuerdo
a los cargos o perfiles
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Actividades definidas que mejoren las
relaciones laborales entre todos los
colaboradores

Actividades establecidas deportivas y de
esparcimiento para los empleados

Establecimiento de incentivos por el logro de
objetivos

Campaiias que incentiven el cuidado personal
en el desarrollo de actividades dentro y fuera
de INDE




12.4. DOFA

DEBILIDADES

FORTALEZAS
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1. No existe uso de planes estratégicos
para el cumplimiento de metas.

1. Se realiza Evaluacion de la gestion para
determinar el cumplimiento de actividades.

2. No se genera Analisis Estratégico de
acuerdo a los objetivos o directrices
tomadas por alta direccion.

2. Sentido de pertenencia del talento
humano.

3. No se tienen definidos de manera clara
los competidores.

3. Motivacion por medio de un plan de
incentivos.

4. Comunicacion por parte de la alta
gerencia en todos los niveles de la
organizacion.

4. Oportunidades de estabilidad laboral.

5. Imagen corporativa dado que no se
presta atencion en el mercado.

5. Plan de formacién y capacitacion
planteado desde inicio de afio.

6. No se tiene acceso a capital cuando lo
requiere.

6. Velocidad de respuesta a condiciones
cambiantes por parte del cuerpo
administrativo

7. Aplicacion de tecnologia de
computadores, sistemas, software basico
para el desarrollo de actividades

7. Capacidad de formacion en gestion
ambiental por medio de Bioseguridad y
gestion de residuos

8. Nivel tecnoldgico bajo.

8. Programas de bienestar laboral.

9. Fuerza de procesos tecnoldgicos bajos
dado la falta de tecnologia en la empresa.

9. Experiencia técnica del talento humano.

10. No existe capacidad de innovacion en
la empresa.

10. Estrategias de retencion del recurso
humano que permiten bajar el indice de
rotacion.

11. Nivel de tecnologia utilizada en los
Servicios

11. Grado de calidad de recolectores de
residuos

12. Rotacidn de personal a pesar de las
estrategias y planes de bienestar.

12. Responsabilidad Social por medio de
sus programas de inclusion.

13. Sistemas de planificacién
insuficientes para determinar metas.

13. Evaluacion y pronostico del medio
(mercadeo, gestion comercial)

14. Ausentismo del personal asistencial
constantemente.

14. Afinidad con los sistemas de gestidn de
acuerdo a las bases ya establecidas.

15. Nivel de remuneracion bajo de
acuerdo a las competencias del personal.

15.Habilidad para atraer y retener personal
administrativo competitivo

16. no se cuenta con los recursos
necesarios para Salud y seguridad en el
trabajo

16. Nivel académico del Talento humano




17. Participacién del mercado baja dado
a que no se generan planes de mercado.
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17. Habilidad para competir con valores
agregados

18. Falta de sistemas de informacién que
cobije toda la organizacion.

18. Sistema de control de la informacion
efectiva

19. Rentabilidad, bajo nivel de retorno de
la inversion.

19. Requerimientos y obligaciones de
caracter legal y reglamentario conocidos y
cubiertos por el proceso

20. Variacion en los gastos de la empresa
fuera del presupuesto.

20. Valores agregados a los
servicios/productos

21. Facilidad para salir del mercado por
falta de planes de mercadeo.

21. Nivel académico del talento humano

22. Liquidez, disponibilidad de los
fondos internos.

22. Buen indice de desempefio de la
empresa de acuerdo al cumplimiento de
requisitos.

23. Habilidad para responder a la
tecnologia cambiante.

23. Bases de un Sistema de gestion de la
calidad.

24. Sistemas de toma de decisiones

24. Lealtad y satisfaccion de usuarios y
familias.

25. Compromiso de la direccion con el
mejoramiento continuo

25. Uso de la curva de experiencia por su
personar antiguo.

26. Grado de utilizacion de su capacidad
de endeudamiento

26. Ventaja sacada del potencial de
crecimiento del mercado

27. Programas de mejoramiento con
proveedores y partes interesadas

27. Fortaleza de los proveedores y
disponibilidad de insumos, materiales,
equipos, herramientas

28. Las metodologias para la
identificacion de las necesidades y
expectativas de las partes interesadas
incluyen: realizacion de analisis de
mercado, planes de mercadeo, sondeo
por sectores, referidos, invitaciones, pero
estas no estan abarcando a todas las
partes interesadas.

28. Administracion de clientes de acuerdo a
las necesidades y expectativas de cada uno.

29. No existe asesoria y acompafiamiento
todas a las partes interesadas

29. Portafolio de servicios definido.

30. Estructura Organizacional e
integracion de procesos, aunque esta
definido existe una brecha para el alcance
de objetivos.

30. Trabajo en equipo con la comunidad y
sus programas de integracion.

31. Nivel de interaccion con las partes
interesadas.

31. Habilidad para competir con precios

32. Canales de comunicacion con las
partes interesadas

32. Capacidad para satisfacer la demanda




33. Inversion para desarrollo de nuevos
Servicios o proyectos
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33. Ventajas competitivas por sistemas de
gestion implementados

FACTORES EXTERNOS

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

1. La apertura econdmica

1. Estabilidad politica cambiaria

2. Leyes de modernizacion y actualizacién en
la calidad de los servicios de salud.

2. Tendencia de la inflacion

3. Dinamica de la legislacion en salida

3. Descoordinacion entre los frentes
politico, econdémico y social

4. Dinamica de la legislacién SG-SST

4. Falta de credibilidad de las instituciones
del estado que regulan los temas
ambientales, calidad y salud

5. Diversificacion de productos y servicios en
el sector salud

5. Reformas al sistema de salud y
seguridad social

6. Incremento de la responsabilidad social y de
sus requisitos en los contratos del sector

6. Desempleo

7. Liderar proyectos innovadores de impacto
social

7. Ignorancia a cerca de los sistemas de
gestion integral y su impacto en la
economia

8. Nivel de responsabilidad social de las
operaciones de la empresa

8. Indiferencia social frente a los
problemas de salud publica

9. Automatizacion de procesos en pro de
eficiencia

9. Reputacién

10. Facilidad de acceso a la tecnologia

10. Indiferencia social frente a los
problemas ambientales

11. Velocidad de desarrollo tecnolégico

11. Resistencia a cambios tecnoldgicos

12. Poder de los sistemas de informacién a la
hora de tomar decisiones

12. Falta de aporte en las auditorias de
certificacion

13. Plataforma de comunicaciones internas y
externas

13. Falta de credibilidad en los procesos
de certificacion

14. Disponibilidad de tecnologia amiga
compatible con los sistemas de Gestion

14. Rotacion del talento humano

15. Posibilidad de alianzas estratégicas

15. Costos

16. Conciencia ambiental de las empresas

16. Contaminacién del medio ambiente

17. Los rivales son méas poderosos a medida
que compiten por calidad.

17. Los rivales tienen sistemas de gestion
integrados o certificaciones lo cual hace la
diferencia en el mercado

18. Posibilidad de ser preferido por las partes
interesadas

18. Margenes de costos
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19. mejora interna con procesos de disefio y
desarrollo

19. Niveles de exigencia

20. Estructura de gestion de los proveedores

20. Cumplimiento de requisitos legales

21. Estructura de los procesos de compras y
contrataciones

21. Responsabilidad civil, penal,
administrativa

22. Acuerdos de integralidad para ampliacion
de la red de prestacion de servicios.

22. Perdida de recurso humano valioso por
competencia desleal.

23. Acciones sobre los Riesgos, evaluacion e
identificacion completa.

24. Control de Riesgos

25. Facilidad de seleccion, compra 'y
adquisicion de herramientas, equipos,
materiales y elementos para el desarrollo de
procesos.

26. Acceso oportuno a informacion y
comparacion con mejores practicas de atencion
(Benchmarking)

27. Crecimiento del desarrollo y la tecnologia
de la informacién para dar a conocer los
servicios ofrecidos.

28. Constantes procesos de licitacion y
contratacion con entidades del estado.

29. Actualizacién de normatividad en calidad
garantizando estructura de alto nivel que
permita mejores procesos de integracion de
sistemas.

30. Alta demanda y necesidad de los servicios
ofertados por ser considerados problemas de
salud publica

31. Analisis de contratacion y salarios del
sector para lograr atraer recurso humano
altamente calificado

23. Perdida de recurso humano valioso por
falta de analisis oportuno de salarios y
posibles ofertas de empleo.
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12.5. Matriz de perfil competitivo
Factor Cl Ponderad INDE Neurorehabilitar Pasus
actor Clave onderado
Calificacion | Resultado | Calificacion | Resultado | Calificacion | Resultado
Calidad de 0,3 2 0,6 2 0,6 2 0,6
servicio
Portafolio de 0,2 4 1,2 4 1,2 3 0,9
servicios
Precio 0,1 2 0,6 3 0,9 3 0,9
Experiencia 0,05 2 0,6 4 1,2 3 0,9
FELhE] 0,1 3 0,9 3 0,9 2 0,6
calificado
Publicidad 0,05 2 0,6 2 0,6 2 0,6
Tecnologia 0,05 3 0,9 3 0,9 3 0,9
Posicion en el 0,05 3 0,9 3 0,9 3 0,9
mercado
Cubrimiento 0,1 2 0,6 3 0,9 4 1,2
TOTALES 1 23 6,9 27 8,1 25 7,5




12.6. Matriz de Partes interesadas
GRUPO DE DESCRIPCION
ANALISIS CLIO
PARTES SUB?:.:_’;:;::D?;RTES DE LA NECESIDADES EXPECTATIVAS
INTERESADAS RELACION L |
¢ Rentabilidad y competitividad.
< ¢ Contar con colaboradores .
- ALTA DIREFCION PLANEACION motivados y comprometidos. * Recongumler?to pora
Gerentes y directivos e gestion realizada.
® Optimizar los costos
operacionales.
e Retribucién econémica
| I
¢ Rentabilidad y competitividad. porfos re:su tados
. . . obtenidos.
* Posicionamiento a nivel « Rendicién de cuentas
ACCIONISTAS REPORTE comercial. X
L, . por parte de la Alta
e Participacion en las decisiones . iy
- N Direccidn sobre las metas
tomadas a nivel organizacional.
alcanzadas y resultados
obtenidos.
e Cumplimiento de las obligaciones
laborales de forma integra. ® Recibir informacion
e Capacitacion en los temas clara sobre lo relacionado
relacionados con la a la contratacion (Tipo de
prestacion de servicio. contrato, en donde se
e Suministrar dotacion y EPP afilia, etc.).
oportuna y en éptimas condiciones. e Garantizar una
e Suministrar los equipos adecuada induccién
COLABORADORES: industriales y los insumos (Tedrica y practica).
* Empleados y contratistas necesarios para el buen ¢ Orientacion sobre el
prestadores de servicios desempefio de sus actividades. manejo adecuado de los
profesionales y técnicos en PARTIPACION e Trato digno y respetuoso por equipos de la empresa. X

PARTES EXTERNAS

salud, profesionales y
técnicos administrativos,
etc.

parte jefes, compafieros clientes.
* Propiciar los espacios para el
fortalecimiento de las relaciones y
el mejoramiento del clima laboral.
e Brindar un ambiente (Fisico) de
trabajo apropiado para las
actividades que realizan (Equipos,
puestos de trabajo adecuados, etc.)
¢ Suministrar la formacion
necesaria, u otras actividades que
faciliten su desempefio.

e Garantizar que las
capacitaciones se realicen
dentro del horario
laboral.

* Realizar capacitaciones
didacticas.
® Reconocimiento por el
trabajo realizado.

* Remuneracion justa y
oportuna.

CLIENTES:

*EPS: Famisanar, cafesalud,
Nueva EPS, Sanitas, Salud
Total, Sura EPS,

* ARL: Sura.

* Pacientes/Usuarios de los
servicios que cumplan con
criterios de ingreso
especificos al programa.
*Familias y/o referentes
familiares de los pacientes

CLIENTE

* Solucién a una enfermedad o
condicion de salud especifica.

e Prestar un servicio oportuno.
e Suministrar insumos suficientes,
eficaces y de alta calidad.

e Brindar informacién clara y real
sobre el estado de salud.

* Responder por dafios o perjuicios
causados por
negligencia del personal.

e Brindar un trato humano.

¢ Mejora significativa en
la calidad de vida.
¢ Dar cubrimiento
oportuno, en caso de
ausencias
o retiro del personal
asistencial.
® Respuesta oportuna a
cualquier requerimiento.
e Funcionarios que
agilizan su trabajo para




que cumplen con criterios
de ingreso especificos al
programa.

* Tramites sencillos.
e Bridarle atencidn individualizada.

atenderlo.
¢ Personal de salud que
cumplan con el uso de
EPP y medidas de
seguridad.

e Comportamiento de
personal de salud que
inspire confianza.

e Cantidad de camas,
sillas y camillas sean
suficientes.
¢ Instalaciones fisicas en
buen estado y limpias.
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PROVEEDORES:*Proveedor
de servicios de transporte
de pacientes.* Proveedores
de insumos, equipos,
materiales, herramientas
terapéuticas y
demas.*Proveedor de
servicio TAM -
TAB.*Proveedor de
servicios de transporte de
pacientes.* Proveedores de
insumos, equipos,
materiales, herramientas
terapéuticas y demas.*
Empleados y contratistas
prestadores de servicios
profesionales y técnicos en
salud, profesionales y
técnicos administrativos,
etc.* Proveedor de servicio
farmacéutico.*Proveedor
de servicio de imagenes
diagnésticas y laboratorio
clinico.*Proveedor de
servicio de
Toxicologia.*Proveedor de
servicio de TAB -
TAM.*Proveedor de
servicio de
lavanderia.*Proveedor de
servicio de
alimentacion.*Proveedor
de servicios de recoleccion
de residuos ordinarios,
biosanitarios, quimicos,
radioactivos,
administrativos.*Proveedor
de servicios de recoleccion
de residuos ordinarios,
biosanitarios, reciclables y
administrativos.

PROVEEDOR

o Cumplir con las cldusulas del
contrato. ¢ Informar claramente
sobre los requisitos de cada uno de
los elementos y/o servicios a
adquirir.e Pago oportuno y segun lo
acordado.e Claridad y
cumplimiento en las condiciones de
la negociacion. e Claridad
en las condiciones de evaluacion
del producto o servicio
suministrado. e Segregacion
adecuada de sus residuos.

e Tiempos de entrega
flexibles.e Dar a conocer
las evidencias de
actividades realizadas de
acuerdo a la evaluacion
de calidad.e Notificar la
terminacion del vinculo
comercial con
anterioridad.e
Almacenamiento
adecuado de sus
residuos.




¢ Pago oportuno.
o Cumplir con las cldusulas del
contrato.

 Notificar la terminacion
del contrato con
anterioridad.

e Ambiente de trabajo
adecuado para le
realizacidon de las labores
(Factores humanos y
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CONTRATISTAS CONSULT:Q Y e Brindar un ambit.entefano, libre fisicos.
EJECUCION de contaminacion. - .
. . ¢ Condiciones de trabajo
¢ Informar sobre los lineamientos
. claras (Alcance y costos)
necesarios, en caso que ocurra una ;
emereencia ® Que se les dé acceso a
& ’ la informacion, equipos o
instalaciones requeridas
para cumplir el objeto del
contrato.
e Brindar informacién clara 'y
oportuna. * Trato con amabilidad a
® Brindar un ambiente sano, libre los visitantes.
) ntaminacion Atencion Iquier
VISITANTES PARTIPACION de contaminacid . o Ate cng .de cualquie
e Informar acerca de cualquier requerimiento, en el
emergencia, que pueda atentar menor
contra la salud y el medio tiempo posible.
ambiente.
., ., e Brindar informacion
e Atencion a poblacidon vulnerable, B
sin ningun tipo de discriminacion. . Tener\{eniuenta ;us
¢ Frente a la posibilidad de S .
. cualquier emergencia, contar con P } !
COMUNIDAD PARTIPACION . o sugerencias y quejas.
las actividades de prevencion y de .
control necesarias e Desarrollar e involucrar
. ) | idad
¢ Manejo adecuado de los @ a~comun| @ en”
residuos campanas de prevencién
) y promocion en salud.
ENTIDADES
GUBERNAMENTALES: e Cumplimiento de las

* Entes de control:
Ministerio de salud y
proteccidn social,
superintendencia de salud,
secretaria distrital.

INSPECCION Y
REPORTE

disposiciones aplicables y vigentes,
interpuestas por la entidad.
* Respuesta oportuna a las
comunicaciones externas.

® Respuesta oportuna a
cualquier requerimiento.




ADMINISTRADORAS DE
SEGURIDAD SOCIAL:
* ARL: Sura.

CONSULTAY
REPORTE

® Pago oportuno.
* Respuesta oportuna a las
comunicaciones externas.

e Suministrar los documentos
completos y oportunamente, al
momento de la afiliacién y/o
cuando se requiera.

e Suministro de informaciony
documentacion real.

e Cumplimiento de los requisitos
legales aplicables.
¢ Aclaracién de las inconsistencias
notificadas a la empresa, a partir de
depuraciones de cartera.

e Mantener actualizada la
informacidn de la empresa y sus
afiliados.
¢ Garantizar las condiciones de
seguridad en la prestacion de los
servicios.

e Suministrar los EPI acordes y
resistentes segun la tarea a
realizar.

 Notificar la terminacion
del vinculo comercial con
anterioridad.

e Compromiso por
disminuir la
accidentalidad laboral.
* Realizar actividades de
promociény prevencion,
para evitar la ocurrencia
de enfermedades
laborales.

e Compromiso gerencial
para la implementacién
de controles que
contribuyan a la
eliminacion de los
riesgos.
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12.7. Caracterizaciones
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Gestion comercial
OBJETIVO: las ventas de la através del dlsgﬁo y ejecucion de planes comerciales, con/ base en el andlisis de informacién y cumplir con TIPO DE PROCESO: MISIONAL
a i6n de ventas por la alta direccién.
META
) I
INDICADORES: INDICE MEDICION FUENTE DE INFORMACION FRECUENCIA srerADO| PTG
(Base de clientes actual - Base
Incremento de Clientes | clientes trimestre anterior)/(Base de % Base de datos de clientes Trimestral 60% | T75% | 80%
clientes trimestre anterion*100
Nivel de Satisfaccion del | (Nivel de satisfaccién en 4y 5/ Total , ) )
%
P o orcusetas roalsate) 100 6 Resultados encuestas de satisfaccion Trimestral 80% | 8% | 90%
PROVEEDOR ENTRADA PHVA ACTIVIDAD SALIDA CLIENTE
: Especificaciones de los
DIRECCIONAMIENTO Directrices para la elaboracion de Planes y Programas . Determinar los requisitos del cliente en materia de productos y servicios | productos y servicios ofrecidos |  GESTION COMERICAL
ESTRATEGICO ~Directrices para el desarrollo de los procesos e f
CL'ﬁgLﬁgggf’ Y Necesidades expuestas por los clientes y usuarios Elaboracién del Catélogo de Servicios del Instituto Portafolio de servicios CLIENTES POTENCIALES
CLIENTES Informacion sobre condiciones a acordar para la prestacion del P Contrato de prestacion de GESTION DE VALIDACION Y
I
POTENCIALES (EPS) servicio Diseflar la estrategia comercial de la empresa servicios ACTUALIZACION DE LA
GESTION DIRECCION Necantlsrfms on ?lelm:‘ 1°'* | cuentes, GesTon oe
Prestacion de los servicios al cliente Determinar los de medicion de la del cliente satisfaccion del cliente: SEGUIMIENTO CONTROL Y
CIENTIFICA Encuestas, entrevistas, pgina
MEJORA
web, buzon de sug etc.
CLENTES Queia,reclamo, sugerencia o comentario relacionado conlos |, Establecer los acuerdos 0 compromisos con los clientes y la forma de F‘S’L’“:(‘zn‘l‘?a‘:":':;“’ :f‘":;:f GESTION DE SEGUMENTO
productos y servicios prestados retroalimentarlos 'geren 5 CONTROL Y MEJORA
) Informe de andlisis dela | GESTION DE SEGUMENTO
GESTION COMERCIAL Reportes de resultados de la satisfaccién del cliente v Ejecutar y verificar el cumplimiento de la estrategia comercial o e PSS AN
[ - !
Determinacion de la necesidad de una o conformidad real, Levantar acciones correctivas o preventivas de auerdo con las fuentes Acciones correctivas o GESTION DE SEGUIMENTO
GESTION COMERCIAL potencial u oportunidad de mejora relacionada con la A
o identificadas, hacer el anlisis de causas y proyectar el plan de accion preventivas propuestas CONTROL Y MEJORA
FACTORES CRITICOS RECURSOS
Humanos: 1 profesional con conocimiento en gestion comercial

DOCUMENTOS O REGISTROS

Seguimiento al cumplimiento de los objetivos de la estrategia comercial,

Fisicos: Inmobiliario de oficina, papeleria de oficina,
O con office, windows 7

de los acuerdos con los clientes, verifcacion

Contratos, portafolios de servicios, formato de quejas y reclamos, encuesta de

de la eficacia de la gestion comercial

RIESGOS

CONTROLES/SEGUIMIENTOS DEL PROCESO

Referirse al Mapa de Riesgos

NORMAT IVIDAD
Referirse al fistado Naestro de Normatividad Contratos errados, listas de chequeo para el cumplimiento de requisitos
leqales de tiempos de respuesta aclientes
RESPONSABLE
Director General




Gestion ci

entifica

Planear, organizar, implementar y controlar la prestacion del servicio de rehabilitacion y/o habilitacion integral para personas
OBJETIVO: con compromiso neurolégico y mental, de manera oportuna evitando los sobrecostos por reproceso, garantizando asi la TIPO DE PROCESO: MISIONAL
productividad del servicio.
INDICADORES: INDICE MEDICION FUENTE DE INFORMACION FRECUENCIA MET
£ ESPERADO| OPTIMO
Oportunidad en el # pacientes ingresados / # Correos electrénicos /o fisico de érdenes de ingreso. F-GC-035/F-
ingreso del paciente. P ) 9 s % GC-068 Formatos de evolucién, F-GC-034 Asistencia diaria de Mensual 70% 80% 85%
. - pacientes autorizados .
Pacientes atendidos pacientes.
Oportunidad enla | ¥ (Fecha asignacion cita-fecha
asignacion de citas solicitud cita) / No. Total de % F-GVI-007 Cumplimiento en asignacion de citas a pacientes. Trimestral 15 10 5
de valoracion. Citas)
Indice de -
) No de citas atendidas/No d - L " . .
cumplimiento g | (N de citas atendidas/No de % F-GVI-007 Cumplimiento en asignacion de citas a pacientes. Trimestral 75% | 80% | 90%
citas citas programadas)*100
Cumplimiento planes Namero de planes de
dei " intervencion cumplidos/NGmero % F-GC-041 Plan de intervencion. Semestral 70% 5% 80%
e intervencion. . e
de glanes de intervencion
Proporcién de ‘:m. e Comlotae TN ,m"e“’o F-GC-069/F-GC-070/F-GC-071/F-GC-072 Check list Historias
Historias Clinicas vas -ompetas | fumer % Clinicas. Archivo Historias Clinicas. F-GC-034 Asistencia diaria de Trimestral 90% | 95% | 98%
Total de Historias Clinicas
Completas pacientes. Archivo Historias Clinicas.
P . Nimero de eventos adversos
indice de vigilancia jestionados/ Niimero de
de condiciones g % Carpeta de Evento adverso Trimestral 90% | 95% | 98%
inseguras eventos adversos presentados
9 ) en la prestacion del servicio.
PROVEEDOR ENTRADA PHVA ACTIVIDAD SALIDA CLIENTE
Protocolo de valoraciones y evaluaciones Planificar la verificacion inicial de requisitos de inicio de servicio
Solicitud de la documentacion necesaria . .
citud ¢ cu ! san P Planificar las actividades de actualizacion de la informacion
para formalizar el ingreso de los pacientes
Contrato de prestacion de servicios Planear de un esquema horario por usuario
Seguimiento de los protocolos de valoracion
GESTION e n:vg‘r;asdo qe pa‘clent:éﬁﬁnspn de IaEll | Actualizar la informacion del usuario Verificacion de la
DIRECCION | normatividad vigente en habiitacion en salud | informacion y USUARIO
CIENTIFICA Comparar la informacién con la planilla de reporte de usuarios | documentacion recibida
afiliados en la EPS cliente
Aprobacion y revision de formatos de H Validar la informacién de autorizaciones de proceso, de valoracién
registro, documentos y procedimientos que eingreso
favorezcan el desarrollo del proceso. Ingeso
de los mismos en las listas maestras del 4
. y N Asistir a pacientes con demencias en diferentes areas de trabajo
sistema de gestion de la Calidad
Realizar solicitudes de actualizacion de informacién a los clientes
usuarios
GESTION Planes de intervencion
DIRECCION Historia clinica H Elaborar un Plan de intervencion por usuario or &reay por paciente USUARIO
CIENTIFICA P s
Elaboracién de informes y evoluciones diarias Evoluciones dirias e GESTION DIRECCION
y informes mensuales CIENTIFICA
Elaborar la historia clinica
R las firmas de los de acuerdo a la asistencia
H de pacientes
Realizar solicitudes de actualizacion de la informacion a los
clientes usuarios
GESTION DE " . . _—
- Informacién del cliente (usuario) de afiliacién
VALIDACION Y ficada y d bacion del
ACTUALIZACION DE | Verificaday documentos para aprobacion del Modificar objetivos de intervencin segn criterios de la junta
ingreso .
LA INFORMACION 9 médica Actas de estudio de GESTION DIRECCION
caso clinico CIENTIFICA
Verificar los documentos requeridos y su validez para la prestacién
del servicio
v Verificar las firmas de los pacientes atendidos mensualmente
Verificar la ejecucion de planes, evoluciones e informes de los
pacientes atendidos mensualmente
Verificar la orden de servicios de rehabilitacion integral de la
aseguradora
DOCUMENTOS O REGISTROS FACTORES CRITICOS RECURSOS

medicas de servicio,

Evoluciones, planes de tratamiento, informes mensuales, ordenes

registros de asistencia, notas de enfermeria

Verificacion de informes, control del tratamiento mediante las
evoluciones, revision del limi de los planes de
intervencion. Verificacion de firmas de los pacientes

Humanos: Personal competente en areas de la salud
(terapia fisica, terapia ocupacional fonoaudiologia,
psicologia, neurologia, neuropsicologia, y psiquiatria)

FISICOS: Papeleria de oficina,

Tecnoldgicos: 4

mensualmente computadores con office y windows 7
NORMATIVIDAD CONTROLES/SEGUIMIENTOS DEL PROCESO RIESGOS
Verificacion de informacién de entrada al sistema, cumplimiento a
Referirse al listado Maestro de Normatividad planes de tratamiento, comparativo de los resultados de los Referirse al Mapa de Riesgos
informes
RESPONSABLE

Coordinacién de Rehabilitacion
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12.8. Matriz de riesgos

CONTEXTO IDENTIFICACION DE RIESGOS| ANAL SEGUIMIENTO.
|
CLASIFICACION CAUSAS CONTROLES 5
0BIETVOS | cuEsTIonEs [ o CUISFCACION 1 piesos | 0PORTUNIDADES| CONSECUENCIAS ASOCIADAS AL RiEsGo |, CAUSKS. ]CONTROLES STorclestvacion | pLanoe accion FecHA RESPONSABLE
L Conpetncies |1 Evuerta de T e copcincons Comrira &
csocuaaaia |Satsicion peiodcas sobe |y po acurdocon o Catdns
T Jumente r manzacin enta. |2 Eauacion o sk de s
Ganmzaria [soncio umanizacin| ", SO 8| en |SABEC0 e talt Porsc o lanes Enprsas, Comrios, [sancion fersont e, et foutados e as ealvaciones
saisocon e os_|” Complmiento de las(en - o|7ecesies 8ol calfeactn e Ilope " lresas | ocinis) 2 Desconocmino x| oo
cesyavas panes necesen  y{pestacion el opectanes defotsaceitn do sl D G e e pcicion en ol mecsn e 5 e sy o Revsiony sequmienton [, oo
s |onecianes de.taos semics |00 25 ramanzacion. de 1033 Prcdade conansa s eniios prstads. (s, o s stado pr 1,02 2740 s o
|partes interesadas. [servicios [INDE ¥ su vigencia [satisfaccion.
eracions
Vericare Coorira &
cumpimino d os Sanciones wonetares 1. Gere et empresa. Catasa
Tequtos pncaies | Cumplmeo de s [Coninuca oo commaaa e n . sagamieno « x| s | Bas0
v minmizar el equton slcaes (oo a5 [Clee desnas negocio 5 et o cofanz oo secos prestcos, e glacion o egtaion | Dieccionamie
esgo " |emos y etems, _|operscioes | s S icane s o Covaegi
2 Que o posorl o oo &
coroscacomo Catdnd
funcos o e
e
1. per d contanzen s secos presacos
[Definion [Mejora continua, mantega la |la normatividad. x x| 15 MEDIO
anoery meorar ocatacn (s prciv como comenienciay [ Descorto enlaelacindelas acdades. |5, 2 Sequminon
Cominaamente o5 |‘Denciance s s it mas .l caciminol aacuaciondl locumentaca [ omacon
rocesos ol ssema.|<Catuctrs ctudades o i s oreccionmie - mpemertacionde SaC a
et o colisg |nganzacine cesanco g scvioses | esion opozcin s cpersciones. o Cevaese 1\ st 15 noa
Lo sories . Soqiminoa Disccionas Cominado ae
fumener “ e M s
g socaie| (L ECMo" | CORN | e o auras peida do usrio ot essas pacomen) ety s ol SGC. [camerca
Ve delos | Cnideddl | detas | e [ €5) [raws o e P de prcicion n ol moca recitas celes |2 Sequminoy|oesten | x| | MEDIO
oo prestacos amarizcin e s[5 Perioado cotnea anlo semces pretacs, (01 reesadas s
senvcios |oe los requisitos  [apiicables. | Implementacion del SGC a
icaes. s st ce 15 roa
R Conpetncis [T Evceniade_[Drecconame L e capaciaions Coorira &
scooumaan |Saiscain. oot roacan s s |1 bo acuerdoconlos Catasa
- humanizacion o os JA— lumenta .a manzacin en'a |2 Evtusciona[Geston e [LDosweoconioe
el oncion [manizcin| NI | e lPOARECO1 o Iasl1 Porada o lanes Enprsas, Comrios, [aencion ersont o, [Comercia seeios foutados e
omantacon o s |+ Cumpmento dras | ol | Jocesiates ¥ |8al cafeacitn e ol oo aleacos) 2 Desconceimieto esiin A s | veoio
Soiios s e | necesdesy [tk | 0SS do satcidn e tas Ly ™ Qe o on ot mercad e 5 s Cotica o Resiony soquminton [, oo
seicios nclyentes | execates g s | s senicis | 02 2 P omanzacion de 103 Prcdsdeconanza o s seiciospesiados. [alcae los snicios prstados pr [ 0° 22710 0 tres
e resades seios ot y s dgenc
stsicein
oporacion




12.9. Control de cambios
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g PLANIFICACION ¥ CONTROL DE LOS CAMBIOS

[ mer oo oo
.

p—

1. OBJETVG

Estabil

ura que permita realizar la planficacion de los
cambios que ss ganeran y gue puedan afectar al sisiama de gesion de caidad, en el
Instituio Naciznial de Demencias Emanuel.

2. RESPONSABLES

~ Coordinadar de Calidad
< Lideres de los procascs responsabiles al cambio

3. ALCANCE

Extie instructivo busca instaurar ks pases 3 segur, ciando se presenten cambios que
ipgpasien significativamenie al sistema de gestian, del Instiute Nacienal de Demencias
Emarauel. Inida can ls identificasian del cambio ¥ finaliza con lae accanes de
respensahiidades ¢ autaridades.

4. CONDICIONE 3 GENERALES

Cuando la arganizaciin deteming la necesided de hacar un cambio al ssiema de
qe=Sidn, se debe reaizar de forma planifeads, por b cusl se debe definit ol propssin
de ke camibios, coma fda cambic pusds genersr conssclendas, la organizacién
debe fener claridad e qué y pars gué se va a cambiar, fambién se debe medr el
impacts dal cambis en los processs, ya ue pusdsn ewste cambics ha tan
:gmﬁ:a'n-usy pusdan exist otras gue 8i son irascendentales, sguslios que medifican
la estruciura del sistema 5on 15 gue ponen en riesgo a integrided del sitema,

kgl dibe tener an las y en qué
cansdades serin necesarios los recursns, ya que cuslquisr camBic reouisre de
personas, fempo y dinera. Par liima es importante asignar v saber quisn es la
persona responsable de cada una de las actividades para realizar o cambio.

Taniend en cuara k infarmackdn anserisrments dads, esta planifizacion |a podemos
llevar a cabo por medio de una matiz (SW2H), en esty se ks bas peutas que
interuiens an cads e de s elapas.

et PLANIFICACION ¥ CONTROL DE LOS CAMBIOS

IMET = XXX = B0

SWIH PREGUNTA
SOUET | JOuE 5 va & carmbia?
LParquE? | JPar que &% necesana o cambie?

LDénda? LDEne ge vy realizar el cambia?

Cimnde? |, Cuands &% o meajer maments facs rediana?

JOuEnT | Ouien I va & realizar?

JCEmaT | e Is vy & sEeia?

Cisria? | Cudnis cussta?

Adicionalmense o que se pueda Bevar a cabo e busna planificacién, |
arganizaciin dibe taner en cuenta b participaciin de la slta dircoién, somuricar
Fecesidad del eambio, emprometes a tode l equips humans, tener s el prapdsio
 conbexto de ks organizaciin con el fin de apoyar sy dirsccion astratégica, comprencer
o rusvis camnbios y elepit la persona que guiara el cambio.

A centituacitn se chservan, algunes cambios que pusden aleciar | integrided del
sisteima de gestien, por eprplke cambios que modfican a estruciurs del sstema o
atpalios que pusdin shectar & desempaia de los procesas.

Carmtiia de narmatividad
Creackin o lminacian de processs

Creaciin o slminasin de sctividades

Cambiar | refaciin et los procesas o actividades
Amglaciin del alcance

Camiias en sl conlests intsrmo y externa

Partes nlermsadas

Carmtrias en &l servicia

Modificaciones en ks esiractuna erganizacknal

FYW VWYY Y

PlgrmEdd |




12.10.

Perfiles de cargo

Coordinador cientifico

o Instituto
Inde

Emanuel

Nacional de
Demencias

FORMATO PERFIL DE CARGO

CODIGO: GTH-FOO01

VERSION: 00

PAGINA 1 DE1

FECHA LEVANTAMIENTO DEL PERFL I

| NivEL DEL cARGO: |

Estratégico

NOMBRE DEL CARGO: I

COORDINADOR CIENTIFICO

NOMBRE DEL CARGO AL QUE REPORTA:

PROCESO AL QUE PERTENECE EL CARGO

SEDES

Verbo de Accién 1

DIRECTOR CIENTIFICO

GESTION CIENTIFICA

BOGOTA

Verbo de Accion
2

Verbo de Accion
3

Qué debe hacer

Para qué lo hace

Planear

Controlar

Verificar

Los Servicios prestados a la poblacion

con deficit cognitivo

Proveer

La disponibilidad y
oportunidad de los
resultados , cumpliendo
con los objetivos
estrategicos establecidos,
enfocado en la satisfaccion
y humanizacién de los
servicios

Verbo de Accién
1

Verbo de
Accién 2

Verbo de
Accién 3

Qué debe hacer

Para qué lo hace

Establecer

Verificar

Comunicar

El servicio prestado a los usuarios de
acuerdo al informe presentadoa la

junta

Garantizar

el cumplimiento del plan
de trabajo para cada uno
de los usuarios

Reportar

Verificar

Informar

Los resultados de los indicadores
seglin sus metas establecidas

Suministrar

Informacién que
demuestre el
cumplimiento de los
indicadores
institucionales
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PHVA
1. |Definirel plan de trabajo para los servicios ofrecidos en la IPS P-Planear
2. |Seguimiento a los profecionales P-Planear
3. |Seguimiento a la satisfaccidon de los usuarios H-Hacer
4. |Verificaryasegurarde forma permanente los desarrollos en la herramienta de analitica V-Verificar
5. |Acompafiarlos planes de accion para la mejora de los indicadores determinados A-Actuar
Espacio para ser diligenciado y firmado por el ocupante del cargo:
NOMBRE Y APELLIDOS DEL OCUPANTE DE ESTE CARGO FIRMA
Seleccione el Digite el areade formacion )
) . . . ) - Estado Nivel de
NIVEL DE Si en nivel de estudios se selecciono estudiante por favor indique en este campo el Estudios
ESTUDIOS rango de semestre académico
FORMACION Profesional Profesional en area de la Salud con especializacion en cualquier area clinica Con titulo
ACADEMICA
Especializacién Estudios especializado en el sector salud. Con titulo

Seleccione el

. o EXPERIENCIA (Describa el sector y los procesos asociados)
tiempo minimo

EXPERIENCIA
LABORAL
Entre 3y 4 afios Experiencia preferible en sector Salud.
Favor seleccionar y en caso de que requiera complementar use la opcién de otro
CONOCIMIENTOS Manejo basico de paquete Conocimiento en la
(FORMACION 1.| office: Word, power pointy | 4. Resolucién 2003 de 7.
FORMAL Y NO excel Habilitacién en Salud
FORMAL)
ADICIONALES 2.| Buenaredaccién y ortografia. | 5. 8.
No son
mandatarios, son
opcionales 3 Conocimiento basico de 6 9
indicadores de gestiéon. '




COMPETENCIA

DESCRIPCION

79

AJUSTEDELA
COMPETENCIA

INICIATIVA

Aprender a tomar nuevos horizontes,se
reta para alcanzar niveles optimos

5

INTEGRIDAD

Honestidad en lo que dice y hace, Asume
la resposabilidad de las acciones
individuales y grupales.Asegura la

COMUNICACION INTERNA

Dirigirse a los demas con respeto,
desarrollando efectivas relaciones
laborales,solicitando y brindando

APERTURA PARA EL CAMBIO

Muestra Sensibilidad hacia los puntos de
vista de otros y los comprende; solicita y
aprovecha la retroalimentacion recibida

CONTROL INTERNO

Controla en forma consistente y
adecuada a su trabajo buscando siempre
la excelencia

COSTO/BENEFICIO

Hace uso adecuado y eficiente de los
recursos

TRABAJO GRUPAL ENTRE ORGANIZACIONES

Desempefia con otras instancias
institucionales en el desmpefio de sus
labores manejando un clima amigable de
colaboracion

CALIDAD ADMINISTRATIVA

Posee conocimientos y habilidades que
le permiten ejercer efectivamente su
cargo

TOMA DE DECICIONES

identifica los problemas y propone
soluciones; tiene habilidad para
implementar decisiones en un tiempoy
manera apropiada

ENFOQUE PROGRAMATICO

Gestion programatica y de servicio;llega
a todos los ambitos del trabajo.

FIRMA

FIRMA FIRMA

NOMBRE:

NOMBRE:

NOMBRE:

CARGO:

CARGO:

CARGO:

FECHA:

FECHA:

FECHA:

ELABORO: Coordinador de Talento humano

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Director General

FECHA:

FECHA:

FECHA:




Coordinador de calidad

Instituto
Nacional de
Demencias
Emanuel

Inde

FORMATO PERFIL DE CARGO

CODIGO: GTH-FO01

VERSION: 00

PAGINA 1 DE1

FECHA LEVANTAMIENTO DEL PERFIL I

NOMBRE DEL CARGO: |

NOMBRE DEL CARGO AL QUE REPORTA:

PROCESO AL QUE PERTENECE EL CARGO

SEDE |

BOGOTA - Las dos Sedes

20/05/18 | NIVEL DEL cARGO: | Tactico |
COORDINADOR DE CALIDAD |
DIRECTOR GENERAL |

| ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD |

|

Verbo de Accién 1 verbo diACC‘On verbo dgACCIOH Qué debe hacer Para qué lo hace
la estrategia a través del
establecimiento de planes e .
o Informacién ajustada a las
I . . indicadores de acuerdo a los .
Disefar Ejecutar Verificar - - Proveer | necesidades paralatoma
requerimientos del instituto por parte L
. de decisiones.
los procesos involucrados, que
permitan
el proceso de mejora
continua de los procesos
Verificar el cumplimiento de los estandares del Garantizar de acuerdoalos
i Sistema de Gestion de Calidad para 1z requerimientos de leyy de
cualquier otro referente de
calidad o excelencia
Verbo de Accién Verbo de Verbo de ué debe hacer Para qué o hace
1 Accién 2 Acci6n 3 Q g
Procesos claros y
1. Planificar y mantener la consistencia coherentes.
Planear Verificar Actuar ) : . Garantizar | Informacion confiabley
del Sistema de Gestidn. .
asertiva para la toma de
decisiones.
1. Programar la atencion de solicitudes
para documentaciony actualizacion de
los procesos y documentacién del
Sistema de Gestion.
A los aiustes de | {ndice de cumplimiento en
. . . Apoyar los ajustes de los procesos. L,
Programar Ejecutar Realizar Obtener la atencion oportuna de
. o . solicitudes.
3. Realizar seguimiento de la acciones
generadas para mejorar los procesos.
4. Garantizar la operatividad del
Sistema de Gestion de Calidad.
. Informacién que
1.informes que demuestren la
. . . . demuestre el
. . consistencia y mejoramiento de los . o
Hacer Realizar Supervisar Proporcionar]  cumplimiento de los
procesos que forman el SIGECC. o
indicadores
institucionales
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PHVA
1. |Planificarel desarrollo del sistema de gestion de la calidad y mejoramiento continuo. P-Planear
2. |Disefaryredisefiar procesos, riesgos, planes y proyectos. P-Planear
3. |Definirindicadores de gestion y monitorearlos resultados P-Planear
4. |Asegura la documentacidn total de los procesos su actualizacion yseguimiento periddico. H-Hacer
5. |Analisis cualitativo y cuantitativo de resultados de los procesos V-Verificar
Espacio para ser diligenciado y firmado por el ocupante del cargo:
NOMBRE Y APELLIDOS DEL OCUPANTE DE ESTE CARGO FIRMA
Seleccione el Digite el area de formacién )
’ . ' . . - Estado Nivel de
NIVEL DE Si en nivel de estudios se selecciono estudiante por favor indique en este campo el Estudios
ESTUDIOS rango de semestre académico
. . Ingeniero Insdustrial , Administrador de empresas, Tecnologo Sistemas Integrados de .
FORMACION Profesional Con titulo

Gestion hseq, auditor en calidad

ACADEMICA
Seleccione el . )
R P EXPERIENCIA (Describa el sector y los procesos asociados)
tiempo minimo
EXPERIENCIA
LABORAL

Entre 1y3 afios |Enimplementacion o gestidn de procesos en Organizaciones certificadas, Experiencia preferible en sector Salud.

CONOCIMIENTOS Favor seleccionar y en caso de que requiera complementar use la opcién de otro

(FORMACION | 4 | Auditor Interno 1SO 9001. | 4,| Buenaredaccién y ortografia. | 7.| Conocimiento en Vlé Resolucion |
EORMAL Y NO 2003 de Habilitacién en Salud
FORMAL) Mgne]o basico de paqgete Conocimiento basico de
ADICIONALES 2.| office: Word, power pointy 5. - - 8.
indicadores de gestion.
No son excel

mandatarios, son

Conocimiento de gestion por
opcionales 9.

3_| Manejo de Microsoft Visio | 6.
procesos.




COMPETENCIA

DESCRIPCION
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AJUSTEDELA
COMPETENCIA

INICIATIVA

Aprender a tomar nuevos horizontes,se
reta para alcanzar niveles optimos

4

INTEGRIDAD

Honestidad en lo que dice y hace, Asume
la resposabilidad de las acciones
individuales y grupales.Asegura la

COMUNICACION INTERNA

Dirigirse a los demas con respeto,
desarrollando efectivas relaciones
laborales,solicitando y brindando

APERTURA PARA EL CAMBIO

Muestra Sensibilidad hacia los puntos de
vista de otros y los comprende; solicita y
aprovecha la retroalimentacion recibida

CONTROL INTERNO

Controla en forma consistente y
adecuada a su trabajo buscando siempre
la excelencia

COSTO/BENEFICIO

Hace uso adecuado y eficiente de los
recursos

TRABAJO GRUPAL ENTRE ORGANIZACIONES

Desempefia con otras instancias
institucionales en el desmpefio de sus
labores manejando un clima amigable de
colaboracion

CALIDAD ADMINISTRATIVA

Posee conocimientos y habilidades que
le permiten ejercer efectivamente su
cargo

TOMA DE DECICIONES

identifica los problemas y propone
soluciones; tiene habilidad para
implementar decisiones en un tiempoy
manera apropiada

ENFOQUE PROGRAMATICO

Gestion programatica y de servicio;llega
a todos los ambitos del trabajo.

FIRMA

FIRMA FIRMA

NOMBRE:

NOMBRE:

NOMBRE:

CARGO:

CARGO:

CARGO:

FECHA:

FECHA:

FECHA:

ELABORO: Coordinador de Talento humano

REVISO: Director Administrativo

APROBO: Director General

FECHA:

FECHA:

FECHA:




12.11.

" de PROGEDMMIENTO PARA LA EVALUAGION ¥
el REEVALUAGION A PROVEEDORES

Pigua Lo B

\ PR = SAD = 001

PROCEDIMIENTO EVALUACION ¥ REEVALUACION A PROVEEDORES
PR-GAD-001

F LTSTA GE CONTREL DE CAMRIDE ™
TS o I 0 ETEiTS
™ nmaa

[EErTper——

Procedimiento de proveedores

TR O
Mamimn e e P Dl St

[ Tarae | ot o | towam bcaizein | Cou v bpwmeain

L T

FPROGEDIMIENTO FARA LA EVALUAGION Y
il REEVALUAGION A PROVEEDORES

DOCUMENTD

Pigina 1o B
\ PR - GAD - 501 Prate anct J

1. OBJETIVD

Estabilecer Una metedelogia dara y sensila pars la ssleccien, evaluasian,
saguimiento ¥ resvaluacitn de Provestanes, segin o gupo al cual partenezcan,
seniend £n cusna ks Grisros de Evahisdon establecidos parm cada uno de clos
anal INSTITUTC NACIONAL DE DEMENCIA S EMANUEL $.4.8

2. ALCANCE

L metaduloghs descrita en ests instrucha es aplicable para sslccisn, evaluaciin,
ssguimienin y resvaluacién de Proveederss schusies y futurs de INSTITUTO
NACIONAL OE DEMENCLAS EMANUEL 8.4.5, Esta evaluacion ser realiada por
&l procese de Geswdn de compras y Logistica,

3. REFERENCIAZ

> Warma Técrica Calombiana NTC 1S0 60012008, Modelo de Gestian fara Mioo
ampresas y Pagquedias smpresas (WYPES)

> Guia gara la implementacien de Moemas Téerieas; GIN - 30, Guia para
implementacicn de a NTC 6001, Maodelo de Gesién para Micm empresas y
Prequefas Empresas (MYPES).

> Marma Técnica Colamibisna WTC IS0 9000:2005, Sistermas de Gestisn de la
Calidad ~ Fundamentos y Vocaudaio.

4. DEFINICIONES

- Pravesdor: Organizacitn o persana que est en bs capacdad da propercicaar un
producta o servicia,

= Critenios de avaluacitn: Aspecios importantes los cuales son analizades en los
prosesconss, con el §n de cumplr con |os reguerimientos exigidos poe INSTITUTO
MACIONAL DE DEMENCIA S EMANUEL 5.4.%

= BEC Sistema de Gestian de b Calidad de INSTITUTO NACIONAL DE
DEMEHCIAS EMAHUEL 5.4.5

83

R0 de PROCEDIMIENTD PARA LA EVALUACION ¥

ereia REEVALUACION A PROVEEDORES

| Figiea 3 B
| PR - GAD - BI1 A

5. AGCIONES ¥ METODOS
51, Clasificacion De Los Proveedonss

L provesdarss son dasficados en res grupns, pana faclitar of andlisis y evaluacitn
de s requerimisntas exgidos por [ organizacdn:

= Gnps 10 Femretarizs, Heramisntas, Elemantos de oficins, Eg )
Segurdid Industrial y Elemenics de Proteccisn Perscnal, v Obras civikes y
Ambrieniales.

- Gpo?  Servico de transpore, Alguiler de Equipos, Mantenniento
Sobware y Hardware, A s = y Técnicas. L; ios de
Calibrazian

= Grpo & Coniratos, Asesorias

52 Criterlog De Saleccion

La seleccéin de los. pravesdares se delemuna mediande cofzacién de los Insumos deseadas,
por cada una de las calegorias aniedcemente naTiondas se deben generar como minima 5
provesdunes de oz cuales serdn saleccionades 3, de acusrdn & los orienns de evaluasén
expuesta a continuacisn

5.3, (Criterlos De Evaluacion
Be realizard la evaluacidn de los proveedores donde defmind cuales serda los

pravesdares sscogidas tenisndo coma fass ks grupes, ks documentos anexs del
registi de provesdanss v los siguientes crierics de evaluaciing

Mg e PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION ¥

REEVALUACION A PROVEEDORES

531, Gnipo 1
CRITERIDE DE EVALUACION GRUFD 1
CRITERIO® 1 F 3
Ceratoaman o oo enirega Errega
Pracusice Mo Aplca Cersfeaion
- De a2 des

g hhatyoe a dos diss ! Ertrepa en la
Tiempa de E adicianales 2 la

g i o EegR | focha pregramacs bch’:'::gr::wdu facha programada
Caidad o P
productos Mo Cumple Mo Aplica .""“ "
Eniregados especifcacianas

em-aan-mm o | )
TRTERIGE 1 H 3
Partatlic [P T — o A Crece s e
Praducios apaian o Aplca FrRpEN T
<L
& |Garantia - 01 afie M e 1 afea
=
D | servisia Past Varta [ Mo Apic Otraca Sarvicia
Threee
icn?'é““?"’:im b M arece Mo Apica [ ——
comg et
Preecia s alis que Frecio mas baje,
Precia ol promedia del | Preciz pramesio | ous el preenedic
msrzads del mercaio
Capaadad
. superion a 4
a . - requerida por
o F"P'“:'?"“"d | g fiane capacded | Capacided parcial | INSTITUTO
ff |rveniaris NACIONAL DE
] DEMENCIA S
3 EMANUEL 5.8.5.
Distribucan ¥
Reprasentacion e M timme Mo Apica Tiene
Paries
Farma e Pago Contadn Cresitn fe D260 | Cracta Mayora
Tatla 1. Criterios e Evalacion Grps 1.
532 Grupo 2
TOE EVATUEATTON GRUFD T
[ [crimeriod 1 E]
- Frocedimentos
[E— del B ]
e Caiad Mosiens | Documentadas e | Certficados
g implermen tad oe
Frocodimentas
g imglemertacicn HSE Mosiene | Docomentadas e | Certficados
implemen dve
Caidad del Servici Mo curmgik M Atz Curmple con tas
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PROGEMMMIENTD PARA LA EVALUAGION ¥
" REEVALUAGION A PROVEEDORES

hN PR -BAD - Bai irs TR A m"“n.’ 5, PR - HBAD - BO1 i OONTRO A mr-u-n)
CRITERICT OE EVALUATION SRUFD T TF EVALUEATION SROFD T
[ [crmemins i z H CRITERIGE i Z 3
- Cumgle z2n & P
Tiemps i Entrega N cumgile Nodglice | o e Capacidad Téeri c:";:id’:d Capacidad parcial | Tiane Capacidad
Garariia Ma odraze 0-1afa M de 1 afia Ta conplen FE—
= o B Equios con o5 Mo Aplica regquetinienios
O [capacidad Tacnica | Copacidad parcia | Tiene ictael "q:ig"?‘d':;"“ Exigiddos:
Fa compEn Precio mas
- Cumgle czn los Fl Pracin ms bajz
Comgatencia parsonal y|  con los Mo Aplica requErimiEntos & |precio oge el | Promeda | que  promedio
de euipos B Eviidos wrommedic del del acl
exigitos 4 g e e
Frean mas P -
Pracio mis baje 9 Cetditn de 0 a 60 | Grérito Mayor a
E Pracia ot e et | Presia promesio | que o promedic © | Frma de Paga Cartada dias 60 dias
i mercado clel meszads Tatbla 3. Criterios de Evaluacion Grupo 3.
B |Famia de Paga Cansads 'Hdih;#ﬂ a8l Créﬂa';dli‘aw a Se calificarsn @ cada  peowesdor en el formato F-GAD-DOZ EVALUACION
d s PROVEEDORES VARIOS - V.00, teniendo en cuents la siguiente calificacise:
Tabla 2. Crilerios 4e Evaluacion Grigs 2.
533 Grupo 3 Puntags Clscifossitn dal Frovesdor Aszolon & Beguir
CRITERIDE DE EVALUACION GRUFD 8 Confabl Enfalzar en os punios fueres para maniener
FRTERGE = ¥ 3 e a0 by . s clasficacien de APROBADD.
. Procedimientos Soficiar al proveedor un plan de acdtn con o
g’.:,::::':%g?idad dell  josene | Documentadase |  Certificados e E0aTE Condciona Tn de spemr y meorar s pumice dibikes
2 implementadee enconirns.
=] Frocedimientas
3 [imetementacien HEE Motiene | Documentados e [ Certificados Mencral faor Confiakle Na Amapiabls
o iimplementados
Cumglimiente his Cumgale Mo Aplica Currgile Cuando el pravesdor ingresa par primens vez, se evakiand por prmera vez n dicho
especificationss Tecnitas espedficacianes ifgrasn, ¥ praterarments & ke 8 meses, 3 e de ofli ss iniciaed con las setividades
Garariia Ma odracs 0-1afa Mas de 1 afia de resvabiacion de acuerds a la siguiente categaria:
q : Na N
O |compstenca del Personal Mo Aplica Carpetents HIVEL
H cornpetsate I 5
B |Experiencis del perseral M bene s Mo Aplica Tiene [ (B condooa ]
Sxperencia Srperienda (e | rocowmoe |
Visits al Pravesdat 0-50% an-7a% A0-100%
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COMTRO AN v

54. Provesdorss Por Primeara Vez

A ks proveedores por primera ver deben compietar el formats F-GAD-001
INSCRIPCION PROVEEDORES VARIDE, y snexar |os decumentos arexss coma
piimes fitm, kegs se reslizad la evakiacon segln los geos yo citeios
estalilcidas,

5.5. Resvwaluacion

L reavaluacion de provesdores se reslizars 3 todes los provesdares de atuerds a
s cateparias designadas.

Sa cube reslizar la reevaliacion de provesdeoes snualmente an el foemata F-GAD-
003 REEVALUACION PROVEEDORES WARIOE de acuerde a los siguientes
criterios:

Anpesto Crteric Puntajs Intarpratackan

T | M cumolE oon Gk SR CONIaE 1A 1 ees.
TS Rarcal (G eOis NS per Ter cel
Cumglimiento 1 BEMIpa o-EniTa) NCOMR4aS pern @ fempa)

T | CArEIE Con B GNTEaE § REEn y S

o | T ofeoe pamniEs donio de W paBGs O
kit

I O e e
Qarantiz 4 | 1as” guwentis netesares pam o cumpi con el
process

2 | OPee Tm pawhus meceand Gemo o @
pelticas de deaniuckin
Tumia on akn B [

CALIDAD o sis oo oo ] ST ¥ aea o
Catticaos 1 | prosess de cokener una cenficckn

o ca oo @ aE awakn &
calicad en suts procesas

wa 3 TEA

31 INECRIPCION PAOVEEORES VARIOS § no

presenta ks documenias requendos en & enirega

il producks

Documentacsan Tee Tm  men T FOACET
INSCRIPEION PROVEEDORES VARIDS ol dia peo

o prseda I documenics mquerides en la

enirega del oroducio

z Tere  Jos  requenmoins ool AL

e FROCEMMIENTO PARA LA EVALUACION ¥
" REEVALUACION A PROVEEDORES

PR = GAD = B4

DOCUMENTO | Pigna B B
COMYRON s A

AT PROVEEDDRES VARGE ol 0 v
cavgie eon @ eniega de ot
recuenidos en ol product

2 o Teh en =y s
0 | cumpe con s condicones o eTpeqa adecuada
n & tips de producto
Presartaciny — =
Conddones 1 rodC PR Mo 00N | de CTMLE ¥ viEversa
ozt ETiado 00 prodads reabits & Aime ¥ mmge

Z | con i condoones de evpacue. adecuad pana ol
Hranspane sain & oo de produss

Anpeaio

Intarpratacian
o | Canbia Fredn yio condioones: packdas Sh er
avisada oporunaTente ¥ SN A akgln acueno

fo o 4 HW"\)IM o e Sn bedar
Lo TG (A A

z liega & U BT

o rencios y s G0l conladrse
Aprcien al Ta @ocen o TGSy TEOama,
Ciantey 1 | supemencies es adecuada cer ne oporna, fila
Mindos da it comUnCanHn
Comunicaion T ancion 0 SoOIine, GaRS § Feoanie

TG Tiary NG @ SOTCII0ES, GUERS ¥ MEoamos.

2 | sugerencies se atende a preferencia del cleme es
cporuna y adecunds

Despugs de mealizar contacte con el provesdor gue haya calficado fuer de los
estindares y criterics, se determing =i ol provesdar continda segln ks sguientes

califieriones:

TIE

TRREET
1At | T | sprnada y s Inchye an o Lstada de
Evzodones Aprobades

e e e

T descara e poeede Tas |
EROVEEDCR |0 mme medias comedias  y
RECHAZADD | presenie n pln de mejora para
coniinuar come provedar

& DI #P0 SICIONE 3 GENERALES

La Evaluacidn al Provesdor serd realizada a los provesdares actuabes y fuluros, de
los cusles se requiers un producto o seevicie especifics, pars el desarrolo sficients
de los diferentes proyecios, can el fin de enoontrar aguel gue cumgla con lodas las
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DOEUMENTO Figina Bca B

agpacificacicnes dadas por INETITUTO MACIOMAL DE DEMENCIAE EMANUEL
A%

. PR = HAD = BO1

El seguimisrio a las compras de servidas o productos se realiza bajo el procsso
askahlecida para campras y provesdanes,

Todas ks comunicacionss se deben manejar enire o proceso de compras y los
pravesdares al momenta de iniciar el proceso de compras.

7. DOCUMENTOS APLICAELE S

INSCRIFCION PROVEEDDREE VARIDS

LIETA MAESTRA DE PROVEEDDOREE ¥ COMTRATIETAS
RECUIEICION DE MATERIALES ¥ EERVICIOE
E0LICITUD DE COTIEACIAN

EVALUACION PROVEEDDREE VARIDE

CUADRD COMPARATIVG COTIZACIONEE

85
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| Meachanes e PROCEDMIENTO PARA EL MANEJD DE LA
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INFORMACION DOCUMENTADA

FPROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE LA

PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJD DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Figeaidad |

Vorain Faris B
) nmwa Crmacin o Secamena
L5575 CORTREL
=T
i e s i Lz Dige farntra
[ = | i topmmiin | e bt | St B
y Femr

Estanikecer ks linedmisntos generakes para definir, clabarar, amacsnar, prateger y
canaiar b irformacisn dosumenticss del Sistems de Gestidn de s Caldad (SGC) de
INSTITUTO NACIONAL DE DEMECIAS EMANUEL S.4.5

2

ALCANCE

L melodologia descrita en esie procedimiento es de aplicacdn en todos los
Propesas de la Organizacon. Su contenida debe ser conocida por el personal de
INSTITUTO NACIOMAL DE DEMENCIA® EMAMUEL 543, cuyes funcones
imvaluoren  la elaboracidn,  almacenamients  wo comtral de k3 informacidn
decurmantads deserita an el Sistems de Gaslitn de Calidsd.

3

DEFINICIONES

Documante: Dutos que pasesn significadn y su medio de sapark.

Documento Interno: Se refiere enire olms, a ks siguienes Manuales,
Plares, Pregramas, Procedimisntss, Instelives y Regetos de ealidad, oz
cusles hacen parte del SGC v que son elabaradas, revisadas ¥ aprobados par
personal de INSTITUTD NACIONAL DE DEMENCLA § EMANUEL 5.A.5

mto externo: Se refiers a especificacionss, meferenciss, sodigos,
noemas wWo cuakjuier oo documento relaconado con el clisre o el desarolo
de los proyectos, contrstos v iz e e L par
INSTITUTO HACIOWAL DE DEMEMCIAS EMANUEL 545, pere que
afecian las aperaciones y el desarmlio de los proceses del SGC.
Documente obealsto: Son aquelles datos que passen significads y medis de
saparte, pers que han perdido s vigencia pargue han sids reemplazades par
NS DA VErsion.
Documento controlada; Son aquelios documentos internos del Sitema de
Gustion de Calidad ce INSTITUTO NACIONAL DE DEMENCIA & EMANUEL
545 que pueden afectar |a calidad de la organizacion, razon por la cual, se
condrals a distribacién de copise al personal, verificanta que en los punios de
wsE Siarmats te encusninn vigantes y achisladas.
Documss! para Informacion: Son aguslios documentos del Setema de
Gestion de b Cabdad  de INSTITUTO MACIONAL DE DEMEHNCIAS
EMANUEL 5.8.% cuya distribucian na as cortralada, v su ulilizacien as de
wardcher informativo.
Revislan: Actividiad emarendida pars ssegurar ka conveniensia, adeciacitn y
wficacs del tema abjets de b revisian, & ousl pamiticg slcanzae ks chjstivos
wslablecidas con areeriordad en relicidn con dicho tema, Las revisiones se

manefarin a ravés de las versiones.

[Formato de Reglatro de Calidad: Ex el medio de soparte que s utiiza como

plantila para escribir la informacion en los Registros de Calidad.

PROCEDMIENTO PARA EL MANEJO DE LA
INFORMACION DOCUMENTADA

" INFORMACHIN DOCUMENTADA

PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJD DE LA

DOCUMENTD
COMTEO A0

Figeaddd |

= Regletro de Calldad: Son documenios gue pressntan resubades ablenidos o
£ eviderict de las activi Es=tos pusden sar
formalos diligenciadas, caras, fax, comeos slecindnioos, memorandos, actes,
candatos, listas de chequeo diigenciadas, enire oiras. En general, san todos
aguelles documentos  resultanies  de |3 spliescidn de los Prooeses,
irmi ivis ¥ i que evi ian su comects
aplicacion y contral. Los registos puedsn estar dadas en pepel, archive
magnético, éptico o elecirdnico, fokgralia o mussira paton, o una
camiinacian de dstas,
= Trazabilidad: Capacidad pars sequir ks histeris, |s aplieacidn o la lecalzacisn
dhe ks aqusll que eed bajo conmidaracitn.
FGC: Sighy que dentifica el Sistema de Gestion de la Calidad de INSTITUTD
HACIONAL DE DEMENCIA S EMANUEL 2.4.8

DIEPOSICKIONE 8 GEMERALES

En la resporsabilidad del proceso de elabaracian, revisien y aprobacitn, debsn
interactuar pee lo menos das cargos dierenies.

Toda copia de la dooumentacion intema (Fomatos, Guiss, Procsdimisnios,
Instructivas, e%.) deben ser saliitadas por el lider del proceso wia emal a la
coordinacitn de la calidad.

Para la creacion, modficasian o dar de baj los documentos ¢ registoe, 8
persona designada de su elaboracion, debe contaciar ol Coordinadar de la
Caidad  para que le haga ervio de fa plandls mspectiva de acusrdo a la
informacion docurmentada a realizar y a su wez pusds controlar los documentos o
registas que se slaboren en la Organizacisn,

Cusrdde un decumants s oeads o modificsds debe ser arviada a la
eocedinacion de Calidad pars que se asigne |a respectiva codificacion o cambio
e versidn. La coordinaciin de Calidad deberd hacer revision respecta frents a
Ios reguisities del Sktema de Gasticn de Calidad.

Los documentos cbsolesss se amchivardn en el Sistema de Comguto del
Coordinadar de la Calidad en una canpeta dentro del equipe identificado coma
absaletos y se manlendrin an ésta solo las dos dimas versiones anlerores a la
chel dscumsnte vipente.

La coordinaciin de la calidad bajo aval de la direccién general, puede realizar la
apechacion de loe documentss insStucicaalss, an ol cass que no puedan ser
apechiades par e lider del precess solicitante o cango superisr al slabaradar del
docurmenis.
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Faia e Dramie: 10000000 DOCUMENTD Figisa B B
Serakirc ()

DOCIMENTOS APLICAELES

Elabaracién de Documenbas,

Lista Masstra de Documentos

Salichud de Revision, Modificacien o Anulacicn de Documentas
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Pgm 1 |

ELABORACHIN DE DOCUMENTOS

o FT e
w reper——
T e
aratrn eron e o ot e
[y | T T T T
hﬁ.
I .

TO DE ELA DE
DOCUMENTOS

DOCUMENTD
\__Pm-scu-oo2 cartane snn .

1 OBJETWD

Estatilscer una metodakgia dar ¢ sencills para fa shaboracian de dosumentos de
afigen inteme gue hagan pare del Seiems de Gestion de la Caldad (SGC) de
INSTITUTO HACIONAL DE DEMENCLA S EMANUEL 5.4.5

2 ALCAMNCE

La metodologia descrita en este i es aplicable a la 1 e bodas los
documenitos de crigen ntema que hagan parte del Seiema de Gastion de b Caldad
| SEC] de INSTITUTO HACIONAL DE DEMENCLA § EMANUEL 5.4.3

e

DEFINICIONE S

Documento Intemo: Inloemacitn y su medio de sopoe.

Procadimienta: Forma especificads para levar @ caba una actividad o procesa,

= Fegletro de calidad: Documento que pressnta resultsdos cbtenidos o
preporcicna evidencia de actividades desampefisdss.

= BGC. Sislma de Gesidn de Calidad de INSTITUTO NACIONAL DE
DEMEHNCIAS EMANUEL 3.4 8

4 ACCIONES Y METODO §
41 Tipoe de decumentos de origen Intarmo

Lo tipos e docuimentos de Grigen infem que s pueten generar, entre otras, san
los siguientes: Marusles, Plaes Progemas, Procedimientos, Instuctivos y
Farmatas de calidad.

42 Fomma para la elshoracidn de documentos

£2.1 Procedimientos. Inefructivos,
Polificas, Profocolos y Gulas

= Para la elaboracin de Procedimientos & Instructivos, debe utilizarss siemgne la
plantils astindar disefiada para dar unifaridad & tedes les dacumentos, b cual

g Tan 8
- )

FROCEDIMIENTO DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS

(__em-scm-sez o [ e
se anexa en su wersion electrinica farchivo: CFlantills eleboracion de
dozurmenios.

= Todas los Documentos deberdn ser elaborsdos en procesador de o Ward (o
Excel sl en ol tasa de slabaracizn de algunas & e calichad).

« El formatn gue sendrin estos documentos podrd ser estructurado en famma de
ieate o en forma grafics medanie b ubilizacicn de disgrmas de o en el caso
de los procedimientos.

- Encaberads:

El sncabazadn se encusnira elaborado en forma de tabla, coma se musstra a
continuacin; igualmente se puede visusizar en b pdantils eleciréniza.

1 9| Ricoace

|nd B NOMERE DEL DOCUMENTO
€| Emarnel

k 2C0HG0 BC DOCUMENTD.

e du sxrawder: AAAANN-DO Dooumenio
4”.“ — CONTROLADO Paginz M de N l

Portads de los documenias:

Todas los dozumenios bendrin como primera péging una porada que hac parte
tesgral del misma (var phanilla estidar],

La pariada eler (n e has o sl i

4211 Condenico de loc Procedimisntot 8 incinmtivac

Lo Precatimisndss & Instructivos lendedn Una eststies minires que garantios su
continuidad y una secusncia Kais de su desaralia,

El idiama pans |2 an de todos ks serd &l el
idizima seiicitace par el elisnss. Deban ohsenarss Busnas normas de redaceite y
artografia para la realizacion d los mismos.

En la segunda pigina del decumenta se stabarard b tabia de sontenide, b sl
mastrard los tiulos del desumends (hasta un rived 3) y su ndmera da pagng.

A partir de la tercera hoj, se esquematiza o cantenids del documento (ver
Plartila etidndar].

PROCED!

IENTO DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS

[

DOCUMENTD
\__Pr-scm-gsa ety e

= En el cass de uliizar disgramas de fujo (Procedimientos), el format es el
siguienbe:

| ——

| A s s e wma |

Las simbalegis 2l siguiente:

I:l Activided del Procedimismo
<> Decisiin
[ Bidtiozuments

3
Q
S

Dacunento Aplcable o Resultads de b Acthvidad

Iizteian o Tarminacisn del Procedimienta

Conectar de [gina

Conector de Actiidades

423 de Formatoz, Matr

- Las Registras de calidad ssran claborados en procssidor de texta Werd (versidn
47 o superice] u hja de cilzuls Excel (versian 87 o superior) Cuands sea pasitle
definit &l farmate, | encabezata de esios debe sar de b siquisnts foeema:
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DOCUMENTOS

Pigre & de 1

| PR-SCM-DE2 A

im‘?é|m« NOMERE DEL FORMATO

Pt Ge emtn: RAARAW-ID

- Los formatas deben ser elaborados de mansra sl que faciiten & regsto de
datee y la lecturs de s mismos.

Los espicios definides s of repisto de datos deben ser proporcknals y
suficientes con el fn de padarse aplicar de maners carmecta.

L orenttacidin cel papel para b elaboraciin de ks formatas de calidad puede sar
warliead u harizantal, dependienda del dessfia ¢ 2| ips de infarmaccn cantenida &n
g mismas.

Ertre slros formaios, se definen of estindar para fax, memarandes inemos y
actag de reunidn. Cada proceso definicd los foomatos que congidens necesarios
para controlar el desarmolio de sus actiidades.

4.23 Elsboraciin de Mamoranoos

- Los memcrandas sern slaborados en procesader de texin Word (versin 87 o
supsriar).

Lo memorandos deben ser slaborados de manera tal que faciiten el registro de
dartos y b lectura d kas mismas.

Se cabe segur el ocden que se especifica a conlinuacion junta con el logo
nsfituzianal:

PROCEDIMIENTC DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS

Pigra e 38

J

= Esbe modelo =2 debe lener en cuenta para redizar memarandos intermos, on
referencia informativa, lamados de alencién u obsereaciones al ssndcio
woriratado, tal y como s describe & continuscian:

DE: Direccidn & Coardinasian gue lo genera.

@

PARA: A uien vas dirigids 2| memesanda,
REFERENCIA: Tipo de  memorando  (Memorando  Indhidual,
Mlernarancs Infarrmativa)

4, ASUNTO: s= debe calicar |a navedad que s quisrs sxpresar en el
Femorancks {Liamado de atenciin, Observaciin 8 senicio cortatade)]

5. FECHA: En e cuil == elabora o memarand.

= Debajo del logo s debe ubicar b idendicacian {process del cual hace pars el
docurments], y cansecutivg del misma, par sjempl; MI-GTH-O04.
| TO DE EL DE | FROCEDIMIENTO DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS DOCUMENTOS

DOCUMENTO | Pigra 7 da 1
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A

424 de Cartzs ¥

- Las cortas instucicnales se deben elabarar medianss fa pantlls con el membrete
mstitusianal bl y sarme se muestt en b siguente iragan.

« Las caras se deben slshers mediants Un medels de carts sswenconal, en
donde se nclea @ ocuded, fecha, destmatanos, asunlo,  corenids,
agradesimisntee y firma de guien labara e dosuments.

= Las colizaciones se realizan mediznte 2 misma plantila y s2 adicona @ nomero
de colizacion en al que s lleva el conseculive, por sjerple, COTIZACION NE081-
wsta idertfcacitn se ubica en i@ parle superior derecha de la plantila.

4.25 Elaborackin de Clrculares

= Las circulares se deben alaborar mediante & plantila gue se musstra en la
imagen a conlinuacién:

DOCUMENTD | Pigra 4 38
COMTRO A y

Inde

L
[ ——————

- Se debe dligenciar 1 fecha sl y coma se indica. Después del saludo s¢ plasma la
informacion gue se guisre brindar 3 ks familiares o 3 los interesados, por Gkma
s dlifgancia muisn envis b cirlar juts son ol cangs.

4.3 Uso de logotipa satandar

= La imagen eameeativa de INSTITUTO MACIONAL DE DEMENCIA § EMANUEL
8,85 s refleja en gran pars en e wizecion de s logatipe.

Para |a elaboracian de cualquier documento de ongen interma debecs ielizarse o
lagatipa estandas de INSTITUTO MACIONAL DE DEMENCIAS EMANUEL 5.4.5

4.4 Codificacion de documentos

Tadas ks decumentos de origen intemo que perenszcan al SGC de INSTITUTO
MACIONAL DE DEMENCLIA EMANUEL 5A.§ deberdn tener un oddigo de
identificacion alfanumérics.

s pstablece 8 continuacion:

La ia para la o e s
. Das letras que idertifizan of bps de decumenta:
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MN: Manual

PR Procedimienta

PL: Paliica

PT  Protosal

I Instructive

Fi Farmats de procsss

Ml Memarands intemo

Gh: Guia

PG: Programa

MA: Matriz

LM Listade Masstro
RS PRedde Servicios

b, Las letras que identifican los pracesns y dreas:

Direccisnamisnta Esiratégics
Saguimientn, Ceatral y Mejora.
Gestin Comercial.

Gestitn Cientifics

Gestitn Adminisrativa
Gestitn Talento Hurmans
Gesticn Financiers.

o El ndmem consecutivi del documents,  cual consta de tres digitos.

« Enla codificacitn del documento, cada paso de la secusncia va separada por un
quian.

= A rmaners <

— ) —
eenpl, se I | e ey

Mamibre documente: Compras.

Tpode documents: Procedimisnta
Procesa: Gewtian Financiera
Cansscutiva; 001

La codificacién guedaria asi: PR-GF-001

FROCEDIMIENTO DE ELABORACION DE
DOCUMENTOS

igina 18 da 18

\__ Pa-scm S
4 DISPOSICIONE S GENERALES
Se deben conocer los i en el i para e manejo

de infermacién daecumentada,
& REBULTADOS

= Como resutado de la implementecion ¥ uso de este dooumenio, Se espers
ablener la maciin de docume ados, que dentidad an
cumAnta 3 su conterido, forma e identificasion, v que & ey ver permitan sl control
e | documentacion de ongen interno que geners INSTITUTO NACIONAL DE
DEMENCIAS EMANUEL 8.A.5

7 DOCUMENTOS APLICABLES

MArchive magnetics: Plantlla estandar
Imgirersian de Plantils estindar




